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Resumen

En las dltimas décadas el Sindrome de Burnout ha despertado un gran interés dentro de la
psicologia de la salud, ya que este representa una amenaza para la salud de los trabajadores
y para la salud de las organizaciones; debido a que el deterioro que genera sobre la salud
fisica y psicoldgica de los trabajadores repercute sobre el trabajo que realiza, sobre la
persona a la que presta un servicio y sobre la organizacion en la que labora. Este Sindrome
es una respuesta inadecuada ante el estrés laboral cronico, cuya expresion consiste en tres
dimensiones: un agotamiento fisico y/o psicologico, una actitud despersonalizada en el trato
con los demas, y un sentimiento de inadecuacion ante las tareas que se deben realizar; el
cual surge al fallar las técnicas de afrontamiento para manejar los estresores y se puede
desarrollar en aquellas profesiones que mantienen un contacto o interaccion constante con
personas (clientes, pacientes, alumnos, etc.).

Los Odontologos son un sector importante de trabajadores que pueden desarrollar el
sindrome de Burnout (poblacion poco estudiada en México), por las caracteristicas propias
de su trabajo, por tal motivo el objetivo del presente estudio fue identificar la relacion
existente entre el sindrome de burnout con algunas variables sociodemogréaficas en los
odont6logos (estudiantes y profesionistas en activo), con la finalidad de detectar las
caracteristicas particulares que los hacian méas vulnerables a padecer este sindrome, para
posteriormente tomar medidas preventivas e interventivas en estos profesionales.

El estudio estuvo conformado por 518 Odontdlogos mexicanos (tanto estudiantes
como profesionistas en activo), de diversas Facultades de Odontologia y consultorios del
Distrito Federal. Para Medir el sindrome se empled la Escala Mexicana de Desgaste
Ocupacional (EMEDO), elaborada por el psicélogo mexicano Felipe Uribe Prado, la cual es
considerada el primer instrumento que mide este sindrome para la poblacién Mexicana.
Para analizar la informacion se realizaron analisis de varianza de una via entre el Sindrome
de Burnout, Trastornos Psicosomaticos y Variables Sociodemograficas, con la finalidad de
identificar las diferencias entre los grupos de variables. De igual forma se llevaron a cabo
correlaciones entre las variables de Sindrome de Burnout y las Variables
Sociodemograficas para detectar si existian relaciones entre ellas. Por otro lado para
detectar en nivel de prevalencia del Sindrome de Burnout que tenian estos profesionistas se
utilizé el modelo de fases de Leiter y Maslach (1988).

Se encontr6 que en efecto existe una relacion entre algunas variables
sociodemogréficas de los odont6logos estudiados con el Sindrome de Burnout; mas aun, se
encontrd un perfil de riesgo en los odont6logos mexicanos para padecer el Sindrome de
Burnout, el cual seria: ser mujer, joven (18-20 afios), estudiante y no tener pacientes fuera
de la escuela, sin hijos o con un hijo, tener poco tiempo con una pareja, tener pocas y malas
relaciones (con su pareja, amigos, familia, compafieros de trabajo y pacientes), tener pocas
horas de descanso y pocas actividades, poseer pocos ingresos, no conocer todo lo que
implica el ejercicio odontoldgico, no poseer las habilidades necesarias para ejercer la
profesion, tener poca experiencia dentro del campo de trabajo, tener dificultades
financieras, poseer de 3 a 4 pacientes, tener muchas cancelaciones de citas, estar inmersos
dentro de un mal ambiente de trabajo. Asimismo se encontré que en estos odontélogos
prevalencia un alto nivel de burnout (Ila mayoria de ellos se encontraban quemados).




Introduccion

El presente trabajo de tesis tuvo como finalidad el encontrar la relacion existente entre el
Sindrome de Burnout con algunas Variables Sociodemograficas en una muestra de
Odontologos (tanto estudiantes como profesionistas en activo) del distrito federal. Por tal
cuestion consideré factible para su comprension conformarla de la siguiente forma:

Capitulo uno titulado Psicologia y Salud, comprende una breve resefia historica tanto de la
psicologia del trabajo, como del estudio de la salud y de la enfermedad, se presentan los dos
modelos del proceso salud enfermedad, asi como la definicion de la salud, el trabajo y la
salud ocupacional. Por otro lado se presenta como se da el surgimiento de la psicologia de
la salud y cuales son los factores psicosociales en el trabajo.

Capitulo dos titulado Estrés y Burnout, contiene un amplio estudio de estos dos temas de
suma importancia para la psicologia del trabajo y la psicologia de la salud. La cronicidad
del primero de ellos trae como resultado que los trabajadores presenten el segundo. Por tal
motivo este capitulo esta integrado por resefias historicas, definiciones, modelos, fuentes,
sintomas, consecuencias, y algunas estrategias de intervencion de estos dos fendmenos que
afectan la salud de los individuos.

Capitulo tres titulado Eleccion Profesional y Odontologia, en él se presenta una de las
teorias de la eleccién profesional, la cual de cierta forma ayuda a explicar el por qué los
Odontologos eligieron estudiar esa carrera. Por otra parte se exponen las caracteristicas de
la Odontologia, asi como algunos trastornos a los que estan expuestos éstos Odontologos
(tanto los estudiantes como los profesionistas en activo) por las caracteristicas de su labor.

El capitulo cuatro, esta conformado por toda la metodologia que hizo posible la realizacion
de la presente tesis. Contiene la justificacion de ésta, el objetivo de investigacion, el
planteamiento del problema, el disefio de investigacion, las caracteristicas de la muestra de
Odontologos estudiada y el procedimiento y el tratamiento estadistico que se llevo a cabo.

Capitulo cinco, se conforma por todos los resultados obtenidos con la muestra de
Odontologos estudiada. Contiene resultados tanto de estadistica descriptiva como de
estadistica inferencial.

Capitulo seis, contiene la discusion y las conclusiones de los resultados obtenidos por la
presente tesis, en la cual se hace referencia de que en realidad existe una relacion
estadisticamente significativa entre el Sindrome de Burnout con algunas Variables
Sociodemograficas en los Odontdlogos, como el sexo, la edad, los afios con la pareja, el
namero de hijos, el nivel de estudios, el niumero de pacientes que atienden al dia, las
dificultades gue tienen con sus pacientes, el ingreso mensual que obtienen, el ambiente de
trabajo en el que se encuentran, y la convivencia que tiene con sus amigos y familia, entre
otras.
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En el presente capitulo se presenta una breve resefia historica de la psicologia del trabajo,
rama de la psicologia encargada del estudio de la conducta del ser humano en su dimension
individual y social, dentro de las instituciones relacionadas con el trabajo. Asimismo se
presenta una breve resefia historica del estudio de la salud y de la enfermedad, dos de las
preocupaciones constantes de el ser humano, ya que son cualidades inherentes a su
naturaleza y a su supervivencia; de igual forma se exponen dos de los modelos més
importantes que explican de cierta forma, los elementos determinantes de la salud y la
enfermedad, o sea el modelo biomédico y el biopsicosocial; siendo éste Gltimo el cual abri6
el camino al estudio de los factores psicologicos y sociales que intervienen en la salud y en
la enfermedad. Consecutivamente se expone el surgimiento y la definicion de la psicologia
de la salud (dada por el cuestionamiento del modelo biomédico); asi como su importancia y
las &reas de aplicacion de ésta.

Finalmente, debido a que uno de los escenarios mas importantes e influyentes de la
vida humana es el trabajo, se expone su definicidn, asi como la relacion que tiene con la
salud, posteriormente se presenta el surgimiento, la definicion y el quehacer de la salud
ocupacional, la cual trata de identificar, eliminar, intervenir o modificar los factores
relacionados con el trabajo que ejerzan un efecto perjudicial sobre la salud de los
trabajadores; y posteriormente se presentan los factores psicosociales en el trabajo,
interacciones existentes entre el trabajo y las capacidades del trabajador, las cuales pueden
influir en la salud, en el rendimiento y en la satisfaccion en el trabajo.

PSICOLOGIA DEL TRABAJO

Breve historia de la Psicologia del trabajo

La psicologia del trabajo tuvo sus origenes en los primeros afios del siglo XX, cuando por
primera vez algunos psicélogos en Estados Unidos y en Europa trataron de aplicar los
nuevos conocimientos psicoldgicos al campo del trabajo, los negocios y las ventas
(Alcocer, Martinez, Rodriguez y Dominguez, 2004).

Los psicélogos que protagonizaron la primera aproximacion de la Psicologia al
estudio del Trabajo a comienzos del siglo XX, adoptaron un enfoque Individual,
Personalista, ya que se centraron en el analisis de las variables individuales, como la
personalidad, inteligencia, habilidades, y las aptitudes, etc., las cuales influian o de cierta
forma se encontraban implicadas en el comportamiento laboral (como en la motivacion,
satisfaccion laboral, el liderazgo, etc.), para ello utilizaron un enfoque experimental y sus
teorias y conceptos tenian su origen principalmente en la Psicologia Diferencial (Alcocer et
al., 2004).

Dos psicélogos son considerados como los principales fundadores del area de la
psicologia del trabajo, o como los padres de la misma: Walter Dill Scott y Hugo
Miuinsterberg (citados en Spector, 2002), ambos fueron psicélogos experimentales y
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profesores universitarios, los cuales se involucraron en aplicar la psicologia a los problemas
de las organizaciones. Scott inicia la psicologia industrial el 20 de diciembre de 1901 al
pronunciar un discurso en el cual analiza la posibilidad de aplicar los principios de la
psicologia al campo de la publicidad, tiempo después en 1903 publica la obra “The Theory
of Advertising”, el primer libro que trata aspectos relacionados de psicologia con el mundo
laboral; Miinsterberg en 1913 publica el libro “The Psychology of Industrial Efficiency”, en
el cual habla de la psicologia del trabajo en una forma mas amplia, al tratar temas como la
economia de movimientos, el ajuste a las condiciones fisicas, el aprendizaje, la fatiga, la
compra, la monotonia y la venta (Blum, 1977; Schultz, 1991; y Spector, 2002).

Otra influencia importante en la psicologia del trabajo fue el trabajo realizado por
Frederick Taylor (citado en Spector, 2002), ingeniero que a finales del siglo XIX e inicios
del XX estudid la productividad de los empleados, y desarrolld lo que denominé Scientific
Management (Administraciéon cientifica) el cual fue un acercamiento al control de la
productividad de los empleados en las fabricas, en éste proponia recompensar a los
empleados por su productividad, capacitarlos con cuidado, seleccionarlos de acuerdo con
las caracteristicas relacionadas al desempefio de su puesto, dividir equitativamente el
trabajo mas adecuado entre jefes y empleados, analizar con cuidado cada puesto para
encontrar la manera méas éptima para realizar cada tarea, etc.

Tiempo después, otra aportacion a la psicologia del trabajo vino del campo de la
ingenieria mediante Frank y Lillian Gilbreth (citados en Spector, 2002), un equipo de
esposos que se dedicO a estudiar las formas mas eficientes de realizar las tareas. Ellos
combinaron la ingenieria y la psicologia al analizar las maneras en que los trabajadores
desarrollaban las tareas. Su mayor contribucion al campo de la psicologia laboral fue su
estudio de tiempos y movimientos, el cual consistia en medir los movimientos de las
personas y tomar los tiempos de su realizacion con el fin de poder desarrollar formas mas
eficientes de trabajo.

La Primera y Segunda guerra Mundial tuvieron un gran efecto en el surgimiento de
la Psicologia del Trabajo, de hecho muchos marcan el nacimiento de esta disciplina con la
peticion de ayuda del ejercito estadounidense durante la primer guerra mundial. (Schultz,
1991). En la Primera Guerra Mundial, varios psicélogos norteamericanos dirigidos por
Robert Yerkes ofrecieron sus servicios a la armada, siendo su logro mas famoso el conjunto
de pruebas de capacidad mental Army Alpha y Army Beta, y debido a que uno de los
mayores problemas del ejercito era el colocar a los nuevos reclutas dentro de los trabajos
para los cuales eran méas aptos, los psicologos utilizaron esas pruebas para resolver el
asunto, logrando con ello la primera aplicacién a gran escala de pruebas psicoldgicas para
ubicar a las personas en el trabajo. En la Segunda Guerra Mundial, los psic6logos
trabajaron con problemas tales como: la seleccion de los reclutas, la ubicacion en diferentes
puestos, la capacitacion moral, la evaluacion del desempefio, el trabajo en equipo y el
disefio de equipos de trabajo (Spector, 2002).

Sin lugar a dudas cada una de las dos guerras tuvo un gran efecto en la Psicologia
del trabajo, pero de una manera diferente, ya que mientras la Primera Guerra Mundial
contribuy6 a formar la profesion y le otorgé una aceptacion social, la Segunda Guerra
Mundial ayudo a desarrollarla y a refinarla. Dentro de la siguiente época en la historia de la
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psicologia del Trabajo hubo una evolucién de la disciplina en subespecialidades, y se
lograron niveles altos dentro del rigor cientifico y académico (Muchinsky, 2002).

En 1924 se iniciaron en la fabrica de Western Electric en Hawthorne los primeros
programas de investigacion del personal, estos estudios dieron las bases y el impulso para
la expansion de la psicologia laboral mas alld del campo de la seleccién, la colocacion y las
condiciones laborales, para pasar a estudiar las motivaciones y las relaciones humanas
dentro de la organizacion. En éste estudio se trataba de encontrar la relacion entre la
iluminacién y la eficiencia de los trabajadores; sin embargo revelaron aspectos de la
conducta humana en el trabajo que nunca antes habian sido reconocidos. Mediante estos
estudios se demostré el influjo que las variables sociopsicoldgicas tienen sobre el
comportamiento del trabajador y se demostrd la enorme complejidad del problema de la
produccidn, relacionado con la eficiencia (Blum y Naylor, 1977; Muchinsky, 2002; y
Schultz, 1991).

A partir de la década de los afios treinta y cuarenta, se incorporaron Nnuevos
enfoques y teorias en el estudio del trabajo debido a la influencia de la Psicologia Social; de
igual forma se comprobé que el comportamiento laboral se encontraba muy influido por
factores interpersonales, grupales y organizacionales. Por otro lado, el enfoque individual
se relega a aspectos del comportamiento laboral y a procesos organizacionales limitados
como: el estudio de la fatiga o los procedimientos de seleccion de personal (Alcocer et al.,
2004).

En la década de los cincuenta se da la maduracién de la Psicologia Social y se
incorporan al estudio del trabajo enfoques y teorias procedentes de la Sociologia,
confluyendo en un nuevo campo denominado Psicologia del Trabajo, enfoque en el cual se
le da una mayor importancia a los factores organizacionales e institucionales y a su
influencia en el comportamiento (Alcocer et al., 2004).

En la actualidad la Psicologia del Trabajo esta integrada por dos enfoques: la
Psicologia Diferencial y la Psicologia Social (Alcocer et al., 2004).

Definicidn de la Psicologia del trabajo

La Psicologia del Trabajo es aquella area de la psicologia, la cual se encarga de estudiar la
conducta del ser humano en sus dimensiones individual y socia dentro de las instituciones
relacionadas con el trabajo, intentando comprender y solucionar los problemas que se
presenten dentro de ese contexto y aplicando los métodos, acontecimientos y principios de
la psicologia a los individuos dentro del trabajo. Estudia las conductas y las experiencias de
las personas desde una perspectiva individual, interpersonal-grupal y organizacional-social
en contextos relacionados con el trabajo (Alcocer et al., 2004; Blum y Naylor, 1977,
Rodriguez, 2001; Schultz, 1991).
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Objetivo de la Psicologia del Trabajo

El objetivo de la Psicologia del Trabajo es describir, explicar y predecir los fenémenos
psicosociales que tienen lugar dentro de estos contextos, asi como prevenir y solucionar los
posibles problemas que surjan. Su dltimo objetivo consiste en mejorar la calidad de vida
laboral de los trabajadores, la productividad y la eficacia laboral; incrementar el
rendimiento y la calidad; asi como también lograr una disminucién del desperdicio,
ausentismo, accidentes y distracciones laborales, etc. Otra de las funciones de la Psicologia
del Trabajo es intervenir en los conflictos laborales que se presenten (Alcocer et al., 2004;
Matrajt, 1994).

Siguiendo a Schultz (1991), el maximo reto de la Psicologia del Trabajo es
humanizar el trabajo y mejorar la calidad de vida laboral, procurando que el trabajo sea
interesante y que el trabajador goce de autonomia y participe en la toma de decisiones.

Debido a que uno de los objetivos de la Psicologia del Trabajo es prevenir y
solucionar los posibles problemas que surjan dentro del trabajo, y ya que muchos de ellos
repercuten en la salud de los trabajadores, en el siguiente apartado del presente capitulo,
nos enfocaremos en el estudio de la salud y la enfermedad; para posteriormente adentrarnos
a la relacién entre el trabajo y la salud.

SALUD Y ENFERMEDAD

El estudio de la salud y de la enfermedad ha sido una preocupacidn constante para el ser
humano, ya que son cualidades inherentes a su naturaleza y a su supervivencia. Es por ello
que histéricamente han existido varias aproximaciones que han abordado su estudio; sin
embargo todas ellas coinciden en que la salud es un estado de bienestar, equilibrio, armonia
0 equidad, y han dejado todo lo opuesto a la enfermedad.

Para poder tener una mejor comprension de como el concepto de salud y

enfermedad ha ido cambiado con el tiempo, se mostrara a continuacion una breve resefia
historica de su evolucion.

Resefa historica del concepto salud y enfermedad

El concepto de salud y enfermedad en el mundo antiguo
En Egipto

Los egipcios vivian pensando en la muerte, ellos creian que su vida terrenal era una imagen
fugaz del espectro que seria su vida eterna y asumian que nacian de una compleja
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interaccion de fuerzas materiales y espirituales dispuestas por los dioses (Vega-Franco,
2002).

La enfermedad y la muerte para ellos eran dos condiciones propias de la naturaleza
humana, ya que para ellos tanto la salud como la enfermedad solamente eran
manifestaciones de sucesos metafisicos originados por causas externas. Ellos creian que la
enfermedad y la muerte ocurrian debido a fuerzas extrafias, efectuadas por objetos
inanimados, los cuales podian ser tanto seres vivos como espiritus demoniacos (Vega-
Franco, 2002).

Pensaban que la vida y la muerte entraban por un soplo, en donde el soplo de la vida
entraba por la oreja derecha y el de la muerte por la oreja izquierda. Decian que con el
soplo de la muerte se rompia la armonia entre la parte material y espiritual del hombre.
Entre estos dos extremos de la vida y la muerte, la salud dependia de la interaccién
armonica de las fuerzas de la materia y del espiritu; y la gravedad de la enfermedad, del
grado en que la armonia era alterada (Vega-Franco, 2002).

En Mesopotamia

Ellos pensaban que las enfermedades eran un castigo que los dioses les imponian a los
hombres que llegaban a quebrantar sus normas; ademas tenian la creencia de que algunas
enfermedades podian ser causadas tanto por maleficios de algunas personas o por el
capricho de algunos demonios, por lo cudl, para poder recuperar su salud tenian que
reestablecer la armonia entre el dios que estaba ofendido y el hombre que habia sido
pecador. Dependiendo de la enfermedad, el individuo era sometido a ritos religiosos o a
exorcismos y brujerias; estas ideas y actos aun permanecen dentro del inconsciente
colectivo (Vega-Franco, 2002).

En China

En el siglo VI a. C. consideraban que la naturaleza estaba constituida de cinco elementos
(agua, tierra, fuego, metal y madera), ademas pensaban que todo en la naturaleza dependia
de la interaccion de dos fuerzas bipolares: el ying y el yang. El ying poseia todos aquellos
atributos de lo femenino, oscuro, pasivo, misterioso y demoniaco, y el yang los atributos de
lo masculino, brillante, activo, claro y benéfico; del balance entre los atributos de estas dos
fuerzas dependia la salud y la vida, o el padecimiento de alguna enfermedad, en donde el
exceso del yin conducia a enfermedades agudas, secas y calientes; mientras que el exceso
del yang daba lugar a enfermedades cronicas, frias y hiumedas. Ademas ellos consideraban
que la salud estaba vinculada a un ente inmutable y eterno llamado Tao, y que la
enfermedad era un fendmeno natural. Asi mismo, para ellos la mente y al cuerpo estaban
esencialmente unidos, por lo cuél la salud estaba influida por todas aquellas conductas y
emociones del ser humano (Amigo, Fernandez y Pérez, 1998; y Vega-Franco, 2002).

Ellos consideraban a los cinco elementos como agentes activos, y los asociaban con
los puntos cardinales, con los cinco colores primarios, con cinco animales y con las cuatro
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estaciones del afio. El simbolismo de esta concepcion definia el rumbo del hombre, pero la
salud o la enfermedad de los humanos dependia de la interaccion equilibrada entre estos
elementos y de la armonia entre las fuerzas del ying y el yang (Vega-Franco, 2002).

En la India

Su medicina Ayurveda desarrollada entre el siglo 1V y Ill a.C., preservaba la idea de que
para entender las enfermedades era necesario reconocer que aquellos elementos esenciales
del cuerpo humano eran los mismos del macrocosmos (vacio, fuego, viento, agua y tierra) y
que la combinacion de estos elementos en proporciones diferentes era lo que daba origen a
los 6rganos corporales, y el elemento que predominaba en un érgano definia su funcién.
Los elementos que desempefiaban el papel mas importante eran el agua, el fuego y el
viento; mismos que tenian el poder de preservar la vida, por lo cuél habiendo un
desequilibrio o perturbacion en estos provocaba desordenes o defectos, los cuales
identificaban a la enfermedad. La salud se encontraba en la armonia existente entre esos
tres elementos (Vega-Franco, 2002).

De igual forma para ellos otros elementos que causaban las enfermedades eran: la
ira de los dioses, los cambios en el clima, el incumplimiento en la dieta o en la higiene, o
los factores relacionados con el ambiente del hombre o con su modo de vida (Resik Habib,
1986, citado en Morales, 1999).

En Grecia

Los griegos fueron una de las primeras civilizaciones en comprender a la enfermedad como
un fendmeno natural (Becofia, Vazquez y Oblitas, 2000). En la Grecia antigua, se
consideraba que la mente y el cuerpo estaban unidos, por lo cual decian que uno influia en
el otro, para ellos la enfermedad se debia a causas naturales (Amigo et al., 1998).

Pitagoras (582-497 a. C., citado en Vega-Franco, 2002), pensaba que los hombres,
los 6rganos y los miembros corporales eran nimero y armonia. La armonia del todo y de
sus partes generaba la vida y salud en el hombre, mientras que la desarmonia producia la
enfermedad y la muerte. Para €l la mesura en todos los actos de la vida eran una condicion
indispensable para conservar la armonia corporal o para recuperarla en dado caso de que
esta se llegara a perder. Segun Pitagoras (citado en Gil, 2004), el tratamiento terapéutico
debia componerse por: una higiene (a base de ejercicios corporales), el empleo de la musica
(elemento sanador) y una dieta, la cual mantenia la armonia.

Segin Morales (1999), se distinguen dos corrientes diferentes dentro de esta
civilizacion, una representada por Hipocrates (460-337 a.C.) el considerado padre de la
medicina y la otra por Platon (428-374 a.C.).

Hipdcrates (citado en Amigo et al., 1998; Morales, 1999) planteaba que la salud era
el estado de armonia del individuo consigo mismo y con el medio exterior, y que la
enfermedad se daba por la ruptura de ese equilibrio, la cuél se originaba por causas
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naturales (tanto de naturaleza bioldgica como de su personalidad) y que sin dichas causas la
enfermedad no podia existir. El creo la doctrina de la influencia del medio externo en la
produccion de la enfermedad, ademas reconocio la importancia de diversas caracteristicas
personales; de igual forma sefial6 que la existencia del organismo estaba determinada por
cuatro humores: la sangre, la flema, la bilis amarilla y la bilis negra, y que la salud se daba
por el equilibrio de estos. En base a esto postuld que los cambios corporales producian
cambios comportamentales (Gil, 2004).

Platén (citado en Morales, 1999), encabez0 la filosofia idealista y establecié que la
salud y la enfermedad estaban determinadas por un principio no material, el alma divina o
pneuma; en donde las enfermedades eran producidas por las modificaciones del pneuma en
los organismos y por su influencia sobre los 6rganos. Para él las enfermedades eran
consecuencia de un castigo divino, por lo cual tnicamente los ritos, los himnos y la musica
podian tener un efecto en ella. Segin Gil (2004), Platon recomend6 actuar primeramente
sobre el alma, antes que sobre el cuerpo, para curar las enfermedades.

Por otro lado Alcmedn de Crotona (citado en Vega-Franco, 2002), decia que la
salud del cuerpo y del espiritu dependia del equilibrio de las fuerzas himedo-seco, frio-
caliente, amargo-dulce (entre otras), y que la desigualdad de estas fuerzas llevaba a la
enfermedad.

Empédocles (490-430 a. C., citado en Vega-Franco, 2002), indicaba que los
principios elementales del Cosmos eran el fuego, el agua, el aire y la tierra, mismos
elementos que eran las sustancias esenciales del cuerpo humano. Asi mismo, asigné un
papel importante al amor y al odio, indicando que la mezcla de esos cuatro componentes
marcaban el por qué el amor dominaba al odio. El decia que la esfera del amor mantenia la
cohesion y la harmonia de las sustancias esenciales, pero cuando el nexo se perdia
(predominaba o existia una carencia de alguno de ellos), la salud se alteraba y daba pie a la
enfermedad.

Pdlibo segun Vega-Franco (2002), incorpor6 la creencia de HipdOcrates sobre la
participacion de los humores corporales en el proceso de salud-enfermedad; él pensaba que
el cuerpo humano estaba conformado por: sangre, flema, bilis negra y amarilla, y que estos
elementos explicaban los dolores y la salud de los seres humanos. La salud era el resultado
de la correcta proporcion, intensidad y cantidad de estos elementos y, la enfermedad se
daba por el aumento o disminucién de alguno de ellos

En el siglo Il d. C. los estoicos pensaban que el hombre enfermaba por que asi lo
disponia el universo. Ellos aceptaban todo aquello que les pasaba, ya que pensaban que con
eso contribuian a la salud y al bienestar del universo (lo mas importante para ellos era que
el universo estuviera en armonia) (Vega-Franco, 2002).
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El concepto de salud y enfermedad en la Edad Media y en el siglo XIX
Edad Media

Durante esta época debido a la dominacién de la Iglesia Catolica sobre la ciencia muchos
de los aportes de las culturas clasicas fueron desatendidos, prevaleciendo el pensamiento de
que las enfermedades estaban asociadas a la ira de Dios o0 a la accién de los demonios. De
igual forma surgio la idea de que las enfermedades eran producidas por las impurezas del
aire y del ambiente (Morales, 1999).

Sin embargo més adelante, los médicos arabes, persas y judios fueron los impulsores
de la medicina griega y occidental (Vega-Franco, 2002). Los arabes (Morales, 1999)
sustentaron enfoques materialistas para la explicacion de la salud y la enfermedad,
sefialando que la salud se producia por el equilibrio de seis principios: aire puro,
moderacion en el comer y beber, descanso y trabajo, vigilia y suefio, evaluacion de lo
superfluo y reacciones emocionales.

La teoria que mas influyd fue la de los cuatro humores, ya que de una forma grafica
ilustraba la interpretacion de la salud y la enfermedad. Tiempo después con la creacién de
la Escuela de Salerno (fundada por un judio, un arabe, un griego y un italiano), se retoma la
idea de fomentar la salud mediante modelos higiénicos retomados de Hipdcrates (Vega-
Franco, 2002).

Siglo XI1X

Durante esta época el pensamiento Hipocratico y Galeno continto siendo la base de la
medicina; sin embargo, mas adelante Paracelso agregd otro aporte, ya que se dedico a
explicar los mecanismos de las enfermedades mediante términos quimicos. Para explicar la
salud y la enfermedad, desarrollé un sistema de cinco sujetos (un alquimista, el favor de los
astros, la constitucién natural de cada humano, el espiritu del ser humano y la aprobacion
de Dios), siendo el tltimo de ellos el mas importante ya que de él dependia la salud (Vega-
Franco, 2002).

Sin duda alguna el personaje méas importante de este siglo fue Claudio Bernard, ya
que fue quien introdujo la medicina en el mundo de la ciencia. Para él la salud dependia del
funcionamiento armoénico de los 6rganos y sistemas corporales, indicaba que existia una
salud si en el organismo existia un equilibrio sin importar las variaciones del ambiente
externo (Vega-Franco, 2002).

Y es precisamente en este siglo donde se comenzo a sugerir que las enfermedades
podian tener relacion con las condiciones materiales de la vida y el trabajo. De hecho
Engels en 1845, citado en Morales (1999), describi6 las pésimas condiciones de vida de los
trabajadores y sefial6 que la clase trabajadora envejecia antes, y que se enfermaba,
accidentaba y moria méas que la clase burguesa.




Ly Capitule 1. Psicologia y Salud Y

El concepto de Salud y enfermedad a partir del siglo XX

A finales de los afios 60 se comenzé a dar una gran importancia al estudio del proceso
salud-enfermedad. En este siglo, el vinculo entre la medicina y la biologia se hizo mas
estrecho, logrando con ello un aumento notable en los conocimientos con respecto a la base
material de la enfermedad y se expuso una gran variedad de procesos internos que eran
producidos dentro del organismo humano en estado sano y enfermo; ademas se encontraron
nuevos recursos fisicos y quimicos para efectuar diagndsticos y tratamientos (Morales,
1999).

En el afio de 1975, Dubos, segun Vega-Franco (2002) y Labiano (2004) sostuvo que
la salud era el estado de adaptacién al medio y la capacidad de funcionar en las mejores
condiciones de ese medio. Para él el concepto de salud tenia un sentido ecolégico, ya que
pensaba que la vida implicaba la interaccion y la integracion de dos ecosistemas: el medio
interno y el externo; y cualquier factor que rompiera estos sistemas ocasionaba la
enfermedad. Este enfoque ecoldgico retoma algunas de las ideas expresadas por Hipdcrates,
por los hindues y por los éarabes, ya que considera la salud como el resultado de una
interrelacion adecuada y favorable del hombre con el ambiente, produciendo un adecuado y
armanico equilibrio orgéanico, el cuél le permite al ser humano ejercer a plenitud todas sus
potencialidades de acuerdo a su edad, sexo, etc. Para este enfoque la enfermedad se da por
una disfuncion del organismo del ser humano como resultado de una interrelacion
ambiental desfavorable (Morales, 1999).

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) en su Carta Magna en el afio de 1946
definié salud como “un completo estado de bienestar fisico, mental y social, y no
meramente la ausencia de enfermedad o debilidad” (citado en Taylor, 1999, p. 3). Sin
embargo Gil (2004) menciona que esta definicion estuvo bajo el debate médico durante
muchos afios, en donde algunos de sus defensores sefialaban que en esta definicién se
encontraba la preocupacion por contemplar al individuo como un sistema total y no como la
suma de sus partes, proporcionando de esta forma una vision de la salud que atendia tanto
al ambiente personal como al externo; ademas recalcaban que se ponia un énfasis en la
salud y no en la enfermedad. Dentro de sus criticas, destacan la falta de operatividad, su
cualidad utopica, la equiparacion de bienestar con salud y el olvido de los aspectos
objetivos.

Esta definicion emitida por la OMS se ha tomado como un ideal, y segun
Benavides, Garcia y Ruiz-Frutos (2000) la propia OMS en su 30* Asamblea Mundial
reformuld este ideal de salud con el fin de hacerla mas mesurable, por lo cual en 1986
definio la salud como “el grado en el que un individuo o grupo es capaz, por una parte, de
llevar a cabo sus aspiraciones y satisfacer sus necesidades; y por la otra, de cambiar o
enfrentarse con el ambiente. La salud es vista, por tanto, como un recurso para la vida
diaria, no como el objetivo de la vida; un concepto positivo que enfatiza los recursos
sociales y personales, asi como las capacidades fisicas” (Gil, 2004, p. 94).

Segun Gil (2004), con esta nueva concepcion, la salud paso a ser considerada como
un instrumento para la vida, siendo lo que uno debe tener para poder llevar a cabo los
asuntos de la vida, por lo cual paso a ser un medio y no un fin; sin embargo este autor
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subraya que esta definicion no cumple la funcion de decir que es la salud, ya que indica
simplemente para que sirve, por lo cual propone unirla a la definicién proporcionada en
1946.

Debido a que ha existido una gran insatisfaccion por las definiciones antes
mencionadas de salud, en la actualidad se continlan generando diversas propuestas, no
obstante estas suponen rectificaciones o afiadiduras a la definicion propuesta por la OMS
(Gil, 2004). Un ejemplo claro de esto es Terris, quien en 1980 (citado en Gil, 2004, p. 97)
considera a la salud como “un estado de bienestar fisico, mental y social con capacidad de
funcionamiento y no Unicamente la ausencia de dolencias o enfermedades”. Este autor
tomo en cuenta dos aspectos en su definicion de salud, uno de caracter subjetivo (sensacion
de bienestar) y otro de caracter objetivo (capacidad de funcionamiento), los cuales (indico)
pueden manifestarse en grados diferentes dentro de un continuo.

Segun Gil (2004), esta definicion de Terris marcé un continuo de salud-enfermedad,
pasando a ser el eje definicional en torno al cual giran numerosas definiciones de salud. Un
claro ejemplo de esto es la definicion propuesta por San Martin en 1989 (citado en Gil,
2004), el cual define a la salud y a la enfermedad como “un conjunto complejo y dindmico
integrado por las condiciones bioldgicas, ecoldgicas, socioldgicas, econémicas, culturales y
experenciales, que se expresan en diferentes grados a lo largo de un continuo” (p. 94). Otro
ejemplo de esto seria la definicion dada por Salleras, quien en 1985 (citado en Gil, 2004),
indico que la salud era “el logro del més alto nivel de bienestar fisico, mental y social y de
capacidad de funcionamiento que permitan los factores sociales en los que viven inmersos
el individuo y la colectividad” (p. 97).

Sin embargo, estas ultimas definiciones aunque poseen un mayor nivel practico y
reconocen a la salud como un asunto de niveles que se dan en las personas de forma
individualizada, no logran ofrecer un marco de referencia operativo con el cual diferenciar
el momento en el cual se logra la salud en un individuo, el momento en el que el equilibrio-
armonia o bienestar se rompe, y el por que se rompe (Gil, 2004). Por tal motivo, en los
ultimos afios se ha producido un cambio radical en la concepcion de la salud y de la
enfermedad. ElI modelo actual reconoce la complejidad de estos constructos, pues acepta
que los factores psicosociales afectan los sistemas corporales, lo cual altera la
vulnerabilidad del individuo ante los procesos patoldgicos. El paradigma actual en este
campo sefiala que la calidad del bienestar psicolégico y fisico depende, principalmente de
nuestros habitos de vida. Por lo cual, las creencias, actitudes, los habitos cotidianos (nuestro
comportamiento), constituyen aspectos centrales de la salud, y es por ello que el
mantenimiento de conductas saludables constituyen una medicina esencial para la salud
(Labiano, 2004).

Segln Labiano (citado en Oblitas, 2004), el Informe Lalonde, del Ministerio
Nacional de Salud y Bienestar de Canada en 1974 definid las variables que determinan la
salud y la enfermedad, las cuales son: la biologia humana, el medio ambiente, los estilos de
vida y los sistemas de asistencia sanitaria.

En el afio de 1977 la OMS (citada Benavides et al., 2000) planted en su asamblea
nimero 30 como meta para el afio 2000 que todos los ciudadanos alcanzaran un grado de
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salud que les permitiera llevar una vida social y economicamente productiva, y establecio
los requisitos minimos necesarios para poder obtener la salud (Vega-Franco, 2002), los
cuales son: tener paz, una vivienda, gozar de educacion, seguridad social, contar con
relaciones sociales, alimentacion, gozar de ingresos econOmicos, pertenecer a un
ecosistema estable, tener recursos sostenibles y, respetar los derechos humanos y la
equidad. Al lograr todos estos requisitos, la OMS sostiene que se podra gozar tanto de la
salud como del bienestar.

En la actualidad la salud ya no es percibida como algo a conservar, sino mas bien a
desarrollar, ademas no existe una definicion cientificamente aceptada con respecto a la
enfermedad, ya que se requiere de una aproximacién que tome en cuenta su gran
complejidad, ademas de que es imposible llegar a una comprension de la enfermedad sin
comprender la salud y viceversa. Sin embargo para la mayoria de los estudiosos de la salud,
la enfermedad es entendida como un estado o situacién en la cudl la persona se encuentra
limitada para la realizacion de sus actividades habituales debido a las molestias que sufre
(Morales, 1999).

Con el fin de identificar las causas de la salud y de la enfermedad se ha requerido el
uso de un modelo que las explique con el fin de prevenirlas o promocionarlas, siendo el
modelo biomédico y el biopsicosocial dos de los mas aceptados.

Modelo Biomédico

De acuerdo a Engel (1977, citado en Amigo, et al., 1998), el modelo biomédico reside en
dos supuestos basicos, el primero es el dualismo mente-cuerpo, en el cual se sustenta que el
cuerpo es una entidad fisica, mientras que la mente es parte del dominio espiritual; el otro
supuesto basico en el que reside este modelo es el del reduccionismo en el cual se asume
que todo el proceso de enfermedad esta limitado a cuestiones de reacciones fisicas y
quimicas. EI modelo biomédico supone que la enfermedad se puede explicar en términos de
variables bioldgicas mesurables; mientras que la conducta social no tiene cabida en el
mismo (Becofia et al., 2000).

Modelo Biopsicosocial

Para Weiss (1987, citado en Gil, 2004) el surgimiento de las aproximaciones
multifactoriales del origen de la enfermedad es lo que permitié unir a las ciencias de la
conducta con las biomédicas. Debido a las evidencias que muestran que la enfermedad no
es un fendbmeno puramente organico y que el mantenimiento de la salud depende de
muchos otros factores, se establecié un modelo de salud-enfermedad que transcendié mas
alla de lo biolégico (pero conservo su complejidad y diversidad) y lo integr6 a todas las
realidades existentes, superando todas las limitaciones del modelo biomédico.

Segun Gil (2004), el nuevo modelo tenia que integrar todo el cimulo de las
evidencias encontradas, las cuales sefialaban que: 1) el comportamiento era un factor
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implicado (en cierto grado) en todos los procesos de la enfermedad, 2) el paciente debia
integrarse en el tratamiento y en la prevencion de la enfermedad, 3) las enfermedades
crénicas ya siendo tratadas también requerian de intervencidn psicologica, y 4) se debia
poner un especial énfasis en el mantenimiento de la salud, el cual tenia que ser a nivel
individual, social, institucional y presupuestal.

Es por ello que en el afio de 1977, Engel (citado en Becofia et al., 2000), planted el
modelo biopsicosocial, un modelo alternativo al biomédico, apoyandose de argumentos
solidos. En este modelo hipotetizo la importancia de considerar los factores psicologicos,
sociales y culturales junto a los bioldgicos como determinantes de la enfermedad y su
tratamiento; y criticé al modelo médico, ya que decia que este debia de tomar en cuenta al
paciente, al contexto social en el que se vive y al sistema complementario utilizado por la
sociedad para tratar con los efectos perjudiciales de la enfermedad.

Por tal motivo, el modelo biopsicosocial sustenta que los elementos determinantes
de la salud y de la enfermedad son los factores bioldgicos, psicoldgicos y sociales (Amigo
et al., 1998). Segun Labiano (2004), este modelo acepta que tanto la salud como la
enfermedad estan multideterminadas, ya que admite que las causas que intervienen en los
procesos de salud y enfermedad estan determinadas por variables de diversa naturaleza y
origen, ya que intervienen tanto elementos de macroprocesos (como el apoyo social, los
trastornos de salud mental, el ambiente fisico, las circunstancias socioeconémicas, etc.)
como otros de microprocesos (tales como las alteraciones bioquimicas, las emociones, los
pensamientos, etc.).

Al modelo biopsicosocial le interesa de igual forma el estudio de la salud como el
de la enfermedad y sostiene que se alcanza la salud al cubrir las necesidades biologicas,
psicoldgicas y sociales (Amigo et al., 1998). Este modelo enfoca su atencion en aspectos
preventivos, en la promocién de la salud humana y, en la importancia de las variables del
medio ambiente, tanto fisicas como sociales. Ademas, estimula la creacion de nuevas
estrategias en la relacion del ser humano con su entorno, orientadas a crear un futuro mas
saludable, combinando la eleccion personal con la responsabilidad social (Labiano, 2004).

Para Amigo et al. (1998), este modelo conlleva diversas implicaciones clinicas,
primeramente sostiene que el mejor diagndstico es aquel que se efectia de forma
multidisciplinaria, tomando en cuenta los factores bioldgicos, psicoldgicos y sociales; de
igual forma sostiene que el tratamiento debe incluir esos mismos factores, y por Gltimo
destaca la importancia existente en la buena relacion del paciente con el doctor, ya que esta
mejora la efectividad del tratamiento.

Psicologia de la Salud

La psicologia de la salud surgi6 a partir de una perspectiva sistematica e integrativa,
mediante las aportaciones de diversos psicologos pertenecientes a distintas areas de la
psicologia, los cuales reafirmaron la idea de que el comportamiento es crucial para
mantener la salud o para generar la enfermedad (Labiano, 2004).
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Dentro de la literatura cientifica diversos autores han expresado los motivos por los
cuales surgid la psicologia de la salud, dentro de estos se encuentran los siguientes:

Para Stone (1979, citado en Becofia et al., 2000), la psicologia de la salud surgio
debido al cambio en la concepcion de los términos de salud y de la buena salud. Puesto que
en un inicio la salud era conceptualizada como la ausencia de enfermedad, cambiando
después a un completo estado de bienestar fisico, mental y social. Este cambio conllevé una
vision holistica de la salud que incorpora los aspectos psicoldgicos de esta.

Engel en 1977 (citado en Becofia et al., 2000), indicé que esta disciplina surgié por
el cuestionamiento del modelo biomédico (dominante en la medicina) el cual se basaba en
el reduccionismo y en el dualismo cuerpo-mente, enfocandose Unicamente en los aspectos
fisicos de la salud y la enfermedad, dejando a un lado todos los factores psicoldgicos y
sociales que también intervienen en estas (como ya se habia mencionado anteriormente).

Por su parte Becofia et al. (2000), sugieren que la psicologia de la salud se
desarrollé debido al cambio en los patrones de enfermedad, ya que antiguamente gran parte
de las enfermedades eran de tipo agudo o infeccioso, pero con el descubrimiento de los
farmacos, aunado al avance en la tecnologia médica, se logré erradicar el porcentaje de
victimas de estas enfermedades; por lo tanto ellos sugieren que en la actualidad la mayoria
de las enfermedades se relacionan con la conducta y que estas son prevenibles, ademas
indican que los factores psicolégicos son quienes estan relacionados con los principales
problemas de salud. Ademas Agras (1982, citado en Becofia et al., 2000), indica que la
evolucion de la tecnologia conductual jugo un papel importante en el surgimiento de la
psicologia de la salud.

Por otro lado Becofia, Vazquez y Oblitas (2000), mencionan que debido al
incremento exagerado de los costos del cuidado de la salud y a la poca mejoria en ella, los
factores econdémicos y el cambio en los patrones de enfermedad provocaron un giro hacia
las medidas preventivas, dirigidas a cambiar sobre todo, las conductas no saludables, siendo
estas unas de las principales metas de la psicologia de la salud. Es por ello que en el afio de
1978 distintas disciplinas de la psicologia (experimental, clinica, social, fisioldgica, etc.)
con un interés comdn en cuestiones de salud, se reunieron para formar la Health
Psychology, la cudl es la division de la Psicologia de la Salud de la American Psychilogical
Association (APA), y asi es como nace de una manera formal, institucional y profesional la
psicologia de la salud (Becofia et al., 2000; Labiano, 2004).

Para 1979 sale a la luz el primer libro sobre salud titulado “Health Psychology”, y la
primera revista de esta division de la APA se publica en el afio de 1982, la cual fue titulada
“Health Psychology”, sin embargo el primer texto en Latinoamérica titulado “Psicologia de
la Salud” aparecié recientemente, producido por autores hispanos y latinoamericanos. Para
el afo de 1983 se llevdé a cabo una conferencia nacional sobre la educacién y el
entrenamiento de los psicologos de la salud (Becofia et al., 2000; y Labiano, 2004).

Matarazzo en el afio de 1979 (citado en Becofia et al., 2000), describi6 las
principales metas de la psicologia de la salud al momento de su surgimiento. Estas eran:
aplicar las contribuciones de la psicologia al conocimiento de la salud y de la enfermedad a
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través de la investigacion basica y clinica, y alentando la integracion de la informacion
biomédica sobre la salud y la enfermedad con el conocimiento psicoldgico; promover la
educacion y los servicios de la psicologia de la salud y de la enfermedad; e informar a la
comunidad psicoldgica, biomédica y al publico en general, de los resultados de las
investigaciones y servicios que presta esta disciplina.

Definicién de la Psicologia de la Salud

Aunque en la literatura cientifica existe una gran cantidad de definiciones de psicologia de
la salud, Gil (2004) menciona que el primer intento de definir de manera formal a la
psicologia de la salud se le atribuye a Matarazzo en el afio de 1980.

Para Matarazzo (citado en Pifia y Rivera, 2006), la psicologia de la salud es “el
agregado de las contribuciones profesionales, cientificas y educativas de la psicologia a la
promocion y mantenimiento de la salud, la prevencion y el tratamiento de la enfermedad y
la identificacion de los correlatos etiolégicos y el diagndstico de la salud, la enfermedad y
las disfunciones relacionadas” (p. 671).

Segun Stone (citado en Gil, 2004), aunque en un inicio esta definicién era
considerada por Mararazzo como una definicion tentativa, posteriormente se convirtio en la
definicion oficial de la Division de Psicologia de la Salud de la American Psychological
Association (APA), ya que en 1980 fue adoptada como tal teniendo Unicamente el agregado
“y el analisis y mejora del Sistema de Salud y la politica sanitaria” (p. 67).

Matarazzo (citado en Londofio, Valencia y Vinaccia, 2006), en su definicién incluye
ciertas acciones especificas con respecto a la prevencion y promocion, asi como la
formulacién de politicas sanitarias que ayuden a sustentar la creacién de un sistema
eficiente de salud publica. En su definicién refleja una vision del psicologo de la salud, en
la cuél las acciones estan dirigidas a las personas especificas, y alcanza una amplia
perspectiva la cual implica la integracion de la ciencia psicoldgica al conjunto de
disciplinas (como la médica) y aporta una nueva concepcién y practica de la salud publica.

Sin embargo, como se dijo anteriormente, han existido diversos intentos por definir
a la psicologia de la salud, dentro de los cuales se encuentran los siguientes:

Por ejemplo Stone en el afio de 1979 (citado en Pifia y Rivera, 2006), indicé que la
psicologia de la salud era una especialidad de la psicologia que comprendia la aplicacién de
los conceptos y métodos psicoldgicos a cualquier problema surgido en el sistema de salud,
fuese que se hablara de los niveles de atencion a la salud, de salud publica, de educacion y
planificacion de la salud, o bien de otros componentes del sistema; ademas para él la
psicologia clinica era una de sus subdivisiones.

Bloom en 1988 (citado en Pifia y Rivera, 2006), expuso que la psicologia de la salud
era la disciplina interesada en la relacion biopsicosocial de la mente y el cuerpo en un
medio sociocultural determinado, asi como en el desarrollo de nuevas tecnologias del
comportamiento para la promocion y el mantenimiento de la salud. Por otro lado para
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Rodriguez y Palacios (1989, citados en Pifia y Rivera, 2006), la psicologia de la salud “es el
area que permite la aplicacion de los alcances metodolégicos de otras areas de la psicologia
y con esto una incidencia en la conducta particular de los individuos y de sus comunidades,
para el cuidado, mantenimiento y promocion de la salud como un estilo de vida, planteando
una alternativa diferente de la organizacion del comportamiento individual y colectivo al
respecto” (p. 671).

A pesar de estos intentos por definir a la psicologia de la salud, la definicién dada
por Matarazzo ha sido la méas aceptada (como se dijo anteriormente), y autores como
Amigo, Fernandez y Pérez (1998) indican que en esta definicion se rescatan cuatro aspectos
del quehacer del psicologo de la salud. En primer lugar se destaca la promocién y el
mantenimiento de la salud, incluyendo las campafas destinadas a promover los habitos
saludables, como por ejemplo el de hacer ejercicio y dejar de fumar. En segunda instancia
se destaca la prevencion y el tratamiento de la enfermedad, ya que el psicologo de la salud
trata de modificar los malos habitos para prevenir la enfermedad, ademas ensefia a las
personas enfermas a adaptarse exitosamente a su situacion actual y a seguir el tratamiento
de forma adecuada. En tercer lugar se enfatiza que la psicologia de la salud debe encargarse
del estudio de la etiologia (causas) y de las relaciones entre la salud, enfermedad y las
disfunciones. Y en ultima instancia se atribuye el estudio del sistema sanitario y la
formulacién de una politica de salud como una competencia de la psicologia de la salud, ya
que se necesita analizar el impacto de las instituciones sanitarias y de los profesionales de
la salud sobre el comportamiento de la poblacion; ademés se deben realizar
recomendaciones para mejorar el cuidado de la salud de la poblacion.

Importancia de la psicologia de la salud y areas de aplicacion

Debido a la idea contemporanea de la multicausalidad de la salud y la enfermedad, estas
deben ser consideradas desde diferentes perspectivas disciplinarias, entre las cuales la
psicologia de la salud ocupa un lugar muy importante, ya que aunque todas las
enfermedades tienen una determinacion multicausal, las variables del ambiente social y las
psicoldgicas pueden ser mas relevantes en el origen y desarrollo de algunas enfermedades
mas que en otras, y son precisamente estas las que deben recibir una atencién prioritaria por
parte de la psicologia de la salud (Morales, 1999).

La psicologia de la salud tiene como propoésito fundamental el comprender las
influencias psicologicas en como las personas permanecen saludables, el por que se
enferman, y el como estas responden cuando ellos se enferman, siendo lo prioritario la
prevencién; el modelo en el cudl se centra para dichos fines es el biopsicosocial
(anteriormente expuesto), el cudl asume una perspectiva interdisciplinaria y reconoce el
peso de los componentes bioldgicos, psicoldgicos y conductuales de la persona y el
componente social (Becofia et al., 2000; Taylor, 1999). Ademas la psicologia de la salud se
interesa en todos los aspectos psicoldgicos que intervienen en el estado de salud, en el
riesgo de enfermar, en la condicion de enfermedad y en la recuperacion; asimismo abarca
todos los niveles de atencion, ademéas no sélo se enfoca en el individuo, sino también en la
familia y la comunidad (Martin, 2003).
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Con el transcurrir de los afios, la psicologia de la salud ha ido conformando un
espacio propio como una disciplina aplicada, logrando el reconocimiento tanto de los
psicologos como de los profesionales de otras disciplinas del campo de la salud, ademés ha
reivindicado a la salud como un punto de partida para la integracion al estudio de un
proceso sumamente complejo (Morales, 1999).

La psicologia de la salud se enfoca tanto en la promocion como en el mantenimiento
de la salud, siendo su campo de estudio la prevencion y el tratamiento de la enfermedad,
enfocandose en la etiologia y en los correlatos de la salud, enfermedad y la disfuncion, asi
como en los factores que incluyen habitos de salud (Taylor, 1999). Esta ofrece la
posibilidad de mejorar el estilo de vida de las personas, la calidad en la atencidn
hospitalaria y los servicios publicos, reduciendo con esto los costos de la salud (Labiano en
Oblitas, 2004). El desarrollo de esta disciplina ha sido muy notable, de hecho ninguna otra
rama de la psicologia ha tenido un desarrollo tan amplio en un periodo tan breve de tiempo
(Martin, 2003).

Psicologia de la Salud en México

Hasta hace poco en México eran escasos los departamentos universitarios que habian
implantado programas para formar a estudiantes en psicologia de la salud; sin embargo,
actualmente, se estdn poniendo en préactica nuevos planes de estudios en las distintas
facultades de psicologia de las universidades para tratar de corregir esta deficiencia y
debido al creciente interés en esta area (Becofia et al., 2000).

En México existe una escasa cantidad de articulos publicados en revistas de nivel
internacional, por lo cudl es necesario que los psicologos mexicanos se dediquen a publicar,
para que de esta forma dejen un sello propio y no solo sean simples consumidores de lo que
producen los investigadores extranjeros (Pifia, 2005).

Areas relacionadas con la psicologia en la Salud

La psicologia de la salud tiene sus origenes tedricos y practicos en los modelos de la
psicologia médica, medicina psicosomatica, medicina comportamental, salud
comportamental, psicofisiologia experimental, psicologia clinica, psicologia comunitaria y
en la antropologia médica, estas se exponen a continuacion de forma breve.

Psicologia médica

Rachman en 1977 (citado en Gil, 2004), proporciond la definicion mas general de la
psicologia médica, delimitandola como “las aplicaciones de la psicologia normal y anormal
en la medicina” (p. 71). Sin embargo Asken en 1979 (citado en Amigo et al., 1998),
manifestd que la psicologia médica era el estudio de los factores psicoldgicos relacionados
con la salud fisica, la enfermedad y su tratamiento a nivel individual, grupal y sistemaético.
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Esta disciplina no tiene como prioridad el estudio de la salud, debido a que su objeto
de estudio son las personas con enfermedades del cuerpo; por lo cual esta se dirige a la
aplicacion del conocimiento psicolégico, a la comprension de las manifestaciones
emocionales y de comportamiento de los enfermos, al analisis de la participacion del
psiquismo en el origen de las enfermedades somaticas y al estudio de la relacion médico-
paciente (Martin, 2003).

Medicina psicosomatica

Segun Reig (citado en Amigo et al., 1998), el término de medicina psicosomatica lo acufi6
Heinroch en 1918 para investigar las relaciones entre los procesos psicolégicos y las
estructuras somaticas.

Existen dos periodos en la evolucion de esta area, el primero abarca de 1935 a
1960, y en el existe una predominante influencia del psicoanalisis, por lo cudl en este
periodo se asumia que las causas de las enfermedades organicas se encontraban en ciertas
caracteristicas de la personalidad, en los conflictos interpersonales y en la forma de
responder a esos conflictos. Posteriormente, a partir de 1965, la forma de explicar la
enfermedad adquiere una base mas sdlida, y los objetivos de esta disciplina segin Lipowski
(1977, citado en Amigo et al., 1998) se tornan al estudio del papel existente entre los
factores psicoldgicos, sociales y bioldgicos en la homeostasis del ser humano, a la
aproximacion holistica a la practica de la medicina y al establecer una relacién con la
practica psiquiatrica mediante el apoyo.

Las raices de la medicina psicosomatica se encuentran en las ciencias biomédicas, el
interés central de esta disciplina es el papel que juegan los factores psicologicos (en
especial el papel de los estados emocionales y el estrés) en el desarrollo de enfermedades
fisicas. Aunque en un inicio solamente se prestaba atencion a un singular nimero de
enfermedades, actualmente la atencion se ha extendido a un gran numero de trastornos,
incluyendo los factores psicoldgicos en el surgimiento y desarrollo de todas las
enfermedades (Becoiia et al., 2000).

Medicina comportamental

Birk en 1973 (citado en Becofia et al., 2000), acufid6 el concepto de medicina
comportamental, siendo en primera instancia restringido para las técnicas de biofeedback.
Esta naci6 de la teoria conductista, su principal preocupacion recae en las conductas de
salud y enfermedad, en las contingencias que las mantienen y en los cambios necesarios en
estas para modificar las conductas. Este modelo inicia como una continuidad del modelo de
psicologia médica, y destaca el papel de los comportamientos aprendidos en el origen y
manifestaciones de las enfermedades. Busca medios a través de los cuales los cambios en el
comportamiento puedan desempefiar una funcion util en el diagndstico, el tratamiento y la
prevencién de enfermedades (Amigo et al., 1998; Martin, 2003).

Los primeros centros de medicina comportamental fueron creados en el afio de 1974
(Becofia, et al., 2000), estos fueron el Center for Behavioral Medicine (en la Universidad de
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Pensilvania) y el Laboratory for the Study of Behavioral Medicine (en la Universidad de
Stanford).

Segun Schwartz y Weiss (1978, citados en Becofia et al., 2000), tanto con la
conferencia de Yale (1977), sobre medicina comportamental como con la reunion de
Medicina de la Academia Nacional de Ciencias (1978), se logro definir la medicina
comportamental, como “el campo interdisciplinario que se ocupa del desarrollo e
integraciéon del conocimiento y las técnicas, propios de las ciencias comportamental y
biomédica, relacionados con la salud y la enfermedad, y de la aplicacion de este
conocimiento y estas técnicas a la prevencion, diagndéstico, tratamiento y rehabilitacion” (p.
19).

Los principales objetivos de la medicina comportamental segun Collins, Rici y
Burkett, (1981) y Gentry (1984, citados en Becofia et al., 2000), son: 1) realizar
intervencion directa, 2) capacitar a los profesionales de salud para lograr su mejora, 3)
entrenar a los pacientes para que sigan lo preescrito por el médico, 4) modificar los
patrones de conducta para prevenir enfermedades, y 5) disefiar otras estrategias de
intervencion.

Salud comportamental

Matarazzo en 1980 (citado en Becofia, et al., 2000), propuso esta subespecialidad debido a
que segun el la definicion de medicina comportamental no hacia énfasis en el
mantenimiento de la salud y en la prevencion de la enfermedad. Para él, la salud
comportamental es “un campo interdisciplinario dedicado a proporcionar una filosofia de la
salud que acentué la responsabilidad del individuo en la aplicacidon del conocimiento y las
técnicas de la ciencia comportamental y biomédica, para el mantenimiento de la salud y la
prevencion de la enfermedad y la disfuncidn, mediante una variedad de actividades auto-
iniciadas, individuales o compartidas” (p. 20).

Esta disciplina se focaliza en usar técnicas conductuales para mantener y prevenir la
enfermedad de las personas que gozan de una buena salud (Maratazzo, 1980, citado en
Beconia et al., 2000).

Psicofisiologia experimental

El objeto de estudio de esta disciplina recae en las bases fisiologicas de los procesos
psicoldgicos, intenta explicar una basta variedad de procesos conductuales por la
interaccion de sus componentes psicoldgicos y biolégicos. Esta disciplina contribuyd al
mejoramiento de la instrumentacién y a la utilizacion de nuevas metodologias, lo cual
permitié explorar la relacion entre la emocion, cognicion y fisiologia, ademas las
investigaciones de éste campo aportaron descubrimientos sobre las bases psicofisiologicas
de la emocion, motivacion y cognicion, facilitando con esto la comprension de varios
problemas de salud (Becofia et al., 2000).
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Psicologia clinica

La psicologia clinica comenzo en el afio de 1986, cuando Ligthner Witmer establece una
clinica psicoldgica en la Universidad de Pennsylvania (Morales, 1999) y estaba asociada al
trabajo de instituciones para enfermos mentales; actualmente estd centrada en la
enfermedad y enfocada tanto en el individuo como en la enfermedad mental. Se dirige
principalmente al diagnostico y se vincula al trabajo hospitalario, ademas se encuentra muy
estrechamente asociada a la psiquiatria (Martin, 2003; Morales, 1999).

Psicologia Comunitaria

La psicologia comunitaria tiene un enfoque social y comunitario para la atencion a los
problemas de salud, vinculandose mayoritariamente a la salud mental (Martin, 2003).

Entre los pioneros de esta disciplina se encuentran Kurt Lewin y otros psic6logos
(segn Morales, 1999), los cuales partieron de la premisa de que muchos problemas de las
personas se podian resolver de la mejor manera en el &mbito comunitario, en donde
enfrentando un problema de forma grupal, el cual afectaba a la comunidad, daba como
resultado un sentimiento de autorrealizacion.

En la Conferencia sobre la Educacién de Psicologia pasa la Salud Mental
Comunitaria (1965), celebrada en Swampscott (EE.UU.), se utiliz6 por primera vez el
término de psicologia comunitaria. Esta disciplina se apoya en el modelo de competencia,
el cudl parte de la idea de que la ocurrencia de los problemas de salud que pueden presentar
los individuos o la comunidad se deben a defectos o causas orgéanicas, al estrés ambiental o,
a los sistemas de autoestima o apoyo social (Morales, 1999).

Bajo este enfoque, unas de las acciones que los psicélogos deben realizar en su
trabajo con la comunidad son: 1) promover y estimular las conductas saludables en las
personas, 2) influir en el disefio del entorno ambiental, 3) facilitar el acceso a los servicios
de salud, 4) fomentar sistemas de apoyo social y 5) propiciar la participacién de la
comunidad en los proyectos de salud (Morales, 1999).

Antropologia médica

Esta disciplina se encarga del estudio de los aspectos culturales de la salud y la enfermedad.
En ella se hace hincapié tanto en los aspectos culturales de la salud como en la forma el la
cual las personas dentro de una cultura comprende las cuestiones de salud como un reflejo
de su cultura en su totalidad. Ademas se centra en la comparacion transcultural de los
sistemas de curacion y en las creencias con respecto a la salud. (Becofia et al., 2000)

Ahora bien, debido a que en la actualidad se ha aceptado que el trabajo o las
condiciones de trabajo tienen un gran efecto sobre la salud de los individuos, a
continuacion nos enfocaremos en ello.
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TRABAJO Y SALUD

El trabajo segun Jédar y Benach (2000) es aquel esfuerzo fisico o mental destinado a la
produccion de los bienes necesarios para nuestra supervivencia, éste segin Gonzalez-Rey
(2006) no posee simplemente un sentido profesional, ya que el individuo al realizarlo se
involucra de una forma total dentro de el, trayendo como resultado que adquiera una gran
diversidad de ideas y vivencias dentro de esta area, afectando de esta forma a su
autoestima, seguridad, prestigio social, logro, comunicacion, etc.

Uno de los escenarios mas importantes e influyentes de la vida humana es el trabajo,
ya que mediante este, el ser humano se perfecciona a si mismo y se realiza como tal. Este
representa una de las formas mas estables de expresién y compromiso del hombre, por lo
cual todo lo que ocurre dentro de este ambito (laboral) se expresa en el hombre. (Gonzalez-
Rey, 2006; y Polaino-Lorente, 2006).

Desde la antigliedad se ha tenido la idea de que ciertas enfermedades provienen del
ambito laboral y segun Kales (2004), se tiene la creencia de que Hipocrates fue el primer
médico en considerar la influencia de los factores ambientales sobre la salud, por lo cual
tiempo despues Bernardino Ramazzini (considerado el padre de la medicina ocupacional),
propuso que los médicos en su entrevista tenian que afiadir una pregunta a la lista
Hipocratica, la cual era: ¢en qué trabaja?, debido a que notd que los trabajadores
presentaban enfermedades originadas por sus actividades de trabajo.

Sin embargo actualmente ya nadie se cuestiona de si el trabajo o las condiciones de
trabajo tienen un efecto sobre la salud, debido a que desde hace siglos se ha aceptado que
dependiendo el tipo de trabajo y las condiciones de éste, se pueden producir tanto
enfermedades como accidentes de trabajo (Ramirez, 2001).

La relacion existente entre el trabajo y la salud (dos aspectos sumamente
importantes del ser humano) es muy compleja, debido a que esta se produce en ambas
direcciones dando como resultado tanto efectos positivos como negativos. Para tener una
mejor aproximacion al estudio de estas relaciones resulta conveniente retomar las dos
categorias proporcionadas por Benavides et al. (2000), las cuales son la buena y mala salud
frente a las buenas y malas condiciones de trabajo; dentro de estas categorias se deduce que
se dan diferentes relaciones en cada una de las intersecciones posibles, por lo cual los
autores insindan que las condiciones adecuadas de trabajo tienen un efecto positivo sobre la
salud, lo cual trae consigo un incremento en la satisfaccion y en el bienestar del trabajador.
Esto se da ya que el realizar un trabajo en condiciones adecuadas, ademas de proporcionar
ingresos economicos que ayuden a que los trabajadores posean vivienda, alimentacion,
educacion, etc., facilita las relaciones interpersonales e incrementa el autoestima de estos.
Igualmente estos autores indican que cuando los trabajadores cuentan con una buena salud
esto se vera reflejado en el mejoramiento de sus condiciones de trabajo, ya que (como ellos
dicen) un trabajador sano tenderd a mejorar su entorno laboral mediante las relaciones con
sus compafieros de trabajo, con sus superiores y con sus subordinados, lo cual le permitira
ser mas productivo y esto contribuira al mejoramiento de su calidad de trabajo. Cabe
destacar que lo importante en la relacién salud-trabajo es que si existen buenas condiciones
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de trabajo, estas podran ayudar a mejorar la salud del trabajador, lo cual a su vez mejorara
las condiciones de trabajo.

Por otro lado, en cuanto a los efectos negativos de la relacion salud y trabajo se
encuentra la relacion tanto en el sentido de la mala salud hacia el trabajo como de las malas
condiciones de trabajo hacia la salud. En estas relaciones, Benavides et al. (2000)
mencionan que los trabajadores que tienen problemas de salud van a afectar negativamente
a su trabajo, ya que mostraran un bajo rendimiento en su productividad o simplemente
tenderan al ausentismo, trayendo consigo repercusiones para la organizacion. En sentido
opuesto ellos recalcan que las malas condiciones de trabajo tienen un efecto negativo sobre
la salud, ya que dan como resultado que el trabajador se enferme o que sea victima de
accidentes laborales, trayendo consigo que el trabajador no realice eficiente y
adecuadamente su trabajo.

Es por esto que el trabajo resulta ser una fuente de salud en las personas siempre y
cuando este se de bajo buenas condiciones, ya que de ser asi, va a otorgarles tanto tiempo
libre como ocupado, lo cudl ayudard a conectar a las personas con su entorno,
produciéndoles estimulos y satisfacciones que les haran tener la sensacion de bienestar;
ademéas lo proveerd de ingresos econdmicos para que cubra sus necesidades basicas
(alimentacién, vestimenta, etc.), o hasta sus lujos (carros, ocio, etc.), todo esto confluird en
la mejora de la salud de las personas. Esto se ve ratificado al estudiarse los efectos
negativos que el desempleo provoca en la salud fisica y mental, ya que se ha encontrado
que aquellas personas con un desempleo de larga duracion presentan un mayor riesgo de
contraer enfermedades cardiovasculares, infecciosas, mentales o tumorales. Asimismo en
un estudio denominado el Longitudinal Study Inglés, se encontr6 que la probabilidad de
morir era 20% mayor en las personas desempleadas con respecto a las que trabajaban
(Benavides et al., 2000).

Sin duda alguna la mejora en las condiciones laborales trae consigo efectos
positivos en la productividad y en la calidad de los trabajadores, por lo cual y debido a que
esto es uno de los principales objetivos de las organizaciones (el lograr una buena
productividad y calidad), la salud del trabajador debe ser un objeto basico de esta, por ello
la organizacion debe de perseguir que sus trabajadores se encuentren satisfechos y
motivados con sus condiciones de trabajo (Benavides et al. 2000). A pesar de ello en
nuestro pais, la salud en el trabajo es considerada como un elemento insignificante la cual
trae consigo un elevado costo econdémico tanto para las empresas como para las
instituciones. (Ramos, Arias-Diaz, Arias-Ramos y Nava, 2001). No obstante Benavides, et
al. (2000) refieren que esta es una necesidad y una obligacion legal, por lo cual no deberia
de verse como un costo, sino como una inversion a corto y largo plazo (Ardila, 2000).

Por otro lado las consecuencias negativas de la relacién entre trabajo y salud son las
mas preocupantes, por lo cuél la prevencion de los efectos negativos producidos por el
trabajo es el objetivo principal de la salud ocupacional, ya que no cabe duda que la
prevencion es la alternativa mas adecuada en todos los programas gubernamentales de
salud, por que implica la mejor inversion social en salud, generando una adecuada calidad
de vida. La prevencion primaria (la cuél se realiza antes de que se presente el problema) es
preferible a la prevencion secundaria (cuando ya se ha presentado el problema) y a la
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terciaria (rehabilitacion); sin embargo, debido a los escasos recursos existentes para la salud
en todos los paises (ya que es sumamente cara), es mucho menos vendible la prevencion
primaria que la secundaria o terciaria (Ardila, 2000).

Actualmente existe un término para englobar al conjunto de efectos negativos entre
la relacion de trabajo y salud, el cual es el de dafios; dicho término engloba una serie de
efectos negativos que tiene el trabajo sobre la salud. Dentro del articulo 4.2 de la Ley de
Prevencién de Riesgos Laborales (LPRL), “se consideran como dafios derivados del trabajo
a las enfermedades, patologias o lesiones sufridas con motivo u ocasionadas del trabajo”
(Benavides, Ruiz-Frutos y Garcia, 2000, p. 39). Desde esta ley se deben considerar como
dafos derivados del trabajo a todos los problemas de salud relacionados causalmente con
las condiciones de trabajo (como los accidentes, las enfermedades, y las incapacidades
laborales), independientemente de que sean reconocidas legalmente (Benavides et al.,
2000).

Salud Ocupacional

La salud ocupacional surgié como una respuesta para tratar de comprender el conflicto
existente entre el trabajo y la salud; su principal objetivo es identificar, eliminar, intervenir
o modificar los factores relacionados con el trabajo que ejerzan un efecto perjudicial sobre
la salud de los trabajadores, ademas se encarga de potenciar aquellos factores que tienen un
efecto positivo sobre la salud del trabajador; por otro lado también se va a encargar del
tratamiento y de la rehabilitacion de los trabajadores que hayan tenido algun problema en
su salud (Garcia, Benavides y Ruiz-Frutos, 2000).

Para la OMS la salud ocupacional es una actividad multidisciplinaria que se dirige a
proteger y promover la salud de los trabajadores, mediante la prevencion de enfermedades
y accidentes asi como la eliminacién de los factores o condiciones que ponen en peligro la
salud y seguridad en el trabajo (Ramos, Arias-Diaz, Arias Ramos y Nava, 2001).

Garcia et al. (2000) indican gue la salud ocupacional es el esfuerzo organizado de la
sociedad que tiene como finalidad el prevenir los problemas de salud y promover la salud
de los trabajadores. Esta tiene como finalidad fomentar y mantener el mayor nivel de
bienestar fisico, mental y social de los trabajadores en todas las profesiones, prevenir
cualquier dafio a la salud de éstos por las condiciones de su trabajo, protegerlos en su
trabajo contra los riesgos para su salud y colocar y mantener a los trabajadores en el empleo
que les convenga de acuerdo a sus aptitudes psicoldgicas y fisioldgicas, o sea, adaptar el
trabajo al hombre y cada hombre a su trabajo (Garcia et al., 2000).

El campo de intervencion de la salud ocupacional, incluye aspectos tecnoldgicos,
relacionales y conductuales, asi como también aspectos sanitarios (entre otros), lo cual
obliga a que su campo de estudio sea multidisciplinario para conseguir sus objetivos
(Olavaria, 2006), es por ello que la salud ocupacional utiliza distintas aproximaciones desde
varias especialidades y perspectivas; siendo la seguridad en el trabajo, la higiene industrial,
la ergonomia, la psicologia o la medicina del trabajo distintas respuestas, necesarias en
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funcién de la naturaleza y el origen de los riesgos sobre la salud en el trabajo (Garcia et al.,
2000).

La salud ocupacional trabaja mediante dos premisas: la prevencion y la promocion
de la salud; ya que ella sefiala que todos los problemas de salud relacionados con el trabajo
se pueden prevenir, puesto que estos se encuentran en las condiciones de trabajo, y es por
ello que el lugar de trabajo es idoneo para establecer programas de promocion de la salud
(Garcia et al., 2000).

Garcia et al. (2000) indican que las actividades que se desarrollan desde la salud
ocupacional deben considerar tres principios: 1) intersectorialidad, ya que la efectividad de
los programas de salud ocupacional requieren de la colaboracion de multiples disciplinas
para afrontar todos los problemas de salud, 2) reorientacion de los servicios, ya que en
lugar de otorgar servicios centrados en la asistencia y la indemnizacion deben centrarse
hacia la prevencion y promocion de la salud; y 3) la participacion de los trabajadores y
empresarios en las acciones de la salud ocupacional.

Factores psicosociales en el trabajo

Muchos autores han demostrado que los factores psicosociales relacionados con el trabajo
contribuyen a una serie de dafios para la salud, de hecho existe una gran relaciéon entre
algunos trastornos psicoldgicos o sométicos con ciertas condiciones de trabajo estresantes
(OIT-OMS, 1984).

Los factores psicosociales en el trabajo son las interacciones existentes entre el
trabajo (su medio ambiente, la satisfaccion en el trabajo y las condiciones de la
organizacion) y las capacidades del trabajador (sus necesidades, su cultura y su vida
personal), todo lo cual puede influir en la salud, en el rendimiento y en la satisfaccion en el
trabajo (OIT-OMS, 1984).

Las formas de actuar de los trabajadores dependen de sus habilidades, necesidades,
expectativas y de su vida privada; estos factores pueden cambiar con transcurso del tiempo.
Los trabajadores pueden tener tanto interacciones positivas como negativas dentro de su
trabajo, las interacciones negativas pueden conducir a perturbaciones emocionales,
problemas del comportamiento y fisioldgicos, los cuales pueden traer consigo
enfermedades fisicas sobre el trabajador, ademas pueden originar efectos perjudiciales para
la satisfaccion y el rendimiento en el trabajo. Las interacciones positivas pueden crear
situaciones psicosociales en el trabajo que tienen una influencia positiva en la salud del
individuo (OIT-OMS, 1984).

Los factores que influyen en estas interacciones son las tareas propias del trabajo, el
medio ambiente fisico y de trabajo, las précticas administrativas, en suma las condiciones
de trabajo; y los factores humanos que van a determinar el éxito de esta interaccion se
encuentran en las caracteristicas psicolégicas y bioldgicas de los individuos, y en las
particularidades individuales y del contexto social. En efecto cuando las condiciones de
trabajo y los factores humanos se encuentran en un constante equilibrio, el trabajo creara
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sentimientos de autoconfianza, aumentara la motivacion, la capacidad del trabajo, la
satisfaccion en general y con ello mejorard la salud de los trabajadores. Sin embargo
cuando hay un desequilibrio entre las oportunidades y las exigencias ambientales, y las
necesidades, aptitudes y aspiraciones de los individuos, se produciran respuestas alteradas
en este de caracter cognoscitivo (tales como sentimientos de vacio, inseguridad, inquietud,
nerviosismo, etc.), emocional (tales como frustracion, depresion, enfado y desgaste
emocional, etc.), fisiologico (alteraciones cardiorrespiratorias, dolor e espalda, fatiga,
mareos, etc.) y comportamentales (tales como hostilidad, abuso de drogas, conflictos
interpersonales, etc.). Los resultados van a depender de las habilidades del individuo para
hacer frente a las situaciones dificiles de la vida y para controlar las manifestaciones
iniciales de las consecuencias. Es por ello que al existir una exposicién prolongada a la
misma situacién estresante, un individuo podra reaccionar con éxito y mantenerse sano, o
tendré problemas de salud (OIT-OMS, 1984).

Dentro del ambiente de trabajo se han identificado una gran cantidad de factores
psicosociales potencialmente negativos vinculados con la salud, tales factores son: los
problemas laborales, la falta de control, la mala utilizacion de habilidades, la sobrecarga de
trabajo, el conflicto con la autoridad, la desigualdad en el salario, la falta de seguridad en el
trabajo, los problemas en las relaciones laborales, el trabajo por turnos y el peligro fisico
(OIT-OMS, 1984), factores que se tienen que tener presentes ya que de ellos dependera que
tan bien realicé su trabajo el individuo y que tan buena salud posea.

Sintesis

Uno de los escenarios mas importantes e influyentes en la vida humana es el trabajo, por
ello la Psicologia del Trabajo surgio6 con la finalidad de estudiar la conducta humana dentro
de éste escenario, con el objetivo de mejorar la calidad y la productividad del trabajador, asi
como prevenir y solucionar los posibles problemas que surjan en él. Histéricamente el
estudio de la salud y de la enfermedad ha sido una preocupacion constante para el ser
humano, por ello varias aproximaciones lo han abordado, coincidiendo en que la salud es
un estado de bienestar, equilibrio, armonia, y que la enfermedad es todo lo opuesto a esto.
Terris fue quién marco6 un continuo de salud-enfermedad al considerar dos factores, uno de
caracter subjetivo (la sensacion de bienestar) y otro de caracter objetivo (la capacidad de
funcionamiento), ya que definié a la salud como un estado de bienestar fisico, mental y
social con capacidad de funcionamiento y no Unicamente la ausencia de enfermedad.

En la actualidad la salud ya no es percibida como algo para conservar, sino mas bien
a desarrollar y la enfermedad es entendida como el estado o situacion en el cudl la persona
se encuentra limitada para la realizacion de sus actividades habituales debido a las
molestias que sufre. Para explicar el proceso de salud enfermedad se desarrollaron dos
modelos, uno de ellos es el biomédico, el cual supone que la enfermedad se puede
explicarse en términos de variables bioldgicas mesurables; por otro lado el modelo
biopsicosocial asume que la enfermedad no es un fenébmeno puramente orgénico, por lo
cual asumié la importancia de considerar los factores psicoldgicos, sociales y culturales
junto a los biolégicos como los determinantes de la enfermedad y su tratamiento. Por el
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surgimiento de éste modelo biopsicosocial, originado por el cuestionamiento al modelo
biomédico, surge la psicologia de la salud (agregado de las contribuciones profesionales,
cientificas y educativas de la psicologia a la promocién y mantenimiento de la salud, la
prevencion y el tratamiento de la enfermedad y la identificacion de los correlatos
etioldgicos y el diagnostico de la salud, la enfermedad y las disfunciones relacionadas), ya
gue se ha encontrado que las enfermedades tienen una determinacién multicausal, siendo
las variables del ambiente social y las psicoldgicas las que pueden ser mas relevantes en el
origen y desarrollo de algunas enfermedades, por lo cuél son estas las que deben recibir una
atencion prioritaria por parte de la psicologia de la salud.

La salud ocupacional surgi6 como una respuesta para tratar de comprender el
conflicto existente entre el trabajo y la salud. La relacion entre estos dos (ambos aspectos
sumamente importantes del ser humano) es muy compleja, debido a que esta se produce en
ambas direcciones dando como resultado tanto efectos positivos como negativos tanto para
los individuos como para la organizacion en la que labora. El trabajo resulta ser una fuente
de salud en las personas siempre y cuando este se de bajo buenas condiciones,
produciéndoles estimulos y satisfacciones que les haran tener la sensacion de bienestar,
ocasionando con ello una mayor productividad de éste; por el contrario, las consecuencias
negativas entre el trabajo y la salud son las mas preocupantes, por lo cudl la prevencion de
los efectos negativos producidos por el trabajo es el objetivo principal de la salud
ocupacional. Muchos autores han demostrado que los factores psicosociales (interacciones
existentes entre el trabajo y las capacidades del trabajador) relacionados con el trabajo
contribuyen a una serie de dafios para la salud, de hecho existe una gran relacion entre
algunos trastornos psicoldgicos o somaticos con ciertas condiciones de trabajo estresantes.

Es por ello que en el siguiente capitulo se abordara uno de los fendbmenos que poseen
efectos negativos sobre la salud fisica y psicoldgica de los individuos, sobre todo en el
ambito del trabajo, o sea el estrés. Asimismo, se profundizara en una de las respuestas ente
éste, el sindrome de burnout, el cual afecta a los individuos que mantienen un trato directo
con personas y esta caracterizado por tres factores: el agotamiento, la despersonalizacion y
la insatisfaccion de logro de las personas.
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A nivel internacional se ha despertado un gran interés por el estudio y la comprension del
estrés, ya que se tiene un amplio conocimiento de que éste posee efectos negativos sobre la
salud fisica y mental de los individuos; es por ello que en este capitulo se presenta un
amplio estudio del estrés, el cual segin Lazarus y Folkman (1989), es el resultado de un
desequilibrio percibido entre las demandas ambientales y la capacidad de respuesta del
individuo en condiciones en las que el fracaso tiene consecuencias que el individuo percibe
como importantes. Se presentan algunas definiciones propuestas para el estrés; asi como los
tipos de este (eustres y distrés). Sin embargo, debido a que en general se ha aceptado la
nocion del estrés con un significado de consecuencias negativas para el individuo, dentro de
éste capitulo se habla del estrés adoptando la nocidn negativa (distrés). Asi mismo se
presentan las diferentes fuentes de estrés, las respuestas ante éste y tres modelos, que tratan
de explicar el estrés desde diferentes puntos de vista (el bioldgico, el psicologico y el
organizacional). De igual forma se presentan los estresores psicosociales y las variables
moderadoras del estrés, posteriormente se profundiza en el estrés laboral, debido al impacto
que tienen en el deterioro mental y fisico de los trabajadores; asimismo se exponen las
diferentes fuentes del estrés laboral y uno de los modelos mas explicativos de éste (el
modelo integrador de Peird y Salvador), ademas se presentan tanto las consecuencias como
los motivos del estrés laboral.

Finalmente debido a que una de las respuestas ante el estrés laboral cronico es el
sindrome de burnout, y a que éste es la base fundamental del presente trabajo, se profundiza
en éste tema. Se presenta la distincion entre éste sindrome y el estrés; posteriormente se
ahonda en la historia del sindrome de burnout, y se exponen las diferentes definiciones
proporcionadas a éste sindrome, y se culmina con la definicion mayormente aceptada por la
comunidad cientifica (dada por Maslach y Jackson). Posteriormente se presentan las tres
dimensiones del sindrome de burnout (cansancio o0 agotamiento, despersonalizacion e
insatisfaccion), y algunas aproximaciones tedricas y modelos de éste. Como ultimos puntos
se mencionan algunos sintomas y consecuencias de éste sindrome, asi como algunos de los
instrumentos existentes que permiten medirlo, dejando en claro que el mas idoneo para la
poblacion mexicana es la Escala Mexicana de Desgaste Ocupacional (elaborada por Uribe);
y finalmente se exponen algunas relaciones encontradas entre variables sociodemograficas
con este sindrome y algunas estrategias de intervencion tanto a nivel organizacional como a
nivel grupal e individual.

ESTRES

Desde hace mucho tiempo a nivel internacional ha existido un gran interés por estudiar y
tratar de comprender el estrés, esto debido al conocimiento que se tiene de sus efectos
negativos sobre la salud fisica y mental de los profesionales. En las investigaciones
realizadas se ha puesto un gran énfasis sobre los educadores y los profesionales de la salud,
esta atencion se debe a la preocupacion existente por su salud y por la posible repercusion
en los pacientes y estudiantes (Ortiz y Arias, en prensa).
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Segun un informe de la Universidad Sussex (2001, citado en Pereyra, 2004) de
Inglaterra, México se encuentra dentro de los principales paises con mayores niveles de
estrés a nivel mundial, debido a que éste pais presenta los principales factores que provocan
esta enfermedad (pobreza y cambios constantes de situacion).

El término “estrés” fue incorporado al contexto de las ciencias de la salud por el
médico Austriaco Hans Selye en el afio de 1936 para hacer referencia a la suma de
cambios generales y especificos que se producen en el organismo en respuesta a
determinados estimulos externos. El significado de esta palabra proviene de la fisica y de la
ingenieria, y se refiere a cualquier fuerza o tension aplicada sobre una unidad que la lleva a
su deformacion o al rompimiento (Antoniuk, Saliba, Isper, Saliba y Dossi, 2006; Gil y
Lopez, 2004; Mora, Garcia, Toro y Zarco, 1997).

El estrés desde el punto de vista médico, segun lo afirmado por Selye citado en Gil
y Lépez (2004), se entiende como el precio pagado por el desgaste del organismo, el cuél se
expresa mediante: cansancio, nerviosismo o0 malestar. Inicialmente el estrés es un fendmeno
natural, el cual se produce por el intento de adaptacion del organismo a su medio ambiente.

Selye (citado en Gil y Lopez, 2004), denominé a toda la serie de cambios
provocados en el organismo debido al estrés como el “Sindrome general de adaptacion”,
éste se desarrolla en tres fases, las cuales son:

1) La reaccion de alarma, la cual es la fase que consiste en una reaccion fisioldgica la
cudl se provoca por la aparicion del estresor, en esta fase el organismo se moviliza para
poder resolver la amenaza, por lo cual comienza a segregar adrenalina, aumenta la tasa
cardiaca, acelera la respiracion, etc. (Barron, 1997; Taylor, 1999)

2) El estado de resistencia, fase en la cual el organismo se moviliza activamente para
hacerle frente al estresor, con lo cual se van desapareciendo los signos fisioldgicos de la
reaccién de alarma y el cuerpo regresa a la normalidad (Barrén, 1997), y

3) El estado de agotamiento, fase en la cual el organismo es mas vulnerable a los
trastornos y disfunciones orgéanicas, por lo cual en este momento es cuando los
trastornos que se relacionan con el estrés comienzan a ser evidentes (Barron, 1997).
Esta fase ocurre cuando el organismo falla al hacerle frente al estresor y agota sus
recursos fisiologicos en el proceso de intentar combatir la amenaza (Taylor, 1999).

Es mas frecuente que el estrés se asocie con limitaciones y demandas; las primeras
impiden que uno haga lo que quiere, las segundas se refieren a la perdida de algo que se
desea. (Diaz, Lartigue, Acosta, 2001)

En si mismo el estrés no es algo puramente negativo, debido a que también posee un
valor curativo; sin embargo su problema radica en la persistencia, ya que cuando se
mantienen las condiciones de estrés, esto puede provocar una cronificacién la cual puede
hacer que el estrés provoque cambios en el funcionamiento del organismo los cuales
pueden terminar siendo negativos para la salud. (Gil y Lépez, 2004)

Por tal motivo el estrés no siempre es malo por si mismo, ni por cuenta propia,
aunque éste se suele ubicar en un contexto negativo también tiene un valor positivo que
significa una oportunidad cuando representa una posible ganancia, de hecho Diaz et al.
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(2001) mencionan que es importante que exista una cantidad adecuada de estrés para
realizar eficazmente las actividades cotidianas.

Segun Olivier (2001) el estrés es una parte integral de nuestro organismo, ya que sin
él existiria poca actividad constructiva y casi no habrian cambios positivos en la vida de las
personas. Ya que segun este autor nadie podria sobrevivir sin experimentar cierto nivel de
estrés todo el tiempo, puesto que dos de las caracteristicas mas importantes de la vida (el
instinto de supervivencia y el de procreacion) no podrian realizarse sin la intervencion de
éste, por lo cual el estrés manejado de una forma correcta es Util en la vida.

Definicion de estrés

En la actualidad existe una gran cantidad de definiciones propuestas para el estrés, ya que
éste termino es empleado en muy diversas maneras, sin embargo aunque muchas de estas
definiciones son complementarias en el plano psicolégico del concepto general médico de
Selye, existen otras que se alejan mucho de la idea que Selye quiso expresar con este
término, ya que exageran el plano psicoldgico dejando de lado su base bioldgica, aunque el
objetivo sea su efecto sobre la salud (Gil y Lopez, 2004).

Selye en 1973 (citado en Mora et al., 1997), definid estrés como “la respuesta no
especifica del cuerpo a cualquier demanda que sobre él se ejerce” (p. 393). El instald su
concepto dentro del campo de la medicina para tratar de complementar el concepto de
especificidad del origen de la enfermedad (el cual introdujeron anteriormente,
investigadores como Pasteur y Koch) segun el cual cada enfermedad tiene un origen o
etiologia especifica, e indica que debido a ello las reacciones de adaptacion del organismo a
la enfermedad son especificas (Gil y Lépez, 2004).

El sindrome general de adaptacion es para Selye lo contrario del concepto de
especificidad, ya que demuestra que muchas enfermedades no tienen solamente una causa o
un agente patdgeno especifico, sino que se desencadenan a causa de un estrés inespecifico,
0 que resultan de una situacion patégena que dan como resultado una reaccién insuficiente
frente a un estrés inespecifico, a estas enfermedades las Ilamo enfermedades de adaptacion.
La ruptura del equilibrio interior de los seres vivos (ruptura de la homeostasis) vendria
siendo el estrés y el sindrome general de adaptacion, todos los intentos por restaurar el
equilibrio alterado (Gil y Lopez, 2004).

Segun Gil y Lépez (2004), inicialmente el concepto de estrés fue disefiado de un
modo rigurosamente médico; sin embargo, actualmente este concepto dentro de la
psicologia de la salud es el resultado de la psicologizacion del concepto original. Estos
autores sefialan que la psicologizacién la llevé a cabo en un inicio Lazarus en 1966 y
tiempo después Mason en 1971.

Mason (citado en Gil y Lopez, 2004) enfatizd una vision del concepto de estrés que
se apoyaba en considerarlo como una respuesta especifica (en contra de la idea de respuesta
generalizada) y que comprendia a la reaccion emocional como una de las respuestas clave
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en el estrés, de esta forma desde su punto de vista, el estrés se debia considerar como un
ejemplo de agente patdgeno capaz de afectar a la salud dependiendo del individuo.

Gil y Lopez (2004) refieren que la vision de estrés proporcionada por Lazarus y
Folkman (dadas en 1966 y en 1984 respectivamente), puede ser considerada como un
intento para adecuar el concepto de estrés a términos psicoldgicos, sin embargo estos
desvian el foco de atencion de la emocion a la cognicion. Ellos formularon el concepto de
estrés como un proceso 0 experiencia psicoldgica, en el cual el afrontamiento tiene un
significado muy especial, ya que para ellos lo psicoldgico es un filtro que deja que algo sea
0 no estresante y que pueda afectar a la salud, sin dejar de lado a lo bioldgico.

Para Lazarus y Folkman, el estrés es un proceso que comienza ante una
estimulacion estresante la cual provoca una valoracion, evaluacion o estimacion cognitiva
primaria la cual se lleva a cabo sobre la demanda ambiental, para valorar las posibles
implicaciones positivas, negativas (cuando las demandas implican dafio, perdida o
amenaza) 0 neutras que esa estimulacion tiene para el individuo; en el caso de que estas
fueran una amenaza evocan una segunda valoracion o estimacion cognitiva secundaria (la
cual se dirige a los recursos o habilidades del individuo disponibles para enfrentarla). Si
nuevamente el balance es negativo (o sea, si la amenaza no puede ser controlada), entra la
respuesta de estrés y el afrontamiento, el cual es un proceso mediante el cual la persona
maneja las demandas que ha evaluado como estresantes o son las estrategias que utiliza
para manejar las emociones causadas por el problema. Por tal motivo para ellos las
variables cognitivas que afectan a la interpretacion de los fendbmenos como estresantes o no
son mas importantes que los eventos en si mismos, ya que dependiendo de las propias
capacidades de los sujetos los sucesos se percibirdn como amenazantes 0 no amenazantes
(Barrén, 1997; Gil y Lopez, 2004).

En suma, la aproximacion cognitiva del fendbmeno del estrés considera que una
persona se encuentra bajo este cuando tiene que enfrentarse a una situacion que le implica
demandas conductuales que no puede satisfacer o que le implican un elevado esfuerzo, lo
cual se manifiesta por la aparicion de la respuesta, sindrome o reaccién de estrés (Barron,
1997; Gil, y Lopez, 2004).

Segun Gil y Lépez (2004) el modelo de estrés propuesto por Lazarus y Folkman
hipotetiza la aparicion de problemas debido a:
1. Sucesos estresores que sean excesivamente intensos o duraderos,
2. Percepciones y/o valoraciones inadecuadas
3. Inadecuacion de las respuestas para afrontar o manejar la situacion y el tipo de
consecuencias que sigan, o
4. Por una inadecuada emision de respuestas fisioldgicas.

Para Antoniuk et al. (2006) el estrés es el conjunto de reacciones fisicas y quimicas
del organismo que ocurren cuando el individuo es sometido a situaciones consideradas
amenazadoras.

Barron (1997), menciona que efectivamente a lo largo del tiempo han existido
diversas definiciones de estrés, las cuales agrupa dentro de tres categorias:




i Capituls 2. Estrés y Sinduome de Burncut T

a) Estrés como estimulo. Barrdn (1997) menciona que aquellos que han conceptualizado
al estrés como un estimulo lo definen como “cualquier suceso que causa una
alteracion en los procesos homeostaticos” (p. 76), él refiere que dentro de las criticas
recibidas por esta perspectiva destacan el no explicar las diferencias individuales que
surgen ante una misma situacién, apoyar la concepcion de que el hombre solo es un
sufridor pasivo de las condiciones ambientales y el hecho de que varias actividades
normales producen alteraciones en los procesos homeostaticos sin que por esto deban
considerarse como estresantes.

b) Estrés como respuesta. En estas definiciones se dice que un organismo estd o ha
estado bajo tension debido a la aparicion de una serie de respuestas. Dentro de estas
definiciones se encuentra la de Selye; sin embargo, la debilidad de este tipo de
definiciones es que se pueden cometer errores, debido a que muchas situaciones se
pueden considerar como inductoras de estrés cuando en realidad no lo son, un claro
ejemplo de esto seria el ejercicio (Blanco, 1986, citado en Barrén, 1997).

c) Definiciones interactivas o transaccionales. Entre estas se encuentra la dada por
Lazarus y Folkman (citados en Barron, 1997), los cuales (como se dijo anteriormente)
definen al estrés como el resultado de un desequilibrio percibido entre las demandas
ambientales y la capacidad de respuesta del organismo, en condiciones en las que
fracasar tiene consecuencias que el sujeto percibe como importantes.

Tipos de estrés

Selye (citado en Pereyra, 2004) hizo una distincion entre los aspectos positivos y negativos
del estrés, ya que diferencio resultados agradables y desagradables de éste. Al primero de
ellos lo denomind eustrés (el cual es un buen estrés) y al otro lo denomindé distrés (un mal
estrés).

El eustrés ofrece a los individuos experiencias positivas, sensaciones y sentimientos
placenteros, las cuales le fortalecen su autoestima y le refuerzan sus estrategias de
afrontamiento. Desde un punto de vista fisiologico, el eustrés es el aumento de
catecolaminas sin la aparicion del cortisol (el cual es un glucocorticoide), ya que este es un
biomarcador de las situaciones de distrés (Pereyra, 2004).

De hecho, Selye en 1976 (citado en Carlson, 2002) indic6 que la mayoria de los
efectos perjudiciales en el organismo se producian por la produccién prolongada de los
glucocorticoides (presentes en el distrés), los cuales ayudan al organismo a reaccionar
frente a situaciones estresantes, pero aungue sus efectos a corto plazo son esenciales, estos
a largo plazo son dafinos, ya que pueden provocar diabetes esteroide, infartos, etc.

Sin embargo aunque existe el esutrés y el distrés, en general los cientificos han
adoptado la nocidn del estrés con un significado de consecuencias negativas para el
individuo que las sufre (Pereyra, 2004).
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Fuentes de estrés

Los estresores o0 estimulos causantes de estrés son diversos y han sido clasificados en
muchas formas dependiendo de los parametros empleados.

Para Selye (citado en Gil y Lopez, 2004) un estresor es cualquier factor (por
ejemplo la actividad laboral) que con su impacto sobre el organismo tiene la habilidad de
provocar una respuesta de estrés.

Una clasificacion dada para las fuentes de estrés seria la genérica planteada por
Everly en el afio de 1989 (citado en Gil y Ldépez, 2004), en la cudl divide a los estresores en
psicosociales y biogénicos. Los estresores psicosociales serian las estimulaciones que
funcionan como estresores debido a que el individuo no posee las habilidades para su
control, y los estresores biogénicos serian aquellos fendmenos que cuentan con la
capacidad para provocar cambios bioquimicos, los cuales disparan en forma automatica la
respuesta de estres.

Smeltzer y Bare (1996, citados en Antoniuk et al., 2006) clasifican los estresores en
fisicos (frio, calor, agentes quimicos), fisiologicos (dolor, fatiga) y psicosociales
(reacciones emocionales).

Lazarus y Cohen en 1977 (citados en Gil y Lopez, 2004; Mora et al., 1997),
clasificaron a los estresores de acuerdo a su intensidad, para ellos estos se dividen en:
cataclismos (aquellos que ocurren alguna vez en la vida, pero sus consecuencias a nivel
comportamental y fisioldgica pueden ser prolongadas, como podrian ser los terremotos),
sucesos significativos en la vida (aquellos referidos a cambios importantes, como las
perdidas afectivas, matrimonio, etc.) y pequefios estresores diarios (aquellas situaciones
cotidianas que generan tensiones y que se van acumulando con el tiempo, como las citas
con el dentista).

Loo y Loo (1986, citados en Gil y Lopez, 2004) distinguen los estresores
procedentes de problemas de salud (como las enfermedades), de dificultades de la vida
socio-profesional (como los cambios producidos en el trabajo) y los provenientes del medio
ambiente (como el ruido).

Olivier (2001), menciona que en el ambiente laboral, agentes ambientales como la
iluminacién inadecuada, exceso de ruidos, lugares de trabajo mal disefiados, tecnologia
inadecuada, procesos de comunicacion inapropiados, sobre carga de trabajo, conflictos de
roles, horarios prolongados, son las principales fuentes de estrés.

Sarafino en 1990 y Brannon y Feist en 1992 (citados en Gil y Ldpez, 2004),
clasificaron las fuentes de estrés de acuerdo al contexto en el que se producia. Sarafino
distinguio entre fuentes de estrés propias de la persona (como enfermedades), de la familia
como contexto inmediato (como los conflictos en las relaciones), y fuentes de estrés
procedentes de la comunidad y la organizacion social (como el estrés laboral). Brannosn y
Feist (1992, citados en Gil y Lopez, 2004) distinguieron entre fuentes personales y
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ambientales de estrés. Para ellos el aislamiento social, el paro, el estrés laboral, la vida
familiar, las relaciones de pareja y el desempefio de los roles sociales son las principales
fuentes personales de estres, y la aglomeracion y contaminacion ambiental son las dos
principales fuentes de estrés ambiental.

Dentro de las fuentes personales de estrés el aislamiento social y las condiciones
ocupacionales en sus dos extremos: carecer de trabajo o contar con unas condiciones
estresantes de trabajo, han despertado un gran interés en varios investigadores, ya que estas
pueden afectar seriamente a la salud (Gil y Lépez, 2004).

El ajuste de horarios, las prisas, las discusiones, el trafico en las ciudades, la
coincidencia de obligaciones, los compromisos sociales, etc., situaciones a las que muchas
personas se ven sometidas, son el tipo de sucesos que han sido denominados dafiinos o
fastidiosos y que suponen demandas irritantes o frustrantes, y por ello estresantes, cuyos
efectos son acumulativos (Gil y Lopez, 2004).

Se ha puesto de manifiesto que cualquier interaccion, situacién o evento puede
convertirse en una fuente de estrés si de ella se derivan o pueden derivarse consecuencias
aversivas, especialmente cuando son fendmenos de dificil control, resultan impredecibles
para la persona que los sufre, o ésta no dispone de repertorios de afrontamiento.
Incontrolabilidad del fendmeno, imprevision de su ocurrencia y ausencia de repertorios de
afrontamiento son los componentes que delimitara la capacidad de generar estrés de un
fendmeno y el nivel del mismo (Gil y Lopez, 2004).

Lipp (2001, citado en Antoniuk et al., 2006), cree que los estresores tienen origen en
dos fuentes: una interna y otra externa. La fuente externa seria aquella que no proviene del
organismo con la exigencia de algo o alguien; contrariamente la fuente interna estaria
representada por la auto-destruccion.

Respuestas de estrés

Para Selye la respuesta de estrés es un mecanismo triple que consiste en: 1) el efecto directo
del agente estresor sobre el organismo (o lo que vendria siendo la fase de alarma) ; 2) la
reaccion interna que estimula los tejidos de defensa (o mejor conocida como fase de
resistencia), y 3) las reacciones internas que facilitan la rendicion de los tejidos por
inhibicion de la defensa, conocidas como fase de agotamiento (Gil y Ldpez, 2004 v;
Olivier, 2001).

La reaccion de alarma inicia en el momento en el cual el ser humano se enfrenta a
un estimulo o agente productor de estrés, si dicho estimulo es intenso y el organismo no es
capaz de adaptarse muere, pero si no es intenso y permite que el organismo resista dara pie
a la segunda etapa del sindrome de adaptacion general que es la etapa de resistencia, en la
cual el estrés se convierte en algo permanente; si ésta etapa es intensa y se prolonga por
mucho tiempo daréa pie a que se manifieste la etapa de agotamiento, en la cual aparecera la
enfermedad o la muerte (Olivier, 2001).
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Gil y Lépez (2004), mencionan que el estrés provoca dos tipos de cambios: un
cambio primario y uno secundario o también conocido como sindrome de adaptacion. El
cambio primario depende del estresor y de la parte o funcién del organismo a que afecte.
Ambos cambios conforman el sindrome del estrés, entendido como el conjunto de cambios.

Olivier (2001), menciona diversas respuestas fisioldgicas que ocurren a causa del
estrés, segun la etapa de estres, estas se muestran a continuacion:

Durante la reaccion de alarma: “se libera adrenalina masivamente, hay un aumento
del ritmo cardiaco, los indices de coagulacion de la sangre, la fuerza muscular y la
actividad cerebral; hay una dilatacion de las arterias, se da una constriccién de los vasos
sanguineos, se dilatan los bronquios, hay una suspension de la actividad estomacal, se
liberan las reservas de glucosa, se activan las glandulas sudoriparas, se dilata la pupila y se
dan otros cambios fisioldgicos incluyendo la activacion del sistema endocrino y hormonal”.
(Olivier, 2001: p. 33)

En la etapa de resistencia “la glandula hipofisis, libera hormonas como la
vasopresina, que contrae las arterias y hace que aumente la presion arterial, las glandulas
suprarrenales liberan cortisol y cortisona la cual va a liberar azlcar en la sangre y a inhibir
ciertas funciones clave del sistema inmunolédgico. Ademas se libera la hormona tirotrdpica,
la cual actua sobre la tiroides para que libere tiroxina, acelerando el metabolismo; esta
reaccioén genera un agotamiento prematuro generando cansancio en el cuerpo” (Olivier,
2001: p. 34).

En la etapa de agotamiento, “surgen una serie de enfermedades relacionadas con el
estrés, dentro de las cuales se encuentran: el infarto prematuro de miocardio, la migrafia, el
dolor de cabeza y cuello, el insomnio, la hipertension arterial, la colitis cronica, la gastritis,
Ulcera péptica, procesos alérgicos cronicos, trastornos de garganta frecuentes, trastornos
digestivos inespecificos, asi como también cambios en el comportamiento, como accesos
de ira e irritabilidad, explosiones de coraje, dificultad para expresar los sentimientos,
impaciencia, baja tolerancia a errores terceros, disminucién de la libido, ansiedad,
depresion, falta de poder de concentracion” (Olivier, 2001: p. 34).

Un esquema que muestra la base bioldgica de la respuesta de estrés segun Wilson,
Nathan, O’Leary y Clark (1996, citados en Gil y Lopez, 2004) es el siguiente: La secrecion
de la hormona liberadora de corticotropina (CRH) estimula la glandula pituitaria, que junto
al hipotalamo regula las respuestas emocionales de hambre, sed y sexuales. La pituitaria
activa la glandula adrenal liberando hormona adrenocorticotrépica (ACTH). En respuesta a
la condicidn estresante, el cortex adrenal segrega corticosteroides y la médula adrenal
segrega catecolaminas (epinefrina y norepinefrina), las cuales ocasionan un aumento de la
respuesta cardiovascular (presion arterial, tasa cardiaca y fuerza de contraccion), aumento
de la respiracién, de la perspiracion, del flujo de sangre a los musculos activos, aumento de
la fuerza muscular y aumento de la atencion y concentracion (ver Figura 1).
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Figura 1. Esquema de la base bioldgica de la respuesta de estrés, segin Wilson, Nathan, O’Leary y
Clark (1996, tomado de Gil y Ldpez, 2004, p. 362)
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Aumento de la presion
Aumento de la perspiracion
Aumento del flujo de sangre a los masculos activos (descenso concurrente a los 6rganos no implicados)
Aumento de la fuerza muscular
Aumento de atencion y concentracion

Existen una enorme cantidad de investigaciones que muestran que factores como: la
naturaleza de la estimulacion, la disponibilidad o no de respuestas de afrontamiento, las
diferencias individuales y el control social del contexto, pueden influir en el patrén de
respuestas fisiol6gicas provocadas. De hecho varios sistemas del organismo pueden ser
afectados por el estrés, contandose entre ellos el sistema simpético-adrenomedular, el
sistema hipotalamico-pituitario-adrenocortical, la secrecion de catecolaminas, el sistema
inmunoldgico y la secrecién de endorfinas y encefalinas (Gil y Lopez, 2004).

Arruda (2000, citado en Antoniuk et al., 2006) indico algunos efectos del estrés
sobre la salud los cuales son: disturbios del suefio que dejan a las personas vulnerables a
accidentes y dolencias, dificultad de concentracién, decaimiento del desempefio en el
trabajo, aumento o pérdida de peso, debilitamiento del sistema inmunoldgico,
potencializacion de los problemas digestivos y cardiovasculares, dolores de cabeza
constantes, artritis e irregularidades hormonales.

Guyton (1997, citado en Antoniuk et al., 2006) de igual forma mencionan algunas
de las reacciones fisiologicas que se dan como respuesta del sistema nervioso simpatico,
con el objetivo de suministrar una activacion extra al cuerpo para enfrentar la situacion del
estrés o liberarse de ella, estas son: el aumento de la contraccion muscular, el aumento del
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flujo sanguineo cerebral y en los musculos de actividad motora, sudoraciéon, dilatacion de
las pupilas, aceleracion de la frecuencia cardiaca y respiratoria, actividad mental
aumentada, tasa de coagulacion sanguinea y aumento de la presion arterial.

Los investigadores Antoniuk et al. (2006), indican que si después de que se evalla
la situacién de estrés, el individuo no se considera capaz de atender la exigencia de esa
circunstancia, se va a sentir amenazado, desencadenando la reaccién de estrés. Eso se da
debido a que el cerebro estd programado para enfrentar a todos los desafios, e
involuntariamente percibe la situacién como peligrosa, preparando el cuerpo para luchar o
huir; por lo cual ellos refieren que la respuesta psicolégica para el estrés comprende:
depresion, ansiedad, irritabilidad e insatisfaccion, e indican que la constancia de esas
reacciones, no genera la enfermedad propiamente dicha, pero vuelve al individuo mas
susceptible a ellas, ya que deja el organismo fragil.

Modelos del estrés

Dentro de la literatura cientifica existen diferentes modelos los cuales tratan de explicar el
estrés, unos de ellos son los siguientes:

Modelo bioldgico: este modelo indica que los efectos de la reaccion humana ante el
estado de tension son: el aumento del gasto cardiaco, incremento del gasto sistolico el
corazon y de la presion arterial, mayor irrigacion de los musculos esqueléticos, disminucion
del flujo sanguineo hacia la piel y aumento de la glucosa sanguinea, y que son las
consecuencias de la liberacion de adrenalina en la circulacion general. Los efectos a largo
plazo de la tension se deben principalmente al cortisol, éste altera el metabolismo de los
carbohidratos, proteinas y lipidos, ademas dicho compuesto aumenta la gluconeogénesis en
el higado y estimula las acciones catabdlicas en los tejidos muscular, cutaneo, linfoide,
adiposo y conectivo (Diaz et al., 2001).

Modelo psicolégico: una vez establecido el estado de tension, la respuesta méas
inmediata puede ser el aumento en la ansiedad, depresion, irritabilidad y una disminucion
de la satisfaccion laboral. De acuerdo con el modelo psicolégico, la conducta tipo A esta
directamente relacionada con la tension. Los individuos de este tipo se caracterizan por
gran agresividad, ansiedad, agitacion, hostilidad y suelen exceder su horario de trabajo
(Diaz et al., 2001).

Modelo organizacional: este modelo describe la relacidn entre fuentes de estrés en
el trabajo y las caracteristicas individuales que tienen como consecuencia sintomas, en la
salud individual y en la organizacion, lo que cual lleva a la aparicion de la enfermedad.
Dentro de este modelo se retoma la propuesta de Cooper (1987, citado en Diaz et al., 2001)
el cuél distingue ocho rubros dentro del modelo organizacional, los cuales pueden ser
fuentes generadoras de estrés, estos son: 1) el clima organizacional (ya que a mejor clima
en la organizacion, habran menores niveles de tension), 2) los factores organizacionales (ya
que factores como el exceso de trabajo, un jefe exigente o insensible, los compafieros de
trabajo desagradables, demandas de las actividades, los roles, las demandas interpersonales,
la estructura organizacional, el liderazgo de la organizacion y la etapa de la vida de la
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organizacion pueden generar estrés), 3) las demandas de las actividades (ya que
dependiendo de la autonomia, la variedad de actividades, las condiciones laborales y la
distribucion fisica del espacio se puede generar o no el estrés), 4) las demandas de los roles
(ya que el peso excesivo de los roles o la ambiguedad de los mismos pueden ser fuentes de
estrés), 5) las demandas interpersonales (presiones creadas por otros empleados, la falta de
respaldo social de los comparieros y las malas relaciones interpersonales, sobre todo en el
caso de empleados que tienen necesidades de afiliacion pueden contribuir en la generacion
del estrés), 6) la estructura de la organizacién (una organizacion con exceso de reglas y que
impide la participacion en las decisiones pueden ser fuente de estrés), 7) el liderazgo en la
organizacion y 8) algunos factores individuales.

Estresores psicosociales

A lo largo de la vida, las personas se enfrentan a distintos sucesos mas 0 menos estresantes
(problemas laborales, rupturas en sus relaciones sociales, perdidas, etc.), y diversas
investigaciones han relacionado dichos eventos con diferentes trastornos en la poblacion
general (Barron, 1997).

Los acontecimientos vitales estresantes son aquellos eventos que requieren un
reajuste en las actividades cotidianas de los individuos que son percibidos por estos como
indeseables. Numerosas investigaciones han demostrado que los acontecimientos vitales
estresantes se relacionan con cambios adversos en la salud, algunos de estos estudios, se
han centrado en el efecto sobre la salud de un solo evento de gran importancia, mientras
que otros han investigado el impacto acumulativo de distintos acontecimientos. En cuanto a
los estudios sobre el efecto de un solo evento importante, se trata fundamentalmente de
estudios descriptivos sobre las reacciones (sobre todo emocionales) de personas que son
victimas de una crisis concreta y en cuanto al segundo tipo de investigaciones, las que
estudian el impacto acumulativo de varios eventos, se incluyen dentro de esta categoria las
investigaciones sobre microestresores o tensiones diarias y las de acontecimientos vitales
estresantes propiamente dichos (Barrdn, 1989, citado en Barron, 1997).

En la actualidad existe una polémica acerca de si el efecto negativo sobre la salud se
debe a la acumulacion de los distintos eventos o si su impacto se debe a uno solo de dichos
sucesos, el mas importante. Para algunos autores como Lin et al. (1985, citados en Barron,
1997) la existencia de un solo evento de gran relevancia permitiria explicar las relaciones
halladas; sin embargo se ha encontrado una relacion entre la acumulacion de
acontecimientos vitales estresantes en un periodo de tiempo y la probabilidad de padecer
distintos trastornos fisicos y/o psicoldgicos (Dohrenwend y Dohrenwend, 1981, citados en
Barrdn, 1997).

No obstante segun Levi (1987, citado en Barron, 1997), es que en estas condiciones,
ante los acontecimientos vitales estresantes, el organismo reacciona con una serie de
mecanismos patogénicos que, en funcién de la presencia o ausencia de una serie de
variables interactuantes, pueden ser precursores de trastornos; en este sentido, el estrés
puede tener consecuencias fisicas (trastornos cardiovasculares, cancer), psicoldgicas
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(diversas enfermedades mentales y trastornos psicosomaticos), conductuales (tabaquismo,
alcoholismo, accidentes) y sociales (ausentismo laboral, conflictos familiares, etc.

Los mecanismos mediante los cuales tiene dichos efectos patogénicos sobre la
salud, Krantz et al. (1985, citados en Barron, 1997) sugieren los siguientes:

a) En primer lugar, el estrés puede tener efectos psicofisiologicos que afecten a la
salud. Los estimulos psicosociales pueden causar cambios en el funcionamiento
corporal; es decir, en respuesta al estrés se activan los mecanismos de defensa
quimicos y hormonales provocando cambios en la actividad simpatica, secrecion de
catecolaminas, etc.

b) El estrés puede favorecer la adopcién de habitos inadecuados o conductas
desadaptativas, ya que ante una situacion de estrés prolongado pueden utilizar como
mecanismos de afrontamiento tales como beber, fumar, comer en exceso, consumir
tranquilizantes, etc., conductas que, a largo plazo, son factores de riesgo para
determinados trastornos.

¢) Por dltimo, ya una vez aparecido el trastorno, el estrés puede influir en el curso del
mismo.

Es importante recalcar que existe evidencia la cual indica que cuando la frecuencia
de los acontecimientos indeseables, no causados por el estado de salud de la persona,
exceden a los experimentados por la comunidad general en un periodo de tiempo
comparable, aumentan la probabilidad de que se desarrollen distintos trastornos; sin
embargo, no se puede concluir que cada trastorno este causado por tipos especificos de
eventos. Cabe destacar que un evento sera estresante solamente si el sujeto lo experimenta
como tal y la respuesta al estrés seré el producto de la situacion y del individuo, teniendo en
cuenta todos aquellos factores que influyen en la resistencia ante él y/o aumentan la
vulnerabilidad del mismo; por tal motivo existe una serie de variables (tanto personales
como ambientales) que moderan los efectos del estrés, y que deberian ser tenidas en cuenta
(Barrén, 1997).

Variables moderadoras del estrés

Kobasa en 1979 (citado en Barrdn, 1997) menciond que la asociacion entre los eventos
vitales estresantes y los problemas de salud se da Unicamente en los sujetos con locus de
control externo ya que el locus de control interno protege del estrés vital, por tal motivo un
sujeto puede tolerar méas tensidon si piensa que esa situacion no se prolongara
indefinidamente; ademas, si una persona considera que tiene control sobre una situacion,
esta sera percibida como menos amenazante.

Lefcourt (1980, citado en Barrdn, 1997) afirma que los sujetos con locus de control
interno utilizan mecanismos de afrontamiento mas activos, buscan mas informacién sobre
la enfermedad cuando estan enfermos, siguen mejor los tratamientos y adoptan mas
medidas de tipo preventivo que los sujetos con locus de control externo.

Barron (1997) sefiala que el apoyo social se trata de un concepto complejo, que
incluye multiples fendmenos (demostrar carifio, ayudar a alguien, pertenecer a asociaciones
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comunitarias, sentirse querido y acompafado, etc.), incluidos en estos aspectos
estructurales y funcionales y sefiala que de cada uno de ellos hay que tener en cuenta una
serie de factores que van a afectar a la eficacia de la transaccion de apoyo.

Para Lin et al. (1981, citados en Barrdn, 1997), el apoyo social es la ayuda dada a un
sujeto a través de los lazos sociales, grupos y comunidad global; sin embargo, otros autores
ofrecen definiciones basadas en la existencia o cantidad de relaciones sociales y entre
dichas relaciones las mas estudiadas han sido, el estado civil y el contacto con amigos y
familiares. No obstante la sola existencia de relaciones no implica la provision de apoyo,
por tal motivo no se puede tomar como medida del mismo, ya que ignora el hecho de que
incluso algunas de dichas relaciones pueden ser fuente de conflictos. Por ello, en otro tipo
de definiciones se enfatizan las funciones que cumple el apoyo social, coincidiendo en
considerar este concepto como un constructo multidimensional, con varias categorias:
emocional, estima, pertenencia, material, informacional, etc. En esta linea Thoits (1985,
citado en Barron, 1997) propone como definicion de apoyo social “el grado en que las
necesidades sociales basicas de la persona son satisfechas a través de la interaccion con
otros” (p. 85). Entiende por necesidades sociales basicas la afiliacion, el afecto, la
pertenencia, la identidad, la seguridad y la aprobacion. Estas necesidades pueden cubrirse
mediante la provision de ayuda socioemocional (afecto, simpatia, comprension y estima de
otros) o por la provision de ayuda instrumental (consejo, informacion, ayuda con la familia
o0 con el trabajo).

Liny et al. (1986, citados en Barron, 1997), ofrecen una definicion integradora, en
la que definen el apoyo social como provisiones instrumentales y/o expresivas, reales o
percibidas, aportadas por la comunidad, redes sociales y amigos intimos.

Cabe destacar que esta aceptado que el apoyo social tiene efectos beneficiosos sobre
la salud y el bienestar, ya que las personas con un buen nivel de apoyo social, integradas
socialmente, con redes sociales que satisfacen sus necesidades de pertenencia, estima,
aceptacion etc., estan mas sanas fisica y emocionalmente, que las personas que carecen de
esas relaciones (Barrdn, 1997).

Ahora bien, dentro del siguiente apartado nos enfocaremos al estudio del estrés en el
trabajo, debido a la amenaza que trae consigo sobre la salud de los trabajadores, uno de los
intereses fundamentales de la psicologia del trabajo.
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ESTRES LABORAL

Segun Gonzalez-Rey (2006) una de las formas mas estables en la cual se puede expresar y
comprometer el hombre, tanto en su cotidianidad como en su proyeccion vital, es en el
campo laboral, por lo cual, las emociones, reflexiones, proyectos y todo lo que acontece en
la actividad laboral se expresara de una forma bien definida en el hombre.

La actividad laboral no solamente tiene un sentido profesional, ya que en ella el
individuo se implica de una forma total, dando como resultado una serie de vivencias e
ideas muy diversas, que afectan su autoestima, su seguridad emocional, asi como otras
necesidades humanas como la de logro, prestigio social, comunicacion, etc. (Gonzalez-Rey,
2006).

El fendmeno del estrés laboral es uno de los que mayor atencion ha despertado en
las dltimas décadas en Psicologia, incluyendo el ambito de la Psicologia del Trabajo,
debido a que en la actualidad el estrés en el trabajo significa una amenaza para la salud de
los trabajadores, asi como para la salud de las organizaciones. Actualmente se han realizado
muchas investigaciones sobre el estrés en diferentes paises, dichas investigaciones indican
que los cambios en las estructuras laborales en los ultimos afios, estan produciendo un
aumento en el estres laboral (O’Brien, 2006; Ramos, Montalban y Bravo, 1997).

El estrés laboral ha sido investigado mediante diversos estudios debido a su impacto
en el deterioro mental y en la salud fisica; ya que especificamente los individuos expuestos
al estrés en el trabajo han reportado problemas conductuales y emocionales, como
depresion, ansiedad, burnout y alcoholismo, de igual forma el estrés laboral puede
ocasional ciertos problemas organizacionales como: insatisfaccion laboral, rotacion de
personal, ausentismo, incremento de accidentes laborales, decremento en la presentacion
laboral (Senol-Durak, Durak y Géncos, 2006), ya que el estrés laboral presenta
consecuencias desfavorables tanto para los individuos como para la organizacion (Ramos et
al., 1997).

Para Ramos (2001) el estrés en el trabajo es “la respuesta fisica y emocional nociva
que ocurre cuando los requerimientos del trabajo no son compatibles con las capacidades,
los recursos o las necesidades de los trabajadores” (p. 86), este puede ocasionar una salud
pobre, e incluso lesiones.

O’Brien (2006) expone la diferencias entre estrés laboral y general e indica que el
estrés laboral es “un estado de tension personal o displacer” (p. 61), y que un estresor
general es “la ausencia objetiva o subjetiva de adecuacion entre los recursos personales y la
demanda laboral” (p. 61).

Asimismo se ha encontrado que uno de los principales recursos personales con los
que cuentan los individuos en sus trabajos es su capacidad; sin embargo la mala adecuacion
entre capacidades y demandas laborales puede aparecer cuando se infrautilizadas sus
capacidades o cuando ellos son infrautilizados en sus trabajos. De hecho mediante muchas
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investigaciones se ha mostrado que un estrés laboral prolongado tiene un gran nimero de
determinantes y consecuencias (O’Brien, 2006).

El interés de los investigadores organizacionales se ha dirigido de manera especial a
las consecuencias negativas (distrés) que el estrés produce en los individuos (Ramos et al.,
1997). Cooper (1987, citado en Diaz et al., 2001) demostré que las perturbaciones
emocionales producidas por las situaciones ambientales impedian la ejecucion de tareas en
forma adecuada.

Ramos et al. (1997) indicaron que a nivel individual produce una elevacion en
ciertas respuestas fisioldgicas (presion sanguinea, ritmo cardiaco, niveles hormonales,
problemas digestivos, trastornos del suefio, Ulceras y enfermedades cardiovasculares, etc.),
emocionales (ansiedad, irritabilidad, depresion, etc.) y conductuales (como la adiccion al
tabaco, bebida u otras substancias, deterioro de las relaciones interpersonales, etc.).

Estresores laborales

Existen trabajos y ciertas organizaciones, en las que por determinadas circunstancias la
incidencia del estrés es mayor que en otras; esto sugiere que ciertas situaciones laborales
presentan un potencial estresor mayor, y que ese potencial estresor tiene un componente
objetivo. (Ramos et al., 1997).

Las primeras investigaciones industriales se preocuparon principalmente de aislar
los factores que podrian determinar el estrés en el trabajo. Las principales variables de
preocupacién fueron aquellas caracteristicas del contexto laboral que se referian a la
naturaleza de las tareas realizadas por los trabajadores. Las caracteristicas reales solian
describir tareas que variaban segun los diferentes estudios, pero muchas de las
caracteristicas que ahora se usan para describir las tareas se derivaron de los primeros
estudios del trabajo basados en la maquina. Las primeras investigaciones industriales sobre
el estrés se centraron en los efectos perjudiciales del trabajo repetitivo en serie o la fatiga;
sin embargo, aunque el ritmo de la maquina parecia ser un factor para producir un alto
estrés laboral, escasa salud y bajas expectativas de vida, otros factores tales como la
peligrosidad y las estructuras administrativas indicarian ser también factores predisponentes
(O’Brien, 2006).

La mayor parte de los estudios sobre las maquinas y el trabajo en cadena, no dejo en
claro que habia en esos trabajos que los hacia estresantes; sin embargo podria deberse a la
alta sobrecarga laboral, ausencia del control sobre el procedimiento de la tarea,
infrautilizacion de sus capacidades, baja interaccion personal, poca variedad o poca
participacion en la toma de decisiones, ya que mediante una serie de investigaciones se ha
demostrado que todos y cada uno de estos factores, bajo determinadas circunstancias
podrian ser asociados con el alto estrés laboral; sin embargo los resultados no siempre han
sido contundentes (O’Brien, 2006).
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Fuentes de estrés laboral

Casi todos estan de acuerdo en que el estrés del trabajo resulta de la interaccion del
trabajador con las condiciones de trabajo; sin embargo, las diferencias en las caracteristicas
individuales, tales como la personalidad y el estilo de enfrentar la vida, son las més
importantes para predecir si ciertas condiciones de trabajo provocaran estrés (Ramos,
2001).

Por otro lado, aunque la importancia de las diferencias individuales no puede ser
ignorada, la evidencia cientifica sugiere que ciertas condiciones de trabajo son estresantes
para la mayoria de las personas (Ramos, 2001). Dentro de las principales fuentes de estrés
laboral segin O’Brien, 1986 (tomado de O’Brien, 2006: p. 62) se encuentran:

El contenido del trabajo
e Ritmo de la maquina
Infrautilizacion de las capacidades
Sobreutilizacion de las capacidades
Sobre carga cuantitativa
Baja participacion en las decisiones laborales
Presion horaria
Monotonia

Estructura y politica organizacional
La ambigtiedad del rol
Trabajo compartido
Supervision directiva

Salario inadecuado

Ambiente laboral
Ruido
Contaminacion
Temperatura
Escasa seguridad

Factores no relacionados con el trabajo
e Eventos estresantes no laborales
e Demandas familiares
e Inseguridad econémica

Personalidad
e Ansiedad
e Personalidad Tipo A
e Locus de control externo-interno
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Dentro de las condiciones propias del trabajo, las principales fuentes de estres se
explican en forma mas detallada a continuacion:

Las condiciones fisicas: Las condiciones fisicas del trabajo pueden ser en ocasiones
estimulos muy aversivos para los trabajadores, y constituir una importante fuente de estrés.
Entre las condiciones fisicas que con frecuencia actGan como estresores se destacan: el
ruido, las condiciones de iluminacion, las condiciones de temperatura y humedad, la
higiene y toxicidad en el lugar de trabajo, el trabajo a la intemperie e incluso las
relacionadas con el espacio disponible para el trabajo (como puestos aislados, escasa
intimidad en el puesto, etc.). Los efectos de estas variables ambientales sobre los
trabajadores estdn modulados por numerosos factores, entre los que destacan las diferencias
individuales, el tipo de tarea, e incluso las condiciones fisicas restantes (Ramos et al.,
1997).

Condiciones horarias de trabajo: El horario en el que se desempefia el trabajo
también puede ser un elemento desencadenante de estrés laboral. El trabajo a turnos, el
trabajo nocturno, la realizacion de largas jornadas de trabajo o de gran nimero de horas, 0
incluso la existencia de jornadas laborales inciertas, en las que el trabajador no tiene claro
cuando podra finalizar su jornada, son factores que pueden percibirse de manera
amenazadora por los trabajadores, hasta el punto de motivar que anticipen efectos negativos
de los mismos, con la consiguiente aparicién de las consecuencias del estrés (Ramos et al.,
1997).

Demandas especificas del puesto de trabajo: Ciertos trabajos suponen la existencia
de riesgos y peligros muy superiores a otros, las posibilidades de sufrir accidentes suelen
generar estrés, de la misma manera que los riesgos y accidentes sufridos por un trabajo
afectan de manera directa a las percepciones de estrés de los compafieros. Los excesos de
responsabilidad y el responsabilizarse personalmente de otras personas también son fuentes
potenciales de estrés (Ramos et al., 1997).

El contenido del puesto: Las caracteristicas del contenido del trabajo son la
variedad, interés e identidad de las tareas, el grado de autonomia del puesto, las
oportunidades para el uso de habilidades y las oportunidades de control, y el feedback de
las tareas. El contenido de la tarea tiene un alto potencial de estrés cuanto mas se aleja de
las preferencias del trabajador. Las tareas excesivamente repetitivas y monétonas, asi como
las tareas que resultan poco importantes y muy fragmentadas, son generalmente
consideradas como tareas potencialmente estresantes. En cuanto al grado de autonomia, tan
estresante puede resultar un puesto de trabajo en el cual el trabajador no tenga la mas
minima capacidad de decidir por si mismo el orden del proceso de trabajo, los métodos o
procedimientos para desarrollarlo o para tomar ciertas decisiones relevantes para su trabajo.
El puesto de trabajo debe permitir al trabajador emplear sus destrezas, conocimientos y
habilidades, ya que tan estresante puede ser, segln los casos, un puesto poco calificado que
no permita a su ocupante que ponga en juego sus habilidades como un puesto cuyas
exigencias imposibiliten al trabajador un desempefio eficiente. EI exceso en las habilidades
requeridas respecto a las que dispone el trabajador de igual forma es una fuente de estrés
importante. El concepto de ajuste entre las preferencias de la persona y sus recursos
personales con las demandas del puesto, es la clave en la prevencion del estrés laboral. Otra
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fuente potencial de estrés es el grado de responsabilidad del mismo, tanto en lo que se
refiere a las consecuencias que podria tener sobre otras personas o cosas la conducta del
trabajador, como la influencia que su trabajo tiene sobre el de otras personas o sobre su
bienestar. Los puestos con gran responsabilidad son susceptibles de ocasionar un elevado
grado de estres a sus ocupantes, siempre teniendo en cuenta las diferencias individuales y la
situacion concreta (Ramos et al., 1997).

El desempefio del rol laboral: Se conoce como estrés de rol a un conjunto de
variables derivadas del desempefio de roles laborales. La sobrecarga de rol hace referencia
a la existencia de una excesiva cantidad de demandas que el ocupante de un rol laboral debe
desempefiar en un determinado periodo de tiempo. Tal sobrecarga suele resultar en una
gran dificultad para llevar a cabo todas las demandas requeridas (Ramos et al., 1997).

Relaciones interpersonales y grupo de trabajo: Las relaciones interpersonales en el
lugar de trabajo son otra fuente potencial de estrés, ya que la relacion con otras personas
puede ser percibida negativamente, con lo cual contribuye a desencadenar estrés. La calidad
de las relaciones interpersonales es determinante. La existencia de relaciones deterioradas,
la falta de confianza y de apoyo, relaciones poco cooperativas, y sobre todo la existencia de
disputas, conflictos personales o tensiones entre los ocupantes del entorno del trabajo
favorecen la existencia de estrés laboral. Esto ocurre a dos niveles: primero, por que estos
factores actian como estimulos estresores directos, ademas porque el apoyo social es uno
de los principales mecanismos para combatir, reducir o prevenir el estrés, y en el caso del
trabajo el apoyo social que mas tiene que ver es el que procede del propio entorno de
trabajo. Si éste no se da, el efecto de otros estimulos del entorno laboral es mucho mas
poderoso. Los pacientes, clientes y usuarios, también son agentes sociales que merecen
mencionarse. En algunos trabajos, este tipo de relaciones son fundamentales (como en el
personal de la salud). En algunos casos, las caracteristicas de los propios usuarios son una
potencial fuente de estrés (como factores de personalidad del personal de la salud). En
otros casos, la existencia de tensiones 0 malas relaciones con pacientes, clientes o usuarios
habituales o la mala comunicacién e inexistencia de rapport con personas con las que hay
que interactuar con frecuencia, son de igual forma estresores destacables (Ramos et al.,
1997).

El desarrollo de la carrera: En cada una de las fases de la carrera, pueden
considerarse una serie de estresores especificos. La fase inicial de la carrera se caracteriza
por la sorpresa, que consiste en el choque entre las expectativas y deseos de la persona al
incorporarse a una organizacion y la realidad no siempre acorde con ellas. Ademas la
socializacion es muy intensa en esta fase, en la que la persona recibe gran ndmero de
demandas, expectativas y presiones de los compafieros mas expertos acerca de coémo
comportarse. La ambiguedad, la incertidumbre y la dificultad para entender el pensamiento
y modelos dominantes en la organizacion también caracterizan esta fase. En la fase de
consolidacién (segunda fase), las principales preocupaciones se derivan de los esfuerzos
por conseguir el exito profesional y las dificultades para compatibilizar las demandas de la
carrera con la vida familiar. La competitividad entre compafieros, la necesidad de adaptarse
a las promociones sucesivas, y el incremento de las demandas que suelen suponer los
puestos de mayor responsabilidad, son las principales fuentes potenciales de estrés en esta
etapa. En la fase de mantenimiento (segunda fase) se combinan dos tipos de preocupaciones
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contrapuestas: las posibilidades de estancamiento de la carrera profesional, y la reduccion
en el ritmo de progreso, derivada de la existencia de menores oportunidades. En esta fase
aparece la crisis de mitad de la carrera, que resulta de la percepcion del trabajador de que
éxito profesional conseguido ha tenido un alto coste personal, al tener que renunciar a
muchas oportunidades extralaborales. La fase de preparacion a la jubilacion (cuarta fase),
puede verse sometida a fuentes especificas de estrés, esta fase se caracteriza por el temor y
la incertidumbre respecto a la jubilacion, en especial en aquellas personas que han mostrado
una gran implicacion laboral a lo largo de su vida (Ramos et al., 1997).

Estresores extralaborales: Entre los principales estresores extralaborales suelen
mencionarse los problemas econdémicos, los legales, y los conflictos y los problemas
familiares. Las fuentes mas frecuentes de estrés en relacién con la familia proceden de las
dificultades para hacer compatibles las demandas laborales y de la carrera con las
demandas familiares. Los diferentes roles familiares que cada personaje ejerce presentan un
conjunto de demandas que con frecuencia interfieren con las demandas laborales (Ramos et
al., 1997).

Modelos del estrés laboral

Existen diversos modelos tedricos sobre el estrés laboral, los cuales consideran las
consecuencias organizacionales del mismo. Marshall y Cooper (1979, citados en Ramos et
al., 1997) mencionan como sintomas organizacionales del estrés la baja productividad,
ausentismo o la alta tasa de rotacion entre otros. lvancevich et al. (1990, citados en Ramos
et al., 1997) consideran tres niveles de consecuencias del estrés: los resultados a nivel
individual, las consecuencias a nivel organizacional sobre la productividad, el ausentismo,
la rotacion y abandono, y la accidentabilidad, y las consecuencias para el vinculo
individuo-organizacion (satisfaccion laboral, desempefio, burnout, etc.). Altas tasas de
estrés entre los empleados de una organizacion pueden incluso comprometer la eficacia
organizacional (Peir6 y Salvador, 1993, citados en Ramos et al., 1997).

En la actualidad existe una gran cantidad de modelos tedricos que explican el estrés
laboral, los cuales proceden de diversos campos cientificos, ya que se han desarrollado los
modelos bioquimicos, psicosomaticos, de combate, de adaptacion, de desastre,
socioambiental o de proceso, entre otros (Ivancevich y Matteson, 1980, citados en Ramos et
al., 1997). Aunqgue existen diversos modelos sobre el estrés laboral, Ramos, Montalban y
Bravo (1997) presentan el modelo integrador del estrés, formulado por Peird y Salvador en
el afio de 1993.

Peir6 (1992) y Peir6 y Salvador (1993) integran las aportaciones mas relevantes en
un modelo integrador (ver Figura 2) que considera seis grupos de variables, las cuales son
las variables ambientales, la experiencia subjetiva, las estrategias de afrontamiento, los
efectos y las consecuencias del estrés laboral y las variables moduladoras (Ramos et al.,
1997).

Las variables ambientales integran el primer bloque del modelo, y consisten en las
demandas que el ambiente hace recaer sobre el individuo y los recursos disponibles para
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hacer frente a las mismas. Entre los recursos mas destacados se encuentran la capacidad de
decisidn, el control sobre el puesto y el apoyo social (segun el modelo de Karasek, 1979,
tomado de en Ramos et al.,, 1997). La influencia del ambiente se plantea como la
discrepancia o el desajuste entre esas demandas y los recursos, adoptando una perspectiva
similar en este punto a los modelos de Edwards de 1988 o el de Harrison de 1978 (citados
en Ramos et al., 1997); ademas la importancia que se concede al desajuste entre demandas
y recursos influye en los efectos y consecuencias que pueda tener el desajuste.

El siguiente elemento del modelo es la experiencia subjetiva, que recoge de Lazarus
y Folkman (1984, citados en Ramos et al., 1997), los cuales son los procesos de
apreciacion, que se refieren tanto a las demandas situacionales como a los recursos
disponibles. Esta aportacion enfatiza la perspectiva transaccional del modelo, al centrarse
en el desajuste entre demandas y recursos, asimismo, existe una fuerte relacion entre
procesos de apreciacion y afrontamiento, y entre el proceso de retroalimentacion entre
afrontamiento y apreciacion en funcién de la eficacia del primero.

El tercer bloque del modelo lo constituyen las estrategias de afrontamiento puestas
en marcha por el individuo. En este punto se contempla la evaluacion de nuevas
alternativas. EI modelo de Edwards (1988, citado en Ramos et al., 1997) es el que ha
incluido el feedback entre estos dos aspectos. Los dos siguientes bloques del modelo tienen
que ver con la distincion realizada por Matteson e Ivancevich en 1987, citados en Ramos et
al., 1997) entre efectos y consecuencias del estrés laboral. Los efectos son el resultado de la
experiencia de estrés y del afrontamiento puesto en practica, y entre ellos se encuentran las
reacciones fisiologicas y los cambios psicologicos y comportamentales que han sido
enumerados por diversos autores. Esos cambios pueden seguir ciertos patrones temporales.
Las consecuencias del estrés mas citadas son las alteraciones de la salud fisica 0 mental de
las personas expuestas a experiencias de estrés que no han sido capaces de afrontarlas de
forma adecuada, junto con las consecuencias a nivel organizacional (ausentismo, rotacion,
accidentabilidad, efectos sobre la productividad, etc.).

Por ultimo, el modelo destaca las variables que ejercen una influencia moduladora
sobre los procesos y relaciones anteriores (ambiente-proceso de apreciacion, apreciacion-
afrontamiento, afrontamiento-resultados-consecuencias). Por un lado se mencionan ciertas
caracteristicas de la persona (incluyendo la personalidad tipo A, la personalidad resistente,
el neuroticismo, los estilos cognitivos, la autoeficacia, el locus de control, el sistema de
valores, etc.), mientras que por otra parte se consideran diversas variables moduladoras del
ambiente, entre las que destaca la funcion amortiguadora del apoyo social (Ramos et al.,
1997).
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Figura 2 Modelo integrador de estrés laboral
Propuesto por Peird y Salvador en el afio de1993 (tomado de Ramos, Montalban y Bravo, 1997, p. 176)
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Ramos et al. (1997) consideran que el estrés esta determinado por cuatro aspectos
diferentes:

1) Existencia de una serie de estimulos ambientales, procedentes o relacionados con el
trabajo.

2) Proceso de percepcion y valoracion de estos estimulos estresores: aparece un
desajuste percibido entre los estimulos ambientales y una serie de variables
personales, desajuste que resulta amenazador para la persona.

3) Puesta en marcha de una serie de acciones o procesos de afrontamiento, destinados
a reducir ese desajuste, ya sea centrandose en el ambiente o en variables personales.

4) Aparicion de una serie de efectos y consecuencias de diferente tipo como resultado
del desajuste y de los procesos de afrontamiento.

Consecuencias del estrés laboral

O’Brien (1986, citado en O’Brien, 2006, p. 26) menciona diferentes tipos de consecuencias
que se pueden generar por el estrés laboral, dicho autor indica que se pueden ser
conductuales, en la salud fisica y en la salud psicoldgica. Estas se muestran a continuacion:

Conductuales

Huelgas

Ausentismo

Rendimiento disminuido

Uso de drogas y alcohol

Aumento del uso de los servicio médicos
Accidentes

Salud Fisica

e Hipertension
Ulcera Péptica
Enfermedad respiratoria
Dermatitis
Enfermedad coronaria
Céncer

Salud psicolégica

e Depresion
Ansiedad
Alcoholismo, abuso de drogas
Neurosis
Enfermedad Psicdgena
Sindrome de Burnout
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Motivos del incremento del estrés laboral

Segun O’Brien (2006) existen cuatro razones por las cuales aumenta el estrés laboral. Una
de ellas es debido a los cambios tecnoldgicos, ya que estos han tendido a incapacitar a los
trabajadores, particularmente en las industrias de ordenadores (puesto que la utilizacion de
sistemas automatizados o dirigidos por ordenadores, han conducido a trabajos que no
requieren de niveles altos de capacitacion, ya que estos trabajos no requieren del uso de las
capacidades de los trabajadores, capacidades que se han adquirido por el entrenamiento y la
educacion) por lo cual muchos trabajadores han informado que se sienten devaluados,
insatisfechos y con estrés. La segunda razon del incremento del estrés laboral se relaciona
con el incremento del nivel educacional de los trabajadores, ya que en la actualidad la
mayoria de los trabajadores (en las naciones industrializadas) cuentan con un mejor nivel
educativo; sin embargo no se ha alcanzado la expectativa de que la educacién suponga un
trabajo de alta capacitacion. La tercera razon es que la politica social no ha disefiado
empleos que permitan la utilizacion razonable de las capacidades, ya que no se exige que
las organizaciones otorguen trabajos en los que se utilicen todas las capacidades de los
trabajadores y que supongan retos para ellos. La cuarta razon para el aumento del estrés
laboral es que en las organizaciones existen pocas intervenciones que tengan el objetivo de
reducir los niveles de estrés laboral, ya que muy pocas veces se utilizan a los psicélogos
organizacionales y de la salud para aminorar el estrés laboral (O’Brien, 2006).

La responsabilidad del estrés y de la repercusion de los individuos que la sufren ha
recaido sobre los propios afectados; sin embargo, las organizaciones, responsables en gran
parte del disefio y configuracion del entorno laboral, ocupan un papel muy importante en la
aparicion del estrés laboral, y deberian tenerlo también en la prevencién y tratamiento del
mismo, por cuanto su incidencia sobre los estimulos estresores es grande (Ramos et al.,
1997). Cabe destacar que es importante identificar el estrés ya que si este se experimenta de
una manera prolongada y no se hace nada por alterar esta situacion, se pueden desarrollar
problemas psicoldgicos tales como el sindrome de burnout (Diaz et al., 2001) el cual se
expondréa en detalle dentro del siguiente apartado.
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SiINDROME DE BURNOUT

En la decada de los setenta aparecio por primera vez dentro de la literatura cientifica la
distincion entre estrés laboral y burnout, cuando Freudenberger en 1974 (citado en Uribe,
en prensa) describié una serie de sintomas y comportamientos experimentados por
profesionales de servicios de la salud, a los cuales denominé sindrome de burnout. En la
actualidad dentro de diversas investigaciones se ha encontrado que no solo en aquellos
oficios de servicios pueden desarrollar el sindrome de burnout; sino que de igual forma
cualquier profesional o trabajador el cual tenga una gran vocacion, que se entregue a su
profesion, que tenga niveles altos de idealismo profesional y que desarrolle su trabajo
centrado en el trato hacia los demas, puede desarrollar este sindrome (Gil-Monte, 2005).

Segun Ponce, Bulnes, Aliaga, Atalaya y Huertas (2005), el sindrome de burnout se
pude considerar como el mal del siglo XXI, ya que aproximadamente dos terceras partes de
todas las enfermedades se relacionan con el estrés laboral, ya que éste es un factor
importante que origina numerosas enfermedades fisicas y mentales.

El burnout es un problema psicosocial importante ya que el deterioro que genera
sobre la salud fisica y mental de los trabajadores repercute sobre la organizacion en la que
labora. Y debido a que éste se desarrolla en los profesionales que trabajan directamente con
personas (como los odontélogos, maestros, etc.), el deterioro de su calidad de vida laboral
repercute en sus clientes o pacientes y sobre la sociedad en general (Gil-Monte y Peiro,
2000). El burnout surge por la interaccion psicosocial de la persona con su entorno, debido
a que el trabajador invierte demasiado esfuerzo (intenso o duradero) en relacion a los
resultados que percibe (Manassero, Vazquez et al., 2003).

Historia del Sindrome de Burnout

El sindrome de burnout mucho antes de que fuera definido ya era considerado como un
problema social por muchos profesionales. La palabra burnout se introdujo dentro del
repertorio meédico y psicosocial hace 30 afios, sin embargo inicialmente (en 1940) se
utilizaba para hacer referencia a cohetes o turbinas que dejaban de funcionar (Garcia,
Gutiérrez, Ruisefior y Familiar, en prensa).

En el afio de 1974, como consecuencia de los estudios sobre estrés, el concepto de
burnout se adapt6 a los humanos en los primeros trabajos de Herbert Freudenberger (citado
en Manassero, Vazquez, et al., 2003; Moriana y Herruzo, 2004; Ponce et al., 2005), un
psicoanalista aleman que residia en Estados Unidos, el cual trabajaba en una clinica
neoyorquina.

Freudenberger al observar que los voluntarios que trabajaban en una clinica de
desintoxicacion, después de un tiempo dentro de su puesto sufrian una perdida de energia,
Ilegando luego al agotamiento y a la desmotivacién por su profesion, introdujo el término
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de burnout para describir al estado fisico y mental en relacion con el trabajo. EIl describio a
esas personas como menos sensibles, poco comprensivas y agresivas en su relacion con los
pacientes, incluso noto que estas proporcionaban un trato distante, agresivo y cinico a sus
pacientes (Appels, 2006; Ortega y Lopez, 2004).

En 1974 Freudenberger (citado en Ponce et al., 2005) definié el sindrome de
burnout como *“un conjunto de sintomas médico-biologicos y psicosociales inespecificos,
gue se desarrollan en la actividad laboral, como resultado de una demanda excesiva de
energia” (p. 90).

Para Freudenberger, el burnout se trataba de una sensacion de agotamiento,
decepcion y pérdida del interés por el trabajo, la cual surgia al no tomar en consideracion a
las propias necesidades y tener una sobrecarga de energia, recursos personales o fuerza
espiritual del trabajador. El indicé que éste sindrome se originaba especialmente en las
profesiones de servicios de ayuda como consecuencia del contacto directo con su clientes, y
que en especial aquellos profesionales mas comprometidos y que trabajaban mas
intensamente ante la presion y demandas de su trabajo (intentando satisfacer con desinterés
todas las demandas de su trabajo, dejando en segundo término sus propios intereses) eran
aquellos que lo presentan con una mayor probabilidad (Manassero, Vazquez, et al., 2003;
Ortega y Lopez, 2004; Ponce et al., 2005).

Segun Moreno (1998, citado en Ortega y Lopez, 2004), tanto el estudio como el
analisis del burnout comenzo6 dentro de la clinica y de la psicologia social, la cinica se
enfocaba en los sintomas del burnout y la psicologia social en la relacion del trabajador con
el cliente.

Autores como Ponce et al. (2005) y Garcia et al. (en prensa) mencionan que en un
inicio la informacion existente sobre el burnout era de tipo descriptiva y cualitativa,
existiendo pocos estudios empiricos, ya que mayormente se realizaban estudios de casos y
entrevistas. Sin embargo tiempo después debido a las observaciones de campo la
informacion sobre el burnout se enriquecio, ya que gracias a estas se logro evidenciar
mucho de lo anteriormente encontrado mediante las entrevistas.

Desde que surgi6 el estudio del sindrome de burnout han existido dos tendencias
controvertidas, en una de ellas se encuentran aquellos cientificos que defienden que los
sintomas del burnout pueden observarse también en aquellas personas que no tienen ningdn
tipo de empleo, y en la otra se encuentran los cientificos que defienden que el burnout
aparece Unicamente en las personas que trabajan directamente con otras personas (Appels,
2006). Pines y Aronson (1988, citados en Appels, 2006) representan a los cientificos que
creen que los sintomas de burnout pueden observar en personas que no trabajan en el sector
de asistencia social, por lo cuél definen al burnout como “un estado de agotamiento fisico,
emocional y mental causado por una implicacion durante un tiempo prolongado en
situaciones que son emocionalmente demandantes” (p. 121). Dentro de esta misma linea,
otros autores lo definen como “una respuesta al estrés laboral cronico integrado por
actitudes y sentimientos asi como la vivencia de encontrarse emocionalmente agotado”
(Ortega y L6pez, 2004, p. 139).
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Maslach pertenece a aquellos cientificos que defienden que el burnout dnicamente
se desarrolla en aquellos individuos que trabajan con personas de forma continua. Maslach
define al burnout como “un sindrome de agotamiento emocional, despersonalizacion y una
realizacion personal reducida que puede ocurrir entre individuos que de alguna manera
trabajan con personas” (Appels, 2006, p. 121).

En la actualidad el sindrome de burnout ha generado una enorme cantidad de
investigaciones, las cuales han aportado una considerable cantidad de definiciones, modelos
tedricos y componentes; y es considerado como uno de los riesgos psicosociales de todas
las profesiones (Moreno, Meda, Rodriguez, Palomera y Morales, 2006).

Definicion del Sindrome de Burnout

El Diccionario de la Lengua Espafiola (2001, citado en Gil-Monte, 2005) define “sindrome”
como un conjunto de sintomas caracteristicos de una enfermedad. Para el DSM-1V, citado
en Gil-Monte (2005) un sindrome vendria siendo una agrupacion de signos y sintomas, los
signos son observados por el médico, ya que son manifestaciones objetivas de un estado
patoldgico y los sintomas son manifestaciones subjetivas de un estado patol6gico, por lo
cual son descritos por el individuo.

La primera definicion del sindrome de burnout dentro de una publicacion de
caracter cientifica fue realizada por Herbert J. Freudenberger en 1974 (citado en Gil-Monte,
2005), el cual lo definié como una “experiencia de agotamiento, decepcion y pérdida de
interés por la actividad laboral que surge en los profesionales que trabajan en contacto
directo con personas en la prestacion de servicios como consecuencia de ese contacto diario
con el trabajo” (p. 55). A partir de esa fecha se generaron varias definiciones del burnout,
en las cuales se tratd de hacer una delimitacion conceptual, asi como se intento de
integrarlo en los campos de estudio existentes y de diferenciarlo de otros fendmenos.

Maslach y Pines en el afio de 1977 (citados en Gil-Monte, 2005), definieron al
sindrome de burnout como “un sindrome de agotamiento fisico, emocional que implica el
desarrollo de actitudes negativas hacia el trabajo, pobre autoconcepto, y pérdida del interés
por los clientes que aparecen en los profesionales de las organizaciones de servicio” (p.
45). En el mismo afio, Gil-Monte y Peir¢ (citados en Ortega y Lopez, 2004) lo definieron
como “una respuesta al estrés laboral crénico integrado por actitudes y sentimientos
negativos hacia las personas con las que se trabaja y hacia el propio rol profesional asi
como la vivencia de encontrarse emocionalmente agotado. Mencionan que esta respuesta se
da en las profesiones de servicio pero no se limita a ellas” (p. 139).

Tiempo después, en 1980 Edelwich y Brodsky (citados en Ponce et al., 2005)
definieron al sindrome de burnout como “una pérdida progresiva del idealismo, energia y
motivos vividos por la gente en las profesiones de ayuda, como resultado de las
condiciones de trabajo” (p. 90).

Después de revisar diversas definiciones elaboradas entre 1974 y 1980 Perlman y
Hartman (citados en Uribe, en prensa) concluyeron que el burnout era una respuesta al
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estrés emocional cronico con tres dimensiones: agotamiento emocional y/o fisico, baja
productividad laboral y un exceso de despersonalizacion.

Para el afio de 1981 Catherine Maslach y Susana Jackson (citadas en Gil-Monte,
2005), definieron al burnout como “un sindrome de agotamiento emocional,
despersonalizacion y falta de realizacion personal en el trabajo que puede desarrollarse en
aquellas personas cuyo objeto de trabajo son personas de cualquier tipo de actividad” (p.
45).

En 1982 hubieron varias aportaciones cientificas de la definicién del burnout, ya
que para Pines y Kafry (citados en Gil-Monte, 2005), el burnout era “un estado de
agotamiento mental, emocional, fisico causado por el estrés emocional cronico resultado de
la implicacién excesiva con la gente durante largos periodos de tiempo” (p. 45). Por otra
parte para Ryerson y Marks (citados en Gil-Monte, 2005) era “un sindrome de progresivo
agotamiento fisico, actitudinal y emocional” (p. 45), y para Perlman y Hartman (citados en
Gil-Monte, 2005) era “una respuesta al estrés emocional crénico con tres componentes:
agotamiento emocional y/o fisico, baja productividad laboral y un exceso de
despersonalizacion” (p. 45).

Gillespie y Numerof en 1984 consideraron que existia una ambigiedad en la
definicién de burnout y lo clasificaron en dos tipos: el burnout pasivo y el activo. Para ellos
el burnout pasivo estaba caracterizado por las conductas de retirada y apatia, y el burnout
activo se manifestaba por el desgaste a través de conductas asertivas (Ponce et al., 2005).

Pines y Aronson en 1988 (citados en Ortega y Lopez, 2004), definieron al burnout
como “el estado de agotamiento mental, fisico y emocional producido por la involucracion
cronica en el trabajo en situaciones emocionalmente demandantes” (p. 139).

Y en 1991 Feber (citado en Manassero et al., 2003), defini6 al burnout como “un
sindrome relacionado con el trabajo que surge de la percepcién de una discrepancia
significativa entre el esfuerzo y la recompensa, estando influida esta percepcion por
factores individuales, organizacionales y sociales” (p. 87).

Sin embargo, pese a todas las definiciones aportadas por los cientificos, la
aproximacion mas fructifera y aceptada por la comunidad cientifica ha sido la propuesta
por Maslach y Jackson de 1981 (Duran, Extremera, Montalban y Rey, 2005; Ortega y
Ldopez, 2004; Ponce et al., 2005), quienes desde una perspectiva psicosocial lo describieron
(como se menciond anteriormente) como una respuesta inadecuada ante el estrés laboral
cronico, cuya expresion fundamental consiste en tres dimensiones: un agotamiento fisico
y/o psicologico, una actitud despersonalizada en el trato con los demas, y un sentimiento de
inadecuacion ante las tareas que se deben realizar.

Cabe mencionar que dentro de la literatura especializada, el sindrome de burnout se
puede encontrar con una gran variedad de términos, lo cual segun Gil-Monte (2005) ha
generado un gran desconcierto en el campo de la investigacion, debido a que ha dificultado
entender que es el burnout y, en que se diferencia de otras patologias afines o con nombres
semejantes. Sin embargo Ortega y Lopez (2004) mencionan que los términos: sindrome de
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guemazon, desgaste profesional, desgaste ocupacional y desgaste psiquico son términos
equivalentes, mientras que: depresion, estrés e insatisfaccion laboral son muy diferentes.

En cuanto a la diferencia entre depresion y burnout, Guerrero y Vicente en el afio
2001 (citados en Ortega y Lo6pez, 2004), mencionaron que la depresion agrupa a un
conjunto de sintomas de un estado de &nimo bajo generalizado en la persona, mientras que
el burnout es temporal y delimitado al campo laboral. Respecto a la diferencia entre estres y
burnout, Gil-Monte (2005) y Manassero, Garcia, Vazquez, Ferrer, Ramis y Pili (2000)
mencionan que el burnout surge como una respuesta al estres laboral crénico, ya que se
desarrolla cuando fallan las estrategias de afrontamiento que los individuos utilizan para
manejar las situaciones de estrés. Y en cuanto a la insatisfaccion laboral y el burnout Gil-
Monte (2001, citado en Ortega y Ldpez, 2004), menciona gque aungue son experiencias
psicologicas internas y negativas, el burnout incluye cambios de conducta hacia las
personas a las que se les ofrece el servicio, cambios en la calidad y desarrollo del trabajo y
un agotamiento al realizar el trabajo.

Dimensiones del Burnout

Al seguir a Maslach y Jackson (1981 y 1982, citados en Uribe en prensa) y a Maslach,
Schaufeli y Leiter (2001), el burnout se puede definir principalmente en las tres
dimensiones siguientes:

Cansancio emocional (agotamiento): es el cansancio, desgaste y fatiga que se
puede manifestar emocional, fisica 0 mentalmente mediante la sensacion descrita como no
poder dar mas de si mismo a los demas (a nivel afectivo), ya que se da una pérdida
progresiva de energia. Es una situacién de agotamiento de la energia o de los propios
recursos emocionales, una experiencia de estar emocionalmente agotado, exhausto o vacio
debido al contacto cotidiano y mantenido con personas receptoras del servicio o trabajo,
ya sean pacientes, alumnos, clientes, etc. (Duran et al., 2005; Ortega y LOpez, 2004;
Uribe, en prensa).

Despersonalizacion: es el desarrollo de sentimientos, actitudes y respuestas
negativas, distantes y frias hacia las personas a las que se les da servicio (pacientes,
clientes, alumnos, etc.). Se pude considerar como el desarrollo de sentimientos negativos, y
de actitudes y sentimientos de cinismo hacia las personas receptoras del trabajo o servicio;
estos receptores son vistos por los profesionales de una forma deshumanizada debido a un
endurecimiento afectivo, lo que provoca que se les culpe de sus problemas, por ejemplo el
paciente se merece su enfermedad, el cliente es un sujeto molesto, el alumno merece ser
reprobado (Durén et al., 2005; Ortega y L6pez, 2004; Uribe, en prensa).

Falta de realizacion personal (insatisfaccion): son un conjunto de respuestas
negativas hacia si mismo y al trabajo. Se caracteriza por una dolorosa desilusion del
sentido de la vida y de los logros profesionales, la cuél presenta sentimientos de fracaso,
incompetencia y baja autoestima. Es aquella tendencia de los trabajadores a evaluarse
negativamente, esta evaluacion negativa afecta a la habilidad en la realizacién del trabajo
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y a la relacion con las personas a las que atienden (Durén et al., 2005; Ortega y Lopez,
2004; Uribe, en prensa).

Segun Ramos (1999), Manzano y Ramos (2000) y Maslach (2003, citados en
Moréan, 2006) el cansancio emocional es la dimension central de las tres dimensiones del
sindrome de burnout. El cansancio emocional representa la respuesta basica al estrés.

Manzano y Ramos (2000) indican que entre los autores que abordan el sindrome de
burnout desde la perspectiva tridimensional de Maslach estan: Burke (1998); Burke,
Greenglass y Schwarzer (1996); Golembiewski (1984); Golembiewski, Munzenridery y
Carter (1983); Golembiewski, Sun, Lin y Boudreau (1995); Leiter (1988), Leiter y Durup
(1994); Shaufeli y Van Dierendonck (1995), Daniel y Pérez (1999); Gil Monte (1994); Gil-
Monte y Peird (1997); Manzano y Ramos (1999); Mingote (1997); Moreno y Oliver
(1993); Moreno, Oliver y Aragoneses (1991); Torres et al (1996) y Valero (1997), sin
embargo, estos autores establecen diferencias en cuanto al orden secuencial en el que se
presentan las fases del burnout.

Aproximaciones teoricas

Segun Garcia, Saéz y Llor (2000) y Gil-Monte (2001), los modelos psicosociales que tratan
de explicar el burnout se pueden reunir en tres grupos: los modelos basados en la teoria
sociocognitiva del yo, los que parten de la teoria del intercambio social, y los desarrollados
desde la teoria organizacional.

Los modelos basados en la teoria sociocognitiva del yo le dan un papel central a las
variables del self (como la autoeficacia o el autoconcepto) para explicar el desarrollo del
sindrome. Uno de los modelos mas representativos de este grupo es el modelo de
competencia social elaborado por Harrison en 1983 (citado en Gil-Monte, 2001), segun este
modelo, la competencia y la eficacia percibida son claves en el desarrollo del burnout.
Segun Harrison la mayoria de los individuos que empiezan a trabajar en servicios de ayuda
estan motivados para ayudar a los demas, esta motivacion junto con los factores de ayuda o
los factores barrera determinaran la eficacia del individuo en su trabajo, ya que altos niveles
de motivacion junto con factores de ayuda (como una buena capacitacion profesional o
participacion en la toma de decisiones) aumentan la eficacia percibida y los sentimientos de
competencia social del individuo, pero los factores barrera (como la sobrecarga laboral o
los conflictos interpersonales) disminuyen los sentimientos de autoeficacia y origina el
burnout.

Los modelos basados en las teorias del intercambio social consideran que el burnout
tiene su origen en las percepciones de falta de equidad o falta de ganancia las cuales
desarrollan los individuos como resultado del proceso de comparacion social al establecen
relaciones interpersonales. Dentro de este grupo se encuentran Buunk y Schaufeli (citados
en Gil-Monte, 2001), quienes indicaron en 1993 que el burnout tiene dos origenes: uno en
los procesos de intercambio social con las personas a las que se atienden y otro en los
procesos de afiliacién y comparacién social con los compafieros del trabajo. Respecto a los
procesos de intercambio social, identificaron tres fuentes de estrés: la incertidumbre (la cual
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es una falta de claridad sobre el como actuar), la percepcion de equidad (es el equilibrio
percibido entre lo que la persona da y reciben en sus relaciones), y la falta de control (es la
posibilidad del sujeto para controlar los resultados de sus acciones). En cuanto a los
procesos de afiliacidn social y comparacién con los compafieros, para que se desarrolle el
burnout ellos indicaron que debia existir una falta de apoyo social en el trabajo, y refirieron
que los trabajadores de asistencia pueden rechazar el apoyo social porque lo ven como una
amenaza para Su autoestima.

Segun Gil-Monte (2001) los modelos elaborados desde la teoria organizacional,
incluyen como antecedentes del burnout: las disfunciones del rol, la falta de salud
organizacional, la estructura, la cultura y el clima organizacional. Estos modelos enfatizan
la importancia de los estresores del contexto de la organizacion y de las estrategias de
afrontamiento empleadas ante el burnout. Un modelo caracteristico de este grupo es el de
Winnubst (citado en Gil-Monte, 2001), el cual en 1993 resaltd la importancia de la
estructura, la cultura y el clima organizacional como variables clave en el desarrollo del
sindrome.

Segun Garcia, Saéz y Llor (2000), Gil-Monte y Peir6 en el afio de 1997 propusieron
un modelo integrador el cudl consideraron que el burnout era una respuesta al estrés laboral
percibido el cual surgia después de un proceso de evaluaciéon cognitiva, al fallar las
estrategias de afrontamiento empleadas por los profesionales.

Burnout y sus fases: Modelos de sus fases

Dentro de la literatura cientifica existen varios modelos que tratan de explicar el desarrollo
del burnout, algunos de estos modelos se mencionan a continuacion:

Modelo tridimensional de Maslach y Leiter (1988)

En este modelo el burnout se concibe como una experiencia individual y crénica de estrés
relacionada con el contexto social. Este modelo tiene tres componentes: la experiencia de
estrés (aspecto emocional), la evaluacion de los demas (aspecto actitudinal) y la evaluacion
de uno mismo (aspecto cognitivo), y explica que el sindrome esta formado por el cansancio
emocional (el cual es el componente del estrés e implica una incapacidad para obtener de
uno mismo los suficientes recursos emocionales necesarios para afrontar el trabajo), la
despersonalizacion (componente asociado a la evaluacién de los otros, en el que afloran
sentimientos negativos de distanciamiento y cinismo con respecto a los clientes, alumnos o
pacientes) y una baja realizacion personal (componente relacionado con la evaluacion
negativa de uno mismo y con sentimientos de insatisfaccion sobre el resultado de su
trabajo). La secuencia de este modelo (ver Figura 3) inicia con el cansancio emocional, el
cual se produce por el desequilibrio entre las demandas organizacionales y los recursos
personales que se tienen, posteriormente pasa a la despersonalizacion, el cual es una salida
a la situacion creada y termina con la falta de realizacion personal, la cual se desarrolla
debido a la confrontacion entre las estrategias de afrontamiento elegidas y el compromiso
personal exigible en el trabajo (Gil-Monte, 2005; Leiter y Maslach, 1988; Moriana y
Herruzo, 2004).
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Figura 3
Proceso del modelo de Leiter y Maslach (tomado de Leiter y Maslach, 1988)
Etapa Fase 1 Fase 2 Fase 3 Fase 4
Cansancio emocional Bajo Bajo Alto Alto
Despersonalizacion Baja Alta Baja Alta
Realizacion personal Baja Baja Baja Alta

Modelo de Golembiewski, Munzenrieder y Carter (1988)

Para Golembiewski, Munzenrieder y Carter el agotamiento emocional es la principal
dimension del burnout, y el sindrome de burnout es un proceso en el que los trabajadores
pierden el compromiso inicial que tenian con su trabajo, esto lo hacen como respuesta al
estrés laboral y a la tension que su trabajo les genera. Su modelo esta compuesto por ocho
fases (ver Figura 4), mediante las cuales va evolucionando el burnout (Gil-Monte, 2005;
Ortega y Lopez, 2004: Uribe, en prensa).

Figura 4
Proceso del Modelo de Golembiewski, y Munzenrider (tomado de Uribe, en prensa)

Factores/Fases | 1 11 v \Y VI VIl Vil
Despersonalizacién Bajo Alto Bajo Alto Bajo Alto Bajo Alto
Realizacion Bajo Bajo Alto Alto Bajo Bajo Alto Alto
personal

Cansancio Bajo Bajo Bajo Bajo Alto Alto Alto Alto
emocional

Modelo de Gil-Monte (1994)

Para Gil-Monte el burnout es una respuesta al estrés laboral cronico, el cual aparece
después de un proceso de reevaluacion cognitiva cuando las estrategias de afrontamiento
ante el estrés laboral cronico no funcionan. Esta respuesta (burnout) es una variable
mediadora entre el estrés percibido y sus consecuencias, y se inicia cuando se desarrolla
una baja realizacion personal en el trabajo y un alto agotamiento emocional. Para Gil-
Monte (2005) una baja realizacion personal incrementa el agotamiento emocional y la
relacion entre baja realizacion personal y despersonalizacion se da debido a que la
percepcion de bajo rendimiento y de fracaso profesional generan frustracion, la cual se
proyecta en forma de una respuesta agresiva hacia la fuente de frustracion. La relacion
entre agotamiento emocional y despersonalizacion se debe a que el agotamiento
emocional es una fuente de tension la cual se relaciona con el estrés causado por los
clientes, y la despersonalizacion una estrategia de afrontamiento para manejarlo, por tal
motivo la despersonalizacion es un estilo de afrontamiento que se fortalece despues de la
reevaluacion cognitiva, pero para que se fortalezca la despersonalizacion el trabajador ha
tenido que utilizar sin éxito otras estrategias (ver Figura 5).
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Figura 5
Proceso del Modelo de Gil-Monte (tomado de Gil-Monte, 2005 p. 108)

Baja realizacion
personal en el trabajo

Despersonalizacion

Agotamiento +
emocional

Modelo de Edelwich y Brodsky (1980)

Para Edelwich y Brodsky (citados en Gil-Monte, 2005), el burnout es un proceso de
desilusion hacia la actividad laboral, para explicarlo elaboraron un modelo ciclico de
cuatro fases (ver Figura 6). La primera fase es la de entusiasmo y en esta los individuos
desarrollan ilusiones y expectativas irreales sobre el trabajo sin conocerlo realmente, ya
que para ellos inicialmente lo Unico valioso es la actividad laboral. La segunda fase es la
de estancamiento, en la cual el trabajo ya no lo es todo en la vida del trabajador, por lo
cual se centra en las aficiones personales (lo amigos, la familia y el hogar), comienza a
valorar las contraprestaciones recibidas por el trabajo (salario, horarios de trabajo, etc.) y
pierde el idealismo y el entusiasmo inicial. La tercera fase es la de frustracion (esta es la
fase nuclear del burnout), aqui los individuos se cuestionan de si vale o no la pena su
trabajo, si tiene 0 no sentido ayudar a los deméas cuando estos no colaboran, etc., por tal
motivo en esta fase pueden aparecer problemas emocionales, fisioldgicos y conductuales.
La cuarta fase es la de apatia y se caracteriza por el vacio y por una frustracién continua
en el trabajo, sin embargo el individuo no lo deja ya que lo necesita para poder vivir, pero
evita las innovaciones y los cambios e incluso intentan evitar a las personas a las que debe
atender, ya que lo Unico que desea es la estabilidad laboral.

Figura 6
Proceso del Modelo de Edelwich y Brodsky (Tomado de Gil-Monte, 2005, p. 109)

Apatia

v

A\ 4

Entusiasmo Estancamiento > Frustracion

Modelo de Price y Murphy (1984)

En el afio de 1984, Price y Murphy (citados en Gil-Monte, 2005), indicaron que el burnout
era un proceso de adaptacion a las situaciones de estrés laboral y sugirieron que éste se
podria explicar como si se tratara de un duelo, ya que para ellos el burnout se componia de
perdidas a nivel personal, interpersonal e institucional y social. Para ellos el burnout pasa
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por seis fases: la primera es la de desorientacion, en ella el individuo toma conciencia de su
realidad laboral y se da cuenta de que no alcanza sus objetivos con las personas hacia las
que trabaja. La segunda fase se caracteriza por la inestabilidad emocional, la cual se
incrementa por la falta de apoyo social y emocional de sus comparieros de trabajo, y por el
aislamiento y el distanciamiento emocional que desarrollan para no implicarse en los
problemas de las personas a las que atienden; por tal motivo el trabajador no desahoga sus
emociones, y pasa por periodos de labilidad y desgaste emocional, lo cual lo conduce a la
perdida de la capacidad para ofrecer apoyo emocional. En la tercera fase aparecen
sentimientos de culpa ocasionados por el fracaso profesional, aqui los trabajadores se
atribuyen fallos que no estan bajo su control, y la ocurrencia repetitiva de esto los lleva a
desarrollar estrategias de afrontamiento poco adaptativas. La cuarta fase es la de soledad y
tristeza. La quinta es la de solicitud de ayuda y en la sexta se da el equilibrio inicial con el
que se abordo la profesion (ver Figura 7).

Figura 7
Proceso del Modelo de Price y Murphy (tomado de Gil-Monte, 2005)

Desorientacion

\ 4
Labilidad emocional

y
Culpa

y
Soledad y tristeza

y
Solicitud de ayuda

v
Equilibrio

Causas del sindrome de burnout

Como se ha expuesto anteriormente, el sindrome de burnout es una respuesta al estres
laboral cronico el cuél surge al fallar las técnicas de afrontamiento para manejar los
estresores laborales y al no haber una correspondencia entre las exigencias de la profesion y
las recompensas recibidas (Gil-Monte, 2003; Manassero et al., 2003).

Segun Gil-Monte (2001) el estrés en los profesionales de la salud es causado por la
combinacidn de variables fisicas, psicoldgicas y sociales.

Pines, Aronson y Kafry (citados en Hernandez, 2003) consideran que el sindrome
de burnout se causa por el cansancio ocupacional y por las consecuencias emocionales
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debido a las caracteristicas internas (como la monotonia, falta de autonomia, etc.) y
externas (relaciones laborales deficientes, falta de apoyo en el trabajo, etc.) del trabajo.

Segun Manassero et al. (2003) aquellos trabajos destinados a la ayuda de personas
siempre implican cierto grado de estrés psicologico y emocional, debido a que este tipo de
profesiones en todo momento se encuentran expuestos a los problemas fisicos, psicoldgicos
y sociales de los clientes, pacientes o alumnos durante largos periodos de tiempo, teniendo
como su responsabilidad el solucionarlos, lo cual los obliga a tener una entrega continua en
su trabajo. El estrés en este tipo de trabajadores muchas veces se ocasiona por: la escasez
de personal, lo que les ocasiona una sobrecarga laboral, por el trabajo en turnos, por
mantener contacto directo con clientes probleméticos, contacto directo con enfermedades
(muchas veces crénicas), con el dolor y con la muerte, por falta en especificidad de sus
funciones y tareas, lo que les ocasiona conflictos y ambigtiedad de rol, falta de autonomia y
autoridad en el trabajo para poder tomar decisiones (Gil-Monte, 2001).

De acuerdo con Pines y Aronson (1988) los profesionales de servicio tienen tres
caracteristicas comunes: tienen un trabajo emocionalmente pesado, su orientacion es
centrada al cliente, paciente o alumno (ya que su objetivo es ayudar o asistir a sus clientes,
alumnos o pacientes) y estos trabajadores tienen algunos rasgos de personalidad comunes,
ya que como indican Manassero et al. (2003) estos profesionales son personas
especialmente sensibles a las necesidades de los demas, tienen una mayor nivel de empatia
hacia los otros y sufren mas con los problemas a los que su profesion tiene, por tal motivo
experimentan un mayor desgaste emocional y sufrimiento en el ejercicio de su profesion.

Como estos profesionales tienen una orientacion centrada en el cliente, se enfocan
en las necesidades de sus clientes, alumnos o pacientes y se olvidan de sus propias
necesidades de desarrollo profesional, ayuda, apoyo y atencion, por tal motivo esta
orientacion centrada en el cliente origina una relacion absolutamente asimétrica y
perjudicial para los trabajadores la cual es una fuente de burnout (Manassero et al., 2003).

De acuerdo con Gil-Monte (2001) las variables implicadas en el origen del burnout
se pueden clasificar en cuatro grupos: variables individuales, variables interpersonales,
variables organizacionales y variables sociales. Dentro de las variables individuales, se
encuentran los sentimientos de altruismo e idealismo los cuales llevan a los profesionales a
implicarse enormemente en los problemas de sus clientes, pacientes o alumnos, las
variables interpersonales incluyen las relaciones tensas, conflictivas y prolongadas con los
usuarios y con los compafieros, asi mismo la falta de apoyo en el trabajo por parte de los
comparfieros, supervisores, de la direccion o la administracion de la organizacion son
causantes del burnout. Dentro de las variables organizacionales los problemas de
autonomia, de participacion en la toma de decisiones, la incorporacion rapida de
innovaciones, y la ambiguiedad, el conflicto y la sobrecarga de rol pueden desencadenar el
sindrome. Y en cuanto a las variables del entorno social, las condiciones actuales de cambio
social por las que atraviesan estas profesiones pueden originar el burnout (Gil-Monte,
2001).
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Sintomas del Sindrome de Burnout

Segun la Unidad de Investigacion Psicosocial sobre la Conducta Organizacional
(UNIPSICO, citada en Gil-Monte, 2005) de la Universidad de Valencia, se afirma que para
tener una aproximacion al Sindrome de burnout, se deben tomar en consideracion la
evaluacion de los componentes cognitivos, afectivos, actitudinales, conductuales y fisicos,
siendo los indicadores més caracteristicos los sintomas cognitivos, afectivos y actitudinales.

Sintomas cognitivos: sentirse contrariado, sentimientos de vacio, sentir que no
valoran un trabajo, percibirse incapaz para realizar las tareas, pensar que no se puede
abarcar todo, pensar que se trabaja mal, dificultad en la concentracién, falta de control,
verlo todo mal, sensacidn de no mejorar, inseguridad, inquietud, nerviosismo, impotencia,
baja autoestima, pensar que el trabajo no vale la pena, pérdida de la autoestima, baja
realizacion personal en el trabajo, sentimientos de impotencia para el desempefio del rol
profesional, sensacion de fracaso profesional (Gil-Monte, 2005; Marrau, 2004).

Sintomas afectivo-emocionales: nerviosismo, impaciencia, irritabilidad y mal
humor, incapacidad de concentracién, disgusto y enfado, frustracion, distanciamiento
afectivo, cinismo, agresividad, desencanto, aburrimiento, agobio, sentimiento de
omnipotencia, tristeza y depresion, desgaste emocional, disminucién de la memoria
inmediata, desorientacidn, angustia, baja autoestima, sentimientos de culpa, sentimientos de
vacio, agotamiento emocional y odio (Gil-Monte, 2005; Marrau, 2004; Ponce et al., 2005).

Sintomas actitudinales: falta de ganas de seguir trabajando, apatia,
irresponsabilidad, eludir una tarea, pasar de todo, estar harto, intolerancia, impaciencia,
quejarse por todo, evaluar negativamente a comparieros, romper con el entorno laboral, ver
al paciente como un enemigo, frialdad hacia los pacientes, no aguantar a los pacientes,
indiferencia, culpar a los deméas de su situacién, cinismo, despersonalizacién, hostilidad y
suspicacia (Gil-Monte, 2005).

Sintomas conductuales: aislamiento, no colaborar, hostilidad, comunicacion
deficiente, conflictos interpersonales, comportamiento suspicaz y paranoide, consumo de
tranquilizantes y barbitaricos, rigidez, ingesta de mayor o menor alimento, conflictos
interpersonales, quejas constantes, bajo rendimiento personal, distanciamiento afectivo de
enfermos y comparieros, abuso de drogas (café, tabaco, alcohol, farmacos, etc.), aumento
de accidentes, ausentismo y conductas agresivas hacia clientes (Gil-Monte, 2005: Marrau,
2004; Ponce et al., 2005).

Sintomas fisicos: cansancio, insomnio, Ulcera de estomago y otros desordenes
gastrointestinales, dolores de dientes, alteraciones cardiorrespiratorias, mareos, vértigo,
contracturas, taquicardia, perdida de peso, dolor de cabeza, dolor de espalda, malestar
general, fatiga e hipertension, etc. (Gil-Monte, 2005; Manassero et al., 2003; Marrau,
2004; Ponce et al., 2005).

Gil-Monte (2005) indica que es de suma importancia el tener presente el contexto en
el que surge la patologia y el proceso de desarrollo, asi como la concurrencia de varios
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sintomas que deterioran el plano cognitivo, afectivo y actitudinal del individuo para
considerar que un determinado sintoma es indicador del sindrome.

Consecuencias del sindrome de burnout

Segun Gil-Monte (2003) las consecuencias del sindrome de burnout se encuentran tanto a
nivel individual como a nivel organizacional.

De acuerdo con Gil-Monte (2003) las consecuencias a nivel individual, pueden ser
emocionales, actitudinales, conductuales o somaéticas. Dentro de las consecuencias
emocionales se encuentran: el utilizar mecanismos de distanciamiento emocional, los
sentimientos de soledad, los sentimientos de alienacion, la ansiedad, los sentimientos de
impotencia y los sentimientos de omnipotencia. En cuanto a las consecuencias actitudinales
se pueden desarrollar: actitudes negativas, cinismo, apatia, hostilidad y suspicacia (entre
otras). Con respecto a las consecuencias conductuales se puede generar: agresividad,
aislamiento del individuo, cambios bruscos de humor, enfados y gritos frecuentes e
irritabilidad. Y en cuanto a las consecuencias somaticas, se pueden desarrollar: alteraciones
cardiovasculares (como dolores precordiales, palpitaciones, hipertension, etc.), problemas
respiratorios (como crisis asmaticas, taquipneas, catarros frecuentes, etc.), problemas
inmunoldgicos (incrementos en las infecciones, aparicion de alergias, alteraciones de la
piel, etc.), problemas sexuales, problemas musculares (dolor de espalda, dolor cervical,
fatiga, rigidez muscular, etc.), problemas digestivos (gastritis, nauseas, diarrea, etc.) y
alteraciones del sistema nervioso (jaquecas, insomnio, depresion, etc.).

En cuanto a las consecuencias para la organizacion se encuentran: el deterioro de la
calidad asistencial, una baja satisfaccion laboral, el incremento en el ausentismo laboral, la
tendencia al abandono laboral, una disminucion del interés y el esfuerzo por realizar las
actividades laborales, el incremento de los conflictos interpersonales con comparieros,
usuarios y supervisores y una disminucién de la calidad de vida laboral de los profesionales
(Gil-Monte, 2003).

Medicion del sindrome de burnout

En la actualidad existe una gran variedad de instrumentos los cuales permiten medir el
burnout, entre estos se encuentran los siguientes:

Maslach Burnout Inventory (MBI) de 1986: Es el mas utilizado por los
investigadores; estd formado por 22 reactivos, los cuales miden las tres dimensiones
propuestas por ellas: agotamiento emocional, despersonalizacion y baja realizacion
personal en el trabajo (Gil-Monte y Peiro, 2000), con respuestas tipo Likert. Esta escala es
la que ha demostrado mayor validez y confiabilidad (entre un 0.75 y 0.90). En Espafia ha
sido validada en diversas muestras para su adaptacion espafiola y de hecho Gil-Monte y
Peird (citados en Ortega y Ldépez, 2004), lo aplicaron en una muestra de 559 profesionales
de diferentes ocupaciones, y realizando un anélisis factorial de las tres escalas encontraron
una adecuada validez y confiabilidad de la version adaptada al castellano. Actualmente




i Capituls 2. Estrés y Sinduome de Burncut T

existen tres versiones del MBI: el MBI-Human Services Survey (MBI-HSS) dirigido a los
profesionales de la salud; es la version clasica del MBI y esta compuesto por 22 reactivos,
los cuales estan distribuidos en las tres escalas del burnout (Gil-Monte, 2005). EI MBI
Educators Survey (MBI-ES) es la version para profesionales de la educacion (Ortega y
Lopez, 2004). EI MBI-General Survey (MBI-GS) es una nueva version del MBI, el cual es
mas genérico ya que no es exclusivo para profesionales cuyo objeto de trabajo son
personas, pero mantiene la estructura tridimensional del MBI, solo que contiene 16
reactivos (Ortega y Lépez, 2004).

The Staff Burnout Scale for Health Professional (SBS) de Jones: Esta escala se
compone por 20 reactivos los cuales tienen respuestas tipo Lickert que evaltan el burnout
tal y como lo describen Maslach y Jackson (2001, citados en Ortega y Lopez, 2004). La
escala mide cuatro factores: insatisfaccion en el trabajo, tension psicoldgica e interpersonal,
consecuencias negativas del estrés y relaciones no profesionales con los pacientes. Fue
disefiado para los profesionales de la salud, aunque se puede aplicar a otras profesiones.

Tedium Scales (TS) de Pines, Aranson y Kafry de 1981: Esta escala consta de 21
reactivos los cuales miden cansancio emocional, fisico y cogniciones que se valoran con
respuestas tipo Lickert de 7 puntos. Segun Ortega y L6pez (2004) uno de los problemas que
presenta esta escala es que no tiene ninguna asociacion explicita con el contexto de trabajo.

The Gillespie-Numerof Burnout Inventory (GNBI) de Gillespie y Numerof del1984:
Es un cuestionario que esta integrado por 10 reactivos los cuales hacen referencia a
sentimientos del trabajo, sin embargo de este instrumento no se han establecido
correlaciones con otras medidas de burnout ni con el MBI (Ortega y Lépez, 2004).

Efectos psiquicos del burnout (EPB) de Garcia elaborada en 1995: Fue disefiado
para medir el burnout en nuestro entorno sociocultural. Consta de 12 reactivos con
respuestas tipo Lickert de 7 puntos (Ortega y Lopez, 2004).

Cuestionario Breve de Burnout (CBB) de Moreno Jiménez realizada en 1997: El
cuestionario consta de 22 reactivos con respuestas tipo Likert. Los reactivos se distribuyen
en las tres dimensiones fundamentales del Burnout (Hernandez, 2003).

Cuestionario para la Evaluacion del Sindrome de Quemarse por el Trabajo
(CESQT) de Gil-Monte elaborada en 1995: Fue disefiado para evaluar el sindrome de
burnout en profesionales de la salud (CESQT-PS) y en profesionales que trabajan hacia
personas con discapacidad (CESQT-PD). El instrumento esta formado por 21 reactivos con
respuestas tipo Likert de 5 puntos, los cuales miden cuatro factores denominados: ilusion
por el trabajo, desgaste psiquico, indolencia y culpa. Con este instrumento se puede estimar
con que frecuencia un individuo percibe los sintomas del burnout, en forma de deterioro
cognitivo, afectivo y actitudinal (Gil-Monte, 2005).

La Escala Mexicana de Desgaste Ocupacional (EMEDO), de Uribe: La escala fue
disefiada para medir el nivel de burnout en la poblacion mexicana, esta cuenta con 30
reactivos con respuestas tipo Likert de 6 puntos las cuales van de totalmente en desacuerdo
hasta totalmente de acuerdo, esta escala miden tres factores: agotamiento (9 reactivos),




i Capituls 2. Estrés y Sinduome de Burncut T

despersonalizacion (9 reactivos) e insatisfaccion al logro (12 reactivos). Ademas cuenta con
reactivos que miden variables psicosomaticas (trastornos de suefio, trastornos de dolor,
trastornos neurdticos, trastornos gastricos, trastornos de depresion, trastornos de ansiedad y
trastornos psicosexuales) y demograficas (Uribe, en prensa).

De todos los instrumentos de autoinforme mencionados el mas utilizado en todos los
paises y el que ha constituido la base de los demas instrumentos es el inventario de burnout
de Maslach y Jackson elaborado en 1986 (segin Ortega y Lépez, 2004). Sin embargo,
segun varios investigadores (como Ortega y Lopez, 2007) éste instrumento presenta
problemas en cuanto a las clasificaciones de patologia, las clasificaciones diagnosticas y los
niveles de burnout, y segin Uribe (en prensa) estos pueden diferir segun las profesiones, el
pais y la cultura, por lo cudl para nuestra poblacion el instrumento mas adecuado es el
EMEDO ya que esta disefiado especialmente para la poblacién mexicana.

Burnout y su relaciéon con variables sociodemograficas

A lo largo del tiempo han existido muchos estudios que han centrado su atencion en el
andlisis de variables sociodemograficas y su relacion tanto con el estrés como con el
burnout. La mayoria de ellos han encontrado pequefios porcentajes significativos de
varianza en diversas subescalas que evaltan burnout, pero para gran parte de estas variables
existen resultados contradictorios entre los distintos autores.

En la actualidad las causas del Sindrome de Burnout no estan bien establecidas.
Factores personales como la edad, sexo, factores sociales como el estado civil o el nimero
de hijos; factores laborales como la sobrecarga de trabajo, las relaciones con el equipo
laboral, el turno, el horario, el tipo de actividad desarrollada e incluso el calor atribuido a la
labor desempefiada en términos de incentivos no necesariamente de tipo monetario, sino,
por ejemplo, de tipo recreacional, o de crecimiento personal, estan implicados como
factores asociados a este sindrome (Tuesca-Molina, Iguaran, Suarez, Vargas, y Vergara
2006).

Gracias a diversas investigaciones, se ha sefialado que algunas personas parecen
tener mayor riesgo de experimentar burnout, pero existen discrepancias en la literatura
respectiva por que las investigaciones han aportado resultados poco claros o contradictorios
en cuanto a la influencia de los factores sociodemograficos en el burnout. Por ejemplo,
respecto del sexo, algunos estudios muestran que los hombres exhiben mayores niveles de
burnout, otros indican que son las mujeres (Moreno et al., 2006); sin embargo la mayoria de
los autores no encuentran diferencias significativas con respecto a esta variable (Byrne,
1999, y Schwab e Iwanicki, 1982b, citados en Moriana y Herruzo, 2004).

Un amplio numero de estudios han mostrado la influencia de la edad en el proceso
de burnout, de hecho, se le considera como la variable demogréafica que mas
consistentemente se ha asociado con el desgaste profesional. En efecto, parece que existe
una relacion inversa entre la edad y los niveles de burnout; no obstante, parecen ser
preferentemente los primeros afios de experiencia en la profesion los que se encuentran
asociados al sindrome, lo que facilita la obtencion de estrategias de afrontamiento.
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Respecto del nivel de estudios, hay un escaso numero de trabajos centrados en
analizar su relacion con el desgaste profesional, pero en general, los resultados apoyan la
prevalencia de mayores niveles de Burnout en quienes han alcanzado un nivel elevado de
estudios, en tanto que muchas investigaciones no aportan resultados concluyentes (Moreno
et al., 2006).

Tomando en cuenta a la edad, los resultados encontrados por diversos
investigadores han sido contradictorios ya que dicha relacion ha sido tanto lineal como
curvilinea, habiéndose encontrado también ausencia de relacion. Algunas de las relaciones
que se han establecido entre el sindrome de burnout y la edad se asocian con: el tiempo de
experiencia en la profesion, la maduracién propia por la edad del individuo y la pérdida de
una vision irreal de la vida en general (Moriana y Herruzo, 2004). En algunas
investigaciones se ha encontrado que puede existir un periodo de sensibilizacion en el cuél
los profesionales son vulnerables, siendo éste en los primeros afios de carrera profesional ya
que es el periodo en el que se produce la transmision de las expectativas idealistas hacia la
practica cotidiana, aprendiéndose en este tiempo que tanto las recompensas personales,
profesionales y econdmicas, no son las prometidas ni esperadas (Atance, 1997; Duenas,
Merma y Ucharico 2003). Sos, Sobrequés, Segura, Manzano, Rodriguez, Garcia, et al.
(2002) plantearon que la edad posee un papel moderador, de tal forma que a mayor edad
habra un menor nivel de burnout debido a que el trabajador (a medida que pasan los afios)
adquiere una mayor seguridad en las tareas que desempefia y esto lo hace menos vulnerable
al estrés laboral.

Considerando el estado civil, se ha encontrado que los solteros experimentan mayor
burnout que los casados, mayor cansancio emocional y despersonalizacion (Moriana y
Herruzo, 2004); sin embargo Duenas et al. (2003), no encontraron relacion entre el nivel de
burnout y el estado civil en médicos, sin embargo prevalecen las investigaciones que
plantean que el soporte familiar, y el matrimonio actian como amortiguador de las
situaciones estresantes minorizando con ello los niveles de burnout.

Maslach, Schaufeli y Leiter (2001, citados en Espelan, 2006), han encontrado que
las personas con mayores niveles de educacion, reportan mayores niveles de burnout con
respecto a los empleados que tienen menor educacion.

En una investigacion realizada por Guevara, Henao y Herrera (2004), para tratar de
determinar la prevalecia del burnout, sus componentes y su posible asociacion con aspectos
relacionados con el ejercicio clinico y las alteraciones en la dinamica familiar en médicos
internos y residentes del Hospital Universitario del Valle en Cali, Colombia, no encontraron
una relacion significativa entre el sindrome de desgaste profesional y las variables
sociodemogréficas (sexo, edad, procedencia, estado civil, nivel académico, etnia, tipo y
nivel de entrenamiento, nivel socioecondmico, nimero de horas recreativas, horas de
trabajo médico); en contraste, el nUmero de turnos se asoci6 significativamente con el
desgaste profesional. Asi mismo, encontraron que aquellos médicos que presentaban
disfuncion familiar también presentaban desgaste profesional de moderado a severo.
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Collier, McCue, Markus y Smith en el 2002 (citados en Thomas, 2006), no
encontraron asociacién entre burnout y nimero de hijos, sexo, estado marital, y frecuencia
en la practica de ejercicio; sin embargo Sos et al. (2002) identificaron que la paternidad se
relaciona con un menor cansancio emocional, fruto de un mejor afrontamiento de conflictos
y estrés laboral.

En el estudio realizado por Jenaro-Rio, Floresy Gonzalez (2007), para determinar la
relacion del sindrome de burnout con variables sociodemogréficas y organizacionales en
personales de acogimiento residencial de mujeres, encontraron que algunas variables
sociodemograficas y numerosos factores relacionados con las demandas del puesto de
trabajo influyen en los niveles del sindrome en los profesionales de acogimiento residencial
de menores. El estado civil no presentd tener impacto en el burnout, la antigtiedad en el
puesto mostrd afectar a la despersonalizacion y el tener turnos de trabajo rotatorios se
asocio con mayores niveles de agotamiento emocional.

Desde un punto de vista organizacional Uribe (en prensa) encontrd que los
individuos que trabajan en la iniciativa privada, los que trabajan por obra determinada, los
que trabajan menos o mas (aquellos que se encuentran en el ocio o en la adiccién al
trabajo), los que tienen poco tiempo de trabajar en la vida o en sus empleos actuales, los
que compiten por los ascensos y por mejorar sus ingresos son quienes presentan mayor
agotamiento emocional. Por otro lado encontré que aquellos que tienen un contacto
indirecto con los usuarios de sus servicios, los que trabajan para la iniciativa privada, y los
que compiten por los ascensos y por mejorar sus ingresos presentan mayores niveles de
despersonalizacion, ademas aquellos sujetos que trabajan en puestos operativos, los que
trabajan para la iniciativa privada, los que trabajan por obra y tiempo determinado, los que
tienen poca antiguedad en su empleo y de trabajar en la vida y, los que tienen pocos
ascensos y pocos ingresos son quienes presentan mayor insatisfaccion de logro.

En una investigacion realizada por Ponce et al., en el 2005, al tratar de conocer la
posible presencia del sindrome de burnout en docentes encontraron diferencias segln su
area de especialidad, ya que encontraron que los docentes pertenecientes al area de ciencias
de la salud presentaban niveles mas altos que los docentes pertenecientes al area de letras,
educacién, derecho, y a los del area basica; mientras que los pertenecientes a las areas de
las especialidades de ingenieria y economico-financiero presentaban niveles promedios de
burnout. Ademas no encontraron diferencias significativas en relacién a la variable sexo,
estado civil y practica de deporte; pero encontraron que a mayor tiempo de servicios y de
tiempo en la profesion docente, hay menor cansancio emocional y despersonalizacion y
mayor realizacion personal. Y que los docentes con  problemas de salud manifestaban
mayor despersonalizacion y cansancio emocional.

Otros factores de riesgo que se han encontrado para desarrollar el sindrome de
burnout son: ser una persona joven, de sexo femenino, soltero o sin pareja estable, con
mayores turnos laborales y rasgos de personalidad tales como ser una persona idealistas,
optimistas, con expectativas altruistas elevadas, deseo de prestigio y de mayores ingresos
econdmicos (Guevara, Henao y Herrera, 2004).
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Garcia, Saéz y Llor (2000), en un estudio encontraron que el personal sanitario con
contrato indefinido presentaban mayor burnout e insatisfaccion laboral. Sus resultados
concordaron con lo encontrados en otros estudios anteriores y podrian ser explicados por el
modelo de Edelwich y Brodsky (expuesto anteriormente en este capitulo), ya que siguiendo
ese modelo los trabajadores con contrato indefinido podrian encontrarse en alguna de las
dos ultimas fases (frustracion o apatia).

Considerando una serie de variables sociodemogréficas Atance (1997) propone un
perfil tedrico de riesgo para los profesionales del sector salud, en donde considera que ser
mujer, mayor de 44 afios, separada, divorciada o viuda, con mas de 19 afios de antigliedad
profesional y més de 11 afios en el mismo centro de trabajo, realizando su tarea en un
centro de méas de 1,000 trabajadores y dentro del &mbito de la atencidn especializada;
dedicando su tarea directamente en relacion con los enfermos al menos el 70% de su
jornada laboral, teniendo a cargo entre 21-100 enfermos y trabajando entre 36 a 40 horas a
la semana, serian los factores mas propicios para desarrollar el sindrome de burnout.

Uribe (en prensa) encontr6 que las mujeres, los universitarios, sin hijos, jovenes
(entre 16 y 30 afios), y con relaciones de pareja menores a tres afios son quienes presentan
niveles altos de agotamiento emocional y que los solteros, con escolaridad baja, son
quienes padecen mayoritariamente despersonalizacion y, que aquellos que no tienen hijos
0 pocos hijos y son jovenes padecen insatisfaccion de logro.

Intervencion del sindrome de burnout

Debido a todas las repercusiones que trae consigo el sindrome de burnout tanto para el
individuo como para la organizacion desde que comenz6 su estudio se han desarrollado
diversas intervenciones para controlarlo y reducirlo y para mejorar la calidad de vida del
trabajador y de igual forma para lograr su prevencion, ya que esto resulta ser fundamental
(Moriana y Herruzo, 2004 y Ortega y Lopez, 2004).

Segun Gil-Monte (2005; 2001) los programas de formacion dirigidos a la
prevencién del burnout deben considerar el entrenamiento a tres niveles: nivel
organizacional (segun el cual se debe entrenar a los trabajadores en acciones de desarrollo y
cambio organizacional y disminuir los estresores organizacionales), nivel interpersonal (en
este se debe considerar a los grupos de trabajo y a la interaccion social, y debe incluir
programas de formacion sobre apoyo social, habilidades sociales, autoeficacia, etc.) y nivel
individual (en el cual se deben desarrollar estrategias cognitivo-conductuales para eliminar
o mitigar las fuetes de estrés), la formacion en estros tres niveles debe ser complementaria y
no excluyente.

Estrategias de intervencion a nivel organizacional

Debido a que los trabajadores pueden indicar cuales son las fuentes de estrés de su trabajo,
las intervenciones se deben dirigen a ellos (Ortega y Lopez, 2004), por tal motivo la
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direccion de las organizaciones debe desarrollar programas de prevencion dirigidos a
mejorar el ambiente y el clima laboral tomando en consideracion a las percepciones de los
trabajadores (Gil-Monte, 2001).

Gil-Monte (2001) recomienda desarrollar programas de socializacion anticipatoria
(para acercar a los nuevos trabajadores a la realidad laboral y evitar que tengan expectativas
erroneas), desarrollar procesos de retroinformacion sobre el desempefio del rol, implantar
programas de desarrollo organizacional (para mejorar el ambiente y el clima organizacional
mediante el desarrollo de equipos de trabajo eficaces), establecer objetivos claros para los
roles profesionales, aumentar las recompensas a los trabajadores, establecer lineas claras de
autoridad, y mejorar las redes de comunicacion organizacional.

Por su parte Ortega y LOpez (2004) al tomar como referencia a multiples
investigadores mencionan que algunos de los cambios que deben producirse dentro de la
organizacion para disminuir este sindrome, los cuales son: incrementar la autonomia del
trabajo, fomentar la participacion de los trabajadores en la toma de decisiones, limitar el
nimero de horas de trabajo, asi como el nimero de pacientes que atender, enriquecer los
trabajos (incorporando en ellos autonomia, retroalimentacion, variedad de habilidades,
identidad de la tarea y significado), y mejorar la calidad del ambiente fisico de trabajo.

Estrategias de intervencion a nivel grupal e interpersonal

El tipo de estrategias de intervencidn grupal e interpersonal deben dirigirse a fomentar el
apoyo social de los comparfieros y supervisores, también se deben incluir, métodos para
mejorar las habilidades sociales y las relaciones con los clientes o pacientes, evaluaciones
periodicas de los profesionales e intervenciones en los roles laborales y sus disfunciones
(Gil-Monte, 2001).

Estrategias de intervencion a nivel individual

A nivel individual deben emplearse estrategias de afrontamiento de control o centradas en
el problema, este tipo de intervenciones se recomiendan en cualquier momento del
transcurso del burnout o inclusive mucho antes de que aparezcan los sintomas de este.
Dentro de las técnicas y programas dirigidas al afrontamiento se encuentran las técnicas
dirigidas a la solucién de problemas, el entrenamiento de la asertividad, y el entrenamiento
para manejar eficazmente el tiempo (Gil-Monte, 2001). Gil-Monte (2001), menciona que
incluso el olvidar los problemas laborales al acabar el trabajo, el tomar pequefios momentos
de descanso durante el trabajo, y marcar objetivos reales y posibles de alcanzar resultan ser
eficaces. Otras estrategias empleadas son las técnicas de relajacion y el biofeedback
(Ortega y Lopez, 2004).
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Sintesis

El término de estrés fue incorporado al contexto de las ciencias de la salud por Hans Selye
en 1936 para hacer referencia a la suma de cambios generales y especificos que se
producen en el organismo en respuesta a determinados estimulos externos. En si mismo el
estrés no es algo puramente negativo (distrés), ya que también posee un valor curativo
(eustrés); sin embargo su problema radica en la persistencia, ya que cuando se mantienen
las condiciones de estrés, esto puede provocar una cronificacion provocando con ello
cambios en el funcionamiento del organismo los cuales pueden terminar siendo negativos
(distrés) para la salud. Sin embargo aunque existe el esutrés y el distrés, en general los
cientificos han adoptado la nocion del estrés con un significado de consecuencias negativas
(distreés) para el individuo que las sufre. Dentro de la literatura cientifica se ha puesto de
manifiesto que cualquier interaccion, situacion o evento puede convertirse en una fuente de
estrés si de ella se derivan o pueden derivarse consecuencias aversivas, especialmente
cuando: son fenomenos de dificil control, resultan impredecibles para la persona que los
sufre, o ésta no dispone de repertorios de afrontamiento. Por ello la incontrolabilidad del
fendmeno, la imprevision de su ocurrencia y la ausencia de repertorios de afrontamiento
son los componentes que delimitan la capacidad de generar estrés de un fenomeno y el
nivel del mismo.

El fendmeno del estrés laboral es uno de los que mayor atencion ha despertado dentro de la
psicologia del Trabajo, debido a que este representa una amenaza para la salud de los
trabajadores, asi como para la salud de las organizaciones. Mediante las investigaciones se
ha encontrado que los individuos expuestos al estrés en el trabajo presentan problemas
conductuales y emocionales, como depresion, ansiedad, burnout y alcoholismo, de igual
forma éste puede ocasional ciertos problemas organizacionales tales como: insatisfaccion
laboral, rotacion de personal, ausentismo, incremento de accidentes laborales y decremento
en la presentacion laboral. Casi todos lo cientificos estdn de acuerdo en que el estrés del
trabajo resulta de la interaccion del trabajador con las condiciones de trabajo. Asimismo las
diferencias en las caracteristicas individuales, tales como la personalidad y el estilo de
enfrentar la vida, son las mas importantes para predecir si ciertas condiciones de trabajo
provocaran estrés; por otro lado, la evidencia cientifica sugiere que ciertas condiciones de
trabajo son estresantes para la mayoria de las personas. Dentro de las principales fuentes de
estrés laboral se encuentran aquellas inmersas dentro de: el contenido del trabajo, la
estructura y politica de la organizacion, el ambiente laboral, los factores relacionados con el
trabajo y la personalidad del individuo. Si el estrés se experimenta de una manera
prolongada y no se hace nada por alterar esta situacion, se pueden desarrollar problemas
psicoldgicos tales como el sindrome de burnout.

El sindrome de burnout es un problema psicosocial importante ya que el deterioro que
genera sobre la salud fisica y mental de los trabajadores repercute sobre la organizacién en
la que labora, sobre el trabajo que realiza y sobre la persona a la que presta su servicio. En
1974 Freudenberger definio el sindrome de burnout como el conjunto de sintomas médico-
bioldgicos y psicosociales inespecificos, desarrollados en la actividad laboral, como
resultado de una demanda excesiva de energia, e indicd que se originaba especialmente en
las profesiones de servicios de ayuda como consecuencia del contacto directo con su
clientes, y que en especial aquellos profesionales mas comprometidos y que trabajaban mas
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intensamente ante la presion y demandas de su trabajo eran quienes lo presentan con una
mayor probabilidad. A partir de lo postulado por Freundenberger, surgieron varias
definiciones aportadas por cientificos; sin embargo la aproximacion mas aceptada por la
comunidad cientifica ha sido la propuesta por Maslach y Jackson de 1981 quienes desde
una perspectiva psicosocial lo describieron como una respuesta inadecuada ante el estrés
laboral crénico, cuya expresion fundamental consiste en tres dimensiones: un agotamiento
fisico y/o psicologico, una actitud despersonalizada en el trato con los demaés, y un
sentimiento de inadecuacion ante las tareas que se deben realizar. Este surge al fallar las
técnicas de afrontamiento para manejar los estresores laborales y al no haber una
correspondencia entre las exigencias de la profesion y las recompensas recibidas. Las
consecuencias del sindrome de burnout se dan tanto a nivel individual como a nivel
organizacional. Las consecuencias a nivel individual, pueden ser emocionales,
actitudinales, conductuales o somaéticas, y las consecuencias organizacionales se encuentran
en: el deterioro de la calidad asistencial, la baja satisfaccion laboral, el incremento en el
ausentismo laboral, la tendencia al abandono laboral, la disminucion del interés y el
esfuerzo por realizar las actividades laborales, el incremento de los conflictos
interpersonales con comparieros, usuarios y supervisores y en la disminucion de la calidad
de vida laboral de los profesionales. Por ello es indispensable llevar a cabo una
intervencion a nivel organizacional, interpersonal e individual con la finalidad de reducir
los niveles de estrés, todo ello para mejorar la salud de los trabajadores y la calidad de su
trabajo. Actualmente existe una gran variedad de instrumentos los cuales permiten medir el
sindrome de burnout, sin embargo para nuestra poblacion, el instrumento mas adecuado es
la Escala Mexicana de Desgaste Ocupacional ya que esta exclusivamente disefiada para la
poblacion mexicana con un alto grado de confiabilidad.

En el siguiente capitulo se expondra lo que es una ocupacion, asi como también se
presentard una teoria de la eleccion de ésta; simultineamente se explicara que es una
ocupacion de servicio, para dar lugar a una explicacion de lo que es la odontologia, las
caracteristicas de ella, y los trastornos a los que estan expuestos los individuos que deciden
estudiarla y ejercerla.
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Debido a que la ocupacion que tenga un individuo juega un papel importante en la vida de
éste, en el presente capitulo se aborda una de las teorias de la eleccion de la ocupacion
profesional, postulada por Holland (1978), quien realizd una clasificacion de las personas
de acuerdo a seis diferentes tipos de personalidad y menciond la existencia de seis
diferentes medios dominados por cierto tipo de personalidad; asimismo postulé que la
satisfaccion, la estabilidad y el logro profesional de los individuos depende del grado de
congruencia entre el tipo de personalidad y el medio en el que se desempefian, por tal
motivo se deja en claro que todos los individuos tienen que tomar en consideracion sus
caracteristicas de personalidad, sus capacidades y habilidades, y las caracteristicas propias
del medio en el que se quieran desempefiar, para que tengan una gran satisfaccion al ejercer
su profesion.

Asimismo en el presente capitulo se adentra a lo que son las profesiones de servicio,
ya que estas son las que pueden llegar a padecer el sindrome de burnout (expuesto en el
capitulo anterior); posteriormente se profundiza en una de las profesiones de servicio, la
odontologia, profesion orientada a la salud buco-dental. Consecutivamente se exponen las
actividades que realizan los individuos que ejercen esta profesion, las caracteristicas que
deben poseer los individuos para estudiarla y las implicaciones que tiene el ejercerla.
Finalmente se presentan los trastornos fisicos y psicoldgicos a los cuales estan expuestos
todos los odontélogos (profesionistas en activo y estudiantes), por las caracteristicas
propias de su trabajo, tales como las lesiones musculo esqueléticas, las alteraciones en la
piel, los riesgos en la adquisicion de enfermedades, el estrés, la depresion y el sindrome de
burnout.

ELECCION DE LA OCUPACION PROFESIONAL.

Sin duda alguna dentro de la literatura cientifica se ha expuesto que la ocupacién gque tenga
un individuo juega un papel de suma importancia dentro de su vida. Se denomina
ocupacion a cualquier actividad que desempefie una persona en la cual emplee la mayor
parte de su tiempo. La ocupacion es el foco central de actividades y generalmente de los
pensamientos de las personas, esta puede ser el trabajo que realice para sustentarse o no,
puede ser una aficion, o puede referirse a cierto tipo de obligaciones, con o sin sueldo; por
tal motivo la ocupacion juega un papel importante en la vida del individuo (Roe, 1972).

Cada ocupacion establece una forma de vida y un medio ambiente diferente; por tal
motivo el elegir una ocupacién debe ser un acto expresivo de las personas la cual refleje su
motivacidn, conocimiento, personalidad y sus capacidades; sin embargo esta eleccidn no es
una tarea sencilla ya que implica que la persona tome en consideracion su personalidad, sus
capacidades y habilidades, y sus intereses; ademas esta eleccion es sumamente importante
ya que marca la vida de las personas (Holland, 1978).

Diversos autores han propuesto teorias en las que ponen en manifiesto que las
personas con cierto tipo de personalidad son mas aptas para cierto tipo de profesiones y que
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las personas sumergidas dentro de cierto tipo de ambientes han adquirido cierto tipo de
intereses, conocimientos, capacidades y habilidades, todo lo cual las ha conducido a tener
una predileccion por cierto tipo de profesiones. Estas teorias ayudan en gran medida a tener
un entendimiento del por qué se elige o no cierta profesién, y ayudan a las personas a
realizar una correcta eleccion (Holland, 1978).

Teoria de la eleccion ocupacional de Holland

Holland en 1978, postulé una teoria de las carreras en la cual indicé que el
autoconocimiento y el conocimiento sobre la profesion a elegir, son los factores que
determinan el grado de éxito en la eleccidn profesional. En su teoria indicd que es posible
clasificar a las personas de acuerdo a su semejanza con seis tipos de personalidad: realista,
investigador, artistico, social, emprendedor y convencional, e indicO que a mayor
semejanza de una persona con cierto tipo era mayor la probabilidad de que mostrara ciertos
rasgos y conductas, y por ende que eligiera cierto tipo de ocupaciones. Asi mismo indico
que cada uno de los tipos se originaba como resultado de la interaccién entre una gran
variedad de caracteristicas culturales y personales, las cuales incluian a los padres, los
compafieros, la clase social, la cultura y el medio fisico; y que a partir de todas estas
interacciones las personas aprendian a preferir ciertas actividades las cuales méas tarde se
convertian en intereses poderosos, que las llevan a un grupo especial de capacidades.
Finalmente concluyd que los intereses y las capacidades de las personas crean una
disposicion particular, la cual deriva en una cierta forma de pensar, percibir y actuar.

De igual forma Holland (1978) indicO que existen seis tipos de medios (realista, de
investigacion, artistico, social, emprendedor y convencional), cada uno dominado por cierto
tipo de personalidad caracterizado por escenarios fisicos con problemas y tensiones
especiales; y debido a que los diferentes tipos muestran distintos intereses, capacidades y
disposiciones, tienden a rodearse de personas especiales y buscan problemas compatibles
con sus intereses, capacidades y forma de ver la vida; por tal motivo donde quiera que se
retinan las personas crean un medio que refleje sus tipos de personalidad.

Asimismo Holand (1978) indicd que las personas buscan y se acercan a ambientes
que les permitan ejercitar sus destrezas y capacidades, expresar sus actitudes y valores, y
afrontar problemas sociales de su agrado. La busqueda de este ambiente se lleva a cabo de
muchas formas, a diferentes niveles de conciencia y durante un periodo prolongado. La
clasificacion de los tipos de personalidad creada por Holland ilustra la forma en la que el
desarrollo personal canaliza las metas, las elecciones vocacionales y la movilidad.

La formulacion de la teoria de los tipos de Holland surgié de su experiencia como
orientador vocacional en medios educativos, militares y psiquiatricos, esta experiencia
junto con la literatura vocacional lo llevd a pensar que podia ser dtil clasificar a las
personas en funcién de sus tipos de interés o de personalidad. En un inicio Holland empleo
seis escalas del inventario de preferencias vocacionales que corresponden a los seis tipos de
personalidad (realista, investigador, artistico, social, emprendedor y convencional), tiempo
después empled el andlisis factorial con el cual obtuvo seis factores principales para
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explicar la diversidad de intereses y rasgos de la personalidad: mecanico, cientifico, de
asistencia social, de empleado, comercial y estético (Holland, 1978).

La idea de Holland de evaluar los medios mediante la clasificacion de las personas
de un ambiente particular provino de Linton (1945, citado en Holland, 1978), el cual
sugirié que gran parte de la fuerza del medio se transmitia por otras personas; y el estimulo
para utilizar los tipos de personalidad y los modelos del ambiente surgio de las
formulaciones de Murria (1938, citado en Holland, 1978), acerca de las necesidades
personales y las presiones ambientales; todo esto contribuyd a que Holland indicara que la
conducta de las personas estaba determinada por una interaccion entre su personalidad y las
caracteristicas de su medio; por lo cual al conocer la configuracion de personalidad de un
individuo y el tipo de ambiente al que pertenece, es posible pronosticar algunos resultados
de esa combinacidn, entre los cuales se encuentran: la eleccion vocacional, los cambios de
trabajo, el aprovechamiento vocacional, la capacidad personal y las conductas educativas y
sociales; conjuntamente creo un inventario de personalidad compuesto por nombres de
ocupaciones y postuld los siguientes supuestos:

e Algunas parejas de tipos se relacionan méas que otras y los grados de relacion afectan
a la preferencia vocacional.

e Algunas personas o medios se definen méas claramente que otros, ya que algunas
personas pueden tener mas 0 menos de un tipo que de otro 0 un ambiente puede estar
dominado por un solo tipo.

e Ciertos tipos de individuos requieren distintos ambientes, esta incongruencia se da
cuando un individuo vive en un ambiente que le proporciona oportunidades y
recompensas ajenas a sus preferencias y capacidades.

e Los estereotipos vocacionales tienen significados psicolégicos y socioldgicos
confiables e importantes, ya que las personas tienen una idea fija de las ocupaciones y
de sus actividades asociadas las cuales persisten durante mucho tiempo, siendo asi la
base de las preferencias y elecciones vocacionales de la persona.

e Los miembros de una vocacién tienen personalidades similares e historias parecidas
de desarrollo personal, debido a que cada vocacién atrae y mantiene a individuos con
personalidades similares, por tal motivo, los tipos producen tipos.

e Las personas de un grupo vocacional responden a muchas situaciones y problemas de
manera andloga y crean medios interpersonales caracteristicos.

e La satisfaccion, estabilidad y logro profesional dependen de la congruencia entre la
personalidad de uno y el medio en el que trabaja.

Para Holland (1978), los tipos de personalidad son resultados de maduracion
personal dentro del medio, y cada tipo de personalidad tiene diferentes tipos de intereses
(inclinaciones hacia algo o gustos a los que el individuo presta una atencion, observa,
piensa, o realiza con satisfaccion y alegria) los cuales segin Roe (1972), varian con la edad,
pero se estabilizan durante la postadolescencia. Los seis tipos de personalidad postulados
por Holland se muestran a continuacion:

Tipo realista: las personas con este tipo de personalidad prefieren las actividades
relacionadas con el manejo evidente, ordenado o sistematico de objetos, instrumentos,
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maquinas, animales y a evitar actividades educativas o terapéuticas; lo cual los lleva a
adquirir habilidades manuales, mecanicas, agricolas, eléctricas y técnicas y a padecer una
insuficiencia de habilidades sociales y educativas; por tal motivo las personas realistas
tienden a mostrarse timidas, conformistas, auténticas, masculinas, materialistas,
persistentes, retraidas, estables, ahorrativas y no complicadas (Holland, 1978).

Tipo Investigador: son personas que prefieren las actividades relacionadas con la
investigacion de los fendmenos fisicos, bioldgicos y culturales, para comprenderlos y
controlarlos, y rechazan las actividades persuasivas, sociales y rutinarias; estas tendencias
las llevan a adquirir habilidades persuasivas. Ademas tiende a mostrarse: analitico,
cauteloso, critico, curioso, independiente, intelectual, introspectivo, introvertido, metodico,
pasivo, pesimista, preciso, racional, reservado, modesto, y poco popular (Holland, 1978).

Tipo artistico: personas que tienden a preferir las actividades ambiguas, libres,
desorganizadas, vinculadas al manejo de materiales fisicos, verbales 0 humanos, para crear
formas o productos artisticos, y a rechazar las actividades explicitas, sistematicas y
ordenadas; todo lo cual las lleva a adquirir habilidades artisticas y a carecer de habilidades
de empleado o de las requeridas en los negocios. Se muestran complicadas, desordenadas,
emocionales, femeninas, idealistas, imaginativas, poco précticas, impulsivas,
independientes, introspectivas, intuitivas, no conformistas y originales (Holland, 1978).

Tipo social: son personas que prefieren las actividades vinculadas con el manejo de
otras personas a las que puedan informar, educar, formar, curar, o servir de guia; y rechazan
las actividades explicitas, ordenadas y sistematicas relacionadas con el uso de materiales,
instrumentos o0 maquinas. Con todo ello adquieren habilidades sociales y a una
insuficiencia en cuanto a las capacidades manuales y técnicas; tienden a ser influyentes,
cooperativas, femeninas, amistosas, generosas, serviciales, idealistas, amables, persuasivas,
responsables, sociables, discretas y comprensivas (Holland, 1978).

Tipo emprendedor: son aquellas personas que prefieren las actividades relacionadas
con el manejo de otras personas con fines organizativos, o beneficios econémicos; asi como
a rechazar las actividades cientificas. Adquieren habilidades de liderazgo, interpersonales y
persuasivas, y tienden a ser adquisitivas, aventureras, ambiciosas, discutidoras, confiables,
dominantes, energéticas, exhibicionistas, impulsivas, optimistas, confiadas en si mismas y
sociables (Holland, 1978).

Tipo convencional: son personas que prefieren las actividades vinculadas con el
manejo explicito, ordenado y sistematico de los datos, tales como llevar archivos, tomar
notas, reproducir materiales, organizar datos escritos y numéricos conforme a un plan
preescrito, operar maquinaria de las empresas y de procesamiento de datos para fines de
organizacion economicos, y a rechazar las actividades artisticas. Adquieren capacidades
propias de los empleados, inteligencia para el célculo y del negocio; y tienden a ser
conformistas, defensivas, eficientes, inflexibles, inhibidas, obedientes, ordenadas,
persistentes, practicas, calmadas y poco imaginativas (Holland, 1978).

Holland (1978) indica que existen combinaciones entre los tipos, y que estas
combinaciones pueden ser psicolégicamente consistentes 0 inconsistentes. La
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configuracion sera consistente si sus elementos relacionados tienen caracteristicas en
comun; sin embargo, serd inconsistente si estas se contraponen (ver Figura 8). Segun la
clasificacion de ocupaciones de Holland los odont6logos tienen una configuracion de tipo
investigador-realista-emprendedor, debido a que son individuos a los cuales les gusta
atender a otras personas (en este caso a sus pacientes) y tienen un gran interés por
comprender y controlar ciertos fendmenos bioldgicos (enfermedades buco dentales) lo cual
lo realizan mediante la utilizacion de ciertos instrumentos y aparatos en un establecimiento
en donde muchas veces ellos son los propietarios (Holland, 1978).

Figura 8. Modelo hexagonal de Holland para definir los parecidos psicolégicos entre los tipos y los
medios y sus interacciones (tomado de Holland, 1975, p. 37).
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Debido a que la conducta humana depende tanto de la personalidad del individuo
como del medio en que vive, Holland (1978) propuso seis modelos ambientales (los cuales
son atmosferas creadas por el tipo predominante en ellas), estos son:

Medio realista: caracterizado por el predominio de exigencias y oportunidades
vinculadas a la manipulacién explicita, ordenada o sistematica de objetos, instrumentos,
maquinas y animales (Holland, 1978).

Medio cientifico: se caracteriza por el predominio de las exigencias y oportunidades
ambientales destinadas a la observacion e investigacion simbdlica, sistematica y creativa de
los fendmenos fisicos, bioldgicos o culturales (Holland, 1978).

Medio artistico: medio en donde predominan las exigencias y oportunidades
ambientales vinculadas a actividades y habilidades ambiguas, libres, no sistematizadas,
para crear productos artisticos (Holland, 1978).
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Medio social: caracterizado por el predominio de exigencias y oportunidades
ambientales vinculadas a la manipulacion de otras personas a las que puedan informar,
educar, formar, curar o servir de guia (Holland, 1978).

Medio emprendedor: medio en el cual hay un predominio de exigencias y
oportunidades ambientales vinculadas al manejo de otras personas para conseguir fines
organizativos o de su propio interés (Holland, 1978).

Medio convencional: distinguido por el predominio de las exigencias y
oportunidades ambientales vinculadas con el manejo explicito, ordenado y sistematico de
los datos (Holland, 1978).

Como se ha mencionado, la satisfaccion, estabilidad y el logro profesional de los
individuos depende del grado de congruencia entre el tipo de personalidad y del medio en
el que se desempefien, por lo cudl esto debe tenerse en consideracion en la eleccion
profesional.

Debido a que Holland (1978) indica que el acierto en la eleccion vocacional se
encuentra en funcion del autoconocimeinto y del conocimiento de la profesion a elegir, y a
que las profesiones de servicio son aquellas que pueden llegar a desarrollar el sindrome de
burnout resulta de vital importancia adentrarnos a lo que son este tipo de profesiones, para
de esta forma ver algunas de las caracteristicas que comparten este tipo de profesionistas,
en cuanto a intereses y rasgos de personalidad, para asi comprender el por que eligieron
este tipo de profesiones. Posteriormente nos adentraremos a la profesion del odont6logo
para ver tanto sus caracteristicas como los problemas que pueden llegar a presentar este tipo
de profesionales.

Profesiones de servicio

Las profesiones de servicio son aquellas que se encuentran orientadas a satisfacer los
gustos, necesidades y el bienestar de otras personas; por tal motivo aquellas personas que
quieran ejercer este tipo de profesiones deben tener una preferencia por las relaciones
personales y por la ayuda a otros. Aquellos que ejercen estas profesiones poseen un gran
interés en realizar algo por o para otra persona 0 personas aunque estos Servicios sean
minimos, tienden a ser sociables, amables, responsables, generosos, serviciales,
cooperativos, y comprensivos (Roe, 1972).

Este tipo de profesiones son consideradas ocupaciones nobles, abnegadas y
vocacionales; sin embargo, muchas veces implican relaciones interpersonales que suelen
estar cargadas de emotividad, tension, ansiedad y hostilidad debido a las caracteristicas
especialmente problematicas de las situaciones a las que se encuentran expuestos, lo cudl
puede ocasionar el sindrome de burnout, insatisfaccion laboral e incidir en el bienestar de
los individuos con este tipo de ocupaciones (Garcia, Saéz y Llor, 2000).
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ODONTOLOGIA

Debido a que desde la aparicidn de la vida humana, los problemas de salud buco-dental y la
expresion del dolor ante estos han estado presentes con sus sensaciones y acciones, fue
necesario que existieran personas dedicadas a tratar de aliviar o quitar este tipo de
problemas. En la época primitiva las sensaciones de dolor se creian padecimientos
originados por los demonios y espiritus malignos y las acciones para calmarlo en un inicio
se efectuaban por los encargados de la salud, Ilamados curanderos, chamanes o brujos
considerados hombres sabios cuyos poderes curativos eran el resultado de las exitosas
técnicas de trance utilizadas y la combinacion de diferentes plantas, cantos, y danzas; sin
embargo, posteriormente este trabajo fue realizado por los barberos (Salas y Rivas, 2001).

Tiempo después para tratar todos estos problemas de salud buco-dental surgio la
odontologia(profesion de servicio la cual esta orientada a la salud buco-dental prevenir y
tratar las enfermedades, los trastornos dentales y las estructuras de la cavidad oral contiguas
a estas, Dentopolis, 2007); no obstante, ésta como profesion es relativamente joven, ya que
su ensefianza institucionalizada surgié por primera vez en Estados Unidos de Norteamérica
en el afio de 1840 y a partir de esta fecha surgieron varias escuelas de ensefianza dental en
diferentes partes del mundo (Rodriguez, 2007). El odontdlogo inicié su formacion a nivel
universitario en México en 1904, ya que a finales del siglo XIX se solicitaron y propusieron
proyectos para hacer que la ensefianza de la odontologia se efectuara de forma organizada
en este pais; y es por ello que en 1904 se inaugurd el Consultorio Nacional de Ensefianza
Dental en el cual los primeros dentistas mexicanos recibieron una educacion formal (Otero,
Ahuatl y Rajunov, 1999; S de Ledn, 2004).

Las actividades de esta profesion abarcan la reparacion y restauracion dental, y la
restitucion de las piezas dentales perdidas, asi como la deteccidn de signos de enfermedades
de las personas (Dentopolis, 2007).

Odontdlogo

El odont6logo es un profesional de servicio a la salud cuyas responsabilidades incluyen: la
promocion de la salud bucodental, la prevencion, el diagnostico y el tratamiento oportuno
de los padecimientos bucales, la deteccion de problemas de salud general, la limitacion del
dafio causado por las enfermedades que afectan el sistema estomatognatico, y la
rehabilitacion de las funciones del aparato masticatorio, contribuyendo a reestablecer el
equilibrio biopsicosocial del individuo (UNAM y DGOV, 2006).

El trabajo que realiza es esencialmente asistencial y de aplicacion de conocimientos,
y debido a que estos profesionales poseen una configuracion de personalidad de tipo
investigador-realista-emprendedor (Holland, 1978), es esencial que antes de que una
persona decida estudiar la profesion posea: un interés por los problemas del ser humano y
disposicion para ayudarle, facilidad para establecer relaciones interpersonales, destreza
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manual, capacidad de observacion, constancia y tenacidad, buenos habitos de higiene y
estudio, capacidad de decision y autocritica, disposicion para trabajar en equipo y
capacidad para actuar en situaciones de emergencia (UNAM y DGOV, 2006), para que
puedan realizar su trabajo profesional con éxito.

El odontdélogo se desarrolla basicamente en el ejercicio privado de la profesion ya
que las instituciones publicas del Sector Salud incorporan a un nimero muy limitado de
ellos, puede trabajar en forma individual o en grupos médicos; sin embargo, en las Gltimas
décadas la docencia se ha convertido en una alternativa laboral para este, ya que existen
méas de 50 escuelas y facultades en el México; aunque por otro lado, la investigacion
representa otra opcion (UNAM y DGOV, 2006).

El trabajo del odontélogo es sumamente bello, de hecho Brisefio (2006) asegura que
es el trabajo mas creativo del mundo, ya que involucra: tacto, relaciones publicas, higiene,
deteccion, psicologia, paciencia, educacion, juicio, coraje, medicina y consejo. Por tal
motivo, este grupo de profesionales son especiales; sin embargo, por otro lado se
encuentran en riesgo de padecer ciertos trastornos ocasionados por todo lo que implica su
ejercicio profesional: 1) trabajar con la precision de un reloj en un medio ambiente
bioldgico formado por liquidos bucales, musculatura facial y por el la personalidad muchas
veces caprichosa y no colaboradora del paciente, lo cual los expone a tener algin accidente
que exponga su propia integridad fisica, 2) persuadir y motivar, para brindar tratamientos y
servicios obviamente necesarios, pero que el paciente a menudo no desea, no colabora, y no
entiende la importancia de ellos, 3) calmar y comprender los miedos y ansiedades de los
pacientes, 4) convivir con gente de todos los estratos, edades, y criterios, 5) ordenar
material e instrumental que ocupard al dia siguiente con sus demas pacientes, 6) estar
actualizado, 7) enfrentarse a cosas nuevas y desconocidas, 8) atender a pacientes con
diversas enfermedades y virus con el peligro de contagiarse, 9) permanecer la mayor parte
del tiempo en una posicion sentada e inclinada realizando pequefios movimientos
repetitivos sobre una zona reducida del paciente y 10) trabajar (en la mayoria de los casos)
en un lugar aislado de otras personas (Miranda, 2006).

Es por esto que la persona que elija estudiar esta profesion tiene que tomar en
consideracion todo lo que implica ejercerla y todas las caracteristicas que debe poseer para
que al momento de que la ejerza se sienta feliz y realizada con su trabajo; ya que por el
contrario al no contar con las caracteristicas necesarias para ejercer la odontologia, o al
tener un pleno desconocimiento sobre ésta profesion puede provocar que los individuos al
decidir continuar con éste trabajo lo hagan con poco éxito o que les provoque decepcion,
insatisfaccion, o algunos trastornos psicologicos, ya que la odontologia no es un trabajo
facil (Puriene, Janulyte, Musteikyte y Bendinskaite, 2007).

Cabe resaltar que el odontdlogo debe de tomar en cuenta que su profesion
comprende una interaccidn con su paciente, ante el cual debe mantener una actitud atenta,
amable y cordial, tratando de no ser afectado por las caracteristicas de este, con la finalidad
de facilitar su trabajo y de reducir los problemas que pueden surgir entre ellos y los
trastornos que les puedan ocasionar a estos (Sonis, 2000).
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De hecho, los odontologos atienden a distintos tipos de pacientes, y segun Martinez
y Lonngi (1989) dentro de estos se encuentran los pacientes preventivos y los pacientes de
urgencia, los primeros facilitan el trabajo del odontdlogo ya que son quienes tienden a
seguir al pie de la letra todo lo indicado por éste debido a que presentan una gran
preocupacion por mantener su salud buco-dental; sin embargo los pacientes de urgencia son
quienes tienden a dificultar el trabajo del odont6logo, ya que son personas descuidadas en
cuanto a su salud y a su persona, puesto que acuden con el odontdlogo al no tener otra
salida por haber dejado evolucionar su padecimiento, por lo cual estos tienen una mayor
probabilidad de abandonar el tratamiento, provocando que el odontologo se esfuerce por
lograr que éste sujeto mantenga un cuidado por su salud buco-dental. De igual forma estos
autores indican que dentro de estos dos tipos de pacientes existen los pacientes:
desconfiados (los cuales en un inicio estan indispuestos a establecer una relacion abierta
con el odont6logo), los pacientes obsesivos (los cuales demandan una gran atencién por
parte de su odontdlogo y tienden a resaltar los detalles minimos e insignificantes en cuanto
a su salud), y los pacientes manipuladores y ventajistas (los cuales no siente ningun aprecio
por las atenciones y consideraciones prestadas por el odontélogo, siendo precisamente estos
quienes provocan a los odontélogos una frustracion llevandolos a presentar sentimientos de
desconfianza con sus demas pacientes).

Debido a todo lo que comprende el ejercicio odontoldgico, a lo largo del tiempo, se
han realizado diversas investigaciones con estos profesionales para encontrar su estado de
salud fisica y mental, y en algunas de ellas se ha encontrado que estos presentan una buena
0 excelente salud, sin embargo en otras se ha hallado que algunos presentan ciertos
problemas fisicos o psicolégicos, originados por las caracteristicas propias de su profesion,
(Puriene et al., 2007) estos trastornos se exponen en las siguientes secciones.

Trastornos Fisicos

Debido a las condiciones y actividades propias de su profesion, los investigadores han
encontrado que los odont6logos pueden presentar y estar expuestos a una serie de trastornos
fisicos entre los cuales se encuentran:

e Lesiones musculo esqueléticas
e Alteraciones en la piel
e Contraer enfermedades como hepatitis B y SIDA.

Lesiones Musculo esqueléticas

La postura que tiene el odontologo al realizar su trabajo es un elemento importante a
considerar con respecto a su salud fisica; ya que una mala postura les producen lesiones
musculo esqueléticas. En la antigiiedad los odont6logos trabajaban de pie apoyando el peso
del cuerpo sobre una pierna, mientras que con la otra accionaban el pedal del torno, esto les
causaba un desequilibrio en su columna vertebral y en su pierna de apoyo, pero con la
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aparicion de los nuevos aparatos dentales los odontélogos comenzaron a trabajar sentados;
sin embargo, en la actualidad el odont6logo para ciertos procedimientos sigue trabajando de
pie, derivando de esta posicion problemas tales como: dolores por contracturas musculares,
distensiones de ligamentos, compresion de los discos o desgaste de los bordes de los
cuerpos vertebrales, artrosis cervical, calambres, fatiga muscular, dificultad de circulacion y
varices. Todos estos problemas pueden evitarse al adoptar posiciones correctas Ratzon,
Yaros, Mizlik y Kanner (2000, citados en Puriene et al., 2007) recomiendan alternar la
posicion sentada y parada, ya que en un estudio que realizaron encontraron que los
odontologos que trabajaban sentados tenian problemas maés severos en cuanto al dolor en la
espalda baja que aquellos que alternaban con la posicién sentada y parada; inclusive
encontraron que los estudiantes de tercer afio ya comenzaban a reportar dolores musculo
esqueléticos.

Ademas LaDou (1999, citado en Ledn y Lépez, 2006) indica que no solo por la
posicion que adopta el odontélogo se presentan ciertas lesiones masculo esqueléticas en
ellos, ya que lesiones tales como: distensiones, esguinces, tendinitis, miositis, sindrome del
tanel del carpo o artritis, se deben a los movimientos que realiza el odont6logo durante su
trabajo, ya que cuando el odontdlogo atiende a su paciente estan presentes elementos tales
como:

Flexion o rotacion del cuello

Flexion o elevacion de hombro

Flexion de codo

Extension o flexion de mufieca

Desviacion cubital o radial de la mufieca

e Extension o flexion de dedos

e Movimientos altamente repetitivos

e Movimientos con un componente de fuerza
e Posturas inadecuadas

Debido a que el odontdlogo realiza todos estos movimientos en El Instituto
Nacional de Salud y Seguridad Ocupacional en 1989 (citado en Ledn y Ldpez, 2006)
encontraron que algunos factores de riesgo para padecer lesiones de cuello, mufieca, mano
y espalda baja estaban: los movimientos repetitivos, la fuerza aplicada durante los
movimientos, las posturas inadecuadas, la presencia de vibracion; todos estos factores
presentes dentro de la practica odontoldgica; es por ello que Gomez (1999, citado en Ledn
y Lopez, 2006), a modo de evitar estos problemas recomienda que al paciente se le coloque
en una posicion adecuada y que el campo de trabajo se sitle a la altura de la vista; ya que
restricciones tales como el espacio limitado de trabajo y la escasa vision asociada a la
cavidad bucal en la que trabajan ocasionan que el odontélogo asuma ciertas posiciones
corporales estresantes con la finalidad de lograr una Optima accesibilidad y visibilidad
dentro de la cavidad bucal (Le6n y Lopez, 2006).

Leggat y Smith (2006, citados en Puriene et al., 2007), indican que la mayoria de los
dentistas reportan al menos un sintoma de enfermedades musculo esqueléticas. Alwwassan,
et al. (2001, citados en Ledn y Lopez, 2006) realizaron un estudio con 204 odontélogos y
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auxiliares y encontraron que el 54.4% de ellos tenian cervicalgia y el 73,5% lumbalgia;
ademas encontraron que en los odontélogos el dolor de cuello aumentaba con la edad, pero
en relacion con el dolor de espalda, era mas intenso en los jovenes que en los de mayor
edad; sin embargo, determinaron que tanto los odontélogos jovenes como los de mayor
edad padecian problemas de postura similares; y con la finalidad de minimizar o prevenir
todos estos malestares, los investigadores recomiendan que los odont6logos realicen
ejercicios aerobicos y de relajacion preventivos, los cuales los ayudaran a evitar a padecer
todas estas limitaciones o incapacidades fisicas en un futuro.

Alteraciones en la piel

Se ha encontrado que la exposicién repetida a algunos productos quimicos utilizados por
los odont6logos les pueden ocasionar dermatitis o reacciones alérgicas (Puriene et al.,
2007).

Adquisicion de enfermedades

Esta poblacion tiene un alto riesgo de contraer algunos virus como el de la hepatitis o el del
SIDA sobre todo si no utilizan medidas de proteccion adecuadas o si llegan a perforar sus
guantes al intervenir a algun paciente que presente dichas enfermedades (Puriene et al.,
2007).

Chimenos (2006), indica que las fuentes de contagio méas frecuentes dentro del
consultorio odontoldgico se dan mediante las lesiones clinicas (como el herpes simple), o
por las excreciones salivales de los pacientes portadores de algun tipo de virus (hepatitis B
y C o SIDA); por otro lado las vias de contacto pueden ser tanto directas (por lesiones,
secreciones, salpicaduras, aerosoles) como indirectas (material contaminado). Por tal
motivo dicho autor indica que para evitar los contagios ya sea de paciente a dentista o de
paciente a paciente, se deben tomar medidas preventivas tales como:
e Utilizar barreras de proteccion (como guantes, cubrebocas y lentes)
e Esterilizar todo el material dental

Desinfectar el instrumental rotatorio

Desinfectar las superficies del consultorio dental

Eliminar el material infectado

Minimizar el contagio por aerosoles (haciendo que los pacientes se enjuaguen con
soluciones desinfectantes).

e Vacunarse contra el hepatitis

Antunes y Maceo (2004, citados en Puriene et al., 2007), indican que en cuanto al
indice de enfermedades infecciosas, del sistema nervioso central o enfermedades
circulatorias, los odont6logos no presentan datos significativos, sin embargo solo existe una
pequefia evidencia de que tienen un riesgo a contraer cancer de pulmén u otro tipo de
cancer. Todas estas observaciones sugieren que la odontologia se pueda considerar una
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profesion segura, por o menos con respecto al riesgo a la exposicion del odontologo ante la
muerte.

Trastornos Psicoldgicos

La odontologia no es una profesion sencilla, de hecho muchos odont6logos saben esto antes
de que decidan estudiarla; ya que ademas de todo lo que tienen que hacer sobre el sistema
estomatognatico del paciente, su profesion implica tener una interaccion social con este, lo
cual hace que esta profesion sea ardua, intensa, y que atraviese constantemente por
situaciones estresantes lo que conduce a un deterioro fisico, mental y emocional de estos
profesionistas, todo lo cual los hace propensos a tener: estrés, ansiedad, burnout y
depresion. Mas aun, a raiz de una serie de investigaciones se ha encontrado que todos estos
padecimientos ya se aprecian desde que este profesionista se encuentra dentro de la escuela
odontoldgica; ya que una caracteristica elemental de esta profesion es que desde el
comienzo de la carrera se tiene una practica clinica con pacientes, alcanzando una mayor
cantidad de estas durante el cuarto y quinto afio, situacion que los hace propensos a adquirir
todos estos tipos de padecimientos desde que se encuentran estudiando (Antoniuk et al.,
2006).

En las siguientes secciones del presente capitulo se trataran todos estos
padecimientos que pueden tener los odontologos (incluso los estudiantes).

Estrés

Como se dijo anteriormente, diversos estudios han encontrado que la odontologia es una
ocupacion que genera mucho estrés, de hecho Freese (1987, citado en Felton, 1998)
determiné que la odontologia es una de las ocupaciones mas estresantes; mas aun se ha
encontrado que el estrés que presenta el odont6logo a menudo es generado desde la casa, ya
que puede relacionarse con: problemas familiares, problemas econémicos, el tiempo de
traslado al consultorio, las frustraciones que estos tengan dentro de su casa, el miedo y la
falta de conocimientos y ya en el consultorio puede relacionarse con: el lugar de trabajo, la
rutina, el numero exagerado de citas y retrasos en la revision de los pacientes, la
cancelacion de las citas, o el atraso de los pacientes, las criticas realizadas a su trabajo,
problemas de comunicacion con el paciente, la soledad (cuando no tienen compafieros o
auxiliares de trabajo), la presion social para trabajar rapidamente y sin errores, el equipo de
trabajo incompleto las relaciones tensas entre los compafieros o auxiliares de trabajo, la
ayuda ineficaz del auxiliar dental, el tratar casos complejos con prondésticos desfavorables,
la administracion del consultorio, las dificultades econdmicas y el tratar con pacientes poco
cooperadores, miedosos, ansiosos y en ocasiones agresivos (Antoniuk et al., 2006; Diaz, et
al., 2001; Miranda, 2006; Puriene et al., 2007); las consecuencias que traen consigo todos
estos factores sobre los odont6logos son: el cansancio, la irritacién, la impaciencia,
dificultad de concentracion, desanimo, lo que ciertamente ird a perjudicar el desempefio
profesional, aumentar la ansiedad y generar trastornos como depresion y burnout (Antoniuk
et al., 2006).
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Debido a que se mediante diversos estudios de diferentes nacionalidades se ha
encontrado que los estudiantes de odontologia ya presentan estrés ocupacional, varios
investigadores se han dado a la tarea de detectar aquellos factores que producen estrés tanto
en los estudiantes de odontologia como en los odontélogos (Albanesi de Nasetta, Tifner, y
Nasetta, 2006; Antoniuk et al., 2006; Mathias, Koeber, Fadavi y Punwani, 2005; Naidu,
Adams, Simeon y Persad, 2002; Puriene et al., 2007; Rada y Johnson-Leong, 2004;
Stewart, de Vries, Singer, Degen y Wener, 2006), y entre estos se han encontrado los
siguientes:

e Con respecto a los estudiantes: los examenes, la sobrecarga de trabajo, la falta de
tiempo para el descanso, la adaptacion a la fase clinica, la preocupacion por el
bienestar del paciente, la tendencia hacia el perfeccionismo, el manejo del paciente, la
presion en la examinacion del paciente, el incumplimiento del paciente, la ansiedad
del paciente, el ambiente escolar, problemas econémicos, la interaccion con sus
comparieros y profesores, el afio de estudio, el cumplir con los requisitos académicos
y clinicos, la carencia de destreza y habilidad en los procedimientos clinicos, el miedo
a fallar, apoyo personal recibido y las relaciones con los amigos, familia y
companeros.

e Con respecto a los profesionales Odontélogos: las presiones de tiempo y de horarios
de trabajo, el tratar con el dolor que tiene el paciente, la rutina de trabajo, la
sobrecarga de trabajo, el incumplimiento del paciente, el manejo de los pacientes
nerviosos y ansiosos, las relaciones interpersonales, el trabajar con pacientes que
tengan percepciones desfavorables de los dentistas; el manejo y la administracion del
consultorio, las malas relaciones con el personal del consultorio, la incertidumbre por
su situacion laboral, las presiones econdmicas, el idealismo, la naturaleza
extremadamente fina y exigente de su trabajo lo cual los obliga al perfeccionismo, las
condiciones laborales y la posibilidad de contraer de enfermedades.

Y maés aun se ha encontrado que la tensién resultante de todo esto los puede dirigir a
padecer depresion, ansiedad, uso erroneo de sustancias, ausentismo, disminucion de la
eficiencia laboral y burnout (Naidu et al., 2002).

Debido a que los estudiantes de odontologia estan expuestos a muchos factores
estresantes Garbee, Zucker y Selby (1980, citados en Sanders y Lushington, 2002)
realizaron una serie de estudios con estudiantes de odontologia para ver su estado de salud
y encontraron que tenian altos niveles de estrés, trastornos psicosomaticos y mal humor.

Ademas muchos otros investigadores se han dado a la tarea de encontrar las diferencias
entre los niveles de estrés de los estudiantes de odontologia y otras variables; con respecto a
estas diferencias se ha encontrado que las mujeres presentan mayor estrés que los hombres,
pero que los hombres presentan una mayor severidad en los sintomas; que a las mujeres les
causa mas estrés factores tales como: el adquirir las habilidades clinicas y satisfacer los
requisitos académicos (Albanesi de Nasetta et al., 2006; Naidu et al., 2002), por otra parte
en algunos estudios se ha encontrado que los niveles de estrés permanecen relativamente
constantes durante los cuatro o cinco afios de la carrera; sin embargo hay otros estudios que
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incidan un ligero incremento en los niveles de estrés a medida que los estudiantes van
avanzando de afio (a mayor afio escolar mayor horas de clinica); ademas se ha encontrado
que la especialidad de protesis dental es mas estresante que la de odontopediatria (Naidu et
al., 2002).

Debido a que los odontélogos al salir de la escuela y al comenzar a trabajar en su
clinica hacen frente a nuevas y numerosas experiencias estresantes en su lugar de trabajo,
autores como Rada y Johnson-Leong (2004), han encontrado que dentro de las nuevas
fuentes de estrés de los recién egresados de la escuela odontologica se encuentran las
financieras, el practicar la gerencia y las relaciones sociales que deben tener con sus
pacientes; actividades a las cuales no estan preparados y a las cuales, en la mayoria de los
casos, las escuelas no los ensefian a realizar.

Con respecto a los estudios realizados con puros odont6logos (que ya ejercen), se ha
encontrado que los dentistas que toman un rol de maestros en adicion a su rol clinico
pueden incrementar sus niveles de estrés, pero existe evidencia de que este doble rol puede
reducir el estrés laboral (Rutter, Herzberg y Paice, 2002, citados en Puriene et al., 2007),
que los odontélogos mayores trabajan menos horas, y que los hombres trabajan durante mas
afios que las mujeres (Puriene et al., 2007), que la mayoria de los odont6logos trabajan
largas horas y tienen pequefios tiempos para la relajacion de su trabajo, ademas participan
poco con su familia (McCarthy y MacDonald, 2000, citados en Puriene et al., 2007), lo cual
les genera un alto nivel de estrés, que en la practica privada se da un mayor nivel de
control, lo cual ayudar a reducir los niveles estrés (Puriene et al., 2007), que los
odontélogos mayores estan menos estresados que los jovenes, que los asuntos financieros y
los relacionados con el manejo de los pacientes afectan a todos los grupos de edad por igual
(lo cual sugiere que esto es una preocupacion general entre los odontdlogos, Puriene et al.,
2007), que los odontdlogos con especialidad, estan mas satisfechos con su ambiente de
trabajo psicosocial que los odont6logos generales, especialmente con respecto a su control
personal a través de su trabajo y la simulacion de su trabajo; ademéas encontraron que los
especialistas muestran una mayor confianza en si mismos y experimentan menos ansiedad
que los odontdlogos generales y los auxiliares dentales (Osborne y Crucher, 1994 y
Rundcrantz, Johnson, Moritz y Roxendal, 1991, citados en Puriene et al., 2007), ademas
los estudios realizados para comparar los niveles de estrés entre las distintas especialidades
odontoldgicas no han hallado diferencias significativas entre las especialidades; sin
embargo, se han encontrado niveles mayores de estrés en la especialidad odontopediatrica
aunque estos resultados no han sido significativos (Newton, Mistry, Patel, Perkins, Saeed et
al., 2002, citados en Puriene et al., 2007).

Segun Peltier (2004, citado en Puriene et al., 2007), los odont6logos deben de
considerar ocho principios para prevenirse del estrés y de los problemas en sus vidas, estos
son: recordar que el atender al paciente es la esencia del ejercicio odontolégico, la relacion
paciente-dentista es esencial, deben discutir todas las posibilidades, deben tener en cuanta
que los errores seran cometidos, deben decir la verdad, consultar con sus pacientes todos
los tratamientos que efectuaran y deben manejar su estrés y vida. Para VVasconcellos (2002,
citado en Antoniuk et al., 2006), la mejor manera de disminuir los efectos del estrés
profesional, consiste en un cambio en el estilo de vida del odont6logo, en el cual deben
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incluir: el realizar ejercicios constantemente, mantener una dieta saludable, evitar alcohol y
fumar, conservar buenas relaciones sociales y dormir bien.

Depresion

En cuanto a las investigaciones realizadas con respecto a la depresion en los odontélogos
Mathias et al. (2005) encontraron que las mujeres presentaban mayores niveles de
depresion que los hombres, de igual forma hallaron que los solteros eran méas depresivos
que los casados. Los descubrimientos en otras investigaciones han mostrado que los niveles
de depresion halladas entre los hombres son mayores en aquellos que tienen de 55 a 70
afios y entre las mujeres son mayores en aquellas que tienen menos de 35 afios; sin
embargo, en la investigacion efectuada por Mathias et al. (2005) no hallaron variacion en
los niveles de depresion con respecto a la edad en los odontologos que estudiaron. En otros
estudios han existido hallazgos contradictorios en cuanto a la relacion de la depresion con
las especialidades odontoldgicas ya que tanto se han encontraron como no diferencias; sin
embargo, se ha visto que en algunas ocasiones las especialidades de periodoncia y pediatria
tienden a presentar mayores niveles de depresion.

En el estudio longitudinal realizado por Stewart et al. (2006) en los estudiantes de
odontologia (durante toda su carrera) encontraron que estos tenian altos niveles de
depresion, hostilidad, y ansiedad aumentada en los tres primeros meses del estudios,
después de esto los niveles fueron esencialmente estables. La ansiedad tendi6 a
incrementarse entre el primer y ultimo afio; ademas se encontraron mayores niveles de
depresion y sintomas de ansiedad que en la poblacion en general; por otra parte observaron
gue conforme avanzaban de afio los estudiantes presentaban significativamente menos
problemas en sus estrategias de afrontamiento y menos esfuerzos para buscar ayuda social;
ademas el optimismo incrementaba conforme avanzaban de afio.

Sindrome de Burnout

Debido a que el estrés puede ocasionar burnout y a que en la préctica odontoldgica hay
diversos factores estresantes, se ha encontrado que los odont6logos son propensos al
burnout debido a la naturaleza propia de su trabajo. Murtomma, Haavio-Mannila y Kandoli
(1990, citados en Freese, 1987) encontraron que las malas relaciones con los pacientes, los
problemas originados por el ambiente laboral, y las malas posturas incrementaban los
niveles de burnout; asi mismo Goebring, Gallacchi, Kunzi y Bovier (2005, citados en
Puriene et al., 2007), encontraron que un alto nivel de burnout estaba asociado con: el sexo
masculino, la practica en un area rural y excesivo estrés percibido debido a la carga laboral,
expectativas de los pacientes y dificultades para balancear la vida profesional y privada,
restricciones econdmicas en relacion con la préactica, incertidumbre en el cuidado médico y
relaciones dificiles con los pacientes en la practica. Diaz, Pérez, y Lartigue (2006)
identificaron que factores tales como el clima organizacional y factores organizacionales,
aunados al tipo de demandas de sus propias actividades, los roles interpersonales, la
ambigiedad de los mismos entre otros, pueden ser factores que generen y/o desencadenen
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el sindrome de burnout. En otras investigaciones (Humphris, Blinkhom, Freeman, Gorter,
Hoad-Reddick, Murtomas, O Sullivan y Splieth, 2002, citados en Albanesi de Nasetta et
al., 2006; y Puriene et al., 2007), se ha encontrado que factores tales como: el tener pareja,
hijos, un buen contacto con el paciente, un buen apoyo de parte de la familia y los sistemas
de prevencién, pueden ayudar a disminuir el sindrome de burnout.

Albanesi de Nasetta et al. (2006) en un estudio con odontologos y estudiantes de
odontologia, encontraron que aquellos que se encontraban dentro del rango de edad que iba
de 24 a 40 afios tenian mayores niveles de cansancio emocional y despersonalizacion; sin
embargo aquellos que tenia de 41 a 55 afios presentaban mayores niveles de baja
realizacion personal; estos autores expusieron que los sujetos mas jovenes eran mas
vulnerables a sufrir el sindrome de burnout debido a que se veian sometidos a una
sobrecarga de exadmenes, tareas académicas, practica clinica, y al incumplimiento de los
pacientes que muchas veces ellos debian buscar, por lo cual resulta importante recalcar que
desde los afios escolares los odont6logos ya muestran burnout; mas ain se ha encontrado
que los estudiantes de Gltimo afio presentan mayores niveles de cansancio emocional y
despersonalizacion, mientras que los profesionales odontélogos tienen mayores niveles de
baja realizacidn personal, lo cual podria ser explicado por la incertidumbre que presentan
por su trabajo.

En otros estudios se ha encontrado que los niveles de despersonalizacion
disminuyen con la edad, lo cual puede deberse a diferentes factores tales como a que: las
habilidades sociales incrementan con la edad, que a mayor edad hay un menor ritmo de
trabajo, que a medida que pasan los afios los odontélogos van teniendo un mayor contacto y
relacion personal con sus pacientes, lo cuédl puede favorecer en gran medida a los
odontélogos mayores (Puriene et al., 2007).

Stewart et al. (2006) encontraron que los cortos periodos de descanso los cuales
generan pocos pasatiempos y la ansiedad de la examinacién de los pacientes contribuyen al
agotamiento emocional, y que la carencia de integracion esta asociada con altos indices de
despersonalizacion en los odont6logos. En una escuela Espafiola se encontrd que el 46% de
los estudiantes tenian agotamiento emocional, pero interesantemente en contraste con los
estudios que muestran que la practica clinica incrementa los niveles de estrés, el estudio
realizado por Stewart et al. (2006) encontr6é que el contacto con los pacientes fue positiva
para los estudiantes por lo cuél se encontraron niveles bajos de estrés; la investigacion
ademas encontré que los estudiantes que vivian con sus familias tenian substancialmente
menos niveles de estrés y agotamiento emocional.

Osborne y Cruocher (1994, citados en Puriene et al., 2007), realizaron un estudio
con odontdlogos en Inglaterra, dicho estudio mostré un nivel elevado de burnout en el 10 %
de los examinados. El desgaste emocional se encontr6 en un 25 %, la despersonalizacion en
un 8 % y una baja realizacion en el trabajo en el 34 % de ellos. Igualmente encontraron que
los hombres tenian niveles mas elevados en despersonalizacion que las mujeres, ellos
hallaron que factores tales como el niUmero de horas trabajadas tienen un profundo efecto
en esta diferencia, debido a que se ha encontrado que los hombres (odont6logos) trabajan
mas horas, por lo cual atienden mas pacientes, que por ende hace que tengan mas contacto
con personas lo que los hace mas propensos al burnout, de hecho Osborne y Cruocher




(1994, citados en Puriene et al., 2007), indican que existe una relacién entre la carga
emocional y la cantidad de pacientes atendidos.

Por otro lado Osborne y Cruocher (1994, citados en Puriene et al., 2007),
encontraron que los niveles de despersonalizacion en los odont6logos se reducen con la
edad, lo cual puede ser causado por numerosos factores, ya que las habilidades sociales
incrementan con la edad, ademas el realizar lentamente el trabajo permite un trato mas
personal, 0 se establecen mayores relaciones personales con los pacientes a través del
tiempo, y debido a que el soporte emocional se puede ganar a través de los comparfieros de
trabajo o de los mismos pacientes, esto puede ser la razon por la cual se reducen los niveles
del sindrome de burnout en los odontélogos que trabajan en grupo o en aquellos que ya
tienen mas tiempo trabajando. Asi mismo estos autores encontraron que los odont6logos no
casados presentaban niveles méas altos de burnout que los casados, lo cual puede indicar que
el involucrarse con una pareja e hijos hace que las personas casadas tengan mas experiencia
en tratar con problemas personales; de igual forma estos autores encontraron que los
especialistas se encontraban mas satisfechos con su ambiente psicosocial de trabajo que los
odont6logos generales, e indicaron que esto era debido a que los especialistas muestran mas
confianza personal y a que experimentan menos ansiedad que los dentistas generales.

Considerando el estado civil o el tener o ni hijos, diversos autores han encontrado
mayores niveles de despersonalizacion y de baja realizacion personal en los odont6logos no
casados, lo cual se sugiere que se debe a que al no involucrarse con una pareja o con hijos
los hace personas menos experimentadas en manejo de los problemas personales (Osborne
y Crucher, 1994 citados en Puriene et al., 2007; y Albanesi de Nasetta et al., 2006).

Debido a que en la mayoria de los casos los odontélogos trabajan solos dentro de su
consultorio, muchos autores se han cuestionado si esto tiene relacion con el nivel de
burnout, y han encontrado mayores niveles de burnout en los odont6logos que trabajan
aisladamente, ya que aquellos que trabajan dentro de una organizacion en donde hay
colegas de trabajo pueden compartir las presiones emocionales generadas por el contacto
con los pacientes estresados; ademas en las clinicas grandes los superiores en la jerarquia
pueden apoyar y ayudar, cuando sea necesario, a sus comparieros de trabajo, lo cual les
puede aliviar substancialmente su ansiedad; por otra parte, dentro de las clinicas grandes se
pueden repartir las tareas, disminuyendo con esto las presiones en los odont6logos, sin
embargo, en los consultorios pequefios, actividades tales como las administrativas se
concentran en una sola personas generandoles un gran estrés (Puriene et al., 2007), de
hecho Puriene et al. (2007), indicaron que los comparieros de trabajo pueden brindar un
apoyo emocional y esto puede explicar el porque el nivel del sindrome de burnout
disminuye en los grandes grupos de odont6logos.

Debido a que en realidad los odont6logos son un sector profesional que esta en
riesgo y que padecen burnout, autores como Diaz et al. (2006) y Puriene et al. (2007),
indican que estos deben realzar una serie de modificaciones sobre sus condiciones de
trabajo con el fin de reducir sus niveles de burnout, dentro de estas recomendaciones se
encuentran: que cada odontdlogo reconozca los signos de alarma del burnout, que se
establezcan compromisos laborales y metas, aprendan a reconocer sus labores (de acuerdo a
sus prioridades), tomen el control de conducta, adquieran habitos ordenados, preparen listas
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diarias de pendientes y reconozcan sus errores, no traten de encubrirlos y hagan lo
necesario para corregirlos; que tengan un buen contacto con sus pacientes, que estén dentro
de un ambiente de trabajo lo mas placenteramente posible y que tomen descansos regulares,
que se ejerciten y que establezcan buenas relaciones interpersonales.

Estado de salud en general

Hay que destacar que existen muchas investigaciones en las cuales se ha encontrado que la
mayoria de los odontélogos presentan una buena o excelente salud (Puriene et al., 2007);
sin embargo en aquellas investigaciones que han estudiado los trastornos psicoldgicos
presentes en los odont6logos en muy pocas ocasiones se adentran a estudiar el estilo de
vida que lleva el odontélogo, lo cudl es sumamente importante ya que existen en ella
variables moduladores que pueden servirles de soporte para evitar estos trastornos. Una de
las pocas investigaciones que se adentran en el estilo de vida de los odontdlogos es la
realizada por Leggat, Chowanadisal, Kedjarune, Kukiattrakoon y Haiphong (2001, citados
en Albanesi de Nasetta et al.,, 2006), quienes investigaron el estilo de vida de los
odontoélogos Tailandeses (entre 22 y 54 afios de edad) y encontraron que el 36% hacia
ejercicio con regularidad, el 19% consumia alcohol una vez por semana, el 2% fumaba, el
96% reportd estrés asociado con la préactica, el 71% presentd problemas de salud sistémicos
desde su graduacion y el 59%, no presentaban problemas de salud. Ellos encontraron una
alta prevalencia de estrés, una moderada prevalencia de problemas relacionados con el
trabajo que afectan la satisfaccién profesional y una moderada prevalencia de casos de
enfermedad sistémica, por lo cual es de suma importancia que también se estudie el estilo
de vida del odont6logo para ver que tanto se relaciona esta con ciertos trastornos.

Myers y Myers (2004, citados en Puriene et al., 2007), encontraron algunos
trastornos psicosomaticos presentes en odontélogos debidos al estrés laboral, entre ellos se
encontraron: nerviosismo psicolégico, tension, depresion y otros signos de debilitamiento
psicoldgico. De hecho un enorme estudio en Inglaterra mostré resultados impresionantes: el
60% de los odontologos generales reportaron que se sentian nerviosos, tensos o depresivos,
el 58.3% reportaron dolores de cabeza, el 60% dificultades para dormir en la noche y el
48.2% reporto sentirse cansados sin razon aparente.

Aunque los odontélogos sufren de deterioros psicoldgicos, en diversas
investigaciones se ha encontrado que la mayoria de ellos no consumen alcohol, tabaco u
otras drogas potencialmente adictivas y se ha hallado que al compararlos con los demas
profesionales estos las consumen en menor medida (Puriene et al., 2007).

Dentro de las investigaciones realizadas sobre el suicidio en odontélogos existe
poca evidencia valida que muestra que los odontélogos son unos de los profesionistas mas
susceptibles a cometer suicidio; sin embargo se ha encontrado que las odontélogas son mas
vulnerables a cometerlo (Puriene et al., 2007). Por otro lado debido a que en la odontologia
se exige mucho el perfeccionismo de los trabajos realizados, Hamilton y Schweitzer (2001,
citados en Albanesi de Nasetta et al., 2006), encontraron una relacion entre la idea del
perfeccionismo y el suicidio en los estudiantes del tercer afio de odontologia, en la cual
observaron que la idea del suicidio se asociaba con altos puntajes de perfeccionismo a lo
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cual no se asoci6 el género o la edad; si bien el perfeccionismo es un gran atributo para
alcanzar logros, los hallazgos indican que en altos grados se asocia con la vulnerabilidad al
suicidio.

Hay que destacar que para que los odontdlogos (y otros profesionistas) disfruten y
estén satisfechos con su vida personal y profesional conozcan la importancia de mantener
una buena salud mental y fisica, que se ejerciten fisicamente, tengan pasatiempos, posean
un ambiente familiar y social armdnico, se comuniquen con sus colegas y tengan el
conocimiento de todos los padecimientos a los cuales estan expuestos a modo de que se
prevengan ante ellos y que continden estudiando durante toda su vida, como ya bien lo
recomiendan varios autores (Puriene et al., 2007).

Sintesis

La ocupacidn que tiene un individuo juega un papel de suma importancia en su vida, ya que
cada ocupacién establece un medio ambiente y una forma de vida diferente. Y debido a que
la ocupacién es un aspecto de vital importancia en los individuos, diversos autores han
propuesto teorias en las cuales tratan de explicar por que ciertas personas eligen cierta
profesion o por que son mas aptas para un cierto tipo, siendo uno de los mas representativos
y mas aceptados Holland, quien en 1978 postuld su teoria de las carreras en la cual indicd
que el autoconocimiento y el conocimiento sobre la profesion a elegir eran los factores que
determinaban el grado de éxito en la eleccidn profesional; por lo cuél hizo una clasificacion
de seis tipos de personalidad dentro de las cuales es posible clasificar a las personas de
acuerdo a su semejanza con ellos, asimismo indic6 que a mayor semejanza de una persona
con cierto tipo es mayor la probabilidad de mostrara ciertos rasgos y conductas. De igual
forma indic6 que cada uno de los tipos se originaba como resultado de la interaccion entre
una gran variedad de caracteristicas ambientales y personales, y que a partir de estas
interacciones las personas aprendian a preferir ciertas actividades las cuales mas tarde se
convertian en intereses poderosos, que las llevan a un grupo especial de capacidades.

De acuerdo a la teoria de Holland, los odontélogos son individuos que poseen una
configuracion de personalidad de tipo investigador-realista-emprendedor, debido a que son
individuos que muestran un gran interés y gusto por atender a otras personas, asimismo
muestran un gran interés por la comprension y control de ciertos fendmenos bioldgicos,
haciendo uso de ciertas habilidades manuales en el manejo de instrumentos y aparatos en
establecimientos donde muchas veces son los duefios.

El Odont6logo es un profesional de servicio a la salud buco-dental, el cuél posee un
interés por los problemas del ser humano y una disposicion para ayudarle, asi como
facilidad para establecer relaciones interpersonales, destreza manual, capacidad de
observacion, constancia y tenacidad, buenos habitos de higiene y estudio, capacidad de
decision y autocritica, disposicion para trabajar en equipo y capacidad para actuar en
situaciones de emergencia. Sin embargo por las caracteristicas que implica su profesion
(tales como: persuadir y motivar, para brindar tratamientos y servicios necesarios, convivir
con gente de todos los estratos, edades, patologias y criterios calmando sus miedos y
ansiedades, permanecer la mayor parte del tiempo en una posicion sentada e inclinada
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realizando pequefios movimientos repetitivos sobre una zona reducida del paciente), se
encuentra en riesgo de padecer una serie de trastornos tanto fisicos como psicologicos. Por
ello se han realizado diversas investigaciones para encontrar su estado de salud fisica y
psicoldgica, encontrandose en algunas de ellas que presentan una buena o excelente salud;
sin embargo, en otras se ha hallado que algunos presentan ciertos problemas fisicos o
psicoldgicos originados por las caracteristicas propias de su profesion. Dentro de los
trastornos fisicos se encuentran las lesiones musculo esqueléticas, las alteraciones de la piel
y el posible contagio de enfermedades como el virus del hepatitis B y el SIDA y dentro de
los trastornos psicologicos, estos pueden estar en riesgo de padecer estres, ansiedad,
depresion y burnout por los factores estresantes ante los que estan expuestos. Por ello para
que los odontdlogos disfruten y estén satisfechos con su vida personal y profesional deben
conocer la importancia de mantener una adecuada salud mental y fisica, deben ejercitarse
fisicamente, tener pasatiempos, poseer un ambiente familiar y social arménico, y un
conocimiento sobre todos los padecimientos a los cuales estan expuestos a modo de que se
prevengan ante ellos.
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JUSTIFICACION

En la actualidad se ha encontrado que las profesiones que tienen contacto e interaccion
constante con personas pueden desarrollar Burnout; ya que un trabajo en el cual una
persona ayuda a otra implica cierto grado de estrés psicoldgico y emocional, esto debido a
que estan expuestos a los problemas fisicos, psicologicos y sociales de los clientes,
pacientes, alumnos o receptores de servicio, durante varios periodos de tiempo con la
responsabilidad de solucionarlos; lo cual los obliga a una tener una entrega emocional
continua en su trabajo.

El burnout es un problema psicosocial importante, ya que el deterioro que genera
sobre la salud fisica y mental de los individuos repercute sobre el trabajo que realiza, y
debido a que éste se desarrolla en las personas que trabajan en contacto directo con otras
personas, el deterioro de su calidad de vida repercute en sus clientes, pacientes o receptores.
Debido a lo anteriormente expuesto un sector importante de profesionales que puede
desarrollar el sindrome de Burnout son los Odontélogos (poblacién poco estudiada en
México), ya que estos mantienen un contacto directo y constante con sus pacientes, debido
a que su profesion implica atender a varios pacientes a lo largo del dia; ademés estos
profesionales se encuentran sometidos a una presion constante, debido a que en la mayoria
de los casos aquellos pacientes que llegan a requerir sus servicios no lo hacen por medidas
preventivas, sino por el contrario para tratar su dolor o problema buco-dental; y en la
mayoria de los casos es ahi en donde entra el trabajo del Odont6logo para apaciguar o
eliminar lo méas rapidamente posible el dolor del paciente y para lograr que estos posean
una buena salud buco-dental. Por tal motivo, resulta de vital interés detectar el nivel de
Burnout en estos profesionales y ver su relacion con diversas variables sociodemograficas;
ya que encontrando esta relacion, podria ayudar a detectar a los sujetos mas proclives a
desarrollarlo, lo cual puede servir para que se tomen tanto medidas de intervencién como
de prevencion en la poblacion de Odontdélogos que resulte méas vulnerable; para que de esta
forma en un futuro los sujetos que sean mas propensos (ya sea desde que inician su carrera
profesional o una vez laborando), puedan contar con las herramientas necesarias para no
llegar a desarrollar el burnout, el cual no solo repercute en ellos sino también en los
pacientes a los que atienden y en la institucion en la que labora.

OBJETIVO DE INVESTIGACION

Por tal motivo, el objetivo que se pretendi6 alcanzar en esta investigacion fue conocer, la
relacion existente entre el sindrome de burnout y algunas variables sociodemogréaficas
como son el sexo, la edad, estado civil, nivel de estudios, nimero de horas trabajadas y
nimero de pacientes (entre otras), en una muestra de Odontdlogos (estudiantes vy
profesionistas en activo) de diversas universidades y consultorios del distrito federal.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

¢Existe alguna relacién entre el Sindrome de Burnout y las variables sociodemograficas en
los Odont6logos?

Hipdtesis

H,: Existe relacion estadisticamente significativa entre el Sindrome de Burnout y las
variables sociodemograficas en odontélogos.

Ho: No existe relacion estadisticamente significativa entre el Sindrome de Burnout y las
variables sociodemograficas en odontélogos.

Definicion de variables

Variable Independiente Clasificatoria: Variables Sociodemograficas

Variable Dependiente Clasificatoria: Sindrome de Burnout

Definicion Conceptual

Variable Independiente:
Variables sociodemograficas: agrupacion de las caracteristicas de la muestra
conformadas por los datos:
e Demogréficos: Serie de caracteristicas de la poblacion de los Odontdlogos las cuales
abarcan datos respecto al tamafio y distribucion de esta.
e Educativos: Conjunto de caracteristicas que poseen los individuos con respecto a su
formacion profesional y/o a su situacién educativa.
e Laborales: Conjunto de caracteristicas relacionadas con el ambito laboral del
individuo.
e De Calidad de vida de los Odontdlogos: Serie de caracteristicas de los individuos
respecto a su bienestar, felicidad y satisfaccion, todo lo cudl les otorga cierta
capacidad de actuacion, funcionamiento o sensacién positiva de su vida.

Variable Dependiente:

Sindrome de Burnout: es una respuesta al estrés laboral crénico integrado por tres
factores fundamentales: cansancio emocional (o agotamiento), despersonalizacion e
insatisfaccion. El agotamiento se entiende como aquel estado de agotamiento fisico,
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emocional y mental, caracterizado por la pérdida progresiva de energia, desgaste,
agotamiento. Los trabajadores sienten que ya no pueden dar mas de si mismos a nivel
afectivo y poseen un sentimiento de debilidad. La despersonalizacion es entendida como el
desarrollo de sentimientos, actitudes y respuestas negativas, distantes y frias hacia los
destinatarios del trabajo. Y la Insatisfaccion es entendida como la tendencia a evaluarse
negativamente, afectando la habilidad en la realizacion del trabajo y la relacién con las
personas a las que atienden, descontento consigo mismo, desmotivado, insatisfecho con sus
resultados laborales (Maslach, 1982; 1999, citada en Moriana y Herruzo, 2004).

Definicion operacional

Variable Independiente:

Variables Sociodemograficas: respuestas que los sujetos proporcionan en el
cuestionario sociodemogréafico conformado por 40 reactivos, los cuales tomaron en cuenta
los datos demograficos (edad, sexo, estado civil, afios con la pareja, hijos y nimero de
ellos, nivel de estudios y el estatus laboral y educativo), los datos educativos [afio escolar,
dificultad para comprar el material y adeudo de materias (reactivos dirigidos Unicamente
para los estudiantes); estudios de posgrado, conocimiento sobre lo que implica la profesién
previo a su ingreso a la carrera, considerar tener o no las habilidades necesarias para ejercer
la profesidn antes de ingresar a la carrera, y tener o no familiares odont6logos (reactivos
dirigidos para todos los odontélogos)], los datos laborales (practica de la profesién, otros
trabajos que tiene, poseer o no consultorio propio, tener o no compafieros de trabajo,
administracion del consultorio, trabajo con el paciente, trabajo con alumnos [reactivo
dirigidos a los maestros], forma en la que invierte su tiempo, lejania a la que tiene su
trabajo o escuela, preocupaciones que tiene durante su ejercicio profesional, pacientes que
tiene, dificultad que tiene cuando atiende al paciente, percepcidn que tiene de sus pacientes,
cancelacién de citas, afios de trabajo, empleos y ascensos que ha tenido; ingresos, tipo de
organizacion en la que labora, tipo de contrato que tiene, personas bajo su cargo y
ambiente de trabajo); y los datos de calidad de vida de los Odontélogos (si consideran o0 no
estresante su profesion, horas de descanso semanales, actividades diarias, actividades en sus
horas de descanso, frecuencia con la que conviven con su familia y amigos, relacion
familiar, medicamentos que toman, accidentes e intervenciones quirargicas que han tenido,
consumo de tabaco, ingesta de bebidas alcohdlicas, consumo de drogas y practica de
actividad fisica).

Variable Dependiente:

Sindrome de Burnout: puntaje emitido por cada uno de los sujetos en la Escala
Mexicana de Desgaste Ocupacional (EMEDO), conformada por 30 reactivos los cuales
miden el factor Agotamiento, Despersonalizacion e Insatisfaccion y por otros 70 reactivos
que miden Trastornos psicosomaticos (del suefio, psicosexuales, gastrointestinales,
psiconeuroticos, por dolor, ansiedad y depresion).
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DISENO DE INVESTIGACION

Fue un disefio no experimental, ya que se hicieron inferencias sobre las relaciones entre las
variables, sin intervencion directa, de la variacion concomitante de las variables
independientes y dependientes. Ademas fue de tipo transversal debido a que la recoleccion
de dato de la Escala Mexicana de Desgaste Ocupacional (EMEDO) y del Cuestionario
Sociodemografico se realizd en un solo momento y en un tiempo unico; por otra parte fue
correlacional, ya que se relacion6 a la variable independiente (Variables
Sociodemograficas) con la variable dependiente (Sindrome de Burnout) (Kerlinger y Lee,
2002).

MUESTRA

Se tratdé de una muestra no probabilistica (n=518), ya que se obtuvo de un subgrupo de la
poblacion en la que la eleccion de los elementos no dependid de la probabilidad sino de las
caracteristicas requeridas en la presente investigacion, en este caso fueron Odontologos,
entendiéndose por estos a todos aquellos profesionistas de servicio a la salud cuyas
responsabilidades incluyen: la promocion de la salud bucodental, la prevencion, el
diagndstico y el tratamiento oportuno de los padecimientos bucales, la deteccion de
problemas de salud general, la limitacion del dafio causado por las enfermedades que
afectan el sistema estomatognatico, y la rehabilitacion de las funciones del aparato
masticatorio, contribuyendo a restablecer el equilibrio biopsicosocial del individuo;
incluidos entre estos a los estudiantes de odontologia (UNAM y DGOV, 2006).!

Sujetos

La muestra se conformo por 518 Odontélogos mexicanos, los cuales eran tanto estudiantes
como profesionistas en activo en el momento de la investigacion, la media de edad de los
sujetos fue de 25 afios, 33.4%(173) de los sujetos eran hombres y el 66.6%(345) mujeres, el
51.4%(266) reportd tener pareja y el 48.6%(252) reportd no tenerla, el 16%(83) reportd
tener hijos, mientras que el 84%(435) reportd no tener. En cuanto a su nivel de estudios, el
76.1%(394) report6 tener o estar en la licenciatura, el 18.3%(95) report6 tener o estar
cursando la especialidad, el 2.3%(12) reportd tener la maestria y el 3.3%(17) reporto tener
otro nivel de estudios (en su mayoria diplomados). Respecto a su estado laboral y educativo
el 65.1%(337) reportd ser Unicamente estudiante de la carrera de Odontologia (ellos solo
atendian pacientes dentro de las clinicas escolares), el 13.7%(71) reportd ser estudiante y
profesionistas en activo (atendian pacientes dentro y fuera de las clinicas escolares), el
10.8%(56) eran profesionistas en activo, el 7.9%(41) eran tanto profesores como
profesionista en activo (atendian pacientes tanto dentro como fuera de las clinicas

! Descripcién otorgada por la Universidad Nacional Auténoma de México y por la Direccién General de
Orientacién Vocacional en el 2006.
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escolares), el 1.5%(8) reportd ser pasante de la carrera de Odontologia (se encontraban
realizando su servicio social dentro de alguna clinica escolar) y el 1%(5) eran tanto
pasantes como profesionistas en activo (atendian pacientes tanto dentro como fuera de las
clinicas escolares).

INSTRUMENTO

Escala Mexicana de Desgaste Ocupacional (Anexo 1)

Se empled la Escala Mexicana de Desgaste Ocupacional (EMEDO), elaborada por el
psicologo mexicano Jesus Felipe Uribe Prado y por un grupo de psicologos de la
Universidad Nacional Auténoma de México en el 2006 (Uribe, en prensa), dicha escala es
considerada como el primer instrumento de medicion del Sindrome de Burnout para la
poblacion mexicana con una consistencia interna general de 88% (Alfa de Cronbach). Esta
escala se ejecutd de 10 a 20 minutos y esta conformada por 30 reactivos los cuales miden 3
factores (Agotamiento, Despersonalizacion e Insatisfaccion), y por 40 reactivos que miden
7 trastornos psicosomaticos (ver Tabla 3).

Tabla 3
o Agotamiento: Consta de 9 reactivos (2, 4, 5, 6, 14, 19, 20, 26, 27)
© L
% § Despersonalizacion: Consta de 9 reactivos (3, 7, 9, 16, 18, 21, 22, 23, 29)
55
{/5) @ MInsatisfaccion: Consta de 12 reactivos (1, 8, 10, 11, 12, 13, 15, 17,
24, 25, 28, 30)

Trastornos de Suefo: consta de 11 reactivos (31, 33, 36, 40, 42, 51, 52,
§ 55, 56, 58, 64)
B Trastornos Psicosexuales: consta de 10 reactivos (38, 39, 50, 61, 65, 66, 67,
g 68, 69, 70)
§ Trastornos consta de 6 reactivos (35, 44, 45, 57, 60, 62)
2 Gastrointestinales:
@ Trastornos Psiconeuroticos: | consta de 6 reactivos (37, 46, 48, 53, 54, 63)
c
o
g Trastornos del Dolor: conformado por 5 reactivos (34, 43, 47, 49, 59)
= Trastornos de Ansiedad: consta de 1 reactivo (41)

Trastornos de Depresién: consta de 1 reactivo (32)

Cuestionario Sociodemogréfico (Anexo 1)

Este cuestionario estaba conformado por 40 reactivos y tuvo como finalidad recabar
informacidn importante para efectos de la presente investigacion; incluia algunas variables
demograficas (edad, sexo, estado civil, afios con la pareja, tener o no hijos, nimero de
hijos, nivel de estudios y estatus laboral y educativo), variables educativas (afio escolar,
dificultad para comprar el material, adeudo de materias, estudios de posgrado, etc.),
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variables laborales (tiempo de ejercer la profesion, otros trabajos que tenian, tener o no
consultorio, tener 0 no compareros de trabajo, dificultad para administrar el consultorio,
pacientes que atienden al dia, horas invertidas en atender pacientes, tipo de pacientes que
atienen mayormente, preocupacion que tienen durante su ejercicio profesional, afios de
trabajo, ingresos, ascensos, etc.) y variables de calidad de vida (horas de descanso
semanales, actividades diarias, frecuencia en su convivencia con familia y amigos, tomar o
no medicamentos, accidentes que han tenido, intervenciones quirurgicas, etc.).

PROCEDIMIENTO Y TRATAMIENTO ESTADISTICO

La aplicacion se llevo a cabo durante cuatro semanas en diversas Facultades de
Odontologia y en diversos consultorios del distrito federal; asi se les pidié a los
Odontologos que respondieran el cuestionario lo mas sinceramente posible siguiendo las
instrucciones especificadas en este, recordandoles el anonimato y confidencialidad de sus
respuestas.

Los datos obtenidos mediante la Escala Mexicana de Desgaste Ocupacional se ingresaron al
programa estadistico SPSS (Statistical Package for the social Science) version 11.0, para
realizar lo siguiente:

Se realiz6 un andlisis de estadistica descriptiva por medio de la cuél se obtuvo la Media,
Moda, Mediana, Varianza y la Desviacion Estandar de los datos obtenidos. Posteriormente
se realizaron andlisis de varianza de una via entre el Sindrome de Burnout, Trastornos
Psicosomaticos y Variables Sociodemograficas, para identificar las diferencias entre los
grupos de variables; también se llevaron a cabo correlaciones entre las variables de
Sindrome de Burnout y las Variables Sociodemogréaficas para detectar si existian relaciones
entre ellas.

Con el fin de clasificar a los Odontélogos dentro de las cuatro fases del modelo de Leiter y
Maslach (1988) se realiz6 una clasificacion de los tres factores del Sindrome de Burnout en
dos grupos: de cero a la media se consider6 “bajo” y de la media al valor superior se
considerd “alto”; y con base en una tabla de combinaciones se recodificaron los grupos
altos y bajos, dando lugar a una sumatoria por fase, es decir cuatro sumatorias, las cuales
corresponden al modelo de Leiter y Maslach (1988, ver Figura 3 del capitulo 2).
Posteriormente se realizaron andlisis de varianza entre las Fases de Leiter y Maslach y los
Trastornos Psicosomaticos, correlaciones entre las fases de Leiter y Maslach con los
Trastornos psicosomaticos y con variables sociodemogréficas y finalmente se identifico en
que fase segun Leiter y Maslach se encontraban los Odontologos del presente estudio.

Finalmente se utilizo el alfa de Cronbach para determinar la consistencia interna de la
Escala Mexicana de Desgaste Ocupacional.
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ESTADISTICA DESCRIPTIVA

Caracteristicas Demograficas de la muestra

a) Sexo: de los 518 Odontologos que conformaron la muestra, el 66.6%(345) eran mujeres
y el 33.4%(173) hombres. (ver Figura 9)

Figura 9

Sexo de los Odontologos

33.4%

B Hombres

B Mujeres

66.6%

b) Edad: el rango de edad de los odont6logos fue de 18 a 65 afios, de los cuales un
23.2%(120) tenia de 18 a 20 afios, un 36.2%(191) de 21 a 23 afios, un 28.2%(146) de 24 a

30 afios, un 8.3%(43) de 31 a 50 afios, y un 3.5%(18) de51 a 65 afios. (ver Figura 10)
Figura 10

Edad de los Odontélogos

3.5%

W 18-20 afios
W 21-23 afios
024-30 afios
@31-50 afios

28.2% W51-65 afios
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c¢) Estado civil: el 51.4%(266) reporto tener pareja y el 48.6%(252) reportd no tenerla. (ver

Figura 11)
Figura 11

Estado civil de los Odontélogos

48.6% @ Con pereja

51.49 OSin pareja

d) Afos con la pareja: de los 266 odont6logos que contaban con pareja, el 13.9%(72)
Ilevaba con ella de 0.25 a 1 afio, el 11.2%(58) de 1.1 a 2.5 afios, el 13.5%(70) de 2.6 a 5
afos y el 12.7%(66) de 5.1 a 51 afios. (ver Figura 12)

Figura 12

Tiempo de convivencia con su pareja de los Odontdlogos

27.1%

B .25-1 afios

@1.1-2.5 afios

02.6-5 afios

B5.1-51 afios

26.3% 21.8%

e) Hijos: la mayor proporcion de los Odontélogos estudiados reportaron que no tenian hijos
(84%= 435), mientras que el 16%(83) si tenian hijos; de estos 83 Odontdlogos, el
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54.2%(45) contaban con un hijo, el 26.5%(22) con 2 hijos, el 15.7%(13) con 3 hijos y el
3.6%(3) tenian de 4 a 5 hijos. (ver Figura 13)

Figura 13

Hijos que tienen los Odontélogos

3.6%

M 1 hijo

B 2 hijos

B 3 hijos
54.2% 04 a5 hijos

f) Nivel de estudios: el 76.1%(394) tenia 0 se encontraba cursando la licenciatura, el
18.3%(95) tenia o se encontraba cursando la especialidad, el 2.3%(12) contaba con
maestria y el 3.3%(17) ademas de la licenciatura contaba con un diplomado. (ver Figura 14)

Figura 14

Nivel de estudios de los Odontélogos

239, 3-3%

M Licenciatura
B Especialidad
O Maestria
Eotro

g) Estatus Laboral y Educativo: el 65.1%(337) eran estudiantes de la carrera de
odontologia los cuales no se encontraban ejerciendo fuera de la clinica escolar su profesion,
el 13.7%(71) eran estudiantes de la carrera de Odontologia que ademas de atender pacientes
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dentro de la clinica escolar se encontraban ejerciendo su profesion fuera de esta. EI 1.5%(8)
eran pasantes de la carrera de Odontologia, los cuales se encontraban haciendo su servicio
social dentro de las clinicas escolares pero no ejercian su profesion fuera de ellas; el 1%(5)
eran pasantes que ademas de atender pacientes dentro de la clinica escolar atendian
pacientes fuera de esta. EI 7.9%(41) eran profesores los cuales fuera de la escuela
Odontoldgica atendian pacientes en su consultorio o en el consultorio de alguna institucién
publica o privada; y finalmente el 10.8%(56) eran Odontologos que trabajaban dentro de su
consultorio o en algin consultorio de una institucion publica o privada (profesionistas en
activo). (ver Figura 15)

Figura 15

Estatus laboral y educativo de los Odontélogos

13.7%

O Estudiante
7.9% W Pasante

M@ Profesionista en activo

B Profesor y profesionista

10.8% en activo

65.1% B Pasante y profesionista
1.5% ’ en activo

@ Estudiante y profesionista
en activo

Variables Educativas de la muestra

a) Ano escolar: de los 408 estudiantes de Odontologia que participaron en la presente
investigacion, el 52.5%(214) se encontraban en sus Ultimos afios de la carrera (4to y 5t0) y
el 47.5%(194) estaban cursando el primero, segundo o tercer afio de ella.

b) Dificultad para comprar el material: de los 408 estudiantes, el 57.8% (236) reportd
que se le dificulta comprar el material que le pedia la institucion, mientras que el
42.2%(172) report6 que no tenia dificultad para comprarlo.

¢) Adeudo de materias: de los 408 estudiantes, el 53.1%(217) no adeudaban materias,
mientras que el 46.9%(191) si tenia un adeudo de materias. De los 191 estudiantes que
debian materias, el 41.9% (80) debian solamente una materia, el 41.4%(79) adeudaban de 2
a 3 materias y el 16.8%(32) tenian un adeudo de 4 a 14 materias.
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d) Estudios de posgrado: de los 518 Odonto6logos estudiados, el 74.1%(384) indicé que
pensaba estudiar alguna especialidad mientras que el 25.9%(134) indic6 que no. De los 384
que reportaron tener pensado estudiar alguna especialidad, el 21. 6%(83) reportd que
pensaba estudiar la especialidad en Ortodoncia, el 17.7%(68) en cirugia oral y maxilofacial,
el 15.1%(58) en odontopediatria, el 8.3%(32) en endodoncia, el 6.8%(26) en periodoncia e
implantologia, el 4.9%(19) en odontologia forense, el 3.6%(14) en prétesis maxilofacial, el
2.9%(11) en patologia bucal, el 2.6%(10) en estomatologia del nifio y el paciente, el 1%(4)
en atencion primaria a la salud, el 0.8%(3) en salud publica bucal, otro 0.8%(3) en
materiales dentales, y el 13.8%(53) tenia pensado estudiar mas de una especialidad. Por
otro lado de los 518 Odontdlogos estudiados el 19.9 %(103) reportdé que ya tenia una
especialidad; de estos 103 odontdlogos el 24.3%(25) tenian la especialidad de endodoncia,
el 20.4%(21) la de odontopediatria, el 14.6%(15) la de cirugia oral y maxilofacial, el
11.7%(12) la de protesis maxilofacial, el 8.7%(9) la de ortodoncia, el 6.8%(79) la de
periodoncia e implantologia, el 1%(1) la de salud publica bucal, otro 1%(1) la especialidad
de estomatologia del nifio y el paciente y otro 1%(1) la especialidad de atencién primaria a
la salud, y el 9.7%(10) contaba con algun otro tipo de especialidad. Finalmente de todos
los odont6logos estudiados unicamente el 0.6%(3) contaban con maestria, uno de ellos
tenia la maestria de ensefianza superior, otro la de salud publica y el Gltimo la de
administracion en sistemas de salud.

e) Conocimiento sobre las implicaciones que tiene la profesion antes de que ingresaran
a la escuela Odontoldgica: de los 518 odontologos el 52.1%(270) no conocia lo que
implicaba el ejercer la odontologia al momento de decidir estudiarla, mientras que el
47.9%(248) si lo conocia.

f) Consideracién que tenian sobre sus habilidades para ejercer la profesion antes de
ingresar a la carrera: el 68.3%(354) consideraba tener las habilidades necesarias para
ejercer la odontologia antes de ingresar a la carrera y el 31.7%(164) no consideraba que las
tenia antes de ingresar a ella.

g) Familiares Odontologos: el 37.1%(192) reportd tener algin familiar odontélogo vy el
62.9%(326) reportd que no tenia familiares odontélogos.

Variables Laborales de la muestra

a) Préactica de la profesion: el 66.6%(345) de los Odontélogos indicaron que solo ejercian
su profesion en las horas de clinica escolar (ya que solo eran estudiantes) y el 33.4%(173)
reportd que si ejercian su profesion. El 34.5%(58) llevaba de 1 a 2 afios atendiendo
pacientes, el 35.1%(59) 3 a 6 afios y el 31.4%(56) de 7 a 37 afios de atender pacientes. (ver
Figura 16)

Figura 16
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Ejercicio profesional

@ Estudiantes (Unicamente
atienden pacientes dentro de la
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33.4%

B Odontologos en activo
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66.6%

b) Otros trabajos: de los 345 sujetos que no ejercian la profesion fuera de la clinica
escolar, el 65.2%(225) reportd que no tenian trabajo ya que Unicamente estudiaban, el
14.7%(51) report6 que trabajaba como comerciante, el 7.8%(27) indicd que era empleado
pero no especifico de que tipo, el 6%(21) trabajaba como asistente dental, el 2.6%(9)
contaba con un negocio propio, el 0.8%(3) trabajaba dentro del area de ventas, otro 0.8%(3)
trabajaba en actividades artisticas y culturales, el 0.5%(2) en el area contable o
administrativa, otro 0.5%(2) trabajaba como docente y otro 0.5%(2) trabajaba como obrero.
De los 173 Odontologos que si ejercian su profesion, el 79.7%(138) no tenian algin otro
trabajo fuera de la odontologia, pero el 16.2%(28) si tenian otro trabajo ademéas de ser
Odontologo; de esos 35 sujetos que aparte de ser dentistas tenian otro trabajo, el 48.5%(17)
trabajaba en la docencia, el 17.1%(6) trabajaba como auxiliar en el area de servicio a la
salud, el 11.4%(4) solamente indic6 que era empleado sin especificar de que tipo, el
8.57%(3) tenia un negocio propio, otro 8.57%(3) trabajaba en el area de ventas, y el
5.7%(2) trabajaba como comerciante.

c¢) Consultorio propio: de los 173 odontdlogos que si ejercian su profesion, el 71%(123)
contaban con consultorio propio mientras que el 28.9%(50) no tenian consultorio propio.

d) Compafieros de trabajo: de los 173 odontélogos que trabajaban en algin consultorio el
45%(78) de ellos trabajaban solos y el 54.9%(95) trabajaban con otras personas; de estos
Gltimos el 38.9%(37) trabajaba junto con una persona, el 37%(37) con 2 o 3 personas y el
22.1%(21) tenian de 4 a 12 compafieros de trabajo en el consultorio.

e) Administracion del consultorio: de los 173 odontélogos que trabajaban dentro de algin
consultorio, el 26.6%(46) reportdé que se le dificultaba administrar el consultorio y el
73.4%(127) reportd que no tenia dificultad para ello.

f) Trabajo con paciente: de los 518 odontdlogos que trabajaban con paciente ya fuera
dentro y/o fuera de la clinica escolar, el 22.9%(118) atendia a 2 pacientes diarios, el
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21.5%(113) atendia de 5 a 20 pacientes, el 21.5%(111) a 4 pacientes, el 20.3%(105) a 3
pacientes y el 13.8%(71) atendia aproximadamente a un paciente al dia (ver Figura 17). En
cuanto a las horas al dia que invertian en atender paciente, el 19.3%(100) invertian de 1 a 4
horas, el 21.2%(110) de 5 a 6 horas, el 40.9%(212) 7 horas y el 19.6%(102) de 8 a 18
horas.

Figura 17

Cantidad de pacientes que atienden al dia los Odontélogos

13.8%

21.5%

@1 paciente

B 2 pacientes

@ 3 pacientes

B 4 pacientes
22.9% W5 a 20 pacientes

21.5%

20.3%

g) Trabajo con alumnos: de los 41 maestros de odontologia el 26.8%(11) reportd que
tenia de 11 a 234 alumnos, el 24.4%(10) de 1 a 27 alumnos, otro 24.4%(10) de 28 a 60
alumnos, y un altimo 24.4%(10) de 61 a 110 alumnos. En cuanto a las horas diarias que
invertian en impartir clases, el 31.7%(13) invertia de 4 a 5 horas, el 26.8%(11) de 6 a 7
horas, el 22%(9) de 8 a 10 horas y el 19.5%(8) de 1 a 3 horas.

h) Inversion de su tiempo: el 61%(316) de los Odontdlogos le dedicaba la mayor parte de
su tiempo al estudio, el 23.9%(124) a trabajar con pacientes, el 4.6%(24) a impartir clases y
el 10.4%(54) a realizar otro tipo de actividades (ver Figura 18).

Figura 18

Inversion del tiepo de los Odontélogos

10%

B Le dedican la mayor parte de su
tiempo al estudio

B Le dedican la mayor parte de su
tiempo a trabajar con pacientes

O Le dedican la mayor parte de su
tiempo a impartir clases

24%

@ Le dedican la mayor parte de su
tiempo a realizar otro tipo de
actividades

i) Lejania de la escuela o trabajo: el 61%(316) reporto que no le quedaba lejos su escuela
0 trabajo, pero al 39%(202) si le quedaba lejos su trabajo o escuela. Con respecto al tiempo
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de lejania que tenian su escuela o trabajo, el 44.6%(231) indico que su trabajo o escuela le
guedaba de 0.1 a 0.9 horas de distancia, el 32.6%(169) de 1 a 1.1 horas y el 22.8%(118) de
1.2 a 4 horas.

j) Preocupacion que tienen durante su ejercicio profesional: el 65.8%(339) reportd que
no tenia preocupacion por poseer el material e instrumental de calidad para hacer un
tratamiento especifico mientras que el 34.2%(176) si tenia preocupacion por poseer el
material e instrumental de calidad. ElI 87.8%(455) tenia preocupacion por atender
adecuadamente al paciente y el 12.2%(63) no tenian preocupacion alguna por atender
adecuadamente al paciente. El 63.8%(331) no tenia preocupacion por realizar rapidamente
el trabajo y el 36.2%(187) si tenia preocupacion por realizar rdpidamente el trabajo. El
61%(316) reportd que si tenia preocupacion por tener una buena relacion dentista-paciente,
mientras que el 39%(202) no la tenia. De los estudiantes, el 54.1%(228) no tenia
preocupacién por cumplir con el nimero de objetivos que le marcaba la institucion
mientras que el 45.9%(193) si la tenia. El 63.4%(26) de los maestros indicaron que si les
preocupaba dar una ensefianza de calidad mientras que al 36.6%(15) no les preocupaba. Al
75.6%(392) no le preocupaba obtener una buena remuneracion econémica y al 24.4%(126)
si le preocupaba obtener una buena remuneracion econémica.

k) Pacientes que tienen: el 81.9%(424) atendia principalmente a jovenes y adultos, el
15.3%(79) a nifios y adolescentes y el 2.9%(15) a ancianos (ver Figura 19); asi mismo el
90.3%(468) reportd que los pacientes que tenia en su mayoria eran pacientes de tratamiento
y el 9.7%(50) de urgencia. Ademas un 29.6%(153) indicé que tenia mas pacientes de los
que podia atender al dia mientras que el 70.4%(365) indic6 que no tenia mas pacientes de
los que podia atender al dia.

Figura 19

Pacientes que atienden los Odontélogos

2.9%
15.3%

M Niflos y
adolescentes

W Jovenes y adultos

B Ancianos

81.9%

I) Dificultad que tiene cuando atiende al paciente: el 40.6%(210) no tenia dificultades
con sus pacientes, al 32.4%(168) se le dificultaba realizar el procedimiento con calidad y al
27% (140) se le dificultaba lidiar con el paciente.
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m) Percepcion que tienen de sus pacientes: el 92.8%(481) percibia a la mayoria de sus
pacientes como cooperadores y el 7.2%(37) como no cooperadores.

n) Cancelacién de citas: el 27.8%(144) no tenia citas canceladas a la semana, sin embargo
el 62.5%(324) indico que tenia pocas cancelaciones semanales y el 9.7%(50) tenia muchas
cancelaciones semanales.

) Afios de trabajo: el 31.7%(164) report6 que tenia de 4 a 9 afios trabajando en su vida, el
27.4%(142) de 0.1 a 1 afio, el 24.5%(127) de 2 a 3 afios y el 16.4%(85) de 10 a 45 afios.

0) Empleos que han tenido: el 35.7%(185) reportd haber tenido 3 empleos en su vida, el
21.6%(112) un empleo, otro 21.6%(112) de 4 a 25 empleos y el 21% (109) 2 empleos en su
vida.

p) Ascensos que han tenido: el 53.9%(279) reportd no haber tenido o haber tenido un
ascenso en su vida, el 38.4%(199) 2 ascensos y el 7.7%(40) de 3 a 11 ascensos.

q) Ingresos: de los 293 odontdlogos que recibian ingresos ya fuera atendiendo pacientes o
trabajando en algun otro lado el 21.2%(62) reportd obtener de $3100 a $5000 al mes, el
18.8%(55) de $5100 a $10000, el 17.7%(52) de $100 a $1900, el 14.3%(42) de $2200 a
$3000, otro 14.3%(42) de $10100 a $50000 y el 13.7%(40) de $2000 a $2100.

r) Tipo de organizacién: de los 173 odont6logos que ejercian su profesién o que atendian
pacientes fuera de la escuela, el 71%(123) tenia consultorio propio, el 13.3%(23) trabajaba
en un consultorio de alguna institucion privada y el 15.7%(27) en el consultorio de alguna
institucién publica.

s) Tipo de contrato: 293 Odont6logos reportaron que obtenian ingresos, ya que trabajaban
como dentistas o que tenian algun otro empleo, y de ellos el 56%(164) no tenia contrato, el
32.8%(96) tenia un contrato por tiempo indefinidido, el 8.5%(25) por tiempo determinado y
el 2.7%(8) por obra determinada.

t) Personas bajo su cargo: el 83.2%(431) no tenian personas a su cargo y el 16.8%(87) si
tenian; de este Gltimo grupo, el 32.5%(30) tenia a una persona a su cargo, el 27.6%(24)
tenia a dos personas, el 24.1%(21) tenia de 3 a 8 personas a su cargo y el 13.8%(12) tenia
de 10 a 90 personas a su cargo.

u) Ambiente de trabajo: el 68.7%(356) percibia su ambiente de trabajo como bueno, el
20.7% (107) como muy bueno, el 8.3%(43) como regular, el 1.4%(7) como malo y el
1%(5) como muy malo.
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Variables de Calidad de Vida de la muestra

a) Consideracion sobre si es 0 no estresante su profesion: al 70.8%(367) se le hacia
estresante su profesion y al 29.2%(151) no se le hacia estresante su profesion.

b) Horas de descanso semanales: el 30.1%(156) tenia de 25 a 100 horas de descanso a la
semana, el 27.2%(141) de 1 a 10 horas, el 24.9%(129) de 21 a 24 horas y el 17.8%(92) de
11 a 20 horas de descanso semanales.

c) Actividades diarias: el 40.3%(209) realizaba 3 actividades diarias, el 35.3%(183) de 1 a
2 actividades y el 24.3%(126) de 4 a 10 actividades.

d) Actividades en sus horas de descanso: con respecto a sus horas de descanso el
35.5%(184) las invertia en descansar o dormir, el 11.6%(60) en realizar tareas, el
10.8%(56) en ver television, el 8.7%(45) en salir a divertirse o pasear, el 7.7%(40) en hacer
ejercicio o practicar algin deporte, el 7.1%(37) en convivir con su familia, el 4.6%(24) en
realizar el quehacer de la casa, el 4.2%(22) en leer, el 4.1%(21) en el estudio, el 1.2%(6) en
cuidar a sus hijos, el 1%(5) en realizar los pendientes, el 0.8%(4) en escuchar musica, el
0.6%(3) en estar con su pareja, el 0.6%(3) en realizar actividades artisticas o culturales, otro
0.6%(3) en la convivencia con sus amigos, un 0.4%(2) en estar navegando en Internet, otro
0.4%(2) en comer y un 0.2%(1) en ir a la iglesia.

e) Frecuencia con la que conviven con familia y amigos: el 50.8%(263) convivia
frecuentemente con su familia y amigos, el 26.6%(138) muy frecuentemente, el 14.3%(74)
rara vez, el 7.3%(38) casi nunca y el 1%(5) reportdé que nunca convivia con su familia y
amigos

f) Relacion familiar: el 46.3%(240) consideraba tener una muy buena relacion con su
familia, el 40.3%(209) una relacion buena, el 11.8%(61) una relacion regular, el 1%(5) una
mala relacion y el 0.6%(3) una muy mala relacion.

g) Medicamentos: el 87.5%(453) no tomaba medicamentos mientras que el 12.5%(65) si
tomaban medicamentos, de estos ultimos el 41.5%(27) tomaba medicamentos para el dolor
de cabeza, el 21.5%(14) para el sistema digestivo, el 9.2%(6) vitaminas, el 7.7%(5)
hormonas, el 6.2% (4) medicamentos para la circulacion, el 4.6%(3) antialergénicos, el
3.1%(2) pastillas para dormir, el 1.5%(1) antiepilépticos y otro 4.6%(3) tomaba algln otro
tipo de medicamentos. El 35.4%(23) llevaba de 4 a 25 afios tomando el medicamento, el
29.2%(19) de 2 a 3 afios, el 24.6%(16) de 1 a 1.5 afios, y el 10.8%(7) un afio.

h) Accidentes: el 90.7%(470) no habian tenido accidentes importantes, pero el 9.3%(48) si
habian tenido accidentes importantes, de estos el 33.3%(16) habia sufrido de algun tipo de
choque vehicular, el 29.2%(14) de fracturas, el 22.9%(11) de algun tipo de traumatismo, el
8.3%(4) de mordida de perro, y el 6.3%(3) de un esguince.
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i) Intervenciones quirargicas: el 86.5%(448) no habia tenido intervenciones quirdrgicas,
pero el 13.5%(70) si habia tenido; de aquellos que si habian tenido intervenciones
quirdrgicas, el 32.9%(23) habia tenido cirugia de terceros molares, el 14.3%(10) cirugia de
extraccion de quistes, el 11.4%(8) habia tenido cesarea, el 7.1%(5) apendicectomia, el
7.1%(5) cirugia estética, el 5.7%(4) amigdalectomia, el 5.7%(4) operacion por fractura, el
4.3%(3) hernioplastia, el 2.9%(2) cirugia ortopédica, el 2.9%(2) cirugia laparoscopica, el
1.4%(1) colonectomia, el 1.4%(1) cirugia para corregir estrabismo, el 1.4%(1) cirugia laser
para corregir la vision, y el otro 1.4%(1) cirugia para implantar tejido.

j) Fumar: el 69.5%(360) no fumaban y el 30.5%(158) si fumaban. De aquellos que
fumaban el 37.3%(59) fumaba de 2 a 3 cigarros al dia, el 28.5%(45) un cigarro al dia, el
22.2%(35) de 4 a 5 cigarros y el 12%(19) de 6 a 20 cigarros al dia.

k) Ingesta de bebidas alcoholicas: el 28.4%(147) ingeria bebidas alcohdlicas una vez al
mes, el 22.8%(118) una vez a la semana, el 20.8%(108) dos veces al afio, el 10.2%(53) una
vez al afio, el 1.2%(6) todos los dias y el 16.6%(86) nunca ingeria bebidas alcoholicas.

I) Drogas: el 92.1% (477) nunca consumia drogas, el 2.3% (12) consumia drogas una vez
al ano, el 2.1% (11) dos veces al afio, el 2.1% (11) una vez al mes, el 0.8% (4) todos los
dias y el 0.6% (3) una vez a la semana.

m) Ejercicio: el 49.4%(256) no realizaba ejercicio y el 50.6%(262) si realizaba ejercicio.
De aquellos que realizaban ejercicio, el 29%(76) hacia de 1 a 2 horas de ejercicio a la
semana, el 28.6%(75) de 3 a 4 horas, el 21.8%(57) de 5 a 6 horas y el 20.6%(54) de 7 a 20
horas de ejercicio a la semana.
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ESTADISTICA INFERENCIAL

Analisis de datos

Con la finalidad de discriminar entre grupos se llevaron a cabo andlisis de varianza de una
via entre Sindrome de Burnout (F1 Agotamiento, F2 Despersonalizacion y F3
Insatisfaccion) y Trastornos Psicosomaticos (F4), con variables demograficas. (ver Tabla 4)

Tabla 4
Andlisis de Varianza entre Sindrome de Burnout y Variables Demogréaficas
Variables Grupos F1 F2 F3 F4
Agotamiento | Despersonalizacién | Insatisfaccién | Psicosomatico
Edad 18-20 afios 3.6417*** 2.2148** 2.1007** 1.9461***
21-23 afios 3.4101*** 2.1350** 2.0777** 1.9339***
24-30 afios 3.2260*** 1.9863** 1.8019** 1.8520***
31-50 afios 2.6589*** 1.7726** 1.7035** 1.7974***
51-65 afios 2.1728*** 1.6914** 1.6759** 1.4057***
Sexo Masculino 3.0861*** 2.1053 2.0458 1.7182***
Femenino 3.4171*** 2.0464 1.9174 1.9670***
Estado civil Con pareja 3.3861 2.0317 1.8897 1.8718
Sin pareja 3.3280 2.1023 2.0347 1.8968
Afios con la .25-1 afios 3.3642*** 1.9444** 1.8958** 1.9034
pareja 1.1-2.5 afios | 3.4636*** 2.3027** 2.1523** 1.9703
2.6-5 afios 3.4746%*** 2.1333** 1.9774** 1.8479
5.1-51 aflos | 2.7896*** 1.8131** 1.5884** 1.7763
Tener Hijos Si 2.7898*** 1.7764*** 1.7570* 1.7752*
No 3.4051*** 2.1213*** 1.9990* 1.9047*
NUmero de hijos | 1 3.0272 1.8691 1.7833 1.9380**
2 2.6111 1.5758 1.8523 1.6453**
3 2.2735 1.8034 1.5577 1.4052**
4-5 2.7778 1.7407 1.5278 1.8902**
Nivel de estudios | Licenciatura | 3.3683** 2.1331** 2.0580*** 1.8915
Especialidad | 3.2573** 1.8994** 1.6307*** 1.8921
Maestria 2.7593** 1.9259** 1.8750*** 1.6850
Otro 2.5359** 1.5425** 1.5980*** 1.8032
Estatus laboral y | Estudiante 3..4461*** 2.1467** 2.0712** 1.9111
educativo Pasante 2.4306*** 1.5417** 1.56313** 1.6728
Profesionista | 2.9365*** 1.8433** 1.6205** 1.8801
en activo
Profesor y | 2.8117*** 1.8519** 1.8333** 1.7559
profesionista
en activo
Pasante  y | 2.3111*** 1.3556** 1.4000** 1.7261
profesionista
en activo
Estudiante y | 3.4413*** 2.1033** 1.8944** 1.8884

profesionista
en activo

*<.05, **<.01, ***<.001

Los resultados presentados en la Tabla 4 muestran valores estadisticamente significativos
para las variables edad, sexo, afios que tienen con su pareja, el tener o no tener hijos,
namero de hijos que tienen, nivel de estudios y su estatus laboral y educativo.

UNAM, Facultad de Psicologia. Licenciatura en Psicologia

113




lll‘

Capitule 5. Resultades

Para Agotamiento (F1), la edad (F 15.762, p. .000), sexo (F 12.673, p. .000), el
tiempo con la pareja (F 6.713, p. .000), el tener o no tener hijos (F 27.217, p. .000), el nivel
de estudios (F 5.169, p. .002) y su estatus laboral y educativo (F 6.577, p. .000), mostraron
una tendencia en la que el factor de agotamiento es mayor cuando las personas tienen de 18
a 20 afos, son mujeres, llevan de 2.6 a 5 afios con su pareja, no tienen hijos, tienen un nivel
de estudios de licenciatura y son estudiantes.

Para Despersonalizacion (F2), la edad (F 4.041, p. .003), los afios con la pareja (F
3.959, p. .009), el tener o no hijos (F 12.485, p. .000), el nivel de estudios (F 4.667, p. .003)
y su estatus laboral y educativo (F 2.615, p. .012) mostraron una tendencia en la que el
factor despersonalizacién es mayor cuando las personas tienen de 18 a 20 afios, llevan de
1.1 a 2.5 afios con su pareja, no tienen hijos, tienen un nivel de estudios de licenciatura y su
estatus laboral y educativo es ser estudiante.

Con respecto al factor Insatisfaccion (F3), la edad (F. 3.818, p. .003), los afios con la
pareja (F 3.940, p. 009), el tener o no hijos (F 4.747, p. .030), el nivel de estudios (F 6.510,
p. .000) y el estatus laboral y educativo (F 2.764, p. .008) mostraron una tendencia en la
que el factor insatisfaccion es mayor cuando las personas tienen de 18 a 20 afios de edad,
llevan de 1.1 a 2.5 afios con su pareja, no tienen hijos, su nivel de estudios es la licenciatura
y su estatus laboral y educativos es ser estudiante.

Finalmente aquellos que tienen de 18 a 20 afios (F 4.893, p. 001), que son mujeres
(F 25.692, p. .000), que no tienen hijos (F 4.040, p.045), o bien aquellas que solamente
tienen un hijo (F 5.012, p. .003), presentan mas trastornos psicosomaticos.

Tabla 5
Andlisis de Varianza entre Sindrome de Burnout y Variables Educativas

Variables Grupos F1 F2 F3 F4
Agotamiento | Despersonalizacion | Insatisfaccion | Psicosomatico
Afio escolar en | De 1 a3 afio 3.4691 2.0888 1.9936 1.9102
el que se De 4 a5 afio 3.4330 2.1821 2.0880 1.9045
encuentra
Tiene dificultad | Si 3.5707** 2.1787 2.1135 1.9608**
para comprar | No 3.2855** 2.0814 1.9467 1.8340**
el material
Adeuda Si 3.4014 2.2123 2.1558* 1.8958
materias No 3.4933 2.0715 1.9433* 1.9174
Materias que | 1 materia 3.4722 2.1653 1.8750** 1.8816
adeuda 2-3 materias 3.4740 2.2785 2.4072** 1.9716
4-14 materias 3.0451 2.1667 2.2370** 1.7441
Piensa estudiar | Si 3.3747** 2.0883 2.0328** 1.8942
alguna No 3.1211** 2.0100 1.7544** 1.8537
especialidad
Especialidad | Cirugia oral y | 3.4690 2.2380 2.1225 1.8078
que piensa maxilofacial
estudiar Endodoncia 3.2986 2.0278 1.8854 1.8859
Materiales 3.4074 1.7407 2.6667 1.7169
dentales
Odontopediatria | 3.2734 1.9387 1.9037 1.9131
Patologia bucal | 3.4444 1.9293 2.1364 1.8195
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Variables Grupos F1 F2 F3 F4
Agotamiento | Despersonalizacion | Insatisfaccion | Psicosomatico
Periodoncia e | 3.6239 1.9872 2.2276 1.9806
implantologia
Protesis 3.3413 2.0317 2.0417 1.6783
maxilofacial
Salud publica | 4.2593 3.2963 3.7778 1.6798
bucal
Estomatologia | 3.4000 21111 2.5167 2.2074
del nifio y el
paciente
Atencién 3.7500 2.0833 2.2292 2.5251
primaria a la
salud
Ortodoncia 3.2905 2.1553 1.9177 1.8427
Forense 3.3216 2.0994 1.8509 2.0266
Piensa estudiar | 3.3396 2.0377 2.0204 1.9571
mas de una
Especialidad | Cirugia oral y | 2.9778*** 1.9259 1.5056 1.6771*
gue tiene maxilofacial
Endodoncia 3.5956%*** 2.1649 1.7667 2.0252*
Materiales 5.1111%** 3.2222 2.2500 2.6775*
dentales
Odontopediatria | 2.9683*** 1.8360 1.5992 1.9125*
Periodoncia e | 4.3810*** 2.3492 2.0476 2.3156*
implantologia
Protesis 3.4259%** 1.7870 1.5625 1.8887*
maxilofacial
Salud publica | 1.5556*** 1.5556 1.0000 .9571*
bucal
Estomatologia | 3.5556*** 1.0000 1.5000 1.9372*
del nifio y el
paciente
Atencién 1.8889*** 1.0000 1.0000 1.0905*
primaria a la
salud
Ortodoncia 2.3827*** 1.6296 1.5463 1.6547*
Oftra 3.0111*** 1.9444 1.9500 1.8015*
Maestria que | Ensefianza 3.0000 1.4444 1.2500 1.6719
tiene superior
Salud publica 1.8889 1.3333 1.9167 1.4195
Administraciéon | 1.7778 1.0000 1.5000 1.9753
en sistemas de
salud
Conocia las Si 3.2617 1.9716** 1.8281*** 1.8314*
implicaciones | No 3.3553 2.1689** 2.1042%** 1.9411*
gue tiene la
profesion
odontoldgica al
momento de
ingresar a la
carrera
Consideraba | Si 3.2856 2.0144* 1.8785** 1.8597
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Variables Grupos F1 F2 F3 F4
Agotamiento | Despersonalizacion | Insatisfaccion | Psicosomatico

tener las No 3.3516 2.1775* 2.1367** 1.9362
habilidades
para ejercer la
profesion al
momento de
ingresar a la
carrera

Tiene algin Si 3.2228 1.9740* 1.9093 1.8742
familiar No 3.3558 2.1203* 1.9903 1.8897

ejerciendo la
profesion

*<.05, **<.01, ***<.001

Dentro de las variables educativas (ver Tabla 5), se encontraron valores estadisticamente
significativos en aquellas que indican si tiene o no dificultad para comprar el material, si
adeuda o no materias, el nUmero de materias que adeudan, si piensa 0 no estudiar alguna
especialidad, especialidad que piensa tomar, especialidad que tiene, el haber tenido el
conocimiento o0 no de las implicaciones que trae consigo la odontologia como profesion
antes de ingresar a la carrera, el considerar contar o no con las habilidades requeridas para
ejercer la profesion al momento de ingresar a la carrera, y si tiene o no algin familiar
ejerciendo la profesion.

El agotamiento (F1), es mayor cuando las personas tienen dificultades para comprar
el material (F 8.791, p. .003), piensan estudiar alguna especialidad (F 6.316, p. .012) y
tienen la especialidad de materiales dentales (F 3.632, p. .000).

La Despersonalizacion (F2) es mayor cuando los sujetos indican que no conocian
las implicaciones que trae consigo la odontologia como profesion (F 11.607, p. .001),
consideran que no contaban con las habilidades necesarias para ejercer la profesion antes de
ingresar a esta (F 4.419, p. .036), y cuando no tienen algan familiar ejerciendo la profesion
(F 3.834, p. .051).

En cuanto al factor Insatisfaccion (F3), este es mayor cuando los odont6logos
adeudan materias (F 5.021, p. .026), y adeudan de 2 a 3 materias (F 6.054, p. .003), cuando
piensan estudiar alguna especialidad (F 8.960, p. .003); cuando indican que no conocian las
implicaciones que traia consigo la odontologia como profesion antes de ingresar a la carrera
(F 11.607, p. .001), y cuando consideran que no tenian las habilidades para ejercer la
profesion antes de ingresar a esta (F 8.751, p. .003).

Con respecto al factor 4 (Trastornos Psicosomaticos), a aquellos que se les dificulta
comprar el material (F 5.510, p. .019), que tienen la especialidad de materiales dentales (F
2.176, p. .022) y que no conocian las implicaciones que trae consigo la odontologia como
profesion antes de comenzar a estudiarla (F 5.397, p. .021) presentan mas trastornos
psicosomaticos. (ver Tabla 5)
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Tabla 6
Andlisis de Varianza entre Sindrome de Burnout y Variables Laborales
Variables Grupos F1 F2 F3 F4
Agotamiento | Despersonalizacion | Insatisfaccion | Psicosomatico
Ejerce la Si 3.1045*** 1.9405** 1.7753*** 1.8524
profesién Solo cuando | 3.4225*** 2.1391** 2.0606*** 1.9054
estoy en la
clinica escolar
En caso de no Asistente 3.3915 1.9312 2.2897 1.9318
ejercer la dental
profesion o de | Comerciante 3.4924 2.2898 2.1650 1.9875
ejercerla solo en | Docencia 2.7619 1.4444 1.7381 1.5960
la clinica Area cont. o | 3.2222 2.3333 2.2971 1.3948
escolar, trabaja | admin.
en: Obrero 2.8333 2.9444 2.3750 1.6277
Solo estudia 3.3985 2.1442 2.0041 1.8811
Negocio 3.8889 1.7037 2.3056 2.2127
propio
Empleado 3.4115 2.1029 2.0370 1.9025
Ventas 3.4074 2.2222 2.0556 1.7916
Act. artisticas | 2.8148 1.6667 1.4444 1.8769
y culturales
Tiempo de 1-2 afios 3.5192*** 2.0651* 1.8032 1.9309
ejercer su 3-6 afios 3.2505*** 2.0169* 1.7999 1.8882
profesion 7-37 afios 2.4641*** 1.7102* 1.7157 1.7217
Ejerce su Si 2.6825** 1.8373 1.8036 1.8395
profesion y No 3.1886** 1.9680 1.7752 1.8546
aparte tiene otro
trabajo
Otro trabajo que | Docencia 2.4074 1.5093 1.7014 1.7648
tiene ademas de | Comerciante 4.0000 2.8889 2.4167 3.0234
ser odontdlogo | Aux. en el &rea | 3.1852 2.1852 1.9722 2.0237
de servicio a la
salud
Empleado 3.3611 2.3056 1.9375 2.0690
Ventas 2.1667 1.3333 1.4583 1.9203
Negocio 1.7778 1.8148 1.7222 1.3486
propio
Tiene Si 2.9906* 1.8324** 1.6808* 1.7892**
consultorio No 3.3733* 2.1956** 1.9983* 2.0015**
Trabajan otras | Si 3.0211 1.8772 1.7053 1.7909
personas con él | No 3.1857 2.0457 1.8630 1.9336
en el consultorio
Personas que 1 persona 3.1141 2.0090 1.7883 1.9124*
trabajan con él | 2-3 personas 2.8529 1.7598 1.6216 1.6079*
en el consultorio | 4-12 personas | 3.1534 1.8519 1.7063 1.8992*
Se le dificultala | Si 3.4420%** 2.0193 1.8533 2.0308**
administracion | No 2.9736** 1.9308 1.7932 1.7855**
del consultorio
Tiempo que 1-4 horas 3.3684* 2.1425 2.0489 1.9999
invierte en 5-6 horas 3.0889* 21121 1.9152 1.8038
atender 7 horas 3.4271* 2.0938 1.9890 1.8983
pacientes 8-18 horas 3.2734* 1.9107 1.8881 1.8517
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Variables Grupos F1 F2 F3 F4
Agotamiento | Despersonalizacion | Insatisfaccion | Psicosomatico
Tiempo que 1-3 horas 3.9861 1.7778 2.0729 2.0545
invierte en 4-5 horas 3.0000 1.5897 1.5641 1.7403
impartir clases | 6-7 horas 2.0101 1.8081 1.4091 1.4750
8-10 horas 2.9630 2.2593 2.2778 1.6885
Pacientes que | 1 paciente 3.4351** 2.1534*** 2.0786*** 1.8800**
atiende al dia | 2 pacientes 3.1672** 2.1121*** 1.8466*** 1.7942**
3 pacientes 3.4233** 2.2466*** 2.1754%** 1.9727**
4 pacientes 3.5135** 2.1151*** 2.1366*** 2.0112**
5-20 pacientes | 3.1072** 1.7856*** 1.6578*** 1.7873**
Alumnos que 1-27 2.9000 1.7778 1.5083 1.8406
tiene 28-60 2.9333 1.8000 1.8417 1.7136
61-110 2.3556 1.9889 2.0000 1.5481
111-234 2.7071 1.7677 1.752 1.7690
A que le dedica | Impartir clases | 2.5185*** 1.9074* 1.9167 1.6446*
mas su tiempo | Trabajar con | 3.1694*** 1.8925* 1.8306 1.8284*
paciente
Estudiar 3.4237*** 1.1333* 2.0069 1.9315*
Otro 3.2860*** 2.1420* 2.0046 1.8393*
Le queda lejos | Si 3.3977 2.1067 2.0285 1.9308
su escuela o No 3.2482 2.0401 1.9167 1.8540
trabajo
Tiempo al que le | 0.1-0.9 horas 3.2536** 1.9778 1.8562** 1.8535
queda su escuela | 1-1.1 horas 3.2025** 2.1216 1.9532** 1.8732
o trabajo 1.2-4 horas 3.5640** 2.1638 2.1744** 1.9646
Le preocupa Si 3.3662 2.1149 1.9569 1.9287
poseer el
material e No 3.2819 2.0465 1.9668 1.8622
instrumental de
calidad para
hacer un
tratamiento
especifico
Le preocupa Si 3.2483*** 2.0199*** 1.9189** 1.8732
atender No 3.7584*** 2.4286*** 2.2831** 1.9690
adecuadamente
al paciente
Le preocupa Si 3.5455*** 2.1468 2.0455 1.9999***
realizar
rapidamenteel | No 3.1768*** 2.0261 1.9167 1.8193***
trabajo
Le preocupa Si 3.2311* 2.0319 1.8927* 1.8604
tener una buena
relacién No 3.4340* 2.1287 2.0730* 1.9229
dentista-paciente
Le preocupa Si 3.5832*** 2.1359 2.1110 2.0017%**
cumplir con los
objetivos No 3.2643*** 2.1111 1.9420 1.8103***
(cantidad de

tratamientos)
que le marca la
institucion
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Variables Grupos F1 F2 F3 F4
Agotamiento | Despersonalizacion | Insatisfaccion | Psicosomatico
Le preocupa dar | Si 2.5556 1.7867 1.8200 1.6772
una ensefianza
de calidad No 2.9704 1.9111 1.6833 1.8182
Le preocupa Si 3.3104 1.9974 1.9517 1.9136
obtener una
buena No 3.3108 2.0934 1.9672 1.8756
remuneracion
econémica
Clase de De urgencia 3.1733 2.0644 1.8733 1.8193
pacientes que De tratamiento | 3.3341 2.0751 1.9773 1.8954
asisten con el
Tipo de Nifios y | 3.2166 2.0591 1.9293 1.8666
poblacién que | adolescentes
atiende Jovenes y | 3.3336 2.0769 1.9733 1.8903
principalmente | adultos
Ancianos 3.4296 2.0741 1.9944 1.9388
Lo quesele El 3.4259*** 2.1984*** 2.0937*** 1.9431***
dificulta realizar | procedimiento
con sus pacientes | con calidad
Lidiar con el | 3.5810*** 2.2135*** 2.1310*** 2.0319***
paciente
Nada 3.0509*** 1.8770*** 1.7516*** 1.7446***
Percepcion que | Cooperadores | 3.3092 2.0582 1.9449 1.8781
tiene sobre sus | No 3.3784 2.2252 2.2140 2.0029
pacientes cooperadores
Tiene mas Si 3.5556*** 2.1206 2.0403 1.9414
pacientes de los
gue puede No 3.2124*** 2.0490 1.9318 1.8642
atender al dia
Cancelaciones | Muchas 3.6356* 2.3178 2.3633** 2.1303**
de citas Pocas 3.2836* 2.0355 1.9172** 1.8675**
semanales No tengo 3.2708* 2.0617 1.9300** 1.8463**
Afios que ha .1-1 afio 3.3498*** 2.1581*** 2.0123 1.8710**
trabajado ensu | 2-3 afios 3.5949*** 2.1951*** 2.0189 1.9756**
vida 4-9 afios 3.3902*** 2.0501*** 1.9731 1.9125**
10-45 afios 2.6418*** 1.7503*** 1.7618 1.7134**
Empleosque ha | 1 3.3105 2.0218* 1.8698 1.8631
tenido en su vida | 2 3.3354 2.1417* 1.8968 1.8864
3 3.3526 2.1502* 2.0077 1.8697
4-25 3.1984 1.8978* 2.0342 1.9259
Ascensos que ha | 0-1 3.3592* 2.1525* 2.0069 1.8887
tenido en su vida | 2 3.3094* 1.9860* 1.8915 1.9072
3-11 2.9222* 1.8611* 1.9771 1.7353
Ingreso mensual | 100-1900 3.4893*** 2.2714** 2.3173* 1.8923
2000-2100 3.4750*** 1.9222** 1.8188* 1.9534
2200-3000 3.2566*** 2.2143** 1.9921* 1.9117
3100-5000 3.5323*** 2.0376** 1.9140* 1.9881
5100-10000 2.9556*** 1.9091** 1.7500* 1.8234
10100-50000 2.6032*** 1.6772** 1.7361* 1.7198
Tipo de Consultorio en | 3.2162 1.9798 1.7515 1.7773
organizacion en | inst. privada
la que labora Consultorio en | 2.9506 1.9630 1.9594 1.8481
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Variables Grupos F1 F2 F3 F4
Agotamiento | Despersonalizacion | Insatisfaccion | Psicosomatico
inst. publica
Consultorio 3.0814 1.9083 1.7326 1.9018
propio
Tipo de contrato | Obra 3.6111 2.2778 2.7604** 1.8904
determinada
Tiempo 3.4978 1.9200 2.2667** 2.0215
determinado
Tiempo 3.1400 2.0903 1.9670** 1.8309
indefinido
Sin contrato 3.2337 1.9688 1.8120** 1.8974
Tiene personas a | Si 3.1022* 1.8723** 1.8429 1.7911
su cargo No 3.3496* 1.1044** 1.9859 1.9044
NuUmero de 1 3.3481 1.8370 1.8278 1.7584
personas que 2 2.7731 1.6296 1.8160 1.7694
tieneasu cargo | 3-8 3.2910 2.0423 1.9286 1.9899
10-90 2.8148 2.1481 1.7847 1.5676
Como considera | Muy Bueno 2.8951*** 1.8474%** 1.6994*** 1.7258***
su ambiente de | Bueno 3.3355*** 2.0783*** 1.9305*** 1.8771***
trabajo Regular 3.8088*** 2.2558*** 2.5930*** 2.2069***
Malo 4.2222%%** 2.1111%** 2.5714%** 2.3989%***
Muy malo 4.4444%** 4.1778%** 3.3667*** 2.2539%***

*<.05, **<.01, ***<.001

Los resultados en la Tabla 6 muestran valores estadisticamente significativos para las
variables que indican si ejerce o no la profesion, el tiempo de ejercer su profesion, si tiene o
no otro trabajo ademas del de su profesion, si tiene o no consultorio, el numero de personas
que trabajan con el en su consultorio, si se le dificulta o no la administracion del
consultorio, las horas que invierte al dia en atender pacientes, el nimero de pacientes que
atiende al dia, a lo que le dedica méas su tiempo, el tiempo al que le queda su escuela o
trabajo, si le preocupa o no atender adecuadamente al paciente, si le preocupa o no realizar
rapidamente el trabajo, si le preocupa o no tener una buena relacion dentista-paciente, si le
preocupa 0 no cumplir con los objetivos (cantidad de tratamientos) que le marca la
institucion, si le preocupa o no dar una ensefianza de calidad, lo que mas se le dificulta
realizar con sus pacientes, si tiene 0 no mas pacientes de los que puede atender al dia, la
cantidad de cancelaciones semanales que considera tener, los afios que ha trabajado en su
vida, el nimero de empleos que ha tenido en su vida, el nimero de ascensos que ha tenido
en su vida, el ingreso mensual que obtiene, el tipo de contrato que tiene, si tiene 0 no
personas a su cargo y la percepcion que tiene sobre su ambiente de trabajo.

Se encontrd que el factor agotamiento (F1) es mayor cuando: ejercen la profesion
solo en la clinica escolar (F 9.592, p. .000), tienen de uno a dos afios de ejercer la profesion
(F 19.248, p. .000), no tienen otro trabajo ademas del de su profesién (6.007, p. .015), no
tienen consultorio (F 5.182, p. .024), se les dificulta la administracion del consultorio (F
7.564, p. 007), invierten 7 horas en atender a sus pacientes (F 2.921, p. .034), atienden a 4
pacientes al dia (F 3.532, p. .007), le dedican la mayor parte de su tiempo al estudio (F
7.327, p. .000), tienen su escuela o trabajo a una lejania de 1.2 a 4 horas (F 5.129, p. .006),
no tienen la preocupacion por atender adecuadamente al paciente (F 14.473, p. .000), no les
preocupa realizar rapidamente el trabajo (F 16.337, p. .000), no les preocupa tener una
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buena relacion dentista-paciente (F 4.993, p. .026), les preocupa cumplir con los objetivos
(cantidad de tratamientos) que le marca la institucion (F 11.251, p. .001), se les dificulta
lidiar con el paciente (F 13.660, p. .000), cuando tienen méas pacientes de los que pueda
atender al dia (F 12.871, p. .000), cuando tiene muchas citas canceladas a la semana ( F
2.867, p. .058), cuando tiene de 2 a 3 afios trabajando (F 17.787, p. .000), cuando no ha
tenido ascensos o tiene un ascenso de trabajo en su vida (F 3.310, p. .037), cuando tiene un
ingreso mensual de 3100 a 5000 pesos (F 6.337, p. .000), cuando no tiene personas a su
cargo (F 4.374, p. .037) y cuando considera estar dentro de un ambiente de trabajo muy
malo (F 10.999, p. .000).

Ademas se encontré que las personas que ejercen la profesion solo dentro de la
clinica escolar (F 59.04, p. .003), que tiene de uno a dos afios ejerciendo la profesion (F
2.989, p. .053), que no tienen consultorio (F 7.096, p. .008), que atienden 3 pacientes al dia
(F 5.065, p. .001), que le dedican la mayor parte de su tiempo a otra actividad fuera de su
profesion (F 3.020, p. .029), que no tienen la preocupacion por atender adecuadamente al
paciente (F 13.916, p. .000), que se les dificulta lidiar con el paciente (F 10.140, p. .000),
que han trabajado de 2 a 3 afos en su vida (F5.978, p. .001), que han tenido 3 empleos en
su vida (F 2.638, p. .049), que han tenido Unicamente un ascenso en su vida (F 3.752, p.
.024), que tienen un ingreso mensual de 100 a 1900 pesos (F 3.082, p. .010), que tienen
personas a su cargo (F 5.787, p. .016) y que consideran que trabajan dentro de un ambiente
de trabajo muy malo (F 11.566, p. .000) presentan mayores niveles de Despersonalizacion
(F2).

Asi mismo aquellas personas que ejercen la profesién Gnicamente dentro de la
clinica escolar (F 6.935, p. .001), que no tienen consultorio (F 5.470, p. .021), que atienden
a 3 pacientes al dia (F 6.319, p. .000), que tienen la escuela o el trabajo a una lejania de 1.2
a 4 horas (F4.623, p. .010), que no les preocupa atender adecuadamente al paciente (F
8.565, p. .004), que no les preocupa tener una buena relacion dentista-paciente (F 4.626, p.
.032), que tienen la dificultad de lidiar con el paciente (F 9.499, p. .000), que tiene muchas
citas canceladas a la semana (F 5.190, p. .006), que tienen un ingreso mensual de 100 a
1900 pesos (F 2.672, p. .022), que tienen un contrato por obra determinada (F 4.062, p.
.008) y que consideran estar dentro de un ambiente de trabajo muy malo (F 11.658, p. .000)
muestran mayores niveles de Insatisfaccion (F3).

Finalmente aquellos que no tienen consultorio (F 5.756, p. .018), que tienen a una
persona trabajando con él en el consultorio (F 3.885, p. .024), que se les dificulta la
administracion del consultorio (F 7.354, p. .007), que atienden a 4 pacientes al dia (4.035,
p. .003), que le dedican la mayor parte de su tiempo al estudio (F 2.992, p. .031), que tienen
la preocupacion por realizar rapidamente el trabajo (F 13.635, p. .000) que tienen la
preocupacién por cumplir con los objetivos (cantidad de tratamientos) que les marca la
institucion (F 13.533, p. .000), que se les dificulta el lidiar con el paciente (F 13.774, p.
.000), que tener muchas citas canceladas a la semana (F 5.845, p. .0003), que han trabajado
de 2 a 3 afios en su vida (F 4.318, p. .005) y que consideran que su ambiente de trabajo es
malo (F 8.858, p. .000) muestran mayores trastornos psicosomaticos (F4).
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Tabla7
Andlisis de Varianza entre Sindrome de Burnout y Variables de Calidad de Vida
Variables Grupos F1 F2 F3 F4
Agotamiento | Despersonalizacion | Insatisfaccion | Psicosomatico
Se le hace Si 3.5129*** 2.1090 2.0468*** 1.9932%**
estresante su | No 2.8050*** 1.9617 1.7500%** 1.6184***
profesion
Horas de 1-10 horas 3.4775** 2.1261 1.9551 1.9229
descanso a la | 11-20 horas 3.1836** 2.1220 1.9701 1.8533
semana 21-24 horas 3.4169** 2.0207 2.0213 1.8913
25-100 horas 3.1332** 2.0164 1.9087 1.8607
Actividades | 1-2 3.3849 2.1044 1.9399 1.8964
diarias 3 3.3307 2.0452 2.0056 1.8983
4-10 3.1526 2.0450 1.9147 1.8421
Actividades | Ver TV. 3.2381 2.2937** 2.0640 1.8389
gue realiza en | Descansar/dormir | 3.4529 2.1898** 1.9975 1.9504
sus horasde | Cuidar a sus | 2.7407 1.6111** 1.7917 2.0500
descanso hijos
Convivir con | 3.0931 2.0511** 1.9189 1.8112
familia
Tarea 3.4278 2.0148** 2.0167 1.8945
Leer 2.4343 1.7172** 1.7879 1.6610
Estudiar 3.1323 1.8730** 1.7817 1.6976
Ejercicio/deporte | 3.2750 1.9472** 1.9938 1.8067
Labores de la| 3.2778 1.6759** 2.1076 1.9583
casa
Escuchar musica | 3.9167 2.8333** 3.2500 2.0485
Salir a | 3.0791 1.8914** 1.7889 1.8622
divertirse/pasear
Ir a laiglesia 2.4444 1.2222** 1.0000 1.7169
Estar en el | 3.2222 1.7778** 1.5417 2.3994
Internet
Estar con su | 3.8889 3.0741** 3.3056 2.8332
pareja
Act. artisticas y | 4.0370 2.9630** 2.6944 1.5460
culturales
Comer 4.0000 2.3333** 2.4583 1.8411
Convivir con los | 3.3333 1.5556** 1.0833 2.0378
amigos
Realizar los | 2.9778 1.8889** 1.5833 1.8361
pendientes
Frecuencia Muy 2.9839*** 1.9960** 1.7995*** 1.6884***
con la que frecuentemente
convive con Frecuentemente 3.2324%*** 2.0249** 1.8920*** 1.8628***
sus amigosy | Raravez 3.7973*** 2.1877** 2.2050*** 2.0978***
familia Casi nunca 4.0088*** 2.2398** 2.3750*** 2.2938***
Nunca 3.5111*** 3.0444** 3.2167*** 2.1094***
Tipo de Muy buena 3.1435*** 1.9449** 1.8090*** 1.7124%**
relacion que | Buena 3.3004*** 2.0999** 1.9298*** 1.9424%***
tiene consu | Regular 3.9217*** 2.3898** 2.4631*** 2.2836***
familia Mala 3.6667*** 2.5111** 3.4833*** 2.4395***
Muy mala 3.6667*** 2.0741** 3.4167*** 2.4808***
Tomaalgun | Si 3.3709 1.9145 1.9705 2.0781**
medicamento | No 3.2973 2.0878 1.9588 1.8561**
Medicamento | Para dolor de | 3.4979* 2.0370 2.0525 2.2547*
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Variables Grupos F1 F2 F3 F4
Agotamiento | Despersonalizacion | Insatisfaccion | Psicosomatico
que toma cabeza
Para sistema | 3.5238* 1.8254 1.8929 2.0545*
digestivo
Para sistema | 1.8611* 1.1667 1.2083 1.4026*
circulatorio
Vitaminas 4.0000* 2.3519 2.8056 2.4154*
Para dormir 3.8889* 2.1111 1.6250 2.0950*
Antiepilépticos 3.4444* 2.8889 3.0833 1.5208*
Hormonales 2.4889* 1.4222 1.3000 1.7097*
Antialergénicos | 3.6667* 1.7778 1.8056 1.9166*
Otro 2.7037* 1.7037 2.0833 2.1317*
Tiempo de 1 afio 3.3333 1.7143 1.6310 2.0821
tomar el 1-1.5 afios 3.3333 1.9306 2.3073 1.9625
medicamento | 2-3 afios 3.1930 1.7076 1.6711 2.2310
4-25 afios 3.5072 2.1159 2.0870 2.0776
Accidentes Si 3.3565 2.0116 2.0451 1.8863
No 3.3014 2.0716 1.9516 1.8837
Tipo de Choque vehicular | 3.5000 1.8125 2.3281 2.0509
accidente Fractura 3.4683 2.0317 1.8988 1.9128
Mordida de perro | 3.0556 2.9722 2.1958 1.9065
Esguince 3.1111 2.1111 1.8889 2.1664
Algun otro | 3.1818 1.8990 1.8258 1.7113
traumatismo
Intervenciones | Si 3.0698* 1.8524** 1.6774** 1.8584
quirurgicas | No 3.3435* 2.0995** 2.0045** 1.8879
Tipo de Extraccion de | 3.1932 2.1353 1.6014 1.9321
intervencion | 3ros molares
quirdrgica Cesarea 3.3611 1.7778 1.8224 2.0718
Extraccion de | 2.9000 1.5444 1.8417 1.9049
quistes
Amigdalectomia | 3.2500 2.1667 2.3333 1.7002
Apendicectomia | 2.8889 1.6889 1.5667 1.6441
Laparoscopica 3.1111 2.3889 1.6667 24671
Por fractura 3.6389 1.5833 1.3958 1.8623
Cirugia estética 3.1111 2.2000 1.6167 1.6530
Hernioplastia 2.5185 2.7407 2.1667 1.5426
Colonectomia 3.0000 1.4444 1.2500 1.6719
Estrabismo 2.2222 1.2222 1.5000 2.4671
Operacion laser 3.7778 2.1111 2.2500 1.7381
Implante de | 3.8889 1.2222 2.4167 1.9550
tejido
Cirugia 2.7222 1.2222 1.9583 2.0061
ortopédica
Fuma Si 3.4895** 2.0956 2.0501 1.9502
No 3.2262** 2.0531 1.9208 1.8549
Cigarros que |1 3.4222 2.0025 2.0093 1.9869
fuma 2-3 3.4463 2.1224 2.1525 1.9099
4-5 3.5460 1.9238 1.7929 1.9906
6-20 3.6784 2.5497 2.3026 1.9139
Frecuencia Nunca 3.0685* 2.1279 1.9593 1.7926
con la que Una vez al afo 3.4340* 2.1384 1.9890 1.8569
ingiere Dos veces al afio | 3.1584* 2.0412 1.9236 1.8914
bebidas Una vez al mes 3.3991* 2.0438 1.8764 1.8935
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Variables Grupos F1 F2 F3 F4
Agotamiento | Despersonalizacion | Insatisfaccion | Psicosomatico
alcoholicas Una vez a la| 3.4935* 2.0414 2.0629 1.9935
semana
Todos los dias 3.2963* 2.0185 2.4167 1.8927
Frecuencia | Nunca 3.2723* 2.0405* 1.9210*** 1.8720
con la que Una vez al afio 3.4630* 1.9815* 2.1042%** 2.0241
consume Dos veces al afio | 3.6061* 2.3636* 2.3258*** 1.1824
drogas Una vez al mes 3.9596* 2.4040* 2.1818*** 1.9096
Una vez a la| 4.5926* 2.7037* 3.7778%** 2.3980
semana
Todos los dias 3.3333* 3.1389* 3.2292*** 1.6139
Hace ejercicio | Si 3.2268 2.0601 1.9851 1.8639
No 3.3920 2.0724 1.9337 1.9054
Horas que le | 1-2 horas 3.3173 2.0819 2.0800 1.8283
dedica al 3-4 horas 3.3467 2.0104 1.9400 1.9313
gjercicio 5-6 horas 3.0019 2.0916 1.9547 1.8910
(semanales) | 7-20 horas 3.1564 2.1008 1.9059 1.8020

*<.05, **<.01, ***<.001

Dentro de las variables de Calidad de Vida (ver Tabla 7) se encontraron valores
estadisticamente significativos para aquellas que indican si a los odontologos se les hace o
no estresante su profesion, las horas que tiene de descanso a la semana, las actividades que
realiza en sus horas de descanso, la frecuencia con la que convive con sus amigos y familia,
el tipo de relacién que tiene con su familia, si toman o no algin medicamento en forma
frecuente, el tipo de medicamento que toma, si han tenido o no alguna intervencion
quirdrgica, si fuman o no, la frecuencia con la que ingiere bebidas alcohodlicas, y la
frecuencia con la que consume drogas.

Se encontro que aquellas personas que consideran estresante su profesion (F 58.473,
p. .000), que tienen de una a diez horas de descanso a la semana (F 3.917, p. .009), que casi
nunca conviven con sus amigos y familia (F 14.225, p. .000), que consideran que la
relacion que tienen con su familia es regular (F 7.885, p. .000), que toman vitaminas (F
2.046, p. .057), que no han tenido intervenciones quirdrgicas (F 4.481, p. .035), que si
fuman (F 7.563, p. .006), que ingieren bebidas alcohdlicas una vez a la semana (F 2.302, p.
.044), y que consumen drogas una vez a la semana (F 2.285, p. . 045) muestran mayores
niveles de Agotamiento (F1).

Asi mismo se encontr6 que aquellas personas que le dedican sus horas de descanso a
estar con su pareja (F 2.327, p. .002), que nunca conviven con su familia y amigos (F 3.
049, p. .017), que consideran tener una relacion mala con su familia (F 4.207, p. .002), que
no han tenido intervenciones quirdrgicas (F 5.492, p. .019), y que consumen drogas todos
los dias (F 2.527, p. .028) muestran una tendencia en la cual el factor Despersonalizacion
(F2) es mayor.

De igual forma se encontr6 que aquellas personas que consideran estresante su
profesion (F 11.089, p. .001), que nunca conviven con su familia y amigos (F 7.151, p.
.000), que consideran tener una relacién mala con su familia (F 12.257, p. .000), que no han
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tenido intervenciones quirurgicas (F 7.571, p. .006), y que consumen drogas una vez a la
semana (F 4.622, p. .000) muestran mayores niveles de Insatisfaccion (F3).

Finalmente con respecto al factor 4 (Psicosomatico) aquellas personas que considera
estresante su profesion (F 57.285, p. .000), que casi nunca conviven con su familia y
amigos (F 14.647, p. .000), que consideran tener una relacion muy mala con su familia (F
19.824, p. .000), que toman medicamentos en forma frecuente (F 9.8000, p. .002), y que
toman vitaminas (F 2.172, p. .044) son aquellas que presentan mayores trastornos
psicosomaticos.

Los hallazgos previamente expuestos fueron corroborados mediante correlaciones
Producto-momento de Pearson entre Sindrome de Burnout y variables demogréficas, estos
resultados se muestran en la Tabla 8.

Tabla 8
Correlacion Producto-momento de Pearson entre Sindrome de Burnout y Variables Demogréaficas
Variables Demograficas F1 F2 F3
Agotamiento Despersonalizacion Insatisfaccion
Edad -.308** -.167 - 121**
Afios con la pareja -3296** -.160** -.159**
Numero de hijos -.257* -.083 -.085

*<.05, **<.01

Como se puede apreciar en la tabla anterior el factor Agotamiento (F1) presenta una fuerte
correlacion negativa con las variables edad, afios con la pareja y nimero de hijos. El factor
2 (Despersonalizacion) mantiene una correlacion negativa con los afios que tienen con la
pareja y finalmente el factor 3 (Insatisfaccion) muestra fuertes correlaciones negativas con
las variables edad y afios con la pareja.

De igual forma se realizaron correlaciones Producto-momento de Pearson entre el
Sindrome de Burnout y Variables Escolares. (ver Tabla 9)

Tabla 9
Correlacion Producto-momento de Pearson entre Sindrome de Burnout y Variables Escolares
Variables Escolares F1 F2 F3
Agotamiento Despersonalizacion Insatisfaccion
Afio escolar .057 .055 .109*
Nimero de materias que adeuda -.190** .038 .094

*<.05, **< .01

Como se puede apreciar en la tabla anterior el factor Agotamiento (F1) presenta una fuerte
correlacion negativa con el nimero de materias que adeudan los estudiantes. Por otro lado
existe una correlacion positiva entre el afio escolar y la Insatisfaccion (F3).

Asi mismo se realizaron correlaciones Producto-momento de Pearson entre
Variables Laborales y de Calidad de vida con el Sindrome de Burnout (ver Tabla 10 y
Tabla 11).
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Tabla 10

Correlacion Producto-momento de Pearson entre Sindrome de Burnout y Variables Laborales

Variables Laborales F1 F2 F3
Agotamiento | Despersonalizacion | Insatisfaccion

Tiempo de ejercer profesion -.351** -.143 .022
NUmero de personas que trabajan en su .086 .001 142
consultorio

Horas al dia invertidas en atender paciente -.018 -.066 -.059
Horas al dia invertidas en impartir clases -.058 .185 101
NUmero de pacientes que atiende al dia -.109* -.153** -.093*
NUmero de alumnos que tiene -.089 -.018 .105
Tiempo al que le queda su trabajo o escuela .098* .086- .109*
Afios que ha trabajado - 287** -.161** -.101*
Numero de empleos que ha tenido -.053 -.068 .072
NuUmero de ascensos que ha tenido -.144** -.101* -.031
Ingreso mensual - 172** -.118* -.050
NUmero de personas a su cargo -.077 .062 -.057

*< .05, **<.01

En la tabla anterior (Tabla 10) se muestra que el factor Agotamiento (F1) presenta una
correlacion negativa con las variables tiempo de ejercer la profesion, afios que han
trabajado, nimero de ascensos que han tenido e ingreso mensual que obtienen, y una
relacion positiva con el tiempo al que le queda su trabajo o escuela. En cuanto al factor
Despersonalizacion (F2) en la tabla anterior se puede apreciar que existe una correlacion
negativa con el nimero de pacientes que atienden al dia, con los afios que han trabajado,
con el nimero de ascensos que han tenido y con el ingreso mensual que obtienen.
Finalmente el factor 3 (Insatisfaccién) muestra una correlacion negativas con el nimero de
pacientes que atienden al dia, y los afios que han trabajado; y una correlacién positiva con
la variable tiempo al que le queda su trabajo o escuela.

Tabla 11
Correlacion Producto-momento de Pearson entre Sindrome de Burnout y Variables de Calidad de Vida
Variables de calidad de vida F1 F2 F3
Agotamiento Despersonalizacion | Insatisfaccion

Numero de actividades que tiene al dia -.095* -.057 -.032
Horas de descanso a la semana -.137** -.082 -.065
NUmero de cigarros qgue fuma al dia .045 107 .031
Horas de ejercicio a la semana -.095 -.007 -.061

*< .05, **<.01

En la tabla anterior (Tabla 11) se muestra que el Factor Agotamiento (F1) presenta una
correlacion negativa con las variables nimero de actividades que tienen al dia, y horas de
descanso que tienen a la semana.

Finalmente se realizd6 una correlacion Producto-momento de Pearson entre
Sindrome de Burnout y trastornos Psicosomaticos, los resultados se muestran en la Tabla
12.
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Tabla 12
Correlacion Producto-momento de Pearson entre Sindrome de Burnout y Trastornos Psicosomaticos
Trastorno Psicosomatico F1 F2 F3
Agotamiento Despersonalizacion Insatisfaccion
T. Suefio .508** A74%* .301**
T. Psicosexuales .266** .066 120**
T. Gastrointestinales 274%* .094* 181**
T. Psiconeuroticos .397** 144** .292%*
T. Dolor 466** .080 216%*
T. Ansiedad 480** 119** .268**
T. Depresion 436** A73** .331**

*< .05, **<.01

Como se puede apreciar en la tabla anterior, los factores agotamiento e insatisfaccion
presentan una fuerte correlacion positiva con todos los trastornos que integran el factor 4
denominado psicosomatico, sin embargo el factor despersonalizacién Unicamente muestra
fuertes correlaciones positivas con los trastornos de suefio, gastrointestinales,
psiconeuroticos, de ansiedad y depresivos.

Asi mismo con la finalidad de discriminar entre grupos se llevaron a cabo analisis
de varianza de una via con el modelo de Leiter y Maslach (1988) y trastorno del suefio,
psicosexual, gastrointestinal, por dolor, ansiedad y depresion. (ver Tabla 13)

Tabla 13

Andlisis de Varianza entre el Modelo de Leiter y Maslach (1988) y Trastornos Psicosomaticos

Trastorno Fase 1 Fase 2 Fase 3 Fase 4
Suefio 1.5724*** 1.6541*** 1.9337*** 2.1044***
Psicosexuales 1.0684*** 1.0740*** 1.2063*** 1.2754***
Gastrointestinales 1.3172*** 1.3745*** 1.5375*** 1.6114***
Psiconeurdticos 1.2914*** 1.3333*** 1.5240*** 1.6886***
Dolor 1.8903*** 1.9662*** 2.2216*** 2.5063***
Ansiedad 1.9032*** 2.0260*** 2.5315*** 2.9314***
Depresion 1.1613*** 2.2987*** 2.7838*** 3.1200***

***<.001

Los resultados mostrados en la tabla anterior presentan valores estadisticamente
significativos para los siete trastornos que conforman el factor 4 Psicosomatico. Como se
puede observar el comportamiento de las medias es ascendente de acuerdo a las fases del
modelo de Leiter y Maslach (1988).

Por ultimo con la finalidad de corroborar los hallazgos obtenidos en los analisis de
varianza se realizaron correlaciones Producto-momento de Pearson entre las fases de Leiter
y Masclach (1988) con trastornos psicosomaticos y variables sociodemograficas. (ver Tabla
14y 15)
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Tabla 14
Correlacion Producto-momento de Pearson entre las Fases de Leiter y Maslach (1988), y Trastornos
Psicosomaticos

Trastorno Psicosomatico Fases Leiter
T. Suefio A37**
T. Psicosexuales .198**
T. Gastrointestinales 246%*
T. Psiconeuroticos .331**
T. Dolor .344**
T. Ansiedad 370**
T. Depresion 377**
**<.01
Tabla 15

Correlacion Producto-momento de Pearson entre Fases de Leiter y Maslach (1988) y Variables
Demograficas

Variables Fases Leiter

Edad -.260**
Afios con la pareja -.259**
Numero de hijos -.124
Afio escolar .018
Numero de materias que adeuda -.020
Tiempo de ejercer profesién -.201**
NuUmero de personas que trabajan en su consultorio .086
Horas al dia invertidas en atender paciente -.065
Horas al dia invertidas en impartir clases .000
Numero de pacientes que atiende al dia -.153**
Numero de alumnos que tiene 013
Tiempo al que le queda su trabajo o escuela .087*
Afios que ha trabajado -.223**
NUmero de empleos que ha tenido -.029
NUmero de ascensos que ha tenido - 115**
Ingreso mensual -.183**
NUmero de personas a su cargo -.140
Numero de actividades que tiene al dia -.079
Horas de descanso a la semana -.151
NUmero de cigarros que fuma al dia .029
Horas de ejercicio a la semana -.094

*<.05,**<.01

En la Tabla 14 se puede observar una alta correlacion positiva entre las Fases de Leiter y
Maslach (1988) con el trastorno del suefio, psicosexual, gastrointestinal, psiconeu6tico, por
dolor, ansiedad y depresion. Por otro lado en la Tabla 15 se presenta una correlacion
negativa entre las fases de Leiter y Maslach (1988) con las variables edad, afios con la
pareja, nimero de personas que trabajan en el consultorio, pacientes que atienden al dia,
afios de trabajo, ascensos que han tenido, e ingreso mensual; y una correlacion positiva
entre las Fases de Leiter y Maslach (1988) con el tiempo al que le queda el trabajo o
escuela.

Se utilizo el alfa de Cronbach para determinar la consistencia interna de la Escala
Mexicana de Desgaste Ocupacional, la confiabilidad general fue de .8820 con tres factores
del Sindrome de Burnout. (ver Tabla 16 )
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Tabla 16

Andlisis de Consistencia Interna de la Escala Mexicana de Desgaste Ocupacional (EMEDO) en la

version de 30 reactivos de Alfa de Cronbach

Factor Reactivos Alfa
1. Agotamiento 9 7751
2. Despersonalizacion 9 7282
3. Insatisfaccion 12 .8683
Total 30 .8820

Tomando en cuenta los resultados de la Escala Mexicana de Desgaste Ocupacional la
mayor parte de los Odontologos estudiados, 33.8% (175) se encontraban en la cuarta fase
de Leiter y Maslach “estaban quemados”, el 21.4% (111) tenia un nivel medio de burnout,
el 14.9% (77) presentaba un nivel bajo de burnout, y el 29.9% (155) no mostraba burnout.

(ver Figura 20)

Distribucion del Sindrome de Burnout de los Odontélogos Segun el
Modelo de Leiter y Maslach (1988)

Figura 20

quemados"

B Fase 1. Sin sindrome de burnout

@ Fase 2. Bajo nivel de burnout

B Fase 3. Medio nivel de burnout

M Fase 4. Alto nivel de burnout "estan

Tomando en cuenta el anlisis anterior se realizé una comparacion entre hombres y mujeres
para identificar en que fase del Sindrome de Burnout se encontraban los Odont6logos (ver

Figura 21).

Porcentaje de hombres y mujeres de acuerdo a las fases de Desgaste

Figura 21

Ocupacional segun Leiter y Maslach (1988)
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Como se dijo previamente la fase de mayor incidencia en los Odontologos fue la 4 (alto
nivel de burnout), y como se puede apreciar en la figura anterior, las mujeres tuvieron una
mayor prevalencia tanto en dicha fase (con un 1.3% mayor que los hombres) como en la 3
(con un 11.4%), mientras que por otro lado los hombres presentaron mayor prevalencia en

las fases 1y 2 [con un 8% y un 4.6% (respectivamente) superior que las mujeres en dichas
fases, (ver Figura 21)].

UNAM, Facultad de Psicologia. Licenciatura en Psicologia 130



Di ..
>y
Conclusiones

Capitul

6




DiIsSCUSION Y CONCLUSIONES

En la literatura del burnout se dice que cualquier persona que tenga una gran vocacion, que
se entregue a su ocupacion, que tenga altos niveles de idealismo profesional y que
desarrolle su trabajo centrado en el trato hacia los deméas puede desarrollar el sindrome de
burnout, el cual es una respuesta inadecuada ante el estrés laboral crénico que consiste en
tres dimensiones: agotamiento fisico y/o psicoldgico, despersonalizacion e insatisfaccion,
este es un problema psicosocial importante, ya que el deterioro que genera sobre la salud
fisica y mental de las personas repercute en el trabajo que realiza (Gil-Monte, 2005; Ponce,
Bulnes, Aliaga, Atalaya y Huertas, 2005, Ortega y LoOpez, 2004, entre otros). Sin duda
alguna las profesiones que mas han sido estudiadas dentro del campo de estudio del burnout
a nivel internacional ha sido la médica y la docente; sin embargo dentro de los estudios
realizados en la poblacién mexicana hay muy escasas investigaciones con los odontélogos,
y mas aun dentro de ellas no han incluido a los estudiantes de odontologia cosa
sobresaliente del presente estudio, ya que esta poblacion tiene un contacto directo con
pacientes desde que entra a la licenciatura de odontologia, es por ello que tanto los
estudiantes como los odontdélogos en activo de México fueron la motivacion del presente
trabajo.

Considerando que el primordial objetivo del presente estudio fue identificar si
existia 0 no alguna relacion significativa entre el sindrome de burnout y ciertas variables
sociodemograficas en los odontdlogos, se puede responder que efectivamente existe esta
relacion debido a que mediante la presente investigacién se encontr6 una relacién en
algunas de las variables sociodemogréaficas de los odontologos estudiados. Con respecto a
la relacién que existio entre las variables sociodemograficas estudiadas y el sindrome de
burnout, ésto seréa tratado a continuacion:

La relacion que se encontrd entre las variables demogréaficas y el sindrome de
burnout (Tabla 4), en cuanto al agotamiento (F1), despersonalizacion (F2), insatisfaccion
(F3) y trastornos psicosomaticos (F4), fue la siguiente:

Se hallé que los odontdlogos que se encuentran dentro de un rango de edad que va
de los 18 a los 20 afos, con estatus laboral y educativo de estudiante y con un nivel de
estudios de licenciatura, y sin hijos, presentaban un mayor agotamiento, despersonalizacion
e insatisfaccion laboral, probablemente esto se deba a que ellos se encuentran sometidos a
una sobre carga de examenes, tareas académicas, practicas clinicas, presiones escolares
para que cumplan con cierto nimero de procedimientos, y a una falta de tiempo para el
descanso, lo cudl les provoque el agotamiento; aunado a esto, son ellos quienes poseen
menos experiencia en el trato con el paciente y menos mecanismos de afrontamiento
(Manassero, Vazquez, Ferret, 2003; Gil-Monte, 2003) ante los estresores de su escuela y de
su trabajo clinico, factores necesarios para reducir los niveles de despersonalizacion
(Orborne y Cruocher, 1994, citados en Puriene, Janulyte, Musteikyte y Bendinskaite,
2007). De hecho autores como Albanessi de Nasetta, Tifner y Nassetta (2006), ya habian
encontrado que los odontélogos mas jovenes y menos experimentados en su campo




profesional eran los mas vulnerables a sufrir el sindrome de burnout. Con respecto a que los
odontélogos que no tenian hijos presentaban mayor agotamiento, despersonalizacion e
insatisfaccion de logro, podria deberse a que al no poseerlos los hace personas menos
experimentadas en el manejo de los problemas personales, y debido a que los odontélogos
tratan con todo tipo de poblacion, el carecer de experiencia en el manejo de ciertos
problemas personales los hacen mas propensos al burnout.

De igual forma en el presente estudio se encontré que las mujeres odontélogas, que
tienen de 2.6 a 5 afios con su pareja son quienes presentan un mayor agotamiento; y que los
que tienen de 1.1 a 2.5 afios con su pareja tienen mayor despersonalizacion e insatisfaccion.
Cabe resaltar que Guevara, Henao y Herrera (2004), y Atance (1997) ya habian establecido
como factor de riesgo para el sindrome de burnout, el ser mujer, aunque en muchas otras
investigaciones se han encontrado resultados poco claros o contradictorios. Por otro lado
dentro de la literatura del burnout Barrén (1997) indica que el apoyo social que recibe una
persona es un factor muy importante sobre la salud y el bienestar del individuo, el cual
puede ser brindado por la pareja, por ello era de esperarse que las personas que no contaban
con un adecuado apoyo social 0 que tuvieran poco tiempo con su pareja presentaran en
mayor medida el sindrome de burnout.

Dentro de los odontdlogos se encontrd que las mujeres, gue tienen un rango de edad
de 18 a 20 afios, que no tienen hijos, 0 que tienen un hijo, son las personas que presentan
mas trastornos psicosomaticos.

Mediante las correlaciones Producto-momento de Pearson se encontrd una fuerte
correlacion negativa entre el sindrome de burnout y algunas variables demogréficas; de esta
forma se encontr6 que a menor edad de los odontélogos mayor agotamiento e
insatisfaccion; esto puede ser explicado mediante el modelo de competencia social de
Harrison (1983, citado en Gil-Monte, 2001), quién indica que la competencia y la eficacia
percibida son claves en el desarrollo del sindrome de burnout, que cuando los individuos
comienzan a trabajar lo hacen con una gran motivacion, la cuél al toparse con factores de
ayuda (experiencias, habilidades, visiones reales, etc.) la eficacia percibida por el sujeto
sera alta junto con los sentimientos de competencia social del individuo; sin embargo, al
toparse con factores barrera (sobrecarga de trabajo, visiones irreales, conflictos, etc.) los
sentimientos de eficacia disminuyen y originan el burnout. Es por ello que mediante este
modelo se explica que durante los primeros afios del trabajo los individuos se encuentran
mayormente motivados para ayudar a los demas, en este caso para atender a sus pacientes;
sin embargo los odont6logos mas jovenes presentan mayor agotamiento e insatisfaccion
debido a que tienen poca experiencia en el trato con sus pacientes y poseen menos
habilidades y conocimientos, ya que son sus primeros contactos con su ejercicio
profesional, tienen una menor maduracion profesional y en muchas ocasiones existe una
perdida de la vision irreal que tenian de su profesion. Por otro lado, se encontré que a
menor cantidad de afios que tuviera el odontdlogo con su pareja mayor agotamiento,
despersonalizacion e insatisfaccion y que a menor nimero de hijos que tuvieran los
odontélogos habia un mayor agotamiento; con referencia a esto varios autores ya han
sefialado que la pareja y los hijos pueden brindar apoyo social (variable moduladora segin
el modelo integrador del estrés laboral de Peirdé y Salvador, 1993 citado en Ramos,




Montalban y Bravo, 1997) y experiencia en el manejo de los problemas personales, lo cual
puede ayudar a prevenir o reducir el agotamiento (ver Tabla 8).

La relacion que se encontrd entre las variables educativas (ver Tabla 5) y el
sindrome de burnout, en cuanto al agotamiento (F1), despersonalizacion (F2),
insatisfaccion (F3) y trastornos psicosomaticos (F4), fue la siguiente:

El agotamiento es mayor en los estudiantes de odontologia que tienen dificultades
para comprar el material. Dentro de la literatura se ha encontrado que los problemas
econdémicos son una fuente de estrés, y el modelo de Harrison (citado en Gil-Monte, 2001)
también ayuda a comprender esto, ya que quienes presentan mas factores barrera, en este
caso los estudiantes con dificultades para comprar su material e instrumental, son los mas
vulnerables a padecer burnout. Aunque dentro de los estudios realizados con odont6logos
no se han encontrado diferencias significativas entre las especialidades odontoldgicas y el
burnout, en el presente estudio se encontré que aquellos odont6logos que poseen la
especialidad de materiales dentales son quienes poseen un mayor agotamiento. De igual
forma los odont6logos que piensan estudiar una especialidad tienen mayor agotamiento e
insatisfaccion laboral; Guevara, Henao y Herrera (2004) indicaron que las personas con
deseos de prestigio estdn en riesgo de padecer burnout, esto ayuda explicar el por qué
aquellos que piensan estudiar una especialidad en busca de un mayor prestigio presentan un
mayor agotamiento e insatisfaccion laboral.

Por otro lado, se encontro en la presente investigacion que aquellos odont6logos que
carecen de familiares odont6logos presentan una mayor despersonalizacion, esto es algo
nuevo dentro de la literatura del burnout, ya que no se habia tomado en cuenta que aquellos
que poseen familiares odontologos pueden recibir ayuda de estos ante ciertas dificultades
que se les presenten, apoyandolos tanto socialmente como profesionalmente al brindarles
mayores habilidades, y al compartirles ciertos conocimientos y experiencias que han ido
adquiriendo en su préactica profesional, lo cual puede ayudar en gran medida en la
prevencion del burnout. De igual forma se encontrd que cuando los odontdlogos elegian
esta profesion sin conocer las implicaciones que traia consigo (tales como trabajar con
suma precision, convivir con personas de todos los estratos, edades y criterios, calmar y
comprender los miedos y ansiedades de los pacientes, permanecer mucho tiempo sentado,
etc.; los cuales son factores potencialmente estresantes) presentaban mayores niveles de
despersonalizacion e insatisfaccion, cabe resaltar que Puriene, Janulyte, Musteikyte,
Bendinskaite (2007) indicaron que cualquier persona que decidiera ejercer esta profesion
tenia que tener un amplio conocimiento sobre todas las implicaciones de ella para que al
momento de ejercerla se sintieran felices y realizados; por su parte Lazarus y Folkman
(citados en Gil y Lépez, 2004), en su modelo de estrés mencionaron que se podia dar una
serie de problemas en los individuos a causa de percepciones y valoraciones inadecuadas,
es por ello que cuando los odont6logos no tienen un amplio conocimiento de todo lo que
implica esta profesion, al estar ejerciéndola, comienzan a presentar una serie de problemas
debido al balance dado por la visién que tenian de su profesion y lo que en realidad es,
provocando con ello una despersonalizacion e insatisfaccion laboral.

Asimismo en la presente investigacion, se encontré que aquellos que decidian
estudiar odontologia sin tener las habilidades necesarias para ello (tales como destreza




manual, facilidad para establecer relaciones interpersonales, precision, etc.) tenian mayor
despersonalizacion e insatisfaccién, Lazarus y Folkman (1984, citados en Ramos,
Montalban y Bravo, 1997) en su modelo indicaron que se podria producir estrés por un
desajuste entre las demandas y los recursos disponibles, por tal motivo era de esperarse que
aquellos odontologos que no contaban con las habilidades necesarias para ejercer su
profesion fueran mas propensos al burnout, y de hecho se encontré que un resultado de no
contar con las habilidades necesarias para ejercer la odontologia era un alto nivel de
despersonalizacion e insatisfaccion.

Dentro de la literatura cientifica se habla de que el cumplir con los requisitos
académicos y clinicos es una fuente de estrés en los odontdlogos; y en la presente
investigacion se encontro que los estudiantes de odontologia que adeudaban materias y mas
aun, aquellos que adeudaban de 2 a 3 presentaban mayor insatisfaccion; lo cual podria
indicar que aquellos que no alcanzan a cubrir con las exigencias (procedimientos que se les
pide dentro de la clinica escolar mas las exigencias escolares como son las tareas y los
examenes) por carecer de los recursos necesarios para ello son conducidos a manifestar una
serie de sentimientos de fracaso incompetencia y baja autoestima.

Por otro lado se encontr6 que aquellos odont6logos a los cuales se les dificulta
comprar el material, que contaban con la especialidad de materiales dentales y que elegian
estudiar odontologia sin tener conocimiento sobre las implicaciones que tiene, son quienes
presentan mas trastornos psicosomaticos.

Mediante las correlaciones Producto-momento de Pearson se encontrd una fuerte
correlacion entre el sindrome de burnout y algunas variables educativas (ver Tabla 9); de
esta forma se encontré que a menor nimero de materias adeudadas mayor agotamiento y a
mayor afio escolar hay una mayor insatisfaccion. Lo primero concuerda con la literatura del
burnout, ya que muestra que efectivamente a medida que hay un mayor esfuerzo por parte
del estudiante de odontologia por sacar buenas calificaciones escolares, los conduce a un
mayor agotamiento. Con respecto a lo encontrado de que los estudiantes de odontologia a
medida que avanzan de afio tienen una mayor insatisfaccion, este hallazgo coincide con lo
encontrado por Naidu, Adams, Simeon y Persad (2002) con otro grupo de estudiantes de
odontologia, y esto podria deberse a que a medida que los estudiantes van avanzando de
afio se van encontrando con estresores mas intensos (ya que a mayor afio escolar, los
estudiantes van teniendo un mayor ndmero de horas en clinica, y por ende tienen un mayor
trato con pacientes aunado a mayores exigencias escolares), los cuales los van adentrando
en mayor medida a su campo real de trabajo (confrontandolos cada vez més a la realidad de
su profesion), dejandoles ver con ello que quiza no era la carrera que tenian en mente o que
quizé no son los méas adecuados para desempefiarla, debido a que quiza se van dando cuenta
de que no poseen las caracteristicas necesarias para desempefiarla y que tenian cierto
desconocimiento al momento de decidir estudiarla, manifestandose esto mediante
sentimientos de insatisfaccion y fracaso. Por ello ya decia Holland (1978) que para elegir la
carrera adecuada debia tenerse un autoconocimiento y un conocimiento de ésta, ya que al
existir una correspondencia entre estos dos elementos, los individuos lograrian
desempefiarse de una forma adecuada, satisfactoria y eficiente dentro de esa carrera, lo cual
podria ser el caso contrario de estos odont6logos.




La relacion que se encontrd entre las variables laborales (ver Tabla 6) y el sindrome
de burnout, en cuanto al agotamiento (F1), despersonalizacion (F2), insatisfaccion (F3) y
trastornos psicosomaticos (F4), fue la siguiente:

Mediante la presente investigacion se encontré que aquellos odontdlogos que
ejercen la profesion solo en las instalaciones de la clinica escolar, son quienes presentan
mayor agotamiento, despersonalizacion e insatisfaccion; y debido a que quienes
Unicamente atienden a pacientes dentro de la clinica escolar son los estudiantes y los
pasantes de odontologia (segun las caracteristicas de la muestra del presente estudio), es de
suma importancia hacer notar que en esta poblacion es en la que prevalece el sindrome de
burnout, lo cual de igual manera podria ser explicado por el modelo de competencia social
de Harrison (1983), ya que los estudiantes de odontologia al ingresar a su escuela entran
motivados por realizar sus précticas clinicas, sin embargo, no poseen muchos factores de
ayuda, pero si muchos factores de barrera; ya que en este periodo se dan sus primeros
contactos con pacientes, situacion ante la cual poseen escasa 0 nula experiencia; ademas
como se ha encontrado, mediante diversas investigaciones, en esta etapa del odont6logo
hay una gran cantidad de factores estresantes (incluidos entre estos la sobre carga de
trabajo, las exigencias académicas, pocos periodos de descanso, adaptacion a la fase clinica,
etc.), para los cuales muchos de ellos no estan preparados o no cuentan con mecanismos de
afrontamiento; aunado a esto en esta etapa de su carrera profesional se da un choque entre
sus expectativas y deseos con la realidad de su ejercicio profesional (como ya indicaban
Ramos, Montalban y Bravo, 1999); y es por ello que aquellos que solo ejercian su profesion
dentro de la clinica escolar fueron los que tenian un mayor agotamiento, despersonalizacion
e insatisfaccion.

Asimismo en el presente estudio se encontré que de los odontélogos en activo (que
ya ejercian su profesion) aquellos que tenian de uno a dos afios ejerciendo su profesion
tenian un mayor agotamiento, despersonalizacion e insatisfaccion, datos que corroboran a
lo encontrado por Rada y Johnson-Leong (2004), y esto se debe a que son quienes se
encuentran ante nuevas fuentes de estrés, tales como el levantar su propio consultorio,
proveer el consultorio, llevar la contabilidad y la administracion del consultorio, etc.,
situaciones para las cuales no se les prepara durante sus afios escolares, por lo cual mas que
factores de ayuda durante este periodo poseen una gran cantidad de factores barrera,
generandoles con esto burnout.

De igual forma se encontr6 que los odontélogos que no tenian consultorio propio y
que tenian un ingreso mensual que iba de los 100 a los 1,900 pesos presentaban mayor
despersonalizacion e insatisfaccion, cabe resaltar que la primer variable no habia sido
tomada en cuenta dentro de la literatura del burnout en odontélogos, la explicacion de que
estos tuvieran burnout podria estar en que al carecer de consultorio propio han tenido que
acudir a trabajar dentro de organizaciones o a trabajar en clinicas dentales junto con otros
odontélogos muchas veces por la falta de recursos financieros para montar su propio
consultorio, lo cual se sabe que es una causa del burnout, de hecho Atance (1997) y
Moriana y Herruzo (2004) dentro de la literatura del burnout indicaron que al no haber
recompensas personales, profesionales y econdémicas que habian sido esperadas se origina
el sindrome de burnout, y en el caso de los odontélogos muchas veces quieren poseer de
muchos recursos econémicos y contar con un consultorio propio, pero en la mayoria de los




casos esto no les es posible trayendo consigo la generacion del burnout en ellos; de hecho
en la literatura del burnout en los odont6logos se sefiala que los asuntos financieros afectan
a todos los odontologos por igual.

Asimismo los hallazgos del presente estudio muestran que los odontdlogos que
consideran estar inmersos en un ambiente de trabajo muy malo son quienes presentan
mayor agotamiento, despersonalizacion e insatisfaccion, esto se corrobora con el modelo
desde la teoria organizacional de Winnubst (1993, citado en Gil-Monte, 2001), quien
resaltd que el clima organizacional, aunado a las estrategias de afrontamiento empleadas
por el individuo son una clave en el desarrollo del sindrome, es por ello que los
odontdlogos que se encuentran dentro de un ambiente de trabajo muy malo presentan
mayor burnout.

Por otra parte se encontré que los odont6logos que carecian de la preocupacion por
atender adecuadamente al paciente eran los que presentaban mayor agotamiento,
despersonalizacion e insatisfaccion, mostrando con esto un trabajo deshumanizado en el
cual solo les interesa cumplir con su trabajo realizando cierto tratamiento en el paciente;
cabe rescatar que dentro de la literatura se pone de manifiesto que aquellos que se
preocupan por atender adecuadamente al paciente obtienen de este un apoyo social el cual
los hace menos proclives al sindrome. De hecho en esta investigacion se encontrd que los
odontologos a los cuales se les dificultaba lidiar con el paciente eran quienes presentan un
mayor agotamiento, despersonalizacién e insatisfaccion, debido a que las relaciones
deterioradas, la falta de confianza y apoyo, las relaciones poco cooperativas, y las disputas,
conflictos o tensiones con los pacientes, les van generando burnout a los odontélogos;
incluso dentro de la literatura del burnout en odontélogos se sefiala que los asuntos
relacionados con el manejo de los pacientes afecta a todos los odont6logos por igual
(Puriene, Janulyte, Musteikeyte y Bendinskaite, 2007).

Por otro lado se encontr6 que cuando los odontélogos no poseen un trabajo fuera del
de su profesion, o sea que solo se dedican a atender pacientes, poseen un mayor
agotamiento, cabe rescatar que esto no ha sido estudiado dentro de la literatura del burnout
en los odonto6logos, pero podria explicarse por la monotonia, la falta de experiencias
nuevas, por la falta de otra fuente de ingresos, por la carencia de apoyo social recibido por
otros comparfieros de trabajo, etc., cosas que estan presentes con los odontélogos que
poseen otros trabajos, por lo cual el que los odontélogos tengan otro trabajo ademas del
propio de su profesidn ayuda a evitar el desarrollo del burnout.

Igualmente se encontrd que los odontologos que tienen dificultad para administrar
su consultorio y que no tienen personas a su cargo presentan un mayor agotamiento, esto
sugiere que al no poder repartir las tareas, estos sienten una carga excesiva de trabajo, y al
poseer estos excesos de responsabilidad y la falta de recursos (Ramos, Montalban y Bravo,
1997) presentan en mayor medida el sindrome de burnout.

De igual forma se encontr6 que los odontélogos que atienden a cuatro pacientes al
dia, que invierten siete horas en atender a sus pacientes, que no les interesa realizar
rapidamente el trabajo en el paciente y que tienen mas pacientes de los que pueden atender
al dia son quienes presentan un mayor agotamiento, lo cual era de esperarse ya que estos




poseen una carga excesiva en el trabajo con el paciente, debido a que ellos mismos se
imponen una gran cantidad de demandas laborales y cuentan con poco tiempo y recursos
personales para satisfacerlas; aunado a esto una caracteristica de su trabajo es ser
emocionalmente pesado, por el contacto directo que tienen con el paciente, lo que se
traduce en un mayor agotamiento emocional al trabajar durante mas tiempo con el paciente,
lo cuél fue indicado por Pines y Aronson (1988).

Asimismo se encontré que los odontdlogos que le dedicaban la mayor parte de su
tiempo al estudio, que tenian una preocupacion por cumplir con los objetivos (cantidad de
tratamientos) que les exigia la institucion y que tenian ingresos que iban de 3100 a 5000,
presentaban un mayor agotamiento; cabe resaltar que en las investigaciones realizadas con
odontdlogos en otros paises se ha encontrado que las exigencias de las instituciones
escolares son una fuente de estrés entre los estudiantes, como se ha planteado anteriormente
el modelo de competencia social de Harrison (1983, citado en Gil-Monte, 2001) sirve para
explicar que aunque los estudiantes tengan la motivacién por tener una buena calificacion y
amplios conocimientos, en ocasiones las demandas impuestas por la institucién escolar son
demasiadas y estos no pueden con ellas, desembocando con ello el sindrome de burnout.
Aln mas, hay que resaltar que aunque las escuelas odontoldgicas de donde se obtuvo la
muestra cuentan con un banco de pacientes para que los estudiantes realicen su préactica
clinica, en la mayoria de los casos estos bancos no alcanzan a cubrir todas las necesidades
para que los alumnos alcancen los objetivos que se les exige, por lo cual, ellos se ven
sometidos a buscar a sus propios pacientes fuera de las instalaciones escolares para realizar
su practica clinica con el consiguiente agotamiento que esto les produce. Asimismo
aquellos que se impusieron mayores demandas con la finalidad de obtener mas ingresos
presentaron un mayor agotamiento, lo cual puede deberse a que excedieron sus limites para
hacerle frente a estas demandas auto impuestas y al no encontrar una correspondencia entre
ellas y las recompensas monetarias que recibian, trayendo consigo un agotamiento de estos
odontélogos.

Igualmente se encontré que los odontélogos que han trabajado durante dos o tres
afios en su vida y que no han tenido o que han tenido Unicamente un ascenso en ella
presentan un mayor agotamiento y despersonalizacién, lo cual de igual forma queda
explicado mediante el modelo de la competencia social de Harrison (1983, citado en Gil-
Monte, 1983), ya que estos odontologos al incursionar en el campo laboral estan motivados
para ayudar a los demas, en cuanto a los problemas de salud buco-dental, y depositan
ciertas expectativas en su trabajo; sin embargo en muchos casos estas no son cubiertas
(como el echo de no obtener un cambio o una mejora dentro del trabajo), disminuyendo con
eso los sentimientos de autoeficacia y generandoles con ello burnout.

Asimismo se encontré que los odontélogos que no se preocupaban por tener una
buena relacion dentista-paciente, que tienen mucha cancelacion de citas a la semana y que
tienen su escuela o trabajo a una lejania de una a cuatro horas presentan un mayor
agotamiento e insatisfaccion. Esto encontraria un apoyo en la teoria del intercambio social
de Buuk y Schaufeli (1993, citados en Gil-Monte, 2001) quienes indican que el burnout
tiene su origen en las percepciones de falta de equidad o ganancia las cuales desarrollan los
individuos como resultado del proceso de comparacion social al establecer relaciones
interpersonales. La explicacion con estos odontologos vendria siendo que posiblemente




ellos han tenido malas relaciones con sus pacientes o han aprendido que aungue tengan una
buena relacion con su paciente, esto no hara que el paciente les de un mejor trato a ellos o
que les de una mayor recompensa; por lo cual deciden no hacerlo y mejor se preocupan por
realizar un buen trabajo, o simplemente no saben como tener una relacion adecuada con su
paciente; lo cual se sabe puede brindarles un apoyo social y una mayor satisfaccion en su
trabajo, ayudando con esto a la prevencién del sindrome.

De igual forma el modelo de competencia social de Harrison ayuda a entender el por
qué los odontdlogos con mucha cancelacion de citas tienen un mayor agotamiento e
insatisfaccion ya que estos aunque se muestren deseosos por realizar su trabajo se
encuentran ante el impedimento por parte de su paciente, lo cuél les genera una perdida
econdémica, una insatisfaccion y un agotamiento, de hecho esta variable ya ha sido
determinada como desencadenante de estrés en los odont6logos y en el presente estudio se
encontrd una relacion significativa con burnout. El que se invierta mucho tiempo en poder
llegar a un trabajo o a la escuela es un factor estresante, el cual en la mayoria de las veces
produce agotamiento e insatisfaccion ya que imposibilita al individuo a que pueda realizar
otras actividades durante ese tiempo, factor que fue corroborado con estos odontdlogos.

Por otro lado, en la presente investigacion se encontrd que los odont6logos que
atienden a tres pacientes por dia tienen mayor despersonalizacion e insatisfaccion. Dentro
de la literatura referente al estrés y al sindrome de burnout se habla de que las restricciones
econémicas (Puriene, Janulyte, Musteikyte y Bendinskaite, 2007; Albanesi de Nasetta,
Tifner y Nasetta, 2006, y otros) son una fuente de estrés y una variable asociada al
sindrome; por lo cual podria ser que entre mas pacientes tengan los odont6logos van a
presentar una mayor eficacia percibida y a tener una mayor fuente de ingresos, generando
consigo una mayor satisfaccion de logro; sin embargo al carecer de estos se va a producir
una insatisfaccion en los trabajadores, aunado a esto, entre mas pacientes tengan van a
poder adquirir una mayor experiencia tanto profesional como en las habilidades sociales
con sus pacientes, lo cual los hace menos proclives al burnout.

Asimismo se encontrd que los odont6logos que han tenido tres empleos en su vida,
que le dedican la mayor parte de su tiempo a otra actividad ajena a su profesion y que
tienen personas a su cargo, presentan mayor despersonalizacion, lo cual podria deberse a la
falta de experiencia en el campo laboral y méas ain en su campo de trabajo (servicio a la
salud), la cual les ayude a tener mas mecanismos de afrontamiento y al exceso de
responsabilidad (Harrison, 1983, citado en Gil-Monte, 2001). De igual forma se encontrd
una mayor insatisfaccion en los odont6logos que poseen un contrato por obra determinada;
lo cual concuerda con lo encontrado por Uribe (en prensa) en una poblacion de trabajadores
mexicanos, lo cudl tendria su explicacion en el modelo de competencia social de Harrison
(1983) citado en Gil-Monte (2001), ya que los trabajadores aunque quieran permanecer
laborando en cierta institucion, ésta solamente los contrata para realizar cierta tarea
trayendo consigo la insatisfaccion de logro del trabajador.

Por otro lado se encontré que los odont6logos que no tienen consultorio, que tienen
a un compafiero de trabajo en el consultorio, que se les dificulta administrar el consultorio,
que atienden a cuatro pacientes al dia, que le dedican la mayor parte de su tiempo al
estudio, que se les dificulta el lidiar con el paciente, que tienen muchas citas canceladas a la




semana, que han trabajado de dos a tres afios en su vida, que consideran que su ambiente de
trabajo es malo, y que tienen la preocupacion por: realizar rapidamente el trabajo y por
cumplir con los objetivos que le marca la institucion, muestran mayores trastornos
psicosomaticos.

Mediante las correlaciones Producto-momento de Pearson se encontré una fuerte
correlacion entre el sindrome de burnout y algunas variables laborales (ver Tabla 10); de
esta forma se encontré que a mayor tiempo de ejercer la profesion menor agotamiento, a
mas tiempo trabajado en la vida menor agotamiento, despersonalizacion e insatisfaccion; a
mayores ascensos en la vida menor agotamiento y despersonalizacion, a mayor ingreso
mensual menor agotamiento y despersonalizacion, a mayor nimero de pacientes que
atienden al dia menor despersonalizacion e insatisfaccion; y a mayor tiempo al que le quede
la escuela o trabajo mayor agotamiento e insatisfaccion. Esto tendria su respaldo en: la
obtencion de habilidades (tanto sociales como profesionales) y conocimientos, a la
maduracion del individuo, a la perdida de la vision irreal que se tenia del trabajo; en suma a
la obtencién de mayores estrategias de afrontamiento dentro del trabajo con el paso del
tiempo y por el contacto con el paciente (Moreno, Meda, Rodriguez, Palomera y Morales,
2006; Moriana y Herruzo, 2004; Gil-Monte, 2001), cosas de las que carecen los
odont6logos que incursionan dentro de el campo laboral, aunado a la obtencién de mayores
ganancias tanto personales como profesionales, econdmicas y sociales, todo lo cual ya ha
sido planteado dentro de este apartado.

La relacion que se encontro entre las variables de calidad de vida (ver Tabla 7) y el
sindrome de burnout, en cuanto al agotamiento (F1), despersonalizacion (F2),
insatisfaccion (F3) y trastornos psicosomaticos (F4), fue la siguiente:

Debido a que el burnout es una respuesta ante el estrés laboral cronico (Maslach y
Jackson, 1981 citados en Ortega y Lépez, 2004), con la finalidad de conocer la percepcion
que tenian los odont6logos sobre su profesion se les pregunté si la consideraban estresante
y de hecho presentaron un mayor agotamiento e insatisfaccion quienes la consideraban de
esta forma. Cabe resaltar que anteriormente se dijo que los odont6logos que elegian esta
profesion sin conocer las implicaciones que traia consigo presentaban mayores niveles de
despersonalizacion e insatisfaccion, por lo cuél resulta importante recalcar que antes de
elegir una profesion es necesario tener un amplio conocimiento de ella para que en el
momento de ejercerla el balance entre lo que es y lo que se espera sea favorable y sin falsas
expectativas, y de esta forma se sientan felices y realizados con ella, ademas deben buscar
medios para prevenir ciertos trastornos.

Esta aceptado que el apoyo social tiene efectos beneficiosos sobre la salud y el
bienestar, ya que la personas con un buen nivel de apoyo social, integradas socialmente,
con redes sociales que satisfacen sus necesidades de pertenencia, estima y aceptacion son
mas sanas fisica y emocionalmente que aquellas que carecen de estas relaciones, situacion
que fue corroborada mediante el presente estudio ya que se encontré que los odont6logos
gue casi nunca conviven con sus amigos y familia y que consideran que la relacion que
tienen con su familia es regular poseen un mayor agotamiento; ademas aquellos que nunca
conviven con su familia y amigos y que consideran tener una relacion mala con su familia
poseen mayor despersonalizacion e insatisfaccion; esto se apoya con la teoria del




intercambio social de Buunk y Schaufeli (1993, citados en Gil-Monte, 2001) quienes
indicaron que el burnout tiene su origen en los procesos de afiliacion e intercambio social.
Un dato importante que se encontrd es que los odontologos que le dedican sus horas de
descanso a estar con su pareja presentan una mayor despersonalizacion, lo cual podria
indicar que poseen malas relaciones de pareja y que en vez de ayudarlos los hace mas
proclives al burnout.

Mediante la presente investigacion se encontrd que aquellos odontdlogos que tienen
de una a diez horas de descanso a la semana y que consumen vitaminas poseen un mayor
agotamiento. Efectivamente en la literatura del burnout se dice que la de falta tiempo para
el descanso genera pocas horas de recreacion (Stewart, de Vries, Singer, Degen y Wener,
2006) lo cual tiene efectos desfavorables sobre el individuo, ya que contribuyen al
agotamiento de éste, y es por este agotamiento que estos odontélogos tienden consumir
vitaminas a modo de compensacion.

Gil-Monte (2005), Marrau (2004), Bulnes, Aliaga, Atalaya y Huertas (2005)
indicaron que dentro de las consecuencias conductuales del sindrome de burnout se
encuentran el uso erréneo de drogas, el consumo de alcohol y tabaco. Y en efecto en el
presente estudio se encontrd que los odontdlogos que consumen drogas una vez a la semana
tienen mayor agotamiento e insatisfaccion; que los que consumen drogas todos los dias
poseen mayor despersonalizacion; y aquellos que fuman y que ingieren bebidas alcohdlicas
una vez a la semana tienen mayor agotamiento. Asimismo se encontré que aquellos
odont6logos que no habian tenido intervenciones quirdrgicas presentan un mayor
agotamiento, despersonalizacion e insatisfaccién. Esto muestra como los odont6logos al
fallar sus estrategias de afrontamiento para manejar sus estresores laborales y al no tener
una correspondencia entre las exigencias de su profesion y las recompensas que reciben,
han adoptado conductas poco adaptativas con la finalidad de evadir sus malestares
psicoldgicos, en lugar de solicitar otro tipo de ayuda tal como la psicoldgica, para afrontar
el problema, tratar de encontrar una forma de solucionarlo y lograr tener una salud tanto
fisica como psicoldgica.

Finalmente con respecto al factor psicosomatico se encontr6 que los odont6logos
que las personas que considera estresante su profesion, que casi nunca conviven con su
familia y amigos, que consideran tener una relacion muy mala con su familia, que toman
medicamentos en forma frecuente, y que toman vitaminas son quienes presentan mayores
trastornos psicosomaticos.

Mediante las correlaciones Producto-momento de Pearson se encontrd una fuerte
correlacion entre el sindrome de burnout y algunas variables de calidad de vida (ver Tabla
11); de esta forma se encontrd que a menor numero de actividades que se realizan al dia y
menor horas de descanso a la semana los odontélogos tienen mayor agotamiento, lo cual se
relaciona con toda la literatura del burnout ya que en ella se dice que la carga laboral
genera: pocas horas de descanso, actividades mondétonas, pocas horas de recreacion, falta
de tiempo para las relaciones interpersonales, etc., lo cual tiene efectos desfavorables sobre
los individuos y se asocia con el agotamiento.




Diversos autores tales como Gil-Monte (2003) han indicado que el sindrome de
burnout puede tener ciertas consecuencias fisicas tales como: alteraciones cardiovasculares,
problemas respiratorios, problemas inmunoldgicos (ej. incremento en las infecciones),
problemas sexuales, problemas musculares, problemas digestivos y alteraciones en el
sistema nervioso (ej. Jaquecas, insomnio, depresion), cosa que fue corroborada en el
presente estudio ya que al relacionar los factores que integran al sindrome de burnout (F1
agotamiento, F2 despersonalizacion y F3 insatisfaccion) con los diversos trastornos
psicosomaticos (suefio, psicosexual, gastrointestinal, psiconeurdtico, dolor, ansiedad y
depresion) se encontrd que los odontélogos mostraron una correlacion significativa entre
los factores agotamiento e insatisfaccion con todos los trastornos psicosomaticos antes
mencionados, y una correlacion significativa con los trastornos de suefio, gastrointestinales,
psiconeuroticos, de ansiedad y depresivos (ver Tabla 12), cosa que es de suma importancia
tener presente ya que muestra como el burnout tiene un gran impacto sobre la salud fisica
de los odontologos; por tal motivo es vital recalcar que el sindrome de burnout debe ser
tratado en los individuos para apaciguar estos trastornos psicosomaticos.

En 1988 Leiter y Maslach propusieron un modelo de fases para determinar en que
etapa del sindrome de burnout se encontraban los sujetos, y haciendo uso de este modelo en
el presente estudio se obtuvieron diferencias estadisticamente significativas entre el modelo
de Leiter y Maslach (1988), con respecto al trastorno del suefio, psicosexuales,
gastrointestinales, psiconeurdticos, dolor, ansiedad y depresion (ver Tabla 13); las cuatro
fases de Leiter y Maslach (1988) se encuentran fuertemente relacionadas con los siete
trastornos psicosomaticos (ver Tabla 14); por lo tanto se considera que el modelo de Leiter
y Maslach (1988) puede ser empleado para generar calificaciones por etapas del Sindrome
de burnout; aunado a esto las Fases de Leiter y Maslach (1988) y algunas variables
sociodemogréaficas estan relacionadas de manera negativa (ver Tabla 15), ya que los
individuos con menos afios de edad, menos afios con su pareja, menos compaferos de
trabajo, menor numero de pacientes que atienden, menos afios de haber trabajado, menos
ascensos que han tenido en su vida y menores ingresos mensuales fueron aquellos que
puntuaron mas alto en las Fases Leiter y Maslach (1988); es decir se encuentran en la fase 3
0 4 del modelo de dichos autores (medio nivel de burnout y alto nivel de burnout). Por otro
lado aquellos a los cuales su trabajo o escuela les quedaba a mayor tiempo se encontraban
en la fase 3 0 4 de Leiter y Maslach (1988).

La Escala Mexicana de Desgaste Ocupacional obtuvo una confiabilidad general de
88.20% con respecto a la muestra de odontdlogos estudiada, con lo cual la presente
investigacion aporta que esta escala es muy apta para utilizarse en esta poblacion en futuras
investigaciones (ver Tabla 16). En cuanto a la validez los analisis de varianza de una via y
las correlaciones Producto-momento de Pearson arrojaron resultados con diversas variables
sociodemogréaficas con trastornos psicosomaticos y con el Modelo de Leiter y Maslach
(1988), todo lo cuél ya fue explicado en este apartado.

Se determind el nivel de prevalencia del sindrome de burnout en los odont6logos
estudiados mediante el modelo de Leiter y Maslach (1988), y se encontrd que la fase de
mayor prevalencia en los odontélogos era la 4 (ver Figura 20), cabe resaltar que con
respecto al sexo (Figura 21) las mujeres se encontraban en mayor proporcion en la fase 4
(alto nivel de burnout) y en la 3 (medio nivel de burnout), mientras que los hombres se




encontraban en mayor proporcion dentro de la fase 1 (sin burnout) y 2 (bajo nivel de
burnout) lo que indica que la mayoria de los odontélogos estudiados tenian un nivel alto del
sindrome de burnout (“estaban quemados”), y mas aun las mujeres odontdlogas eran
quienes presentaban una mayor severidad de este. Por todo ello es de vital importancia
tener en cuenta que en efecto en la muestra de odontologos estudiada ya se detectd que
existe el sindrome, mas aln se detecto que prevalece un gran nivel de él; por lo cudl resulta
necesario realizar algunas estrategias de intervencion para reducirlo (tanto a nivel grupal
como individual) y tener medidas preventivas para los futuros odontélogos con la finalidad
de que estos gocen de una adecuada salud psicoldgica.

Cabe destacar por todo lo encontrado mediante la presente investigacion y por todo
lo previamente expuesto dentro de ella, que un perfil de riesgo para los odont6logos seria:
ser mujer, joven (18-20 afos), estudiante y no tener pacientes fuera de la escuela, sin hijos
0 con un hijo, tener poco tiempo con una pareja, tener pocas y malas relaciones (con su
pareja, amigos, familia, compafieros de trabajo y pacientes), tener pocas horas de descanso
y pocas actividades, poseer pocos ingresos, no conocer todo lo que implica el ejercicio
odontolégico, no poseer las habilidades necesarias para ejercer la profesion, tener poca
experiencia dentro del campo de trabajo, tener dificultades financieras, poseer de 3 a 4
pacientes, tener muchas cancelaciones de citas, estar inmersos dentro de un mal ambiente
de trabajo, todos ellos factores propicios para que los odontologos mexicanos desarrollen el
sindrome de burnout.

Es importante destacar que esta muestra fue muy particular debido a que fueron
odont6logos de diferentes estatus (estudiantes, pasantes, profesores y profesionistas en
activo) y se tratd de ver si existia relacién entre el nivel de burnout y las variables
sociodemogréficas de este grupo de profesionales, asi como ver en que grupo de estos
profesionales prevalecian un mayor nivel de burnout. Cabe resaltar que aunque los
odont6logos estén inmersos dentro de muchos factores estresantes, cada uno de ellos
experimentara las tensiones de su profesion de una forma diferente, y los efectos
acumulativos de estos estresores pueden tener un serio impacto en su salud fisica y
psicoldgica.

Es por ello que una de las finalidades de la presente investigacion fue el detectar los
factores de riesgo a los que estdn expuestos los Odontdlogos, por todo lo encontrado
mediante la presente investigacion es importante destacar que, para que los odont6logos
disfruten y estén satisfechos con su vida tanto personal como profesional, deben poseer un
amplio conocimiento con respecto a todos los padecimientos ante los que estan expuestos
por las caracteristicas propias de su profesion, asi mismo es recomendable que estos se
ejerciten fisicamente, que posean pasatiempos, que posean un ambiente familiar y social
armonico, que posean buenas relaciones interpersonales; de igual forma seria importante
que durante los afios de estudio posean los conocimientos sobre los riesgos tanto fisicos,
bioldgicos, fisicos, ambientales y psicoldgicos ante los que estan expuestos con la finalidad
de minimizar sus efectos; de igual forma seria importante que se les indicaran las medidas
preventivas que podrian tomar (tales como hacer ejercicio, tener descansos regulares, tener
mejoras en sus relaciones interpersonales, tener actividades recreativas, etc.) y que se les
brindaran las herramientas necesarias a los estudiantes de odontologia, las cuales les
ayuden a intervenir sobre los factores estresantes que puedan afectar su posterior practica




odontoldgica; tales como aquellas relacionadas al control y manejo de todo tipo de
pacientes, y el como llevar a cabo el montaje y la administracion de su futuro consultorio,
entre otras.

Como punto final es importante recomendar para futuras investigaciones tener
grupos homogéneos en cuanto a ciertas variables como sexo, 0 el estatus (tener puros
estudiantes de la licenciatura de odontologia o puros profesionistas en activo), ya que los
datos que arrojarian serian sumamente importantes para mostrar la relacion de estas
variables con las demas variables utilizadas en el presente estudio. De igual forma resultaria
interesante tomar en consideracion algunas variables de personalidad como el Locus de
Control, o la personalidad tipo A, para ver si lo que dice la literatura del Burnout es
aplicable en la poblacién de Odontélogos Mexicanos.
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Cuestionario FO1
¢COMO ME SIENTO EN EL TRABAJO?
BN30 SIN CLAVES
INSTRUCCIONES
A continuacién se le presentaran una serie de enunciados a los cuales debe responder considerando su
forma de pensar, sentir y actuar en determinadas situaciones; le pedimos que conteste de la manera mas
sincera posible, ya que nos es de gran utilidad.

Para contestar utilice las HOJAS DE RESPUESTA (F02) anexas, marcando con una “X” el évalo
correspondiente a la respuesta que describa mejor su forma de pensar, sentir y actuar.

Se le presentaran dos tipos de enunciados, los cuales tienen seis opciones de respuesta. En el primer

tipo va en una escala de Totalmente en Desacuerdo (TD) a Totalmente de Acuerdo (TA) y puede
elegir cualquiera de las seis opciones.

Ejemplo Tipo 1): 1. Considero que es importante asistir a fiestas

TD TA

O OO O

En el segundo tipo de enunciados le pedimos que responda ¢con qué frecuencia...? ha tenido cierto
padecimiento, debe contestar sin considerar los efectos producidos por sustancias como alcohol,
estimulantes, cafeina, cocaina, opiaceos, sedantes, antidepresivos, hipnoticos, ansioliticos, etc.

Ejemplo Tipo 2): ¢Con qué frecuencia...?

2. Tienes sangrado por la nariz.

Nunca Casi nunca Algunas veces Frecuentemente Casi siempre Siempre

o e o o oo

LAS PREGUNTAS QUE NO CORRESPONDAN A SU SEXO, DEJELAS EN BLANCO

NO EXISTEN RESPUESTAS BUENAS NI MALAS
Sus respuestas son anénimas y confidenciales
Sélo seran utilizadas con fines estadisticos

NO ESCRIBA EN ESTE CUADERNILLO
JGRACIAS!




10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

27.

¢COMO ME SIENTO EN EL TRABAJO?
BN 30

. Siento que mi trabajo es tan monétono, que ya no me gusta.

. Me cuesta mucho trabajo levantarme por las mafianas para ir a trabajar.

. He comprobado que las personas a las que otorgo servicio me respetan mas si las trato bien.
. Despierto por las mafianas con facilidad y energia para iniciar un nuevo dia de trabajo.

. Siento que un dia de estos mi mente estallara de tanta presion en el trabajo.

. Siento cansancio mental al grado de no poder concentrarme en mi trabajo.

. Me cuesta mucho trabajo ser cortés con los pacientes/alumnos de mi trabajo.

. Siento que mi desempefio laboral seria mejor si tuviera otro tipo de empleo.

. Establezco facilmente comunicaciéon con los pacientes/alumnos de mi trabajo.

Hace mucho tiempo que dejé de hacer mi trabajo con pasion.
Todos los dias me levanto y pienso que debo buscar otro empleo donde pueda ser eficiente.
Aunque realizo bien mi trabajo, lo hago por compromiso.
Si encontrara un empleo motivador de mis intereses personales, no dudaria en dejar el actual.
Las situaciones a las que me enfrento en mi trabajo no me provocan tensién alguna.
Siento que mis habilidades y conocimientos estan desperdiciados en mi trabajo.
En mi trabajo todos me parecen extrafios por lo cual no me interesa interactuar con ellos.
Aunque me esfuerzo al realizar mi trabajo no logro sentirme satisfecho con ello.
He comprobado que las personas a las que otorgo servicio me respetan mas si las trato mal.
Mi cuerpo me reclama mas horas de descanso, porque mi trabajo me tiene agotado.
Al llegar a casa después de mi trabajo lo Unico que quiero es descansar.
Lo que mas me gusta de mi trabajo es la relacién con los pacientes/alumnos del mismo.
Se me facilita entender los problemas de los pacientes/alumnos de mi trabajo.
Aunque un usuario de mi trabajo sea descortés conmigo, lo trato bien.
Mi trabajo es tan poco interesante que me es dificil realizarlo bien.
Mis actividades de trabajo han dejado de parecerme importantes.
Siento que la energia que ocupo en mi trabajo, no la puedo reponer.

Mis horas de descanso son suficientes para reponer la energia que gasto al realizar mi trabajo.




28.

29.

30.

31.

32.

33.

34.

35.

36.

37.

38.

39.

40.

41.

42.

43.

44,

45,

46.

47.

48.

49.

50.

51.

52.

53.

54.

No me siento contento con mi trabajo y eso me ha ocasionado problemas con mis comparieros.
Proporcionar un buen trato a los pacientes/alumnos de mi trabajo es muy importante para mi.

En mi trabajo he llegado a un momento en el que actio Unicamente por lo que me pagan.

¢Con qué frecuencia...?

Consideras que tienes suefio en exceso (mas de 8 horas).
Te sientes deprimido (muy triste).

Sientes que la calidad de tu suefio es mala.

Tienes dolores de cabeza.

Sientes dificultad para deglutir.

Te despiertas bruscamente con gritos, llanto y mucho miedo.
Te has desmayado.

Tienes dolor durante tus relaciones sexuales.

Sientes indiferencia sexual.

Tienes pesadillas que alteran tu tranquilidad al dormir.
Te sientes desesperado (ansioso).

Despiertas y eres incapaz de moverte o hablar.

Te duelen las articulaciones de brazos y piernas.

Sufres intolerancia a diferentes alimentos.

Sufres vomitos.

Pierdes sensibilidad tactil (manos, piel, etc).

Tienes dolores en el abdomen.

Tienes la sensacion de debilidad muscular en cierta parte del cuerpo.

Te duele la espalda y el cuello.

Tienes molestias al orinar.

Consideras que tienes problemas respiratorios al dormir (p. e. Roncar).

Te levantas de la cama durante la noche sin despertar.
Sientes un nudo en la garganta.

Llegas a perder la voz.




55. Dejas de dormir por varios dias.

56. Sientes que interrumpes tu suefio durante la noche.

57. Sufres nuseas.

58. Sufres golpes irresistibles de suefio en situaciones inadecuadas (p. e. Manejando, conversando).
59. Te duele el pecho.

60. Tienes molestias al defecar.

61. Tienes problemas para alcanzar un orgasmo cuando estas con una pareja.

62. Sufres diarrea.

63. Tienes la sensacion de perder el equilibrio.

64. Te despiertas sintiendo taquicardia, sudoracién, tension muscular y confusion.

Las preguntas 65, 66 y 67 soélo para HOMBRES, las preguntas 68, 69 y 70 sélo para MUJERES.
65. Tienes problemas de eyaculacién precoz.

66. Tienes problemas de ereccion.

67. Tienes problemas para alcanzar la eyaculacion.

68. Tu menstruacion es irregular.

69. Tienes pérdida menstrual excesiva (sangrado).

70. Durante tu periodo menstrual, sufres dolores insoportables que te limitan en tus actividades.
71. ;Qué edad tienes?

72. Sexo

73. Estado civil

74. Si tienes pareja, ¢cuantos afios llevas con ella?

75. ¢ Tienes hijos?

76. ;Cuantos?

77. (Cual es tu nivel de estudios?

78. Actualmente eres: (puedes elegir mas de una opcion)

79. Si eres estudiante, ;en qué semestre o afio escolar vas? (especifica si es afio 0 semestre)
80. En caso de ser estudiante, ¢Se te dificulta comprar el material que te pide la institucion?

81. En caso de ser estudiante ;Debes materias?




82. En caso de deber materias, ¢Cuantas debes?

83. ¢Piensas tomar alguna especialidad?

84. ;Qué especialidad piensas tomar?

85. En caso de tener una especialidad ¢;Con que especialidad cuentas?
86. ¢Cual es tu maestria? (si la tienes)

87. ¢Cudl es tu doctorado? (si lo tienes)

88. (Al momento de decidir estudiar Odontologia, conocias sobre las implicaciones que tiene la
Odontologia como profesién?

89. (Al momento de ingresar a la carrera te considerabas con las habilidades requeridas para ejercerla?
90. ¢Se te hace estresante tu profesion?

91. ;Tienes algun familiar que se encuentre ejerciendo la carrera de odontologia?

92. ¢;Actualmente ejerces tu profesion?

93. Si no ejerces tu profesion ¢Desde hace cuanto no la ejerces?

94. Si no ejerces tu profesién o si solamente trabajas dentro de la clinica escolar ¢En qué trabajas?

95. Si ejerces tu profesion ¢Desde hace cuanto lo haces?

96. Si ejerces tu profesion, ademas del trabajo de tu carrera, ¢ Tienes otro(s) trabajo(s)?

97. Si tienes otro(s) trabajo(s) ¢Cual es (o cuales son)?

98. Si ejerces tu profesion, ¢ Tienes consultorio?

99. En caso de tener consultorio, ¢ Trabajan otras personas contigo (secretaria, auxiliares dentales,
otros odontdlogos, etc.)?

100. En caso se que trabajen otras personas contigo, ¢Cuantas son las que trabajan?
101. ¢Si tienes consultorio, se te dificulta su administraciéon?

102. ;Cuantas horas al dia inviertes en atender pacientes (considerando las horas en la escuela y/o
consultorio)?

103. Si das clases ¢Cuantas horas al dia inviertes en impartir clases?

104. ;Cuantos pacientes atiendes (aproximadamente) al dia?

105. En caso de tener alumnos ¢Cuantos alumnos tienes (aproximadamente)?
106. ¢Cuantas horas de descanso tienes a la semana?

107. ¢{Qué haces durante esas horas?

108. ;A qué le dedicas mas tu tiempo?




109.

110.

111.

112.

113.

114.

115.

116.

117.

118.

119.

120.

121.

122.

123.

124.

¢ Te queda lejos tu escuela o trabajo?

¢A cuanto tiempo te queda?

¢Al ejercer la Odontologia, que es lo que mas te preocupa? (puedes elegir mas de una opcién)
¢En su mayoria, que clase de pacientes asisten contigo?

¢A qué poblacion atiendes principalmente?

¢Para ti que es lo que mas se te dificulta realizar con estas personas?

Sientes que la mayoria de tus pacientes son:

¢Posees mas pacientes de los que puedes atender al dia?

Consideras que el nimero de citas canceladas a la semana son:

¢Con cuénta frecuencia convives con tus amigos y familia?

¢Que tan buena relacion consideras tener con tu familia?

¢Cuantas actividades consideras tener en un dia? (p. e. Trabajos, deportes, religion, club, etc.).
¢Cuantos afios has trabajado en tu vida?

¢Cuantos empleos has tenido en tu vida?

¢Cuantos ascensos de trabajo has tenido en tu vida?

¢Cudl es el ingreso mensual aproximado que recibes/obtienes sin considerar impuestos,

descuentos, etc.?

125

126.

127.

128.

129.

130.

131.

132.

133.

134.

135.

136.

. ¢En qué tipo de organizacién laboras?

¢Qué tipo de contrato tienes?

¢ Tienes personas a tu cargo?

¢Cuantas?

¢Como consideras el ambiente de trabajo en donde desempefias tus actividades laborales?
¢ Tomas algun medicamento en forma frecuente?

Si tomas algun medicamento, ¢Escribe cual y para qué?

¢Cuanto tiempo tienes de tomarlo?

¢Has tenido algun accidente importante? Especifica de qué tipo.
¢Has tenido alguna intervencion quirdrgica? Especifica de qué tipo.
¢Fumas?

¢Cuantos cigarros fumas al dia?




137. ¢Con qué frecuencia ingieres bebidas alcohodlicas?
138. En caso de que consumas drogas, ¢Con qué frecuencia lo haces?
139. ¢Haces ejercicio fisico?

140. Si haces ejercicio, ¢Cuantas horas a la semana le dedicas?




FO2

TD: Totalmente en Desacuerdo
TA: Totalmente de Acuerdo

¢ COMO ME SIENTO EN EL TRABAJO?

Hoja de Respuestas

BN 30

<0000
0000
0000
0000
0000
80000

— ™

0000
0000
0000
0000
0000
0000

M < 0 ©
I = I

0000
0000
0000
0000
0000
0000

O
O

M~ o O
— -«

0000
0000
0000
0000
0000

O
O
O
O

21
22.

23
24,

0000
0000
0000
0000
0000

O
O
O
O

25
26.
217.
28

00
00
00
00

29.
30




3L
32.
33.
34.

35.
36.
37.
38.

39.
40.
41.
42,

43.
44,
45,
46.

47.
48.
49.
50.

51
52.
53.
54.

55.
56.
57.
58.

59.
60.
61.
62.

63.
64.
65.
66.

67.
68.
69.
70.

Nunca

0000 0000 0000 0000 OOOO OOOO OOOO 0OOO 0000 OOO0O

Casi Nunca

0000 0000 0000 0000 OOOO OOOO OOOO 0OOO 0000 OOO0O

¢Con que frecuencia...?

Algunas veces

0000 0000 0000 0000 OOOO OOOO OOOO 0OOO 0000 0000

Frecuentemente

0000 0000 0000 0000 OOOO OOOO OOOO 0OO0O 0000 0000

Casi siempre

0000 0000 0000 0000 OOOO OOOO OOOO 0OOO 0000 0000

Siempre

0000 0000 0000 0000 OOOO OOOO OOOO 0OOO 0000 0000




71. afos

72. Masculino O Femenino O

73. Con pareja (O Sin pareja O

74, _____  afos

75. 51 O NO OO

76. Num.

77. Licenciatura Especialidad - Maestria O Doctorado <O
Otro: O

78. Estudiante = Pasante = Profesor = Profesionista en activo =
79. afo/semestre

80.51 (O NO OO

81.SI OO NO OO

82. NUm.

83.51 O NOCD  Ya tengo especialidad

84. Cirugia Oral y Maxilofacial

O
-

Endodoncia Materiales Dentales

Odontopediatria Patologia bucal O Periodoncia e Implantologia CO

Prétesis Maxilofacial Salud Publica bucal CO  Estomatologia del nifio y el paciente O

Otra: D)

Atencion primaria a la salud >  Ortodoncia

-

85. Cirugia Oral y Maxilofacial >

O
O

Endodoncia O Materiales Dentales O

Odontopediatria Patologia bucal O Periodoncia e Implantologia CO

Prétesis Maxilofacial Salud Publica bucal O Estomatologia del nifio y el paciente O

Atencion primaria a la salud > Ortodoncia Otra: )
86.
87.
88.s1 O No O
89.51 (O NO OO
90.5I NO >
91.8I NO >




92.51 O NO O  Solamente dentro de la clinica escolar—

93. afnos.
94.

95. afios.
96.51 O No O
97.

98. sI O NOCD
99.s1 O NO (solamente estoy yo en el consultorio)C>
100. sICO Nno O
101. hrs.
102. Num.

103. hrs.
104. Num.

105. NUm.

106. hrs.
107.

108. Impartir clases’ D Trabajar con paciente CO Estudiar( Otro:

109. SICO NOD
110. hrs.

111. Poseer material e instrumental de calidad para hacer un tratamiento especifico O
Atender adecuadamente al paciente
Realizar rapidamente el trabajoC
Tener una buena relacién dentista—pacienteo
Cumplir con los objetivos (cantidad de tratamientos) que te marca la institucion O
Dar una ensefianza de calidad D)

Obtener buena remuneracién econémica <

Otra: O




112. De urgenciao De tratamientd—>

113. Nifios y Adolescentes O Jovenes o AdultosC O Ancianos CO

114. El procedimiento con calidad Lidiar con el paciente (> Nada se me dificulta
115. Cooperadores - No cooperadores (intolerables con tu trabajo) -

116. 51O No O

117. Muchas¢c— Pocasc—> No tengo cancelacionesc—

118. Muy frecuentemente—  Frecuentemente™— Raravez— Casi nuncd&— Nunca <

Muy mala <O

Consultorio propio O

Muy maloCO

119. Muy buena <> Buena> Regular O Mala <O
120. Ndam.
121. Afios
122. Nam.
123. Nam.
124. $
125. Consultorio en Instit. Privada™— Consultorio en Instit. Pablica <
126. Obra Determinada (Por proyecto) O
Tiempo Determinado (Eventual o temporal) D)
Tiempo Indefinido (Base o planta) O
Sin contrato O
127. s1 OO No O
128. Nam.
129. Muy bueno O BuenoO Regular O Malo O
130. st O NO O
131.
132. Afios
133. 51O No O Tipo:
134.51 O NO O Tipo:




135. s1

136. Num

137.

138.

139. siI

140.

O NO &

Nunca

Una vez al afio

Dos veces al afio
Una vez al mes

Una vez a la semana

Todos los dias

Nunca

Una vez al afo

Dos veces al afio
Una vez al mes

Una vez a la semana

Todos los dias

O NO

Horas

000000 000000
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