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PREVALENCIA DEL SINDROME DE DESGASTE PROFESIONAL EN EL PSIQUIATRA:
ENCUESTA EN EL HOSPITAL PSIQUIATRICO "FRAY BERNARDINO ALVAREZ" DE MEXICO.

ANTECEDENTES.
EVALUACION DEL PROBLEMA.

Los médicos, tanto en lo individual como de manera colectiva, son notoriamente negligentes en
lo que se refiere a su propia salud. Los médicos pertenecen a un sector privilegiado de Ia sociedad,
ya que en su mayoria gozan, comparativamente, de una buena remuneracion, seguridad de
empleo, un estatus elevado y un trabajo satisfactorio. Desde una perspectiva epidemioldgica, la
salud general de los médicos quizas es mejor que la de muchos otros grupos ocupacionales. ; Por
gué enfocarse especificamente en los meédicos, cuando los choferes de camiones, obrercs no

calificados, madres solteras que trabajan y los desempleados presentan muchos mayores
riesgos?.

Existen varias respuestas a esta pregunta, ia salud fisica de los médicos puede ser superior a la
de la poblacion en general, no es asi en el caso de la salud mental. La falta de salud de los
medicos se debe principalmente a una mala salud desde el punto de vista psiquiatrico; y son mas

proclives a la ansiedad y/o depresion, suicidio, alcohclismo y abuso de sustancias, comparados
con otros grupos acupacionales’.

Muchos se rehiusan a consultar a los médicos generales acerca de sus molestias fisicas y esta
evasion se fortalece cuando la dificultad es de origen psicolégico. Existen varios factores
subyacentes a esta resistencia; tal vez el mas importante es ef proceso por el cual los meédicos
proyectan sus debilidades y su vulnerabilidad a sus pacientes lo que los hace sentirse mas fuerte y
mas poderoso. Esta defensa omnipotente es reforzada por la estructura social de las carreras
medicas y especialmente por la competitividad inherente a la medicina hospitalaria.

Se supone que los médicos se pueden curar a si mismos, de ahf que recurran al alcohol, a las
drogas, al trabajo compulsivo y a la negacioén, ya que cada uno de estos elementos le afiade una
vuelta mas a la espiral viciosa. Muchos no se atienden con un meédico general, y cuando lo hacen,
con frecuencia es un colaborador cercano con quién encontrarian practicamente imposible discutir
asuntos intimos.

El factor citado con mayor frecuencia como responsable de los niveles elevados de enfermedad
psiquiatrica en los médicos es el estrés'?, ¢ Qué hace que el trabajo de los médicos sea estresante
y cdmo se puede reducir sin poner en peligro la naturaleza misma de su trabajo?.

Algunas de las fuentes de estrés presentes en la medicina resultan evidentes, por ejemplo, las
horas de trabajo excesivas y poco agradables, ia responsabilidad sobre la vida y la muerte
inherentes al tipo de trabajo; otras son demasiado familiares a los médicos -sistemas de jerarquias
profesionales inflexibles, intolerancia a la inconformidad y una cultura generalmente "machista"-.
Existen evidencias que sugieren que existe una relacion entre el control ocupacional y el estrés -
mientras uno se siente mas controlade por la profesion, el trabajo sera mas estresante-. Otra
fuente pzotencial de estrés es inherente a las caracteristica de personalidad de los mismos
medicos”.

El término estrés es una abreviatura de una multiplicidad de formas de ansiedad que son
experimentales, tanto concientemente como inconscientemente, por los profesionales de la
medicina. La naturaleza misma del trabajo determinara la naturaleza de las diversas formas de
ansiedad.

En el caso del hospital general; la ansiedad fundamental y especifica a la que se enfrenta el
medico es la que origina al enfrentar las enfermedades mismas y la muerte de los pacientes. En el



hospital psiguiatrico, es el miedo a la locura o al desplome psicologico. En la medicina forense, la
ansiedad de ser coaccionados, seducidos o engafiados®.

Para enfrentar estas ansiedades, se construyen estructuras de defensas tanto en el nivel
individual como institucional. En la mayoria de las ocasiones, estas defensas cumplen su cometido,
ya que permiten trabajar. Pero pueden volverse excesivas, convirtiendo a los meédicos en
disfuncionalﬁs, © en otras ocasiones, pueden fallar, en cuyo casc los enfermaran psicologica o
fisicamente™”.

El reconocer la disfuncionalidad en el médico mismo es tarea dificil, si nosotros no podemos
vencer nuestra propia renuencia a enfrentar y aceptar la realidad de la enfermedad psicologica,
entonces, ¢ qué esperanza habra para el resto de la sociedad?.

En el ambiente sanitario la definicion del sindrome de Burnout® puede adaptarse como un
sindrome de agotamiento o desgaste emocional y escepticismo, especifico en médicos vy
enfermeras en el desarrollo de su profesion, tanto en hospitales como en ambiente ambulatorio o
en areas basicas de salud, en una constante relacién de ayuda cara a cara con los enfermos. Esta
relacion de ayuda de médicos y enfermeras con los enfermos se enfoca alrededor de los
problemas de salud de los usuarios gue buscan una solucidn a su estado; por o tanto, esta
relacion esta cargada de un sinfin de sentimientos entremezclados: esperanza de conseguir ayuda
para resolver su problema de salud, perplejidad ante la situacién nueva de enfermedad, sorpresa al
ser €l 0 ella quien se encuentra de repente inmerso en el proceso de enfermar, miedo incluso
desesperacion frente a la incertidumbre del desenlace, etc; y si no se acierta a dar una respuesta
satisfactoria, o suficiente, a las expectativas generadas por los usuarios, cuando son por
problemas de estructura organizativa del propio sistema sanitario o por falta de recursos
disponibles, se genera una situacion de frustracion doble, la del enfermo y la de los profesionales.
Esta ultima la mayoria de las veces no es percibida por los usuarios, pero, en cambio, los médicos
y las enfermeras que trabajan continuamente bajo estas circunstancias van acumulando esta
frustracion y la transforman en una sensacion de pesimismo y escepticismo en el ejercicio de su
profesion.

Cuando se producen estas repetidas situaciones, se desarrolla entre los profesionales sanitarios
una pérdida paulatina de motivacion, que progresa hasta sentimientos de inadecuacion y fracaso.
Un aspecto clave del sindrome son los sentimientos crecientes de agotamiento emocional: como
los recursos emocionales se estan agotando, los médicos y enfermeras sienten que ya no son
capaces de ofrecer nada de si mismos en el plano psicolégico a los enfermos. Otro aspecto de
este sindrome es el desarrollo de actitudes pesimistas y sentimientos negativos hacia los propios
enfermos, con los que siguen trabajando y aparece un déficit gradual de preocupacién por su
salud y de todo sentimiento emocional hacia los enfermos, a los que pueden llegar a tratar de
forma deshumanizada e incluso cinica, al considerarlos, en parte, como merecedores de sus
propios problemas de salud. Estos dos aspectos del sindrome resuitan nucleares en el sindrome
de burnout.

Un tercer aspecto de! sindrome lo constituye la tendencia a autoevaluarse de forma negativa,
sobre todo en lo que se refiere al propio trabajo asistencial. Los médicos y enfermeras pueden
llegar a sentirse infelices sobre ellos mismos e insatisfechos con sus legros personales yi/o
profesionales.

Las consecuencias son potencialmente muy serias, tanto para los profesionales como para las
propias instituciones sanitarias, debido al aumento del ausentismo, la desmotivacion y baja moral
laboral, al tiempo que aumentan los enfrentamientos entre el equipc médico, los médicos y las
enfermeras perciben un declive progresivo de su energia, con vaciamiento existencial y
disminucion de la capacidad de iniciativa, asi como disfunciones sexuales en las relaciones de
pareja.



En esta situacion. el sindrome de burnout va mas alla del cansancio emocional, pérdida de
motivacion, pesimismo y escepticismo en el puesto de trabajo, y se cbserva un cambio de
tendencia con un eventual progreso hacia sentimientos de inadecuacién, fracaso profesional y
pérdida de autoestima caracteristico de la despersonalizacion® Ia expresion cologuial en ests fase
del proceso del sindrome podria ser: "estoy quemado”, " me da todo igual”, "no puedo mas, estoy
rendido”, etc.

Los profesionales sanitarios, médicos y enfermeras, bajo los efectos del desgaste profesional, no
son concientes del cambio de comportamiento y deterioro de las relaciones que se esta
produciendo en su propio ser, mas bien lo atribuyen a hechos puntuales en su esfera laboral, como
puede ser la acumulacién de tareas o atender diferentes actividades al mismo tiempo. Intentan
compensar todo ello desarrollando conductas sociales anémalas: como el abuso de medicamentos
(anfetaminas), aumento en el consumo de tabaco, alcohol u otros tipcs de tranquilizantes o drogas;
sin embargo, poco a poco llegan al convencimiento psicoldgico de que su labor no es apreciada
por el hospital, ni tampoco por los enfermos (cada vez mas criticos con los profesionales y no tanto
con el propio sistema sanitario), con el cual se incrementa el proceso de pérdida de autoestima y
se inicia una disminucion en el rendimiento por la aparicion de las conductas de evitacion y
abandono. Simultineamente, en el ambito privado suelen aparecer importantes disfunciones
familiares y sociales, ademds de los problemas de pareja ya mencionados.

Debe tenerse en cuenta que la disminucion de la autorrealizacion valora una serie de respuestas
negativas hacia unc mismo y su trabajo, caracteristicas de estados depresivos, moral baja,
incremento de la irritabilidad, evitacion de las relaciones interpersonales, baja profesionalidad, baja
productividad, incapacidad para soportar la tension, pérdida de la motivacion hacia el trabajo y una
pobre autoestima, denotativos del sentimiento de ineficacia, semejante a la indefension aprendida.
Cuando los profesionales sanitarios empiezan a acusar una disminucidn en su autorrealizacion se
éxpresa con comentarios como "no merece la pena intentar tal o cual accién porque hace afios que

- ésta asi y no hay quien lo cambie", "te vas a dar contra un muro”, "tu, a lo tuyo”, etc.

Es importante también el cansancio emocional, definido como desgaste, pérdida de energia,
agotamiento y fatiga y puede mostrar manifestaciones fisicas, psicologicas o constituir una
manifestacion de ambas; es este cansancio emocional el que se identifica como el nucleo
especifico del desgaste. Por ejemplo, médicos y enfermeras con grados altos de cansancio
emocional podrian comentar que "los enfermos son cada vez mas exigentes y pesados y, ademas,
se creen con derecho 2 molestar a cada momento™.

En la despersonalizacién se observa un cambio o tendencia negativa en las actitudes hacia las
personas en general que pueden llegar al cinismo, en especial en el trato con los enfermos. Otra
caracteristica del sindrome es la percepcién deshumanizada que puede llevar a contemplarios, en
parte, como merecedores de sus problemas de enfermedad. La despersonalizacion se plasma
claramente en el trato otorgadeo, refiriéndose a los enfermos como objetos o seres inanimados.

Los comentarios que se corresponderian a niveles altos de despersonalizacion podrian ser: " al
de la cama 24 hay que darie.. ", " hay que hacer una puncion al cirrético”, "no te preocupes tanto
por el SIDA de la 20, después de la vida que ha llevado y las juergas que se ha corrido...", "el

esquizofrénico de ayer ya no se le puede hacer nada"’.

Los propios Maslasch y Jackson® listaron un conjunto de signos y sintomas que configuran el
sindrome de burnout;

1) Agotamiento emocional, verbalizado con la expresién: " no puedo mas",

2) Quejas contra todo y contra todo el mundo a su alrededor, incluyendo la organizacion en la
que se trabaja.

3) Fatiga y falta de ilusion por el trabajo cotidiano.

4) Sensacién de atrapamiento sin salida.

5) Dificultad para afrontar la sobrecarga de trabajo.

('S



6) Enfriamiento de las relaciones interpersonales con la pareja, familiares y amigos,
compafieros y con los enfermos.

) Reaccion cinica ante cualquier intento o sugerencia de ayuda.

) Disminucion de la satisfaccion, implicacion y motivacion laborales.

) Creencia de falta de logro personal.

0) Sentimiento de frustracion profesional e ideas de abandono precoz de ia carrera en la que
se ha invertido grandes esfuerzos, tanto personales como de formacion, con ideas de
cambio biogréfico radical.

11) Sintomas de somatizacion: cefaleas, palpitaciones, malestar abdominal, insomnio, etc.

12) Intentos de automedicacién: alcohol, tranquilizantes, estimulantes, etc.

7
8
9
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MEDICION DEL SINDROME DE BURNOUT.

Todos los instrumentos que se utilizan para la autovaloracién del nivel del burnout en las
profesiones de servicio al publico confluyen en la evaluacion del nicleo del constructo que es la
disminucion o pérdida de recursos emocionales para hacer frente a las demandas del usuario E
cuestionario de burnout de Maslasch de 1986 es el instrumento mas utilizado en todo el mundo. Se
trata de un inventario autoadministrado constituido por 22 items en forma de afirmaciones sobre los
sentimientos y actitudes de! profesional en su trabajo y hacia los clientes. El instrumento fue
desarrollado para valorar los tres aspectos fundamentales del sindrome: el agotamiento emocional,
la despersonalizacion y la baja realizacion personal en el trabajo. Las tres subescalas muestran
una buena consistencia interna y la estructura de tres factores se ha confirmado en varios estudios
empiricos®. La escala de despersonalizacion sélo puede utilizarse para valorar la relacién con el
cliente, paciente o usuario del servicio y no es vélida para evaluar las actitudes hacia los
comparieros o colaboradores del trabajo. Ha sido realizada la adaptacion de la escala de Maslasch
a la poblacion espafiola por Moreno, Oliver y Aragoneses®. Jackson y Maslasch han evidenciado la
validez divergente de la escala por Ias correlaciones significativas que se han encontrado entre las
puntuaciones de dicha escala y las descripciones ante sus clientes, la sobrecarga objetiva de
trabajo, el tiempo total de contacto directo con los pacientes y con las conductas del trabajador en
el hogar, evaluadas por sus parejas. La validez divergente también se alcanza por sus bajas
correlaciones con deseabilidad social, asi como por sus carrelaciones negativas con la satisfaccion
en el trabajo. La escala tiene una consistencia interna y una fiabilidad de! orden de 0.75 a 0.90™
No existen puntos de cohorte vélidos a nivel clinico para medir la existencia de burnout y poder
separar los casos de los no cases. Se han realizado estudios principalmente en Espana donde se
ha valorado la validez factorial de la adaptacién al espaficl donde los resultados obtenidos del
cuestionario se consideran validos y confiables para la version castellana’"?. En nuestra poblacion
se han realizado estudios de! sindrome pero ninguno hasta el momento se ha dedicado a la
validacion del cuestionario de Maslasch en poblacion mexicana™.

ORIGENES DE LA DETECCION DEL SINDROME.

El psicoanalista Herbert Freudenberger después de muchos afios de experiencia, se dio cuenta
que los terapeutas llegaban a un estadoc de agctamiento fisico y emocional, cuando se decide
acufar el termino de "Burnout”. Lo hizo pensando en lo que sucede después de un incendio. Asi
Freundenberger en 1980 decia: " Si alguna vez ha visto un edificio quemado, usted sabe que es
una imagen devastadora, aquello que antes era una estructura vital, ahora es desolacion, y donde
antes habia actividad, ahora sélo hay pedazos de energla y vida...En mi practica psicoanalitica re
he dado cuenta que la gente como los edificios, algunas veces se queman'™.

La teoria de Cristina Maslasch.-

Cristina Maslasch ha sido una de las investigadoras mas persistentes en el tema. A partir de su
primera publicacion en 1976 miles de personas acudieron por su ayuda refiriendo que padecian el
sindrome de Bornout'.



Para Cristina Maslasch el sindrome viene de Burn (quemado) y out (fuera) y lo refiere asi:

‘La tetera estaba vacia, la bateria se habia secado. el circuito estaba sobrecargado. Ellos se
habian quemado”. Esto quiere decir que los profesionales de la salud dieron... y dieron hasta que
finalmente no habia nada que dar.

MCODELOS TEORICOS DEL BURNOUT.

La teoria Ecologica del Desarrollo Humano.- de cuyas ideas participaran autores como
Bronfenbrenner y Moss, fue utilizada por Carroil y White (1882) para hacer un analisis de las
causas del desgaste profesional™. Segun esta perspectiva, el "burnout” es un desajuste ecologico
entre los distintos ambientes en los que de manera directa e indirecta, la persona participa. Cada
uno de estos contextos (familiar, politico, economico, etc.) tiene su propio codigo de relaciones,
normas y exigencias que en ocasiones se interfieren entre si. En esta linea estan las ideas de
Cherniss (1982)17 quien opina que son las tendencias culturales, politicas y econdmicas las que
han cambiado dramaticamente orientandose en la actualidad hacia una valoracién excesiva del
exito en el trabajo y la productividad, sin tener en cuenta el factor humano. Mas que existir unas
creencias o ideales que inspiren las actuaciones, lo que predomina es el escepticismo.

El joven profesionai suele ser el mas perjudicado porque se encuentra con una falta de
preparacion para la que no va a encontrar un espacio adecuado de expresion ya que lo que priva
en el ambiente laboral es la "eficiente ejecucion”.

Teoria Cognitiva.- el sujeto actua de filtro de sus propias percepciones por lo que los mismos
hechos no son estresantes para todos los individuos. El que un profesional se "queme"” va a
depender de su forma de entender la refacion con los clientes o receptores del servicio. El ideal de
actuacion seria un "interés distante”, es decir, la persona habria de mantener un equilibrio entre ia
objetividad y el acercamiento emocional. Todo lo que se aleje de esto va a suponer una excesiva
identificacion o bien, un comportamiento distanciado. Ambas posturas, junto con las de asumir toda
la responsabilidad de la relacion o por contra, considerar que no se tiene ninguna, son formas
diferentes de enfrentarse a la realidad que pueden contribuir al desgaste profesional™.

Teoria Saocial y de las Organizaciones.- para Golembiewski, Hills y Daly, el “burnout” es el
resultado de una falta de acuerdo entre los intereses de Ia empresa y las necesidades de los
trabajadores. Esta teoria pone énfasis en la consideracion del contexto laboral como un sistema
familiar en el que los profesionales de los servicios humanos, necesitan superar las dificultades

que surgen entre los miembros del equipo antes de pretender prestar un atencién adecuada a los
pacientes'®.

No existe una teoria tnica que explique el fenémeno del desgaste profesional, sino que todas
ellas tratan de arrojar iuz sobre aquellos factores que de una u otra forma, parecen contribuir a la
aparicion de este sindrome. Las investigaciones que se han ido realizando, méas que seguir una
teoria concreta, se han centrado en algunas variables para observar su contribucion en la aparicién
del cansancio emocional. ( tabla 1)

VARIABLES MAS SIGNIFICATIVAS.

Las variables que intervienen podemos dividirlas en dos grandes grupos: las personales y las
pertenecientes al marco del trabajo y de la organizacion.

Dentro de las personales estarian:

1.- La edad del sujeto en relacidn con la cantidad de experiencia en su profesién. Parece ser que
cuando los afios avanzan, se va adquiriendo mayor seguridad en las tareas y mayor vulnerabilidad
a la tension laboral segun Cherniss (1982) y Maslasch (1982)*°2,



Tabla 1: Modelos tedricos que contribuyen a la explicacidn del Burnout.
Teorias [deas que se mantienen

Teoria Ecoldgica La interaccion entre los distintos ambientes en los que participa el
sujeto directa o indirectamente, puede hacer gue se produzcan
‘desajustes ecologicos” esto es cuando las distintas normas y

exigencias entran en conflicto.

Teoria Cognitiva No es tanto la situacion, como ia percepcion de la misma por el
sujeto. El que resulte estresante depende de sus esquemas
mentales.

Teoria Social y de las Son las variables del contexto laboral las que van a determinar

Organizaciones las experiencias negativas del sujeto

2- Sexo y variables familiares. Segun el estudio de Maslasch y Jackson las mujeres
scbrelievan mejor que los hombres las situaciones conflictivas en el trabajo”. En cuanto a las
variables familiares, parecer ser que la estabilidad afectiva y el ser padre o madre, mejora el
equilibrio que se requiere para solucionar situaciones conflictivas®.

3.- Personalidad. Los tipos de personalidad de los profesionales de los servicios humanos fueron
hallados marcadamente diferentes en relacion cen los sujetos de otras ocupaciones, segin el
estudio de Mc Caulley (1981)* afirma que en los servicios sanitarios, domina el "tipo emocional”
frente a una personalidad de "tipo racional” en proporcion de 80/20%. Las personas del primer tipo
tendrian mas desarrollada la sensibilidad hacia materias relacionadas con el trato humano, una
necesidad de actividades corporativas, de afecto y entusiasmo. Dentro de los segundos tipos
estarian los sujetos que desarrolian un gran pader de analisis, objetividad y mirada logica de los
SUCesos junto con un gran escepticismo.

La personalidad del individuo parece influir no sélo en ia manifestacion del "burnout” sino
tambien en la predisposicion del sujeto a él.

Cherniss (1980) afirmaba que son los "activistas sociales" los que con mas probabilidades
pueden "quemarse". Llamaba asi aquellos sujetos que trataban de ir mas a su trabajo, ofreciendo
incluso ayuda individual a sus pacientes. Los calificaba de " visionarios" que tomaban su labor més
como una cruzada que como una tarea para ganarse la vida. De esa forma su vida privada
quedaba reducida y supeditada a su afan transformador del mundo®.

4.- Variables del entrenamiento profesional: todos los autores coinciden en que la falta de
formacién practica en las Escuelas y Centros Universitarics, viene a ser una trampa para los

Jévenes que se inician en el ejercicio de sus laborales. Algunos de los errores mas comunes son,
segun Wilder y Plutchik®®(1981);

~ Excesivos conocimientos tedricos.

~ Escasos entrenamientos en habilidades practicas.

~ Inexistencias del aprendizaje de técnica de autocontrol emocional y manejo de la propia
ansiedad.

~ Falta de informacién sobre el funcionamiento de las organizaciones en las que van a
desarrollar su trabajo.



Las variables del marco de trabajo y de la organizacion, han sido las mas estudiadas en los
Utimos afios ya que poseen el potencial suficiente para crear por si solas, una sensacion
persistente de malestar o bien de satisfaccion, segun se presente en un sentido u otro.

Segun fa division de Herzberg, Mauzmer y Symderman® (1959) hablaremos de:

# Variables intrinsecas o motivacionales gue son las relacionadas con el contenido del
trabajo. Estas son: la Autonomia o libertad quedan al profesional para que decida por si:

Variedad en las ocupaciones: Volumen de trabajo, Significancia ¢ importancia de la labor;
Promocion o Desarrollo personal

Y

Variables extrinsecas, se agrupan en tres dimensiones: la fisica, la social y Ia
organizacional. La primera incluiria todas aquellas variables relativas a las condiciones de
habitabilidad en tas que se realiza el trabajo (luz, sonido, ruide, espacio, deceracién, etc. ).
Dentro de la dimensién social estaria toda la gente con la que el profesional ha de estar en
contacto (clientes, compariercs, jefes o supervisores). De las tres, es esta la dimension

que, junto con las variables intrinsecas, ha resultado ser |a que tiene mas relacion con el
desgaste profesional.

Los excesivos tramites burocraticos, la estructura jerarquica, las normas y regulaciones, etc, son
factores pertenecientes a la dimension crganizacional.

VARIABLES QUE INFLUYEN EN LA APARICION DEL BURNOUT EN EL PERSONAL DE
SALUD.

Profesionales Sanitarios.

Estas profesiones son muy estimadas socialmente pero tienen altos niveles de tension entre la
gente que lo ejerce. El origen de estas tensiones ha sido objeto de numerosos estudios® y han
dado luz a diversos aspectos, los cuales se citaran algunos como los mas relevantes:

1) Los mativos ideclogicos que les Impulsaron a elegir esa profesion.

2) El hecho de que el trato directo con los pacientes y sus familiares suele ser emocionalmente
exigente para el trabajador.

3) La naturaleza de la enfermedad de los pacientes les hace enfrentarse en ocasiones, con un
"fracaso terapéutico” o con un mal pronostico y a la vez les sensibiliza ante la muerte.

4) Elvolumen de trabajo y las presiones para realizarlo.

3) La falta de informacion sobre el cometido que han de realizar y de como se hace, este
problema suele estar presente en el modele médico jerarquizado.

6) El apoyo laboral no parece suficiente con la sola celebracion de reuniones formales, sino
que los encuentros han de cubrir algunas necesidades emocionales y de compafierismo.

7} En las variables personales, aquellos que se sentian mas responsables de la recuperacion
de sus pacientes, resuitaban ser los sujetos mas vulnerables al desarrolio de algun tipo de
sintomatologia., precisamente por que hacian recaer para si el peso de los resultados.

Estudios mas actuales vienen a confirmar las variables anteriormente descritas como
contribuyentes importantes al surgimiento del "burnout” en los profesionales sanitarios.

Profesionales de la Salud Mental.

Con este término se pretende abarcar a aquellas ocupaciones que se desarrollan en contacto
directo con pacientes psiquiatricos:

Pines y Maslasch (1977) en sus primeros estudios®® vieron que |os trabajadores de salud mental
que estaban en un proceso de desgaste v sobrecarga, (es decir, con una tension en su trabajo
frecuente y prolongada) tenian modelos de respuesta similares que incluian pautas tales como
distanciamiento, intelectualizacion de su conflictes, desilusion; manifestaciones somaticas como
dolores de cabeza, espalda, gastritis...entre otros. En su investigacion encontraron que:



# a mayor tamafio de la institucion mayar proporcion pacientes/terapeutas lo que contribuia
gue el médico percibiera a su paciente cada vez de forma mas negativa por su cansancio
emocional. Faber y Hifetz (1982) consideran gue hay un limite de nimeros de pacientes
que se pueden ver por dia.

» la orientacion terapéutica tambieén parecia estar relacionada con la posibilidad de

experimentar cansancio emocional. Los trabajadores de orientacion mas organicista tenian

menor ansiedad manifiesta; los estudios mas recientes (Ackerley y cols; 1988) opinanaoque
sea cual sea la orientacion, todo terapeuta es susceptible de "quemarse”.

En cuanto a las condiciones laborales, todas las que se alejaban de un salario adecuado,
estabilidad laboral, oportunidades de crecimiento y progreso, autonomia, presion de trabajo
moderada, apoyo laborat de los compafieros, suponian una influencia negativa para el sujeto.

Referido a las condiciones personales, Justice y cols; (1981) opinan que los sentimientos de
apatia y dudas sobre su trabajo tienen que ver con una vida extralaboral inestable y estresante™
De acuerdo cen esto, Helliwell (1981) plantea la siguiente ecuacion:

susceptibilidad +  sobrecarga laboral = "Burnout"
individual. y/o crisis vital.

DEFINICION DEL TERMINOQ "BURNOQUT".

La definicion del burnout mas consalidada es la que ofrece Maslasch y Jackson® (1981) quienes
consideran que es una respuesta inadecuada a un estrés emocional cronico cuyos rasgos
principales son:

- Agotamiento fisico y/o psicologico, conocido como cansancio emocional (emotional
exhaustion), referido a un vaciado de recursos emocionales que acompafia la sensacion de que
uno ya nada tiene que ofrecer psicolégicamente a los demas.

- Despersonalizacion (despersonalization), referida al desarrollo de una actitud negativa, fria e
insensible hacia los destinatarios de los servicios que se prestan, con este planteamiento el
individuo intenta superar la falta de recursos emacionales, y trata a los demas como objetos o
numeros, privandolos de su condicién de personas.

- Falta de consecucion de logros personales (personal accomplishment), que es la percepcion
de que los logros profesionales quedan por debajo de las expectativas personales. Surge al
comprobar que las demandas que se le hacen al profesional exceden su capacidad para
atenderlas, esto supone una autocalificacion negativa con rechazo de si mismo, de los
rendimientos laborales conseguidos y sentimientos de fracaso y baja autoestima.

FASES EVOLUTIVAS DEL SINDROME DE "BURNQUT",

Como el "burmnout" se considera un proceso continug, los aspectos esenciales indicados
pueden estar presentes en mayor o menor grado. Su aparicién no surge de manera subita sino que
emerge de forma paulatina, larvada inciuse, con un incremento progresivo en |a severidadaz.(tabla
2). Existen autores que consideran en la evolucion del sindrome una serie de fases que coinciden
en gran parte con las propuestas por Cherniss'' (1980):

1.- Fase de estrés laboral. Ocurre un desajuste entre las demandas laborales y los recursos
tanto humanos como materiales, hay un exceso de demandas y una escasez de recursos, lo que
ocasiona una situacion de estrés,

2.- Fase de exceso o sobreesfuerzo. El sujeto trata de dar una respuesta emocional al desajuste
a gue esta sometido. realizando un exceso o sobreesfuerzo, que motiva la aparicion de sintomas



emacionales como ansiedad, fatiga, irritabilidad, tension y también signos o sintomas laborales
tales como la aparicion de conductas egoistas, alienacion laboral, pérdida de altruismo e idealismo,
disminucion o pérdida de las metas laborales y una falta de responsabilidad en los resultados de su
trabajo.

3.- Fase de enfrentamiento defensivo. Hay un cambio de actitudes y conductas, empleadas por
el individuo para defenderse de las tensiones a que se ve sometido; asi el sujeto aparecera
emocionalmente distanciade, con deseos y fantasias de cambio de trabajo, con reacciones de
huida o retirada, mayor rigidez a la hora de realizar su trabajo, niveles elevados de ausentismo
laboral y actitudes cinicas y despreciativas en relacion con los usuarios. En esta fase los
profesionales suelen culpar a los demas como responsables y causantes de sus problemas.

Tahla 2: Estados sucesivos del Burnout.

12 Fase 2% Fase 32 Fase

Stress laboral Exceso 0 Enfrentamiento
sobreesfuerzo defensivo

Demandas Tensién Distanciamiento
Fatiga emocional
Irritabilidad Retirada

Cinismo
Recursos Rigidez

SINTOMATOLOGIA ASOCIADA.

Ademas de los sintomas cardinales anteriormente mencionados, este sindrome se caracteriza
por unas manifestaciones asociadas que se dividen en cuatro grupos sintomaticos™, descritos
todos ellos en la variedad de estudios realizados:

1.- Psicosomaticos: estos son a menudo signos tempranos del "burnout” y dentro de ellos se
incluyen las gquejas de fatiga cronica, cefaleas, dolores osteomusculares, de espalda y cuello,
molestias gastrointestinales, (lceras, problemas diarreicos, disminucion de peso, insomnio,
hipertension arterial, asma y alteraciones menstruales.

2.- Conductuales. Se describe una serie de conductas anémalas que aparecen en el "burnout”:
ausentismo laboral, dependencia del alcohol y de ofras sustancias toxicas, consumo elevado de
cigarrillos, problemas conyugales y familiares, conductas violentas y conductas de alte riesgo como
la conduccion temeraria o aficiones suicidas ( juegos de azar peligrosos). Incluso un mayor riesgo
de embarazos no deseadcs se ha relacionado con el incremento del estrés laboral.

3.- Emocionales: El mas caracteristico de ellos es el distanciamiento afectivo con las personas a
las que ha de atender. El sujeto se vuelve irritable, impaciente y receloso que lo llevan a convertirlo
en una persona poco estimada que pueden degenerar en sentimientos paranoicos. Suele ser
frecuente la dificultad para concentrarse debido a la ansiedad experimentada por la persona. Se
produce asi un descenso de las habilidades de memorizacion de los datos, razonamientos
abstractos, elaboracion de juicios... Todo ello va a influir directamente en la relacién del profesional
con el staff y con sus clientes.

4.- Defensivos: Utilizados por el sujeto para poder aceptar sus sentimientos. Niega las
emociones anteriormente descritas y que le resultan desagradables. Desplaza los sentimientos
hacia otras situaciones o cosas que no tengan que ver con el tratc con el cliente. También puede



utilizar para defenderse la intelectualizacion o la atencion parcial hacia lo que le resulta menos
desagradable o el uso de cinismo o el menosprecio hacia aquellas personas para las que trabaja.

En el ambiente laboral también se puede constatar signos de "burnout” (tabla 3) Cuando la
organizacién no favorece el necesario ajuste entre las necesidades de los trabajadores vy Ios fines
de ia institucion, aparecen aspectos tales como falta de energias en el equipo, descenso en el
interés por los clientes, percepcion de estos como “frustrantes”, sin remedio, desmotivados; aito
ausentismo y deseos de dejar ese trabajo. Como consecuencia de todo esto, se preduce un
decremento de la calidad de los servicios que no es mas que la expresion palpable de una pérdida
de ilusiones. Este panorama dificilmente puede remitir por si solo si no se introducen cambios en el
contexto laboral®~°.

Tabla 3: Descripcién del Staff “Quemado™.

1.- Falta de energias y de entusiasmo.

2.- Descenso del interés por los clientes.

3.- Percepcion de éstos como “frustrantes”, crénicos, desmotivados.

4.- Alte ausentismo laboral y deseos de dejar ese trabajo por otra ocupacién.

5.- En el fonde lo que subyace es una gran desmoralizacion.

DIFERENCIAS CON OTRAS IDENTIDADES.

DIFERENCIAS CON EL ESTRES.

El estrés constituye un téermino mal definido y su uso ha sido criticado ampliamente. La palabra
"estrés” deriva de Ia palabra "strigere” en latin, la cual significa "hacer estrecho”. La mayoria de las
teorias sobre el estrés mencionan dos factores: una interaccion entre el individuc y el medio
ambiente, lo que da como resultado una demanda y un error por parte del individuo para tolerar e
integrar dicha demanda®.

El estres es una de las caracteristicas inherentes a nuestro actual estilo de vida en ia sociedad
industrializada y de tal manera esta impregnado en los valores de nuestra cultura que se ha
tomado como indice de alto nivel profesional, y se acepta y de cierta manera se admira, el binomio
refacional de a mayor estrés mayor condicion social.

En la actualidad en neurofisiologia se admite que cualquier situacion de estrés provoca una
activacion del hipotalamo, lo que pone en marcha inmediatamente los mecanismos de proteccion y
defensa por via motara, visceral y neurohormonal, enviando al mismo tiempo sefales a fa corteza a
fin de que exista conciencia de la emocion provocada. Sila amenaza se prolonga en el tiempo, y el
individuo no encuentra una respuesta adecuada en forma de conducta adaptativa a la nueva
situacion, los propios sistemas de defensa y adaptacion que se han puesto en marcha pueden
acabar provocando trastornos funcionales incluso organicos. En este caso se trataria de una
situacion de distrés,

Fue Cannon en 1935, quien introdujo en fisiologia el término estrés, que aplicé a todo estimulo
susceptible de provocar una reaccion de licha o huida y que mas tarde generalizé a aquelios
factores ambientales cuya influencia exige un esfuerzo especial por parte del organismo para
mantener la homeostasis. Finalmente, denomind estrés critico al nivel maximo de estrés que un
organismo puede neutralizar y establecid asi los fundamentos para el estudio de los efectos
patégenos del estrés.



Mas adelante, Selye describid el sindrome general de adaptacién y sento las bases para el
estudio minucioso de las relacicnes entre estimulos ambientales y las respuesta fisioldgicas
provocadas. Selye definio el estrés como la respuesta inespecifica del organismo a toda exigencia
hecha sobre él y la utilizo para referirse a la respuesta del organismo, y no al agente causante
come habia propuesto Cannon.

Desde el puntc de vista de analisis del estrées, también pueden mencionarse los
acontecimientos vitales {/ife events) como aportaciones de Holmes, Rahe, Dohrenwend vy
Sarason”, qguienes consideran que los distintos acontecimientos emotivos e impactantes que se
acumulan en la vida de una persona guardan estrecha relacion con su estado de salud futuro. Para
nuestro intento de clarificar el concepto de estrés y Burnout resulta mas adecuadc centrarnos en
los modelos basados en los estimulos y no desde la perspectiva psicoanalitica; en este sentido Sir
Charles Symonds, refiriéndose al estrés de [os pilotos, concluyd afirmando que: "Deberia quedar
claro gue el estrés es algo que le sucede al hombre, y no algo que ocurre dentro de si; es un
cenjunto de causas, no un conjunto de sintomas".

El conjunto de causas y sintomas que presentan los profesionales ante el estrés son la
angustia, el miedo, la ira con las reacciones psicofisiologicas correspondientes: sudor,
palpitaciones, extremidades frias, respiracion acelerada, actlvaCIén intestinal o tenesmo vesical,
sindrome de hiperventilacion, vejiga neurogénica, colon irritable™. Ademas de una disminucion del
rendimiento profesional, una menor capacidad de concentramén, fallas de la memoria y una
sensacion de indefension aprendida.

Una vez analizada |a evolucion histérica def estrés en el trabajo, en la actualidad padria definirse
como una combinacion de tres elementos: el ambiente, los pensamiento negatives y las respuestas
fisicas, pero también se admite como estrés el esfuerzo de adaptacién del individuo a los cambios
de su entorno, tanto positivos como negativos, a traves del mecanismo de {ucha y huida que la
naturaleza, en su evolucion, ha puesto en nuestra blologla

La adaptacion de estos conceptos de estrés al area profesional en nuestro sistema sanitario,
tan profundamente cambiante, permite postular que los cambios provocan una sensacion de
malestar secundario a la percepcién de como cambiaran las demandas en el trabajo. Este puede
venir intenso (sobrecarga cuantitativa, muchas cosas o tareas a realizar}, o complejo (sobrecarga
cualitativa, tareas dificiles de hacer en forma satisfactoria); ambas formas se refieren al estrés por
sobreactivacion. A estas situaciones se asocian conductas de huida o de hiperaccion ineficiente;
sin embargo, también aparecen manifestaciones del sindrome estresante por infraestimulacion: En
este caso, el individuo tiene la percepcion de falta de recursos para afrontar las demandas de un
trabajo monotono, carente de sentido y con escasa libertad de decision; a esta caracteristica de
estrés se asocian respuesta de conducta de inhibicion de la accidon. El llamado estrés profesmnal
tanto si estamos ante estimulos de sobreactivacién como de infraestimulacién tiene consecuencias
negativas para la empresa por la falta de compromiso con las objetivos establecidos y disminucion
de la creatividad en la tarea®’; a nivel personal existe el factor de riesgo de deterioro de la salud
psicofisioldgica y tambien perdnda del equilibrio familiar y social.

Frofundizando esta perspectiva, Shannon y Saleebey y Whitehead dicen: que las condiciones
de debilitamiento psicologico que afectan a trabajadores en condiciones de alto estrés (sobre todo
en serviciocs humanos) sufren probablemente los efectos acumulativos de éste.

En este sentido, es posible gue los médicos tengan las mismas dificultades que otros
profesionales en el ambito de los servicios humanos, para reducir el peso acumulativo del estrés, lo
cual puede precipitar la crisis de adaptacién hasta producir el bloquec psicolégico del individuo e
inhibirle como profesional con un aumento de su tendencia a la anergia y anhedonia. Es esta
tendencia acumulativa la que genera conductas desadaptativas entre médicos y, a nuestro
entender, puede confundir los factores ya no del estrés, sino del distrés con los del burnout.
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DIFERENCIAS CON LA DEPRESION.
San fendmenos psicopatolégicos y psicobiclogicos diferentes, aungue pueden asociarse en
algunos casos.

Una caracteristica general en los sintomas depresivos es la disminucion de la atencion hacia
todo lo que les rodea, a la vez que se produce una polarizacion de la atencion hacia las vivencias
melancolicas, pesimistas y de autoculpabilidad.

No es el objetivo en este estudio dar a conocer las diversas clasificaciones de los cuadros
depresivas , mas bien el interés se centra en la sintomatologla que los acompana, para intentar
encontrar las diferencias etioldgicas y epistemolégicas que ayuden a clarificar la confusién entre
burnout y depresion.

La depresion es un trastorno clinico que incluye sintomas afectivos (tristeza, irritabilidad),
cognitivos (ideas de culpa, expectativas negativas), alteraciones fisiologicas (disminucion del
apetito, del suefio, del interés sexual) y cambios en el comportamiento {aislamiento relacional) esto
referido en la cuarta edicion del DSM-IV¥. Perc para explicar las diferencias entre burnout y
depresion se recurre afl modelo psicosocial donde la depresion se vincula a patrones disfuncionales
de reforzamiento social, con inadecuada interaccion entre fa persona y el medio, por deficit de
habilidades sociales y autorregulacion cognitivo—afectivaw. Ademas reforzando lo anterior se
encuentra también el modelo de Brown, donde la depresion se relaciona con el estrés, con
acontecimientos vitales estresantes, como pérdidas o dificultades crénicas economicas o de trabajo
con una duracidén superior a 2 afios, o con la falta de soporte social.

En este sentido, Pines describe la presencia de correlaciones importantes entre Burnout y
depresion. Sostiene que la confusion mantenida entre ambes constructos se debe a la similitud de
sintormas asociados a cada uno de los términos: sentimientos de inadecuacion, indefensién, vacio,
tristeza, etc; sin embargo, concluye que, "el burnout es un fendmeno social con repercusiones en el
ambito laboral y no clinico como la depresion".

También Oliver entiende que "el burnout y la depresion deben ser diferentes en términos de
tiempo e intensidad de refuerzos. El término depresion debe ser empleado para referirse a una
perdida repentina dé refuerzos en un corto periodo de tiempo, cuando la persona estaba
experimentando refuerzos positivos en el trabajo. Y el término burnout debe referirse a una pérdida
mas gradual de refuerzos que finaliza con experimentar muy pocos sucesos de refuerzo.

A mayor abundamiento, Faber refiere que "los sintomas del burnout, al menos inicialmente,
tienden a darse en una situacion especifica, por lo gue una persona puede sentirse con desgaste
en una esfera de su vida, no en todas. Sin embargo, los sintomas de la depresion tienden a
manifestarse a través de todas las situaciones de la vida".

Por lo expuesto hasta aqui se observan diferencias conceptuales importantes entre depresion y
burnout y, lo mas relevante es que cuando se refieren al burnout se centra en el area de trabajo.

En resumen el trastorno por desgaste profesicnal es un constructo psicosocial ascciado a estres
crénico  originado en el ambito laboral, y que puede incluir sintomas depresivos, mientras que la
depresion es un trastorne clinico complejo que afectaria todas las esferas de la vida individual. No
obstante, el burnout puede mediar en la produccién de depresion clinica en las personas
vilnerables. '

DIFERENCIAS CON LOS PATRONES DE CONDUCTA.

Una tercera diferencia se encontraria con los rasgos de personalidad. La justificacion de los
rasgos de personalidad forma parte del intento de dar respuesta a la pregunta ¢ por qué ante 10s
mismos factores estresantes y caracteristicas ambientales de la organizacion de nuestro sistema
sanitario, no todos sus profesionales padecen burnout, sino que muchos de ellos resisten y



continuan trabajando con efectividad?. La respuesta inmediata a esta pregunta serfa: las
diferencias individuales.

Estas diferencias individuales son la base de los amplios estudios realizados acerca de la
personalidad: teoria psicoanalitica, de rasgos, fenomenologica, de los constructos, factorial,
extraversion, tipologias somaticas y hormonales, etc. Los patrones de conducta mas ampliamente
estudi%dos son el tipo A y el tipo B. Recientemente esta emergiendo un nuevo patréon de conducta
tipo C™.

El patron de conducta tipo A se puede definir como el de aguellos sujetos gque viven siempre en
el apresuramiento de tratar de alcanzar la mas elevada condicién en el mayor nimero de objetivos
y en el menor tiempo posible. Por estas razones, son sujetos abocados a una continua
competitividad en la persecucion de situaciones de liderazgo o de éxito profesional. Sus rasgos
descriptivos definidores se caracterizan por: competitividad, necesidad de logro, agresividad,
impaciencia, inquietud, tension de la musculatura facial, sensacion de estar constantemente
presionado por el tiempo, propensidn a valorar los acontecimientos como retos personales,
autoexigencia, centrados en el trabajo, etc.

Los diferentes resultados correlacionales han permitido identificar los principales componentes
del patrén de conducta tipo A

1) Competitividad, motivacion de logro: integrade por persistencia (es capaz de desarrollar
varias horas de trabajo sin supervision), constancia y tenacidad (trabajador infatigable vy
perseverante) deseos de reconocimiento y status (stente admiracién por la gente que a
alcanzado metas importantes), y competitividad (siempre esta dispuesto para una apuesta).

2) Impaciencia: integrado fundamentalmente por la urgencia temporal, intenta hacer diversas
cosas a la vez, muestra impaciencia cuando tieng que guardar colg, nunca llega tarde a una
cita, con frecuencia esta pensando en otras cosas cuando una persona le habla, efc.

3) Hostilidad y agresividad: en general, responde a la frustracion con irritacion e ira, no intenta
contener sus emociones y se irrita por cualquier cosa.

El modelo de conducta tipo B se define por contraposicion al anterior. Son sujetos de naturaleza
poco combativa, proclives a instalarse en situaciones de subordinacion y a aceptar ésta en forma
tranquila.

Una vez analizados los componentes asociados a los dos patrones A y B de conducta queda por
definir los rasgos considerados mds susceptibles al burnout: serfan personas ansiosas, reservadas,
con locus de control externo, sobreimplicados emocionalmente en e! trabajo, intolerantes, que con
facilidad se sienten heridos o frustrados por algun obstaculo, con dificultades para controlar sus
impulsos hostiles. Ademas de estas caracteristicas, se acostumbra a encontrar una pérdida de la
autoconfianza y una baja ambicidn, junto con escasos sentimientos de realizacion y efectividad al
relacionarse con la gente®.

En este sentido, Freudenberger considera ademdas gque personas con alla realizacion,
perfeccionistas, con un alto esfuerzo e implicacién en el trabajo, que no pueden decir no,
competitivas, que ambicionan mas de lo que pueden ejecutar, son facimente vulnerables al
sindrome de burnout®.

También Pines refiere que mientras perder el contacto con las metas propias es un sintoma de
desgaste, tener metas demasiado altas o poco realistas es un peligro comin en profesionales
dedicados a la ayuda de los demas y un poderoso antecedente del sindrome de burnout™.

La aportacién de Flérez Lozano es mas contundente: el perfil de personalidad de cierta manera

es determinante. Asi por ejemplo, los individuos que tienen una conducta tipo A son mas
vulnerables a padecer trastornos relacionados con el sindrome de burnout.

13




DEFINICION DEL. PROELEMA.
La pregunta eje de la presente investigacion es la siguiente:

¢, Cuadl es el nivel de presencia del sindrome de desgaste profesional en medicos psiquiatras
titulados y en entrenamiento por la atencién a pacientes con enfermedad mental en el Hospital
Psiquiatrico "Fray Bernarding Alvarez" de México, D. F.?

JUSTIFICACION DE LA INVESTIGACION.
La presente investigacion se justifica por 3 impertantes razones:

En primer lugar porque se observan subjetivamente manifestaciones de signos y sintomas de
presencia y desarrollo del sindrome entre el personal de médicos psiquiatras y en entrenamiento
(residentes) pero no existe en el hospital informacion veraz y cientifica en torno a la existencia del
sindrome de desgaste profesional, por lo que se hace necesario diagnosticar su presencia.

En segundo lugar porgue en la medida en gue se diagnostique un problema tan serio, que
puede llegar desde el estrés laboral hasta el agotamiento con despersonalizacion, baja autoestima,
depresion y hasta suicidio, es importante conocer el nivel del sindrome entre el personal de
médicos psiquiatras, para tomar las decisiones que le permiten a los directivos del hospital buscar
las medidas conducentes para prevenir el sindrome de desgaste profesional y de esta manera
garantizar una atencién profesional de los médicos psiquiatras hacia los pacientes.

En tercer lugar para tener referencias nacionales de la existencia, prevalencia y nivel de
presencia del sindrome de desgaste profesional en médicos psiquiatras, este ha sido estudiado en
profesionales de la rama medica como anestesidlogos, radidlogos y enfermeras pero siendo la
psiquiatria la que tiene mayor contactc emocional con los pacientes aun no reporta casos en
nuestro pais.



OBJETIVOS.

GENERAL:

Estudiar la existencia del sindrome de desgaste profesional en medicos psiquiatras por la atencion
a pacientes con enfermedad mental del Hospital Psiquiatrico "Fray Bernardinc Alvarez” de Meéxico,
D.F.

ESPECIFICOS:
» Detectar el sindrome de desgaste profesional en médicos psiguiatras titulados y en
entrenamiento (residentes).

# Analizar la relacion gue pudiera existir entre las variables sociodemograficas y laborales que
influyen en la aparicion del sindrome de desgaste profesional.

~ Realizar un estudioc descriptivo de las caracteristicas sociodemogréficas y laborales, y del
grado de desgaste profesional del médico psiquiatra.

HIPOTESIS.

En funcion de los abjetivos propuestos, se formulan fas siguientes hipotesis:
H1: Sf el sindrome de desgaste profesional se da con mayor frecuencia en aquellos profesionales
que, por la naturaleza de sus tareas han de tener estrecha relacion con [a gente, suponemos que

en los trabajadores de la salud mental escogidos, ha de estar presente tal sindrome.

H2: Si las caracteristicas del ambiente laboral influyen en el desgaste profesional existiran
variables que tendran una contribucién importante en la aparicion de este sindrome.

H3. Los factores sociademograficos pueden relacionarse con la existencia de diferentes grados de
desgaste profesional.



DISENO DE LA INVESTIGACION.

A) TIPO DE ESTUDIO: Estudio de tipo descriptivo, cbservacional y transversal.

Descriptivo, se describe en forma situacional fa presencia del sindrome de desgaste profesional en
el personal de médicos psiquiatras asi como da a conocer los grados o niveles del sindrome y el
analisis de las variables sociodemograficas y laborales que pueden influir en uno u otro sentido la
aparicién del desgaste profesional.

Observacional, se trabajaré con modelos humanos donde no se modificd su situacion al momento
del estudio con algln tipo de intervencion digase farmacologica, terapéutica u otra; la maniobra
realizada no modificd su ambiente laboral al final del estudio.

Transversal, este estudio se realizé en un periodo corto de tiempo, que comprende los meses de
Septiembre y Octubre del afio dos mil uno.

B) UNIVERSO DE TRABAJO: EIl hospital psiquiatrico "Fray Bernardino Alvarez”. Se encuentra
estructurade con todo tipo de personal de salud por ser este un hospital de concentracion, existen
meédicos psiquiatras de base, interinos, eventuales asi como profesionales en formacion
(residentes), personal de enfermeria en todos los niveles de atencidn, psicolegos, personal de
rehabilitacién, médicos especialistas no psiquiatras (internistas, cirujanos, anestesitlogos, etc),
perscnal de seguridad, trabajadores sociales,; el estudio se encuentra disefiado para captar a los
médicos psiquiatras con experiencia clinica y los medicos en formacion ya que este grupo es el
encargado y responsable de la atencién y ademas los que tienen mayor acercamiento emocional
con los pacientes.

C) TAMANO DE LA MUESTRA: La seleccion de la muestra se realizé a través de la entrega de un
conjunto de cuestionarios a todo el personal de médicos psiquiatras del hospital "Fray Bernardino
Alvarez"; la plantilla del hospital esta constituida por 120 médicos psiquiatras de base, intertnos y
en formacion (residentes), que se encuentran distribuidos en todas las areas del hospital, llamese
urgencias, hospitalizacién continua, hospitalizacion parcial, y consulta externa, no importando en
ellos la orientacion profesional que ejerzan (biolégica, psicodinamica, cognitivo conductual o
psicosocial).

D) CRITERIOS DE SELECCION.
Criterios de Inclusion.-

» ser médico psiquiatra del hospital {base, interino, residente).

» colaborar en la encuesta en forma voluntaria.

» tener contacto con pacientes con enfermedad mental como parte de fa atencion que presta
como profesional en salud mental.

» todas aquellas encuestas llenadas en el periodo determinado.

¥ en el caso de los residentes que tienen rotacién fuera de su sede clinica seran incluidos en

el estudio.

Criterios de Exclusion.-

> ser médico psiquiatra gue no labore en &l hospital.

» personal médico psiquiatra que aun laborando en el hospital no tenga contacto con
pacientes psiquiatricos y que por lo tanto no presta atencion diaria como profesional de la
salud mental. Este es el caso del personal administrativo, de confianza, investigacién y
directivos.

» negarse a participar voluntariamente en la encuesta.

no participar en el llenado de la encuesta en el tiempo determinado (dos meses).

Y

Criterios de Eliminacion.-
» seran excluidas todas las encuestas que no sean debidamente llenadas.
» las encuestas que sean recibidas fuera del plazo (dos meses).
» personal de médicos psiquiatras que no se encuentren laborando durante el plazo de
llenado de la encuesta (incapacidad, permiso, licencia, vacaciones).

16



E) VARIABLES.
1) Sociodemograficas:
a.- Sexo.
b.- Edad.
¢ - Estado civil.
d.- Trabajo del conyuge.
e.- Hijos.

2) Laborales:
a.- Antigliedad profesional.
b - Tipo de asistencia otorgada.
¢.- Area de trabajo.
d - Antigledad en el mismo puesto.
e.- Situacion faboral.
f.- Horas de ocio diario.
g - Orientacion psiquiatrica.

F) PLAN DE RECOLECCION DE DATOS.
Instrumentos empleados:

ENCUESTA SQCICDEMOGRAFICA: De elaboracidon propia; en ella se recogen datos
sociodemograficos, laborales mas relevantes que se han visto relacionados con la susceptibilidad
al desarrollo del desgaste profesional(Anexo 1). Estos datos son el grupo o categoria sanitaria, los
afios de ejercicio profesional, el sexo, la edad, el estado civil, si tiene o nc hijos, trabajo del
conyuge, las horas de ocio diario, edad del profesional, tipo de asistencia que otorga, area de
trabajo en la institucion.

MASLASCH BURNOUT INVENTORY: Desarrollade por Maslasch & Jackson, cuya version
definitiva aparece en 1986 (Anexo 2). Este instrumento esta constituido per 22 items tipo likert de 7
puntos en forma de afirmaciones scbre los sentimientos personales y actitudes del profesional en
su trabajo y hacia los pacientes. El trabajador ha de valorar cada frase de acuerdo con la
frecuencia con la que experimenta la sentencia, ejemplo: "En mi trabajo, trato los problemas
emocionales con mucha calma". Puede elegir entre "nunca” (puntuacion cero) y "todos los dias"
(puntuacion seis).

Los 22 items estan agrupados en 3 subescalas que evaliuan diferentes aspectos:

- Subescala de Cansancio Emaccional (C.E.) constituida por nueve items en la que se valora el
sentimiento del sujeto respecto a encontrarse saturado emocionalmente por el trabajo.

- Subescala de Despersonalizacion (DP) integrada por cinco Items, mide el grado en el cual la
respuesta hacia los pacientes es fria, distante e impersaonal.

- Subescala de Logros Personales (L.P.) consta de ocho items que valora los sentimientos de
competencia y eficacia en la realizacion del trabajo.

Ei burnout o desgaste profesional se concibe como una variable continua que se puede
experimentar en bajo, moderado o alto grado, y no como una variable dicotdmica que esta
presente o ausente. Altas puntuaciones en las subescalas de agotamiento emocional y de
despersonalizacién y bajas puntuaciones en la subescala de logros personales son reflejo de un
alto grado de desgaste profesional45,

Un grado medio es un reflejo de puntuaciones medias en las tres subescalas. La presencia de
bajas puntuaciones en las subescalas de cansancio emocional y despersonalizacion, y de zaltas
puntuaciones en la de logros personales son indicativas de un bajo grado de desgaste profesionai.
Es decir, los individuos que estan desgastados o presentan desgaste profesicnal, puntuaran alto
en despersonalizacién, bajo en autoestima profesional y alto en cansancio emocional.
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La interpretacidn de los resultados del MBI debe ser hecha preferentemente teniendo en cuenta
los valores numéricos obtenides mas que la categorizacion en forma de puntuaciones bajas,
medias y altas, obtenidas a partir de un punto de corte™®.

G) PROCEDIMIENTOS DE RECOLECCION.
La aplicacion fué individual en todos y cada uno de los casos; cada uno lleno su
cuestionario y lo regresé al encuestador encargado de distribuirlos.

En cuanto a las instrucciones, en la primera hoja se explico a los sujetos que los siguientes
cuestionarios tienen por objeto servir a la investigacion que estamos realizando en el hospital
psiquiatrico, sobre como es el trabajo de los profesionales que dedican su tiempa a 1os pacientes
con enfermedad mental Se les mencicnd que de manera andénima, se pretende recoger cuales son
sus sentimientos con respecte a su labor profesional y a su ambiente de trabajo.

No se les menciond el objeto directo del estudio, el de la medicion y analisis del desgaste
profesional, tal y como recomiendan fos autores® del MBI, Maslasch & Jackson, para no sensibilizar
a los encuestados al tema. Por esa razon el formulario a llenar recibié el nombre de "ENCUESTA
DE LOS SERVICIOS HUMANOS".

H) CONSIDERACIONES ETICAS.

Debido a que en este estudio se trabajé con material humano pero en ningun momento se
intervino de tal forma que cambiara su ambiente laboral con repercusiones profesionales, nc se
agrego en la encuesta una hoja de consentimiento informado ya que solo fué una intervencion
observacional para |z obtencion de datos.

Todos los datos obtenidos en la encuesta tienen el caracter andnimo, confidencial,
exclusivamente utilizados con fines estadisticos en este estudio.

I) ANALISIS ESTADISTICO.

El procesamiento estadistico de las variables estudiadas se realizé mediante el paquete
bicestadistico SPSS 8.0 para Windows que sirvi6 para determinar frecuencias, medias de
tendencia central y dispersion. La estimacion de parametros de centralizacion y de medidas de
dispersion se realizd con una probabilidad de error menor de 0.05. El estudio de correlacion de
variables cuantitativas fue llevado a cabo mediante el calculo del coeficiente de correlacion de
Pearson. La asociacién de caracteres cualitativas se realizé mediante la prueba exacta de Fisher.
El nivel de significacion estadistica seleccionado para todas las pruebas fue de p<0.05
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RESULTADOS.

De los 120 medicos psiguiatras a los gue se les entregd la encuesta, respondieron 85,
obteniendo asi un porcentaje de respuesta del 70.83%; 19 de las cuales se eliminaron por llenado
incompleto, siendo las encuestas analizadas 66, esto es el 556% de las muestra original total de
meédicos psiquiatras.

De los medicos que respondieron debidamente las encuestas, 60.6% fueron hombres vy
39.4% mujeres; la edad media fue de 32.3+/-3.5 con 63.6% menores de 30 anos; 51.5% refirio ser
soltero, el 42.4% casados con el conyuge trabajando en todos los casos y el 18.18% acepto tener
hijos. La distribucion por grupos fue: 72.7% residentes de los tres grados, 21.2% medicos de base
y el 6.06% meédicos interinos. Reconocian dedicacion exclusiva a la practica publica el 75.7% de
los encuestados y solo el 24.2% tenian practica pubfica y privada.

En cuanto al lugar de trabajo dentro de la institucion el 57.5% iabora en hospitalizacion
continua, el 30.3% en consulta externa y el 12.1% en hospitalizacion parcial. La orientacién
preferente de los psiguiatras encuestados fue: 36.3% bioldgica, 30.3% psicodinamica, 27.2%
cognitivo conductual y el 6.06% psicosocial. El tiempo medio de afos de ejercicio  profesional
como psiguiatra fue de 5.2+/-1.5 (84.8%) y el tiempo medio de afos de ejercicic en el mismo
puesto 3 1+/-1.2 (90.9%).(Tabla 5)

El 48.4% reportd de 2-4 horas de ocio diario {suficiente), el 36.3% menos de 2 horas (pocas) y
el 15.1% mas de 4 horas de ocio diario (muchas).

Como puntos de corte y criterios operativos para el desgasteP ofesional hemos utilizado los
mismos valcres empleados por Carlos de las Cuevas Castresana™*"*®, en un estudic realizado en
profesionales sanitarios de atencion primaria {Tabla 4) tomando en cuenta que Maslasch &
Jackson lo aplicaron en 1981 a personal docente.

Puntos de corte en las subescalas del MBL.
Cansancio emocional: 1,2, 3,6, 8, 13, 14, 16, 20.
Despersonalizacion: 5, 10, 11, 15, 22.

Logros Personales: 4, 7,9, 12, 17,18, 19, 21.

Tabla 4; Valores medios del Inventario de Maslasch en el sector sanitario.

[ Burnout | Media +i- DE Bajo Medio Alto
- Cansancio 22.19+/-8.53 </=18 19-26 =27
i Emocional
Despersonalizacidon 7.21+4/-5.22 </= 5 6-9 >/=10
Logros 36.53+/-7.34 </=40 39-34 >/= 33
Personales
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Tabla 5: Descripcién de la muestra segun variables sociodemograficas y laborales.

Frecuencia Porcentaje

Sexo

Varon 40 60.6%

Mujer 26 39.4%
Edad

< 30 afios 42 63.6%

31-40 anos 18 27.2%

41-50 afos 6 9.09%

51-60 ahos 0 0%
Estado Civil

Soltero 34 51.5%

Casado 28 42.4%

Union libre 2 3.03%

Otros* 0 0%
Tiempo como psiquiatra

< 5 afios 56 84 8%

6-10 afnos 4 6.06%

11-15 afios 4 6.06%

16-20 arios 0 0%

> 20 anos 2 3.03%

Tipo de Asistencia

Pablica 50 75.7%

Publica y Privada 16 24.2%
Orientacion iaboral

Base 14 21.2%

interinc 4 6.06%

Residente 48 72.7%
Puesto de trabajo

H. Continua 38 57.5%

H. Parcial 8 12.1%

Consulta Externa 20 30.3%
Tiempae en el mismo puesto

< b afios 60 90.9%

6-10 afios 4 6.06%

11-15 afios 2 3.03%

16-20 afios 0 0%

> 20 afios 0 0%
Orientacién Preferente

Psicodinamica 20 30.3%

Psicosocial 4 6.06%

Bioldgica 24 36.3%

Cognitivo-Conductual 18 272%

*divorciado, separado, viudo.

Los valores medios obtenidos en las distintas subescalas del MBI en la muestra global fue de:

150+-32 para la subescala de cansancio emocicnal,
despersonalizacién, y de 37.0+/-2.3 para la de logros perscnales {Tabla 6)

5.0+/-2.1

para la subescala de



Tabla 6: Valores medios obtenidos en las diferentes subescalas
Del Inventario de Maslasch.

Subescalas } Media +/- DE
Cansancio Emocional ) _ ~ 15.0+/-3.2
| Despersonalizacion 5.0+/-2.1
| Logros Personales 37.0+/-2.3

En la subescala de cansancio emocional, el 60.6% de los participantes en el estudio registro
puntuaciones que les ubica en el rango de puntuacidn baja de la escala, el 21.2% en el de
puntuacion media, y el 18 1% en el de puntuacion alta.

En la subescala de desperscnalizacion, el 54 5% de los participantes obtuvo puntuaciones
incluidas en el rango de puntuacién baja de la escala, el 36.3% en el de puntuacién media, y el
9.09% en el de puntuacién alta.

En la subescala de icgros persconales, ef 33 3% de los pariicipantes registré puntuaciones
bajas en la escala, el 42.4% puntuaciones medias, y el 24.2% puntuaciones altas.(Tabla 7)

Tabla 7: Distribucion de [a muestra segun subescalas del Inventario de Maslasch.

Subescalas 7 Grado de burncut

Bajo Medio | Alto
Cansancio Emocional 60.6% 21.2% 18.1%
Despersonalizacion 54 5% 36.3% 9.09%
Logros Personales 33.3% 42 4% 24.2%

Las mujeres registraron menores valores que los varones en las subescalas de cansancio
emogcional (15.1+/-3.2 vs 17.3+/-1.0) y despersonalizacion {4.7+/-1.3 vs 5.0+/-1.0} y mayores en la
de logros profesionales. Unicamente en la escala de cansancio emocional se registraron
diferencias estadisticamente signfficativas en funcién del género (p=0.05)

Estas puntuaciones ubican a la muestra en el rango bajo de las subescalas de cansancio
emocional y despersonalizacion y medio en la de logros profesionales, siendo por tanto indicativos
de la presencia de un grado bajo de desgaste profesional en [os participantes en el estudio.

En la subescala de cansancio emocional, las mayores puntuaciones fueron registradas por los
varones, los menores de 30 afios de edad, aquelics que ejercian en la practica publica y privada,
los que desempefian su puesto de trabajo con caracter interino, los que tienen hasta 10 afos de
gjercer como psiquiatra, aquellos que trabajan en hospitalizacidbn continua, aquellos gue tienen
hasta 5 afos en el mismo puesto, los profesionales con una orientacion preferentemente
psicosocial. (Tabla 8)

Con respecto a la subescala de despersonalizacion, que caracteriza una respuesta fria,
distante e impersonal hacia los pacientes, los varones, los menores de 30 afos de edad, los
profesionales de la practica exclusivamente publica, de nuevo los interinos y los que trabajan en
hospitalizacicn parcial y consulta externa de la institucion, los profesionales con pocos afos de
gjercicio profesional, aguellcs de orientacion preferentemente psicosocial fueron guienes
registraron las mayores puntuaciones.




En refacion con la subescala de logros profesionales, 1as mujeres, los de la gquinta década de
la vida, ios profesionales gue ejercen tanto en la practica privada como en la actividad publica, los
que ejercen laboralmente como interinos, los profesionales con antigiiedad en el ejercicio de la
profesion, los que trabajan en hospitalizacion parcial y los de orientacion cognitivo conductual
fueron quienes registraron las mayores puntuaciones.

Ni la variable edad, ni las de plaza de base, orientacion profesional preferente, tipo de
asistencia, puesto de trabajo desempefiado o tiempo en el mismo puesto hicieron gue se
registraran diferencias estadisticamente significativas en ninguna de las subescalas del
instrumento. La variable tiempo como psiquiatra hizo que se registraran diferencias
estadisticamente significativas en la subescala de logros profesionales (p=0.025) de forma gue a
mayor tiempo como psiquiatra mayores logros profesionales.

Tabla 8: Distribucion de los sujetos de la muestra con puntuaciones incluidas en el rango
superior de las subescalas segun las variables sociodemograficas y laborales.

Cansancio emocional Despersonalizacion Logros Personales

Sexo

Varén : 31.8 13.4 47 1

Mujer 259 10.7 472
Edad

< 30 afios 357 15.9 456

31-40 afos 302 11.2 465

41-50 afos 292 11.1 47.8

51-60 afios 0 0 0
Tipo de Asistencia

Puablica 340 12.0 41.0

Pdblica y Privada 36.6 10.0 47.9
Situacién labora!

Base 304 10.0 436

Interino 324 132 459

Residente 28.3 11.5 46 6
Tiempo de psiquiatra

< 5 afios 27.3 13.1 47.0

5-10 afios 37.0 10.4 47.6

11-15 anos 282 10.2 47.5

16-20 afos 304 12.8 34.8

> 20 anos 240 10.0 47.9
Puesto de trabajo

H. Continua 344 11.3 431

H. Parcial 27.0 12.4 47.0

Consulta externa 265 12.4 417
Tiempo mismo puesto

< 5 afios 322 11.9 46.3

6-10 afios 307 15.4 43.6

11-15 afios 26.5 10.0 46.5

16-20 afios 0 0 0

> 20 afios 0 0 0
Orientacién Preferente

Psicodinamica 348 141 479

Psicosoctal 371 15.1 353

Biolégica i 28.3 ’ 10.1 431

Cognitivo-Conductual 17.6 | 10.0 48.0
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El analisis pusc de manifiesto que la probabilidad de obtener puntuaciones dentro del rango
patologico de las tres subescalas del Maslasch Burnout Inventory (MBI), estuvo estrechamente
relacionada {p<0.05) unicamente con el género y en la subescala de cansancic emocional El
género ejercid de forma independiente su efecto sobre la probabilidad de puntuar en el rango
superior de cansancio emocional, de forma que dicha probabilidad estaba aumentada en los
varones.

No se encontraron diferencias estadisticamente significativas asociadas al estado civil para
las subescalas de! Maslasch Burnout Inventory. No se detectan diferencias estadisticamente
significativas para las diferentes subescalas del Maslasch Burnout Inventory en las variables
trabajo o no del cdnyuge asi mismo se obtiene igual resultado al confrantar la variable, tener o no
hijos con las subescalas del Maslasch Burnout Inventory.

La variable horas de ocic diario, muestra los siguientes resultados; en ia subescala de
cansancio emocional los valores medios mas altos son para aquellos que disfrutan de menos de 2
horas al dia que para los gue disfrutan de mas de 2 horas de ocio diario. En la subescala de
despersonalizaciéon se obtienen diferencias estadisticamente significativas, con valores medios de
4.36 para los que disfrutan menos de 2 horas de ocio diario, 5.43 para los que tienen entre 2 y 4
horas de ocio diario y 8.50 los que disfrutan de mas de 4 horas de ocio diario.

DISCUSION.
Glohalmente e! sindrome de desgaste profesional afecta a uno de cada 2 meédicos, a uno de
cada 3 de forma importante y a uno de cada 10 de forma severa con matices de irreversibilidad.

E! porcentaje de respuesta obtenido se encuentra dentro de los parametros reportados en
otros estudios a nivel de profesionales médicos. Se piensa que esto fue debido al metodo de
entrega y devolucion de la informacion; al ser personalizada se obtuvo mayor contacto con los
sujetos de la muestra observando que existid mayor resistencia a la entrega por parte de los
meédicos de base al contrario de los residentes, por tal motivo el mayor porcentaje de respuesta se
ubica en estos ultimaes.

Esto hace suponer gue el psiquiatra titulado es cauteloso y temeroso al ser cuesticnado
respecto a su satisfaccion laboral lo que dificultd la devolucion de las encuestas enviadas. La
mayor participacion de residentes fue debido tal vez a la relacion de compafierismo y cooperacion
en este tipo de trabajos. También se evidencian claras diferencias de participacion de los médicos
segln su lugar de trabajo dentro de la institucion.

Por tanto, el hecho de que el psiquiatra titulado se encuentre poco representado en nuestra
poblacién de respuesta actudé como factor importante a tener en cuenta al momento de evaluar los
resultados.

Es importante resaltar el hecho de que los jovenes y aquellos profesionales con menos
antigledad en su trabajo son lo que reflejan mayor sensacion de posibilidad de mejora,
expectativas de cambio y posibilidad de aprender cosas nuevas, al mismo tiempo que denotan
poca variedad en su trabajo clinico diario. Estos trabajadores tienen el entusiasmo propio de una
persona que se inicia en su ejercicio profesional y que se plantea grandes metas como se observa
en la subescala de logros profesionales de este estudio.

Respecto al genero, el resultado muestra que son los varones lo gue manifiestan mayor grado
de presion, relacién y adecuacion en su trabajo, asi como mayor satisfaccion labora!. Ante esta
situacion se piensa que, quizas entre ofros factores, el rol femenino que supone una mayor
implicacion en tareas familiares y del hogar pueda tener algo que ver a la hora de valcrar fa
satisfaccion de unos profesionales que trabajan dentro y fuera de casa.




E! hecho de que los trabajadores interinos manifiesten mayor distension, menor adecuacion y
menor control que los residentes hace suponer que el trabajo influye en la estabilidad y satisfaccion
laboral haciendo que tenga mayor involucramiento y responsabilidad profesional en la tarea
asignada.

El presente trabajo es, hasta donde alcanzan nuestros conocimientos, el primer estudio
realizado en poblacion de médicos psiquiatras.  Si bien es cierto que hay antecedentes de otros
estudios en nuestro pais, estos se centraron en poblaciones médicas no psiquiatricas.

La situacién actual de cambio existente en el sistema de atencion psiquiatrica en nuestro pais,
la insuficiencia relativa de recursos humanos y econdmicos, asi como una carencia de formacion
especifica para las nuevas tareas a desarroliar en salud mental, probablemente sean responsables
de la aparicion del desgaste profesional.

El resultado obtenide en este trabajo, esta en linea de los publicados en otros paises, en el
sentido de que las variables sociodemogréficas se correlacionan escasamente con el desgaste
profesional, sin embargo otros demuestran todo lo contrario*®**®. No obstante, la edad parece
desempefiar un papel moderador, de manera que a mas edad se evidencia un menocr desgaste
profesional, guizas pargue el trabajador, segun avanzan los aftos adquiere mayor seguridad en fas
tareas que desemperia y se hace menos vulnerable al estrés laboral. La experiencia de “quemarse”
se da con mayor frecuencia en los jovenes recién incorporados a su nuevo empleo. Estos sujetos
no suelen estar debidamente preparados para hacer frente a los conflictos emocionales que desde
el exterior se les presentan, y tienen menos experiencia en controlar sus sentimientos.

Se detecta que el ocio diario esta relacionado con el nivel de desgaste profesional, de tal
forma que los individuos que disfrutan de mas de cuatro y mencs de dos horas de ocio diario
sufren un mayor nivel de despersonalizacion.

CONCLUSIONES.

Confirmando la hipdtesis planteada este estudio permitid detectar que los profesionales
psiguiatras titulados y entrenamiento del Hospital Psiquiatrico Fray Bernardino Alvarez de México,
presentan un grado bajo de burnout, caracterizado por niveles bajos en cansancio emocional y
despersonalizacion y medio en togros personales.

En nuestra muestra los factores sociodemograficos explorades (edad, estado civil, tener o no
hijos y conyuge con o sin trabajo) tiene pobre correlacion con el nivel de burncut presente, el sexo
presentd diferencia significativa en la subescala de cansancio emocional de tal forma que fueron
los varones los que tienen aumentada esta posibilidad.

Dentro de los variables laborales la unica que tuvo diferencia significativa fue la antigliedad
como psiquiatra, en la subescala de logros profesicnales lo que habla de que al aumentar los arios
de ejercicio se consclida la autoestima profesional y se obtienen mayores logros.

Es importante mencionar que este estudio fue disenado para valorar a psiquiatras titulados y
entrenamiento y la pobre participacién de los primeros limita los resultados del mismo, asi mismo
tomar en cuenta que el Inventarioc de Maslasch no ha sido valido en nuestra poblacion, estos
hallazgos descritos solo se aplican a la muestra estudiada.

La prevencion de la insatisfaccién laboral y el desgaste profesional debe incluir dos niveles: el
individual y erganizacional.

A nivel individual se trata de mejorar los recursos de proteccion o de resistencia individual para

afrontar de forma mas eficiente los estresores propios de la funcidn laboral y potenciar la
percepcion de control y la autoeficiencia personal.
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Se han utilizado tecnicas cognitivo-conductuales como las del afrontamiento del estrés.
reestructuracion cognitiva y ensayo conductual. Desde la perspectiva cognitiva es esencial hacer
frente a las cogniciones erroneas o desadaptativas como expectativas irrealistas y falsas
esperanzas. También pueden utilizarse técnicas de relajacion, de autorregulacion o control, de
gestion del tiempo, de mejora de habilidades sociales, etc.

A nivel organizacional o grupal, se intenta que el grupo de trabajo se entrene en la resolucicn de
problemas, gue asuma mentalidad de equipo, se estimule el trabajo en equipo. se trata de formar
grupos de autoayuda (ejem; grupos Balint). &£n concreto, hay consideraciones prioritarias para el
mejor desarrollo organizactonal: creacion de consultas de psiquiatria laboral, adscrita al servicio de
psiquiatria; desarrollar un servicio agil y confidencial de inspeccidon laboral eficaz, con una
orientacion preventiva y rehabilitadera, mas que sancionadora, potenciar la supervision;
aprendizaje del grupo, evaluacion del rendimiento y facilitacion del cambio-regeneracion
institucional

]
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ANEXO 1 )

CUESTIONARIO SOCIODEMOGRAFICO.

1.- Sexo: a) Masculino b} Femenino

2.- Edad: a) < 30 afios b} 31-40 ahos c) 41-50 anos

d) 51-60 afos e) > 60 anos

3.- Estado civil:

a) soltero (a) b) casado (a) c) divorciado (a}
d) viudo (a) &) union libre f) separado (a)
4 - Hijos: a) con hijos b) sin hijos

.- Trabaja el cényuge:
a) si b) no

6.- Situacion laboral:
a) base b) interino ¢) residente

7 - Tiempo como psiguiatra:
a) < 5 anos b) 6-10 afios c) 11-15 afios

d) 16-20 afnos e) > de 20 anos

8.- Tipo asistencia;
a) Publica b) Privada c) Ambas

9 - Puesto de trabajo:
a) hospitalizacién  b) hospitalizacién c) consulta
continua parcial externa

10.- Tiempo en el mismo puesto:

a) < 5 afos b) 6-10 afios c) 11-15 afios
d) 16-20 afios e) > de 20 afios
11.- Orientacion preferente:
a) Psicodinamica b) Congnitivo c) Biolégica
conductual

d) Psicosocial

12.- Horas de ocio diario:
a) < 2 hrs dia b) 2-4 hrs dia c)>4 hrsdia
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ANEXO 2.
MASLASCH BORNOUT INVENTORY.

FRECUENCIA:
0= Nunca 1= casi nunca 2= pocas veces 3= algunas veces 4= con frecuencia

siempre 6= todos los dias.

INSTRUCCIONES: rellenar cada casilla segun la numeracién de fa tabla superior.

0-6

) 1.- Me siento emocionalmente agotado por mi trabajo.

{ ) 2.- Me siento cansado al final de la jornada de trabajo.

() 3.- Me siento fatigado cuando me levanto por la mafana y tengo que

« enfrentarme con otro dia de trabajo.

( ) 4.- Facilmente comprendo como se sienten los pacientes.

() 5.- Creo gue trato a atguncs pacientes como si fueran objetos
impersonales.

( ) 6.- Trabajar todo el dia cen mucha gente es un esfuerzo.

( ) 7.- Trato muy eficazmente los problemas de los pacientes.

{ ) 8.- Me siento desgastado por mi trabajo.

() 9.- Creo gue estoy influyendo positivamente con mi trabajo en las
vidas de otras personas.

{ ) 10.- Me he vuelto mas insensible cen la gente desde que ejerzo esta
profesion,

() 11.- Me preocupa el hecho de que este trabajo me esté endureciendo
emocionalmente.

) 12 - Me siento muy activo.

( 13.- Me siento frustrado en mi trabajo.

() 14.- Creo que estoy trabajando demasiado.

() 15.- En realidad no me importa 1o que {es pase a algunos de mis
pacientes.

( ) 16 - Trabajar directamente con las personas me produce estres.

( ) 17 - Facilmente puedo crear un ambiente relajado con mis pacientes.

( ) 18.- Me siento estimulado después de trabajar en contacto con mis
pacientes.

19.- He conseguido muchas cosas utiles en mi profesion.

20.- Me siento acabado.

21.- En mi trabaje, tratc los problemas emocionales con mucha calma.

22 - Siento que los pacientes me culpan por algunos de sus
problemas

5= casi
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