L. Fernando Arias Galicia
(coordinador)

Calidad de vida
en las organizaciones,
la familia y la sociedad

Ciencias sociales

JUAN PABLOS EDITOR
UNIVERSIDAD AUTONOMA DEL ESTADO DE MORELOS

ediciones ’ minimas




Calidad de vida en las

organizaciones, las familias

y la sociedad

L. Fernando Arias Galicia

(coordinador)

Pedro R. Gil Monte

Dpto. de Psicobiologia y Psicelogia Social
FACULTAD PSICOLOGIA
VALENCIA

UNIVERSIDAD AUTONOMA DEL ESTADO DE MORELOS
JUAN PABLOS EDITOR

Meéxico, 2017



Calidad de vida en las organizaciones, las familias y la sociedad / L. Fernando Arias
Galicia, coordinador. - - México : Universidad Auténoma del Estado de Morelos : Juan Pablos
Editor, 2017.

726 piginas. - - (Coleccién Ediciones Minimas. Psicologia ; 6)

ISBN 978-607-8519-20-0 UAEM
ISBN 978-607-711-401-7 Juan Pablos Editor

1. Calidad de vida — México 2. Calidad de vida en el trabajo 3. Calidad de las relacio-

nes interpersonales

LCC HN114 DC 306.0972

Esta publicacién fue dictaminada por pares académicos bajo la modalidad doble ciego.

CALIDAD DE VIDA EN LAS ORGANIZACIONES,
LAS FAMILIASY LA SOCIEDAD
de L. Fernando Arias Galicia (coordinador)

Primera edicién, 2017

D.R.© 2017, L. Fernando Arias Galicia (coordinador)

D.R.© 2017, Universidad Auténoma del Estado de Morelos
Av. Universidad 1001, Col. Chamilpa
62210, Cuernavaca, Morelos

<publicaciones@uaem.mx>, <libros.uaem.mx>

D.R. © 2017, Juan Pablos Editor, S.A.
2a. Cerrada de Belisario Dominguez 19
Col. del Carmen, Del. Coyoacin, 04100, Ciudad de México
<juanpabloseditor@gmail.com>

Fotografia de portada: Aaron Burden

ISBN: 978-607-8519-20-0 UAEM
ISBN: 978-607-711-401-7 Juan Pablos Editor

Impreso en México
Reservados los derechos

Juan Pablos Editor es miembro de la Alianza
de Editoriales Independientes Mexicanas (AEMI)
Distribucién: TintaRoja <tintaroja.com.mx>




Indice

Wrnands Arias Galicig

PRIMERA PARTE
ASPECTOS CONCEPTUALES

alidad de vida, bienestar, nivel de
i

s Fernando Arias Galicig

falestar (o bienestar?) de los profesores universitarios
L Fernando Arigs Galicia
Significado psicolégico del constructo “calidad de vida”

&n el trabajo mediante redes sem4nticas naturales
Juana Patlin Perex

SEGUNDA PARTE
CALIDAD DE VIDA EN EL TRABAJO
DI1AGNOSTICOS

4. Variables incidentes sobre

L. Fernando Arigs

5. La justicia y el clj
laboral en profesores universitarios

Juana Patlin Pérex y Ea’gar Martinez Torres

6. Calidad de vida de docentes, cjecutivos y trabajadores
L. Fernando Arias Galicig

la satisfaccion en el trabajo docente
Galiciay Carmen Camacho Cristic

[5]

vida, felicidad, satisfaccién. s

ma organizacional y su relacién con Ia satisfaccién

15

37

87

127

153

181



10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

INDICE

Satisfaccién con la vida y en el trabajo, equidad

en el salario y distrés

L. Fernando Arias Galiciay Carmen Camacho Cristid

El trabajo de amas de casa, empleadas y profesionistas:
salud fisica y mental en Lima, Perti

L. Fernando Arias Galicia, Alejandro Erasmo Loli Pineds
y Javier del Carpio Gallegos

El trabajo de amas de casa, microempresarias, empleadas
y profesionistas y algunos aspectos psicolégicos

en Cuernavaca, México

L. Fernando Arias Galicia

El clima laboral y su relacién con salud y factores
psicosociales en trabajadores mexicanos

Jestis Felipe Uribe Prado

La remuneracién, la satisfaccién, el COmMpromiso

y la intencién de renunciar

L. Fernando Arias Galicia

El compromiso organizacional como factor de apoyo

a la percepcién de calidad de vida en el trabajo

Norma Betanzos Diaz, Francisco Pax Rodriguez

y Gynthia Shugey Rodriguez Loredo

Clima ético, ambigiiedad de roles y transparencia: bases
para la satisfaccién, el compromiso y el desempefio.
Investigacion exploratoria

Sergio Manuel Madero Gomez y L. Fernando Arias Galicia
Qualidade de vida no trabalho: relacées com poder

e valores organizacionais

Helenides Mendonca, Maria Cristina Ferreirg

Y Daniela Pereira de Deus

Especificidades organizacionales y buenas practicas

e€n organizaciones de la sociedad civil del estado

de Morelos (México)

Imke Hindrichs, Daniela Converso y Cristina Girardoe
Efecto del burnout y la sobrecarga en dos factores

de la calidad de vida en el trabajo

Juana Patlin Pérex

Variables incidentes en la satisfaccién con la vida

entre enfermeras del estado de Morelos, México

L. Fernando Arias Galicia, Abigail Ferndndez Sinchez

y Martha Elva Gonzilez Zermesio

207

223

245

281

297

315

339

367

391

409

425




18.

19.

20.

1

22.

s

24.

INDICE

Inteligencia emocional y emociones positivas

en estudiantes de medicina

Clara Ivette Herndndez Vargas, Maria Jose Chambel Soares

y L. Fernando Arias Galicia

Acoso laboral en trabajadores del sector publico de Morelos,
Meéxico: una experiencia con el inventario de Leymann
Belem Quezada Diaz, Arturo Judrez Garcia

y L. Fernando Arias Galicia

INTERVENCIONES

¢La certificacién de calidad incide en el agotamiento
ocupacional y los trastornos psicosométicos? Comparacién
entre empleados de dos entidades gubernamentales:

un cuasi experimento natural

L. Fernando Arias Galicia y Rosa Leticia Ceballos Giles
Mejoria del trato digno a usuarios en centros

de salud mediante la capacitacién: diagnéstico

y evaluacién de resultados

Martha Eugenia Nava Gomez, L. Fernando Arias Galicia

y José Feélix Brito Ortiz

Enriquecimiento del trabajo y productividad en industrias
maquiladoras textiles. Un estudio de calidad de vida laboral .
en el sureste de México

Francisco Gerardo Barroso Tanoiray L. Fernando Arias Galicia
Integracién de equipos de trabajo como un recurso

para cambiar la autopercepcién de los participantes

Eunice Alegria Lozano, Eduardo Leal Beltrdn,

L. Fernando Arias Galicia y Daniel Méndez Lozano

TERCERA PARTE
FAMILIAS Y SOCIEDAD
DIAGNOSTICO

El clima y la comunicacién familiar durante la adolescencia
en condiciones de marginacién urbana

Elidn Gomex Azcdrate Renero, Alejandro Vera Jimeénez,
Maria Elena Avila Guerreroy Enrique Vega Villanueva

453

479

501

523

545

567

585



Q INDICE

INTERVENCION

25. Las relaciones sociales y su influencia en la autoestima,
el entorno y la salud fisica y mental
L. Fernando Arias Galicig

CUARTA PARTE
LA CALIDAD DE VIDA EN LA SOCIEDAD

26. Teorias econémicas Y significaciones sociales imaginarias
del trabajo. Sus efectos sobre las condiciones de vida
y la salud mental de los trabajadores
Carlos Alberto Bonantini, Victor Qm’ragcz, Mauricio Cer‘vz'gm'
y Miguel Gallegos
27. Psicoterapia familiar sistémica como medio para mejorar
la calidad de vida: diagnéstico y evaluacién
Maria del Carmen Melgarejo Romero Y L. Fernando Arias Galicig
28. El sindrome de quemarse por el trabajo (burnous):
efectos de diversas formas de evaluar su prevalencia
Victor E. Olivares Faiindez, Pedro Gil Monte
y Carolina Jélvex Wilke

Sobre los autores

609

629

653

671

711



28. El sindrome de quemarse por el trabajo (burnous):
efectos de diversas formas de evaluar sy prevalencia

Victor E. Olivares Faiindex*
Pedro Gil Monte**
Carolina Jélvez Wilke*

RESUMEN

En este capitulo se parte de una revisién de los distintos hallazgos relativos al
sindrome de burnout (quemarse por el trabajo) en diversas poblaciones, en varia-
das zonas del planeta y las diferentes formas de catalogar los casos, partiendo de
criterios varios, dando como resultado cifras, en ocasiones alarmantes, de preva-
lencia de dicho sindrome. Se efectda una critica de la variedad de criterios para
evaluar los casos y determinar su gravedad, lo cual repercute en los estudios epi-
demiolégicos. Ademis, las investigaciones efectuadas con el instrumento de Mas-
lach resultan incompletas pues falta un ingrediente encontrado medjante estudios
clinicos: la culpa. Para proporcionar un mejor diagnéstico es preciso emplear el
instrumento CESQT (Gil Monte, 2005). A fin de contar con un mejor criterio de
evaluacién se efectus una investigacién entre 260 trabajadores de una empresa
en Chile y se aplicaron los criterios sugeridos por Shirom (1989), asi como los rela-
tivos a los percentiles. Se muestran los resultados y se sugiere emplear los antes
mencionados. Igualmente, se recomienda efectuar investigaciones adicionales con
estos criterios.
Palabras clave: burnout, epidemiologfa, culpa, CESQT.

ABSTRACT

In this chapter a review of the several findings coming from different parts of the
world using various criteria, and related to the durnous sindrome is undertaken.
Results are inconsistent and, in many papers, alarming concerning the prevalence

* Universidad de Santiago de Chile.
** Universidad de Valencia.
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of burnout. This situation leads to a distorted epidemiological picture. Besides
results using the well known set of instruments by Maslach lack of a very impas—
tant factor found in clinical research: guilt. To have a better picture is recomi-
mended to use the CESQT (Gil Monte, 2005). To use a preferable classification wif
cases, criteria suggested by Shirom (1989) as well as percentiles were applied &)
data gathered from 260 employees of a Chilean firm. Results are included. O
conclusion is that these are superior when using the above mentioned criteria. Fu
ther research issuggested.

Key words: burnout, epidemiology, blame, CESQT.

INTRODUCCION
El sindrome de quemarse por el trabajo

El sindrome de quemarse por el trabajo (SQT en adelante, surnout en denom BB
cién anglosajona) nace en Estados Unidos 2 mediados de los afios setenta, com
una forma de describir las reacciones adversas que se producian en el trabajoul
los servicios sociales, siendo sus principales precursores el médico PSiquii
Freudenberger (1974) y la psicéloga social Maslach (1976). Desde los primem
afios de la década de los setenta, Freudenberger (1971, 1974) comenzé a ]
xionar sobre el SQT (Weber y Jaekel, 2000), utilizando por primera vez el térmmi
burnout para describir un nuevo sindrome clinico caracterizado por el agwilg
miento entre los profesionales de la salud mental. Por su parte, Maslach dio cus
fa en sus estudios de la relevancia de considerar los aspectos emocionales g
operaban en el SQT, aduciendo que la tensién laboral es una variable intervisies
te significativa en el proceso de estrés y agotamiento psiquico, y que adecmuil
estrategias de afrontamiento tenfan implicaciones importantes para los imeli§
duos en cuanto a su identidad profesional y sus conductas laborales (Masla
Schaufeli y Leiter, 2001).

Tal vez 1a definicién mis repetida de este conocido fenémeno psicolSgico e
planteada por Maslach y Jackson, (1981), quienes lo definen como un sindenm
caracterizado por agotamiento emocional, despersonalizacién y baja realizagi
personal en el trabajo, el cual puede ocurrir entre individuos cuya labor iyl
la relacién frecuente con personas. El SQT parece ser una respuesta a los estms
res interpersonales en el trabajo, donde el exceso de contacto con las personzs @
quienes se trabaja produce cambios negativos en las actitudes y en las condhngi

hacia estos individuos (Leiter y Maslach, 1988). En la actualidad, Maslack: i
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fine el SQT como una respuesta prolongada al estrés en el trabajo, un sindrome
psicoldgico que surge de la tensién crénica a consecuencia de la interaccién con-
flictiva entre el trabajador y su empleo (Maslach, 2003).

Hoy en dia la literatura cientifica sobre el SQT es abundante, pues se ha pu-
blicado una amplia cantidad de revisiones de diversos aspectos del sindrome (por
ejemplo, Boudreau y Nakashima, 2002; Halbesleben, 2006; Halbesleben y Buc-
kley, 2004; Melamed, Shirom, Toker, Berliner y Shapira, 2006; Schaufeli, 2003).
Esta situacién ha llevado a que en estas dos tiltimas décadas el SQT cobre un gran
protagonismo como fenémeno social y cientifico (Maslach, 2003). Un hecho no-
table en el desarrollo del SQT es su surgimiento como un problema social iden-
tificado por los trabajadores, mucho antes de convertirse en un foco de estudio
sistemdtico por los investigadores. Estos origenes populares, no académicos del sin-
drome, contribuyeron a etiquetar al fenémeno de forma imprecisa, configurdndo-
se un vasto volumen de perspectivas y postulados emergentes, con la dificultad de
alcanzar la claridad conceptual del fenémeno (Gil Monte, 2005).

El QT es una enfermedad laboral emergente (Masia, 2001) a la que con fre-
cuencia se considera exclusiva de profesionales de ayuda o de servicios (Alimoglu
y Donmez, 2005; Van Dierendonck y Mevissen, 2002; Weber y Jaekel, 2000),
quizds porque al contemplar la literatura se comprueba un punto: la mayoria de
los estudios realizados han empleado muestras de profesionales de la educacién
y de la salud (Gil Monte, 2005). Prueba de esto es el clisico estudio de Lee y
Ashforth (1996) en los afios noventa, donde aproximadamente 80% de las in-
vestigaciones consideradas en el meta-anilisis se realizaron en personal de servi-
cios humanos, y la mayoria de las investigaciones restantes se habian realizado
en supervisores y encargados de tales servicios. Esta probablemente es la causa de
la mayor difusién del SQT en este tipo de colectivos profesionales, y no en otros
de distinta naturaleza. Asi, al avanzar la década de los afios noventa el concep-
to del SQT se fue ampliando, incluyéndose dentro de sus limites de accién ocu-
paciones distintas a la de los servicios humanos (Maslach, 2004), ampliando su
alcance a todo profesional que labora con clientes de trato directo y no sélo en
personal de ayuda o del sector servicios (Dormann y Zapf, 2004; Weber y Jae-
kel, 2000). Esto ha ensanchado el espectro de accién del SQT, el cual para algunos
autores es aiin mds extenso, pues entienden que el sindrome puede presentarse
en aquellos grupos cuyo trabajo consiste en “relacionarse con cosas” (por ejem-
plo en trabajadores del sector cerdmico) y con “dazos” (como usuarios de tecnolo-
gias y teletrabajadores) (Bakker, Demerouti y Schaufeli, 2002), lo cual reafirma
los postulados que sefialan el desarrollo del SQT en empleos cuya actividad no
necesariamente implique el contacto directo con personas (Maslach, Schaufeli y
Leiter, 2001), siendo potencialmente un sindrome cuya presencia puede encon-
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trarse en todos los tipos de actividad laboral (Vinje y Mittelmark, 2007), situa-
cién pendiente de aclarar en el contexto actual de la investigacién del fenémena

Por otro lado, frente a las lineas teéricas que han tratado de determinar los
limites conceptuales del SQT, se pueden identificar dos perspectivas: la clinica y ke
psicosocial. Por el lado clinico, el foco de atencién se centra en los sintomas g
sus aplicaciones en el contexto de la salud mental (estado) (Pines y Yafe, 2000
Vanheule, Lievrouw y Verhaeghe, 2003), y en el aspecto psicosocial se enfoca em
el desarrollo de la relacién entre el medio laboral y las caracteristicas humanas
de los individuos participes de esos contextos de servicio (o proceso) (Buunk &
Ybema, 2003; Leiter y Maslach, 2001). Desde esta perspectiva, se postula que
la denominacién “estar quemado” sugiere una comprensién errénea del sindro-
me, pues puede entenderse como el término de un proceso o su consecuencui
final, configurdndose una concepcién estatica, la cual no obedece a la real natu—
raleza del fenémeno. Segtin estos planteamientos, el SQT es una respuesta pro-
gresiva e insidiosa que evoluciona como parte de un proceso mayor de estres
laboral, preferentemente en profesionales de servicios, pero no sélo en dicho sects

El sQT a menudo ha sido conceptuado en el marco de la investigacién del
estrés (Cooper, Dewe y O’Driscoll, 2001; Hobfoll y Shirom, 2000; Row, 200
Schaufeli y Greenglass, 2001; Shirom, 2003), por lo tanto su definicién se susta
ta en la ambigtiedad del concepto (Schaufeli y Enzman, 1998), término ger el
donde frecuentemente las causas y las consecuencias se confunden (Toch, 200 2)
Por ello, desde sus inicios el SQT ha sido un concepto dificil de interpretar, sin gue
hasta nuestros dias exista una definicién estandar de él con una delimitacidm
conceptual clara y precisa. Se ha empleado para denotar ideas muy distintas V, pa
ende, no ha existido una buena base para una comunicacién constructiva T
dimensione la problemdtica real, dé luces de un diagnéstico acertado y estableag
posibles soluciones e intervencinnes certeras. Sin embargo, hay un amplio com-
senso acerca de que el SQT es una respuesta del individuo al estrés laboral e

nico (Cooper ¢# al.,2001; Hobfoll y Shirom, 2000; Jenaro, Flores y Arias, 20000

s

Schaufeli y Peeters, 2000; Maslach ef /., 2001), una experiencia subjetiva intesm
que agrupa sentimientos y actitudes con un cariz negativo para la persona, pues
implica alteraciones, problemas y disfunciones psicofisiolégicas con consecuem-
cias nocivas para la persona y para la organizacién (Gil, 2005).

Relacion entre sinfomas y consecuencias del soT
en el proceso de estrés laboral crénico

En los modelos de estrés laboral, las respuestas a éste se entienden como variablles
mediadoras entre el estrés y sus consecuencias o efectos a mas largo plazo. Desdls
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este punto de vista, el SQT seria una variable intermedia en la relacién estrés-com=
secuencias del estrés; asi, si aquella relacion se extiende en el tiempo, el estr=s
laboral provocari consecuencias negativas tanto para el individuo como para ka
organizacién (Gil, 2005) (véase la figura 1).

Desde un punto de vista teérico, los modelos explicativos del desarrollo dell
proceso de estrés laboral crénico hacen la distincién entre respuestas y conse~
cuencias de éste. No obstante, esta distincién resulta insuficiente pues sélo pone
de manifiesto una sucesién de sintomas en el tiempo o su progresiva gravedad.
En el caso del SQT, esa diferencia entre respuestas y consecuencias sugiere que, em
primer lugar, aparece un deterioro cognitivo, afectivo y actitudinal en los trabajade-
res, surgiendo luego un gran nimero de sintomas conductuales y fisiolégicos que
se enmarcarian dentro de las consecuencias. Por ello, es importante destacar los fac-
tores psicosociales en la comprensién del sindrome, considerando las actitud
como componentes clave que mueven y orientan los procesos afectivos, em
cionales, cognitivos y conductuales de los participantes (Eagly y Chaiken, 199
Gil, Carretero, Rold4dn y Nufiez, 2005), los cuales median entre la percepcié
del entorno laboral como fuente de estrés, en especial las relaciones interpers
nales, y la aparicién de la sintomatologia asociada. De esta manera, un diagnés
tico certero ayudaria fundamentalmente a la identificacién y evaluacién de las
respuestas psicoldgicas, basicas a la hora de intervenir y prevenir el sindrome.

Desarrollo de la patologia:
deterioro de los componentes
cognitivos, afectivos y actitudinales

Los procesos cognitivos intervienen en las evaluaciones sobre la tarea, las capa-
cidades para enfrentarlas, el entorno y la propia imagen. Las creencias negativas
sobre la capacidad influyen en el progreso del SQT. El trabajo puede ser una
fuente de sentido para la vida de las personas; cuando deja de serlo, se puede
desencadenar una situacién de crisis existencial, la cual desempefia un papel im-
portante en el desarrollo del sindrome. La falta de motivacién laboral unida a
las pocas oportunidades de apoyo y a las fuentes de estrés, originaria sentimien-
tos de fracaso y, finalmente, el SQT. Por otro lado, los individuos realizan rees-
tructuraciones cognitivas, como por ejemplo la justificacién moral, el lenguaje
eufemista, la comparacién ventajosa, el desplazamiento y la difuminacién de la
responsabilidad, la distorsién de las consecuencias para conseguir conductas
socialmente aceptables, como las atribuciones de culpa (a las victimas) y la deshu-
manizacién, cuando éstas han sido recriminables (Bandura, 1987).
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En relacién con el sQT, los trabajadores pueden desarrollar estrategias de
afrontamiento penalizadas por la ética profesional, pueden culpar a los clientes o
generar categorizaciones que intervienen en la aparicion de sintomas como la
despersonalizacién y el cinismo en el establecimiento de la patologia.

Las emociones, de acuerdo con la teoria de los eventos afectivos de Weiss y
Cropanzano (1996), son consecuencia de las disposiciones afectivas y estados
de dnimo de los individuos. Los eventos laborales originardn emociones y ten-
drdn influencia directa sobre las conductas y las actitudes laborales, por lo cual
las emociones actiian como mediadores. Con el fin de favorecer la expresién de las
emociones, las organizaciones utilizan mecanismos como la neutralizacién (me-
diante normas racionales para prevenir la aparicién de la emocién), la amortigua-
cién (reuniones de autocuidado), la prescripcién (cudles y cémo se deben expresar
las emociones) y la normalizacion (reclasificar las emociones no aceptables cuando
no se puede controlar su aparicién) (Ashforth y Humphrey, 1995), lo cual consti-
tuye una fuente de desgaste emocional contribuyendo al desarrollo del sindrome.

Otra causa de desgaste emocional es la demanda de esfuerzo emocional in-
tenso, pues los trabajadores del sector servicios deben ofrecer apoyo emocional
a las personas que atienden, otorgando una relacién de empatia. Las situaciones
caracterizadas por la presencia de conflicto y ambigtiedad de rol, la sobrecarga de
trabajo, los conflictos interpersonales o la ausencia de ayuda de otros provoca
frustracién (Spector, 1997), lo cual trae como consecuencia la agresion, con el po-
sible origen de acciones de sabotaje o deterioro de la organizacién.

Las actitudes son predisposiciones a responder a un estimulo con cierta clase
de respuesta (Rosenberg y Hovland, 1960), que pueden ser afectivas, cognitivas y
cognitivos-conductuales, y también son afectadas por estas respuestas. Estas guian
la conducta y la evaluacion en su aspecto central, por lo tanto, las cogniciones y
emociones, al aparecer de forma paralela (Le Doux, 1995), son antecedentes en
la aparicién de las actitudes. Debido a su calidad de mediadoras entre cogniciones,
emociones y conductas, caracteristicas de la aparicién del sQT (Eagly y Chaiken,
1993), las actitudes influyen en el trabajo realizado, la calidad de las relaciones
interpersonales y los niveles de ausentismo. Los clientes y el entorno laboral son
los objetos actitudinales influyentes en la aparicién de actitudes hacia diferentes
aspectos de la organizacién. Los clientes son la principal fuente de estrés que ori-
gina el deterioro cognitivo y emocional de los profesionales. La informacién que
€stos procesan sobre los clientes y la organizacién en el desarrollo del SQT es de
caracter negativo pues los responsabilizan de su fracaso profesional, y del dete-
rioro de su calidad de vida laboral. El proceso de socializacién y la comunicacién
interpersonal con los compaiieros refuerza esta creencia. El trabajo deja de ser
fuente de realizacién personal y los trabajadores categorizan a los clientes con ad-
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jetivos negativos. Conjuntamente se deteriora el plano afectivo (debido al trabajo
emocional, la inhibicién de emociones, la empatia, la frustracién, etc.), configu-
rando un contexto en el cual se desarrollan las relaciones interpersonales con los
clientes; por ende, con facilidad aparecen procesos de condicionamiento clasico.

Tanto el desgaste cognitivo como el emocional son respuestas al estrés la-
boral; debido a su cardcter desagradable, el individuo intentara eliminarlos uti-
lizando estrategias de afrontamiento dirigidas a la resolucién del problema de tipo
conductual (intentos de control, evitacién, escape, entre otros), o estrategias con-
ductuales de afrontamiento dirigidas al manejo de las emociones (bisqueda de
apoyo social, evitacién de la informacién y otras), o cognitivas (expresién emocio-
nal, represién y otras). El desarrollo de actitudes y conductas negativas hacia
los clientes no es una estrategia de afrontamiento prioritaria para el profesional,
pues este tipo de actitudes y conductas estin proscritas por el rol profesional y
los valores sociales, causando a su vez sentimientos de culpa. Esto explicaria por
qué el SQT es una respuesta al estrés crénico y no aparece en los primeros afios de
ejercicio profesional. Debido probablemente a la dificultad de encontrar estra-
tegias de afrontamiento frente a la resolucién del problema y manejar emociones
negativas, el estrés laboral se vuelve crénico y se recurre a otro tipo de estrategia,
como por ejemplo, la despersonalizacion y/o la agresién a los clientes, lo cual pu-
diese ser explicado desde el paradigma frustracién-agresién (Berkowitz, 1996).

La culpa y el QT

La culpa aparece implicada en el desarrollo del SQT en diversos estudios publica-
dos en los afios ochenta, visualizindola como un sintoma del sindrome (Ekstedt
y Fagerberg, 2005; Farber y Miller, 1981; Freudenberger, 1974; Maslach, 1982a,
1982b; Pines, 1983; Price y Murphy, 1984; Scully, 1983). Una de las causas de
la aparicién de los sentimientos de culpa en los profesionales es la existencia de pen-
samientos negativos sobre los clientes y la manera impersonal y negativa en que
los han tratado. Los profesionales creen en su conversién en personas frias y des-
humanizadas. Todo esto, unido al desgaste emocional, la frustracién y la pérdida
de autoestima, puede llevar a desarrollar depresion.

La falta de apoyo social en el trabajo y la ausencia de comunicacién entre los
pares ayudan a generar atribuciones causales de los actos de trabajo y de los fa-
llos profesionales, adjudicindose juicios personales negativos facilitadores de la
generacién del SQT. A pesar de la evidencia clinica y de la base tedrica para in-
tegrar la culpa como sintoma y una dimensién mas del SQT, esta variable casi ha
desaparecido de la literatura sobre el tema en la actualidad, posiblemente por los
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intentos de diferenciar el SQT de otras patologias, o por el hecho de que el estudio
del fenémeno se centra desde sus comienzos en las dimensiones del MBI (desde
que Perlman y Hartman (1982) publicaron su emblematico estudio). Sin embar-
g0, la evidencia clinica y los estudios cualitativos basados en entrevistas indican
que los sentimientos de culpa son un sintoma habitual en algunos individuos que
han desarrollado el SQT; asimismo, constituyen una variable clave para explicar
algunas de las consecuencias del sindrome tales como la depresion, el ausentis-
mo, el consumo de alcohol y tabaco, etc. (Bialous, Sarna, Wewers, Froelicher y
Danao, 2004; Gil, 2005; Ohannessian y Hesselbrock, 2009).

Por otro lado, son diversas las estrategias cognitivas al alcance de un individuo
tras el proceso del sQT, de donde se pueden formular dos hipétetsis: 2) permiso
para justificar la utilizacién de conductas proscritas por la ética (justificacién
moral, atribucién de culpa, lenguaje eufemista, etc.), o cual conlleva un despla-
zamiento o anulacién de la culpa, y %) el individuo experimenta remordimientos
por no realizar de manera adecuada las prescripciones del rol, generando culpa
(véase la figura 2).

El modelo teérico desarrollado por Gil (2005) considera al SQT como una res-
puesta al estrés laboral crénico caracteristico de los profesionales que tienen como
objeto de trabajo a otras personas. En este modelo, el deterioro cognitivo (bajas
puntuaciones en ilusién por el trabajo) y afectivo (altas puntuaciones en desgaste
psiquico) aparece en un primer momento como respuesta a las fuentes de estrés
laboral crénico; con posterioridad los individuos desarrollan actitudes negati-
vas hacia las personas que atienden en su trabajo (altos niveles de indolencia)
(Gil, 2005). La aparicién de los sentimientos de culpa es posterior a estos sin-
tomas, pero no los presentan todos los individuos. De esta manera, es posible

distinguir dos perfiles en el proceso del sQT (Gil, 2005).

* Elperfil 1 conduce a la aparicién de un conjunto de sentimientos y con-
ductas vinculados al estrés laboral que originan una forma moderada de
malestar, pero no incapacitan al individuo para el ejercicio de su trabajo,
aunque podria realizarlo mejor. Este perfil se caracteriza por la presen-
cia de baja ilusién por el trabajo, junto a altos niveles de desgaste psiquico
e indolencia, pero los individuos no presentan sentimientos de culpa.

* El perfil 2 constituye con frecuencia un problema mis serio: identificaria
a los casos clinicos mds deteriorados por el desarrollo del SQT. Ademads
de los sintomas anteriores, los individuos presentan también sentimien-
tos de culpa (Gil, 2005, 2008). Esta distincién podria explicar los dife-
rentes tipos del SQT identificados en otros estudios (Vanheule ez 4/, 2003)
(véase la figura 2).
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Prevalencia e incidencia del sindrome

Diversos estudios en el mundo han puesto de relieve la existencia del SQT en
determinadas profesiones, sin embargo su evaluacién y su alcance estin hoy en dia
abiertos al debate y a la investigacién. El problema central en la evaluacién del SQT
nace de su propia naturaleza al poder ser concebido como una variable continua
o dicotémica, lo cual determina la necesidad de precisar y definir los puntos de
corte mds adecuados para su estimacion, especialmente dentro de la perspectiva
dicotémica del sindrome, donde la importancia de éstos es crucial.

La ausencia de criterios claros en la evaluacién del SQT tiene una visible reper-
cusion en la estimacién de su epidemiologia (Gil, 2007). En este sentido, algunos
autores recomiendan ser prudentes al utilizar los distintos procedimientos para
estimar las tasas de prevalencia o incidencia del SQT, pues al no existir suficien-
te evidencia cientifica de los criterios fundamentadores de los puntos de corte
ofrecidos como alternativas de uso, y al no considerarse aspectos histéricos, socio-
l6gicos y transculturales para dar cabal entendimiento al fenémeno, se podrian
sefialar y considerar resultados excesivamente abultados y fuera de la realidad
(Olivares, Vera y Judrez, 2009).

Otro aspecto de gran importancia en las estimaciones del sindrome es que
muchos de los estudios presentan problemas de orden metodoldgico, tal como lo
sefialaba Kilpatrick (1989) y es ratificado en la actualidad por Gil (2005). La
gran mayoria de los estudios del SQT son de caricter descriptivo, donde existe una
muy baja tasa de respuesta respecto del total de personas consideradas como
participantes en las investigaciones, lo cual limita las posibilidades de establecer
y conocer las posibles relaciones causales existentes entre las variables estudiadas y
el fenémeno. Algunos autores sefialan que existe alrededor de 25% de estudios del
SQT con cierto rigor metodolégico (Ferrer, 2005).

Por otro lado, en 1a medicién de la prevalencia e incidencia del sindrome, es
preciso considerar que los participantes en estas investigaciones son fundamen-
talmente personas inmersas en la actividad laboral, y no las personas que han
sufrido las consecuencias del SQT, las cuales muy probablemente estin incapa-
citadas para seguir desempefiando sus labores en sus puestos de trabajo y, por lo
tanto, no pueden “estar presentes”, hay grandes posibilidades de que dichas per-
sonas hayan causado baja laboral por enfermedades comunes o tipificadas con
el rétulo de “enfermedades o accidentes de trabajo”.

Los estudios internacionales sobre la prevalencia e incidencia del SQT mues-
tran resultados muy dispares, bisicamente por la poca claridad en los criterios
diagnésticos a seguir, la diversidad en los cuestionarios utilizados y la interpreta-
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cién de los resultados al considerar una o las tres dimensiones del MB1 (Maslach
Burnout Inventory) alteradas.

Weber y Jaekel (2000), en un estudio de la Organizacién Mundial de la Sa-
lud (OMS), sefialaban que el SQT era una de las principales enfermedades de los

europeos y los estadounidenses, junto con la diabetes y las enfermedades cardio-
vasculares.

Europa

El alcance del sindrome en Europa es dificil de conocer, aunque algunos infor-
mes dan luces de ello; por ejemplo, la ITT Encuesta Europea sobre Condiciones de
"Trabajo (2001) afirmaba, a principios del presente siglo, que 23% de los traba-
jadores europeos sufrian este sindrome (Paoli y Merlli¢, 2001). En la década de
los afios noventa se estimaba que mds de un millar de estudios empiricos habian
analizado el sQT, de los cuales 34% se habian llevado a cabo en el ambito de la
atencion sanitaria y 27% en la ensefianza (Schaufeli, 1999; Reig-Ferrer, 2002).
E1 sQT es un reto para las instituciones europeas por sus importantes estimacio-
nes en multiples estudios epidemioldgicos recientes, los cuales sefialan una pre-
valencia de entre 2 y 37% e incluso superior (Grau, Flichtentrei, Sufier, Prats y
Braga, 2009; Robalino y Kérner, 2005; Schaufeli, 2003; Soler, Yaman y Esteva,
2007), como la obtenida por una reciente revisién que incluyd el andlisis de 19 estu-
dios sobre el SQT en médicos residentes, el cual mostré una prevalencia de entre
18 y 82% (Prins, Gazendam-Donofrio, Tubben, Van der Heijden, Van der Wiel y
Hoekstra-Weebers, 2007). En resumen, en estos paises los resultados de los estu-
dios revisados sefialan una prevalencia de entre 2.4 y 47% del sQT, y entre 17 y
57.9% de AE (agotamiento emocional), 3.1% y 90.9% (Arigoni, Bovier, Mer-
millod, Waltz y Sappino, 2009; Avalos, Giménez y Molina, 2005; Cebri4, 2003;
Estryn, Van der Heijden, Oginska, Camerino, Le Nézet, Conway ez /. 2007; Grau,
Sufier y Garefa, 2005; Hallsten, 2005; Lert, Chastang y Castano, 2001; Meben-
zehl, Lukesch, Klein, Hajak, Schreiber y Putzhammer, 2007; Morais Maia,
Azevedo, Amaral y Tavares, 2006; Platsidou y Agaliotis, 2008; Quattrin, Zanini,
Nascig, Annunziata, Calligaris y Brusaferro, 2006; Soler, Yaman, Esteva, Do-
bbs, Asenova, Katic ez /., 2008; Zijlstra y De Vries, 2000).

FEstados Unidos

En Estados Unidos, Chopra, Sotile y Sotile (2004) realizaron una biisqueda em
PubMed y otras importantes fuentes de datos cientificas, utilizando los términos
de bisqueda “médico”, “burnous’ y “Maslach”, identificaron un conjunto de es-
tudios centrados en médicos de Estados Unidos y Canad4. Los estudios inchui~
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dos en esta revisién se realizaron entre los afios 1984 y 2001 (con una tasa de
respuesta de 60%), y utilizaron el MBI-HSS (Maslach Burnout Inventory-Human
Services) para medir la prevalencia e incidencia del SQT. Las investigaciones, aun-
que con muestras pequefias y generalmente localizadas, sugieren que los com-
ponentes del SQT pueden ser comunes entre los médicos en ejercicio, y tienen
una prevalencia de entre 46 a 80% con un grado de moderado a alto de AE; 22%
a 93% con una moderada a alta DP (despersonalizacién) y 16 a 79% con baja a
moderada-baja RPT (realizacién personal en el trabajo) (Thommasen, Lavanchy,
Connelly, Berkowitz y Grzybowski, 2001). En resumen, en este pais, los resul-
tados de los estudios revisados sefialan una prevalencia de entre 5 y 80% del
SQT, y entre 32 y 56% de AE, 4.32 y 73% de DP y 4 y 41.39% de baja RPT. Estos
porcentajes son similares a los de los estudios europeos, lo cual confirma la gran
disparidad de prevalencias existentes del sindrome (Allegra, Hall y Yothers,
2005; Bunting, 2000; Collier, McCue, Markus y Smith, 2002; Gabbe, Melville,
Mandel y Walker, 2002; Martin, Arfken, Churchill y Balon, 2004; Johns y Os-
soff, 2005; Mirvis, Graney y Kilpatrick, 1999; Rohland, Kruse y Rohrer, 2004;
Shanafelt, Wes, Sloan, Novotny, Poland, Menaker, Rummans ez a/., 2009).

Otros paises

En paises como Canadi, Australia, Arabia Saudita, Japén, Irdn, Palestina, Israel,
Kenia y otros, los resultados de los estudios revisados sefialan una prevalencia de
entre 4.15 y 59.2% del sQT, entre 20 y 50.7% de AE, 5.5y 59.4% de DPy 6.5y
53.3% de baja RPT (Abdallah, 2009; Imai, Nakao, Tsuchiya, Kuroda y Katoh,
2004; Pines y Giora, 2005; Moghadam y Tabatabaei, 2006; Ndetei, Pizzo, Ma-
ru, Ongecha, Khasakhala, Mutiso e a/., 2008; Sadat-Ali, Al-Dakheel y Shiyan,
2005; Thommasen ez al., 2001; Winwood y Winefield, 2004).

Lberoameérica

En América Latina la cuestién no parece diferente. En la actualidad, Grau, Flich-
tentrei, Sufier, Prats y Braga (2009), al comparar la prevalencia del sQT de 11 530
profesionales sanitarios de distintos paises de habla hispana (Argentina, México,
Ecuador, Peri, Colombia, Uruguay, Guatemala, Espafia, El Salvador y otros),
utilizando el MBI y una metodologia on/ine de evaluacion, determinaron la tasa
de prevalencia del SQT en los profesionales de Espaiia en 14.9%, en los de Argen-
tina, 14.04%, y en los de Uruguay 7.9%. Los profesionales de México, Ecuador,
Perti, Colombia, Guatemala y El Salvador presentaron prevalencias de entre 2.5
y 5.9%. Por profesiones, medicina tuvo una prevalencia de 12.1%; enfermeria,
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7.2% y odontologia, psicologia y nutricién cifras inferiores a 6%. Entre los mé-
dicos, el SQT predominé en quienes trabajaban en urgencias (17%) e internistas
(15.5%), mientras que los anestesistas y los dermatélogos tuvieron las prevalen-
cias mas bajas (5% y 5.3% respectivamente). En resumen, en los estudios latino-
americanos revisados se pueden apreciar porcentajes divergentes de prevalencia
del sQT de entre 3 y 72% del SQT, y entre 27.9 y 71.9% de AE, 6.3 y 96.1% de DP
y 22.7'y 62.15% de baja RPT, confirmando con ello los planteamientos que po-
nen énfasis en tener ciertas precauciones a la hora de considerar los valores de
incidencia y prevalencia del SQT existentes, pues muchos de éstos no consideran
las dificultades en el establecimiento de la epidemiologia del sQT y su compleja
conceptuacién dimensional bésica (Aragén, Morazan y Pérez, 2008; Benavides,
2008; Caballero, Gonzilez, Mercado, Llanos, Bermejo y Vergel, 2009; Fernan-
dez, 2008; Gonzilez, 2007; Juirez y Schnall, 2007; Marucco y Gil, 2007; Millan y
Mesén, 2009; Moreira, Magnago, Sakae y Magajewski, 2009; Pando, Aranda, Al-
derete, Flores y Pozos, 2006; Paredes y Sanabria, 2008; Silveira y Rodriguez, 2007;
Restrepo, Colorado y Cabrera, 2006; Romén, 2003; Tucunduva, Garcia, Cento-
fanti, Souza, Monteiro, Vince ez a/., 2006; Unda, Sandoval y Gil, 2008).

Estudios de prevalencia realizados en Chile

En Chile, como en muchos paises latinoamericanos, no existen datos nacionales
estadisticamente representativos para dar cuenta de los costos del estrés laboral
y de sus patologias asociadas, como el SQT. En este pais existen escasas investi-
gaciones empiricas sobre este fenémeno, por lo tanto se desconoce la magnitud
y la dimensién real de esta problemitica y cémo ésta acttia sobre los trabajado-
res y las organizaciones.

Una bisqueda en la base de datos Psycrvro de la American Psychological
Association proporcioné informacién para apoyar la existencia de la escasa li-
teratura cientifica producida en Chile. Al respecto, se solicit la busqueda de to-
das las publicaciones existentes sobre surnout en Chile hasta el afio 2010, sobre
los resultados recogidos se aplicaron distintas estrategias de pesquisa, que arro-
jaron sélo cuatro publicaciones, y en la base de articulos Psicodoc del Colegio
Oficial de Psiclogos de Madrid, sélo ocho publicaciones.

En Jos estudios en Chile sobre el 5QT, los porcentajes de las personas afec-
tadas por el sindrome son muy dispares; se obtuvieron, por ejemplo, porcentajes
de 30.8% en asistentes sociales (Barria, 2002), 33.9% en personal de salud (Gar-
cia, Meza y Palma, 1999), 48.7% en policias (Briones, 2007) y entre 24.4 y 61% en
profesores (Mifio, 2003; Parra, 2005; Valdivia, Avendafio, Bastias, Milicia, Mo-

rales, Scharager, 2003). Estos resultados confirman la ausencia de criterios claros
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en la evaluacién del SQT, cuya consecuencia tiene una notoria repercusion en la
estimacion de su epidemiologia.

Con criterios mas rigurosos de prevalencia, Quass (2006), mediante el MBI,
y Gil Monte y Olivares (Gil y Olivares, 2007; Olivares y Gil, 2008) empleando
el “Cuestionario para la evaluacién del sindrome de quemarse por el trabajo”
(CESQT) (Gil, 2005, 2010), han sefialado una prevalencia del sindrome en pro-
fesores universitarios, en personal de atencién a clientes y en profesionales de
servicios humanos de 1.5%, 3.45% y 5% respectivamente. Estos porcentajes se
acercan mas a lo ofrecidos por Schaufeli y Van Dierendonck (1995) aplicando
criterios clinicamente contrastados.

En resumen, y dado que s6lo en los Paises Bajos se presentan datos con crite-
rios clinicamente validados, pudiésemos determinar con cierto grado de certeza
la prevalencia del sQT entre 4 y 7% de la poblacién activa; esto, s6lo en los Pai-
ses Bajos, podria significar entre 250 mil y 440 mil empleados. Estas cifras podrian
ascender a alrededor de 10% en ocupaciones especificas (Schaufeli, 2003), lo cual
ha sido contrastado por ejemplo por Bakker, Schaufeli y Van Dierendonck (2000),
quienes han sefialado la prevalencia del sindrome en varias muestras holandesas
de profesionales: los médicos del trabajo, 11.3% (7 = 760); médicos generales,
8.2% (n = 562); enfermeras de la comunidad, 7.8% (z = 116); parteras, 6.6%
(n =316); fisioterapeutas, 5.4% (n = 444):; odontélogos, 4.7 (1 = 708) y enferme-
ras de oncologia 1.7% (n = 410).

Por su parte, Schaufeli (2003), por medio de la basqueda en diversas bases
internacionales de datos, utilizando los descriptores MBI/HSS/ES (Maslach Burn-
out Inventory-Educators), encontré que de 13 463 profesionales de servicios
humanos, 4% parecian sufrir clinicamente el SQT. En este estudio, se cree que
16.1% puede estar en riesgo del sindrome, pues se ubicé en el cuartil superior de
la distribucién a dos de los tres instrumentos investigados.

Asimismo, utilizando el MBI-GS (Maslach Burnout Inventory General Sur-
vey) en una muestra nacional representativa de la poblacién activa holandesa (7 =
1129), Zijlstra y De Vries (2000) estimaron en 7.2% el sufrimiento del sQT de
forma clinica. En este estudio, las tasas mis altas del sindrome se encontraron
en el comercio, la hosteleria, la restauracion, la industria (12.29%) y la ensefianza
(9%), mientras las mis bajas estuvieron en los servicios comerciales (5.4%) y los
servicios publicos (5.4%). Los servicios humanos (6.8%) y la manufactura (6.5%)
°¢ encontraron en puntos intermedios. Sin embargo, al comparar las puntuaciones
del sQT de los Paises Bajos y Estados Unidos, por ejemplo, los niveles de sindro-
me difieren. Schaufeli y Enzmann (1998) compararon datos de 57 estudios de
Estados Unidos (total 7 = 12 239) con 27 estudios de los Paises Bajos (total # =
10 502), y demostraron que los niveles de AE y DP fueron significativamente ma-
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yores en Estados Unidos comparados con Paises Bajos, en tanto que la baja RPT
resulté considerablemente menor.

Por otro lado, en un importante estudio en muestras de profesores holande-
ses, se determiné que en 9.7 y 13.9% respectivamente de la muestra, los partici-
zpantes de la investigacién habian sufrido de forma clinica el sindrome entre
1996 (7 =1309) y 1997 (n = 998) (Taris, Schaufeli, Schreurs y Caljé, 2000). Cabe
destacar que en este estudio, dos tercios de los profesores se encontraron afectos
al sindrome en los dos periodos (1996-1997), mientras que sélo un tercio lo
hizo en sélo una de las fechas (se recuperaron en el plazo de un afio). Esta situa-
cién podria ilustrar el cardcter crénico del este sindrome.

Hoy en dia existe sélo un conocimiento limitado de la prevalencia del sQT.
Dada la casi inexistencia de estudios basados en una validacién clinica de los
puntos de corte utilizados, se imposibilita estimar la prevalencia del sindrome con
la rigurosidad debida.

Las muestras objeto de estudio en la mayoria de las investigaciones no son lo
suficientemente representativas y grandes. En su lugar, tenemos por una parte
algunas muestras grupales que, si bien son representativas, lo son de forma espe-
cifica al grupo profesional o de forma heterogénea y, por otra, son muestras en
las que se desconoce su representatividad. La investigacién del SQT se ha lle-
vado a cabo replicando estudios realizados, sobre todo, en Estados Unidos y en
Europa.

En la actualidad el MBI es todavia el principal instrumento utilizado para
medir el SQT, lo cual da ciertas ventajas respecto de otros instrumentos de medi-
ci6n de este fenémeno, pues al ser utilizado en una gran cantidad de paises per-
mite realizar comparaciones de los resultados. Sin embargo, es preciso considerar
que el MBI es un instrumento estadounidense, por lo cual la extrapolacién cultu-
ral conlleva importantes dificultades (Molina, Garcia, Alonso y Cecilia, 2003).
Para medir el grado de SQT en funcién de sus dimensiones del MBI, Maslach y
Jackson presentaron puntos de corte con un criterio de percentiles; asi, se divide
la muestra en tres grupos iguales para cada dimensién del cuestionario. Este
sistema de medida del SQT conlleva discrepancias en los resultados, dando indices
de prevalencia de este sindrome muy diferentes en funcién del criterio adoptado.

Hoy en dia no existe un criterio undnime para diagnosticar el sindrome ni
tampoco sobre los porcentajes de prevalencia e incidencia. Por lo general, al uti-
lizar los valores normativos de muestras que no son extrapolables, los resultados
se desvian estableciendo niveles de SQT fuera de la realidad y muchas veces su-
pravalorados. Por ejemplo, en una poblacién japonesa, si se siguen criterios es-
tadounidenses, 68% estaria seriamente afectado por el SQT, mientras que sélo
lo estaria 24% de los japoneses con criterios de la propia poblacién (Moreno,
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2007); o en Chile, donde al determinar la prevalencia del SQT con diferentes cri-
terios normativos utilizando el MBI y el CESQT, ésta variaba en funcién del crite-
rio utilizado: siguiendo los puntos de corte del manual de Estados Unidos, la
prevalencia es de 7.6%; 9% siguiendo los criterios de Espana; 6.9% siguiendo
los criterios de Chile; en cambio, considerando los criterios clinicos establecidos
en Holanda, el porcentaje se reduce al 3.2% (Olivares ez al.,2009). Al no definir
un criterio clinico de referencia para identificar claramente a las personas que
han desarrollado el sQT, la clasificacién de ellas en funcién de la patologia resul-
ta l6gicamente arbitraria pues se parte de puntos de corte no compartidos.

Golembiewsky, Munzenrider y Carter (1983) han propuesto otro método
alternativo al sistema normativo de percentiles, donde establecen como punto de
corte la mediana obtenida para la muestra en cada una de las escalas. Este mé-
todo permite graduar el SQT en intensidad identificando ocho grupos, y cada
dimensién se clasifica en alto/bajo. Sin embargo, debido a su complejidad, es un
sistema poco utilizado. Los resultados obtenidos oscilan desde 0 hasta 35%. A su
vez, Shirom (1989) propone medir el SQT 2 partir de la escala de frecuencia, de esta
forma el punto de corte para considerar que se ha desarrollado el sindrome seria
igual o superior a “algunas veces al mes”. El autor es partidario de utilizar, con
el fin de minimar el efecto de la deseabilidad social, el punto de corte a partir de
las respuestas igual o superior a “algunas veces por semana”. Con el criterio des-
crito de anclajes (Shirom, 1989), se identifican los casos severos del SQT con me-
nores porcentajes de incidencia.

En resumen, en estas tltimas décadas, cuando la investigacion sobre el SQT se
ha basado de forma casi mayoritaria en la configuracién tridimensional del sin-
drome propuesta por Maslach y Jackson (1981),1a gran mayoria de los estudios del
SQT han empleado un disefio transversal, lo cual, si bien ha posibilitado obtener
una gran cantidad de informacién sobre los niveles de prevalencia e incidencia
del fenémeno en distintas poblaciones profesionales, y ha permitido conocer de
mejor manera la influencia de las diferentes variables relacionadas con este fe-
nomeno, también ha limitado la realizacién de inferencias causales, obstaculi-
zando una comprensién mis profunda del sindrome. Esta situacién se ha visto
reflejada en la actualidad mediante la existencia de pocos estudios con empleo
de métodos longitudinales o disefios experimentales o cuasi experimentales.

La utilizacién de cuestionarios ha aportado varias ventajas, como permitir
tener informacién suficientemente fiable en tiempos relativamente cortos, po-
sibilitando de esta forma una comparacién de resultados mis rapida y con un rela-
tivo menor esfuerzo que otras técnicas. Igualmente, permite el anonimato de los
participantes. Estos constituyen aspectos fundamentales para aproximarse a la pro-
blemitica presentada por el sindrome.
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La demanda de realizar diagnésticos y de estimar la prevalencia e incidencia
del SQT, sumadas a las insuficiencias del MBI, han generado, junto con la nece-
sidad de construir instrumentos de evaluacién alternativos y especificos que presen-
ten valores psicométricos adecuados de fiabilidad y validez —como es el caso del
cesQT (Gil, 2005)—, la utilizacion de métodos de diagnéstico que aporten esti-
maciones mds préximas a la realidad del fenémeno, como las utilizadas en los
escasos estudios basados en criterios contrastados clinicamente, los cuales han
aportado una mejor aproximacién a la verdadera dimensi6n de este fenémeno.

En ese sentido, el método propuesto por Shirom (1989) basado en el criterio
descrito de anclajes es, a la luz de la evidencia empirica, un método que permite
acercarse de forma m4s precisa a una primera aproximacién al fenémeno, pues
permite la identificacién de los casos severos de SQT de forma mds precisa, lo
cual apoya a una disminucién de los porcentajes de incidencia, ajustindose de
mejor forma a la problemitica sefialada por el sindrome, visualizada en los valo-
res sefialados por los estudios que han utilizado criterios diagnésticos clinica-
mente contrastados.

Asi pues, el objetivo de este estudio fue conocer y estudiar la prevalencia del
SQT, estimada mediante el CESQT —por medio de la identificacién de 1a presencia
de baja ilusién por el trabajo, junto a altos niveles de desgaste psiquico e indo-
lencia (perfil 1), y la presencia, junto a los sintomas anteriores, de culpa (perfil
2)—, en una muestra de profesionales de una empresa minera de Chile, pues en
funcién de los estudios revisados se espera encontrar en la muestra estudiada una
prevalencia inferior a 10% (hipétesis 1).

METODO
Pm‘ficz;banfes

La muestra estuvo conformada por 260 trabajadores de una empresa minera de
Chile. Se distribuyeron de manera no aleatoria un total de 546 cuestionarios en 13
areas de trabajo de la empresa. La tasa de respuesta del estudio fue de 47.61%.
Fueron 169 hombres (65%) y 91 mujeres (35%). La media de edad de los partici-
pantes en el estudio ha sido de 45.38 afios (desviacion estdndar = 10.72); 79.23%
(7 = 206) declar6 tener una pareja estable y 20.77% (z = 54) no tener pareja es-
table. Segtin tipo de contrato, 100% (z = 260) declara poseer un contrato fija.
La media de antigiiedad en la profesién de los participantes en el estudio ha
sido de 19.38 afios (d#= 11.22). La media de antigliedad en la organizacién ha side
de 15.37 afios (dz = 11.20). Segtin el nivel de estudios, 82.3% (n = 214) corres-
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ponde a trabajadores con estudios universitarios, 6.2% (7 = 16) con estudios téc-
nicos, 4.2% (7 = 11) con ensefianza secundaria, 0.4% (» = 1) con ensefianza
primaria y 6.9% (z = 18) no contesto.

Instrumentos

El sQT se midié mediante el “Cuestionario para la evaluacién del sindrome de
quemarse por trabajo” (CESQT) (Gil, 2010; Gil y Olivares, 2011). Este instru-
mento estd formado por 20 reactivos distribuidos en cuatro dimensiones de-
nominadas:

* Ilusién por el trabajo (cinco items). Se refiere al deseo de alcanzar metas
laborales percibidas como fuente de placer y realizacién personal; ejem-
plo: “Veo mi trabajo como una fuente de realizacién personal”, o = 0.90.

* Desgaste psiquico (cuatro items). Esta dimensién evalta el agotamien-
to emocional y fisico causado por el trato continuo con personas que
presentan o causan problemas; supone el fracaso de los recursos afecti-
vos del individuo, ejemplo: “Me siento agobiado por el trabajo”, o = 0.86.

* Indolencia (seis items). Esta dimensién evalta las actitudes negativas, ta-
les como insensibilidad, indiferencia, cinismo, etc., hacia el trabajo y
hacia los clientes de la organizacion; ejemplo: “No me apetece atender
a algunos pacientes”, o = 0.66.

* Culpa (cinco items). Evalia los sentimientos de remordimiento desarro-
llados por los trabajadores vinculados a la creencia de no tener un com-
portamiento positivo y adecuado en su trabajo, y por la falta de éxito
profesional, ejemplo: “Me siento culpable por alguna de mis actitudes
en el trabajo”, o = 0.60.

Los items se evaltian mediante una escala de frecuencia de cinco grados que
va de 0 “Nunca” a 4 “Muy frecuentemente: todos los dias”. Bajas puntuaciones
en ilusién por el trabajo, junto a altas puntuaciones en desgaste psiquico e indo-
lencia establecen la presencia del sindrome (perfil 1), lo cual, asociado con altos
niveles de culpa, indican con frecuencia un problema mis serio que identificaria
los casos clinicos més deteriorados por el desarrollo del burnout (perfil 2).

Procedimiento

Para la recoleccién de datos, primero se tomé contacto con la Direccién Gene-
ral de la empresa, donde se expuso el objetivo del estudio con el fin de obtener la
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autorizacion y el apoyo necesario para la aplicacién de los instrumentos. Este estu-
dio fue aprobado por un comité ético de la institucién, donde se verificé la ri-
gurosidad y la calidad de la investigacién desde el punto de vista de su idoneidad
y viabilidad ética. Se pidi6 a todos los participantes responder el cuestionario de
manera voluntaria y an6nima, tras la lectura y aceptacién de un protocolo deno-
minado “consentimiento informado”. Los participantes fueron seleccionados de
forma no aleatoria. Los cuestionarios se aplicaron en todas las dreas de trabajo,
previa aceptacién de los jefes, cumplimentindose en las jornadas de trabajo de
cada departamento de la empresa de forma presencial.

Amndlisis de datos

Para la determinacién y el andlisis diagnéstico de los niveles del sindrome en los
participantes de la muestra, se utiliz6 el método de anclajes de la escala de fre-
cuencia de evaluacién como alternativa a los criterios normativos (Shirom, 1989).
De esta manera, se considera que los individuos que presentan sintomas con
una frecuencia igual o superior a “Algunas veces al mes” han desarrollado el sQT.
Este acercamiento se basa en la conclusién de la tendencia a infravaloracién de
los niveles del SQT por los individuos al responder los cuestionarios debido a
efectos de deseabilidad social, o por la formulacién negativa de los items. Shirom
(1989) también es partidario de un diagnéstico més conservador, consistente en
considerar que sélo los individuos que informan de una frecuencia igual o su-
perior a “Algunas veces por semana” han desarrollado el SQT. Aplicando estos
criterios, este autor concluye que la prevalencia del SQT en docentes en Estados
Unidos puede situarse entre 10 y 20%. Con el procedimiento recomendado por
Shirom (1989), se identifican los casos severos de SQT con porcentajes de inciden-
cia menores, lo cual es més ajustado a la realidad. Es necesario conocer y evaluar
la prevalencia y la incidencia del SQT y poder discriminar entre individuos con
y sin SQT. No existe un criterio undnime para diagnosticar el sindrome ni tam-
poco sobre los porcentajes de prevalencia e incidencia. Por lo general, al utilizar
los valores normativos de muestras que no son extrapolables a las del estudio en
cuestion, los resultados estin sesgados y aportan niveles de SQT ajenos 2 la reali-
dad. La opcién propuesta es aumentar el percentil 66 a 75 o 95 para decidir los
casos clinicos, pero atin asi no existe apoyo suficiente a esta solucién (Gil, Gar-
cia y Caro, 2005). Con el objetivo de validar el CESQT como instrumento diag-
nostico, se calcularon los percentiles 10, 25, 33, 50, 66, 75 y 90 para la muestra
estudiada, basindose en los resultados realizados con una muestra normativa
chilena y una iberoamericana que forman parte del manual del CESQT (Gil,
2010), formada por 1 810 y 12 025 individuos, respectivamente.
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Para efectos de diagnéstico, se considera que una persona ha desarrollado el
SQT cuando presenta puntuaciones iguales o mayores a 2 en el promedio de las
tres subescalas. Dada la independencia de las dimensiones de este instrumen-
to, de manera que altas puntuaciones en una dimensién no conlleva necesaria-
mente altas puntuaciones en las otras, se considera un caso grave (perfil 1) sila
persona presenta bajas puntuaciones en “Ilusién por el trabajo”, junto con altas
puntuaciones en “Desgaste psiquico”e “Indolencia”. El caso serd muy grave cuan-
do altas puntuaciones en el promedio de las tres escalas se acompanen de altos

sentimientos de culpa (perfil 2).

RESULTADOS

Siguiendo las recomendaciones de Shirom (1989), se obtuvo que de los 260 tra-
bajadores que participaron en el estudio, 8 (3.1%) obtuvieron altos niveles en el
promedio de los 15 items que conforman las subescalas de ilusién por el traba-
jo, desgaste psiquico e indolencia, pues presentaron puntuaciones > 2 (“Algu-
nas veces al mes”) (perfil 1),y dos se han considerado casos muy graves, ya que
al promedio de los 15 items, le acompafian altos niveles en la subescala culpa
(pues presenta puntuaciones > 2 en esta subescala) (perfil 2).

Mis especificamente, 36 individuos (13.8%) percibieron baja ilusién por el
trabajo, pues presentaron puntuaciones inferiores 2 dos en esta subescala. De
la misma forma, 79 individuos (30.4%) alcanzaron altos niveles en Ia subescala
desgaste psiquico y dos individuos (0.8%) en la subescala indolencia. Obtuvie-
ron altos niveles en sentimientos de culpa seis individuos (2.3%), ya que presen-
taron puntuaciones 2 2 en esta subescala (véanse la tabla 1 y la grafica 1).

Como referente importante en cuanto a la validacién del CESQT y como
instrumento diagnéstico del SQT, se calcularon los percentiles para la muestra
de la investigacién, para la muestra normativa chilena (7 = 1 810 individuos) y
para la muestra normativa iberoamericana (z = 12 025 individuos) (Gil, 2010).

Siguiendo uno de los criterios més habituales para dividir las puntuaciones
de la muestra, se calcularon los percentiles P10, P25, P33, P50, P66, P75 y P90,
para ajustar el diagnéstico del sindrome (véase la tabla 2). Se utiliza el P90 para
establecer los individuos con alto nivel del sQT pues es el decil que mds se apro-
xima al valor 2, que en el caso de la subescala ilusién por el trabajo es el decil 1
y en la escala de desgaste psiquico el P66.

Cuando se aplica el P90 como punto de corte para identificar los casos altos
de SQT, se obtiene:
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TABLA 1
NUMERO Y PORCENTAJE DE PARTICIPANTES CON ALTOS VERSUS BAJOS NIVELES
DEL SQT APLICANDO EL PROCEDIMIENTO DE ESCALA DE FRECUENCIA
DE EVALUACION

Niveles altos Niveles bajos
>2 % <2 %
1. Ilusién por el trabajo 224 86.2 36 13.8
2. Desgaste psiquico 79 30.4 181 69.6
3. Indolencia 2 0.8 258 49 7
4. Culpa 6 23 254 97.7
5.5QT (15 items) 8 3.1 252 96.9
6.SQT y culpa 2 0.8 258 99.2
FUENTE: elaboracién propia.
GRAFICA 1

NUMERQ Y PORCENTAJE DE PARTICIPANTES CON ALTOS VERSUS BAJOS NIVELES
DEL 5QT Y SUS SUBESCALAS, APLICANDO EL PROCEDIMIENTO DE ESCALA
DE FRECUENCIA DE EVALUACION EN LA MUESTRA ESTUDIADA
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FUENTE: elaboracion propia.

[1 Niveles bajos

 Aplicando los valores (percentiles) obtenidos con la muestra normativa
chilena, 28 (10.77%) participantes puntuaron valores iguales o superiores
al P90 en el promedio de los 15 items de las subescalas ilusién por el tra-
bajo, desgaste psiquico e indolencia. Estos casos se ajustarian al perfil 1
(grafica 2). Cuando se consideran los participantes quienes también pre-
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sentan puntuaciones iguales o superiores al P90 en la subescala de cul-
pa, sélo 2 (0.77%) de ellos cumplen con este criterio.

* Al aplicar los valores percentilares obtenidos con la muestra normativa
iberoamericana, 20 (7.69%) participantes puntuaron valores igual o supe-
riores al P90 en el promedio de los 15 items de las subescalas ilusién por
el trabajo, desgaste psiquico e indolencia. Estos casos se ajustarfan al perfil
1 (véase la grafica 2). Cuando se consideran los participantes, quienes tam-
bién presentan puntuaciones P90 en la subescala de culpa, sélo 2 (0.77%)
de ellos cumplen con este criterio.

Cabe sefialar que cuando se aplica el método de percentiles aumentan los casos
del SQT, en comparacién a los obtenidos por medio del método de frecuencia
(perfil 1). Sin embargo, es el mismo niimero de casos de personas incluidas den-
tro del perfil 2 utilizando ambos métodos.

COMENTARIOS

Los resultados obtenidos sefialan algo importante: Ia prevalencia del SQT estima-
da mediante el CESQT y tomando como referencia los valores normativos calcu-
lados con la muestra iberoamericana, fueron inferiores a 10%, lo cual confirma la
hipétesis 1 del estudio. Cabe sefialar que cuando se aplicé como punto de corte
el valor 2 de la escala de frecuencia, siguiendo las sugerencias de Shirom (1989),
también se confirmé la hipétesis. Sin embargo, cuando se aplicaron los criterios
obtenidos con la muestra normativa chilena, la prevalencia fue ligeramente su-
perior a 10 por ciento.

Estos resultados buscan satisfacer la necesidad actual de realizar diagnésticos
y estimaciones sobre la prevalencia del SQT, mediante la utilizacién de métodos de
evaluacion con estimaciones mis proximas a la realidad del fenémeno, como las
utilizadas en los escasos estudios basados en criterios diagnésticos contrasta-
dos clinicamente. La utilizacién del CESQT y su modelo tedrico de base (Gil, 2005)
como forma de evaluacién y comprensién del SQT alternativo al Maslach Burn-
out Inventory (MBI), aporta este tipo de estimaciones.

En ese sentido, el método propuesto por Shirom (1989) basado en el criterio
descrito de anclajes es, a la luz de la evidencia empirica recabada en esta inves-
tigacién, un método para acercarse de forma mas precisa a una primera aproxi-
macién al fenémeno, pues permite la identificacién de los casos severos del SQT
de forma mds exacta, lo cual colabora a que los porcentajes de incidencia sean
menores, ajustindose de mejor forma a la problemitica sefialada por el sindrome,
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DEL CESQT EN DISTINTAS MUESTRAS

TABLA 2
VALORES PERCENTILES OBTENIDOS PARA 1LAS ESCAILAS

P10 25 P33 P50 P66 P75 P90
Tlusion por el trabajo
Muestra estudio 1.6 225 2.6 3 32 3.4 3.98
e 2 2577 | 3 32 |35 | 38 | 4
chilena
Mumsicenomton 18 |26 |28 |32 |36 |sg |4
iberoamericana
Desgaste psiquico
Muestra estudio 0.27 0.75 1 1.25 1.75 2 2575
M}lestra P 0.5 1 1 1.5 2 2.25 3
chilena
e eatis sioraaten 025 | 1 1 5 |3 395 | 278
iberoamericana
Indolencia
Muestra estudio 0 0.17 0.33 0.50 0.83 0.85 1.33
Viuestenormetive 0 033 | 050 | 067 | 1 117 | 167
chilena
luesteanormativ 017 | 033 | 050 | 083 | 117 | 133 | 1.83
iberoamericana
Culpa
Muestra estudio 0.15 0.4 0.6 0.8 1 1 1.4
Aicotra normatiea 0 g4 | oe | og |az 1 1e | i
chilena
MIESE posetivg 0 0.40 | 0.60 | 0.80 | 1 120 | 1.80
iberoamericana
SOT

Muestra estudio 0.33 0.6 0.73 0.93 1.20 1.33 1.8
~ingat ooty 033 | a7 | am | 1 127 | 140 | 1.80
chilena
Rlests aoenanv 033 | 060 | 073 | 1 127 | 147 | 187
iberoamericana

FUENTE: elaboracién propia.

visualizada en los valores indicados por los estudios que han utilizado criterios
diagndsticos contrastados clinicamente.

Segiin este procedimiento, sélo 8 (3.1%) participantes del total de la muestra
percibieron niveles suficientemente elevados del SQT como para afirmar su afec-
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GRAFICA 2
PORCENTAJE DE PARTICIPANTES CON ALTOS VERSUS BAJOS NIVELES
DEL SQT (CESQT) APLICANDO EL PROCEDIMIENTO
DE PERCENTILES (P90), SEGUN DISTINTAS MUESTRAS
NORMATIVAS DE REFERENCIA
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tacion por este problema, derivado de los riesgos psicosociales sufridos durante
el ejercicio de su actividad laboral. Estos participantes pueden ser categorizados
como trabajadores de alto riesgo, y es recomendable recurrir a 1a intervencién de
especialistas para prevenir un mayor deterioro. Desde consideraciones psicomé-
tricas, en estos casos se podria hablar de riesgo laboral seglin la legislacion y las
sentencias juridicas existentes; por ejemplo, en Espafia y/o Brasil. No obstante,
antes de concluir serfa necesario realizar una entrevista clinica para confirmar el
diagnéstico y descartar otros problemas con posible influencia sobre los sinto-
mas evaluados, asf como analizar la intensidad de las consecuencias del SQT en
estos participantes y el grado de incapacidad laboral.

Por otra parte, y también desde consideraciones psicométricas, dos (0.8%)
participantes se ajustan al diagnéstico de “caso muy grave” al presentar altas pun-
tuaciones en el CESQT junto con altos sentimientos de culpa (Gil, 2005).

Estos participantes pueden ser categorizados como trabajadores de muy alto
riesgo, y es recomendable recurrir a la intervencién de especialistas para prevenir
un mayor deterioro.

Estos resultados también arrojan la existencia de 30.4% (= 79) de los profe-
sionales de la muestra con niveles altos de desgaste psiquico, lo cual manifiesta un
riesgo emocional que debe considerar la organizacién. Esta situacion puede re-
sultar clave para prevenir la incidencia futura del sQT y los factores de riesgo en la
organizacion evaluada, pues determinan las estrategias adecuadas de intervencién.
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Finalmente, hubo 13.08% ( = 36) de profesionales, con niveles bajos en ilu-
sién por el trabajo; 0.8% (7 = 2) con altos niveles de indolencia y 3.1% (7 = 6)
con altos niveles de culpa. Estas variables son importantes para la organizacién,
pues determinan la cronicidad en el posible desarrollo de esta patologfa.

Este estudio no sigue la linea de trabajo que se ha seguido en las tltimas décadas
con el SQT, las cuales casi de forma mayoritaria lo conciben como una configu-
racién tridimensional propuesta por Maslach y Jackson (1981). Estas investi-
gaciones indican resultados de prevalencia dispares, fundamentalmente por la
diversidad de criterios diagnésticos existentes, lo cual, aunado a la multiplicidad
de cuestionarios utilizados y la variabilidad en las interpretaciones para deter-
minar a una persona con el sindrome (al considerar una o las tres dimensiones
del MBI alteradas), generan un contexto de incertidumbre y confusién a la hora de
conocer la magnitud de este problema.

En vista de los resultados obtenidos en este estudio, cabe concluir la variabi-
lidad de éstos en funcién de las investigaciones realizadas, los criterios de corte
utilizados y las caracteristicas de las muestras (Renzi, Tabolli, Lanni, Di Pietro
y Puddu, 2005; Vahey, Aiken, Sloane, Clarke y Vargas, 2004). Estos resultados se
asemejan a los de Schaufeli y Van Dierendonck (1995), quienes en una muestra
de trabajadores sanitarios enviados a tratamiento psicopatolégico por problemas en
su salud mental en el trabajo, establecieron puntos de corte para el MBI-HSS, los
cuales fueron validados clinicamente con tasas de prevalencia entre 4 y 7% de la
poblacién activa holandesa (Schaufeli, 2003; Schaufeli y Van Dierendonck, 1995);
mis tarde se sefialé que estas cifras podrian ascender a alrededor de 10% en ocu-
paciones especificas (Schaufeli, 2003). Estas apreciaciones encuentran eco y apoyo
empirico en las cifras presentadas en este estudio, a tal punto que estos hallaz-
gos se asemejan a las estimaciones encontradas por Zijlstra y De Vries (2000),
quienes sefialan que en la poblacién activa holandesa 7.2% sufre del SQT de
forma clinica, cifras equiparables de forma mucho mads cercana cuando se exponen
las tasas de prevalencia por el colectivo profesional incluido en este estudio. Co-
lectivos de caracteristicas similares al incluido en la presente investigacion, como
son los trabajadores de los servicios comerciales (5.4%), servicios ptiblicos (5.4%)
y servicios humanos (6.8%) arrojan cifras semejantes. Estas también son compa-
rables a las entregadas por Bakker ez a/. (2000) en profesiones sanitarias holan-
desas.

Este estudio ayuda a dilucidar y aclarar la problematica de la prevalencia del
SQT, otorgando una forma de evaluacién y diagnéstico mds préximo a las tasas
entregadas por Schaufeli y Van Dierendonck (1995), utilizando para ello una
herramienta de medicién alejada de la realidad estadounidense, evitando de esta
forma la peligrosa extrapolacién transcultural que conlleva el MBI-HSS. Aplicar
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criterios anglosajones a la poblacién latina puede implicar sesgos muy relevan-
tes e inadecuados, debido a las diferencias significativas en los valores normati-
vos de corte por cuestiones socioculturales, lo cual dificultaria concluir sobre el
nimero de individuos que han desarrollado la patologia y quienes no la han sufri-
do (Grau, Gil, Garcia y Figueiredo, 2010; Schaufeli y Van Dierendonck, 1995).

Los resultados de esta investigacién son muy similares a los obtenidos en va-
riadas investigaciones que también han utilizado el CESQT (Figueiredo, Gil y
Grau, 2009; Olivares y Gil Monte, 2007; Olivares e# /., 2009), lo cual indica el
valor transcultural de esta forma de medir y entender el sindrome.

Cabe destacar que identificar el SQT solamente como desgaste psiquico es
un error, pues el primero es un proceso mis complejo que supone un mayor de-
terioro para la persona; asi, un individuo puede padecer desgaste psiquico y no
necesariamente presentar el sindrome. De este modo, y a pesar del deterioro emo-
cional como un sintoma esencial para definir el sindrome, por si solo no es su-
ficiente, pues una mirada descontextualizada del trastorno centrado tnicamente
en el componente individual del menoscabo emocional, posiblemente haria
perder por completo la comprensién total del fenémeno (Maslach ez /. 2001).

Por otra parte, se consideré importante identificar los percentiles (tabla 2) y
compararlos con muestras iberoamericanas y chilenas de referencia, a fin de pro-
porcionar un criterio adicional para tomar en cuenta la valoracién de presencia del
SQT y también como un elemento que puede contribuir a la validacién del CESQT
en diversas poblaciones de profesionales. De acuerdo con la propuesta de Gil
Monte (2005), se calcularon los percentiles 10, 25, 33, 50, 66, 75 y 90.

Es importante referir que los valores obtenidos para los percentiles con la
muestra de este estudio no distan mucho de los obtenidos para las subescalas del
CESQT'y para el cuestionario en su totalidad en la muestra iberoamericana y chilena
de referencia. De esta forma, en la subescala de ilusién por el trabajo el percen-
til 10 obtenido en estas muestras corresponde al punto 2 en la escala de frecuencia.
Para la subescala desgaste psiquico el valor 2 correspondié al percentil 66 en ambas
muestras; para la subescala indolencia el percentil 93 y 94 respectivamente, tam-
bién muy cerca del percentil 90, y para la subescala culpa se encontraron los per-
centiles 92 y 91. Para el promedio los 15 items correspondientes a las subescalas
de ilusién por el trabajo (invertida), desgaste psiquico e indolencia, correspon-
dieron los percentiles 92 y 93. Como se puede apreciar, las diferencias resultantes
al utilizar el procedimiento de los percentiles o el de frecuencia no son grandes (Fi-
gueiredo ez al., 2009).

El CESQT ofrece algunas ventajas frente a otros instrumentos existentes de
evaluacién del SQT. Entre las méds importantes cabe destacar: 4) parte desde un
modelo teérico previo al modelo psicométrico, &) si bien algunas dimensiones
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son similares a las del MBI-HSS, afiade los sentimientos de culpa como un sintoma
para establecer distintos perfiles en la evolucién del sQT, y diferentes grados de
afeccién de los individuos, y ¢) supera las insuficiencias psicométricas de otros ins-
trumentos sefialadas anteriormente. Todo lo cual lo hace un instrumento ade-
cuado para la medicién de esta patologia.

Por otra parte, serfa recomendable tener presente en futuras investigaciones la
realizacién de andlisis comparativos incluyendo m4s participantes y algunas va-
riables de corte sociodemogréfico con posible influencia significativa en el SQT.
Asimismo, es importante considerar muestreos aleatorios de caracter longitudinal
con énfasis en la consideracién de los valores sociales, las condiciones econé-
micas y los momentos histéricos que rodean al SQT, pues son elementos decisivos
para explicar los procesos de generacién de este fenémeno.
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