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INTRODUCCION

El Hombre es una entidad compleja, que puede habituarse a
cicunstancias adversas, pero al verse superados los procesos de
adaptacién, se origina un desborde que ocasiona trastornos organicos y
psicolégicos; el individuo superado por sus circunstancias laborales,
agotamiento fisico y emocional comienza a generar situaciones
autodestructivas. El conjunto de estos y otros sintomas es llamado

Sindrome de Burnout.

Considerando que dicho Sindrome ha reportado en los Ultimos afios un
incremento importante a nivel mundial y que su prevalencia afecta
negativamente al funcionamiento, organizacién y desarrollo de toda
institucién hospitalaria, la presente investigacién tuvo como objetivo
principal determinar si el personal de enfermeria del Instituto Estatal de
Cancerologia presenta o no el Sindrome de Burnout y describir algunas
de las variables que pudieran asociarse en la aparicion de éste.

Para llevar a cabo este propésito, se aplico el Maslasch Burnout
Inventory (MBI) en una variante modificada para la poblacién mexicana
como instrumento de medicién fundamental y también se solicité a las
enfermeras que respondieran a un breve cuestionario previo al
instrumento, cuya finalidad principal consistia en medir una serie de
variables demograficas y laborales. Se emplearon métodos estadisticos
descriptivos y de correlaciéon para el analisis de los resultados.



Se convocd a todas las enfermeras a una sesién grupal donde se les
explicé las instrucciones para contestar el MBI, dejando muy claro el
carécter andnimo de éste, y posteriormente se les proporciono

informacién acerca del sindrome a manera de exposicion.

Posteriormente, con ayuda del paquete estadistico SPSS para Windows
versién 8 se analizé la informacion recopilada y se hizo un analisis de
frecuencias y porcentajes de las variables demogréficas y laborales de

las participantes que conformaron la muestra.

Enseguida se eligieron las pruebas estadisticas convenientes
(Coeficiente de Contingencia, Crosstabs y Spearman) para poder
realizar un analisis estadistico que nos permitiera concluir el nivel de
significancia con res.pecto a la relacién que guardan las distintas

variables asociadas y el Burnout.

En los capitulos de esta investigacién iremos encontrando algunas de
las diferentes definiciones que se han manejado acerca de este
sindrome llegando a la definicibn mas utilizada actualmente que es la
de Maslasch y Jackson, asi como las investigaciones que se han hecho
sobre este sindrome, los factores asociados, sus consecuencias y las
diferentes formas en que se ha medido. En el siguiente capitulo
hablaremos acerca del cancer, sus tipos mas frecuentes, sus
tratamientos y las reacciones psicolégicas que provoca esta
enfermedad, ademas de como repercute esto en el personal de salud.
Ya en el siguiente capitulo nos enfocaremos en este sindrome,

hablaremos del personal implicado en la atencién a pacientes



oncoldgicos e investigaciones que se han realizado en las enfermeras y
para finalizar se analizaran los resultados, se haran conclusiones y se
discutira lo encontrado en la investigacion con lo mencionado por otros

autores.

Por Ultimo, después de hacer los comentarios y conclusiones
pertinentes a los resultados obtenidos a lo largo de esta investigacion,
se proponen algunas medidas preventivas que debieran ser
consideradas para evitar la evolucidn del Sindrome de Burnout en las
enfermeras de esta institucion que pudieran estar empezando a
desarrollario, ya que esto podria ser de gran utilidad para la Institucién
Hospitalaria, ayudandole a optimizar las condiciones de trabajo del
equipo de salud que lo integra y la calidad de servicio a los pacientes.



CAPITULO 1 SINDROME DE BURNOUT

1.9 DEFINICION

Grau y Chacéon mencionan que fue a mediados de los afios 70's
cuando se hizo alusién por primera vez al término “Sindrome de

Burnout”. !

Por su parte Freudenberguer’ comenzé a observar una serie de
manifestaciones de agotamiento en los psicoterapeutas de una clinica y
utilizé este término para explicar el proceso de deterioro en los cuidados
profesionales a sus usuarios. Aunque Freudenberguer fue quien originé
el concepto, fue la investigadora C. Maslasch® la que para el afio 1982
definio dicha condicién de una forma méas contundente. En el Manual
del Inventario Burnout de Maslasch® en 1997 se afirma que antes de
entrar en terminologia psicolégica, el término se empleaba entre los
atletas y deportistas para aludir a ese estado en que la persona no

' Grau Abalo J.A. Y Chacén Roger M. Bumout: Una amenaza a los equipos de salud.
Conferencia Magistral en el seminario de la seccional de la Asociacién Colombiana de
Psicologia de la Salud (ASOCOPSIS ). Agosto de 1998. Cali, Colombia.

? Freudenberguer H.J. Staff bumout. J. of Soccial Issues; 1974. 30(1):pp. 159-165
*Maslasch C.Jackson SE. Burnout in Health Professions:a social psychological
analysis. En: Sanders GS, Sulz J ( Eds ) Social Psychology of Health and lliness.
Hillsdale, NJ: Laurence Erlbaum, 1982.

% Maslasch C. y Jackson, SE. Inventario “Bumout” de Maslasch. TEA Ediciones. Abril,

1997.




lograba los resultados esperados de un entrenamiento a fondo. El
término pasé luego a la problematica de los servicios sociales, y
Masiasch lo dio a conocer en el ambiente psicologico en 1877 en una
convencién de la APA (Asociacién Americana de Psicélogos). Maslasch
y Jackson en 1981 hicieron los primeros estudios de caracterizacion de
este sindrome integrado por actitudes y sentimientos negativos hacia
las personas con las que se trabaja (despersonalizacién), hacia el
propio rol profesional (falta de realizacién personal en el trabajo) y una

intensa vivencia de encontrarse emocionalmente agotado.

Grau y Chacén® hicieron una revision bibliografica donde se refiere que
Freudenberguer’ en 1980 defini6 el Burnout (B.O.) como un “estado de
fatiga o frustracién dado por la devocién a una causa, modo de vida o
relacién que no produce la recompensa deseada”, mientras que: Pines
8 Pines y Aaronson lo consideran un “estado de agotamiento fisico,
mental y emocional causado por un largo periodo involucrado en

situaciones emocionales de demanda”® .

® Maslasch C., Jackson S. E. Maslasch Bumout Inventory. Palo Alto,Ca: Consulting
Psychologists Press, 1981.

® Grau y Chacoén. ( Burnout: Una amenaza a los equipos de salud.) op. cit.

” Freudenberguer H.J). Bumout: the high cost of high achievement. Garden
City:Coubleday, 1980.

® pPines A. Burnout In: Goldberger L, Brezhnitz Sh ( Eds ). Handbook of stress:
theoretical and clinical aspects,2a de. NY: Free Press, 1993: 386-402.

¢ Pines A., Aaronson E. Career burnout: causes and cures. NY: Free Press, 1988.




Hiscott y Connop en 1980 vuelven a la linea clésica en cuanto a la
definicién del Burnout y lo entienden como “un indicador de problemas
de esirés relacionades con el trabajo”. Asi Greenglass, Burke y Ondrack
citado por Garcés, tras diferenciar estrés vital (concepto general que se
reliere al estrés acumulado por los cambios vitales en el hogar y/o en el
rabzjo) y estrés laboral (que se refiere al estrés especifico generado en
el trabajo o por lo factores relacionados con el mismo), encuadra e!
Burnout en este Ultimo. Sin embargo, Starrin, Larsson y Styrborn
mencionan que mientras el estrés puede ser experimentado positiva o
negativamente por el individuo, el Burnout es un fenémeno
exclusivamente negativo. De ahi que algunos autores planteen la
relacién entre ambos constructos en el sentido de que el Burnout podria
ser similar a un estrés negativo. Oliver, Pastor, Aragoneses y Moreno

igualan Burnout a estrés laboral asistencial. ™

Gatto en su articulo refiere que actualmente se reconoce la definicion
establecida por Maslasch en 1982 como una de las mas apropiadas:
“sindrome de fatiga emocional, despersonalizacion y de un logro
personal reducido, que puede ocurrir entre los individuos que trabajan
directamente con personas”. Y afade: “La quemazén es una respuesta
a una tensién emocional de indole crénico, originada por el deseo de
lidiar exitosamente con otros seres humanos que tienen problemas. Lo
que es Unico de esta condicién, agrega, es que la tension surge de la
interaccion social entre la persona que recibe la ayuda y el que ayuda.
Segln sus investigaciones al ocurrir este evento, el que ofrece ayuda

“Garcés de Los Fayos Ruiz, E. J. Tesis sobre el Burnout.

www.abacolombia.org/areas/organizaciones/burnout.htm




pierde el interés y la sensibilidad por el que la necesita, presentando
enfonces una actitud deshumanizada y sin mostrar preocupacion

alguna”.

cn el Sindrome de Burnout se consideran tres dimensiones. El

cansancio emocional (CE) se refiere a una reduccién de los recursos

emocionales y al sentimiento de que no tenemos nada que ofrecer a los
demés, acompafado de manifestaciones somaticas y psicolégicas,
como el abatimiento, la ansiedad y la irritabilidad. La despersonalizacién
(DP) se refiere al desarrollo de actitudes negativas y de insensibilidad
hacia los clientes o receptores de servicios, asi como también hacia los
colegas, que conduce con mucha frecuencia a la idea de que son la
verdadera fuente de los problemas, se asocia con una actitud un tanto
cinica e impersonal, con el aislamiento de los demas y con el
etiquetamiento despectivo para calificar a los otros, y se utiliza con
intentos de culpabilizarlos de la frustracién y el fracaso propios en el
cumplimiento de los compromisos laborales. La Falta de Realizacién
Personal (FRP) se refiere a la percepcion de que las posibilidades de
logro en el trabajo han desaparecido, junto con vivencias de fracaso y
sentimientos de baja autoestima. Generalmente afecta el rendimiento
laboral, sobre la base de una autoevaluacién negativa, a veces
encubierta con una actitud de “omnipotencia” que hace redoblar los
esfuerzos aparentando interés y dedicacion aiun mayores, que a la
larga, profundizan el B.O."?

' Gatto M.E. Desgaste Psiquico en el Equipo de Salud. www.burnout.com. 2000
"2 Grau y Chacén. ( Burnout: Una amenaza a los equipos de salud.) op. cit.



1.2 INVESTIGACIONES

Espinoza, Zamora y Ordéfiez'® mencionan que existe literatura sobre el
sindrome de desgaste profesional. Se indica su existencia en muititud
de articulos de opinién, que critican de un modo u ofro las condiciones
de trabajo de los médicos, pero pocos investigadores han llevado a
cabo estudios para profundizar en su incidencia y sus causas. Este
hecho esta cambiando por el interés creciente del tema. La encuesta
mas conocida sobre el sindrome de agotamiento en oncélogos fue
publicada en EE.UU. en 1991 con 1,000 participantes.' El 56% de los
mismos reconocié estar “quemado”’, es decir; agotado. La mayoria de
los afectados definia como “frustracién” el sentimiento que despertaba
el sindrome y sefialaban, como factores contribuyentes al mismo la
sobrecarga de trabajo, problemas relacionados con el pago de
honorarios, la dedicacién a enfermos terminales y la falta de tiempo
libre. Olkinuora, Asp, Juntunen, Kauttu, Strid y Aarimaa publicaron una
encuesta finlandesa realizada a 2.671 médicos de todas las
especialidades. Los resultados indicaron una polarizacion entre
especialidades, unas muy propensas al desgaste y otras muy poco.
Entre las primeras figuraban las que trataban pacientes crénicos,

'3 Espinoza E., Zamora P. y Ordofiez A. en Gonzélez Barén. Tratado de Medicina
Paliativa y Tratamiento de soporte en el enfermo con céncer. Ed. Médica
Panamericana. Madrid, 1996. pp. 1335.

'* Whippen D., Canellos G. Bumnout syndrome in the practice of oncology: results and
survery of 1000 oncologist. J. Clin Oncol, 1991; 9:1916-1921



incurables o muy graves, como la oncologia, la psiquiatria y la

neumologia. '

Por otra parte en Alemania se aplicd una encuesta que incluia 91
enfermeras y 57 médicos relacionados con pacientes oncoldgicos.
Entre las enfermeras, cuanto més se afectaba la vida privada por causa
del trabajo, existia mayor frecuencia de sintomas psicosomaticos:
cefalea, cervicalgia, cansancio, anorexia, irritabilidad. También
aparecian problemas al haber un contacto continuo con enfermos e
identificarse con ellos. Por parte de los médicos, los sintomas
psicosomaticos aparecian relacionados con el exceso de trabajo, las
malas condiciones del mismo y la identificacién con el enfermo. '

En Espafia, se realizé un trabajo con 49 oncologos de distintas
provincias. Los factores que mas “quemaban” a los encuestados eran la
desconfianza por parte del enfermo o sus familiares, la sobrecarga
asistencial y, sobre todo, problemas internos en el equipo de trabajo. En
una escala de agotamiento del 1 al 5, la mitad de estos profesionales
sefialé un valor de 2 ,aunque unos pocos reflejaban valores extremos,
el 75% indico que sentia satisfechas sus expectativas profesionales. '’

" Olkinuora M.Asp S.Juntunen J.Kauttu K.Stid L. y Aarimaa M. Stress
symptoms.bumout and suicidal thoughts in Finnish psysicians.Soc Psychiatry
Psychiatr epidemiol, 1990; 25:81-86.

'8 Ullrich A. y Fitzgerald P. Stress experienced by physicians and nurses in the cancer
ward.Soc. Sci. Med.1990; 31:1013-1022.

" Espinoza, Zamora y Ordofez. (Tratado de Medicina Paliativa y Tratamiento de
soporte en el enfermo con cancer.) op. cit. pp. 1336.



Capilla considera que para hablar de BO se requieren al menos §
meses de periodo desadaptativo, y puede ocasionarse tanto por un
excesivo grado de exigencias como por escasez de recursos. '°

1.3 FACTORES ASOCIADOS

Los modelos transaccionales actuales que explican el B.O. aportan una
perspectiva de interaccion entre caracteristicas situacionales (entorno
laboral) como desencadenantes y variables personales, como factores
que cumplen una funcién moduladora, postura con la que estan de
acuerdo Grau y Chacén al mencionar que el proceso de B.O. es
resultante de la influencia de agentes del entorno social, del marco

laboral y caracteristicas personales. **

Diferentes autores han tratado de identificar los desencadenantes,
organizandolos en categorias. Peir6®® establece 4 tipos: a)Ambiente
fisico de ftrabajo y contenidos del puesto (ruido, iluminacién,
vibraciones, temperatura, higiene, toxicidad, disponibilidad de espacio,
sobrecarga, turnos rotativos, etc.); b)Estrés por desempefio de roles,
relaciones interpersonales y desarrollo de la carrera (ambigiedad y
conflicto de rol, relaciones con jefes, comparieros y subordinados, falta
de cohesion del grupo, desarrollo profesional); c)Estresores
relacionados con nuevas tecnologias y otros aspectos organizacionales

'® Capilla Pueyo R. ( 2000 ) El sindrome de Burnout o de desgaste profesional, vol

LVII No. 1334 http://habitantes.elsitio.com/varon24/burnout.htm. Marzo 2000.

' Grau y Chacon. ( Burnout: Una amenaza a los equipos de salud.) op. cit.

2 peir J.M. Desencadenantes del estrés laboral.Madrid:Eudema, 1992.
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(cambio en habilidades requeridas, ritmo de trabajo, grado de
participacién y autonomia, supervision, etc.); y d)Fuentes
exiraorganizacionales de estrés laboral: relaciones trabajo-familia. Gil-
Monte y Peiré consideran a esta Gltima variable més facilitadora que

desencadenante. '

Las variables facilitadoras pueden ser sociodemogréficas, relacionadas

con el trabajo, de personalidad y el afrontamiento.

Sociodemogréficas:

Entre las primeras se encuentran el sexo, la edad, el estado civil, la
existencia o no de hijos. En cuanto al sexo, los hombres puntian mas
alto en DP que las mujeres, otros resultados no son concluyentes y
aparecen influidos por caracteristicas de los estudios (muestras,
instrumentos, pais, cultura)?. Los estudios de Moreno y colaboradores
en 1995 refieren que los niveles mas altos de Burnout se encontraron
en la poblacién femenina. Tales diferencias son condicionadas por los
procesos de socializacion para los roles masculino y femenino y por los
perfiles y requisitos de distintas ocupaciones. 2

' Gil-Monte P. R, Peir6 J. M. Desgaste psiquico en el trabajo: el sindrome de
quemarse. Madrid: sintesis, 1997.

2 Etzion D., Pines A. Sex and Culture in burnout and coping among human service
professionals:a social psychological perspective.J of Cross-Cultural Psychology, 1986;
17(2):191-209

# Hernandez L. El sindrome de burnout en médicos y enfermeras que laboran en el

Instituto Nacional de Oncologia y Radiobiologia. Tesis de Maestria en Psicologia de la
Salud, Facultad de Salud Publica, La Habana, 1995.
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A mayor edad parece tenerse menos B.O., quizés porque estos
profesionales han desarrollade un mejor afrontamiento y expectativas
profesionales més reales?. Al respecto Cordes y Dougherty citan varias
investigaciones que coinciden en que a menor edad, se reportan en
forma consistente mayores niveles de los componentes de Burnout.

Con respecto al estado civil, la mayoria de los autores ha encontrade
que los casados experimentan menos B.O., aunque lo que parece mas
bien influir es el apoyo sociofamiliar recibido por el coényuge, y la
satisfaccidn/insatisfacciéon matrimonial. Hidalgo y Diaz reportan en uno
de sus estudios, que el estado civil no se muestra como un factor
determinante del nivel de agotamiento profesional. % En cambio,
Maslach y Jackson en 1985, citadas por Cordes y Dougherty refieren
que los casados experimentan niveles mas bajos de los componentes
del Burnout al ser la pareja una fuente de apoyo importante que actta
como amortiguador y cuya compafiia facilita la posibilidad de pasar
tiempo fuera del &mbito laboral. ¥ A este respecto Leiter ha planteado

 Zabel R. H., Zabel M. K. Factors in_bumout among teachers of exceptional
children.Exceptional Children, 1982; 49(3):261-263.

* Cordes, C. L., Dougherty, T. W. A review and an integration of research on job
burnout.Academy of Management Review, 1993. Vol. 18(4),621-656.

% Hidalgo Rodrigo, 1., Diaz Gonzalez, R. J. Estudios de la influencia de los factores
laborales y sociodemograficos en el desarrollo del sindrome de agotamiento

profesional en el drea de medicina especializada del INSALUD de Avila.Med. Clin.
Barc., Octubre 1994, 103(11),408-412.
7 Cordes y Dougherty. (A review and an integration of research on job

burnout.Academy of Management Review) op. cit.
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que la vida en familia puede hacer mas expertos a los sujetos en el
tacto con los demas y sus problemas. 2

Se ha encontrado que los sujetos con hijos tienen més edad, son més
maduros, tienen un estilo de vida mas estable y una perspectiva laboral
diferente, los que no tienen usan méas el trabajo como fuente de vida
social, se implican excesivamente con la gente del ambito laboral y
aumenta el riesgo al B.O. ® Maslach y Jackson en 1985 citadas por
Cordes y Dougherty también sostienen que los individuos con hijos
reportan en forma consistente niveles mas bajos de Burnout.*® Dichas
autoras comentan que es probable que las familias con hijos estén
integradas por personas de méas edad, y por lo tanto, se esperaria que
fueran méas maduras y estables. En contraste a estos hallazgos
Cherniss refirié que los sujetos con hijos tienden a experimentar niveles
maés elevados de Burnout. *'

Relacionadas con el trabajo:

En relacién con la antigiiedad de rol y en la profesién, los resultados
son similares a los de la edad: Los profesionales nuevos son mas
jovenes e inexpertos, por lo que tienen mayor riesgo de B.O. Con todo,

# Leiter M. P. Bumout as a function of communication pattems. Group and
Organization Studies, 1988; 13(1):111-28

# Gil-Monte y Peir6. ( Desgaste psiquico en el trabajo: el sindrome de quemarse ) op.
cit.

® Cordes y Dougherty. (A review and an integration of research on job
burnout.Academy of Management Review) op. cit.

¥ Chermniss, C. Professional burnout in human service organization.New York: Praeger,
1980.
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las variables socio-demogréficas, en total, explican sélo un porcentaje
minimo de la varianza del sindrome (5-15%). % Turnipseed refirié que
la edad y los afios de experiencia en la profesién son variables que

guardan un efecto directo en el Burnout. **

Cooper y Davidson en 1986 afirmaron que se ha podido demostrar que
el trabajo por turnos es un factor de estrés profesional habitual que
produce una serie de alteraciones de tipo fisico. No obstante, conforme
el individuo se va adaptando a las condiciones de su jornada laboral,
éstas tienden a desaparecer. **

La frecuencia y la cantidad de tiempo que el médico pasa con el
paciente, es un elemento crucial en el desarmrollo del Sindrome de
Burnout. Los riesgos de aparicion del sindrome aumentan en funcion
del nimero de horas que el profesional de la salud pasa en contacto
directo con los enfermos. ** Maslasch y Jackson en 1982 citadas por
Moreno y Pefiacoba % encontraron que los indices de cansancio

% Gil-Monte y Peir6. ( Desgaste psiquico en el trabajo: el sindrome de quemarse ) op
cit.

% Tumipseed, D. L. An analysis of the influence of work environment variables and
moderators of the burmout syndrome. Journal of Applied Social Psychology. Mayo
1994; vol 24 ( 9 ) 782-800.

* Hemnandez L. ( El sindrome de burnout en médicos y enfermeras que laboran en el
Instituto Nacional de Oncologia y Radiobiologia) op. cit.

* Moreno, B. y Pefiacoba, C. Estrés asistencial en los servicios de salud.
Departamento de Psicologia Bioldgica vy de la Salud. Facuitad de Psicologia,
Universidad Auténoma de Madrid, 1995.

* Ibid
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emocional son proporcionales al tiempo empleado en cuidados directos
a los enfermos, de tal forma que dichos indices disminuian cuando
parte del tiempo de trabajo se utilizaba en tareas docentes o
administrativas. A su vez, Deckard y cols. en 1994 citados por Moreno y
Pefacoba encontraron que el mayor predictor de la despersonalizacion
era el tiempo de interaccion directa que se transcurria con los
pacientes. ¥

En la medida que el médico dedica mas horas de trabajo en casa para
realizar actividades relacionadas con la profesion, menos tiempo libre le
queda. Aunque no se tienen referencias de estudios donde se indique
que existe asociacion entre las horas de trabajo en casa que se dedica
a la profesién y la apariciéon del Burnout, si ha sido posible identificar la
falta de tiempo personal como uno de los factores méas importantes del

estrés médico y de enfermeria. %

Personalidad:

Con relacién a las variables de personalidad, los hallazgos van en dos
direcciones fundamentales: la predisposicién al B.O. de algunos rasgos
del caracter y cualidades aisladas de las personas, y el papel
modulador de determinadas cualidades o patrones funcionales de la
personalidad, por efectos directos o indirectos. En la primera direccion,
se sabe que las personas empaticas, sensibles, humanas, idealistas,
altruistas, obsesivas, entusiastas y susceptibles de identificarse mucho

¥ Moreno, B. y Pefiacoba, C. Estrés asistencial en los servicios de salud.

Departamento de Psicologia Biologica y de la Salud (op. cit.)
* Ibid



con los demas, son mas proclives al B.O. Y la parte moduladora esté

determinada por los tipos de afrontamiento. *

Afrontamiento:

Las esirategias de afronfamiento empleadas por los profesionales
también han presentado efectos moduladores del B.O. Los sujetos que
emplean estrategias de caracter activo o centradas en el problema,
reflejan menos B.O. que los individuos que utilizan estrategias de

evitacién/escape o centradas en la emocién.
1.4 CONSECUENCIAS

Grau y Chacon afirman que en general, pueden establecerse dos tipos
de repercusiones del B.O.: para el individuo (salud, relaciones
interpersonales fuera del trabajo) y para la institucion (insatisfaccion
laboral, propension al abandono y al ausentismo, deterioro de la calidad

del servicio, etc.)*'

* Gil-Monte y Peiré. ( Desgaste psiquico en el trabajo: el sindrome de quemarse ) op.
cit.

“? Ceslowitz, S. B. Burnout and coping strategies among hospital staff nurses. J. of
Advanced Nursing, 1989; 14(7):553-58 y Boyle A., Grap M., Younger J. et. al.
Personality hardiness, ways of coping, social support and burnout in critical care
nurses. J. of Advanced Nursing, 1991; 16(7): 850-57. y Leiter M. P. Coping patterns as
predictors of burnout: the function of control and escapist coping patterns. J. of
Organizational Behavior, 1991; 12(2): 123-44

“' Grau y Chacén. ( Burnout: Una amenaza a los equipos de salud.) op. cit.
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En cuanto a las consecuencias dirigidas al individuo, desde el trabajo
de Freudenberguer se supo que los individuos afectados se quejaban
de cansancio y fatiga, catarro crénico, jaquecas frecuentes, alteraciones
digestivas, insomnio, dificultades respiratorias, frustracién facil, poco
control emocional, etc. Asimismo se reportan reacciones emocionales
negativas de ansiedad, depresiéon e ira, que ademas de afectar al
personal asistencial, pueden entorpecer la eficacia del cuidado a los

pacientes y la comunicacién adecuada con el enfermo*

En cuanto a las consecuencias para la institucién, se encuentran:
actitudes negativas hacia las personas que se atiende y hacia el propio
trabajo, ausentismo elevado, uso de alcohol y otros productos toxicos,
apatia, motivacién laboral escasa o nula, baja implicacién laboral,
irritabilidad hacia los colegas y hacia los usuarios, preocupacion
excesiva por el confort laboral, tendencia a culpar del fracaso a los
usuarios o a la institucion, resistencia al cambio, creciente rigidez y baja
creatividad. Han sido reportadas otras consecuencias asociadas al B.O.
como el aumento de conflictos interpersonales con jefes y compafieros,
el aumento de la rotacién laboral, el incremento de accidentes

laborales, etc. **

“2 Freudenberguer. ( Staff burnout. J. of Soccial Issues ) op. cit.

“ Gil-Monte y Peir6. ( Desgaste psiquico en el trabajo: el sindrome de quemarse ) op.
cit.



Para algunos autores, la satisfaccion Ilaboral disminuida es
consecuencia del B.0.*: para otros es antecedente®. Oftra
consecuericia impertante es la propension al abandono de la institucion,
lo cual genera costos, pérdida de la eficacia y eficiencia, implantacion
inadecuada de politicas, etc. El incremento del ausentismo siempre
repercute en el deterioro de la calidad del servicio, el aumento en
gastos econdmicos de contratacion y formacion de nuevo personal y la
redistribucion del trabajo con la consiguiente sobrecarga laboral para
otras personas. Al respecto, en investigaciones se ha hallado una
relacién positiva entre el B.O. y la propension al abandono. *¢

Como consecuencia muchas veces los profesionales evitan ciertas
tareas y se desentienden del trabajo, empleando menos tiempo o
“desconectandose” psicolégicamente de los usuarios, cometen mas

errores y se obtienen mas recriminaciones de los jefes.

* Koeske G.F., Koeske R.D. Construct validity of the Maslasch Bumout Inventory; a
critical review and reconceptualization. J. of Applied Behav Science, 1989; 25(2):131-
144. y Richardsen A.M.,Burke R.J.Leiter M.P. Occupational demands, psychological

burnout and anxiety among hospital personnal in Norway. Anxiety, Stress and Coping,
1992; 5(1):55-68.

5 Leiter. ( Burnout as a function of communication patterns ) op. cit.
“6 Gil-Monte y Peird. ( Desgaste psiquico en el trabajo: el sindrome de quemarse ) op.

cit. y Koeske y Koeske. ( Construct validity of the Maslasch Burnout Inventory; a critical
review and reconceptualization. J. of Applied Behav Science ) op. cit. y Schwab R. L.,
Jackson S. E., Schuler R. S. Educator burnout: sources and consequences.
Educational Research Quarterly, 1986; 10(3):14-30

7 Ibid
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Las consecuencias de este sindrome son, potencialmente, muy
peligrosas para el personal, para los sujetos que reciben su labor y para
la misma institucion en la que trabaja. Se ha observado que puede
flevar a un deterioro de la calidad de los servicios prestados, al
absentismo y a la baja o despido del personal. Cuando los sintomas se
agudizan, el sindrome puede ser el causante de perdida de
profesionalidad, de agotamiento fisico, de insomnio, de abuso de

alcohol o drogas o problemas personales y familiares. *®

Por otro lado, al considerar las consecuencias del B.O. para la
organizaciéon, hay que tener en cuenta que éstas van mas alla de la
institucién y afectan a toda la sociedad; ademas, el sindrome puede
“contagiarse” a través de mecanismos de modelamiento o aprendizaje
por observacién durante los procesos de socializacion laboral .*°

1.5 MEDICION

Grau y Chacén refieren que en los primeros afios, el B.O. fue descrito a
través de la observacion clinica; luego, fue evaluado con entrevistas
estructuradas, técnicas proyectivas y escalas autoclasificatorias y

cuestionarios. ®

“8 Gil-Monte y Peir6. ( Desgaste psiquico en el trabajo: el sindrome de quemarse ) op.
cit. y Koeske y Koeske. ( Construct validity of the Maslasch Burmout Inventory; a critical

review and reconceptualization. J. of Applied Behav Science ) op. cit. y Schwab R. L.,
Jackson 8. E., Schuler R. S. Educator bumout: sources and consequences ) op. cit.

“® Edelwich J. y Brodsky A. Burnout stages of desillusionment in the helping
professions.NY:Human Sciences Press, 1980.

% Grau y Chacén. ( Burnout: Una amenaza a los equipos de salud.) op. cit.
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Actualmente, los instrumentos del 3.0. usados mas frecuentemente
son: el Staff Burnout Scale for Health Proffesionals: (SBS-HP), el
Tedium Measure: (TM) o (BM) ,el Cuestionario Breve de Bumout :
(CBB) y el Maslasch Burnout Inventory: (MBI). *'

El SBS-HP fue desarrollado por Jones® para evaluar B.O. en
prefesicnaies de le salud, en base a su conceptualizacion esencial
comoe sindrome de agotamiento fisico y emocional. Tiene 30 items en
escalas de 6 grados, en las que el sujeto indica una medida de acuerdo
con cada proposicién: 20 items son para evaluar el B.O. y 10 son de
una escala de sinceridad, se han hallado 4 factores: insatisfaccién o
tensiéon laboral, tension psicolégica e interpersonal, enfermedad y
tensién y falta de relaciones profesionales con los pacientes.*

El TM fue elaborado por Pines y cols. ** en 1981 sobre la base de su
conceptualizacién del B.O. como un estado de fatiga emocional,
cercano del tedio. Estos autores distinguian inicialmente el tedio como

' Grau y Chacén. ( Bumout: Una amenaza a los equipos de salud.) op. cit.
%% Jones J. W. The Staff Bumout Scale for Health Professionals(SBS-HP). Park

Ridge,lll:London House, 1980. y Jones JW. Diagnosing and treating staff burnout
among health professionals. In: Jones JW. (Ed) The Bumout Syndrom: current
research, theory, interventions.Park Ridge,lll:London House, 1982: 107-125.

* Jones J.W. Diagnosing and treating staff burnout among health professionals. In:
Jones J.W. (Ed) The Burnout Syndrom: current research, theory, interventions.Park
Ridge,lll:London House, 1982: 107-125.

* Pines A., Aaronson E., Kafry D. Burnout: from tedium to personal growth. NY: Free
Press, 1981.
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el resuitado de tensiones que aparece en profesionales, como resultado
de presiones emocionales cronicas e implicacion en profesionales de
ayuda, por ic que el TM evaluaria indistintamente uno u otro concepto,
dependiendo del tipo de profesionales a las que se aplicard. Como
consecuencia, el TM pasé a ser denominado “ Burnout Measure” (BM ).
El BM esté integrado por 21 items, en 3 subescalas: agotamiento fisico,
emocional y mental, de 7 items cada una, valorados en una escala de 7
grades. La puntuacion de 3 dimensiones se combinan en una
puntuacion Onica. Ha mostrado buena consistencia interna, alta

fiabilidad test-retest y validez convergente con el MBI.*®

La versidn hispana mas empleada en Cuba ha sido el Cuestionario
Breve de Burnout (CBB), elaborado por Moreno y cols., compuesto por
21 items que estiman 7 dimensiones: realizacion personal, cansancio
emocional, despersonalizacién, tedio, caracteristicas de la tarea, clima
organizacional y las repercusiones del B.O. en la calidad de vida del
sujeto, especialmente en sus relaciones interpersonales. *

% Pines y Aaronson. ( Career bumout: causes and cures )op. cit. y Schaufeli W.D.,
Enzmann D., Girault N. Measurement of bumout: a review. In: Schaufeli W.B.,
Maslasch C., Marek T.(Eds) ional burnout: nt developments in
research.UK:Taylor&Francis, 1993: 199-215. y McCranie EW., Lambert V., Lambert
C. Work stress,hardiness and bumout among hospital staff nurses. Nursing Research,
1987; 36 (6): 374-378.

% Moreno B. y Oliver C. El MBI como escala de estrés en profesionales asistenciales:
adaptacion y nuevas versiones. Ponencia al Congreso Iberoamericano de Psicologia,
Madrid, Julio 1992.
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El instrumento usado con mayor frecuencia para evaluar B.O. es el MBJ,
elaborado por Maslasch y Jackson ( 1981-1986 ). Con su aparicion casi
se normaliza el concepto tridimensional de B.O. Tiene 22 items tipo
Likert. ¥

Maslasch y Jackson® refieren que el MBI consta de tres dimensiones:
a) Cansancio Emocional (CE) sus elementos describen los sentimientos
de una persona emocionalmente exhausta por el propio trabajo; b)
Despersonalizacién (DP) los elementos de esta escala describen una
respuesta impersonal y fria hacia los receptores de los servicios o
cuidados del profesional. Tanto en ésta como en la escala anterior, los
profesionales con puntuaciones altas presentan grados elevados de
vivencia del sindrome del estrés laboral asistencial; y c) Realizacion
personal (RP) esté escala contiene elementos que describen
sentimientos de competencia y éxito en el trabajo propio con personas.
En contraste con las otras dos escalas, las puntuaciones bajas son
indicativas del sindrome; pero es independiente de ellas y sus
elementos no tienen pesos negativos en ellas. Grau y Chacon® afirman
que desde la perspectiva diagnéstica, el constructo y cada una de sus
dimensiones se consideran variables continuas y las puntuaciones se
ofrecen en percentiles, aunque no se puede garantizar que las
puntuaciones se ajusten siempre a una distribucién normal real, los
puntos de corte pueden ser diferentes en cada pais. Parece ser que la

7 Maslasch y Jackson. ( Maslasch Burnout Inventory ) op. cit.
* |bid
* Grau y Chacon. ( Burnout: Una amenaza a los equipos de salud.) op. cit.



puntuacion global del MBI mide parcialmente el mismo constructo que
el TM, el SBS-HP y el MBI. ®

Lo cierto es que el MBI se ha usado ampliamente para evaluar el B.O.
en diferentes profesiones y paises: Alemania, Australia, Canadg,
Espafna, Estados Unidos, Francia, Gran Bretafia, Holanda, Italia,

Polonia, Jordania, Zimbabwe, etc.®'

Los hallazgos anteriores reflejan que al parecer hasta el momento no se
ha concluido ninguna investigacién sobre el Sindrome de Burnout en el

pais, y mucho menos en el Estado de Guerrero.

% Schaufeli, Enzmann y Girault. ( Professional burnout: recent developments in theory

and research Jop. cit.

% Gil-Monte y Peir6. ( Desgaste psiquico en el trabajo: el sindrome de quemarse ) op.

cit.
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CAPITULO 2 CANCER Y REACCIONES
PSICOLOGICAS

2.1 DEFINICION

Seglin Aguiar y Bohn®, el cancer es un problema de salud publica
mundial de primer orden, representando la segunda causa de muerte
en los paises desarrollados, por detrdas de las enfermedades
cardiovasculares, y una de las primeras cinco causas de mortalidad en
todo el mundo. Se le responsabiliza del 22% de la mortalidad global. El
cancer se define como una enfermedad sistémica que afecta a las
células del hombre y animales superiores, en las cuales, debido a
mutaciones de su material genético, se altera el control del crecimiento
celular, haciéndolo de una forma anérquica, lo que conduce a la
aparicion de una masa celular llamada tumor. La masa inicialmente
microscdpica, crece progresivamente dentro de un érgano o viscera,
invade los tejidos vecinos y se disemina a distancia a través de la
corriente sanguinea o linfatica, terminando en un plazo mas o menos
breve con la vida del huésped, al interferir con sus funciones biol6gicas

2 Aguiar y Bohn. El cancer. Epidemiologia y Etiologia. En Gémez Sancho M.
Cuidados Paliativos: Atencién Integral a Enfermos Terminales, ICEPSS Editores,
Espana 1998.
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vitales. En la American Cancer Society en el 2000 mencionan que el
Cancer es un conjunto de varias enfermedades relacionadas. Todas las
formas de cancer implican el crecimiento sin control y propagacién de
células anormales. Las células normales del organismo crecen, se
dividen y mueren en una forma ordenada. Durante ios primeros afios de
la vide de una persona las células normales se dividen mas
rapidamente hasta que la persona llega a la edad adulta. Luego, la
mayoria de las células normales en los tejidos se dividen Gnicamente
para reemplazar a las células que se estan deteriorando o muriendo o

para sanar lesiones.

Sin embargo, las células cancerosas contindan creciendo y
dividiéndose, y pueden propagarse a otras partes del cuerpo. En este
nuevo sitio, las células cancerosas continian creciendo. A la
propagacién de un tumor hacia otro sitio se le llama metastasis. Aln
cuando el cancer se propaga a un nuevo sitio, se le sigue llamando por
el nombre de la parte del cuerpo en donde se origin6. *

2.2 TIPOS DE CANCER MAS FRECUENTE
El cancer se clasifica segln la parte del cuerpo en donde se inicia y por

su apariencia a través del microscopio. Diferentes tipos de cancer

varian en sus indices de crecimiento, patrones de propagacion y

B Aguiar y Bohn. ( Cuidados Paliativos: Atencién Integral a Enfermos Terminales ) op.
cit.
* Ibid
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respuestas a diversos tipos de tratamiento. Por esta razdn las personas
con cancer necesitan un tratamiento dirigido a la forma especifica del

cZncer que padecen. %

~raumneni, Devesa, Hoover y Kinlen afirman que los valores absolutos
de incidencia mundial por cancer han pasado cifras cercanas a los
6.000.000 en 1975 a siete millones y medio en 1985, estimandose en
mas de 10.000.000 la incidencia para el final del milenio, si se mantiene
la tasa de crecimiento anual. En 1992 se diagnosticaron en los Estados

Unidos mas de un millén de casos con 520.000 muertes, *

El cancer de pulmén fue responsable del 30% de la mortalidad y ésta se
mostré doble en varones respecto a las mujeres. Los tumores de
mama, pulmoén y el cancer colorrectal fueron las neoplasias mas
frecuentes, agrupando el 50% de los casos nuevos diagnosticados cada
afio. Un dato destacable es el avance hasta el primer puesto en las
tasas de mortalidad del cancer de pulmén respecto al de mama en el
sexo femenino, hecho relacionado con el aumento del habito de fumar
por las mujeres a partir de la Il Guerra Mundial y la disminucién discreta

de mortalidad en el cancer de mama.®

% Aguiar y Bohn. ( Cuidados Paliativos: Atencion Integral a Enfermos Terminales ) op.
cit.

® Fraumeni J. F., Devesa S. S., Hoover R. N., Kinlen L.J. Epidemiology of Cancer. En
De Vita V. T., Heliman S. y Rosenberg S. A. (eds.) Cancer Principles and Practice of
Oncology. Philadelphia: J. B. Lippincott, 1993; 43-67.

5 Ibid
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El cancer no respeta ninguna edad en el momento de su presentacion,
siendo mas frecuente enire los 60-70 afios. Desgraciadamente,
determinados tumores se presentan en la infancia, por lo que se
conocen como Tumores infantiles. Dentro de elios, las leucemias y
linfomas suponen casi el 45% del total, correspondiendo el resto a otros
tumores de estirpe sarcomatosa o del Sistema Nervioso Central.
Afortunadamente, su tasa de incidencia anual por 100.000 habitantes
es baja, por lo que suponen un porcentaje pequefio de pacientes dentro

del conjunto de todas las neoplasias. ®

Dentro del Instituto Estatal de Cancerologia en Acapulco, Gro., en 1998
el cancer cervicouterino tuvo el 45.67% de la poblacion femenina, y en
relacion a la poblacién masculina el mas frecuente en este afio fue el
cancer de cabeza y cuello con el 22% de la poblacion. El Cancer
Cervicouterino es el mas frecuente con 230 casos , el que le sigue a
esta cifra es el cancer de mama con 80 casos tan sélo en 1999.

2.3 TRATAMIENTOS ONCOLOGICOS

Seguln Aguiar y Aguiar las medidas terapéuticas capaces de detener el
crecimiento tumoral y erradicarlo, en mayor o menor medida, son de
variada naturaleza, y su aplicacion depende del tipo de tumor, su

® Horowitz M. E., Smith M. y Magrath I. T. et al. Cancers in Children. En: MacDonald
J. §., Haller D. G., Mayer R. J. (eds.).Manual of Oncologic Therapeutics. Philadelphia:
Lippincott J. B., 1990; 312-329.
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localizacion, su tamafio, etapa evolutiva y otras condiciones bioldgicas
del huésped. %

Existen varias opciones de tratamiento para el paciente con cancer: la

cirugia, radiacion, quimioterapia, terapia hormonal e inmunoterapia.

Hernandez afirma que hoy en dia la cirugia ofrece la mayor probabilidad
de curacién para muchos tipos de cancer. Alrededor del 60% de los

pacientes de cancer son sometidos a algin tipo de cirugia. "

La terapia de radiacién utiliza ondas o particulas de alta energia tales
como los rayos X o los rayos gamma, para destruir o dafiar las células

cancerosas.

Practicamente el 80% de los pacientes con cancer requiere, a lo largo
de su evolucion, recibir uno 0 mas tratamientos radioterapicos. La
radioterapia se utiliza, generalmente, asociada a otros tratamientos,
como la cirugia y la quimioterapia, aunque existe un buen porcentaje de

% Aguiar y Aguiar. Diagnéstico y Tratamiento farmacolégico del Céancer. En Gémez

Sancho M. Cuidados Paliativos: Atencion Integral a Enfermos Terminales, Espafia
1998:ICEPSS Editores. pp. 109-118.

™ Hemandez J. Tratamiento anticancer: Cirugia. En Gémez Sancho. Cuidados
Paliativos: Atencion Integral a Enfermos Temminales, ICEPSS Editores. Instituto
Canario de Estudios y Promocion Social y Sanitaria. Canarias 1998. pp. 133-146.

" Hernandez M. Tratamiento anticancer: Radioterapia. En Gémez Sancho. Cuidados
Paliativos: Atencion Integral a Enfermos Temminales, ICEPSS Editores. Instituto
Canario de Estudios y Promocién Social y Sanitaria. Canarias 1998. pp. 119-132.
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casos en que por si misma es capaz de curar el tumor. ? La ventaja
fundamental de usar la radioterapia como tratamiento Unico es la de
preservar la morfologia y funcién del dérgano tratado.” Existen dos
formas principales de administrar la radioterapia: Teleterapia y

Braquiterapia.

La guimioterapia es el uso de medicamentos para tratar el cancer que,
por lo general, se administran en una vena o por la boca. Estos
medicamentos pasan a la sangre y llegan a todas las células del
cuerpo, lo que hace que este tratamiento resulte potencialmente contra

el cancer que se ha extendido. ™

La terapia hormonal es un tratamiento con hormonas, medicamentos
que interfieren en la producciéon de hormonas o accién hormonal, o la
extirpacién y disminucion de las glandulas productoras de hormonas
para destruir las células cancerosas o desacelerar el crecimiento de
éstas. ®

La inmunoterapia es el uso de tratamientos que promueven o apoyan la
respuesta inmunoldgica del cuerpo a una enfermedad como el cancer.”™

" Hernandez M. ( Tratamiento anticancer: Radioterapia ) op. cit.
T3 Aguiar y Aguiar. ( Diagnostico y Tratamiento farmacolégico del Cancer ) op. cit.
LT
Ibid
75 |bidem
8 Ibidem



24  REACCIONES  [PSICOLOGICAS ANTE LA
ENFERMEDAD Y LOS TRATAMIENTOS EN PACIENTES

CON CANCER

Existen tres determinantes principales en la adaptacion psicolégica al
cancer:
1. Actitudes socioculturales sobre el cancer,
2. Las caracteristicas intrapsiquicas e interpersonales del paciente;
3. Los determinantes relacionados con el aspecto médico de la
enfermedad, es decir, su estadio y curso clinico, los tratamientos

y los sitios especificos del cancer.”

Las situaciones médicas a las que se tiene que adaptar el paciente con
cancer incluyen el diagnéstico, el prondstico, los tratamientos y las
situaciones que se pudieran presentar durante el curso clinico de la

enfermedad. ™

En el cancer puede haber una cura total, un largo periodo de sobrevida
libre de enfermedad seguido de una recurrencia, un estado crénico de
enfermedad acompafado de disfunciones diversas o una enfermedad

encaminada hacia la muerte.™

" Holland J. C. Clinical Course of Cancer. En Holland J. y Roland J. Handbook of
psychological care of the patient with cancer. N. Y. Oxford University Press, 1989.
™ Ibid

™ |bidem
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Los determinantes que modulan y tienen un impacto en dichas
situaciones médicas son:
¥ La fuerza psicolégica del paciente (predecida en parte por su
conducta previa ante el estrés)
v El nivel de desarrolio
¥ Apoyo social disponible (familia, amigos, médicos y el equipo de

salud en general)®

Revelacién del diagnéstico de céncer.- El doctor es el que debe decirle
al paciente que tiene cancer; cuando y como lo hace y la forma en la
que presenta el plan del tratamiento son criticos para el bienestar
emocional del paciente y la subsecuente adaptacion. ®

Las reacciones del paciente ante el conocimiento del diagnéstico varian
de una persona a ofra e incluso una misma persona puede reaccionar
de diversas maneras, sin embargo hay una tendencia general a

reaccionar, ®

La forma de reaccionar va a estar influida por la edad, clase social,
cultura, creencias religiosas, rapidez en instaurarse el proceso o

personalidad del paciente. Estas fases son:

o Shock o negacién: tras el impacto psiquico de la noticia lo

habitual es un mecanismo de negacién de la evidencia. Puede

® Holland J. C. ( Clinical Course of Cancer ) op. cit.
51 |bid
52 |bidem
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ocurrir que el paciente no pase de esta fase y que peregrine de
unos profesionales a ofros, en una blsqueda incansablemente
que confirme un error en la primera informacion. En la mayoria
ae los casos, sin embargo, es una fase transitoria.

ira: el paciente conoce la realidad pero no la acepta. Con
frecuencia desplaza su ira a los profesionales sanitarios o el
sistema, provocando situaciones de tensién e incomodidad, a lo
que el médico puede responder de manera inadecuada y en
espejo.

Negociacién: es un intento de negociacién y aplazamiento de las
malas noticias, negociacion con Dios, con los médicos,
procurando escapar de manera magica de una realidad que le
resulta insoportable.

Depresion: cuando fracasan los mecanismos anteriores y se
hace evidente la realidad de la situacion, puede caer en un
estado depresivo importante. Puede querer aislarse, no
comunicarse con los demas y hacer dificil la convivencia con los
familiares que tratan de ayudarle; o también, rechazar y no
colaborar con los tratamientos que se les ofrecen.

Aceptacién: cuando el paciente asume la situaciéon. Puede
reaccionar encerrandose en si mismo, sin querer relacionarse, lo
que puede ser desconcertante y doloroso para las personas que
le rodean. Muchas familias no comprenden este proceso y se
sienten ofendidos o irritados por la conducta del paciente. *

8 5. A. http:/ired-farmamedica.com/spcvirevista/colaboraciones/col_21.htm
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En el periodo seguido al diagnéstico hay un efecto violento vy
perturbador en la personalidad en la medida en la que el individuo
busca integrar la idea de céncer a través del empleo de mecanismos de

defensa para evitar la amenaza.

l.2 presencia de una enfermedad seria perturba el sistema entero de
relaciones del sujeto:

v Se desconocen las consecuencias de la enfermedad, por lo tanto
el individuo se enfrenta o se tiene que readaptar a diversas
posibilidades como la pérdida de una parte de su cuerpo, el dolor
que pudiera provocarle la enfermedad o incluso la muerte;

v Se ve forzado a intentar adaptarse en un momento en que sus
energias estan ocupadas con la enfermedad;

v Tiene que integrar en su contexto diversas relaciones centrales
con una serie de extrafios que van a tener la vida de éste en sus

manos. %

Efectos de los tratamientos.- El tratamiento para el cancer hoy en dia es
multimodal y en cada tipo de tratamiento hay diferentes reacciones

psicologicas asociadas, mismas que describiré a continuacién:

Reacciones psicologicas ante la cirugia de cancer.- La cirugia hoy en
dia continua jugando un papel muy importante en el tratamiento curativo
del cancer. Todavia no puede ser empleado eficazmente sin la atencién

a posibles influencias psicolégicas como la facultad de la persona de

s A http://red-farmamedica.com/spcvi/revista/colaboraciones/col_21.htm op. cit.
% Holland J. C. ( Clinical Course of Cancer ) op. cit.
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entender el procedimiento propuesto, reconocer su necesidad y tolerar
la tensién y malestar asociados con el procedimiento para alcanzar el

beneficio de mejorar ia sobrevida. ®

l.a reaccién psicolégica anticipada a un procedimiento de cirugia es de
miedo y ansiedad. Estos sentimientos toman diferentes formas
dependiendo de experiencias anteriores, personalidad y la naturaleza
de! procedimiento planeado es comun el miedo a Ia anestesia, el dolor y

muerte durante la operacion.”

Strain y Grossman en 1977 subrayan la preocupacién que provocan las
cirugias incapacitantes: la amenaza al sentido de invulnerabilidad
personal, la preocupacién de que la vida depende de otros, la
separacion del ambiente familiar y de sus miembros, miedo transitorio
de perdida de control o0 muerte durante la anestesia, temor a despertar
parcialmente durante la cirugia y temor a que se cause algin dafio a
alguna parte del cuerpo. ®

Es muy importante que el paciente reciba una explicaciéon adecuada por
parie del personal de salud de todos los aspectos del procedimiento
propuesto: ei tipo de anestesia que sera utilizada, la naturaleza del

procedimiento quirGrgico, el tiempo esperado en el cuarto de

% Jacobsen P. y Holland J. C. Psychological Reactions to Cancer Surgery. En Holland
J. y Roland C. Handbook of Psichooncology. Oxford University Press, 1989. pp. 117-
133.

¥ Ibid

® |bidem



recuperacion y en el hospital, las partes del cuerpo que seran
amputadas, la pérdida de funciones que pueden ser temporales o
permanentes y los procedimientos correctivos y de rehabilitacion.

La presencia de sintomas depresivos, antes y después de la cirugia, se
asocia muy a menudo con la presencia de dolor no controlado y
aparece usualmente con sintomas de ansiedad, resultando en un
diagnostico de un trastorno adaptativo mixto con ansiedad y humor

depresivo.®

Una recuperacion sencilla de una cirugia para una condicion benigna es
acompafiada de una disminucién en depresién en el tercer dia después
de la operacion. Este patrén, sin embargo puede no ser el caso cuando

el diagnostico es cancer. ®'

La depresién mayor frecuentemente ocurre después de una cirugia de
cancer cuando los resultados son particularmente fatales, por ejemplo,
cuando un tumor es irresecable y el pronéstico es pobre, cuando un
miembro o un seno es amputado, o cuando en una cirugia ginecolégica
o urolégica se conoce un resultado de esterilidad o disfuncion sexual.
Entonces el periodo postoperatorio es de recuperacion del

8 Jacobsen y Holland ( Psychological Reactions to Cancer Surgery.) op. cit.
% Strain, J. J. The Surgical Patient. In R. Michels, J. O. Cavemar, Jr., H. K. H. Brodie,

A. M. Cooper, S. B. Guze, L. L. Judd, G. L. Klerman and A. J. Solnit (eds.), Psychiatry,
Vol 2. Philadelphia: Lippincott, 1985. Chapter 121.
! Jacobsen y Holland. ( Psychological Reactions to Cancer Surgery ) op. cit.
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procedimiento pero también de enfrentarse con la adaptacién de una

perdida y la posible muerte. *

Ademas de las reacciones postoperatorigs comunes anteriormente
descritas, existen otras reacciones psicoldgicas asociadas con el sitio
de la cirugia y la perdida funcional. Las reacciones emocionales
adversas se correlacionan con el significado psicolégico de la pérdida,
especialmente en la cara, pecho, genitales o colon. Existen problemas
en sitios especificos que también surgen cuando la cirugia provoca una
perdida en particular de la funcién por ejemplo: la perdida del
funcionamiento normal del intestino seguido de una colostomia y la
perdida del habla normal seguido de una laringectomia son dos de los

ejemplos mas notables. *?

Reacciones psicolégicas de la radioterapia del cancer.- Peck y Peck y
Boland proporcionaron las primeras entrevistas sistematicas a
pacientes bajo radiacion. Encontraron reacciones comunes como
ansiedad, depresion, enojo y culpa. Los pacientes emplearon
mecanismos de defensa de negacion, desplazamiento (preocupacién
por los demds), identificaciébn (unirse a la lucha del meédico) y
dependencia en el doctor y el tratamiento. Los pacientes se sintieron
pesimistas con relacién a sus tratamientos debido a que nadie los habia
preparado para recibiros. Aquellos pacientes entrevistados después de
completar su tratamiento con radioterapia presentaron altos niveles de
depresion y ansiedad, en parte porque el efecto secundario de los

%2 Jacobsen y Holland. ( Psychological Reactions to Cancer Surgery ) op. cit.
* Ibid



tratamientos fue interpretado erréneamente como un dafio ireparable.*
De ahi la importancia de que médicos, enfermeras y los demas
profesionales de la salud invoiucrados apoyen a los pacientes a través
de proveer de la informacion necesaria siempre con una actitud amable

que les permita sentir confianza y se favorezca la adaptacion.

Las reacciones psicologicas se presentaron como consecuencia de los
efectos secundarios como anorexia, fatiga y malestar en general; sin
embargo, la depresién y el enojo se incrementaron porque se sintieron

peor como consecuencia de la terapia.®

Reacciones psicolégicas de la quimioterapia del céncer.- Ambas
radioterapia y quimioterapia han sido percibidas histéricamente como
mas atemorizantes para los pacientes que la cirugia. La quimioterapia
inicialmente se empleaba para paliar o controlar las enfermedades
avanzadas mas no para curarlas y esta idea se ha mantenido en la
mente de mucha gente. Las personas generalmente se rehusan a
recibir quimioterapia debido a que perciben que es mayor el riesgo para
la vida que la efectividad del tratamiento. Sin embargo, todas estas
actitudes han ido cambiando y a pesar de que todavia hay tumores para

los que la quimioterapia no tiene mucho efecto, en muchos otros tipos

* Peck, A. Emotional reactions to having cancer. Am. J. Roentgenol. Radiat. Ther.
Nucl. Med. 1972. 114:591-99 y Peck, A. and J. Boland. Emotional reactions to
radiation treatment cancer 1977. 40:180-184.

% Holland J. C. Radiotherapy. En Holland J. C. Handbook of Psichooncology. Oxford
University Press,1989. pp.134-144,
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de cancer si ha sido efectiva como en la enfermedad de Hodking, el

cancer de testiculo, de seno, de pulmon, colon y ovario. %

Hay muchos efectos secundarios provocados por la Quimioterapia
como la alopecia, nausea y vomito, fatiga, anorexia, diarrea vy
problemas sexuales, entre otros. Se afecta seriamente su habilidad
para aceptar y tolerar la Quimioterapia debido a la pérdida del cabello. ¥

Se ha observado que los niveles de ansiedad que presentan los
pacientes antes y durante la administracién de los tratamientos juegan
un papel importante en la exacerbacion de dichos sintomas. *

La nausea y el vomito son las principales preocupaciones para muchos
pacientes que estan a punto de comenzar la quimioterapia. De hecho,
no todos los medicamentos para el cancer ocasionan nausea y vomito.
Ademas las personas reaccionan de manera distinta al mismo
medicamento. Antes de ser aplicada la quimioterapia, muchos
pacientes tienen sensacion de nausea y vomito, a esta situacién se le

conoce como nausea y vémito anticipatorio.

% Lesko L. M. y Holland J. C. Chemotherapy, endocrine therapy and inmunoterapy. En
Holland J. C. Handbook of Psichooncology. Oxford University Press, 1989. pp. 146-

160

“ Ibid

% Reynoso E. y Saed M. R. Quimioterapia: Manual para el iente _oncol
Alianza: Agrupacién de Especialistas, Pacientes y Familiares en Lucha contra el
Cancer.

* Ibid
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Los pacientes estan temerosos de la recurrencia o progresion del
cancer. Perder peso es interpretado como evidencia de avance de la
enferrmedad. A pesar de los intentos por comer, la anorexia usualmente
asociada con el avance de Ia enfermedad conduce a la caquexia y a2 la

idez de que el paciente se esta consumiendo. '®

Algunos pacientes llegan a preocuparse por comer y mantener un peso
normal para prevenir el miedo de la recurrencia del tumor indicado por

perder peso. "

Las alteraciones en la apariencia resultado de la obesidad o perdida de
peso, particularmente cuando se suman a la alopecia, pueden provocar

pérdida de autoestima y confianza en si mismo. '

También el terminar la quimioterapia a menudo crea problemas
psicolégicos inesperados de ansiedad, aunque se pudiera esperar que
recibir el Ultimo ciclo de quimioterapia podria ser motivo de celebracion;
en multiples ocasiones no es asi. Generalmente los pacientes tienen
miedo a finalizar el tratamiento porque piensan que si este se suspende
el cancer regresara. '®

Reacciones psicolégicas de la inmunoterapia del céncer.- Algunos de
los efectos secundarios pueden producir sintomas como gripe, y la

'% Lesko y Holland. ( Chemotherapy, endocrine therapy and inmunoterapy ) op. cit.
" Ibid

2 |bidem

% |bidem
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severidad de los efectos se relaciona con la dosis. En un rango de altas
dosis, los pacientes experimentan fatiga, cefalea, una marcada
reduccién en la concentracion y depresion tan severa que a veces
presentan ideas suicidas. Ademas son comunes: Ia confusion,
somnolencia, encefalopatia difusa expresada en afasia y episodios
psicéticos con alucinaciones. Existen problemas psiquiatricos, como
fobias u obsesiones, que pueden acentuarse en intensidad durante el

fratamiento.'®

En medio de todas estas reacciones fisicas y emocionales, es de
central importancia el papel de la enfermera, que es quien estd mas
cerca del paciente durante su tratamiento y que puede influir
positivamente en los pacientes cuando es sensible a sus necesidades.

2.5 REPERCUSIONES EN EL PERSONAL DE SALUD

Los aspectos estresantes en la atencion médica pueden considerarse
bajo las siguientes premisas: en primer lugar, la forma especifica de
algunas enfermedades; en segundo lugar, las labores desarrolladas por
los trabajadores de la salud; y por dltimo, las clases de relacion que se
establecen entre el trabajador y el paciente. '

% Quesada, J. R. M. Talpaz, A Rios, R Kurzrock, and J. U. Gutterman. Clinical toxicity
of interferons in cancer patient: A review. J. Clin. Oncol., 1986. 4:234-243 y Clark , J.
W. y Longos D. L. Interferons in cancer therapy. In V. T. De Vita, Jr., S Hellman, and
S. A. Rosenberg (eds.),Updates,Cancer:Principles and Practice of Oncology,2™ ed.
Philadelphia: Lippincott, 1987. pp. 1-15

'S, A. Estrés en los trabajadores de la salud. www.cepis.org.pe eswww fulltext
repind61 ps ps.html. Actualizado el 19/08/99.
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A continuacién se mencionaréd el proceso de ajuste psicoldgico del

personal de salud:

Neturaleza de Iz enfermedad.- Los puntos criticos del trabajo con

personas en desgracia son las experiencias vividas ante el trauma, la
muerte, el desfiguramiento, la vida en peligro y, en algunos casos, el

conflictc moral que suscita su cuidado. '

No hay duda de que trabajar con enfermos enfrentados a experiencias
de dolor y de pérdida, plantea para el cuidador unos retos muy
dificiles.'”

La impotencia para contrarrestar el progreso inexorable de
enfermedades malignas o de enfermedades como el sida y el mal de
Alzheimer, junto con otras enfermedades crénicas y debilitantes que
afectan a la comunidad y abundan en los hospitales, puede provocar
sentimientos muy arraigados de impotencia y desesperanza

terapéuticas. '®

Algunas enfermedades pueden desgastar las capacidades y funciones
consideradas como esencia de la personalidad. Las enfermeras y otros
trabajadores de la salud son testigos de este decaimiento progresivo en

1% 5. A, Estrés en los trabajadores de la salud.) op. cit.

7 Lépez Imedio Eulalia. Enfermeria en Cuidados Paliativos. Ed. Medica
Panamericana. Espaia 1998.
"% 5 A. ( Estrés en los trabajadores de la salud.) op. cit.
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los pacientes. La empatia e identificacion con el paciente pueden llegar

a ser dificiles de mantener. '°°

Ante una enfermedad que causa deterioro progresivo y muerte,
principalmente entre la gente joven; el trabajador puede enfrentar con
temor la enfermedad y su posibilidad de contagio; siendo también poco
alentadora la respuesta que pueda obtener de sus compafieros vy,

especialmente, de los miembros de su familia. '

Labores relacionadas con la atencion médica.- La clasificacién de

conocimiento y habilidades por areas es necesaria para suministrar
apropiadamente atencién especializada y para hacerse cargo de las
multiples labores a desarrollar (por ejemplo: revisién y examen médico,

enfermeria, terapia ocupacional, etc.) """

Un elemento importante en estas labores es la confianza implicita que
se da en el cuidado del paciente. La intimidad se convierte en un
aspecto fundamental de esta confianza. Como paciente, a una persona
frecuentemente se le solicita pasar por un examen fisico, discutir acerca
de muchos aspectos de su vida privada y permitir procedimientos o
investigaciones que pueden resultarle vergonzosas e invasoras de su
intimidad. ''?

%S, A. ( Estrés en los trabajadores de la salud. ) op. cit.
"% Gerbert, B., Maguire, B. et. al. Why Fear Persists: Health Care Professionals and
AIDS. JAMA, 1988, 260, 23, 3481-3483.

"3, A. ( Estrés en los trabajadores de la salud.) op. cit.
112 .
Ibid
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Agui tal vez, el estrés del personal médico se identifica con mayor
dificultad. Las exigencias para la toma de decisiones que afectan el
bienestar de otros en medio de las muchas incertidumbres que rodean
la practica médica, el manejo de aspectos dificiles, dolorosos o
vergonzosos parz los pacientes, y ser el receptor de la confianza del
paciente e informacién , son algunos de los estresores a los que se
enfrenta el personal de salud cuando desarrolla sus funciones. '™

También se genera estrés cuando se tiene que tomar la decisiéon de
suspender un tratamiento considerado de wuna pobre relacién
riesgo/beneficio o ejecutar acciones que conduciran a una prolongacién

innecesaria del sufrimiento del paciente. '™

En las enfermeras, las labores intimas del cuidado diario del paciente,
pueden crearle un fuerte lazo de uni6tn, pero también pueden generar
sentimientos contrarios que afecten su desarrollo normal; por ejemplo,

vergiienza o aun repulsién a hacerlo. '®

Son varias las fuentes de estrés que se presentan por las exigencias de
este trabajo en particular; el conflicto entre permanecer emocionalmente
distante del enfermo y su familia o establecer un vinculo afectivo mas
cercano. Un paciente que se vuelve muy significativo para nosotros

"85, A. ( Estrés en los trabajadores de la salud.) op. cit.

"' Bejarano P. El estrés en el equipo de cuidados paliativos. En Morir con dignidad.
Fundacién Omega. Sta. Fe de Bogota, Colombia, 1992

"' 5. A. ( Estrés en los trabajadores de la salud.) op. cit.
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puede dificultarnos el poner limites entre sus necesidades de cuidado y
las nuestras de autocuidado (tiempo libre, actividades extralaborales,

descanso, etc.) '

La frustracion por haber invertido grandes energias fisicas y
emocionales cuidande a una persona que de todos modos iba a morir,
se lieva el esfuerzo hecho y deja una sensacién de vacio. Esta
experiencia repetida puede llevarnos a cuestionar el sentido de nuestra

actividad. "7

Shulmann y Mantell en 1988 mencionan que hay ciertas labores en las
que se pueden presentar conflictos entre el tratamiento y el cuidado. La
orden de no resucitacién muy comun en los hospitales, algunas veces
reflejan la desesperanza del personal. Este factor ha llegado a ser
especialmente estresante entre médicos y enfermeras encargados de la

atencién a pacientes con sida. '"®

En otras circunstancias, por ejemplo, en la curacién de quemados y la
administracion de quimioterapia a pacientes con enfermedades
malignas, el personal se ve en un dilema, ya que en ese momento
ocasionan el sufrimiento, a través del tratamiento, aunque los beneficios
a largo plazo son dificiles de conciliar con las reacciones inmediatas del

paciente de dolor y sufrimiento. '°

"1 Bejarano P. ( El estrés en el equipo de cuidados paliativos.) op. cit.
117 s
Ibid

18 5. A. ( Estrés en los trabajadores de la salud.) op. cit.
119 y
Ibid
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Quienes trabajan en el cuidado de la salud también se enfrentan a las
variadas y complejas reacciones de los pacientes, sus familiares y
seres queridos, causadas por el estrés de la enfermedad y el trauma. El
dolor de una madre por su nifio enfermo, la pérdida del conyuge son

situaciones dificiles de enfrentar. '%°

La mala adaptacion emocional de un paciente puede condicionar
distintas dificultades en su relacién con las enfermeras. En esos casos,
una actitud profesional adecuada requiere el conocimiento de los
procesos psiquicos que determinan la conducta del enfermo, y también
de la mejor manera de abordarlos. Para cada modalidad defensiva hay

actitudes que pueden favorecer la adaptacion y otras, entorpecerias. '*'

El personal de salud, particularmente el de los hospitales o el que trata
con pacientes terminales, llega a intimar con la muerte, a través de la
vida de ofras personas. Dichas experiencias pueden ser dificiles de
compartir fuera del trabajo, con el conyuge o la familia, en especial para
médicos, enfermeras y demas testigos de aspectos de la vida humana,
a los cuales oftras personas no estan expuestos; por ejemplo, observar
un cadaver, ser testigo de un desfiguramiento traumatico o de un grave

deterioro fisico. '

1205 A. ( Estrés en los trabajadores de la salud.) op. cit

2! Palomo J. M. El estrés del entorno hospitalario y familiar_en _cirugia.
Consideraciones generales de la relacién médico-paciente.

www.lafacu.com/apuntes/psicologia/estrés_ciru/default.htm
'2 3. A. ( Estrés en los trabajadores de la salud ) op. cit.
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Esta intimidad con la muerte y el sufrimiento pueden provocar también
una evezluacién de su vida y los nexos que lo atan a ella, proceso

tensionante en muchas personas. '

A diferencia de los profesionales de salud mental (psiquiatras,
psicoanalistas o psicoterapeutas), que tienen que elaborar la angustia
de la muerte con sus pacientes, el médico tiene “un contacto

permanente y siempre informulado con la muerte”."*

Se ha podido ver que el médico y la muerte entablan una lucha en la
arena de la enfermedad, que tiene como portador al paciente. A veces
el médico gana la lucha curando la enfermedad, y otras, la muerte lo

derrota, llevando al paciente a sucumbir. 25

Naturaleza de la relacién con el paciente.- Raphael en 1981 refiri6 que
durante la atencion médica, se desarrollan relaciones estrechas entre el

personal de salud y los pacientes. Sin embargo, los procedimientos
establecidos parecen restarle énfasis, tal vez como una forma de paliar
las experiencias potencialmente perturbadoras para la vida de los
pacientes. En las areas de alto estrés, como unidades de quemados,
salas de oncologia, o mas recientemente, de enfermos con sida, los
trabajadores deben concentrarse en tareas practicas, que le permiten

'3, A, ( Estrés en los trabajadores de la salud ) op. cit
24 5. A. www.coba.org.arfinviinvest_36e.htm

"% |bid
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integrarse de forma saludable a lo que de otra manera seria una
experiencia intolerable. 1%

Probablemente la Unica forma de establecer un vinculo entre el
personal de atencion médica y el paciente, sea la capacidad para
descubrir su confianza y responder a ella con una atencién sensible,
competente y compasiva. Sobre el vinculo establecido, cualquiera de
los dos puede responder inapropiadamente, si estan influidos por
experiencias importantes y significativas ocurridas en el pasado. '¥

Tales problemas se expresan, por parte del paciente, como
sentimientos confusos hacia el personal, exagerado enfado,
dependencia o necesidad de mantener un control excesivo en la
relacién. De igual manera, el personal aporta a esta relacién un cumulo
importante de experiencias como otros pacientes que,
inconscientemente, influyen en su forma de acercarse a los nuevos
pacientes. Esto se debe principalmente a la gran carga emocional
presente en todos los aspectos de su trabajo. %

Es un hecho que emociones como la compasion, simpatia y empatia
por los demas, son compartidas por los cuidadores implicados. Sin
embargo, estas emociones pueden ser causa de que el cuidador se vea
a menudo desbordado, vulnerado y proclive al agotamiento. Todos
tenemos un umbral de activacién de nuestra empatia por el préjimo,

2sA ( Estrés en los trabajadores de la salud.) op. cit.
' |bid

28 bidem
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umbral determinado por el nivel de tolerancia al estrés emocional.
Cuando este nivel es suficientemente elevado, entonces podemos
responder 2 las necesidades de los demas. No obstante, parece ser
que mas allz de dicho nivel, nos encontramos ante el conflicto de tener
que satisfacer nuestras propias necesidades al mismo tiempo que las

del otro. '#®

Algunos de los estimulos responsables de la activacion de nuestras
respuestas emocionales son el miedo de la propia muerte, miedo de
causar dafio, miedo de ser herido y miedo de ser absorbido. '
R

Durante una internacion hospitalaria, es frecuente que las enfermeras
conozcan mejor que los médicos los vaivenes del estado animico del
paciente. Ello es atribuible a que mantienen con los enfermos un trato
mas prolongado, que incluye la intimidad del contacto cotidiano con el
paciente y sus necesidades corporales, compartir muchas horas con él
y su familia, y el hecho de ser las primeras personas que son llamadas
ante cualquier dolor o problema. Todo esto otorga una gran
trascendencia a la calidad que tenga la atencién de las enfermeras;
dicha atencion puede ser fuente de tranquilizacion y reaseguramiento
para muchas personas que, por estar enfermas y tener que ser
operadas suelen hallarse bastante desconcertadas o angustiadas.
Ademas ellas pueden ser blanco de las quejas permanentes de un

12 Lopez Imedio. ( Enfermeria en Cuidados Paliativos.) op. cit.
130 .
Ibid
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paciente muy demandante o regresivo, o del enojo de un enfermo que

se siente humillado por su dolencia y sus limitaciones fisicas. ''

Todos estos pacientes mal adaptados determinan un mayor
compromiso emocional de las enfermeras que los atienden y en casos
muy dificiles un considerable desgaste personal. El conocimiento de los
procesos psicologicos subyacentes, capacita a la enfermera para
mejorar o restaurar su relacién con estos enfermos, y evitar conductas
contraproducentes. En general, tal vez por la caracteristica de su
profesion, las enfermeras tienen una muy buena comprensién de los
aspectos no verbales de la comunicacién en los pacientes, es decir sus

gestos, sus conductas o la variacién de sus sintomas. '*

Un trabajador puede tener dificultades particulares con ciertos pacientes
que otros no experimentan o verse mas involucrados con unos que con
otros. Algunos pacientes y/o trabajadores pueden desarrollar
sentimientos mas fuertes cuando empiezan a mostrarse a si mismos o
sus circunstancias, lo que puede coincidir con debilidades ya
manifestadas en relaciones pasadas del mismo tipo.'*

En muchos servicios hospitalarios, el gran nimero de pacientes
manejados y su alta rotacién (frecuentes admisiones y salidas) tienden
a romper la continuidad del cuidado y el nivel de satisfaccién para quien
lo proporciona. La atencién se ve interrumpida y el personal puede no

131 palomo J. M. ( El estrés del entorno hospitalario y familiar en cirugia.) op. cit.
2 1bid
'3 5. A. ( Estrés en los trabajadores de la salud.) op. cit.
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tener la oportunidad de observar al paciente desenvolviéndose como
una persona ull en la sociedad, un paso que le ayudaria
considerablemente a desarrollar una apreciacion mas satisfactoria de la

humanidad de sus pacientes. '

£l vacio y la ftristeza experimentados por la muerte de un paciente
pueden ser criticos. El tiempo empleado en las unidades mencionadas
puede sumergirlo en un estoicismo y automatizacién del trabajo, no
dando cabida a manifestaciones de desacuerdo, vacio e impotencia.
Para quienes trabajan en éareas de alta mortalidad (por ejemplo,
cuidados intensivos, unidades para enfermos de sida, salas de
oncologia) los decesos frecuentes se pueden convertir en el factor mas
importante para que se presenten una sobrecarga traumética. '*°

Doherty ya desde 1988 mencioné que el desarrollo de la tecnologia
médica ha dado una mayor complejidad al asunto. Los efectos
potenciales por la deshumanizacién de los pacientes y el
distanciamiento entre éstos y el personal, han sido subrayados en
informes recientes, debido a la creciente preocupacion de los usuarios

de estos servicios por la pérdida del sentido psico-social en la medicina.
136

Adaptacién del personal.- El enfrentarse con tales estresores, en la
atencién médica, involucra procesos cognoscitivos, emocionales y de

'3 S. A. ( Estrés en los trabajadores de la salud.) op. cit.
"5 |bid
' Ibidem
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comportamiento. La adaptacion de ellos depende de los recursos
personales del individuo (como su estilo usual de enfrentar las
situaciones o las defensas emocionales que posea) y de los recursos
que le proporcione el ambiente laboral, amistoso y familiar. El
mantenimiento de la autoestima y la sensacién de dominio se pueden
considerar como las metas hacia las cuales se deben encauzar los

esfuerzos para enfrentar los estresores. '

La manifestacion de los esfuerzos por mantener una sensacion de
dominio variaran en cada individuo, de acuerdo con la percepcion de su
papel, sus expectativas y sus atributos particulares, sus estrategias de
lucha. Es muy importante la habilidad para mantener el sentimiento de
voluntad hacia el trabajo, combatir la desesperanza, mantener la
motivacién, disminuir la autocensura, establecer expectativas reales y

sentir orgullo de los éxitos alcanzados. '

Enfrentar el estrés es un proceso dinamico, por lo que, a nivel individual
como colectivo, el personal de la salud puede manifestar diferentes
estilos de adaptacion a los diversos momentos en que esta expuesto al
estrés en los lugares de trabajo. '*°

Si bien el trabajo en equipo constituye uno de los pilares basicos para la
reduccion del estrés en la practica de el area de la salud, gracias a su

¥7's. A. ( Estrés en los trabajadores de la salud.) op. cit.
' |bid
' Ibidem
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funcion de apoyo y soporte cientifico y humano, también representa una

fuente importante de tensiones y conflictos. '*°

El equipo puede llegar a ser fuente de estrés cuando no esta
adecuadamente constituido. Su conformacién implica un proceso de
aprendizaje y adaptacion dificil, puesto que es una unidad compleja, y
ne una simple reunion o suma de individuos trabajando en torno a un
mismo problema. El equipo se construye gracias a un frabajo
continuado de conocimiento personal, coordinacion de actividades,
identificacién de objetivos y metas, tanto generales como particulares
de cada caso, asignacion de tareas y funciones, establecimiento de
normas y limites, mantenimiento de comunicacion efectiva entre sus
integrantes, del desamollo de un liderazgo adecuado y de una
autoevaluacion perrrianente de su desempefio. Tal trabajo de
construccion exige esfuerzo, creatividad, flexibilidad, tolerancia y

autocritica por parte de sus miembros. ™'

La adaptacién entre los miembros del equipo se va logrando a pesar de
ser ellos, individuos cuyas caracteristicas de personalidad, modos de
relacion, valores, sentimientos, necesidades y problemas son Unicos y
diferentes; esto puede producir fricciones, roces, malos entendidos,
rechazos o antagonismos sutiles o evidentes que pueden traducirse en
tension y malestar en el equipo. '?

“Bejarano P. ( El estrés en el equipo de cuidados paliativos.) op. cit.
"“Ibid
“Iibidem
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La esperanza y el altruismo son cualidades importantes cuando se
empieza a sentir desesperacion, soledad y ansiedad ante la impotencia.
La presencia de una patologia defensiva puede llevar a disminuir los
sentimientos de compasién de aquellos que permanecen en el trabajo,
resultando en el distanciamiento y la deshumanizacién. El trabajador
termina por pensar que aislar sus emociones y proporcionar un cuidado
frio y mecanico, es todo lo que puede dar de si. '

Puede darse una descompensacion en forma de un desorden de estrés
traumatico como ocurre en la mayoria de los siguientes eventos
traumaticos: ansiedad, pesadillas, recuerdos de escenas traumaticas

del pasado en situaciones presentes de gravedad. L

En la medida que se incrementa la exposicion a la muerte, se
incrementan las sefiales de agotamiento, algunos se retiran (renuncian
o buscan un traslado), mientras que otros pueden desarrollar
mecanismos defensivos de alejamiento. '*°

El médico y el personal sanitario en general no esta preparado para la
muerte del paciente. Esta ensefiado para curar o mejorar, para luchar
contra la muerte. Si ésta se produce lo vive como un fracaso, le ha
vencido. Todo esto suele reflejar el temor a la propia muerte; una

33, A. ( Estrés en los trabajadores de la salud.) op. cit.
4 Ibid
"3 Ibidem
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inmadurez que la educacion meédica no ayuda a superar. Falta una
asistencia psicolégica adecuada al que muere y a los que le rodean, y
se cae en una tecnificacion de la medicina que olvida la conveniencia
de que los individuos decidan. Se puede considerar que “la operacion
ha sido un éxito pero el paciente ha fallecido”, lo que refleja mucha

soberbia del profesional. '8

Al médico se le atribuye una omnipotencia que no tiene, pero para la
que se siente demandado a responder. Como resultado él mismo
puede, bajo su omnipotencia, considerarse muy culpable por el
desenlace. La muerte la vive como una herida narcisista de la que se
defiende como puede o como sabe: lo pasa a otro profesional porque
no soporta ver el fracaso; lo deja de ver, lo pasa a su ayudante, lo
manda a casa o a otro centro, etc. ¥’

El profesional tiene que ser cuidadoso ante el riesgo de conductas
paternalistas o autoritarias que provocan limitacion de la libertad
individual ajena, y no imponer exploraciones o tratamientos que intentan
“ayudar”, pero sin contar con los deseos de la persona. "®

Los médicos jévenes suelen afectarse de manera importante tras sus
primeras muertes. No se les ayuda en estos primeros casos y pueden

46 5. A. http://red-farmamedica.com/spcv/revista/colaboraciones/col_28.htm
147 50
Ibid
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quedar marcados para siempre, y en el futuro reaccionar
distanciandose tanto fisica como emocionalmente de manera

excesiva.'®

CAPITULO3 EL SINDROME DE BURNOUT EN
ENFERMERAS

3.1 PERSONAL DE SALUD IMPLICADO EN ATENCION A
PACIENTES CON CANCER

Justamente el ejercicio de la enfermeria oncolégica requiere de un
despliegue de actividades que necesita de un control mental y
emocional de mayor rigor que en otras disciplinas, ya que es una tarea
expuesta a multiples agresiones, como la manipulacién de pacientes
con pronéstico sombrio, la necesidad de brindar cuidados no solamente
intensivos, sino también prolongados; también se exige alta
concentracion y responsabilidad que traen como consecuencia
desgaste fisico y mental y la exigencia de un espiritu mantenido y
presionante de compartir con el enfermo y su familia, las horas de
angustia, depresién y dolor. '

De todo el andlisis conducido hasta el presente puede inferirse la
importancia del estudio y manejo del B.O. en los profesionales de la

9 3. A. ( http:/red-farmamedica.com/spcv/revistalcolaboraciones/col_28.htm ) op. cit.
' Chacén R. M. y Grau A. J. Bumout en enfermeros que brindan atencién a
pacientesoncoléqgicos. http:/fwww.infomed.sld.cu/revistas/oncivol13_2_97/onc10297.ht
m.
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%2 mencionan que

salud. Al respecto Bravo y cols.”™ y Rodriguez Marin
cuando la relacién personal de salud-paciente se deteriora, es frecuente
“culpabilizar” de ello a los pacientes, se les cataloga de “majaderos” y
se genera cierto grado de hostilidad y resentimiento hacia ellos. A Ia
larga, los profesionales sanitarios pueden acabar reduciendo su eficacia
percibida, cuestionando su propia capacidad profesional y personal.
Importancia particular tiene aqui la cantidad y calidad del contacto diario
con los pacientes. La atencion profesional a ellos es emocionalmente
muy exigente, de forma que cuanto mas tiempo se le dedica, mayor es
el riesgo de desgaste emocional que se corre. Asimismo Maslasch y
Jackson™® en 1982 demostraron una relacion significativa entre el
tiempo que pasan los médicos en contacto directo con sus pacientes y
su puntuacién en la escala de C.E. del MBI. Los profesionales que
dedicaban gran parte de su tiempo a la docencia y/o la administracion
puntuaban mas bajo en esa escala. Tiene también cierta importancia en
este personal la naturaleza de la enfermedad con la que se lucha:
algunas enfermedades (quemados, cancer, sida, etc.) son altamente
estresantes para el personal de salud, tanto por los sintomas, como la

gravedad de su pronéstico.'

'*1 Bravo M.J, Zurriaga R., Peir6 J. M. et. al. Un modelo casual sobre los antecedentes
y consecuentes del estrés de rol en profesionales de la salud. Revista de Psicologia
de la Salud, 1993; 5(1):19-36.

"2 Rodriguez Marin J. Psicologia Social de la Salud. Madrid: Sintesis, 1995.
%*Maslash y Jackson ( Burnout in Health Professions:a social psychological anal

op. cit.

™ Grau y Chacén ( Burnout: una amenaza a los equipos de salud.) op. cit.



Por su parte Bruguera menciona que los estudios sociol6gicos
efectuados en diferentes paises europeos, para discernir el grado de
satisfaccién de los médicos con su situacién profesional ofrecen unas
cifras alarmantes de insatisfaccion y de desilusion. Se encontrd que el
grado de insatisfaccion es solamente moderado en algunos, perc
alcanza niveles extremos en casi un 10-15% de los médicos, para
quienes se ha acufiado el término de “burnout syndrom”, o “médicos
quemados”, como consecuencia del estrés laboral, en quienes la
insatisfaccion se acompafia de angustia y desinterés para la practica de

la profesion. '5°

Por otro lado en un estudio multicéntrico realizado por Cebria y col., se
investigaron los rasgos de personalidad que podrian asociarse con
puntuaciones altas en las escalas de burnout (Maslasch Burnout
Inventory) en médicos de atencion primaria, realizandose encuestas a
528 médicos. Se hall6é que el 40% de los encuestados presentaba algin
sintoma de burnout y de estos, el 12.4% manifestaba niveles muy altos
de “quemazén” profesional. Se encontré ademas que algunos rasgos de
la personalidad como la baja estabilidad emocional, la tensién y la
ansiedad se asocian de manera significativa al burnout, existiendo

algunas diferencias entre estos factores internos por sexo. '%

1 Bruguera M. www .geocities.com/esalac/medicosburnout.htmi. Barcelona, 1999.
1% Cebria J., Segura S., Corbella P., Comas O., Garcia M., Rodriguez C., Pardo J., y

Pérez J., Rasgos de Burnout y Personalidad en Médicos de Familia. Atencién Primaria
2001. 27(7): 459-468. www.gueb.com/buscador/buscador.asp
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Iguaimente, en un estudio realizado por el Servicio Adaluz de Salud
(SAS) del Sindicato Médico de Sevilla donde encuestaron a los médicos
de este lugar se encontré que un 38% de los médicos padece Sindrome
de “Burnout” (sindrome del quemado), presentando actitudes negativas
nacia el enfermo y baja autoestima, entre otros sintomas. Segin los
resultados el perfil de riesgo para padecer este probiema es el
siguiente: ser hombre, con mas de 44 anos de edad, solteros, mas de
17 afios en la profesion y mas de 12 afios en la actividad que
desempefia actualmente. En cuanto a los factores desencadenantes, el
estudio en el que participaron 200 facultativos destaca la influencia del
desajuste entre las expectativas planteadas sobre la carrera profesional
y la realidad cotidiana, ademéas de aspectos propios de la atencién
sanitaria como trato directo con los sufrimientos de los pacientes,
variabilidad e incertidumbre diagnéstica y excesiva burocratizacién. '

Se reconoce la existencia de grandes niveles de estrés en el personal
que asiste pacientes criticos en areas de Emergencia y Cuidado
Intensivo. Esto no esta bien definido para las Unidades de Emergencia
Movil, pero pueden incluirse en la misma situacién con el agravante que
implica la necesidad de concurrir a toda velocidad al sitio donde se
desarrolla el evento que pone en riesgo la vida, imbuirse del escenario
(lugar y clima de angustia que alli se vive), ademas de encarar la
enfermedad en si. Algunos factores estresantes son atribuibles al
ambiente laboral y otros se relacionan con las caracteristicas sociales y
personales del individuo afectado. Si el especialista que brinda este tipo
de asistencia tiene expectativas poco realistas, a propésito de su

5T 3. A. www.europapress.es/europa2001/abierto/noticia.asp?cod=20021112135813



desempefio, cuando ve que estas expectativas no se materializan y
gue, 2 pesar de su intervencion, la evolucién del paciente o su
pronéstico son malos, la autoestima se ve amenazada. El objetivo de
este trabajo fue analizar la incidencia de esirés y el riesgo de desarroliar
“burnout” entre los miembros del personal asistencial de un sistema de
emergencia médica moévil. Se disefidé una encuesta a 76 miembros del
personal asistencial del Servicio de Urgencia, Asistencia y Traslade
(SUAT). 42 hombres y 34 mujeres, 22 médicos pediatras, 26 médicos
de adultos y 28 enfermeras y chofer-enfermero. La seleccién de los
encuestados se realiz6 al azar. Se investigaron las siguientes areas:
dedicacién temporal real al trabajo, aspiraciones de modificacién del
mismo, desarrollo de sintomas fisicos sugestivos de estrés y “burnout”,
trastornos en la vida personal en el plano afectivo y social y percepcién
de afectacion del desempefio laboral. 1%

En este trabajo se detect6 una carga de trabajo muy alta, en cuanto a
horas trabajadas, ya sea en EM o en otros ambitos laborales, que
implican igualmente estrés. Las expectativas laborales resultaron ser
muy diferentes, segun los datos recogidos, ya que un gran porcentaje
de los encuestados desea disminuir drasticamente el nimero de horas
trabajadas, asi como la distribucién de las mismas en los diferentes

lugares de trabajo. '*°

58 Matrai L. Estrés y “burnout”, aproximacién a un diagnéstico de situacion en un
sistema de emergencia mévil. www.sup.org.uy/Archivos/Pediatria72_s/pdfimatrai.pdf.
2001.
' Ibid
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Las manifestaciones fisicas sélo aparecieron si el individuo maneja
estos factores estresantes con los que se enfrenta diariamente de una
forrma mal adaptativa. En esta encuesta se encontré una alta incidencia
de cansancio fisico desproporcionado al esfuerzo realizado, junto con
falta de voluntad para el desempefio laboral. También se encontré una
incidencia importante de dificultades en la relacion de pareja que los
encuestados vincularon a su forma de trabajo, con ausencia exagerada
del hogar, y poca comunicacién con el conyuge. En la mayoria de los

encuestados esto es vivido con abrumadora sensacién de culpa. '*

Todas las personalidades tienden a desarrollar mecanismos de
proteccion del estrés, pero pueden verse superadas por éste y
desarrollar agotamiento y agobio fisico y psicologico que caracteriza el
sindrome. Se interrogé a los participantes acerca de las estrategias y
mecanismos empleados para encarar el estrés y se reconoci6 una alta
incidencia del uso de ironia, chistes de humor negro, comentarios
macabros acerca de los pacientes, con la finalidad de aflojar las
tensiones que las situaciones criticas provocan. Un bajo porcentaje
admitié ponerse agresivo con sus compafieros de guardia, y algunos
mas admitieron descargar esa agresividad en su casa una vez

terminada la labor. **

Por otro lado, Vega, Pérez Urdaniz y Fernandez Canti en un estudio
realizado con una muestra de 160 trabajadores, concluyeron que los

"% Matrai L. ( Estrés y “burnout”, aproximacién a un diagnéstico de situacion en un

sistema de emergencia mévil.) op. cit.
"®" Ibid




médicos del Hospital Clinico de Salamanca presentaron un grado medio
de burnout, caracterizado por altos niveles de agotamiento emocional,
niveles medios de despersonalizacién y moderadamente altos de
rezlizacién personal. Estos médicos se sienten mal pagados vy
presentan una alta implicacion afectiva con su empleo. Aungue
aprecian el trabajo en equipo, creen que existe una mala comunicacién
enire elios y una inadecuada distribucién de los refuerzos segun el

trabajo realizado. '

Asimismo padecer mayor grado de burnout se asocia con el consumo
de mas de 20 cigarrillos al dia, menor implicacion laboral afectiva y peor
salud general (medido por el cuestionario de Goldberg de 28 items),
que los no fumadores y que los que fuman menos de 20 cigarrillos al
dia. Un 20% de los médicos presentan sintomas psicopatolégicos que
alcanzan el nivel de probable caso psiquiatrico segun el cuestionario de
Goldberg.'®

Mingote, Denia y Jiménez realizaron un estudio sobre el Sindrome de
Desgaste Profesional en diplomados universitarios de enfermeria que
trabajan en el Hospital Universitario 12 de Octubre de Madrid, con el
objetivo de estudiar su posible asociacién con variables ocupacionales
como la especialidad y variables demogréaficas. Se recogieron 109
cuestionarios cumplimentados de los 130 distribuidos, tras realizar

%2 vega D. Estudio del sindrome de desgaste profesional entre los médicos de un
hospital general. [Tesis doctoral dirigida por los Dres. Pérez Urdaniz y Fernandez
Canti]. Salamanca: Universidad de Salamanca, 1995
163 .0

Ibid
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reuniones previas informativas con el personal de cada unidad
asistencial seleccionados de servicios centrales, consultas externas v
de plantas de hospitalizacion con pacientes de alta y de baja
mortalidad. Se detect6 la existencia de un mayor porcentaje de personal
de edades méas jovenes con contratos eventuales en las unidades de
hospitalizacion de pacientes graves y con alta tasa de mortalidad,
mientras que en los servicios centrales y de pacientes con baja
mortalidad predominaron los profesionales de mayor edad y con
contratos fijos de trabajo. Se encontr6 que en la muestra de
profesionales que se ocupaban de pacientes con alta mortalidad, se
aprecié una incidencia significativamente mayor de agotamiento
emocional medido por el cuestionario de bumnout de Maslach y Jackson,
mayor nivel subjetivo de estrés y consumo excesivo de café, tabaco y
alcohol, asi como de deseo de cambio de puesto de trabajo. Por otro
lado, en los servicios clinicos hay mayores niveles de satisfaccién
laboral que en el trabajo de los servicios centrales, sin encontrarse
diferencias en niveles de bumout ni de salud general media por el
cuestionario Goldberg de 28 items. '™

3.2 INVESTIGACIONES SOBRE SINDROME DE BURNOUT
EN ENFERMERAS

Leininger definié la enfermeria como: un arte y ciencia aprendida y
humanistica que se centra en conductas de cuidados personalizados
(individuales o de grupo), funciones y procesos dirigidos hacia la

'® Mingote C, Denia F, Jiménez Ariero. Sindrome de desgaste profesional en
enfermeria. www.gueb.com/buscador/buscador.asp
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promocion y el mantenimiento de conductas de salud o la recuperaciéon
de enfermedades que tienen significacion fisica, psicocultural y social,
para aquellos que estan asistidos generalmente por una enfermera

profesional o con competencias en funciones similares. '

Orlando contempla a la enfermera, su actividad y los resultados de tal
actividad como la ‘“unidad operativa basica del sistema de

enfermeria”. '

Para Marriner la enfermera profesional es quien “ofrece asistencia
directa a los individuos donde quiera que se encuentren y con el
propésito de evitar, aliviar, disminuir o eliminar su sensacion de

insuficiencia y desamparo”. '

En el marco de salud, la ambigiiedad y el conflicto de rol, y muchos
otros estresores, son fenémenos frecuentes y particularmente
importantes en el personal de enfermeria'. Las enfermeras pasan mas
tiempo con sus pacientes y familiares que los propios médicos, estan
sometidas a demandas fisicas y emocionales sin precedentes, al
involucrarse en el cuidado del enfermo con un nivel de intimidad no

'8 | eininger M. Care: The essence of nursing and health. Thorofare, N. J.: Charles B.
Slack, Inc. 1984.

'®  Orlando, I. The discipline and teaching of nursing process. New York: G. P.
Putnams Song. 1972.

' Marriner, A. Nursing theorist and their work. The C. V. Mosby Company St. Louis,
Missouri. 1ed. Enero. Printed in Spain, ediciones ROL, S. A. 1989.

"% Chacén M. El Bumout en personal de enfermeria. Ponencia al Congreso
Internacional de Dolor y Cuidados Paliativos. Puerto Vallarta, México. 1995

63



comparable con el de otro profesional. Elias estan en contacto frecuente
con el sufrimiento, el dolor, la angustia, la inminencia de muerte. El
tiempo les es insuficiente para completar sus tareas, algunas de las
cuales no estan directamente relacionadas con su profesion. Ellas no
siempre tienen la preparacion adecuada para el rol a desempefiar, a
veces tienen poco apoyc y pobre comunicacién con compafieros del
equipo y colegas a nivel horizontal y vertical. Este personal se ve
frecuentemente sometido a varias lineas de autoridad y es incapaz de
controlar la conducta de los médicos con los que trabaja, o de la
direccion (supervision) de enfermeria que determinan o planifica su
trabajo. Esta falta de control conduce muchas veces al agotamiento
emocional tipico del B.O., que es mas alto en las que tienen menos
capacidad de decision o que estan sometidas a problemas burocraticos,
y también en aquellas que tienen menos oportunidad de crear en su

trabajo’®®

Las relaciones con el personal médico, la falta de la participacion en la
toma de decisiones laborales, el horario de trabajos (turnos) y otros
estresores organizacionales tipifican en este personal un patron
profesional de vulnerabilidad al B.O., con sus consecuencias

desastrosas™,

%% Skvenington S. Understanding nurses. The social psychology of nursing. E.E.U.U.,
Chichester: Wiley & Sons, 1984. y Malslasch y Jackson._Bumout in Health
Professions:a _social psychological analysis. op. cit. y ' Bravo M. J., Zurriaga R,

Peird J. M. et. al. Un modelo causal sobre los antecedentes y consecuentes del estrés
de rol en profesionales de la salud. Revista de Psicologia de la Salud, 1993; 5(1):19-

36.
79 Chacon M. ( El Burnout en personal de enfermeria ) op. cit.



Aunado z lo anterior, Pines menciona que dada la complejidad de las
demandas asistenciales del paciente oncolégico, diversos estudios se
han referido a las afectaciones a que esta expuesto el personal de
salud, y especialmente, el personal de enfermeria que brinda estos
servicios. Se reportan reacciones emocionales negativas de ansiedad,
depresién e ira, que ademas de afectar al personal asistencial, pueden
entorpecer la eficacia del cuidado a los pacientes y la comunicacién

adecuada con el enfermo™™

De hecho el trabajo con pacientes significa para el profesional que lo
realiza un doble reto, en tanto implica no solamente un alto nivel de
eficacia profesional, sino también un compromiso personal en el que
quiera o no quiera, se afectan sus propias emociones y necesidades.
Pero estd claro que si el enfermo que debe atender tiene una

enfermedad maligna, este reto se multiplica. ™

En esta linea, resultados de investigaciones realizadas en enfermeras
austriacas, confirman que la carga de estrés durante las interacciones
con sus pacientes, incrementan la frecuencia de cansancio emocional,
de despersonalizacion y una disminucién en el rendimiento personal ™.

" Pines A. ( Handbook of stress: theoretical and clinical aspects ) op. cit. pp. 386-402
2 Chacén R. M. y Grau A. J( Burnout en enfermeros que brindan atencién a
pacientesoncolégicos ) op. cit.

'™ Traber R., Freidi W., Egger J. et. al. Bumout en asistentes de enfermeria geriatrica.
En memorias de la 8°. Conferencia Europea de Psicologia de la Salud. Alicante, 1995:
11,832-39.
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Parece ser que estos resultados son similares a los encontrados en sus

colegas de varios paises. '™

En Cuba se observa un creciente interés en este campo y se disefian
varios trabajos con los objetivos de evaluar y prevenir las reacciones de
burnout en profesionales de la salud. Estos trabajos tuvieron sus
antecedentes en investigaciones precedentes que identificaron algunos
estresantes en el trabajo de los enfermeros de oncologia, y que
evidenciaron una relacion significativa entre los afios de experiencia
profesional y el surgimiento de estados emocionales negativos,
determinada aparentemente por mayor tiempo de exposicion a
situaciones estresantes. La ira fue la respuesta emocional més
frecuente en esta muestra, lo cual puede explicarse porque las
situaciones estresantes encontradas constituian demandas de dificil
satisfaccion con los cuidados habituales de enfermeria, generando
sentimientos de impotencia y frustracién, generalmente relacionados
con estos estados. Estas situaciones fueron calificadas como altamente
complejas, ambiguas, ante las cuales los enfermos tenian pocas
expectativas de control, reflejando manifestaciones profundas,
frecuentemente vinculadas a la connotacién de sufrimiento y muerte."”

7% Grau y Chacon. ( Burnout: una amenaza a los equipos de salud.)op. cit.
"Chactn M., Grau J., Martin M., Lence J., Abascal M.E., Céceres C.y Graupera M.

Estados emocionales generados por situaciones laborales estresantes en enfermeros
oncoblogos. Ponencia al XXIV Congreso Interamericano de Psicologia. Memorias del

Congreso, editora de la Universidad de Chile, 1993.
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Dadas las condiciones rectoras del Instituto Nacional de Oncologia,
como ceniro de referencia para la practica oncoldgica en Cuba, se
rezlizé un estudio que pretendia caracterizar, en primer lugar, los
niveles de Burnout existente en la poblacion de enfermeros que laboran
en oricoiogia, con la finalidad de evaiuar iz calidad de vida de estos
prefesionales y su influencia en |z calidad de ia atencién que brindan;
en segundo lugar, se intentaba definir con este frabajo las posibles
preyecciones investigativas en este campo, parz ello se tenia en cuenta
la implementacion de disefio de intervencién en la prevencién y control
de este sindrome. En la evaluacién global que se hize del burnout en 78
enfermeros se pudo apreciar que la mayoria (44%) puntuaba en la
categoria de “moderado”. El 66% de éstos estaba moderadamente

afectado en la dimension de despersonalizacion. '’

Un estudio exploratorio utilizando el CBB, desarrollado por Hernandez,
enconiré que la poblacién de enfermeras oncélogas estéd mas afectada
de B.O. que los médicos, en particular, en Ila dimension
despersonalizacién: dos tercios de las enfermeras puntuaban B.O.
moderado y alto en el CBB, mientras que s6lo un tercio de los médicos

lo hacia en esas categorias'

En Espafia se realizé un estudio que pretende aportar una serie de
caracterizaciones de las variables epidemiologicas universales que

'"®Hernandez L., Grau J., Chacén M..Jiménez P. Sindrome de Burnout en médicos vy

enfermeros que laboran en el Instituto Nacional de Oncologia. Tesis, Ciudad de La
Habana. Facultad de Salud Publica, 1995.

7 |bid
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permitan una aproximacion al perfil de riesgo en esta profesiéon. Se
estudio 2 una muestra de 294 profesionzles de atencion primaria y
atencién especiclizada zleatoriamente, se les zplicdo el Maslasch
Burnout Inventory (MBI) de forma autoadministrada y se concluyd que
e! periil epidemiolégico de riesgo obtenido seria: mujer de mas de 44
afics sin parejz estable, con més de 19 afios de antigledad en la
profesién y mas de 11 afios en el centro, prefesional de atencién
especializada, con mas de 21 pacientes diarios a2 su cargo, a ios que
dedica mas del 70% de la jornada laboral y a ésta entre 36 y 40 horas

semanales. '’

En ofro estudio se correlacionaron las tres dimensiones con distintas
variables sociodemogréficas y laborales en el personal de enfermeria
de varios hospitales e'spaﬁoles. La encuesta parti6 de una poblacién de
112 enfermeras(os), en su mayoria mujeres (83%), se utilizé como
instrumento para valorar el Burnout un test de autocontrol, el Maslasch
Burnout Inventory (MBI) en la version espafola. En este estudio se
pudo confirmar la relacién entre factores sociodemogréficos y laborales
con las tres dimensiones del Sindrome de Burnout. Respecto al sexo,
pudieron comprobar que los hombres presentan un nivel de Realizacién
Personal inferior a las mujeres, hecho que concuerda con la literatura;
en cuanto al estado civil, se observo que los solteros presentan un nivel
de Despersonalizacion superior al de los casados, parece gue la
estabilidad emocional en la familia permite un mejor afrontamiento de

'"® Atance Martinez J. C. Aspectos epidemiolégicos del Sindrome de Burnout en
personal sanitario. Revista Espaiiola de Salud Publica.
www.msc.es/salud/epidemiologia/resp/199703/burnout.htm
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conflictos y estresores laborales' 8% en relacién con la variable turno

de trabajo, son los empleados con turno de mafana los que tienen un
rmayor nivel de Oespersonatizacién, y los profesionzies de turno de

izrde, 10 que sufren un menor nivel de esta dimension. ™

£l impacto del distrés en profesicnales de la salud es conocido y ha
side estudiado ya desde hace muchos afios; en nuesiro medio no
existen muchos estudios sisteméticos que evalten esta influencia. En el
institutc Alexander Fleming se realizaron 38 encuestas realizadas a
enfermeros utilizando el Maslasch Burnout inventory (MBI), datos
demograficos y laborales, mediante encuestas autoadministradas, con
el objetivo de medir el Burnout por medio de cuestionarios
estandarizados; evaluar sintomas fisicos, emocionales y conductuales;
investigar los aspectos negativos sobre la calidad de vida personal,
familiar y profesional. Se realizo un analisis porcentual sobre la muestra
total, indicando respuestas de mayor frecuencia. Se correlacionaron los
resultados del MBI con diversos items demogréficos, laborales y
conductuales. Encontraron como resultado que presentan alto desgaste
emocional: 24% de mujeres, 42% que no realizan cortes de tarea; 27%
con dedicacion full-time versus 8% part-time, el 50% de quienes sienten
afectada su area laboral por el estrés; 35% de quienes sufren estrés por

' Qlivar C., Gonzélez S., Martinez M. Factores relacionados con la satisfaccion
laboral y el desgaste profesional en los médicos de atencién primaria de Austrias.
Aten. Primaria.1999. 24: 352-58.

'® De las Cuevas C., De la Fuente J., Alviani M., Ruiz-Benitez A., Coiduras E.,
Gonzalez de Guillermo T., Moujir A. y Rodriguez M. Desqaste profesional y clima
taporal en Atencion Primaria. Mapfre Medicina, 1995. 6: 3-14.

"' 5. A, www.ucm.es/infoldosisfjor_7/j_7_5_4.htm
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12 alencion de pacientes terminaies y 31% por resultados no exitesos de
ios tratamientos. Presentan alta despersonalizacion: 38% de hombres,
43% de menos de un afio en lz2 especialidad. No presentan bajz
sensacion de logro personal: los enfermeros varones; menos de un &fio
de la especialidad, los que tienen menos de 8 pacientes a cargo. No se
enconiré correlacion entre la autoevaluacién de burnout y los resultados
del MBIl No hubo diferencias de grado de Burnoui entre enfermeros
asistenciales y supervisores vy lz cantidad de horas trabajadas por dia.
Por lo tanto concluyen que la fuente de gratificacion en la tarea es la
relacion con los pacientes y la dedicacion exclusiva a pacientes
oncoldgicos produce desgaste emocional y menor grado de satisfaccion
laboral. Por ultimo encontraron que el tiempo en la especialidad se

correlaciona con el Burnout. "%

Un estudio en 294 profesionales de atencion primaria y atencién
especializada en México llegoé a la conclusién de que el perfil de ia
persona con riesgo de Burnout es: una mujer de mas de 44 afios sin
pareja estable (por separacion, divorcio o viudez), con méas de 19 afios
de antigledad en !a profesion y mas de 11 en el mismo centro de
trabajo, profesionai de atencion especializada, con més de 21 pacientes
diarios a su cargo, a los que dedica mas del 70% de la jornada laboral y
a ésta entre 36 y 40 horas semanales. Las causas de Bunout en las
enfermeras y los enfermeros son la sobrecarga de trabajo, el continuo
trato con personas deprimidas, la impotencia ante la enfermedad, los
turnos rotativos que periurban el ritmo biolégico de las y los

82 Ferro N., Cuello G. y Beker S. Evaluacién de Burnout en enfermeria Oncolégica.

www.aaoc.org.arfrevista/junio/psicooncologia.htm

70



irabajadoras (es), los trabajos nocturnos, el alto indice de contratacion
temporai, las cargas de ftrabajo familiares (méas del 80% de los
profesionzles son mujeres), la alta responsabilidad de las tareas que

realizan, entre otras. '®

L.z muesira empleada en este estudio estd compuesto por 47 personas
(6 nombres {12.8%] y 41 mujeres [87.2%]) profesionales sanitarios,
siendo 18 (38.3%) de ellos auxiliares de enfermeria v 29 (61.7%)
diplomados en enfermeria. La media del tiempo en la profesién es de 8
afnos (Percentil 25 [P25] = 5; Percentil 75 [P75] = 12). La edad media de
los sujetos es de 30.72 afios (Desviacion tipica [D.T.] = 4.48). Su
objetivo fue determinar las posibles relaciones entre el Sindrome de
Burnout y el clima social laboral. Se utilizé un disefio cuasiexperimental
ex post facto retrospectivo en el que la variable dependiente fue la
presencia 0 no de un patron habitual de reaccién ante situaciones
estresantes evaluada mediante el MBI, un cuestionario para la
valoracion del Sindrome de Burnout ampliamente validado y adaptado
al espafiol. Las variables independientes fueron una serie de variables
relacionadas con la percepcion del clima social laboral por parte de los
sujetos y que se evaluaron a través del WES (escala de clima laboral de
Moos). Se repartieron 89 cuestionarios, de los cuales los investigadores
recibieron adecuadamente cumplimentados un total de 47, lo que
supone un porcentaje de respuesta de 52.80%. Las puntuaciones
medias obtenidas por los objetos en cada una de las dimensiones del

'® Torres C. . Estrés o Burnout ? . Sindicato de Enfermeria, Espafia. Disponible en:
www satse.es/salud_laboral/sindrome_burnout.htm
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MBI fueron 3 = 21.81 (o = 6.48) en la escaia de agotamiento emocional,
% = 8.80 (o = 4.52) en la escala de despersonalizacion, y x = 34.70 (o =

5.48) en la escalz de realizacion personal. '™

rZS .2 reaizacion ce los analisis estadisticos correspondienies no se
nan hallado correiaciones significativas entre las diferentes dimensiones
del Sindrome de Burnout y ias que componen la escaia de clima socia!
en el frabgjc con una p< 0.01. Los resultados obtenidos en las
diferentes dimensiones del WES no difieren de manera importante de la
media. La puntuacion tipica de ninguna de las subescalas liega a estar
una desviacion tipica por encima o por debajo de |la media, excepto en
el caso de la dimensién organizaciéon. Esto hace suponer que el clima
laboral de los profesionales de la enfermeria de la muesira no es muy
diferente del de ot‘ros trabajadores, a pesar de sus aparentes
caracteristicas especiales. Tan sélo puede apreciarse que los
profesionales de enfermeria perciben una mayor rigidez en las tareas a
realizar y en el medo de llevarias a cabo, ademas en muchas ocasiones
estas actividades se deben realizar en un momento determinado del
turno de trabajo sin posibilidad de aplazamiento por ninguna causa."®

Liama la atencién la inexistencia de relaciones entre el Sindrome de
Burnout y el clima laboral; teniendo en cuenta que esta Ultima variable
comprende dimensiones directamente relacionadas con el desempefio
laboral de los individuos. Por otro lado, la falta de relacién del sindrome
de Burnout tanto con este tipo de factores como con factores

'® 5. A. www.psiquiatria.com/articulos/enfermeria/4834. Fuente: Interpsiquis, 2002.
185 4p.¢
Ibid
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sccicdemogréaficos nos hace plantearnos la duda de gué faciores
ccrrelacionan con este constructo tedrico o si el MBI rezliza una medida
zprociada del mismo. Es necesario determinar reaimente si hay slgin
fzctor modulador del Burnout susceptible de ser detectado y controlado
para lograr, de este modo, la evaluacidn y modificacién de dicho

sindrome. '®

.z enfermerfa en general se ha caracterizado tradicionalmente per ser
un trabajo competenie y abnegado que exige amor y vocacion. La laber
con pacientes oncologicos incrementa considerablemente estos

requisitos.

Siegel decia que “quien actia en funcién del amor que siente, no se

quema. Podra cansarse fisicamente, pero no emocionalmente”. ™

Como se puede apreciar, son varios los trabajos que ponen de
manifiesto la presencia del Burnout en el personal de enfermeria y que
intentan identificar las variables que intervienen en ello, lo que justifica
ia necesidad de aunar esfuerzos no sélo en la caracterizacion de este

sindrome, sinc también en su prevencién y control.

' 5. A ( www psiquiatria.com/articulos/enfermeria/4834 ) op. cit.
'*" Siegel B. Love, Medicine, Miracles. New York: Harper, Ron Publishers, 1986.
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ULC 4 METODOLOGIA DE INVESTIGACION

EMA

4." PLANTEAMIENTO DE

¢ Las enfermeras del Instituto Estatal de Cancerologia de Acapuico

presentan €l Sindrome de Burnout ?

2

4.2 JUSTIFICACICON

Los integrantes del equipo de salud, y en particular los vinculados
permanentemente con enfermedades cronicas o graves como el cancer
estan expuestos a sobrecargas traumdticas que pueden tener
implicaciones en la capacidad de realizar la tarea en forma adecuada,

en el bienestar emocional y en la vida particular.

El trabajo con pacientes con riesgo a morir significa un doble reto para
quien lo realiza, pues implica no solamente un alto nivel de eficiencia
profesional, sino también un compromiso personal en el cual se afectan
las propias emociones y necesidades. No es facil permanecer en
contacto y cercania constante con el dolor, el sufrimiento, Ia

desesperanza, la incertidumbre y la muerte.
Las experiencias emocionales que genera el trabajar con este tipo de

pacientes varian de acuerdo con nuestras propias vivencias de pérdidas

en general y con la muerte en particular, asi como con los mecanismos
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gue habitualmente empleamos para manejar las situaciones de crisis vy

de tensidn de diferente indole.

~s importante identificar los sentimientos que se despierian en nuestro
‘rabajo y que pueden llegar a perturbarnos, en lugar de empefiarncs en
maniener anie los colegas una apariencia de control, autodominio e
invuinerabilidad. Ser profesionales y maniener la capacidad de apoyar y
cuidar a ofros, efectivamente no nos hace insensibles a la tristeza,

angustia o rabia gue esta actividad nos genera.

Sin embargo, reconocer, enfrentar y prevenir los problemas
emocionales que afectan a los trabajadores de la salud se ha convertido
en un desafio ya que existe una especial dificultad en que los afectados

y su entorno reconozcan estos trastornos como enfermedad.

Existen diversos estudios en donde se demuestra que las enfermeras
son altamente susceptibles a presentar lo que se ha llamado “Sindrome
de Burnout” o de estar “quemado”, “desgastado” o “estrés laboral
asistencial”, que se caracteriza por Cansancio Emocional,

Despersonalizacidn y Baja Realizacion Personal.

Muchas veces los riesgos que implica este sindrome son silenciosos y
tardan en ser advertidos. La salud de las enfermeras es un factor
indispensable para mantener el equilibrio en su actividad, condicién a
través de la cual las acciones, actitudes, comportamientos y

obligaciones pueden desarrollarse sin tensiones que debiliten o©
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interfieran los cuidados especificos de enfermeria en relacion a!

paciente v su actividad iaboral.

Dadz la naturaleza estresante de este trabajo, es de suma importancia
identificar lza presencia o ausencia del sindrome en el personal de
enfermeriz del Instituto Estatal de Cancerologiz y sus factores
ascciados. tste Sindrome es de estudio reciente y no hay ninguna

investigacion sobre el personal de salud en el estado de Guerrero.

4.3 OBJETIVOS

¥ Describir si el personal de enfermeria del Instituto Estatal de
Cancerologia “Dr. Arturo Beltran Ortega” presenta el Sindrome

de Bumnout.

v" Describir algunas de las caracteristicas laborales y demograficas
correspondientes al grupo de enfermeras.

4.4 HIPOTESIS

HO = El grupo de enfermeras del Instituto Estatal de Cancerologia no
presenta el Sindrome de Burnout.

H1 = El grupo de enfermeras del Instituto Estatal de Cancerologia

presenta el Sindrome de Burnout.
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El nstituio Estatzl de Cancerologia de Acapulco cuenia con un total de
23 enfermeras. En este estudio se exciuyeron 3 de ellas, por no estar
presentes en el hospital, por lo que la muestra estuvo constituida por un
total de 20 enfermeras con una media de edad de 2S afios. La mayor

parte con 4 afios laborando en este Instituto.

Criterios de inclusion: que laborara en el Instituto Estatal de
Cancerologia y que tuviera minimo 1 afio de experiencia con pacientes

con cancer.

£.5.2 Instrumento
Se utilizé el MBI (Maslach Burnout Inventory) para detectar las tres
dimensiones que conforman el Sindrome de Burnout: Cansancio

Emocional (CE), Despersonalizacién (DP) y Baja Realizacién Personal
(BRP). (Ver anexo 1)

77



cste instrumento consta de 22 reactivos en total y ofrece siete

alternatives de respuesta, que son las siguientes:

0 = Nuncz 4 = Lz mayoria de las veces
1 = Casi nunca 5 = Casi siempre
2 = Muy pocas veces 6 = Siempre

[#4]

= So6lo en oczsiones

El numerc situado & la izquierda de cada una de las respuesias,
constituye el valor numérico que a cada una de ellas se otorga. La
sumatoria que se obtuvo del total de las respuestas a los 22 reactivos
fue la cifra que se consider6 para el criterio de calificaciéon. Al respecto,
se debe sefialar que al no existir en la actualidad una escala valorativa
en el pais que nos permita determinar como categorizar o clasificar a
los sujetos en funcién de sus respuestas con respecto al grado de
afectacion por el Sindrome de Burnout, se utilizo |a escala de baremos
de la versién espanola. La version experimental espafiola fue elaborada
a partir de la edicién original de 1986 en EEUU, y estim6 una
consistencia interna mediante el coeficiente alfa de Cronbach en una
muestra de 1.316 casos de: 0.90 en CE, 0.79 en DP y 0.71 en RP, por

io que se considera un instrumento confiable y valido.(Ver anexo 2)

El MBI puede ser autoaplicable, administrarse de manera individual o
colectiva. El instrumento no tiene tiempo limitado, y la mayoria de los
sujetos tarda entre 10 y 15 minutos en completarlo. La puntuacién en
las escalas del MBI es el resultado de sumar todos los valores dentro

de cada dimensioén.
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CE 'se mide con las preguntas 1, 2, 3, €, 8, 13, 14, 16, 20.
CP 5, 10, 11, 15, 22.
RP:4,7,8, 12,17, 18, 18, 21.

=l M3l se ha usado ampliamente para evaluar el B.O. en diferentes
profesiones y paises: Alemnaniz, Australiz, Canada, Espafia, Estados
Jnidos, Francig, Gran Bretafia, Holanda, Italia, Polonia, Jordaniz,

Zimbabwe, etc. '®

El segundo instrumento que se utiliz6 fue un cuestionario de registro de
variables demogréficas y laborales para obtener las caracteristicas de la
muestra, elaborado expresamente para la muestra. (Ver anexo 3)

4.5.3 Tipo de investigacion

Es una investigacion no experimental debido a que no se manipulan
variables, expostfacto ya que se estudié una vez que se ha dado el
hecho y correlacional porque se busco la relacion entre las distintas

variables.

'8 Gil-Monte y Peir6, ( Desgaste psiquico en el trabajo: el sindrome de quemarse ) op.

i

Cl.

79



4.5.4 Disefio

Disefic de una solz muesira, {ransversal, es decir, se midi¢ unz sola

vez a cada sujeto.
5.5.5 Tipo de muestra

Muestreo no probabilistico ya que los sujetos no se seleccicnaron
aleatoriamente, sino que se convocd a la poblacién completa por ser

muy peguena.
4.5.6 Definicion conceptual de variables

Sindrome de Burnout:

Actualmente se reconoce la definicién establecida por Maslasch como
una de las mas apropiadas: “Sindrome de cansancio emocional,
despersonalizacion y de un logro personal reducido, que puede ocurrir

entre los individuos que trabajan directamente con personas”. 18

El Cansancio Emocional (CE) se refiere a una reduccion de los recursos

emocionales y al sentimiento de que no tenemos nada que ofrecer a los

demés. Fue medido a través del Maslasch Burnout Inventory (MBI). '*°

'® Gatto M. E. ( Desgaste Psiquico en el equipo de salud ) op. cit.
" Grau y Chacén ( Burnout: una amenaza a los equipos de salud ) op. cit.
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La Despersonalizacién (DP) se refiere al desarrollo de actitudes
negativas v de insensibilidad hacia los clientes o receptores de
servicios, asl como también hacia los colegas, que conduce con muchz
‘recuencia a la idea de que son la verdadera fuente de los problemas.

~ue medido a través del Maslasch Burnout inventory (MBI). '

La Falla de Realizacién Personal (FRF) se refiere 2 1a percepcion de
gue las posibilidades de logro en el trabajo han desaparecido, junto con
vivencias de fracaso y sentimientos de baja autoestima y generalmente
afecia el rendimiento laboral >, Fue medido a través del Maslasch

Burnout inventory (MBI).
Variables asociadas :

a) Demogréficas (edad, presencia o ausencia de pareja, presencia o

ausencia de hijos)

b) Laborales (antigledad en la profesion y en el hospital, turno de
{rabajo, horas en contacto directo con el paciente, horas de tiempo libre
ocupadas y en tiempo libre dedicas mas actividades a tu profesion)

"% Grau y Chacén ( Burnout: una amenaza a los equipos de salud ) op. cit.
192 .
Ibid
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&.5.7 Procedimiento

=l MBI se sometié a una validez interjueces gue consistié en una
evaiuacién por & jueces expertos en el tema con Iz finzlidad de gue
Zcse los reactivos sean comprensibles para lg pobiacién de nuestre

nais. (Ver anexos Sy 6)

Se realizé una reunién con las jefas de Recursos Humanos, Enfermeria
y Psicologia para exponer los objetivos de la investigacion y establecer
una fecha de aplicacion.

Se convocd a las enfermeras de todos los turnos, se presentaron

Unicamente 20.

De manera grupal, se pidid6 su colaboracién para completar el
cuestionario de datos demograficos y laborales y el MBI, haciendo
hincapié en lz naturaleza anénima del instrumento, con el fin de

asegurar la veracidad y confiabilidad de sus respuestas.

Una vez finalizada la aplicacion de los cuestionarios se les proporcioné
informacién acerca del Sindrome del Burnout en forma de exposicion.
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4.5.8 Estadistica

Se realizé una tabla en donde se anotaron las puntuaciones dadas por
las enfermeras para cada una de las preguntas que componen el MBI,
se ciasificaron por dimensién y al final se sumaron todas las
puntuaciones obteniendo de cada una de las dimensiones, la media y la
desviacion estandar.

Se utilizo el programa de estadistica SPSS para Windows version 8, en
donde se hizo el célculo de correlaciones de las puntuaciones
generales de cada una de las dimensiones del MBI con cada una de las

variables asociadas.
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CAPITULO 5 ANALISIS DE RESULTADOS

5.7 Analisis descriptivo de la poblacién de estudic

5.1.1 Frecuencias y porcentajes
La muestra quedd conformada por 20 enfermeras de 23 que
constituyen el total del personal del Instituto Estatal de Cancerologia

“Dr. Arturo Beltran Ortega" que estuvieron dispuestas a colaborar. Su
media de edad fue de 29 afios, con un rango de 23 a 48 afios.

5.1.2 Veriables Demograficas

Se realizé un analisis de frecuencias y porcentajes para las variables
demograficas y los resultados son los siguientes:

Como se puede observar en la Tabla 1, la mitad (50%) de las
enfermeras que participaron en la presente investigacion tiene entre 23

y 27 afios.

84



Tablz 1. Frecuencias y poreentajes por grupos de sdades de las
antermaras del INECAN

Grupos de Edad | f
23 - 27 afios 10 |80

28 — 33 zfics 6 (30

36 — 48 afics 4 120

Con respecto a la presencia o ausencia de pareja el 45% de las
enfermeras tienen pareja y el 55% no. ( Ver Tabla 2 )

Tabla 2. Frecuencias y porcentajes de la variable
presencia/ausencia de pareja de las enfermeras del INECAN
Pareja f %
Con pareja |9 |45

Sin pareja 11 |55

Las frecuencias y porcentajes con relacién al nimero de hijos aparecen
en la Tabla 3. En ella es facil apreciar que la mayor parte de la
poblacion de estudio tiene hijos.

85



presencia/ausencia de hijos de las enfermeras del INECAN
Hijos f 1%

Con hijos |13 |65

Sin hijes |7 |38

5.1.8 Variables Laborales

Asimismo se analizaron las variables lzborales: antigledad en la
profesién y hospital, turno de trabajo, horas en contacio directo con el
paciente, y tiempo libre dedicado a mas actividades de la profesién a
través de un analisis de frecuencias.

Con respecto a la distribucién de la poblacion por afios en la profesion,
casi la mitad de las enfermeras (45%) tienen sélo de 3 a 5 afios de
experiencia. El 30% tiene de 6 a 10 afios y sélo el 25% 11 o mas. ( Ver
Tabla 4)

Tabla 4. Frecuencias y porcentajes de ia variable afios en la
profesién de las enfermeras del INECAN

Afios en la profesién |f | %
3-5 S |45
6§-10 6 (30
i1 o mas 5 (25




En cuanteo a la antigledad en el hospital, I2 mitad de las enfermeras tan
solo tienen de 1 a 2 afios en |z institucidn, el 40% de 3 a 4 afios y sélo 2
enfermeras (10%) tienen mas de 5 afios. ( Ver Tabla 5 )

Tabla 5. Frecuencias y porcentajes de la variable afios en &l
hospital de las enfermeras del INECAN

Afios en el hospital |f |%
i-2 10 |50
3-4 8 |40
5-8 2 |10

La mayor parte de la muestra (65%) labora en el turno que corresponde
a la mafana, el 10% en el turno vespertino, el 10% en la noche y el
15% de ellas cubren cualquiera de los turnos antes mencionados. ( Ver
Tabla6)

Tabla 6. Frecuencias y porcentajes de la variable turno de trabajo
en las enfermeras del INECAN

Tumo f 1%

Matutino 13 |65

Vespertino (2 |10

Nocturno 2 |10

Banca 3 |15
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En cuanto al ndmero de horas que pasa la enfermera en contacto

girecto con el paciente, los datos se muesiran en ia Tabia 7.

Tabla 7. Frecuencias y porcentzjes de la variable horas en contacto

directo con &l paciente de las enfermeras del INECAN

Horas en contacto directo|f |%
con el paciente
Mas del 50% del tiempo |10 [50

El 50% del tiempo 7 |35
Menos del 50% del|3 |15
tiempo

Se les pregunté a las enfermeras que si su tiempo libre lo ocupaban
para realizar actividades de su profesion (lo cual implica el no
descansar o dedicarse a hacer otras cosas); la mitad de ellas (50%) no
ocupa su tiempo libre para seguir trabajando, el 45% si y 5% no
contesté. Del total de las que si lo hacen, el 30% ocupa de 1 a 3 horas,
el 5 % cuatro o mas horas y 3 enfermeras (15%) no respondieron. ( Ver
fabla 8 )

Tabla 8. Frecuencias y porcentajes de ia variable horas de tiempo
libre ocupadas en las enfermeras del INECAN

Grupo de horas de f |%
tiempo libre ocupadas
Una a tres 6 (60

Cuatro o mas i |10

Sujetos sin contestar (3 |30
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Se les preguntd a ias enfermeras las fuentes de estrés en su profesién.
£l 30% de las enfermeras afirma no tener ninguna dificultad en su
orofesién. Es importante destacar que de las que si reconociercn
algunz dificuitad ei porcentaje mas alto (25%) mencioné que un aspecto
dificil de su prefesion es el tipo de pacientes que se atiende v el riesge
de muerte inminente; seguida por ur 15% que hablé de la sobrecarga
de frabzjo vy un 10% que considerd el horario como una fuente de
estrés. Una sola persona hablé del sueldo, otra del no contar con una
base, otra de la dificultad de convivir con personas de su misma
profesion, y otra que expreso sentir incomprension de los demas. ( Ver
tabla 8)

Tabla 9. Frecuencias y porcentajes sobre las fuentes de estrés en
su profesion de las enfermeras del INECAN

Fuentes de estrés|f|%
en su profesién
Ninguna 6|30
Atenciédn a pacientes | 5|25

con cancer, muerie

Sobrecarga de 3(15
Trabajo

Horario 2|10
Otres™® 4120

*(Sueldo, convivencia con enfermeras,
incomprension de los demas y base)
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5.1.4 Dimensiones del Burnout

Se obtuvo la sumatoria de las respuestas & los reactivos de cadz
dimensién y posteriormente contar con el promedio y lz desviacién

estandar de cada uno. (Ver tabia 10)

Tabla 10
Dimensiones x o
Cansancic Emocional 12.05 |5.66
Despersonalizacién 4.1 4.05
Baja Realizacion Personal 383 |5.11

Una vez obtenidas la media y la desviacién estandar, se localizo el valor
en la tabla de baremos (ver tabla 11) en donde se encontré que en el
grupo de enfermeras se presenté un nivel bajo de Cansancio Emocional
y un nivel medio de Despersonalizacion y Baja Realizacién Personal.
Debemos tomar en cuenta que no hay ninguna tabia de baremos en
nuestro pais por tal razon se utilizé la versién espariola. (Ver anexo 4)
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Tabla 11. Baremos para mujeres versién espafiola

Cansancio 0-14 |Bajo
Emocional 15-25 | Medio

26-54 | Alto
Despersonalizacion |0-3 | Bajo

4-9 | Medio

10-30 | Alto
Baja Realizacion  [0-32 |Bgzjo
|Personai 33-40 | Medio
| 41-48 | Alto

* Maslasch, C. y Jackson, S. E. Inventario « Bumout« de Maslasch, TEA
Ediciones. Adaptacion de Seisdedos, Departamento de 1+D de TEA Ediciones,
S. A. Madrid, 1997.

Cabe resaltar que no se obtuvieron niveles altos en ninguna de las

dimensiones. (Ver gréfica 1)

Gréafica 1. Dimensiones del

Burnout
At
Med _ BBajo
| W Medio
Baj ! | OAlto
|

91



Debcermos recordar que Masiasch y Jackson mencionan gue para gue
podamos hablar del Sindrome de Bumcut la persona debe de esiar
afectada en las tres dimensiones, por io tanto no podemos decir
propiamente que las enfermeras de la muestra padezcan Burnout, Hay
que tener en cuenta que no hay investigaciones en nuestro pais que
preporcionen informacién al respecito. Debido a lo anterior analizaremos

cafa unea de las dimensiones por separado.

CANSANCIO EMOCIONAL:

Mézs de la mitad (55%) presentdé un nivel bajo de C.E. y el 45% (8) un
nivel medio y ninguna de las enfermeras present6 niveles altos, lo que
sugiere que en la muestra més de la mitad de las enfermeras no
refiieron sentir una reduccibn de sus recursos emocionales y

sentimientos de que no tienen nada que ofrecer. ( Ver tabla 12 )

Grafica 2. Cansancio Emocional

OBajo
N Medio
N Alto

&
o 2 % % % %D
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DESPERSONALIZACION:

Cene -esatar gue |2 Despersonalizacidon describe una actitud friz e
irmperscnal parz sus pacientes, y aungue casi iz mitad el 45% (9)
presenté niveles bajos; hay 8 enfermeras (40%) que presentaron
nivelss medios y 3 (15%) gue reconoci¢ tener niveles altos como se

ozserva en la siguiente grafica:

Gréafica 3. Despersonalizacién

& |

&

]
] edio

® | | B Alto

|

REALIZACION PERSONAL:

El 80% (16) presenté niveles altos de Realizacion Personal, 15% (3)
niveles medios y solo 1 ( 5% ) presentd problemas con esta dimensioén,
es decir, que reconoce sentimientos de baja autoestima y vivencias de

fracaso.

93



Gréfica 4. Realizacion Personal

O Alto
B fedic
W Ezjo

AN N N

S Alte Medio Bajo

5.2 Andlisis de correlaciéon entre variables

Se correlacionaron las variables :con o sin pareja, presencia o ausencia
de hijos, turno de trabajo y el dedicarse o no a trabajar en la profesion
durante su tiempo libre con las tres dimensiones. Los ceeficientes de

contingencia se muestran en Ia tabla 12.



Tabtz 12. Coeficiente de Contingencia

Variables CE |DP |BRP
Con o sin pareja .208 | .180 | 401
| a momento de la entrevista | .343 | .687 | .147
Presencialausencia 363 | 043 | 504°
de hijos .081 | .982|.033
Tumo de tranajo 466 | 316 | 410

136 | .899 | .672
En tiempo liore dedicas |.045 345 218
mas actividades a Dmlesidnl .845 | 276 | 622
*a =005

Nota : Los valores inferiores son probabilidades
que se comparan con a = 0.05

Se encontro una correlacion significativa ante la presencia/ausencia de
hijos con la Realizacion Personal. A través de una tabla de contingencia
se encontré que la mayoria de las enfermeras que tienen hijos (82.3%)
presenté una adecuada R.P., a diferencia de las que no tienen hijos
(casi la mitad 42.9%) que presentaron una R.P. media. El resto de las

correlaciones no son significativas.

fodas las de bancz (sin un horario establecido, como reserva)
presentan niveles medios de C.E. y ninguna bajo, lo que podria sugerir
que la falta de estabilidad puede influir en el Cansancio Emocional. Sin
embargo la distribucion de enfermeras por turnos no es normal (muchas
en la mafiana y unas pocas en los otros turnos) y no se pueden

establecer diferencias o relacién.
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Se empled¢ el coeficiente de correlacién de Spearman entre las

variables edad, tiempc laborando en la profesidn y el hospital, horas

dedicadas al contacto directo con el paciente y horas de tiempo libre
ocupadas y las tres dimensiones. ( Ver tabla 13 )

Tablz 13. Spearman (rho)

Nota : Los valores inferiores son probabilidades

que se comparan con a = 0.05

Edad Tiempo Tiempo Hrs. dedicadas Hrs. de liempo libre
laborando en laborando en al contacto directo Ocupadas
profesién Hospital con el paciente
CE |.247 084 -433" -.048 -145
294 724 056 841 .580
DP |.053 -.145 -.090 .249 .132
.B26 543 706 290 613
| BRP |.066 |-.179 -074 140 -107
783 449 757 555 682
*u = 0.05

Como se observa en la tabla 13, se encontré significancia entre el
tiempo laborando en el hospital y el Cansancio Emocional, estas

variables tienen una relacion inversa, lo cual indica que las que tienen

menos tiempo laborando en el hospital tienen més Cansancio

Emocional.

96




2

CONCLUSION Y DISCUSION

£l motivo principal de este trabzjo fue darle la importancie a! lugar que
ocupan nuestras enfermeras en el cuidado de los pacientes y las
consecuencias que pueden surgir cuando este contacto empieza a

a'eciaries en su viga personal y laboral.

Antes de empezar a discutir debemos tener presenie que estz
investigacion es solo una aproximacién al estudio de este sindrome en
las enfermeras del Instituto Estatal de Cancerologia de Acapulco y
existe la necesidad de ampliar la muestra a enfermeras de otros
hospitales para poder dar un mayor sustento estadistico a los

resultados.

Como vimos en el capitulo anterior y respondiendo nuestro
planteamiento principal, el grupo de enfermeras que conforman nuestra
investigacion no presentan el Sindrome de Burnout, por lo tanto
empezaremos a discutir las variables asociadas utilizadas en este

estudio contra lo encontrado en la literatura.

En este estudio no podemos comparar la variable sexo ya que todos los
sujetos que componen la muestra son mujeres, aunque es importante
tener en cuenta esta variable ya que los estudios de Moreno vy cols.
citados por Hernandez (1995) refieren que los niveles mas altos de

Burnout se encontraron en la poblacién femenina.
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Hernéndez (1985) refirid que a mayor edad parece tenerse menos
Burnout, quizé porque estos profesionales han desarroliado un mejor
afrontamiento y expectativas profesionales mas reales y como vemos
en este estudio el mayor porcentzaje (50%) son jévenes (23-27 afios) v
sdlo el 20% son mayores (36-48 afios). Estos resuitados con relacién 2
= ecad coinciden con lcs reportados por Cordes y Dougherty (1883)
gonge mencionan que a menor edad se reportan en forma consistente
mayores niveles de los componentes de Burnout. Por lo tanto hay que
tener en cuenta la edad como posibie riesgo de desarrollar este

sindrome.

Con respecto a la presencia o ausencia de pareja la mayoria de los
autores han encontrado que los casados experimentan menos Burnout,
aunque lo que parece mas bien influir, es el apoyo socio-familiar
recibido por el conyuge o la satisfaccion/insatisfaccion matrimonial. A
través de una tabla de contingencia (crosstabs) se encontrd que las
enfermeras que tienen pareja (54.5%) presentaron niveles bajos de
Cansancio Emocional al contrario que en la dimension de
Despersonalizacion donde el 66.7% de las que tienen pareja
presentaron niveles altos, esto las conduce a tener una actitud fria,
distante y deshumanizada con los demas. Estos datos enconirados
podrian explicarse con lo que mencionan Hidalgo y Diaz Gonzalez
(1984) en uno de sus estudios donde el estado civil no se muestra

come un factor determinante del nivel de agotamiento profesional.
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Otro punto importante de tomar en cuentz es gue varias de las
enfermeras no tienen pareja pero ésta puede ser suplida por los hijos
que pudieran servirle come apoyo, esto podria coincidir con el hecho de
que no se hayan encontrado diferencias significativas en este estudio.

=n vistz ce lo encontrado, yo estoy de acuerde con lo que mencionz
| eiter (1688) donde plantez que |z vida en familia puede hacer més
experios 2 los trabajadores del sector salud en el tacto con los demas v

sus problemas.

Se encontré una correlacion significativa ante la presencialausencia de
hijos con la Realizacién Personal, la mayoria de las enfermeras que
tienen hijos (92.3%) presentan una adecuada R.P. a diferencia de las
gue no tienen hijos (42.9%) que presentan una R.P. media. Estos
hallazgos coinciden con lo encontrado por Gil-Monte y Peiré (1997)
donde mencionan que los profesionales del area de la salud con hijos
tienen mas edad, son mas maduros, tienen un estilo de vida mas
estable y una perspectiva laboral diferente y los que no tienen usan mas
el trabajo como fuente de vida social, se implican excesivamente con la
gente del &mbito laboral y aumenta el riesgo al Burnout. Relacionado
con lo anterior, algo que he observado es que la realizaciéon personal de
una mujer y més en nuestra cultura cobra mayor peso la familia y los

hijos més que lo laboral.
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£n relacién con la antigliedad de rol y en la profesion se encontré una
correlacion  significative con unz tabia de contingencia donde se
observa gue las enfermeras gque tienen menos tiempo laborando en el
hespital, mas de la mitad (66.7%) tienen més Cansancic Emocional,
prcoabiemente por la inexperienciz o el no haber desarrollade
mecanismos pera enfrentar situaciones emocionalmente demandantes
y por io tanto reconocen sentir una reducciébn de sus recursos
emoccionales y sentimientos de no tener nada que ofrecer, estos
hallazgos coinciden con los estudios hechos por Gil-Monte y Peird
(1887) donde los resultados son similares a los de la edad: los
profesionales nuevos son mas jovenes e inexpertos, este los hace mas
vuinerables ya que poseen menos experiencias y los eventos
desagradables son vividos con mayor intensidad, por lo que tienen

mayor riesgo de Burnout.

Hernéndez (1895) mencioné que se ha podido demostrar que el trabajo
por tumos es un factor de estrés profesional habitual que produce una
serie de alteraciones de tipo fisico. No obstante, conforme el individuo
se va adaptando a las condiciones de su jornada laboral, éstas tienden
a desaparecer. Esto puede coincidir con el hecho de no haber
encontrado alguna correlacion significativa, ademéas que la mayoria de
las enfermeras laboran en la mafiana y existe més apoyo por parte de
sus compaiieras y probablemente no exista sobrecarga de trabajo entre
ellas, a comparacion de las que estan en los otros turnos que al ser

muy pocas tienen mas trabajo que realizar ellas solas.
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=n relacidon a lz frecuencia y cantidad de liempo que el personal de
salud pasa con el paciente no se encontré alguna correlacion
significativa, pero Morenc y Pefiacoba (1595) mencionaron gue es un
;. ementc cruciai en ei desarrolio del Sindrome de Burnout. Los riesgos
de aparicién del sindrome aumentan en funcién del nimero de horas en
coniacte directo. £n este punto yo considero importante el contacto con
e pacienie va que es muy dificil para éste adaptarse a una nueva
situacién como es la enfermedad y poner su vida en manos de oftra
persona, por lo que no hay que dejar de lado la importante labor que
rezliza ig enfermera ya que ella es la persona que recibe todas las
emociones por las que va atravesando el paciente, pero también es
muy importanie reconocer cuando alguna situacion le esta provocando
conflicto para no afectar la relacion ni los cuidados que el paciente

reguiere.

En esta investigacion se encontré que las enfermeras que no pasan
tanto tiempo en contacto directo con el paciente presentan menos
Cansancio Emocional, en cambio las que pasan méas horas conviviendo
con éste presentan niveles medios, esto coincide con lo encontrado por
Maslasch y Jackson (1982) donde mencionaron que el indice de C. E.
es proporcional al tiempo empleado en cuidados directos a los
enfermos, de tal forma que éstos disminuian cuando parte del tiempo
de trabajo se utilizaba en tareas docentes o administrativas.

A su vez Deckard y cols. (1894) citados por Moreno y Pefiacoba

encontraron que el mayor predictor de ia Despersonalizacién era el

tiempo de interaccion directa que se transcurria con los pacientes.
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Debide a |z revision bibiiogréfica anterior, las enfermeras que tienen
mayoer riesgo de desarrollar Burnout son las que atienden a pacientes
oncoldgicos, tal comc se describe en a literatura donde las enfermeras
recenocen que el trabajo con pacienies oncologicos es una fuente de
esirés. Ademas el conocimiento que se tiene de padecer una
enferrmedad terminzl puede producir repercusiones psiquicas muy
importantes tanto en el paciente, como en su familia v en ios

profesionales que ie atienden.

Como hemos visto en esta investigacion se encontraron muy pocas
correlaciones significativas, probablemente debido a que la muestra es
muy pequefia, ademas de que la mayoria de las enfermeras tienen
pareja e hijos por lo tanto cuentan con el apoyo familiar, tienen poco
tiempo laborando en esta institucion y 2 mi parecer una ventaja es que
las enfermeras de este hospital tienen rotacion aproximadamente cada

6 meses lo que les permite cambiar de ambiente de trabajo.

Debemos sefialar que una de las limitaciones del estudio consisti6 en la
presencia de variables exirafias que no se pudieron controlar como son
la falta de un instrumento validado en México, ademas es muy dificil
que una enfermera sea completamente honesta, por miedo 2a
represalias, o a perder su trabajo, es decir en ocasiones se muestra una
realidad que no es, por ofro lado existe una dificultad para expresar los
sentimientos y emociones. Otro punto es que la enfermera siempre se
encuentra detras del médico y en ocasiones no se les permite opinar.
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=s importante darle seguimiento a este estudic v tomar en cuenta las
variztles asociadas utilizadas en éste, asi como agregar otras variables
gue quedaron fuera, con el fin de poder obtener otras causas y evitar el

gesarrolio de este sindrome.

L.z repercusién gue tiene este sindrome sobre los profesionzales de Ia
salud es algo que debe ser tenido en consideracion, ya que es un factor
que puede predisponer 2 un gran deterioro tanto en Iz atencién a los

pacientes como en las relaciones laborales y fuera de éstas.

Ailgunas medidas preventivas sugeridas pueden ser crear grupos de
autoayuda organizados por las propias enfermeras preferentemente,
con el objetivo de sentir mayor confianza y apertura en la expresion de

SUS emociones.

Carvajal (1997) menciona que el grupo de apoyo proporciona un
espacio donde la problematica es entendida y aceptada libre de jucios,
da suficiente ayuda para lograr la aceptacién de lo que se esta viviendo;
es un lugar para externar emociones, frustraciones y represiones y
funciona como un grupo de contensién para los integrantes. Es un area
de recreo, donde se puede encontrar amigos y apoyo para enfrentar los

momentos mas dificiles.

Powell (1998) refiere que es importante recordar que los grupos de
autoayuda, aunque ofrecen apoyo y estimulo, no son grupos de
psicoterapia y suelen funcionar sin una orientacion profesional. En un
grupo de psicoterapia es posible analizar los sentimientos con
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profundidad, con la guia de un psicoterapeuta que puede ayudar a los
miembros del grupe que no solo verbalice lo que siente, como lo haria
er un grupo de apoyo, sino que aprenda a aceptar sus sentimientos. Al
entender y eceplar ias emociones, 2l encontrar soluciones adicionzles =
las conauctas gque evocan tales sentimientos vy hallar cierto alivic dei
dgolor, teae lo cual es posible en un grupo de psicoterapia, la persona

‘cgre un gran alivio v puede volver g la vidz con alegria y entusiasmo.

Las reuniones perioddicas constituyen el mejor soporte para mantener el
contacto entre ellas y recibir la ayuda psicolégica necesria. Como a
veces se confunde, es importante aclarar que la psicoterapia tiene una
técnica y una finalidad propia y debe ser llevado por un especialista en
este tipo de terapias; en las reuniones de los grupos el método es
diferente, su mayor finalidad es informativa y formativa, aunque a veces
es conveniente que a ellas acuda un técnico o que exista un lider en el
grupo que tenga un proceso mas avanzado de trabajo y que estas
reuniones estén basadas en las experiencias de los participantes, como

elemento terapéutico.

Si estos problemas afectan a la estabilidad de la persona de manera
persistente y cumple con los sintomas del Sindrome de Burnout seria
conveniente incluirla en un proceso psicoterapéutico individual.

Es importante la elaboracién de programas destinados a entrenar a las
enfermeras en habilidades de comunicacion, utilizar técnicas cognitivo-
conductuales como la reestructuracién cognitiva, desarrollar estrategias
para enfrentar el estrés, técnicas de entrenamiento en reiajacion,



vaiorar |z importancia de la rotacién dentro de! lugzar de trabzjo v, por

soore {ocdoe, evitar llevar trabajo para Iz casa.

Pzra los nuevos profesionzles que comienzan la carrera pueden
proveerse programas especiales de prevencion y enirenamiento en
afrontamiento del estrés laboral, que les proporcionen modelos mas

rezlistas de su profesién en vez de zalentar expectativas erroneas.

L.a mejor manera de prevenir el sindrome es la educacion en el manejo
de estrés, por ejemplo mediante platicas informativas; en la medida que
no trabajen sus niveles de estrés, este sindrome afectara su trabajo con
este tipo de pacientes, sus relaciones laborales y familiares. Mientras
que una vez instaurado el Burnout, el tratamiento pasa por un proceso
de introspeccion en donde tendrian que reconocer su existencia y

anzlizar las posibles causas de su aparicion.

El apoyo del psicdlogo es muy importante en todo esto, ya que es la
persona que tiene las mejores herramientas para ayudar a enfrentar a
los afectados el sindrome y son quienes en determinado momento

estan mejor capacitados para intervenir en la labor preventiva.
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Anexo 1. inventario de Burnout de Mastasch (MBI)

( Instrumento de medicion utilizado en la presente investigacion )

Conteste a las frases indicando la frecuencia con que usted ha experimentado ese sentimiento.

0 1 2 3 4 5 6
Munca Casinunca Muypocas Séloen Lamayoria Casi siempre  Siempre
veces ocasiones de las veces
1.Me siento emocionalmente agotado por mi trabajo. ()

2.Me siento agotado al final de la jomada de trabajo. {)
3.Me siento agotado cuando me levanto por la mafiana y tengo que enfrentarme

con otro dia de trabajo. {)
4.Puedo entender con facilidad lo que piensan las personas que atiendo. ()
5.Creo que trato a algunas de las personas que atiendo como si fueran objetos. ()
6.Tener que atender personas todo el dia es una tensidn para mi. ()
7.Manejo bien los problemas de las personas que atiendo. ()
8.Me siento desgastado por mi trabaj 0
9.Siento que con mi trabajo estoy influyendo positivamente en la vida

de los demés. ()
10.Creo que tengo un comportamiento mas indiferente con la gente desde

que hago este trabajo. ()]

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

12.Me siento muy activo en mi trabajo. {J
13.Me siento frustrado en mi trabajo. ()
14.Creo que estoy trabajando demasiado. ()
15.No me preocupa realmente lo que les ocurre a algunas personas a las que

doy atencién. ()
16.Trabajar en contacto directo con las personas que atiendo me produce

bastante estrés. ()
17.Puedo crear facilmente un ambiente relajado a las personas que atiendo. ()
18.Me siento estimulado después de trabajar en contacto directo con personas. ()
19.He realizado muchas cosas que valen la pena en este trabajo. ()
20.Siento que estoy en el limite de mis posibilidades en este trabajo. ()
21.En mi trabajo suelo tratar los problemas emocionales con mucha calma. {)

22.Siento que las personas que atiendo me culpan de algunos de sus problemas. ()



Anexo 2. Maslasch Burnout Inventory (MIB0)

(Instrumento version espariola)

0 i 2 3 4 5 g
MNunca Pocas veces al Unavezal Unaspocas Unaveza Pocasveces Todos
afio o menos  mes o menos veces al mes |z semana 2 lasemans los dias

Conteste z las frases indicando la frecuencia con gue vd. haz experimentado ese
sentimiento.

1.Me siento emocionalmente agotado por mi
TR, o o sscsce dovrismes susins ios srssssms s VR e o R RB s e S R SRS SRS RER S R RSN NS PR S S p s SRR 0 ()
2 Me siento cansado al final de la jornada de
WABRI0. v s oo evinismimsssiomamasszassizas SR SR R SRR AR VS I NN 5 S5 ()
3.Me siento fatigado cuando me levanto por la mafiana y tengo que enfrentarme con
otro dia de
{10,713 T e R e e T R R b o ()
4.Facilmente comprendo como se sienten las
DN S O S o s o T T asons i et e me e e R A A e e e T SR E e ()
5Cre0 que trato a algunas personas como si fuesen objetos
BT . sx oo i s A ST SO AR ol PSP PR N ()
6.Trabajar todo el dia con personas es un
esfuerzo..... y R YA R P PR SRR SSEs S A ()
7.Trato muy eficazmente los problemas de las
DIBTBINNAR . i0mrem e o AR IS S8 550 S oSS T BN s R e b ssissds esiana )
8.Me siento “quemado” por mi
RPBIERE, cuucimatimssosmnss s sruenauns s 55 A s A i A A M ST o NS TN AR AR50 ()

9.Creo que estoy influyendo positivamente con mi trabajo en las vidas de los
BOMVAS o cvisciscimmmmisreiciivimiossai e s o oS £ TS s G B e R s e a4
i0.Me he wvuelto mas insensible con la gente desde que ejerzo esia

BrOPOSION vt s T e o )



11.Me preocupa el hecho de

que este trabajo

me esté endureciendo

DI O T OTY B YOITNE: o i s oo 2V a8 S s S A T S SR TR s PR S i Vs B R ()

12.Me

BOEIVIEY: s it ins o i ol B A T S Vs S B e S e bt i {

siento

BB A O i L i e e TS S s o Dy SR s

14.Creo que

demasiado: i e e T T T R TR T R S S e

frustrado

rabajanco

estoy

15.No me preocupa realmente lo que le ocurre a algunas personas a las que coy

16.Trabajar directamente

L] = OSSPSR

con

produce

personas me

17.Facilmente puedo crear una atmésfera relajada con las personas a las que doy

SEIVICIO...cicreirieeiesirserevessaneessimnns

18.Me siento estimulado después de ftrabajar en
L LT ——
muchas

19.He conseguido

DROTOBIONY s ot i s s a0 5 o 3 o S N B B s

20.Me

B A B O v e S s R AR R TR T R T R

21.En  mi trabajo trato los

DR o i B T s S i R S L
trato me culpan

22Creo que las personas que

L 01210 4] L ey R e S PR B P e e s e e R

problemas

cosas

contacto

mi

con
utiles en

siento
emocionales con  mucha
de algunos de sus



Anexeo 3. Cuestionario de registro

Fecha:

A continuacion hay una serie de preguntas que guisiera que contestes.

Todos los datos son estri te confidenciales y no se analizaran de manera individual sino grupal
Gracias por lu cooperacion.

Sexo: F___ M__ Edad:

Estado Civil: Casada_____ Tiempo
Soltera Tiempo___
Divorciada____ Tiempo__
Unidn libre____ Tiempo______
Viuda Tiempo___

Separada Tiempo,

Nimero de hijos:

¢ Cuanto tiempo tienes laborando en tu profesion?

¢ Cuénto tiempo tienes laborando en el hospital?

¢ Cual es tu tumo de trabajo?
Matutino Vespertino Noctumo Otro
+En qué servicio te encuentras en este m 7

¢ Cuantas horas al dia dedicas al contacto directo con los pacientes durante tu trabajo?
a) Mas del 50% b) el 50% del tiempo c) menos del 50%

¢ Durante tu tiempo libre o fuera de tu horario de trabajo, dedicas mas tiempo a actividades de tu profesién?
No Si & Cuantas horas 7

£ Qué es lo mas dificil de ser enfermera?

a) sueldo b)sobrecarga de trabajo c) horario d) atencion a pacientes con cancer
ejotros



Anexo 4. Tabla de Baremos version espafiola

Puntuaciones directas

MUJERES TOTAL
|| Pe OF RP CE DF RP F
D 23-30 45.54 24-30 a7
R 2122 48 44 22.23 Ell
[ Ter 20 7 4243 2021 48 87
(A |56 ] ) aQ 19 . 85
S -18 a7 3840 8 a7 83
| T 190 =16 4546 | 38-37 1517 46 76
| A | BS 14 4 32-33 L 4445 | T
| 180 3 25-31 213 4 [l
175 42| 28 [ 63
70 0 40 26-27 10 [ 60

i — o ——  — e
N 83 39 2425 ] 40 58
(W [ 60 T 38 223 35 55
E |55 - 37 21 38 52
D |50 6 36 1920 a7 50
45 5 35 18 3 3536 |48
40 - 3334|1647 5 34 45
| _j3s 4 32 14-15 - ] 42

[Sl=—— —— —
|30 213 |4 3233|114 3 31 13 [ 2 40
|25 1 1213 - 2930 | 1112 E 3031 |37
120 0 2630 | 1011 H 28 10 2 29 33
(815 K] 27-28 | B 1 26.27 | 89 - 2628 |28
A 10 2426 [ 6 - 24-25 7 1 2425 |24
J 45 - 21-23 [ 4- 0 2123 |45 - 2123 |17
A4 0 20 2 . 0 20 5
[E] 02 18-20 19 12
F 1318 1718 01 618 |9
012 0-16 05 |3
N 530 530 580 580 1.138 1.138 1138 _| N

| [Med [2040 |8 38,00 | 2151 7.0 3518 | 20,86 762 35,71 | Med

DL 181 [582 812 | 1069 575 8O3 | 11,30 581 808 | DL

* Maslasch, C. y Jackson, S. E. Inventario « Burnout« de Maslasch, TEA
Ediciones. Adaptacion de Seisdedos, Departamento de 1+D de TEA Ediciones,
S. A. Madrid, 1997.



Anexeo 5. Validez de contenide del MB]

A continuacion marque con una X si estd de acuerdo o desacuerdo con cada uno de los
reactivos. En caso de no estar de acuerdo corrija la pregunta de la manera que usted considere
pertinente:

Acuerdo Desacuerdo

1.Me siento emocionalmente agotade por mi trabajo.

2.Me siento agotado al final de la jornada de trabajo.

3.Me siento agotado cuando me levanto por la mafiana
y tengo que enfrentarme con otro dia de trabajo.

4.Puedo entender con facilidad lo que piensan las
personas que atiendo.

5.Creo que trato a algunas de las personas
que atiendo como si fueran objetos.

6.Tener que atender personas todo el dia es
una tension para mi.

7.Manejo bien los problemas de las personas



8.Me siento "desgastado” por mi trabajo.

9.Siento que con mi trabajo estoy influyendo
positivamente en |z vida de los demas.

10.Creo que tengo un comportamiento mas
indiferente con la gente desde que hago este trabajo.

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

12.Me siento muy activo en mi trabajo.

13.Me siento frustrado en mi trabajo.

14.Creo que estoy trabajando demasiado.

15.No me preocupa realmente lo que les ocurre
a algunas personas a las que doy atencion.

16.Trabajar en contacto directo con las personas
que atiendo me produce bastante estrés.




18.Me siento estimulado después de trabajar
en contacto directo con personas.

19.He realizado muchas cosas que merecen la

pena en este trabajo,

20.Siento gue estoy en el limite de mis

posioilidades en este trabajo.

21.En mi trabajo suelo tratar los problemas

emocionales con mucha calma.

22 Siento que las personas que atiendo me
culpan de algunos de sus problemas.

¢ Considera que las instrucciones del instrumento son claras ?

¢ Considera que las opciones de respuesta son claras ?

Observaciones adicionales:




Anexo 8. Guadro comparative (validacién interjueces)

emocionalmente

Reactivo Espafa Cuba Juez 1 Juez 2 Juez 3 Juez 4 Juez 5 Juez 6 Juez 7 _Resumen Sugerencia
1 m";m Si Si Si Si Si Si Si Si si Me siento
emocionalmente agotado emocionalmente agotado
por mi trabajo por mi
trabajo
2 Me siento cansado al final | No No No No No No No No 77 Me siento agotado
de la jornada de trabajo al final de la jornada de
trabajo
3 Me siento fatigado cuando | No No No No No No No No 7T Me siento agotado cuando
me levanto por la mafiana me levanto por la mafiana
y tengo que enfrentarme y tengo que enfrentarme
con ofro dia de trabajo con otro dia de trabajo
4 Faciimente comprendo No Ne No No Mo Na Ne No 77 Puedo entender
céma se sienten las con facilidad lo que
personas piensan las personas que
atiendo
5 Creo que trato a algunas | No No Mo No Mo No No No 77 Creo que trato a algunas
personas como si fuesen personas coma si fueran
objetos impersonales objetos
[ Trabajar todo el dia con No No No No No No No No 7T Tener que atender
personas es un esfuerzo personas todo el dia es
una tensién para mi
7 Trato muy eficazmente los | No No No No No No No No TIT Manejo bien los.
problemas de las problemas
personas de las personas que
atiendo
8 Me siento quemado por mi | No No No No No No No Ne Ty Me siento desgastado por
trabajo mi trabajo
9 Creo que estoy influyendo | No No Mo No No Mo No No T Siento que con mi trabajo
positivamente con mi estoy influyendo
trabajo en las vidas de los positivamente en la vida
demas de los demas
10 Me he vuelio mas No No No No No No No No TIT Creo que lengo un
insensible con la gente comporamiento mas
desde que ejerzo esla indiferente con la gente
profesion desde que hago ésle
{rabajo
1" Me preocupa el hecho de | Si Si Si Si Si Si Si Si 5i Me preocupa el hecho de
que éste trabajo me esle que éste trabajo me este
endureciendo endureciendo

emocionalmente




Reactivo Espafia Cuba Juez 1 Juez 2 Juez 3 Juez 4 Juez 5 Juez 8 Juez 7 Resumen Sugerencia
12 Me siento muy active Ne No No No No No No No 717 Me siento muy activo an
mi trabajo
13 Me siento frustrado enmi | Si Si Si S Si Si Si Si Si Me siento frustrado en mi
trabaj trabajo
14 Creo que estoy trabajando | Si Si Si Si Si Si Si Si Si Creo que estoy trabajando
demasiado demasiado
15 Mo me preocupa Mo No No Ne No No No No T7iT No me preocupa
realmente lo que le ocurre realmente
a algunas personas a las lo que les ocurre a
que doy servicio algunas personas a las
que doy
atencidn
16 Trabajar directamente con | No No No No No No No No 77 Trabajar en contacto
personas me produce directo
esirés con las personas que
atiendo me produce
bastanie estrés
17 Facilmente puedo crear No No No No Na Mo No No 7T Puedo crear faciimenie un
una atmésfera relajada ambiente relajade a las
can las personas a las personas que atiendo
que doy servicio
18 Me siento estimulado No No No No No No No No 77 Me siento estimulado
después de irabajar en después de trabajar en
contacto con personas contacto directo con
as
19 He conseguido muchas No Mo No No No No No No 717 He realizado muchas
cosas Otiles en mi cosas que valen la pena
profesion en éste trabajo
20 Me siento acabado No No Ne No No No No No TIT Siento que estoy en el
limite de mis posibilidades
en este irabajo
21 En mi trabajo trato los No No No No Neo No No No TI7 En mi trabajo suelo tratar
problemas emocionales los problemas
con mucha calma emocionales con mucha
calma
22 Creo que las personas No No Mo No Ne Mo No No 77 Siento que las personas

que trato ma culpan de
algunos de sus problemas

que atiendo me culpan de

algunos de sus problemas



Liker

Reactivo Espafia Cuba Juez 1 Juez2 |Juez3d |Juezd Juez§ |Juez6 | Juez7 Resumen | Sugerencia
23 Algunas | Muchas | Si Si Cambia- | No se Nohay |5/7 Cambiar las opciones de
opcio- opcio- rlaalas |ajustaa | relacion respuesta
nes no nes de opcio- opcio- entre
concuerd | respuest nes (casi | nes de pregun-
anconla |a siam- respues! (lay
pregun- pre) a. opcidn
Cambi-ar | de
escala respuest
(Slem- |a
* pre..)
24 Conno- No Si Si Si Cambi-ar | Modifi- 417 Cambiar escala
tacién (- | reacti- escala car
] VoS presen-
negati- tacién de
VoS las
pregun-
tas.
Escala
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