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Resumen.

Las exigencias de la vida moderna y del mercado de trabajo en las ultimas
décadas consumen la energia fisica y mental de los trabajadores, asi como su
compromiso y dedicacion. Actualmente el trabajador se expone a situaciones
contraproducentes en el medio laboral que podrian ser agentes que
desencadenan el desarrollo de patologias psicolaborales como el sindrome de
Burnout, al padecerlo, se presentan consecuencias a nivel emocional, cognitivo,
conductual y social que generan trastornos sobre la adaptacion del profesional al
medio laboral y familiar. Mucho se ha investigado acerca de este sindrome, pero
pocos han propuesto medidas terapéuticas o de prevencion, por esto el objetivo
de este trabajo fue desarrollar un taller con el cual se buscara alertar a los
trabajadores acerca del padecimiento del Burnout mediante una encuesta y
proporcionarles herramientas que puedan usar en momentos de estrés laboral,
bajando sus niveles y disminuyendo el riesgo de presentacion del sindrome de

Burnout.

Palabras clave: Burnout, medidas terapéuticas, estrés laboral.



Introduccion.

En la actualidad el estrés es uno de los padecimientos que la gente sufre en
alguna etapa de su vida productiva. Cuando una persona sufre de estrés en el
trabajo se conoce como estrés laboral y este se presenta cuando el empleado se
ve sometido a diversos factores externos que superan su capacidad para
enfrentarse a ellos. Un ejemplo de estrés laboral es el Burnout, el cual es padecido
por personas que laboran con atencion al publico. Este tipo de puestos, en
muchas ocasiones van acompafados de una sobrecarga laboral lo que genera
una situacion de estrés permanente y acumulativo en el empleado. Finalmente el
empleado pierde toda motivacion y se produce una dinamica mental negativa que

le hace percibir cada jornada laboral como interminable.

En México existe poca informacién sobre la magnitud del estrés laboral, y la
diversidad de metodologias y criterios utilizados para medirlo dificulta la
comparacion en distintos contextos nacionales. A partir de la revision de algunas
publicaciones, en este trabajo se discuten aspectos conceptuales y metodoldgicos
para aproximarse al estudio del Sindrome de Burnout, con la finalidad de definir
una linea de investigacion que corresponda a la realidad de la practica profesional

en nuestro pais y a su intervencion.

El presente trabajo proporciona una imagen general del sindrome y no solo como
un padecimiento de la persona sino también como un llamado de atencién a las
empresas para que logren la satisfaccion de sus trabajadores, pues es sabido que
antes lo unico que preocupaba a las organizaciones sobre los individuos eran los
resultados de la produccion y los objetivos econdmicos, a pesar, de estar
demostrado que la productividad del capital humano es mejor si tienen buena

salud y motivacion.



Las distintas referencias que se revisaron a lo largo de este documento ponen de
manifiesto que, para explicar la complejidad del sindrome de burnout, se debe de
enfocar desde una perspectiva amplia, para asi llegar a la forma mas eficaz de

prevencion y tratamiento, con intervencion en todas sus dimensiones.

El modelo cognitivo-conductual permite desarrollar un tratamiento fundamentado
en la interaccion persona y medio, centrado en conductas especificas actuales y
en las variables que las controlan en el momento presente. Con base en este
modelo, se ha propuesto un taller de intervencién grupal cuyo objetivo es equipar
a los participantes con herramientas de afrontamiento que les permitan mejorar su
salud, calidad de vida laboral y comodidad personal disminuyendo los niveles de

estrés y evitando que se convierta en burnout.

Capitulo 1 “Salud Ocupacional”. Se describe la importancia de la salud en los
individuos, la relacion que se presenta entre la salud y el trabajo y como lleva esto
a definir la Salud Ocupacional, finalmente se revisara brevemente la parte legal

acerca de la salud en el trabajo.

Capitulo 2 “Sindrome de burnout”. Se contextualiza el concepto del sindrome de
Burnout, la sintomatologia, los desencadenantes, facilitadores y las consecuencias
que esto conlleva, se exponen los modelos que al revisar la literatura, se
seleccionaron al poder tener una relacion con las técnicas cognitivo —
conductuales, finalmente se presenta el diagndstico y tratamiento para este

padecimiento y los estilos de afrontamiento.

Capitulo 3 “Técnicas Cognitivo — Conductuales”. Se considera la definicion, las
bases tedricas, las principales técnicas utilizadas para el sindrome de Burnout y se
muestran algunas investigaciones que se realizaron al utilizar estas técnicas como

prevencion o tratamiento al Burnout.



Capitulo 4 “Propuesta del taller”. Se presenta la propuesta de un taller como

herramienta de intervencion en las organizaciones para prevenir el Burnout.

Capitulo 5 “Conclusiones, alcances y limitaciones”. Se exponen las conclusiones,

los alcances y las limitaciones de este trabajo.



Capitulo 1

Salud
Ocupacional



CAPITULO 1. SALUD OCUPACIONAL.

Se debe considerar importante hablar de Salud Ocupacional no solo por definirla
como un bienestar fisico, psicolégico o emocional del trabajador, sino, también por
que se relaciona con el bienestar, es decir, con la satisfaccion en el puesto de
trabajo. Para que los trabajadores gocen de buena salud laboral es imprescindible
que desarrollen un medio ambiente de trabajo adecuado, en donde puedan
realizar su actividad de forma que se sientan utiles, valorados y miembros de la
organizacion. No se debe dejar de lado que el trabajo debe ser en si una fuente de
salud con el que las personas se sienten realizadas profesionalmente y consiguen
aspectos positivos y favorables para la misma y en el que desarrollan una

actividad fisica y mental que les revitaliza y les hace sentirse bien.

Con frecuencia los trabajadores estan expuestos a factores de riesgos fisicos,
quimicos, bioldgicos, psicosociales y ergondmicos presentes en las actividades
laborales. Dichos factores pueden conducir a una ruptura del estado de salud y
pueden causar accidentes, enfermedades profesionales y otras relacionadas con

el ambiente laboral (Alvarez & Faizal, 2012).

1.1. Salud y trabajo.

La salud debe ser promocionada para la prevencion del personal que puede ser
perjudicado en su trabajo, tomando en cuenta las precauciones adecuadas y
proporcionando un ambiente de trabajo satisfactorio. Un ambiente de trabajo sano
y seguro puede significar aumento en la productividad, la reduccién de la rotacion
de personal y menor ausentismo laboral por enfermedad. Si los trabajadores
sienten que su seguridad esta bien cuidada es probable que sean mucho mas
felices y tengan una actitud mas positiva hacia su trabajo. (Hughes & Hughes,
2008).
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1.1.1. Salud

Conseguir y conservar la salud es primordial en la existencia humana. En su
sentido mas amplio, el bienestar es una preocupacion comun para cualquier ser
humano, grupo o sociedad. El concepto de salud se describe y explica en varios
discursos socialmente construidos que varian a través del tiempo y el espacio,
pero para todas las culturas desempefian un papel fundamental en la experiencia
del ser humano (Marks, Murray, Evans, Willing, Woodall & Sykes, 2008). La salud
a lo largo de los anos se ha ido definiendo de diversas formas y segun los
problemas que han surgido en la misma se han hecho adaptaciones en los

conceptos.

La definicion mas convencional y clasica de salud era entendida como “ausencia
de enfermedad”, quizas porque es mas facil comprender la “enfermedad” debido a
que se asocia con sensaciones claramente perceptibles y que tienen una
implicacion directa en la capacidad funcional de la persona y la sociedad misma
(Rodriguez & Neipp, 2008).

Richard Doll (en Benavidez, Ruiz & Garcia, 1997) defini6 a la salud como “la
ausencia de condiciones que limitan la capacidad funcional, pudiendo dichas

condiciones ser medidas objetivamente” (p. 3).

La Organizacién Mundial de la Salud (OMS) defini6é salud (1964) como “un estado
de bienestar completo fisico, mental y social y no solamente la ausencia de
enfermedad o dolencia”. (pag. 15, Bakal, 1996) con esta definicion podemos
conocer la naturaleza biopsicosocial de la salud, entendiéndola no solo como la
ausencia de enfermedad como se conocia anteriormente. La OMS redefinié en su
Asamblea Mundial de la Salud 1977 el concepto de salud, teniendo como meta
que “todos los ciudadanos alcancen un grado de salud que les permita llevar una
vida social y econdmicamente productiva” (p. 3, Benavidez et al., 1997).

12



Marks et al. (2008), sefialaron que la OMS paso por alto algunos elementos clave
del bienestar. Los factores psicosociales estan arraigados en las culturas y no
pueden dejarse implicitos, también son ignoradas las fortalezas y debilidades
economicas. Los aspectos psicologicos también son importantes en el bienestar y
pueden ser ignorados en cualquier definicion significativa de la salud, estos estan
arraigados en el mundo social, por tanto es util pensar y describir que los procesos
psicoldgicos tienen una naturaleza “psicosocial’, la cual resalta las raices sociales
de todo lo psicoldgico. Subrayando esto definieron a la salud como “un estado de
bienestar con atributos fisicos, culturales, psicosociales, econdémicos Yy

espirituales, no simplemente la ausencia de la enfermedad” (p. 4).

Rodriguez-Marin, Pastor y Lopez (1988 en Rodriguez & Neipp, 2008) citan a
Salleras (1985), quien entiende la salud como “el nivel mas alto posible de
bienestar fisico, psicologico, social y de capacidad funcional, que permitan los
factores sociales en los que vive inmerso el individuo y la colectividad” (p. 17)
siendo lo relevante del concepto que la salud es considerada como la aceptacion
de que en el estado de salud estan implicados factores personales, grupales,
sociales y culturales que son determinantes en el mantenimiento, origen, evolucién

y pronéstico del proceso de enfermar.

Finalmente es importante considerar los puntos marcados por Rodriguez y Neipp,

(2008) tomados de algunos autores:

1. La salud no es solo la ausencia de enfermedad, sino que ha de ser
entendida de una forma mas positiva, como un proceso por el cual el
hombre desarrolla al maximo sus capacidades actuales vy
potenciales, teniendo a la plenitud de su autorrealizacibn como

entidad personal y como entidad social (San Martin, 1985).
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2. La palabra salud es un concepto dinamico y cambiante, por lo cual
debe formularse en funcién de las condiciones historicas, culturales y

sociales de la comunidad (De Miguel, 1985).

3. La salud es un derecho de la persona como tal y como miembro de
una comunidad, pero debe ser responsabilidad personal que debe
ser fomentada y promocionada por la sociedad y sus instituciones
(Front, 1976). Es importante que se haga promocién en que la

persona es auto responsable de mantener la misma.

4. Los riesgos de la salud se asocian claramente a factores sociales
(Brannon y Feist, 2000).

Remarcando que la salud es algo que se alcanza cuando el individuo tiene
cubiertas sus necesidades biologicas, psicoldgicas y sociales y no como algo que

le es concedido como un don. (Amigo, Fernandez & Pérez, 2009).

1.1.2. Trabajo.

El hombre necesita trabajar para alcanzar una vida sana, productiva y feliz (Nieto,
1999), por lo cual el trabajo es la fuente de toda riqueza, es la condicion basica y
fundamental de toda vida humana, y se puede decir a tal grado que el trabajo ha
desarrollado al ser humano (Juarez, 2008). Siendo Engels (1988 en Juarez 2008)
quien mencioné que con el trabajo el ser humano ha transformado la naturaleza
por una parte, pero también el mismo trabajo ha desarrollado en el ser humano, su
inteligencia, destreza, agilidad fisica, entendimiento y socializacién vy

evidentemente su especie.

Gracias al trabajo se ha garantizado la supervivencia de los individuos y el

desarrollo y estructura de los grupos sociales. Hoy en dia es la fuente de ingresos
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econdmicos necesarios para la satisfaccion de las necesidades basicas y el
incremento de los niveles de bienestar y calidad de vida, para la inmensa mayoria
de las personas en nuestra sociedad, de su trabajo. Cuando la adaptacion de la
persona en su trabajo toma forma funcional se encuentran efectos positivos como
el facilitar el desarrollo personal y profesional del individuo, incrementa su
autoestima y existen mejoras en su marco social de desarrollo; por el contrario si
la adaptacién del individuo en su trabajo es de forma disfuncional ocurren una
serie de efectos perniciosos tan impactantes a nivel psicosocial como los positivos

enumerados. (Luque, Gomez & Cruces, 2000).

El concepto trabajo, de igual forma que el concepto salud, ha sido definido de

diversas maneras, a continuacion se mencionan algunas.

Peir6 (1989 en Torregrosa, Bergere & Alvaro, 1989) lo definen como “el conjunto
de actividades humanas, retribuidas o no, de caracter productivo y creativo, que
mediante el uso de técnicas, instrumentos, materias o informaciones disponibles,
permite obtener, producir o prestar ciertos bienes, productos o servicios. En dicha
actividad la persona aporta energias, habilidades, conocimientos y otros diversos
recursos y obtiene algun tipo de compensacién material, psicoldgica y/o social” (p.
163).

Blanch (1996 en Alvaro, Garrido & Torregrosa, 1997) lo define como “la inversion
consciente e intencional (retribuida o no, con o sin clausulas contractuales) de una
determinada cantidad de esfuerzo (individual o colectivo) en orden a la produccién
de bienes, elaboracién de productos o realizacidn de servicios con los que

satisfacen algun tipo de necesidades humanas”. (p. 87)

Drenth, Thierry y Wolf (1998 en Luque, Gomez & Cruces, 2000), definen el trabajo
como “las actividades que las personas desempenan en funcion de su adscripcion
y posicion en una organizacion laboral y que les reporta unos ingresos

economicos u otra forma de recompensa financiera” (p. 148).
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Para Luque, Gomez y Cruces (2000) el trabajo es definido como “la actividad de
caracter productivo que realizan las personas aportando recursos propios
(energia, habilidades y conocimientos) para la obtencién de algun tipo de

compensacion material y/o psicosocial”. (p. 150)

Mateos (2001 en Rodriguez et al., 2008) menciona que “el trabajo constituye, por
necesidad desde el punto de vista individual, una actividad ligada a un esfuerzo
personal, dirigido en primer lugar a la obtencion de los bienes basicos del umbral
de supervivencia, y a partir de ahi, de la mayor cantidad y calidad de bienes y

servicios en la busqueda del bienestar” (pag. 291).

En la actualidad el trabajo no solo es considerado como una actividad que genera
alguna retribucién monetaria o beneficios econdmicos, sino como una actividad

que también busca el desarrollo personal y profesional de la persona.

1.1.3. Relacién salud y trabajo

La salud y el trabajo se relacionan en gran medida, el trabajo es la base que se
genera en los cambios de la humanidad, que en ocasiones ataca a quien lo
realiza, enfermandole si no es adecuado. El desarrollo de la humanidad depende
en gran medida del trabajo, el cual influye significativamente en la salud, ya sea de

manera positiva o negativa. (Alvarez & Faizal, 2012).

El trabajo que surge desde el inicio del hombre, para cubrir las necesidades de
proveerse de alimentos y medios de subsistencia, también determiné la existencia
de accidentes o enfermedades con motivo de su actividad laboral (Barquin,
Kahan, Szpirman & Legaspi, 2000).

La salud y el trabajo estan unidos, tienen realidades sociales concretas que se

encuentran en estado de permanente cambio. Las formas de trabajo han variado
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histéricamente y con ellas las circunstancias que favorecen o no la salud de los

trabajadores. (Alvarez & Faizal, 2012).

Al presentar la relacion trabajo-salud se debe considerar su caracter bidireccional,
positivo y negativo. Es decir, tanto el trabajo puede influir sobre la salud como el
estado de salud, sobre la realizacién de un trabajo. Adicionalmente, el trabajo no
solo repercute negativamente en la salud, sino que también puede aportar

elementos beneficiosos en el ambiente personal y social (Benavidez et al., 1997).

Para Parra (2003) el trabajo es fuente de salud, mediante el cual, las personas
logran acceder a una serie de cuestiones favorables para la mantencion de un
buen estado de salud. Una comunidad o un pais mejoran el nivel de salud de su
poblacién cuando aseguran que todas las personas en condiciones de trabajar
puedan acceder a un empleo que satisfaga no s6lo sus necesidades econdémicas
basicas, sino que llene también los otros aspectos positivos del trabajo, de los

cuales aqui sélo se enumeran algunos:

e Salario

e Actividad fisica y mental

¢ Contacto social

e Desarrollo de una actividad con sentido

e Produccidon de bienes y servicios necesarios para el bienestar de otros

individuos y grupos.

El trabajo en las mejores circunstancias proporciona un ingreso para tener buenas
condiciones de vida, ademas de tener un impacto positivo social, psicolégico, de
salud fisica y de bienestar (Organizacion Mundial de la Salud OMS, 1995), la
realizacion de un trabajo puede permitir estructurar el tiempo, establecer
relaciones con otros individuos, desarrollar una actividad creativa, adquirir una
identidad social o garantizar una seguridad personal y familiar duradera

(Benavidez et al., 1997), en oposicion a esto, las condiciones de trabajo y
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ambiente laboral en muchos paises aun presenta un estado de inseguridad y
amenaza contra la salud, reduciendo el bienestar personal, la capacidad de

trabajo e inclusive poniendo su propia vida en peligro (OMS, 1995).

El trabajo en cualquiera de sus formas, ya sea remunerado o no, s necesario
para la vida humana saludable pero en muchos casos es capaz de dafar la propia
salud de quienes lo realizan en forma individual o colectiva. Es de esta forma
como el trabajo se vuelve determinante para la salud. Una fuerza de trabajo
saludable es uno de los bienes mas preciados con los que cuenta cualquier pais o
comunidad, ya que no solo contribuye a la productividad y riqueza del pais, sino a
la motivacion, satisfaccion y calidad de vida de la poblacion (Nieto, 1999), sin
embargo, cuando el trabajo se vuelve dainino para la salud afecta el estado de
bienestar de las personas en forma negativa. Los dafios mas evidentes y visibles
son los accidentes del trabajo y de igual importancia son las enfermedades

profesionales (Parra, 2003).

1.2. Salud ocupacional.

La salud ocupacional y la prevencion de sus riesgos son consideradas, a nivel
mundial pilares fundamentales en el desarrollo de un pais, constituyen una
estrategia de lucha contra la pobreza, y sus acciones estan dirigidas a la

proteccion de los trabajadores. (Alvarez et al., 2012).

Salud laboral hace referencia a la interseccion de los conceptos de salud y trabajo.
En el primer sentido refiere a todos los aspectos de la salud de la persona
relacionada con el trabajo y sus circunstancias. En un segundo sentido,
obviamente relacionado con el primero, podemos entender la salud laboral como
la salud de una organizacion laboral. (Rodriguez et al., 2008). El concepto de
salud en la ocupacién laboral es importante, este esta relacionado con el medio

ambiente de su entorno laboral y hay que conocer su comportamiento para ayudar
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a prevenir la enfermedad. (Alvarez et al., 2012). El principal destinatario es
entonces, la poblacion que trabaja y que constituye el nucleo productor de riqueza
de una sociedad. (Nieto 1999).

En un informe de la Primera sesion del Comité Mixto de la Organizacién
Internacional del Trabajo (OIT) y de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS),
celebrada en 1950, la Salud Laboral se definia como aquella actividad que tiene
como finalidad fomentar y mantener el mas alto nivel de bienestar fisico, mental y
social de los trabajadores en todas las profesiones, prevenir todo dafo a la salud
de éstos por las condiciones de su trabajo, protegerlos en su empleo contra los
riesgos para la salud y colocar y mantener al trabajador en un empleo que
convenga a sus aptitudes psicolégicas y fisiolégicas. En conclusion adaptar el
trabajo al hombre y el hombre a su trabajo. En este sentido, la salud laboral puede
entenderse como el esfuerzo organizado de la sociedad para prevenir los
problemas de salud y promover la salud de los trabajadores. Siendo a partir de
esto los objetivos de la salud laboral el prevenir las enfermedades y la promocién
de la salud (Benavidez et al., 1997).

Los objetivos de la salud laboral, pues, son identificar o modificar los factores
relacionados con el trabajo que tengan un efecto perjudicial para la salud del
trabajador, y potenciar los factores que pueden tener un efecto beneficioso sobre
la salud y el bienestar del trabajador; asi como el tratamiento y rehabilitacion de
los problemas de salud que padecen los trabajadores. (Rodriguez et al., 2008).

De acuerdo a la definicion acordada por la OMS, la salud laboral se preocupa de
la busqueda del maximo bienestar posible en el trabajo, tanto en la realizacion del
trabajo como en las consecuencias de éste, en todos los planos, fisico, mental y
social. Las especialidades y profesionales encargados de llevar a cabo este

objetivo son: (Parra, 2003)
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Ingenieria: cuenta con capacidades y conocimientos para adoptar medidas
técnicas y organizacionales que reduzcan o eliminen el riesgo de

enfermedades profesionales o accidentes del trabajo.

Medicina: posee la capacidad de detectar enfermedades y proponer
medidas preventivas para las enfermedades causadas directamente o

agravadas por el trabajo.

Psicologia: puede proponer medidas organizacionales que reduzcan

riesgos para la salud fisica y mental causados por el trabajo.

Sociologia: puede proponer cambios en los aspectos organizacionales

para reducir el riesgo derivado de los “factores sociales”.

Enfermeria: puede realizar una importante labor de promocion y educacion

para una mejor salud en el trabajo.

Ergonomia: adecuar las condiciones del trabajo a las personas, de modo

que se reduzcan los riesgos derivados del trabajo.

Independientemente de las especialidades enumeradas anteriormente, la salud

laboral debe ser en primer lugar una preocupacién y responsabilidad de las

propias personas involucradas en el trabajo, no es ético que las personas

malogren su salud y su vida, intentando ganarse la vida (Parra, 2003).

Segun Nieto (1999), las alteraciones en la salud relacionadas con el trabajo

pueden agruparse en las siguientes categorias:

Accidentes de trabajo: en términos cientificos y con el objetivo de la
prevencion se entiende como accidente de trabajo a la ruptura en el

equilibrio necesario entre el hombre y sus condiciones de trabajo.
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Representa un dafio fisico y un sufrimiento para el trabajador y dafios para
el proceso productivo (pérdidas de tiempo y productividad, rotura de
equipos, pérdida de materiales, etc.). Un accidente de trabajo es siempre el
resultado de la interaccion de multiples factores entre los que se destacan
los propios del medio ambiente de trabajo (condiciones fisicas ambientales
de trabajo, equipos de trabajo, organizacion de trabajos, ritmos de trabajo,
relaciones de trabajo, etc.) y los del individuo (caracteristicas

antropoldgicas, carga, fatiga, calificacion, nutricion, estado de salud, etc.).

e Enfermedades profesionales: desde una concepcion preventiva, se
definen como cualquier condicion anatomopatoldgica debida a la accion
especifica de las condiciones de trabajo y medio ambiente laboral, es decir
son aquellas causadas directa y exclusivamente por un agente de riesgo
propio del medio ambiente de trabajo. Tienen consecuencias directas sobre
el expuesto causando alteraciones reversibles, irreversibles (incapacidades)

o0 muerte y algunas veces repercusiones sobre sus descendientes.

o Enfermedades y lesiones relacionadas con el trabajo: un comité de
expertos de la OMS recomendé que ademas de las enfermedades
profesionales reconocidas se introdujera el término enfermedad relacionada
con el trabajo, para aquella enfermedades en las cuales las condiciones y

medio ambiente de trabajo influyen considerablemente.

Es importante pensar en los beneficios que se obtienen al considerar la salud en el

trabajo, como a continuacion mencioné Peniche (2008):
e Los empresarios, al incrementarse la productividad y al aumentar la

satisfaccion de los trabajadores reducen el numero, la frecuencia y la

intensidad de los conflictos obrero-patronales.
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e Los administradores, al reducirse la friccion con la fuerza de trabajo pueden
dedicar mas tiempo a los problemas de planeacion, organizacion vy

direccion, incrementando su rendimiento significativamente.

e Trabajadores que al incrementar su salud y mantener su integridad
obtendran mas satisfaccion en las labores desempenadas y propiciara su

desarrollo en forma integral.

e Clientes y usuarios al obtener mejores productos y servicios y una mejor

atencion personal.

e La sociedad, al aumentar la productividad y la satisfaccion en el trabajo en

el incremento en la salud mental publica.

1.2.1 Psicologia de la salud.

Al aceptarse el concepto integral de la salud, en donde interactuan el ambito,
bioldgico, psicoldgico y social lleva consigo la exigencia de la aplicacion integrada
de los conocimientos derivados de cada una de las partes componentes del
modelo, por lo tanto es necesaria la consulta de las ciencias del comportamiento.
Por lo cual la Psicologia de la Salud aparece como un area mas especifica que
subraya el papel primario de la psicologia como ciencia y como profesion en el

campo de medicina comportamental. (Rodriguez & Neipp, 2008).

Matarazzo (1980, en Cantu & Lopez, 2009) desarrollé una de las definiciones
principales de Psicologia de la Salud, misma que considera la American
Psychological Association (A.P.A.) como oficial “el conjunto de contribuciones
especificas en lo educativo, cientifico y profesional a la disciplina de la psicologia
para la promocion y el mantenimiento de la salud, la prevencién y tratamiento de la

enfermedad y la identificacion de la etiologia y diagndstico correlacionado con la
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salud y la enfermedad, asi como el analisis de la disfuncion para mejorar los

sistemas de cuidado de la salud. (p. 56).

Para Bloom (1988 en Cantu & Lopez, 2009) la psicologia de la salud se describe
como “el estudio cientifico de la conducta, ideas, actitudes y creencias

relacionadas con la salud y la enfermedad”. (p. 56).

Para Stone (1988) es definida como la aplicacién de cualquier concepto, aspecto o
técnica psicoldgica a los problemas del sistema de la salud, los cuales incluyen
reduccion de peligros ambientales para la salud, reduccién de los riesgos
presentados por ambientes peligrosos, identificacion de cuando se requiere
recurrir al tratamiento profesional y guiar a la persona acerca de la necesidad de
un tratamiento, en donde puede obtenerlo y seleccionar cual es el mas
conveniente, de esta forma buscando devolverlo a un estado efectivo de

participacion en su situacion previa de vida, tanto sea posible.

Morales-Calatayud (1999 en Cantu & Lopez, 2009) definen este concepto como “la
rama aplicada de la psicologia que se dedica al estudio de los componentes
subjetivos y de comportamiento como proceso salud-enfermedad y de la atencion
de la salud, le interesa el estudio de aquellos procesos psicoldégicos que participan
en la determinacién del estado de la salud, en el riesgo de enfermar, en la
condicion de enfermar y en la recuperacién, asi como las circunstancias
interpersonales que se ponen de manifiesto en la prestacién de servicios de la
salud, lo que se expresa en el plano practico en un amplio modelo de actividad
que incluye acciones utiles para la promocién de la salud, la prevencidon de las
enfermedades, la atencién de los enfermos y personas con secuelas y para la

adecuacion de los servicios de la salud a las necesidades de lo que los reciben”
(p. 56).

Para Ledn y Medina (2002) la psicologia de la salud es concebida como la

integracion y no la suma de contribuciones que aun ocupandose de aspectos
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distintos del comportamiento comparte idénticas dimensiones del concepto de

salud.

Con estas definiciones podemos ver que la psicologia de la salud se refiere al
estudio del comportamiento en el plano de la salud, la cual estudia los factores
emocionales, cognitivos y comportamentales asociados a la salud y enfermedades
fisicas de los individuos, colabora en el disefio y aplicaciébn de programas de
intervencion, para la promocién de la salud, prevencion, tratamiento y
rehabilitacion de la enfermedad, consiguiendo asi una buena calidad de vida del

enfermo. (Rodriguez & Neipp, 2008).

Los principales objetivos de la psicologia de la salud son el campo de
investigacion, la prevencion y la intervencidon, conocer cuales son las variables
determinantes para que las personas tengan conductas que lleguen a enfermarlas
y al conocerlas promover habitos de salud favorables o conductas preventivas,
(Cantu & Lopez, 2009), Busca entonces la mejora de la calidad de vida laboral y
proteger la seguridad, la salud y el bienestar de los trabajadores (Salanova, 2009),
en lugar de hallar tratamientos una vez que han caido enfermos. (Rodriguez &
Neipp, 2008).

Finalmente los campos de aplicacion de la psicologia de la salud segun la A.P.A.
son en diversos escenarios, entre las actividades clinicas resaltan la evaluacion
cognitivo-conductual, evaluacion psicofisiolégica, entrevistas clinicas, encuestas
demograficas y evaluacion de la personalidad. Las intervenciones se realizan en
manejo de estrés, técnicas de relajacion, bioretroalimentacion, psicoeducacion,
procesos de afrontamiento a la enfermedad y técnicas cognitivo-conductuales.
(Cantu & Lopez, 2009).
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1.3 Descripcion del marco juridico del derecho a la salud en el trabajo

El impacto de la salud de los trabajadores sobre su calidad de vida, la de su
familia y de la comunidad constituye éticamente el valor principal y la justificacion
social mas trascendente para el desarrollo de la salud ocupacional, adquiriendo

asi el caracter del derecho humano. (Nieto, 1999).

El derecho a la salud, seguridad y bienestar en el trabajo hace parte de los
derechos humanos basicos y fundamentales, siendo mundialmente aceptado por
la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), la Organizacién Laboral Internacional
(ILO) y otras organizaciones, que todos los ciudadanos del mundo tienen derecho
a un lugar de trabajo saludable y seguro, ademas de un ambiente que le permita
vivir una vida social y econdmicamente positiva. (OMS, 1995). La declaracién de
los derechos del ser humano (1948, en Nieto, 1999) dice en su articulo 23 que
“toda persona tiene derecho al trabajo, a la libre eleccion de su trabajo, a
condiciones equitativas y satisfactorias de trabajo y a la proteccion contra el

desempleo” (p. 9), lo cual hace de la salud y el trabajo derechos humanos.

Desde el punto de vista econdmico, la salud de los trabajadores adquiere
relevancia en el marco del progreso y desarrollo de la sociedad por la cual esta
compuesto. La buena salud del trabajador influye entonces en la capacidad de

produccion individual y nacional. (Nieto, 1999).

En nuestros dias se conocen como derechos de los trabajadores, a saber el
proceso por el cual generalmente en forma de ley o reglamentacién establece que
es obligatorio informar a los trabajadores acerca de la existencia de riesgos

especificos para la salud en su lugar de trabajo. (Barquin et al., 2000).

La OIT sefala que uno de cada diez trabajadores de los paises industrializados
sufre de depresion, ansiedad o estrés, provocando importantes consecuencias

sociales y econdmicas. En organizaciones y empresas se ha observado que las
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enfermedades y muertes prematuras de los trabajadores mexicanos se deben a
enfermedades psicosomaticas y problemas mentales causados por el estrés. En
México a la fecha todavia no existen leyes que regulen los riesgos psicosociales
que causan el estrés y sindrome de burnout poniendo en riesgo la salud de los
trabajadores, convirtiéndose en un problema de salud publica, deteriorando todo el
ambito laboral, perjudicando la eficiencia de las organizaciones. (Rodriguez,
Aguilera, Rodriguez, Lépez & Garcia, 2011) lo cual se puede comprobar al revisar
la Ley Federal del Trabajo, las Normas Oficiales Mexicanas de la Secretaria del
Trabajo y Prevision Social, la Tabla de Enfermedades, etc., solo se habla de

enfermedades ocasionadas por algun objeto, sustancias quimicas, ruido, etc.

Como podemos observar en la actualidad estan surgiendo enfermedades “nuevas”
que son desconocidas por la empresa, los trabajadores y las leyes, entre ellas se
encuentran el burnout o sindrome del quemado, enfermedad que ha afectado un
sinnumero de personas. En el siguiente capitulo se describira mas a fondo el

sindrome.
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CAPITULO 2. SINDROME DE BURNOUT

2.1 Concepto del sindrome de burnout.

El burnout es un tipo de estrés laboral crénico que tiene su origen, precisamente,
en la falta de control sobre el trabajo. (Amigo, Fernandez & Pérez, 2009). En
esencia el burnout es un agotamiento fisico y/o mental, usualmente causado por el

estrés laboral. (Garcia et al., 2008).

Las relaciones que las personas llevan a cabo en su trabajo, asi como las
dificultades que pueden surgir de éstas, han sido reconocidas desde hace un
tiempo como un fenémeno significativo de la vida moderna. Este fendmeno ya era
considerado como tema importante por varios profesionales antes de que se diera
una definicion formal. (Garcia, Gutiérrez, Ruisenor & Familiar, 2008). No fue hasta
hace 30 afos, aproximadamente, que se introdujo el término “burnout” por primera
vez, en el léxico médico y en especial en el psicosocial. (Maslach, 1976, en Garcia
et al., 2008).

Se han hecho varios intentos a través del tiempo de definir un concepto tan
ambiguo como el burnout, sobre todo dentro de la investigacion en castellano al no
existir una traduccion literal del inglés que sea adecuada o satisfactoria. Dentro de
los distintos términos en castellano se han propuesto: “sindrome por quemarse en
el trabajo”, “sindrome de desgaste”, “sindrome del quemado”, “sindrome de
burnout”. (Gil-Monte, 2002).

El término burnout fue descrito y delimitado como un problema de salud vinculado
al ejercicio de la actividad laboral, por primera vez por Herbert Freudenberger
(1974), psiquiatra y psicoanalista, lo empleé para describir un conjunto de
sintomas fisicos y psiquicos padecidos por personal sanitario, (estado de
hundimiento fisico y emocional como resultado de las condiciones de trabajo).
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Segun Freudenberger es caracterizado por un estado de agotamiento, como
consecuencia de trabajar intensamente y sin tomar en consideracion las propias
necesidades. (Manassero, Vazquez, Ferrer, Fornés & Fernandez, 2003), que
surge en los profesionales que trabajan en contacto directo con personas que
prestan servicios del ejercicio diario del trabajo (Gil-Monte, 2005). Se percat6 de
esto debido a que se encontraba realizando estudios en una clinica de Nueva York
con un grupo de toxicomanos, y dandose cuenta de que los voluntarios al llegar
con mucha ilusion a trabajar con ellos, después de un afno de trabajo,
aproximadamente, padecian de forma progresiva una disminucion de energia,
agotamiento y ansiedad, lo cual le llamo la atencion, describiendo a los voluntarios
como personas insensibles, incomprensibles y muy agresivas en su relacion con

los pacientes al grado de darles un trato distante. (Freudenberger, 1974).

Maslach (1981 en Garcia et al., 2008), psicologa social que estudiaba las
emociones en el lugar de trabajo, realiz6 multiples entrevistas sobre el estrés
laboral en trabajadores de los servicios humanos. Empled el mismo término para
describir el proceso como un sindrome que genera actitudes negativas hacia el
trabajo, pobre autoconcepto y pérdida de interés por los clientes, que aparece en
los profesionales de las organizaciones de servicio (Maslach & Pines, 1977), lo
describe también como una pérdida gradual de la responsabilidad y el desinterés
entre trabajadores del campo de la psicologia social. (Maslach, Schaudeli & Leiter,
2001).

En 1980, el trabajo que se llevd a cabo sobre el burnout se centraba en la
investigacidon empirica sistematica; incluyéndose mas datos cuantitativos y se
utilizaba metodologia de entrevistas y encuestas. En este sentido fue notable la
contribucion realizada por el Maslach Burnout Inventory (MBI), desarrollado por
Maslach y Jackson en 1981, y que a la fecha sigue siendo la herramienta mas
utilizada para medir el burnout por los investigadores, se disefi¢ para aplicarse a
personas que tenian trabajos relacionados con los servicios humanos, pero debido

al gran interés sobre el tema, realizaron una segunda version para las personas
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que trabajaban en la educacién (Maslach Burnout Inventory-Educators Survey o
MBI-ES) (Maslach & Jackson, 1996 en Garcia et al.,, 2008). Posteriormente
realizaron una versidn que tiene un caracter mas genérico traducido a varios
idiomas, incluyendo el castellano, la cual actualmente es utilizada (Maslach
Burnout Inventory General-Survey o MBI-GS). (Shaufeli, Leiter, Maslach &
Jackson, 1996, en Garcia et al., 2008).

Maslach y Jackson complementaron el concepto, a raiz de la aplicacién del MBI,
definiendo el burnout como un sindrome caracterizado por la aparicion de baja
realizacion personal en el trabajo, alto agotamiento emocional y alta
despersonalizacién. (Maslach, Schaudeli & Leiter, 2001). Con esto se considera
un sindrome tridimensional presente en personas cuyo objeto de trabajo son las
personas (Gil-Monte & Peiro, 1997). De acuerdo con Maslach y Jackson en 1981 y
1982 y con Schaufelli, Leiter, Maslach y Jackson en 1996 las dimensiones se

describen de la siguiente manera: (Uribe, 2008)

e Cansancio emocional (agotamiento): pérdida progresiva de energia,
cansancio, desgaste y fatiga. Es una situacion de agotamiento de la energia
o los recursos emocionales propios, es una experiencia de estar
emocionalmente agotado por haber mantenido contacto cotidiano con las

personas en el trabajo como pacientes, presos, alumnos, clientes, etc.

o Despersonalizacion: desarrollo de sentimientos negativos, y de actitudes y
sentimientos de cinismo hacia las personas destinatarias del trabajo, estas
personas son vistas de forma deshumanizada debido a un endurecimiento

afectivo, lo que lleva a que les culpen de sus problemas.

e Falta de realizacion personal: respuestas negativas hacia si mismo y el
trabajo. Es la tendencia de los trabajadores a evaluarse negativamente, y
de forma especial esa evaluacion negativa afecta la habilidad en la

realizacion del trabajo y a la relacion con las personas a las que atienden.
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Aunque parece no ser totalmente exacto, se piensa que las dos primeras facetas
conducen a la tercera, lo cual sugiere la complejidad del sindrome del agotamiento
o desgaste profesional. (Ortiz & Arias, 2008). El agotamiento constituye la
caracteristica principal y la manifestacion mas obvia del sindrome de burnout, sin
embargo, no significa que sea una causa suficiente, no captura los aspectos
criticos de la relacibn que mantienen las personas con su trabajo; mas bien
constituye las acciones que dirigen al individuo a distanciarse emocional y
cognitivamente de su trabajo, posiblemente como respuesta a la sobrecarga de
trabajo. (Wilhelm, Kovess, Rios & Finch, 2004).

En 1990, el sindrome de burnout se habia extendido mas alla de los servicios
humanos y la educacién, incluyendo una gama de actividades relacionadas con la
prestacion de servicios en general (militares, gerentes, clérigos, etc.) y la
investigacion se fortalecié al utilizar metodologia sofisticada que incluia modelos y

herramientas estadisticas. (Garcia et al., 2008).

Para Guerrero y Vicente (2001) es importante considerar al burnout como un
fendmeno psicosocial, intangible, con mas de una definicidon y perspectiva de
estudio. Teniendo dos perspectivas de estudio, la clinica y la psicosocial, en la
primera se debe considerar una relacidén estrecha entre el estrés y el burnout pues
éste es el final y la consecuencia de una respuesta de estrés cronico, la cual
sobrepas6 al profesional, agotando su capacidad de adaptacion; desde la
perspectiva psicosocial se acepta que el burnout es un proceso caracterizado por
una extenuacion emocional y una actitud negativa hacia las personas con quienes
se trabaja y hacia el propio rol; dicho proceso deriva de las situaciones

impertinentes en la organizacion.

Al considerar la definicion del burnout es importante subrayar que esta patologia
debe ser entendida como una forma de acoso psicosocial en el trabajo. Es una
situacion en la que el trabajador se ve desbordado y se percibe impotente para

hacer frente a los problemas que le genera su entorno laboral y en especial el
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social. Los individuos se sienten desgastados y agotados por la percepcion
continuada de presién en su trabajo, por tanto se entiende que tiene su origen en

el trabajo y no en el trabajador. (Gil-Monte, 2005).

Gil-Monte (2005), profesor de Psicologia del Trabajo y de las Organizaciones de la
Universidad de Valencia, define el burnout como “una respuesta al estrés laboral
cronico que tiene una gran incidencia en los profesionales del sector servicios que
trabajan hacia personas. Se caracteriza por un deterioro cognitivo, una experiencia
de desgaste psicolégico y por la aparicion de actitudes y conductas negativas

hacia los clientes y hacia la organizacion”.

Concluyendo puede decirse que el burnout es una patologia relativamente
moderna, derivada del estrés laboral, caracterizada por agotamiento emocional,
despersonalizacion y falta de realizacion personal en el trabajo, o que constituye
un conjunto de signos y sintomas tales como para considerarlo una enfermedad,
sin olvidar que se debe a una exposicion laboral gradual y continuada de por lo
menos seis meses, segun sefala Capilla, a los estresores existentes en el medio

que rodea al trabajador. (Aranda, Pando & Pérez, 2004).

2.1.1 Sintomatologia del sindrome de burnout.

En la literatura se presentan un sinfin de sintomas que estan relacionados al
burnout, y estos sintomas afectan al empleado en el ambito cognitivo, en sus
actitudes, conductas y fisicamente. (Gil-Monte, 2005).

Para la Comisién Ejecutiva Confederal de UGT (2006) es importante destacar que
la forma y el ritmo con que se producen estos cambios degenerativos en el estado
de salud del trabajador afectado no son iguales en todos los casos; por lo cual no
siempre sera facil delimitarlos en la practica, se han descrito 4 formas de evolucion

de esta patologia:
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e Leve: los afectados presentan sintomas fisicos, vagos, e inespecificos
como cefaleas, dolores de espalda, lumbalgias, etc., y se vuelven poco
operativos. Uno de los primeros sintomas de caracter leve pero que sirve
como primer escalon de alarma, es la dificultad para levantarse por la

mafana o el cansancio patologico.

e Moderada: aparece insomnio, déficit de atencidén y concentracién, tendencia
a la auto-medicacion. Este nivel presenta distanciamiento, irritabilidad,
cinismo, fatiga, aburrimiento, progresiva pérdida del idealismo que
convierten al individuo en emocionalmente exhausto con sentimientos de

frustracion, incompetencia, culpa y autovaloracion negativa.

e Grave: mayor en absentismo, aversion por la tarea, cinismo. Abuso del

alcohol y psicofarmacos.

e Extrema: aislamiento, crisis existencial, depresion cronica y riesgo de

suicidio.

Para Gil-Monte (2005) el burnout trae resultados negativos para el sujeto que lo
sufre como para la organizacién que lo ha contratado; para el primero puede
provocar alteraciones cardiorrespiratorias, jaquecas, gastritis, ulceras, insomnio,
mareos, ansiedad, depresidn, alcoholismo, tabaquismo, etc., para la empresa,
deterioro en la calidad del servicio, rotacién de personal, ausentismo, problemas

de asiduidad, y hasta abandono de trabajo.

El burnout es el que mas influye sobre los problemas de salud mental y sintomas
cardiovasculares. (Juarez, 2008). Los sintomas asociados con este sindrome son:
disminucién de energia, fatiga crénica, debilidad y preocupacion. Las respuestas
emocionales se manifiestan con sentimientos de depresion, desesperanza,
acorralamiento, desprendimiento afectivo, intelectualizacion de las situaciones
estresantes, distanciamiento hacia clientes y/o compaferos de trabajo. (Ortiz &
Arias, 2008).
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Bosqued (2008), realizé un listado de los sintomas relacionados al burnout (ver

tabla 1), sefialando que a pesar de que el listado es muy amplio, no quiere decir

en ningun momento que todas las personas afectadas presenten todos los

sintomas, generalmente, cada persona se centra en alguno de ellos.

Sintomas Fisicos

Cansancio, fatiga cronica, insomnio, tension muscular, alteraciones del apetito,
dolores de cabeza, taquicardia, disnea o dificultades para respirar, alteraciones
gastrointestinales, dolores musculo — esqueléticos, hipertensiéon, migrafias,

infarto de miocardio, disfunciones sexuales.

Sintomas emocionales

Irritabilidad y enojo excesivo, sensacion de vacio, de alineacion, de impotencia,
de fracaso, frustracion y decepcién, desaparicion del sentido del humor, baja
autoestima, sensacion de realizar un esfuerzo mayor para realizar el mismo
trabajo de antes, decae la motivacibn hacia el trabajo, inseguridad,
distanciamiento, desinterés e incluso rechazo hacia los demas, disminucion de la
empatia, sensacién de fracaso profesional, baja tolerancia a la frustracion,
sentimientos de rechazo hacia la propia profesion, falta de esperanza en el futuro

laboral, negatividad, culpabilidad.

Sintomas

cognitivos

Problemas de atencion, dificultades de memoria, negacion del problema,
ideacion negativa acerca de la organizacion, el contenido del trabajo, los
jefes/compafieros/subordinados, los usuarios del servicio prestado y el propio
desempefio laboral, falta de logro, desinterés en el trabajo llevando al
ausentismo, pensamientos y fantasias acerca de abandonar la profesion,

ideacion suicida.

Sintomas en el

comportamiento

Disminucién en el rendimiento laboral, evitacion de responsabilidades, olvido de
compromisos importantes, claro aumento del absentismo laboral por enfermedad,
entretenerse en horas de trabajo con cuestiones distintas a las laborales, llegar
mas tarde y salir mas temprano del horario habitual, criticas exageradas y quejas
continuas hacia la empresa, el trabajo, los compafieros, jefes, subordinados,
usuarios del servicio, etc., tendencia a adoptar conductas de riesgo, abuso de
sustancias tales como café, tabaco, alcohol, farmacos u otras drogas
generalmente legales, abandono de profesion o cambio de puesto, en los casos

mas graves, consumado o no, intento de suicidio.

Tabla 1. Bosqued (2008).
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2.1.2 Factores que desencadenan el sindrome de burnout.

De acuerdo a Gil-Monte y Peird (1997) identificar todas las variables causantes del
burnout es una tarea de gran complejidad, considerando que cualquier situacion
cronica desagradable del entorno laboral puede ser un estresor y por tanto
desencadenar o facilitar la aparicion del sindrome. A pesar de esto identifican
conjuntos de variables en el trabajo y determinantes caracteristicas personales
que hacen mas vulnerables a las personas de experimentar burnout. Estos
autores hacen una diferencia entre desencadenantes y facilitadores del burnout,
entendiendo a los desencadenantes como aquellos estresores percibidos con
caracter crénico que ocurren en el ambiente laboral, y las segundas como aquellas
variables de caracter personal que tiene una funcion facilitadora o inhibidora o

mediadora de la accidon que los estresores ejercen sobre el sujeto.

2.1.2.1 Desencadenantes de burnout

Dentro de los factores desencadenantes se consideran los siguientes:

e Ambiente fisico del trabajo: tales como el ruido, vibraciones, iluminacion,
temperatura, condiciones climatoldgicas, higiene, toxicidad, y disponibilidad

del espacio fisico. (Barragan, 2004).

e Demandas estresantes del puesto como turnos rolados de trabajo, el
trabajo nocturno, estar expuesto a riesgos y peligros, o la sobrecarga
laboral. (Gil-Monte & Perir6, 1997).

e Demandas estresantes del puesto se encuentran la oportunidad del sujeto
para emplear las habilidades adquiridas, las tareas a realizar, la
retroalimentacion recibida sobre su desempeio o la identidad de las tareas

que realiza. En cuanto al rol se encuentran el conjunto de expectativas y
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demandas sobre conductas que esperan de la persona que ocupa el
puesto. (Gil-Monte & Perird, 1997). En los cargos que se caracterizan por
tener trato con el cliente los estresores son el trato directo e intenso con el
cliente y el involucramiento en los problemas con el cliente (Bakker,
Demfrouti, Schaufeli, 2002).

e Estresores relacionados con las nuevas tecnologias, la aparicion de nuevas
tecnologias facilitan o dificultan el desempefio de las tareas, llevando a un
cambio drastico en las habilidades que la persona pone en practica para

desempenfar su trabajo. (Gil-Monte & Peird, 1997).

2.1.2.2 Facilitadores de burnout.

Con estas caracteristicas podemos saber quién es mas susceptible a padecer
burnout. Las variables de caracter demografico son las conocidas como
facilitadores, siendo: sexo, edad, estado civil, hijos, antigiedad en el puesto,
antigledad en la profesion, personalidad y estrategias de afrontamiento. (Gil-
Monte, 2002).

2.1.3 Consecuencias del sindrome de burnout.

Para Gil-Monte y Peir6 (1997), existen dos tipos de consecuencias derivadas del

burnout, las del individuo y las de la organizacion, siendo las siguientes:

a) consecuencias del individuo:

e Consecuencias sobre la salud: crisis asmaticas, dermatitis, propension

e infecciones, hipertension, catarros frecuentes, aparicion de alergias,
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dolores cervicales y de espalda, alteraciones menstruales, diarrea,

insomnio, fatiga, ulcera gastrointestinal, jaqueca, etc.

e Consecuencias interpersonales extralaborales: estas actitudes inducen a
un deterioro de las relaciones y un aumento de los conflictos
interpersonales, como pueden ser: enfrentamientos matrimoniales,
ruptura familiar, exigencia de mayor atencién familiar, incomunicacion o
evitacion y aislamiento con familiares o amigos, desplazar las relaciones
familiares a un segundo plano, hostilidad. Para Buendia (1998) es
necesario agregar también depresion, accidentes, uso o abuso de
medicamentos, drogas o alcohol, trastornos en la alimentacién, cambios
de humor, incapacidad para concentrarse, inhabilidad para tomar
decisiones, trastornos de la atencion, percepcion, memoria, ansiedad,

depresion, paranoia y suicidio.

b) consecuencias de la organizacion:

e Las consecuencias laborales incluyen insatisfaccion, deterioro del
ambiente laboral, disminucion de la calidad en el trabajo, absentismo
laboral, reconversion profesional, abandono de la profesion, baja
involucracion en la actividades laborales como la toma de
decisiones, conflictos con compaferos, supervisores y usuarios,
aumento de rotacion de personal y accidentes de trabajo. (Gandara,
1998).

2.1.4 Modelos teodricos del sindrome de burnout.

La necesidad de explicar el sindrome de burnout (relacion de antecedentes-
consecuentes), junto a la necesidad de integrarlo en marcos teéricos mas amplios,

que permitan explicar su etiologia de manera satisfactoria, ha dado lugar a la
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creacion de diversos modelos teodricos. Estos modelos agrupan una serie de
variables, consideradas como antecedentes — consecuentes del sindrome de

burnout.

Los modelos que se consideraron en este apartado son los que ponen atencion en
los aspectos cognitivos, son elaborados desde consideraciones psicosociales se
dividen en tres grupos. El primer modelo incluye modelos desarrollados en el
marco tedrico de la “teoria sociocognitiva del yo”, estos modelos se caracterizan
por tomar las ideas de Albert Bandura que basicamente considera que; a) las
cogniciones de los individuo influyen en lo que éstos perciben y hacen y, a su vez,
estas cogniciones se ven modificadas por los efectos de sus acciones y por la
acumulacién de las consecuencias observadas en los demas; b) la creencia o
grado de seguridad por parte de un sujeto en sus propias capacidades
determinara el empefio que el sujeto pondra para conseguir sus objetivos y la
facilidad o dificultad en conseguirlos, y determinara ciertas reacciones
emocionales, como la depresion que acompafa la accién. El segundo grupo
recoge modelos elaborados desde las “teorias del intercambio social”. Estos
modelos consideran los principios de la teoria de la equidad o de la teoria de la
conservacion de recursos. Proponen el sindrome del burnout tiene su etiologia
principalmente en las percepciones de falta de equidad o falta de ganancia que
desarrollan los sujetos como resultado de los procesos de comparacion social
cuando se establecen relaciones interpersonales. Por ultimo el tercer grupo se
basa en “la teoria organizacional” los cuales toman como antecedente del
sindrome las disfunciones del rol, la falta de salud organizacional, la estructura, la
cultura y el clima organizacional. Estos modelos se caracterizan porque enfatizan
la importancia de los estresores del contexto de la organizacion y de las
estrategias de afrontamiento empleadas ante la experiencia del sindrome. (Gil-
Monte & Peird, 1999).
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2.1.4.1 Modelos de la Teoria Sociocognitiva del yo.

Como se menciond anteriormente estos modelos consideran que las cogniciones
influyen en la forma de percibir la realidad, pero a la vez estas cogniciones se
modifican por sus efectos y consecuencias observadas y el empeino para obtener
los objetivos y las consecuencias emocionales de las acciones esta determinado
por la autoconfianza del sujeto. Es evidente, entonces, que estos modelos dan
gran importancia a las variables del “self’, como ser, la autoconfianza,

autoconcepto, etc. (Martinez, 2010).

Entre los modelos que explican esta teoria se encuentran el modelo de
competencia social de Harrison (1983), el modelo de Cherniss (1993), el modelo
de Pines (1993) y el modelo de autocontrol de Thompsom, Page y Cooper (1993).
(Ver tabla 2).
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Modelo

Modelo de
Competencia
Social de

Harrison (1983)

Descripcion
Este autor explica la competencia percibida como funcién del sindrome de Burnout. Explica que gran
parte de los profesionales que empiezan a trabajar en servicios de asistencia tienen una gran
motivacion por ayudar a los demas y de altruismo, pero en el lugar de trabajo habra factores que seran
de ayuda o de barrera, lo cual determinara la eficacia del trabajador. Si se consiguen factores que
ayudan y se juntan con la motivacion el resultado sera benéfico, si se consiguen factores que sean
barrera, que dificulten el logro de metas, el sentimiento de autoeficacia disminuird y si estas
condiciones se prolongan en el tiempo puede aparecer el sindrome de burnout. Entre los factores de
ayuda o de barrera, segun sea el caso, se mencionan: la existencia de objetivos laborales realistas, el
nivel de ajuste entre los valores del sujeto y la institucién, la capacitacion profesional, la toma de
decisiones, la ambigledad de rol, disponibilidad y disposicion de los recursos, retroalimentacion

recibida, sobrecarga laboral, conflictos interpersonales, etc.

Modelo de
Pines (1993)

Este autor sefiala que el sindrome aparece cuando el sujeto pone la busqueda del sentido existencial
en el trabajo y fracasa en su labor. Este modelo es motivacional y plantea que soélo sufren burnout
aquellas personas con alta motivacion y altas expectativas. Un trabajador con baja motivacion inicial
puede experimentar estrés, depresion, fatiga, pero nunca burnout. Por lo tanto, el burnout lo explica
como un estado de agotamiento fisico, emocional y mental causado por afrontar situaciones de estrés

cronico junto con muy altas expectativas.

Modelo de
autoeficacia de
Cherniss (1993)

Cherniss explica que la ganancia independiente y exitosa de las etas aumenta la eficacia del sujeto, sin
embargo, la no obtencion de esas metas lleva al fracaso psicolégico, es decir a una disminucion de la
autoeficacia percibida y, por ultimo, al desarrollo de Burnout. Los sujetos con fuertes sentimientos de
autoeficacia tienen menos probabilidad de desarrollar burnout, debido a que experimentan menos

estrés en situaciones amenazadoras, ya que creen que pueden afrontarlas de forma exitosa.

Modelo de
Thompson,
Page y Cooper
(1993)

Estos autores destacan cuatro factores implicados en la aparicion del sindrome y sefialan que la
autoconfianza juega un papel fundamental en ese proceso. Los cuatro factores son: 1) la diferencia
entre las demandas de la tarea y los recursos del sujeto, 2) el nivel de autoconciencia, 3) las
expectativas de éxito personal, 4) los sentimientos de autoconfianza. Estos autores plantean que tras
varios fracasos en la obtencién de metas laborales junto con altos niveles de autoconciencia, de las
discrepancias percibidas o anticipadas entre las demandas y recursos, se tiende a utilizar la estrategia
de afrontamiento de retirada mental o conductual de la situacién amenazadora. Un patrén de retirada
serian las conductas de despersonalizacion. Teniendo como objetivo reducir las diferencias percibidas

en el logro de los objetivos laborales.

Tabla 2 Descripcion de los modelos explicativos segun la teoria sociognitiva del yo.

2.1.4.2 Modelos de la teoria del intercambio social.

Estos modelos, como se explicd anteriormente, plantean que cuando el sujeto
establece relaciones interpersonales se pone en marcha el
A partir

percepciones de falta de equidad o falta de ganancia, lo que conlleva a aumentar

proceso de

comparacién social. de dicha comparacidon pueden generarse

el riesgo de padecer burnout (Martinez, 2010).
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Los modelos que se proponen en este marco son: el modelo de comparacion
social de Buunk y Schaufell (1993) y el modelo de conservacion de recursos
Hobfoll y Freedy (1993). (Ver tabla 3).

Modelo Descripcion
Modelo de | Este modelo se desarrollé para explicar la aparicion del burnout en enfermeras. A partir de esto plantea

comparacion | dos tipos de etiologia del burnout, uno de ellos se refiere a los procesos de intercambio social con los

social de | pacientes y pone énfasis en los mecanismos y procesos de afiliacion y comparacion con los compaferos
Buunk y | de trabajo, a lo cual los autores explican que los profesionales de enfermeria no buscan apoyo social de
Schaufell los compafieros en situaciones estresantes, por temor a ser catalogados como incompetentes. Segun
(1993) estos autores existen tres fuentes de estrés que estan relacionados con los procesos de intercambio social

1) la incertidumbre: la ausencia o falta de claridad sobre los propios sentimientos y pensamientos sobre
cémo actuar. 2) la percepcion de equidad: el equilibrio percibido sobre lo que se da y lo que se recibe en el
curso de sus relaciones. 3) la falta de control: se explica como la posibilidad / capacidad del trabajador
para controlar los resultados de sus acciones laborales.

Modelo de | Se basa en la idea de que cuando la motivacidn basica del trabajador se ve amenazada o negada lleva al
conservacion | estrés que, a su vez, puede producir el burnout. Segun esta teoria para reducir los niveles de Burnout se
de recursos | deben aumentar los recursos de los empleados y asi vulnerabilidad a perderlos, también se debe modificar
de Hobfoll y | de manera positiva las cogniciones y percepciones, con el fin de disminuir los niveles de estrés percibido

Freedy y. por consecuencia, del burnout. Estos recursos son propésitos (capacidad intrinseca para afrontar),

(1993) condiciones, caracteristicas personales y capacidad fisica.

Tabla 3. Descripcién de los modelos de la teoria del intercambio social.

2.1.4.3 Modelos de la teoria organizacional.

Estos modelos se caracterizan por basarse en la funcién de los estresores del
contexto organizacional y de las estrategias de afrontamiento que utilizan los
trabajadores ante el burnout. Asi pues, las causas varian dependiendo del tipo de
estructura organizacional y de la institucionalizacién del apoyo social. (Martinez,
2010).

Los modelos que describen esta teoria son: modelos de fases de Golembiewski,

Munzenrider y Carter (1988), el modelo de Cox, Kuk y Leiter (1993) y el modelo de
Winnubst (1993) (ver tabla 4).
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Modelo Descripcion

Modelo de | Este modelo propone una progresion secuencial en el tiempo, en donde la ocurrencia de un componente

fases de | precipita el desarrollo de otro. Asi en la consecuencia, la despersonalizacion es la primer fase del

Golembiewski | burnout, la segunda la realizacién personal disminuida y por ultimo el incremento del agotamiento

,Munzenrider emocional. Golembiewski en 1986, subraya la importancia de las disfunciones del rol, en un proceso en el

y Carler | que los trabajadores disminuyen el grado de responsabilidad laboral ante la tension del estrés laboral. En

(1988) la primera fase, se desencadena el estrés por la sobrecarga laboral y pobreza de rol, provocando
sentimiento de pérdida de autonomia de control, lo que genera sentimiento de irritabilidad, fatiga y
disminucién de la autoimagen positiva. En la segunda fase el sujeto desarrolla estrategias de alejamiento
para afrontar la situacién amenazante del contexto laboral, la cual puede ser constructiva o no,
dependiendo de la naturaleza, si se desarrollan actitudes de despersonalizacion (cinismo), aparece el
burnout, las siguientes fases se caracterizan por baja realizacién personal, para desembocar en
agotamiento emocional.

Modelo de | Este modelo sugiere que el burnout es un acontecimiento particular que se da en las profesiones

Cox, Kuk vy | humanitarias y que el agotamiento emocional es la dimensiéon esencial de este sindrome. La

Leiter (1993) despersonalizacion se considera como una estrategia de afrontamiento ente el agotamiento, y la baja
realizacion personal es el resultado de la evaluacion cognitiva del estrés al que se enfrenta el trabajador.
En este punto también intervienen los distintos significados que el sujeto le atribuye al trabajo o a las
posibles expectativas frustradas en el ambito laboral.

Modelo de | Este modelo plantea que el burnout surge de las interrelaciones entre el estrés, la tension en el contexto

Winnubst de la estructura y la cultura de la organizacion. Por lo tanto, el burnout estaria influido por los problemas

(1993) derivados de la estructura, el clima y la cultura organizacional. Este autor defiende la idea de que el
burnout puede afectar a todo tipo de profesionales y no solo a aquellos que trabajen en areas de la salud
0 servicios de ayuda.

Tabla 4 Descripcién de los modelos de la teoria organizacional.

2.1.5 Diagnéstico y tratamiento del sindrome de burnout.

El diagnodstico y tratamiento del burnout tienen una gran importancia ya que son
imprescindibles para decidir cuando, donde y a quien se debe intervenir. El
diagndstico adecuado requiere una valoracién de los sintomas que presenta el
trabajador, analizar procesos similares y evaluar la frecuencia e intensidad con
que el individuo presenta los sintomas, asi como identificar las fuentes que han
ocasionado el estrés y que originaron la aparicion de los sintomas. (Gil-Monte,
2005).

Es importante que como cualquier afeccion primero se identifique si los sintomas

que tiene el individuo se ajustan a un determinado perfil y diferenciarlo de otras
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afecciones, para determinar esto se deben realizar procedimientos cualitativos y
cuantitativos, los primeros se refieren a entrevistas al trabajador y los segundos
consisten en realizar escalas psicométricas para determinar el grado de incidencia
del sindrome y asi conocer los antecedentes mas relevantes que originan el

desarrollo del mismo en ese momento en la organizacion. (Gil-Monte, 2005).

En un principio el burnout se describié por técnicas proyectivas, entrevistas,
observaciones clinicas, auto-informes y cuestionarios, recientemente estos
métodos de evaluacion han sido sustituidos por instrumentos de medicion mas
confiables. (Uribe, 2008).

El cuestionario es el método que mas se ha empleado para estimar el sindrome
del burnout, debido a esto se han elaborado demasiados para evaluarlo. (Gil-
Monte & Peird, 1997). En general los cuestionarios recogen las respuestas del
sujeto en cuanto a cambios emocionales y cognitivos, cambios negativos en la
ejecucion profesional y consecuencias de una situacion de presion profesional que

aparece de manera continuada. (Ramos, 2008).

En México y muchos otros paises el instrumento mas utilizado para medir el
burnout es el Maslach Burnout Inventory - MBI de Maslach y Jackson, consta de
22 reactivos que recogen afirmaciones sobre pensamientos, sentimientos,
emociones y conductas del profesional relacionados con su trabajo. Las
puntuaciones de los sujetos son categorizadas mediante un sistema de percentiles
para cada escala (Ramos, 2008; Uribe 2008). Sin embargo, de acuerdo con
Schute, Toppinen, Kalimo y Schaufeli (2000) diversos estudios hechos por
diferentes investigadores; las normas, puntuaciones y criterios presentan
problemas con las clasificaciones de patologia, clasificaciones diagndsticas y
niveles de burnout, ya que estos pueden diferir segun las profesiones, el pais y la

cultura.
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Actualmente se han desarrollado escalas enfocadas a contextos mas definidos y
poblaciones particulares, tal es el caso de los instrumentos desarrollados para la
evaluacion de burnout en poblacién mexicana (Uribe, Garcia, Leos, Archundia,
Pizano, Lozano, 2007 en Garcia et al., 2008), el EMEDO, Escala Mexicana de
Desgaste Ocupacional, que consta de 70 reactivos y que mide tres dimensiones
de Maslach mas factores psicosomaticos y factores psicosociales.

Una vez que se identifica el sindrome se debe dar pie al tratamiento y en algunos

casos a la prevencion.

De acuerdo a Ramos (2008) las principales estrategias de intervencion que se
deben aplicar a las personas que padecen el sindrome de burnout deben integrar

técnicas que permitan:

a) Modificar los procesos cognitivos de autoevaluacién de los profesionales
(entrenamiento de técnicas que permitan la adquisicion y mejora de
estrategias individuales de afrontamiento, principalmente las centradas en

la solucién de problemas).

b) Desarrollar estrategias cognitivo — conductuales que eliminen o neutralicen
las consecuencias del sindrome (entrenamiento en técnicas de solucién de
problemas, entrenamiento de inoculacion de estrés, técnicas de

organizacion personal, etc.)

c) Desarrollar habilidades de comunicacion interpersonal, habilidades sociales

y la asertividad.
d) Fortalecer las redes de apoyo social.

e) Disminuir y, si es posible eliminar, los estresores del contexto

organizacional.

Para Ramos (2008) teniendo en cuenta el nivel de intervencion, las estrategias a

utilizar se pueden diferenciar en:
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a) Estrategias individuales deben dar respuesta a las necesidades individuales
sobre el afrontamiento del estrés, como pueden ser, ejercicio fisico,
técnicas de relajacidon, biofeedback, técnicas cognitivas, uso eficaz del
tiempo, habilidades sociales y asertividad, desarrollo de habilidades de

comunicacion, etc.

b) Estrategias sociales las cuales consideran grupos de trabajo y la interaccion
social, por lo cual deben incluir, apoyo profesional, desafio profesional,

apoyo emocional, eficacia profesional, habilidades sociales, liderazgo, etc.

c) Estrategias organizacionales las cuales requieren entrenar a los
trabajadores en acciones de desarrollo y cambio organizacional, tales
como, programas de socializacion anticipatoria, implementacion de
sistemas de evaluacion y feedback, procesos de desarrollo organizacional,
redisefar la realizacion de las tareas, clarificar la toma de decisiones,
mejorar la supervision, establecer objetivos claros de autoridad vy
responsabilidad, mejorar las redes de comunicacidn organizacional,
cambiar actividades, mejorar las recompensas, favorecer la promocion del
profesional, aumentar las responsabilidades, aumentar la participacion en la
toma de decisiones, promover la flexibilidad laboral, promover el trabajo en

equipo, etc.

2.2 Estilos de afrontamiento del sindrome de burnout.

A pesar de las controversias acerca de la definicion del estrés, los investigadores
estan de acuerdo en que el afrontamiento es un importante moderador de los
procesos de estrés, incluido el burnout. EI concepto de afrontamiento se deriva,
por un lado, de la experimentacion tradicional con animales, y por otro lado, de la
teoria psicoanalitica del ego. El modelo animal lo define como la disminucion de la
perturbacion psicofisiolégica a través de actos que controlan las condiciones

nocivas del ambiente que genera al malestar. Por otro lado, el modelo
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psicoanalitico de la psicologia del ego lo define como el conjunto de pensamientos
y actos realistas y flexibles que solucionan los problemas y por tanto, reducen el
estrés (Lazarus & Folkman, 1986 en Martinez, 2010).

El afrontamiento dirigido a regular la respuesta emocional pretende modificar el
modo de vivir la situacién, incluso cuando no se pueda hacer nada para cambiar lo
externo. En este tipo de afrontamiento se incluyen procesos cognitivos que se
encargan de disminuir el grado de trastorno emocional, entre los que se destacan
la evitacion, minimizacion, distanciamiento, atencion selectiva, comparaciones
positivas y extradicion de valores positivos a los acontecimientos negativos.
Actualmente, las estrategias y técnicas de intervencion se basan en los diversos
métodos y conocimientos desarrollados para afrontar y manejar el estrés. La
mayoria de los programas se centran en hacer ver a los trabajadores la
importancia de prevenir los factores de riesgo con el fin de que conozcan el
problema, asi como en el entrenamiento en aspectos especificos (afrontamiento,
reestructuracion cognitiva, organizacion del tiempo, estilos de vida). (Martinez,
2010).

Segun Ramos (2008) las estrategias de afrontamiento mas utilizados son:

e Mantener relaciones estables.

e Ocuparse de los problemas en cuanto aparecen

e Tener un hogar que es un “refugio”

¢ Planificar con anticipaciéon

o Establecer prioridades y tratar los problemas segun éstas

e Buscar maneras de que el trabajo sea mas interesante.

e Controlar las emociones y procurar que no se note el estrés

¢ Intentar reconocer las propias limitaciones
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Procurar enfocar las situaciones objetivamente, sin sentimentalismos
Reorganizar el trabajo
Intentar apartarse y pensar la situacion

Utilizar la atencion selectiva, concentrandose en problemas

especificos

Separar deliberadamente el hogar del trabajo
Hablar con amigos comprensivos

Administrar el tiempo de forma eficaz
Dedicarse a aficiones y pasatiempos
Mantenerse ocupado

Ampliar intereses y actividades extralaborales
Aceptar la situacion intentando convivir con ella
Distraerse (apartar la mente de los problemas)

No amontonar cosas e intentar liberar energia
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CAPITULO 3. TECNICAS COGNITIVO — CONDUCTUALES.

En la actualidad ya no es suficiente evaluar la presencia de estrés y burnout en los
trabajadores, es urgente y necesario intervenir para prevenir y disminuir los
efectos de estos padecimientos, ya que como consecuencia disminuye la salud y

calidad de vida en los trabajadores, lo que en ocasiones, los lleva a la muerte.

El enfoque cognitivo — conductual surge a partir de la incorporacién de
metodologias del condicionamiento clasico, condicionamiento operante y la teoria
del aprendizaje social, complementados por procedimientos y metodologias
estructuradas de Albert Ellis, Aaron Beck y Bandura, a quienes se les considera

los creadores de este enfoque. (Garcia, 2014).

3.1 Definicion.

La Terapia Cognitivo Conductual (TCC) actualmente se define como, la aplicacion
clinica de la ciencia de la psicologia, que se fundamenta en principios vy
procedimientos validados empiricamente. (Plaud, 2001). Para Sparrow (2007, en
Lopez, 2012) es un modelo de intervencion que opera sobre las conductas, los

pensamientos y las respuestas fisioldgicas disfuncionales del paciente.

El enfoque cognitivo — conductual es utilizado para el tratamiento de una gran
variedad de trastornos psicologicos utiliza procedimientos y estrategias activas,
directivas, estructuradas y de cierta duracion, para asi proponer una colaboracién
abierta con el paciente para afrontar su problema, planteando un modelo
explicativo simple y surgiendo estrategias para su resolucién. (Garcia, 2014).

Algunos de los representantes mas acreditados han argumentado que la TCC

debe considerarse como un conjunto de técnicas eficaces, sin obedecer a ningun
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modelo terapéutico. Desde un punto de vista fenomenoldgico se pueden sefalar

cuatro rasgos obvios de la TCC en la actualidad: (Angeles, Diaz & Villalobos,

2012).

La TCC es un ambito de intervencion en salud que trabaja con respuestas
fisicas, emocionales, cognitivas y conductuales desadaptada, de caracter
aprendido. Estas respuestas se han practicado a lo largo de tanto tiempo
que se han vuelvo habitos del repertorio comportamental del individuo. Por
esto la TCC considera que el individuo tiene responsabilidad en los

procesos que le afectan y puede ejercer control sobre ellos.

Al tratarse de mejora de salud, la TCC tiene técnicas y programas
especificos para diferentes problemas y trastornos, cuya aplicacion cuenta
con un tiempo limitado en comparacién con otras psicoterapias a largo

plazo.

La TCC tiene una naturaleza educativa que puede educativa que puede ser
explicita, ademas de la conceptualizacion inicial del terapeuta sobre el

problema y la logica del tratamiento.

La TCC posee un caracter auto — evaluador a lo largo de todo el proceso
con continua referencia a la metodologia experimental y énfasis en la

validacidn empirica de los tratamientos.

El objetivo de la TCC es la conducta, y sus procesos subyacentes, en sus distintos

niveles (conductual, cognitivo, fisiolégico y emocional). El objetivo de intervencién

es el cambio conductual, cognitivo y emocional modificando o eliminando la

conducta desadaptada y ensefiando conductas adaptadas cuando éstas no se

producen. Para ello, la intervencion también puede dirigirse a modificar los

procesos cognitivos que estan a la base del comportamiento. (Angeles et al.,

2012).
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3.2 Bases teoricas.

La Terapia de Conducta surge en el escenario de los tratamientos psicoldgicos a
mediados de los afos cincuenta, como alternativa radical a las psicoterapias
imperantes de la época, posicionandose especialmente frente al modelo
psicoanalitico, esta terapia parte de la idea de que toda la conducta (adaptada y
desadaptada) es aprendida y puede modificarse mediante los principios del
aprendizaje. De esta forma los terapeutas de conducta empezaron a centrarse en

la conducta observable y el ambiente que lo produce. (Angeles et al., 2012).

3.2.1 Condicionamiento clasico.

Ivan Pavlov (1849 — 1936) ha sido una figura clave en el desarrollo de las teorias
del aprendizaje. El principal interés de Pavlov al estudiar los reflejos era
comprender la actividad cerebral y, asi, la conducta, lo que lo llevo a investigar de
forma especifica los procesos de los reflejos condicionados como la extincién,
generalizacion, recuperacion espontanea, la inhibicién, el bloqueo o la

discriminacién. (Angeles et al., 2012).

El procedimiento tipico para producir un condicionamiento clasico implica la
presentacion de un estimulo neutro junto a un estimulo con cierto significado
(estimulo incondicionado). Se considera estimulo neutro aquel que no produce
ninguna respuesta sobre el organismo que se esta investigando, como puede ser
una luz o el sonido de una campana o un timbre. Para asegurarse de que es
neutro se debe presentar repetidamente hasta que comience a ser ignorado. De
forma inversa el estimulo incondicionado produce una respuesta innata, refleja,
que Pavlov llamé respuesta incondicionada. Si el estimulo neutro se presenta
junto al estimulo incondicionado, el primero adquirira las propiedades del segundo

transformandose en un estimulo condicionado. Utilizé la palabra condicional para
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resaltar que el aprendizaje de este tipo requeria una relacion condicional o
dependiente entre el estimulo incondicionado y el estimulo condicionado, si estos
siempre se presentan juntos y no aislados, se produce una relacién perfectamente
condicionada, lo que da lugar a una respuesta, la cual es llamada respuesta
condicionada. (Plaud, 2003).

El experimento de Pavlov en 1927 consistio en hacer sonar una campana uno o
dos segundos antes de dar comida a un perro hambriento, o de dar una descarga
eléctrica a un perro saciado. Después de varios emparejamientos entre ambos
estimulos, el perro hambriento salivaba y el perro saciado salia corriendo al
escuchar la campana. Esta respuesta indicaba que se habia producido el
condicionamiento clasico de la respuesta incondicionada que se emite ante el
estimulo incondicionado, pasando a emitirse ahora una respuesta condicionada
ante el estimulo neutro, que se ha transformado asi en estimulo condicionado.
(Angeles et al., 2012).

Kazdin (1991) resume entre las principales aportaciones de Pavlov:

e La investigacion objetiva de los reflejos condicionados (partiendo de un

punto de vista fisiologico).

e La defensa del objetivo en la investigacion

e La demostracidon de la importancia del aprendizaje en la explicacion de la

conducta animal.

e El proporcionar un modelo metodolégico a seguir y un modelo de

investigacion de la conducta humana.
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3.2.2 Condicionamiento Operante.

El condicionamiento operante se define como el aprendizaje en el que se fortalece
o debilita una respuesta voluntaria, dependiendo de sus consecuencias positivas o
negativas. Las bases para comprender el condicionamiento operante se

determin6é mediante experimentos con animales. (Feldman, 2003).

Thorndike en 1932 realizé un experimento con un gato, el cual mantenia en una
jaula hambriento y afuera ponia un plato con alimento. A la jaula le puso una
palanca que al ser presionada por el gato se abria la puerta para asi poder llegar
al alimento. Después de varios ensayos el gato pisaria deliberadamente la palanca
tan pronto como lo metieran en la jaula. Finalmente Thorndike explicé que las
respuestas que generan satisfaccion tienen mas posibilidades de repetirse, a lo

que llamé Ley del Efecto. (Feldman, 2003).

Las primeras investigaciones de Thorndike sirvieron como fundamento de la labor
de Burrhus F. Skinner (1904 — 1990) quien introduce el término Terapia de
Conducta por primera vez en la literatura psicoldgica y es considerado el psicologo
mas influyente del siglo XX (Hagg-blom, Warnick, Jones, Yarborough, Rusell et al.,
2002).

Mientras la meta de Thorndike era que sus gatos aprendieran a salir de la jaula
para obtener alimento, los animales de la caja de Skinner aprendian a obtener
alimento operando en el ambiente interno de la caja, por ejemplo, si se quiere
ensefar a un pichdn hambriento a picar una tecla que esta colocada en la caja. Al
principio el pichon dara vueltas alrededor de la caja, explorando el entorno en
forma aleatoria. No obstante, es probable que en algun momento dé un picotazo a
la tecla por simple azar; entonces recibira una bolita de alimento. Al principio no
aprendera que el picar la tecla significa que recibira alimento, pero con el tiempo,
la frecuencia de la respuesta de picotazos en la tecla incrementara hasta que

aprenda que debera presionar la tecla hasta saciar su hambre. Skinner describio
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como reforzamiento al proceso por el que un estimulo incrementa la probabilidad
de repetir un comportamiento precedente y defini6 como reforzador a cualquier
estimulo que incremente la probabilidad de que ocurrira de nuevo un

comportamiento precedente. (Feldman, 2003)

Utilizando los conceptos basicos del conductismo, el condicionamiento operante
se propone como una forma para distinguir los tipos de respuestas: provocadas y
emitidas. Esto quiere decir que las respuestas provocadas dependen de la
presentacion de un estimulo previo, y las respuestas emitidas se caracterizan por
el establecimiento de una respuesta, la cual si es emitida por el sujeto sera
reforzada. (Skinner 1938 en Hilgard y Boer 1986 en Garcia, 2014).

3.2.3 Teoria del aprendizaje Social.

Esta teoria atribuye un papel importante a la interaccion entre los factores
cognitivos, sociales y conductuales en la adquisicion, mantenimiento y tratamiento
de los problemas psicologicos en general. Esta teoria postula que los factores
cognitivos median todas las interacciones entre las demandas situacionales del
individuo y sus intentos para afrontarlas de manera efectiva. (Carrascoza, 2008).

En esta teoria Bandura en 1978, destaca la capacidad que tienen los nifios para
aprender observando a otros (modelos). (Garcia, 2014). Esta teoria estriba en
plantear la posibilidad del aprendizaje a través de la observacién (imitacién), como
una forma de superar las limitaciones establecidas por la forma experiencial de
adquisicion de comportamientos. Bandura aborda con detalle los distintos
elementos implicados en el aprendizaje observacional, tratando de diferenciarlo de
los paradigmas de condicionamiento y asignandole el nombre de
condicionamiento vicario. Para Bandura, los eventos estimulares que se presentan
como modelo, se retienen y transforman en representaciones simbdlicas que, ante
determinadas sefales ambientales, se reproducen conductualmente, sirviendo asi

de guia del comportamiento. (Angeles et al., 2012).
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Dentro de esta teoria los modelos son considerados como poderosos patrones
que tienen control en la conducta de otros. Esta teoria es caracterizada porque no
postula que la imitacidn vaya vinculada con los cambios de valores o actitudes,
sino mas bien constituye una avenida que aumenta la semejanza entre el nifio y
los demas, afirma que los cambios que cada persona realiza son resultado de una

interaccion entre ella y su ambiente. (Garcia, 2014).

Otra relevante contribucién de Bandura en 1977, ha sido el concepto de
autoeficacia y su relacién con el tratamiento. La autoeficacia se define como
expectativas de eficacia, esto es, como los juicios de cada individuo sobre su
capacidad para realizar la conducta requerida para producir un resultado. La
percepcion de la autoeficacia determinara, y, a su vez, esta basada en cuatro
fuentes basicas de informacion: los logros de la ejecucién, la experiencia vicaria, la
persuasion verbal y el estado fisiolégico o actividad emocional. (Angeles et al.,
2012).

3.2.4 Modelos cognitivos.

Aaron Beck y Albert Ellis son los dos representantes principales en lo que a la
clinica se refiere, sus modelos fueron desarrollados de manera independiente,
con sus modelos de intervencion terapéutica denominados, respectivamente,
Terapia Cognitiva y Terapia Racional Emotiva. En efecto, ambos hacen hincapié
en las influencias que el pensamiento ejerce sobre las emociones, aunque, desde
el inicio, admiten que no toda la vida emocional puede explicarse por el

pensamiento. (Minici, Rivadeneira & Dahab, 2012).

Aaron Beck incluyd en su modelo los elementos cognitivos, los procesos
cognitivos y las estructuras cognitivas. Los elementos cognitivos son los
pensamientos e imagenes que se tienen, pero que no se les presta mucha

atencion muy a menudo, estos emergen automaticamente y son extremadamente
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rapidos, por lo que Beck los llama Pensamientos Automaticos, tienen la
caracteristica de ser dificiles de interrumpir y la mayoria de las veces se cree en
ellos a pesar de que no sean muy légicos y se asocian con las diversas emociones

que influyen en la conducta. (Beck, 1990).

Los procesos cognitivos se refieren a como piensa el sujeto y a los procesos
automaticos del sistema cognitivo, estos procesos incluyen mecanismos de ayuda

y almacenamiento y procesos de inferencia en recuperacion (Torres, 2001).

Finalmente las estructuras cognitivas son los esquemas que determinan a que
evento se presta atencidn y como se interpretan éstos, ademas de ejercer cierta

influencia sobre la informacion que se atendera. (Beck, 1990)

La Terapia Racional Emotiva se fundamenta en una intervencién entre los
procesos psicolégicos humanos donde se toman en cuenta las cogniciones,
emociones y las conductas se superponen. Ellis (1975, en Labrador, Cruzado &
Munoz, 2004) menciona que la causa de las perturbaciones emocionales es la
forma de pensar del individuo, es decir, la manera de cdmo interpreta su ambiente
y sus circunstancias y las creencias que ha desarrollado sobre si mismo, sobre las

otras personas y sobre el mundo en general.

Los aportes de diferentes autores, tanto conductuales como cognitivos, han
permitido que la aproximacion cognitivo — conductual se fortalezca como
estrategia de intervencion psicoterapéutica. Es por esto que dentro del campo de
la Psicologia de la Salud es cada vez mas aceptada esta terapia, como
intervencidon eficaz para el manejo de las enfermedades emocionales. (Lira &
Sanchez, 2007).
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3.3 Intervencioén terapéutica.

La intervencion terapéutica en TCC se estructura en tres pasos. El primero
contempla la evaluacion cuidadosa del caso, se refiere al momento de formular
hipotesis explicativas acerca de los problemas que trae la persona y trazar los
objetivos del tratamiento. Esas hipotesis conducen a la segunda fase, de
intervencion propiamente dicha, vale decir, el empleo de técnicas terapéuticas
orientadas al logro de los objetivos planteados. Finalmente la tercera, el
seguimiento, consiste en la evaluacion de la aplicacion de programa terapéutico y
la realizacion de los ajustes necesarios para el mantenimiento de los cambios.
(Minici, Rivadeneira & Dahab, 2012)

Una de las criticas mas difundidas hacia la TCC afirma que los sintomas
retornaran una vez eliminados, vale decir, que pueden existir recaidas o
situaciones de sintomas. Sin embargo, gran cantidad de estudios de seguimiento
han demostrado que la mayoria de las veces este fendbmeno no se produce.
(Minici, Rivadeneira & Dahab, 2012).

3.4 Principales técnicas cognitivo — conductuales.

Las técnicas para combatir el burnout y el estrés laboral se han definido como
técnicas individuales, sin embargo, para Guerrero & Rubio (2005), fue mejor optar
por dividirlas en técnicas conductuales, técnicas cognitivas y técnicas fisioldgicas
(ver tabla 1)
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Técnicas conductuales e Entrenamiento asertivo
e Entrenamiento de habilidades sociales
e Solucién de problemas

e Entrenamiento de Autoinstrucciones

Técnicas cognitivas ¢ Desensibilizacién sistematica

e Detencion del pensamiento

¢ Inoculacion del estrés

e Reestructuracion cognitiva

e Control de pensamientos irracionales

e Terapia Racional Emotiva Conductual

Técnicas fisioldgicas e Entrenamiento en relajacion (progresiva vy
autégena)

e Control de respiraciéon

o Biofeedback

Tabla 1. Técnicas cognitivo — conductuales usadas para el Burnout. Guerrero y Rubio (2005).

3.4.1 Técnicas conductuales.

El fin de estas técnicas es conseguir que la persona domine un conjunto de
habilidades y competencias que le faciliten el afrontamiento de los problemas
laborales. Entre ellas se encuentran: el entrenamiento asertivo, el entrenamiento
en habilidades sociales y las técnicas de autoinstrucciones. (Guerrero & Vicente,
2001)

3.4.1.1 Entrenamiento asertivo.

La asertividad es la capacidad de autoafirmar los propios derechos, sin dejarse
manipular y sin manipular a los demas. Las personas asertivas conocen sus
propios derechos y los defienden, respetando a los demas, es decir, no van a

"ganar", sino a "llegar a un acuerdo". Puede resultar dificil saber cuando una
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persona comparte con el comun de los mortales algunas dificultades para
comunicarse asertivamente y cuando estas dificultades se estan convirtiendo en

"problema psicolégico". (Castanyer, 2014)

Desde el punto de vista cognitivo-conductual, un "problema" no es tal porque
figure en los libros con una serie de sintomas descritos, sino porque una persona
decide que las dificultades que tiene son para ella un "problema". Para ello, lo
mejor es comenzar por saber exactamente qué problemas se tienen y donde,

cuando y como ocurren. (Castanyer, 2014)

Segun Castanyer lo que se necesita para saber exactamente qué ocurre con

nuestra conducta-problema y cémo podemos afrontarla:

¢ Una correcta formulacién del problema.

e Una observacion precisa y exhaustiva de las circunstancias que rodean la

conducta-problema, datos que se hayan sacado, a fin de detectar qué esta

manteniendo la conducta (por qué no desaparece) y como podemos

modificarla

Y existen tres tipos de técnicas (o paquetes de técnicas) para la asertividad:

e Técnicas de Reestructuracion Cognitiva.

e Entrenamiento en Habilidades Sociales.

e Técnicas de Reduccién de Ansiedad.

59



3.4.1.2 Entrenamiento en habilidades sociales.

A lo largo de la vida del ser humano éste va adquiriendo una serie de habilidades
que le permiten adaptarse a su medio, tanto fisico como social; que en primera
instancia es la familia, entre estas habilidades destacan aquellas que hacen
posible interactuar con otras personas: las habilidades sociales, que son
capacidades que posee el individuo para resolver sus propios problemas y los de

su medio sin perjudicar a los demas. (Garcia, 2005).

Cuando se habla de habilidades sociales, se refiere a la destreza para actuar
socialmente, compartiendo el movimiento y el cambio de una cultura o una

sociedad concreta dentro de la realidad. (Michelson, 1993)

Se debe realizar una evaluacion de las habilidades sociales del paciente, una vez
realizada se tienen los datos necesarios para programar y planificar la
intervencién. Toda informacion de que disponemos es importante, tanto los déficits
como las capacidades de los usuarios. Ademas de tener informacion sobre
factores que facilitan o dificultan el proceso de adquisicién de las habilidades a
entrenar (discapacidad visual, uso de silla de ruedas, motivaciéon para el
aprendizaje, preferencias de ciertas actividades, etc.), todos estos factores deben
estar contemplados en el programa de entrenamiento, llamado “paquete de
entrenamiento”. Dicho paquete incluye todos los pasos que pueden resultar
necesarios o Utiles para que el programa de entrenamiento en habilidades sociales
sea eficaz. El paquete de habilidades sociales consta de los siguientes puntos:

(Junta de Castilla y Ledn).

e Instruccién o explicacion verbal: consiste en explicar en qué radica dicha
habilidad, cual es su importancia, por qué se utiliza, situaciones en las que
resulta pertinente emplearla, reglas sociales que regulan su empleo,
componentes verbales y no verbales de su ejecucion y como se realiza de

forma correcta.
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e Utilizacién de modelos: la vision de la escena refuerza la explicacion e

instruccion verbal.

e Role play: los pacientes ponen en practica la habilidad en situaciones de
aprendizaje. Esto permite realizar varios ensayos, en situaciones diferentes

y bajo la supervision del entrenador.

e Reforzamiento: se da a lo largo de todos los ensayos, sirviendo tanto para
adquirir nuevas conductas, como para aumentar determinadas conductas

adaptativas en la persona.

¢ Retroalimentacion: consiste en proporcionar informacion especifica al

usuario para el desarrollo y mejora de la habilidad entrenada.

e Actividades para la generalizacién: ayudan a los usuarios a transferir lo
aprendido y entrenado en el contexto de entrenamiento a otros contextos

(este es el objetivo final del entrenamiento).

3.4.1.3 Solucion de Problemas

Es una intervencién dirigida a incrementar la habilidad de un individuo para
solucionar problemas, es decir, para afrontar las experiencias estresantes de la
vida y conseguir de esta forma identificar y poner en marcha las opciones de
afrontamiento mas adaptativas y eficientes. Los objetivos son reducir la
psicopatologia, asi como optimizar el funcionamiento psicolégico y conductual,
previniendo las recaidas y el desarrollo de nuevos problemas clinicos,

maximizando a su vez la calidad de vida. (D"Zurilla & Nezu, 2010).
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La solucion de problemas puede definirse como la secuencia cognitivo —
conductual a través de la cual los individuos tratan de identificar soluciones
eficientes para los problemas de la vida cotidiana, generando y utilizando para ello
un conjunto de actitudes, destrezas y habilidades de diferente naturaleza
(cognitivo, conductual y emocional) que deben ser puestas en marcha
coordinadamente, de forma flexible, para adecuarse a la diversidad de escenarios

estresantes de la vida. (Angeles et al., 2012).

La Terapia de Solucion de Problemas asume en sus principios que la
sintomatologia psicopatologica de un individuo puede entenderse como la
consecuencia negativa derivada de un afrontamiento ineficaz o no adaptativo.
(Angeles et al., 2012).

Esta terapia es una terapia de caracter breve, entre cuatro y doce sesiones de
tratamiento, focalizada en aspectos muy concretos y de caracter directivo, que
aborda de forma estructurada y ordenada diferentes objetivos como el modificar la
naturaleza estresante de una situacion o la respuesta emocional suscitada por
ella, facilitar la generacion de alternativas de solucion, analizar y valorar dichas
alternativas, establecer la forma de implementacién de la solucién elegida, etc.
(Angeles et al, 2012).

Angeles et al. (2012) menciona que las etapas de aplicacién son basicamente tres:

e Evaluacion: consiste en evaluar conductualmente el problema o problemas
informados por la persona que acude a consulta. El objetivo es establecer
cuales son las habilidades basicas de solucion de problemas que la
persona posee, si cuenta con una orientacion positiva hacia los problemas,
si tiene un estilo de solucién de problemas adaptativo, si cuenta con
habilidades practicas para poner en marcha el proceso, si ha sido capaz de
desarrollar en otros momentos, o de frente a otros problemas, un proceso

de solucion de problemas eficaz y eficiente. Se trata de detectar los errores
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en el proceso asi como las carencias o déficit que estan impidiendo

alcanzar la mejor solucion.

Intervencién: al utilizar ciertos instrumentos se podra formular el caso, es

decir, realizar un modelo del caso a tratar.

Mantenimiento y generalizacion: evaluar si lo aprendido lo sigue utilizando y

si lo utiliza para otros problemas.

Para D'Zurilla y Nezu (2007) se establecen cinco fases para el entrenamiento

especifico de solucion de problemas.

Orientacion hacia el problema: se debe desarrollar una actitud positiva
hacia la solucién del problema y la propia capacidad para afrontarlo y
resolverlo. Esta actitud positiva se refiere a cuestiones como fomentar las
creencias de auto — eficacia, las habilidades en el reconocimiento de los
problemas, la concepcion de la vida como un proceso de aprendizaje y de

los problemas como oportunidades para ello.

Definicion y formulacion del problema: se debe recopilar informacion
relevante sobre el problema a partir de los hechos, es importante tener en
cuenta que no siempre toda la informacion relevante esta accesible a la

conciencia del individuo.

Generacion de alternativas de solucion: en esta fase se deben poner en
marcha estrategias que lleven a generar numerosas soluciones al
problema, basandose, en los dos principios que deben guiar este proceso
que son la calidad y la diversidad. Cuantas mas soluciones mas
oportunidad de encontrar la apropiada.
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e Toma de decisiones: se analizara cada alternativa anticipando las
consecuencias positivas y negativas de su implantacion, y valorando en una
escala subjetiva del 0 al 10 cada una de las consecuencias positivas y

negativas.

e Implementaciéon de la solucidn y verificacion: se planifica la puesta en
marcha de la solucién, estableciendo los pasos y recursos necesarios para
cada uno de ellos. Una vez disefado el plan de accion se llevara a cabo
cada uno de los pasos y se valoraran paralelamente los resultados que se

van obteniendo con la implantacion progresiva del plan de accion.

3.4.1.4 Entrenamiento de Autoinstrucciones

Fue disefiado por Meichenbaum (1969) con el objetivo de instaurar o modificar el
didlogo interno cuando el individuo se dice a si mismo supone una interferencia en
la ejecucidn de una tarea especifica, o bien presenta dificultades para abordar
adecuadamente una situacion. El objetivo de entrenamiento fue ensefiarles a
pensar y planificar antes de actuar. Las autoinstrucciones son consideradas
estrategias metacognitivas cuyo objetivo es favorecer la autorregulacion de la
conducta, asi como la creencia y confianza en la propia capacidad. Basicamente

su objetivo es ensefiar a pensar. (Angeles et al., 2012).

Antes de comenzar el entrenamiento en autoinstrucciones es necesario evaluar el
tipo de didlogo que el individuo mantiene consigo mismo durante el abordaje de
las tareas y responsabilidades cotidianas, mediante técnicas de auto — registro. El
objetivo es conocer qué tipo de autoinstrucciones conforman el repertorio natural
del individuo, y de ellas, cuales son adecuadas y deben mantenerse, y cuales
resultan desajustadas, inherentes o irrelevantes y deben eliminarse o ser
utilizadas unicamente en las fases o situaciones pertinentes. Es necesario,
ensefar al individuo a analizar las secuencias de accion que llevan a obtener una
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meta determinada, y qué tipo de auto — verbalizaciones y auto — instrucciones
pueden ser las mas adecuadas en cada una de esas secuencias. (Angeles et al.,
2012).

3.4.2 Técnicas cognitivas.

Buscan mejorar la percepcion, la interpretacion y la evaluacién de los problemas
laborales y de los recursos personales que realiza el individuo. Entre las técnicas
que mas destacan para atacar el estrés y el burnout estan: la desensibilizacion
sistematica, la detencibn del pensamiento, la inoculacion del estrés, la
reestructuracion cognitiva, el control de pensamientos irracionales, la eliminacién
de actitudes disfuncionales y la terapia racional emotiva. (Guerrero & Vicente,
2001).

3.4.2.1 Desensibilizacion sistematica

Técnica desarrollada por Joseph Wolpe, es una de las técnicas mas utilizadas
recientemente para el abordaje de los trastornos de ansiedad y las conductas de
evitacion suscitadas ante determinados estimulos, y consistia esencialmente en
inducir en el sujeto una respuesta de relajacion mientras se le exponia en
imaginacion a una jerarquia de estimulos que incrementaban gradualmente su
intensidad. Al mantener al individuo el estado de relajacion se impedia la

produccién de respuesta de ansiedad. (Angeles et al., 2012).
Esta especialmente dirigida al tratamiento de los miedos fébicos, en aquellos

casos en los que existe un estimulo condicionado de ansiedad (Ward, Brinkman,
Slifer, Paranjape, 2010).
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Para la eleccion de esta técnica se debera tener en cuenta que es mas eficaz en
problemas fobicos que en problemas de ansiedad generalizada, ya que en estos
casos la excesiva cantidad de miedos o preocupaciones, la falta de predictibilidad
de la situacion, la ausencia de recursos o habilidades personales, o la variabilidad
del estimulo temido, hacen que este procedimiento no sea una opcion. Los
resultados seran mas exitosos cuando el problema al que se aplique no se deba a
un déficit de habilidades que estén siendo la causa del problema de ansiedad.
(Angeles et al., 2012).

Antes de iniciar con la terapia es necesario que se seleccione la respuesta
incompatible con la ansiedad, por ejemplo, (la relajacién, meditacion, hipnosis,
estados emocionales positivos, auto — instrucciones asertivas, etc.) y el posible
entrenamiento, la elaboracion de una jerarquia de ansiedad, es decir, ordenar los
pasos que se iran dando en el acercamiento y manejo del estimulo o situacion
temida, de los pasos mas faciles a los mas dificiles, y por ultimo la valoracion de la
capacidad imaginativa y entrenamiento en imaginacion si se requiere, para que el
paciente logre desarrollar una imagen mental lo mas vivida posible, de tal forma,
que exista cierta similitud a la realidad y que tenga la capacidad que suscitar

ansiedad. (Angeles et al., 2012).

Actualmente los campos de aplicaciéon dentro del ambito de la salud mental son
mucho mas amplios, incluyendo problemas como las adicciones, disfunciones

sexuales o los trastornos alimenticios. (Angeles et al., 2012).

3.4.2.2 Detencidn del pensamiento.

El procedimiento denominado detencién del pensamiento fue sugerido por primera
vez por Bain en su libro Thought Control in Everyday Life. Para Angeles et al.
(2012) es definido como un método simple que se ha mostrado su efectividad al

momento de parar unos pensamientos, implica que el paciente cierre los ojos y se
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enganche voluntariamente en la cadena de pensamiento disfuncional, cuando el
cliente esta concentrado en esa rutina mental, el terapeuta grita “stop” a la vez que
genera un ruido, como un golpe en la mesa, evidentemente el sujeto abre los ojos
desconcertado y el terapeuta le pregunta si en ese momento esta pensando
todavia sobre el hecho pasado. Es obvio que la actuacion del terapeuta habra
interrumpido abruptamente el pensamiento disfuncional. El procedimiento
continuara, el terapeuta realizara lo mismo un par de veces mas, para que
posteriormente el paciente sea quien lo realice a si mismo, primero en voz alta,
luego en voz baja y finalmente para si mismo. Se pretende que la practica
transforme esta accidn en un proceso automatico de detencion y redireccion del

pensamiento.

3.4.2.3 Inoculacion del estrés.

La inoculacion del estrés es el nombre que se dio a un paquete de técnicas
cognitivo — conductuales disefado inicialmente para el tratamiento de problemas

de ansiedad (Meichenbaum & Cameron, 1973, en Angeles et al., 2012).

Como sefiala Meichenbaum (2009), la inoculacion del estrés es de utilidad para

afrontar las cuatro categorias de estrés sefaladas por Elliot y Esidorfer en 1982.

o Estresores agudos de tiempo limitado: hace referencia a aquellos
acontecimientos estresantes que se dan en un momento determinado y son

de corta duracion.

e Secuencia de estrés: acontecimientos vitales estresantes concretos
importantes como pérdidas afectivas, desempleo, violacién, pueden
desencadenar una secuencia de problemas de ajuste que van

acompanados de nuevas reacciones de estrés.
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¢ Intermitencia crénica: en general viene provocada por la exposicion repetida

a situaciones estresantes.

e Estrés cronico continuado: incluye el afrontamiento de enfermedades
médicas o psiquiatricas de larga duracion o problemas afectivos, familiares
y/o de abuso fisico o sexual prolongado, situaciones laborales que implican

riesgos elevados permanentes.

Una vez realizada la primera aproximacion al problema tal y como lo describe la
persona, es necesario llevar a cabo una evaluacién mas exhaustiva que permita
averiguar el mayor numero posible de variables internas o externas implicadas en
el desarrollo y mantenimiento del problema, asi como las interrelaciones
existentes entre las distintas variables, para ello se recomienda utilizar los distintos
procedimientos de evaluacion al uso: entrevista con el cliente y personas
allegadas, reconstrucciéon de la imaginacion y mediante el recuerdo de la
experiencia estresante incluyendo el mayor numero posible de detalles;
cuestionarios especificos y biograficos, evaluaciones conductuales in vivo,

autorregistros, rele — playing, etc. (Angeles et al., 2012).

Una vez realizado el proceso de evaluacion inicial, se proporciona una
reconceptualizacion del problema en los términos que permitan abordarlo de forma
mas efectiva, 1o que implica transmitir al cliente que el estrés tiene diferentes

componentes y diferentes fases. (Meichenbaum, 2009).

Durante la segunda fase, adquisicion y entrenamiento de habilidades, el cliente,
con ayuda del terapeuta, revisa, aprende y entrena durante las sesiones
estrategias de afrontamiento que le permitan abordar las situaciones especificas
generadoras de estrés que se detectaron en la fase de conceptualizacién. Estas
habilidades dependeran de las caracteristicas de la persona, la naturaleza del

problema y de otros factores ambientales. (Angeles et al., 2012).
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Finalmente, la tercera fase, aplicacion y consolidacion de las habilidades
adquiridas, se pretende alcanzar varios objetivos; poner en practica ante las
distintas situaciones reales las estrategias aprendidas, comprobar la utilidad y
eficacia de las habilidades de afrontamiento adquiridas y corregir aquellos
problemas que vayan surgiendo durante el proceso de exposicion. (Angeles et al.,
2012).

3.4.2.4 Reestructuracion cognitiva

La reestructuracion cognitiva se lleva a cabo mediante técnicas dirigidas a
modificar los pensamientos o creencias especificas que provocan las respuestas
psicoemocionales y conductas desadaptativas. Entre los procedimientos de
reestructuracion cognitiva se encuentran la terapia racional emotiva de Ellis y la
terapia cognitiva de Beck, entre otras, de las cuales se pueden mencionar las

siguientes: (Vergara — Lope, Gonzalez & Rangel, 2011)

o Resignificar: reasignar o retribuir significados a los sucesos o cosas,

rescatar lo bueno dentro de lo malo.

e Meétodos psicoeducativos: implican la ensefianza de nuevos conocimientos

que ayuden al sujeto a modificar su conducta, pensamientos y emociones.

e Tareas cognitivas: éstas ayudan a modificar la preocupacion de los
pacientes en torno a ideas irracionales. Se llevan a cabo registros o analisis

en casa que sirven para identificar, refutar y corregir creencias.

e Método de imaginacién: en este caso, se emplean métodos de distraccion

para el manejo emocional.
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¢ Resolucion de problemas: método a través del cual un individuo aprende a
utilizar un efectivo conjunto de habilidades cognitivas para enfrentarse a
situaciones interpersonales problematicas. Se lleva a cabo por medio de
cinco pasos (identificacion del problema, definicion y formulacién del
problema, generar alternativas, toma de decisiones e implementacion del

resultado).

3.4.2.5 Control de pensamientos irracionales.

En el control de pensamientos irracionales el terapeuta ayuda al cliente a realizar
tres acciones basicas para controlar los pensamientos irracionales. (Nezu, Maguth
& Lombardo, 2006).

e Detectar las ideas irracionales que subyacen en sus emociones y conductas

autodestructivas. Es decir, todos los “debo”, “tengo que”, “deberia”, etc.

e Debatir sobre la verdad o la falsedad de sus creencias irracionales

empleando para ello distintos tipos de argumentos y posibilidades.

Discriminar entre sus creencias racionales e irracionales, es decir, el cliente debe
ser capaz de diferenciar entre exigencias y deseos, entre absolutos y preferencias.

Esto es, pasar de una filosofia irracional a su alternativa racional.

3.4.2.6 Terapia Racional Emotiva Conductual.

Albert Ellis (1913 — 2007) presenté el modelo de la Terapia Racional Emotiva
Conductual (TREC), el cual considera al ser humano como un organismo complejo

y biopsicosocial con una fuerte tendencia a establecer metas y propdsitos y tratar
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de conseguirlos. Las dos metas basicas son: permanecer vivo y obtener el mayor
bienestar posible y evitar el malestar innecesario. Para analizar las interrelaciones
entre acontecimientos, cogniciones y consecuencias, Ellis propone el modelo
ABC, en donde A son los acontecimientos activadores a los que respondemos, C
la respuesta cognitiva, emocional o conductual que damos y B las creencias que
tenemos sobre A que son las que explican en mayor medida nuestra respuesta C,
siendo, B el mediador fundamental entre A y C. En definitiva, podria decirse que
los seres humanos no pueden tener experiencias (A) sin hacer inferencias,
valoraciones o interpretaciones sobre ella (B) que siempre tendran algun tipo de
consecuencias (C). Sin embargo, dificilmente se percibe, interpreta o valora (B) y
se actua, se siente o se piensa (C) si no hay ningun elemento activador (A). La
TREC se centra en resaltar la repercusion que las Creencias Racionales e
Irracionales (B) tienen en las consecuencias emocionales y en la consecucion de

las metas y propdsitos. (Angeles et al., 2012).

Dryden, DiGiuseppe y Neenan (2003) senalan 13 pasos fundamentales para las

sesiones de la TREC:

e Preguntar al cliente por el problema que quiere tratar durante la sesion.

e Definir y acordar los objetivos concretos de la sesion, para que coincida el

paciente y el terapeuta.

e Llevar a cabo el proceso de evaluacién de los ABC del problema del cliente,
asi como establecer las conexiones entre los acontecimientos activadores,

creencias y consecuencias.
e Debatir terapeuta y paciente creencias irracionales especificas tratando de

adoptar nuevas creencias racionales alternativas o afianzando las que ya

tiene.
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e Revisidon y discusion durante la sesion los autorregistros de las tareas

realizadas entre sesiones.

e Elegir, definir y acordar nuevas tareas a realizar entre sesiones.

e Trabajar los aspectos que facilitan o son necesarios para la realizacion de

estas tareas.

3.4.3 Terapias fisiologicas.

Estan orientadas a reducir la activacion fisioldgica y el malestar emocional y fisico
provocado por las fuentes de estrés laboral. Entre otras, destacan las técnicas de

relajacion, la respiracion y el biofeedback. (Vicente & Guerrero, 2001).

3.4.3.1 Relajacion

Para Sultanoff y Zalaquett (2000) es uno de los procedimientos que tiene una
aplicabilidad mas diversa, siendo muy pocos los problemas y trastornos que no se

pueden beneficiar de una forma u otra de sus efectos.

La relajacién tiene como objetivo reducir el estado de activacion fisiologica,
facilitando la recuperacion de la calma, el equilibrio mental y la sensacién de paz
interior. Sus efectos, por tanto, no pertenecen soélo a una mera dimension
fisiolégica, sino que también afectan a procesos emocionales, cognitivos y
conductuales. Hay una serie de condiciones que son requeridas o0 aconsejadas
para cualquier procedimiento, tales como una ropa y lugar adecuado,
instrucciones claras y precisas por parte del terapeuta y un tono de voz suave,
(Angeles et al., 2012).
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Dentro del ambito de la TCC son dos los procedimientos estructurados que han
cobrado mayor relevancia y tienen mayor aplicacion: el entrenamiento en
relajacion progresiva y el entrenamiento de relajacién autégena (Angeles et al.,
2012).

3.4.3.1.1 Entrenamiento en relajacién progresiva.

Su desarrollo se debe a Edmund Jacobson (1939) quien comprob6é en su
laboratorio de fisiologia de Chigago que tensando y distendiendo una serie de
musculos y percibiendo las sensaciones corporales que se producian, se
eliminaban casi por completo las tensiones y contracciones musculares,
induciéndose a un estado de relajacion profunda. Se han realizado varias
adaptaciones desde entonces, una de ellas, es la de Bernstein y Borkovec, que
consiste en practicar con 16 grupos musculares, teniendo una duracion en torno a
30 — 40 minutos en las primeras semanas. Conforme se adquiere mayor destreza
en la practica de la técnica, se reduce tanto la duracibn como el numero de
ejercicios, pasando a realizar ejercicios con cuatro grupos musculares (brazos,
cabeza, tronco y piernas) o en uno solo que implique a todo el cuerpo. (Bernstein,
Borkovec & Hazlett — Stevens, 2000).

El objetivo del entrenamiento en relajacion progresiva es reducir los niveles de
activacion mediante una disminucidn progresiva de la tensidon muscular. El
procedimiento para conseguirlo consiste en tensar y destensar los diferentes
grupos musculares tomando conciencia de las sensaciones que se producen en

cada situacion. (Angeles et al., 2012).

3.4.3.1.2 Entrenamiento en relajacion autégena.

Fue desarrollado por Johannes Heinrich Schultz (1931), este método se basa en el
descubrimiento de que la mayoria de las personas son capaces de alcanzar un

estado de relajaciéon profunda a través de representaciones mentales de las
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sensaciones fisicas, especialmente de las sensaciones de peso y calor. Consta de
varios ejercicios de concentracion pasiva en las sensaciones de: peso en brazos y
piernas, calor en brazos y piernas, movimiento del corazén, la autonomia del
proceso respiratorio, el calor abdominal interno y la diferencia de temperatura

entre la frente y el aire circundante. (Angeles et al., 2012).

Se trata de un procedimiento muy estructurado que gira en torno a dos grados o
ciclos, el primero que es el grado inferior se compone de siete ejercicios que
mediante autosugestion dan lugar a sucesivas sensaciones de reposo, pesadez y
calor en brazos y piernas, descenso del ritmo cardiaco y respiratorio, calor
abdominal interno y frescor en la frente. La duracion no debera exceder a los 5
minutos, ni durar menos de 3 minutos, ya que podria ser contraproducente. Y el de
grado superior trata los problemas mediante la sugestion o imaginacién hasta
lograr solucionarlos o, al menos mitigarlos. El requisito para usarlo es dominar el

grado inferior. (Angeles et al., 2012).

3.4.3.2 Control de la respiracion

Se trata de un proceso que se desarrolla en las siguientes fases: (Angeles et al.,
2012).

e Inspiracién: el aire penetra por las fosas nasales y llega a los pulmones a
través de los bronquios hasta llegar a los alveolos donde se difunde al
torrente sanguineo.

e Pausa respiratoria: tras la inspiracion se produce una pequefia pausa
durante la cual los pulmones se mantienen en un estado de inflacién que

facilita el intercambio gaseoso (entra O,y sale COs,.

e Espiracion: el CO, penetra en los alveolos y es expulsado al exterior.
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e Pausa respiratoria: a la espiracion le sigue una pausa durante la cual los

pulmones permanecen en reposo.

3.4.3.2.1 Tipos de respiracion.

Existen tres tipos de respiracion:

e Respiracion costal: es el patron respiratorio mas superficial, si bien es el
mas frecuente, a la vez que el menos saludable. La mayor parte del aire se
concentra en la zona superior de la caja toracica, por lo que no llega a
producirse una ventilacion completa y gran parte de los musculos de la

respiracion (especialmente el diafragma) permanecen con baja actividad.

e Respiracion diafragmatica: se produce gran movilidad de las costillas
inferiores y la parte superior del abdomen. El diafragma participa
activamente. Se trata del tipo de respiracion fisiolégicamente mas

adecuado.

e Respiracion abdominal: el térax permanece inmoévil y es el abdomen el que

demuestra una extraordinaria movilidad.

El control respiratorio puede contribuir a modular voluntariamente la accion del
sistema nervioso auténomo o incrementar el tono vagal reduciendo la
sobreactivaciéon simpatica que se produce en situaciones de estrés. (Angeles et
al., 2012).

75



3.4.3.3 Biofeedback

Para Ortego, Lopez & Alvarez (2011) el Biofeedback es un proceso a través del

cual una persona aprende a controlar respuestas fisiologicas, normalmente no

sometidas a control voluntario, o respuestas voluntarias cuya regulacion ha sido

interrumpida o alterada. Un organismo puede controlar voluntariamente sus

respuestas fisiologicas si:

Se le facilita informacion en forma de feedback de las respuestas

fisiolégicas internas.

Se les motiva a través de refuerzos o incentivos a cambiar o controlar su
feedback.

El biofeedback es un principio fundamental en el campo general de la Terapia de

la Conducta y especialmente en el modelo de la Medicina Conductual. (Ortego,
Lopez & Alvarez, 2011).

El proceso de biofeedback sigue las siguientes fases:

Deteccion de la sefal o actividad del organismo: que pueden ser respuestas
del sistema somatico como movimientos oculares, respiracion, etc.,
respuesta del sistema nervioso autbnomo como pueden ser tasa cardiaca,
presion y flujo sanguineos, temperatura corporal, excitacion sexual,
salivacion, respuestas gastrointestinales, etc, respuestas del sistema
central como respuestas evocadas, respuestas electroencefalograficas, etc.

Y respuestas del sistema enddcrino y bioquimico.

Amplificacién de la senal.

76



e Procesamiento de la senal.

e Conversion a sefales auditivas o visuales.

e Informacion (feedback) al sujeto, lo que le va a posibilitar controlar o

modificar la funcion.

Por lo tanto, las técnicas de biofeedback se refieren al conjunto de procedimientos
destinados a proporcionar al organismo informacion inmediata y precisa sobre una
o varias de sus funciones. Es un proceso homeostatico, como todos los que
ocurren de forma similar en el organismo, que se regula a si mismo manteniendo
sus funciones dentro de un equilibrio fisioldgico constante. (Ortego, Lopez &
Alvarez, 2011).

El biofeedback esta especialmente indicado en: Ansiedad generalizada, tension
muscular, presion arterial alta, dolores de cabeza, cuello y espalda y espasmos

musculares, tics o temblores. (Ortego, Lépez & Alvarez, 2011).

3.4.4 Investigaciones.

Calvete y Villa (1999 en Guerrero & Rubio, 2005) investigaron la influencia de las
creencias irracionales en los sintomas de estrés y burnout en una muestra de
profesores de ensefianza secundaria. Los resultados revelaron que la asociacion
entre las creencias irracionales y los sintomas de estrés y burnout es

estadisticamente significativa.
Una investigacion llevada a cabo por Rubio (2003 en Guerrero & Rubio, 2005) con
orientadores de Institutos de ensefianza secundaria demostr6 que existen

relaciones significativas entre las actitudes disfuncionales y el burnout. En este
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trabajo se encontré que los docentes mas afectados por los maximos niveles de
burnout presentan mas actitudes disfuncionales, manifiestan una desajustada
necesidad de aprobacion de los demas, miedo al fracaso y afan de
perfeccionamiento. A partir de esos resultados, se propuso que es indispensable
entrenar al sujeto para que identifique el papel que juegan sus propias actitudes

en el origen vy persistencia de su estrés laboral.

Al revisar los factores causales del burnout, se encontré que el mas citado es la
escasa formacion recibida en técnicas de autocontrol y en manejo del estrés.
(Caballero, Bermejo, Nieto & Caballero, 2001 en Guerrero & Rubio, 2005).

En un estudio realizado por Rodriguez, Aguilera, Rodriguez & Lépez (2011),
probando la efectividad del programa de intervencion cognitivo — conductual para
disminuir los sintomas de estrés y el sindrome de burnout en personal de
mantenimiento y vigilancia de una universidad publica, se comprobd que a corto
plazo (tres semanas / 6 sesiones) el programa de intervencion fue efectivo en la

disminucién de estrés y burnout.

Beck y Beck (Rodriguez et al., 2011) encontraron que cuando el apoyo orienta a
los sujetos como medida para proporcionar herramientas, es posible lograr reducir
las reacciones emocionales desagradables y las conductas desadaptativas

mediante la modificacién de los pensamientos.

Otras investigaciones como las de Arrevillaga et al. (Rodriguez et al., 2011)
probaron que mediante una intervencion cognitivo conductual para disminuir el
estrés en enfermos hipertensos lo lograron, asi como Botero en Colombia, con
una intervencion grupal cognitivo — comportamental, logré disminuir el trastorno
por estrés postraumatico en miembros de las fuerzas armadas. Van der Klink et al.
Estudios cuasi experimentales en Gran Bretana concluyeron que los enfoques
cognitivo — conductuales son mas efectivos en la mejora de la calidad de vida

laboral y los recursos psicolégicos. También es importante recalcar el éxito
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obtenido por Cabrera et al. En 2009, quienes realizaron un estudio con el fin de
evaluar el efecto de una intervencion participativa para disminuir el burnout en el
personal directivo de un sector de la Comision Federal de Electricidad en
Guadalajara, Jalisco. Bermejo y Prieto en 2005, estudiaron en docentes de
Madrid, la relacion entre la presencia de creencias irracionales y su relacién con el
estrés y el sindrome de burnout. Encontrando que los maestros con niveles altos
de creencias irracionales tuvieron mayores niveles de estrés laboral y de burnout.
Asi mismo, hallaron que las actitudes de baja tolerancia a la frustracion se
relacionan significativamente con el estrés laboral y el burnout, consideran que
padecer el sindrome de burnout esta vinculado con tener creencias irracionales,
sobre todo respecto del cansancio emocional ya que esta dimensidn del sindrome
tiene mas que ver con el cansancio fisico y con el estado de animo ansioso. Esto
esta en consonancia con el hecho de que el pensamiento irracional se asocia

sobre todo con la somatizacion, la depresion y la ansiedad.
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4. TALLER: TECNICAS COGNITIVO - CONDUCTUALES COMO
PREVENCION AL BURNOUT.

4 1 Justificacion.

El objetivo de este taller es sensibilizar a los trabajadores, sobre la importancia del
burnout y dar a conocer en que consiste este padecimiento, los sintomas y las
consecuencias, con la finalidad de evitar que descuiden su integridad en el ambito

laboral.

Este taller va dirigido a todas aquellas personas que se encuentren laborando y
que sea propensas o vulnerables a padecer el sindrome del burnout, tal como lo
podemos observar en el capitulo 2 las investigaciones se han encasillado en
docentes, médicos o enfermeras, pero se ha propuesto la idea de que cualquier
persona puede padecer el sindrome, de acuerdo a las caracteristicas laborales
que tengan, como son trabajar directamente con personas, la sobrecarga laboral,
atencion al cliente, entre otras, lo que genera una situacion de estrés permanente
y acumulativo. Es por esto que el taller no se enfoca en un puesto en especifico,
buscando prevenir que los trabajadores padezcan el sindrome. Entonces con el
contenido del documento y del taller se pretende complementar y despertar el
interés por aquellos que se dedican a la investigacion del burnout, para que de
esta forma se amplie el campo de investigacion a otras areas laborales, y no solo
eso, sino también que se haga investigacion en el tratamiento para las personas

una vez que lo padecen.

Se busca también que de alguna manera se regule legalmente y que como tal, sea
considerado como una enfermedad laboral, para que la empresa se involucre en
su deteccion temprana y de ser posible su prevencion, pues como se cité en el
capitulo 1 en México aun no existen leyes que regulen los riesgos psicosociales
que causan el estrés y el sindrome de Burnout, a pesar de que en las

organizaciones o empresas se ha observado que las muertes prematuras de los
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trabajadores mexicanos se debe a enfermedades psicosomaticas y problemas

mentales causados por el estrés.

Se selecciond la terapia conductiva — conductual ya que, como se aludié en el
capitulo 3, nos permite desarrollar un tratamiento fundamentado en la interaccién
persona — medio y se puede centrar en conductas especificas actuales. Con este
se pretende dotar a los empleados de herramientas para que en situaciones de
estrés logren relajarse y bajar estos niveles, consiguiendo mediar una situacion
laboral estresante, consiguiendo beneficios en el campo laboral, tanto para la
empresa como para el individuo, reduciendo costos por la rotacion de personal,
teniendo una mejor productividad, manteniendo motivados a sus empleados, y con

una mejor calidad de vida.

4.2 Objetivos.

Objetivo general.

Al término del taller, los participantes aplicaran las técnicas cognitivo —

conductuales revisadas para prevenir situaciones de estrés o burnout que se

presentan en su ambiente laboral.

Objetivos especificos.

1. Los participantes revisaran los principales aspectos tedricos del burnout.

2. Los participantes identificaran las técnicas cognitivo — conductuales

utilizadas en burnout.

e Entrenamiento asertivo
e Entrenamiento de habilidades sociales

e Solucion de problemas
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e Entrenamiento de Autoinstrucciones

e Desensibilizacion sistematica

e Detencion del pensamiento

¢ Inoculacion del estrés

e Reestructuracion cognitiva

e Control de pensamientos irracionales
e Terapia Racional Emotiva Conductual
e Entrenamiento en relajacidn progresiva.
e Entrenamiento en relajacidén autdgena.
e Control de la respiracion

e Biofeedback

3. Los participantes lograran una reestructuracion de los pensamientos

inadecuados.

4. Los participantes aprenderan la manera correcta de la respiracion.

5. Los participantes aprenderan el método de relajacion.
6. Los participantes aprenderan la musicoterapia.
4.3 Participantes
Personas que se encuentren laborando y que sean vulnerables a padecer el
burnout, que trabajen atendiendo clientes, trato directo con personas, con

sobrecarga laboral, que laboren en horarios extendidos, etc.

Minimo 4 personas maximo 20 personas.
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4.4 Materiales.

Materiales

Nombre

Descripcion

Encuesta sintomas

Preguntas que se le haran a los participantes para que

identifiquen alguna alerta

Video de respiracion

Disco en donde se tendra un video en donde muestre a los

participantes la manera correcta de la respiracion

Disco relajacion

progresiva

Disco que contendra instrucciones para llevar a cabo la

relajacion progresiva.

Disco relajacion autdgena

Disco que contendra instrucciones para llevar a cabo la

relajacion autogena.

Disco musicoterapia

Disco que contendra instrucciones para llevar a cabo la

relajacion mediante musicoterapia.

Redes de apoyo

Formato que se les proporcionara a los participantes con

algunas redes de apoyo.

Afrontamiento

Formato con un listado de las principales técnicas de

afrontamiento

Preguntas para

reflexionar

Formato con un listado de preguntas para reflexionar y

conocer los pensamientos inadecuados

Preguntas para

pensamientos alternativos

Formato con un listado de preguntas para conseguir

pensamientos alternativos.

4.5 Escenario

El taller se llevara a cabo en la empresa en donde laboren los participantes. Por

ejemplo una sala de juntas, de tal forma que se consiga la comodidad y espacio

suficiente para 20 personas como maximo, que contenga mesas y sillas

desplazables que permita la ejecucion de dinamicas de grupo.
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4.6 Procedimiento.

El taller surge al detectar la necesidad de crear formas de prevencion y
tratamiento para el Burnout debido que se observan deficiencias en este ambito al

revisar la literatura acerca de este padecimiento.

Se escogieron solo algunas de las técnicas cognitivo — conductuales de la
investigacion realizada por Guerrero & Rubio (2005), ellos elaboraron una
intervencion con todas las técnicas que se mencionaron en el capitulo 3, sin
embargo, al pensar en un taller que se realice de forma grupal y que contengan
ejercicios faciles que puedan ejecutar en el lugar de trabajo solo se consideraron:
la respiracion, la relajacién, reestructuracion del pensamiento y musicoterapia. La
musicoterapia no fue explicada en el capitulo 3, ni fue usada por Guerrero & Rubio
(2005), sin embargo, se tomd en cuenta ya que la musica ha sido utilizada para
conseguir objetivos terapéuticos, manteniendo, mejorando y restaurando el
funcionamiento fisico, cognitivo, emotivo y social de las personas, uno de los usos
cotidianos mas simples y difundidos de la musicoterapia es la regulacion del

estado de animo como el estrés.

Ya que con el taller se pretende alertar a los participantes acerca de todo lo que
conlleva el Burnout y que creen conciencia de las consecuencias, se les aplicara
una pequena encuesta (apéndice A), tipo test, en donde aparece un listado con la
sintomatologia de este padecimiento y deben marcar con una X si han tenido esos
sintomas en los ultimos 6 meses durante un tiempo prolongado. Esta se elaboré
mediante el listado realizado por Bosqued (2008) de los sintomas relacionados al
burnout. Cabe sefialar que no hay una calificacion para la misma, solo se espera
que el participante identifique si puede padecerlo o0 no y de ser asi ocupe las
técnicas aprendidas, y en caso de que existan personas que tengan el cuadro
completo se sugiere realizar una evaluacion mas profunda y canalizarlo con

Instituciones especializadas (ver apéndice E), también se realizé un listado con
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“tips” (ver apéndice D) para que conozcan las técnicas de afrontamiento, la cual se
obtuvo de Ramos (2008).

El taller se impartira en 6 sesiones de dos horas cada una, la descripcion detallada

puesta en marcha se muestra en la siguiente carta descriptiva.
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Técnicas cognitivo conductuales como prevencién al burnout

Sesién 1 Fecha:
Objetivo especifico: | Los participantes identificaran los principales aspectos tedricos del burnout.
Actividad Procedimiento Materiales Tiempo Forma de evaluacion
Bienvenida y El instructor: Lapiz 30 min. Hoja de expectativas de
encuadre e Se presentara. Papel los participantes.
e Expondra y aclarara dudas con respecto al Proyector
temario. Pizarron o
e Indicara reglas basicas de convivencia del taller. pantalla
Los participantes: blanca
o Se presentaran. Plumén de
e Expondran sus expectativas del taller pizarron
Solucién de Se les otorgara una encuesta (apéndice A) que servira Lapiz 15 min. Encuesta
encuesta como alerta para los participantes que pueden padecer Encuesta
burnout.
Lluvia de ideas Se les pedira a los participantes que digan lo primero Pizarrén 15 min. Pizarrén con las ideas
que se les ocurra al escuchar la palabra burnout o Plumones que proporcionen los
sindrome del quemado, y que expliquen qué es lo que participantes.
piensan que es.
Exposicién El instructor explicara a los participantes: Proyector 45 min. Tema de exposicion.
e Concepto del sindrome de burnout. Pizarrén o
e Fases de burnout pantalla
blanca
Cierre El instructor les pedira a los participantes que en una Hojas blancas | 15 min. Hoja de resumen de la
hoja en blanco escriban lo que han entendido por Lapiz primera sesion.

burnout y los principales sintomas
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Técnicas cognitivo conductuales como prevencién al burnout

Sesion 2

Fecha:

Objetivo especifico:

| Los participantes identificaran los principales aspectos teéricos del burnout.

Actividad

Procedimiento

Materiales

Tiempo

Forma de evaluacion

Bienvenida y
resumen de la

El instructor:
e Pedira expliquen lo aprendido o entendido en la

Hoja de resumen
de la primera

20 min.

Hoja de resumen de la
primera sesion.

primera sesion. sesién anterior. sesion
e Complementara la informacion en caso de que
los participantes omitan algun dato importante.
Exposicion El instructor explicara a los participantes: Proyector 60 min. Tema de exposicion.
¢ Sintomatologia de burnout Pizarrén o
e Desencadenantes de burnout pantalla blanca
o Consecuencias de burnout
e Diagnéstico y tratamiento de burnout
Corrillos El instructor dividira al grupo en equipos, cada equipo Hojas blancas 30 min. Hojas de resumen.
elegira a un representante que exponga sus ideas Lapices
principales. Elaboraran un resumen o un listado de Pizarrén
ideas principales para reforzar el tema. Al final todos Plumones de
los equipos expondran lo aprendido. pizarrén
Cierre Se aclararan dudas respecto al tema burnout - 10 min. —
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Técnicas cognitivo conductuales como prevencién al burnout

Sesion 3

Fecha:

Objetivo especifico:

Los participantes identificaran las técnicas cognitivo — conductuales utilizadas en burnout.
Los participantes practicaran la manera correcta de la respiracion.

Actividad Procedimiento Materiales | Tiempo | Forma de evaluacién
Bienvenida y El instructor: --- 10 min. -
resolucion de ¢ Resolvera dudas que pudieron quedar pendientes.

dudas
Exposicion El instructor: Proyector 60 min. Tema de exposicion
e De manera breve el instructor explicara lo que son las Pizarron
terapias cognitivo — conductuales, blanco o
e Explicara las principales técnicas utilizadas en pantalla.
burnout.
e Una vez expuesto esto, se explicara a los
participantes las técnicas que pueden utilizar en casa
0 en momentos de estrés para prevenir el burnout.
Dialogo El instructor: Television 40 min Al revisar la forma en
simultaneo e Explicara y ensefiara mediante un video como se Video (en que cada pareja lleva
lleva a cabo la correcta respiracion para controlar donde se a cabo la actividad.
respuestas fisioldgicas que afectan la tranquilidad de ensefie la
la vida diaria de las personas. respiracion)
o Dividira al grupo en parejas, primero uno de los dos
llevara a cabo la respiracion, mientras el otro verifica
que lo realice bien, al cabo de un tiempo invertiran
papeles.
e Corregira a cada uno de los participantes en su
respiracion.
Cierre Los participantes comentaran como se sintieron después de - 10 min. Comentarios de los

practicar la respiracion y haran un listado de los beneficios
de la misma.

participantes y listado
de beneficios
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Técnicas cognitivo conductuales como prevencién al burnout

Sesion 4

Fecha:

Objetivo especifico:

| Los participantes practicaran la técnica de reestructuracién cognitiva

Actividad

Procedimiento

Materiales

Tiempo

Forma de evaluacion

Bienvenida y
resoluciéon de
dudas

El instructor:
¢ Resolvera dudas que pudieron quedar
pendientes respecto a la respiracion.

15 min.

Exposicion

El instructor:
o Explicara lo que es la reestructuracion cognitiva.
o Explicara lo que es un pensamiento inadecuado

35 min.

Demostrativa

El instructor:

e Pedira a los participantes que identifiquen los
pensamientos inadecuados de forma individual.

¢ Una vez identificados tendran que analizarlos
mediante preguntas que los hara reflexionar,
estas preguntas deben ir encaminadas a la
objetividad (que tanto esos pensamientos se
alejan de la realidad), consecuencias (a que
consecuencias me lleva este pensamiento) y
relativizar (que pasaria si lo que pienso es
cierto). Se les explicara este paso y se les dara
un listado con preguntas ejemplo (apéndice B)

e Se buscara que encuentren pensamientos
alternativos. Se les explicara como llevar a cabo
este paso y se les dara un listado con preguntas
ejemplo (apéndice C)

Preguntas para
reflexionar
ejemplo

Preguntas de
pensamientos
alternativos
ejemplo.

60 min.

Respuestas a las
preguntas

Cierre

Los participantes comentaran como se sintieron.

10 min.

Comentarios de los
participantes
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Técnicas cognitivo conductuales como prevencién al burnout

Sesion 5

Fecha:

Objetivo especifico:

| Los participantes practicaran el método de relajacion.

Actividad

Procedimiento

Materiales

Tiempo

Forma de evaluacion

Bienvenida y
resoluciéon de
dudas

El instructor:

Resolvera dudas que pudieron quedar
pendientes respecto a la respiracion.

10 min.

Demostrativa

El instructor:

Explicara lo que es la relajacién progresiva.
Pondra a los participantes en una posicion
cdémoda para ellos y comenzara a dar las
instrucciones para la relajacion.

Una vez terminada se resolveran dudas que
pudieran existir

Se les brindara un disco con las instrucciones a
sequir para llevar a cabo la relajacion en casa o
en momentos de tension.

Disco relajacion
progresiva

50 min.

Demostrativa

El instructor:

Explicara lo que es la relajacién autogena.
Pondra a los participantes en una posicion
cémoda para ellos y comenzara a dar las
instrucciones para la relajacion.

Una vez terminada se resolveran dudas que
pudieran existir

Se les brindara un disco con las instrucciones a seguir
para llevar a cabo la relajacion en casa o en momentos
de tension.

Disco relajacion
autdégena

50 min.

Cierre

Los participantes comentaran como se sintieron.

10 min.

Comentarios de los
participantes
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Técnicas cognitivo conductuales como prevencién al burnout

Sesion 6

Fecha:

Objetivo especifico:

| Los participantes practicaran la musicoterapia.

Actividad

Procedimiento

Materiales

Tiempo

Forma de
evaluacion

Bienvenida y
resolucion de
dudas

El instructor:

Resolvera dudas que pudieron quedar pendientes respecto a la
respiracion.

10 min.

Demostrativa

El instructor:

Explicara lo que es la musicoterapia.

Pondra a los participantes en una posicion cémoda para ellos y
comenzara a dar las instrucciones para la relajacién al mismo
tiempo que comienza la musica de relajacion.

Una vez terminada se resolveran dudas que pudieran existir
Se les brindara un disco con las instrucciones a seguir y la
musica para llevar a cabo la relajacion en casa o0 en momentos
de tension.

Disco
musicoterapia

50 min.

Exposicion

El instructor:

Mediante la encuesta que se llevd a cabo la primera sesion se
hara la recomendaciéon de que las personas que piensen que
padecen burnout asistan con un especialista.

Se resolveran dudas pendientes a lo largo de todo el taller.

Los participantes comentaran como se sintieron a lo largo de las
sesiones.

Pizarréon
blanco
Plumones

30 min.

Encuesta
sesion 1

Cierre final

El instructor y participantes:

Realizaran un resumen de las 5 sesiones.

Revisara las expectativas vistas en la sesion 1 y opiniones de
los participantes

Realizara el cierre final del taller.

Se les proporcionara un listado con las técnicas de
afrontamiento para que se lo lleven a casa y lo tomen en cuenta
para futuras situaciones. (apéndice D)

Se les entregara un listado con los centros de apoyo en caso de
requerir profundidad en el tema (apéndice E)

Pizarréon
blanco
Plumones

30 min.

Comentarios
de los
participantes
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5. CONCLUSIONES Y LIMITACIONES

5.1 Conclusiones

Es importante que las personas sepan y conozcan mas acerca de lo que es y
conlleva el Burnout, ya que es una realidad latente que muchos desconocen. Es
un factor de riesgo para la salud de los individuos, por este motivo deben
promocionarse programas con iniciativas que le permita a los empleados
prevenirlo o en su caso afrontarlo. El Burnout es un problema organizacional
también, que se debe atacar pues no solo afecta la salud de los empleados, sino
que también afecta a los objetivos o metas de las organizaciones generando

pérdidas a ambas partes.

También se debe considerar que el Burnout, no esta incluido en el articulo 513 de
la Ley Federal del Trabajo, ya que la ultima vez que fue actualizada fue en 1970 e
incluye solo 161 enfermedades. Por esto también es importante llenar ese “campo
vacio” el cual se debe atacar, para buscar el bienestar de los empleados, pues
como se menciond en el capitulo 2, el burnout no solo ocasiona sintomas

menores, se puede llegar a pensar en el suicidio y en ocasiones consumarlo.

Actualmente no existen medidas terapéuticas efectivas que le hagan frente al
Burnout, razon por la cual con el presente trabajo se intenta proponer una mayor
investigacién para que se logren disefiar e implementar programas de prevencion

e intervencion.

Se pensoé en técnicas cognitivo conductuales ya que nos permiten conocer las
partes que integran a cualquier problema, para entenderlo y realizar un plan de
accién para combatir o prevenir segun sea el caso. El modelo cognitivo conductual
nos permite desarrollar un tratamiento fundamentado en la interaccion persona y
el medio, centrandonos en sus conductas actuales y en las variables que controlan

dichas conductas.
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El trabajo no solo afecta de manera negativa al individuo, también es fuente de
vida para mantener un buen estado de salud, es por eso que es importante que la
direccion de las organizaciones considere planes de accidn para los trabajadores,
logrando una motivacién para tener una mejora continua tanto profesional como

personal.
5.2 Alcances

A partir del taller propuesto en este trabajo “Técnicas Cognitivo Conductuales
como intervencion al Burnout”, se busca que tanto las personas como las
organizaciones identifiquen las fuentes y las situaciones que le generan estrés,
con la finalidad de establecer y ejecutar programas de accién para afrontarlo y

evitar que se llegue al Burnout.

Es fundamental que con este taller se logre disminuir el Burnout para garantizar
tanto la salud de los empleados como el bienestar organizacional. No solo se
busca que lo aprendido sea practicado “en clase”, busca que los empleados lo
lleven a su vida diaria y que obtengan las herramientas necesarias para poder
identificar situaciones estresantes en su vida laboral e inmediatamente ser
atacadas, procurando siempre el bienestar individual y organizacional, que mejore
la calidad de vida en el trabajo, que el individuo se encuentre preparado para
enfrentarse a las situaciones laborales y fomentar la importancia del factor

humano en las empresas.

Se han realizado demasiadas investigaciones acerca del Burnout, no es un tema
nuevo, sin embargo, se ha encasillado en docentes y médicos o enfermeras y es
importante destacar que en la investigacion citada se ha encontrado que es un
problema que afecta no solo a estas personas sino a todo aquel que trabaja
atendiendo gente, sin contar la carga excesiva de trabajo que en algunas
ocasiones también es un detonador. Es por esto que la recomendacion que se
hace es ampliar el campo de investigacion a otras areas organizacionales, realizar

mayor investigaciéon en México y crear talleres, cursos, etc., para que las personas

95



sepan modificar sus pensamientos, aprendan a combatirlo, prevenirlo y sobre todo

que se le dé seguimiento al mismo.

5.3 Limitaciones

Durante el desarrollo de la investigacion nos encontramos con algunas
limitaciones, dentro de las cuales podemos mencionar, que la bibliografia
consultada es basada en docentes y médicos o enfermeras, y aunque se
localizaron varias investigaciones en donde se intenta combatir el Burnout
mediante técnicas cognitivo conductuales, no se localizoé investigacion en otros

campos laborales.

Otra limitacidon puede ser la falta de compromiso por parte de las empresas, pues
el mantener a sus empleados motivados puede generar gastos que no siempre se
tienen contemplados, como es el impartir este taller, y el tiempo que los
empleados deben invertir en él. También puede existir falta de compromiso por
parte del individuo, quien puede negarse a admitir que esta padeciendo una

enfermedad o una desmotivacion ocasionada por su trabajo.

Una mas es que el taller sea impartido por personal que no se encuentre
capacitado en el tema, tanto en la terapia cognitivo conductual como en el
Burnout, o que no se utilice una adecuada intervencién acorde a las necesidades
tanto del individuo como de la organizacion de acuerdo a las situaciones que se

presenten.

Que no se obtengan resultados favorables al implementar la terapia cognitivo
conductual, como es la reduccién de los sintomas, o que al trabajar con los
participantes en grupo no se sientan con la confianza de expresar sus

sentimientos o necesidades durante el taller.
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Apéndice A

Encuesta.

Lee con atencion las siguientes preguntas y trata de responder lo mas

honesto/a posible, no hay respuestas buenas ni malas.
Coloca una X en Si o No segun sea el caso.

Debes tomar en cuenta que sean sintomas que lleven mas de seis meses y

que sean prolongados.

Antigiiedad en la empresa: |

En los Ultimos 6 meses o mas he sentido:

Si

No

Cansancio

Insomnio

Tension muscular

Dolores de cabeza

Taquicardia

Alteraciones gastrointestinales

Migrafnas

Disfunciones sexuales

Irritabilidad o enojo excesivo

Sensacion de vacio

Frustracion

Decepcion

Desaparicion del sentido del humor

Baja autoestima

Sensacion de realizar mayor esfuerzo ante un
trabajo que antes hacia sin problemas

Poca motivacion

Inseguridad

Desinterés e incluso rechazo hacia los demas

Problemas de concentracion

Dificultades de memoria

Ideacion negativa acerca de la organizacion

Falta de logro

Desinterés en el trabajo

Fantasias acerca de abandonar la profesion

Evitacion de responsabilidades

Olvido de compromisos importantes

Abuso de café, cigarro, alcohol o farmacos

Buscar cambiar de puesto
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Apéndice B

Preguntas para reflexionar.

Objetividad.

¢ Tengo evidencias suficientes?

¢ Qué datos confirman lo que estoy pensando?
¢ Me hace falta informacion?

¢ Me infravaloro?

¢Mi interpretacion es parcial?

¢ Exagero?

¢ Me responsabilizo en exceso?

Consecuencias.

¢ Me sirve de algo darle vueltas de manera improductiva?
¢ Me sirve de algo darle vueltas y mas vueltas?

¢,Como incide mi forma de pensar en mis relaciones sociales / familiares?
¢En mi trabajo? ;En mi estado de animo?

Relativizar.

Me gustaria que las cosas fuesen de otra manera pero... ¢Seria
trascendente para mi?

¢ Seria un contratiempo o seria una cosa realmente grave?
¢ Seria una circunstancia desagradable o insuperable?

¢ Me afectaria durante un periodo de tiempo (un mes, dos meses, un afo) o
durante toda mi vida?

¢ Me podrian pasar cosas mas graves? ;Cuales?
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Apéndice C

Preguntas de pensamientos alternativos.

e ;Es esta la unica manera posible de interpretar la realidad?

e ;Hay otras maneras de hacerlo? ; Cuales?

e ;Qué le diria a un amigo que tuviera estos tipos de pensamientos?
e ;Qué me diria un amigo o un familiar? ;por qué?

e ;Podria hacer alguna cosa mas productiva para afrontarlo que darle vueltas
al mismo tema una y otra vez? ;Qué?

e ;Qué probabilidades hay que estas formas sean las mas adecuadas?

e ;Tienen mas probabilidades de ayudarme a conseguir mis objetivos que la
forma inicial de plantearme la situacion?

e Tienen mas probabilidades de conseguir mejorar mi estado de animo?

e /;Tienen mas probabilidades de incidir positivamente en mi manera de
actuar?
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Apéndice D

Estrategias para afrontar el Burnout.

Mantener relaciones estables.

Ocuparse de los problemas en cuanto aparecen

Tener un hogar que es un “refugio”

Planificar con anticipacion

Establecer prioridades y tratar los problemas segun éstas
Buscar maneras de que el trabajo sea mas interesante.
Controlar las emociones y procurar que no se note el estrés
Intentar reconocer las propias limitaciones

Procurar enfocar las situaciones objetivamente, sin sentimentalismos
Reorganizar el trabajo

Intentar apartarse y pensar la situacion

Utilizar la atencion selectiva, concentrandose en problemas

especificos

Separar deliberadamente el hogar del trabajo
Hablar con amigos comprensivos

Administrar el tiempo de forma eficaz
Dedicarse a aficiones y pasatiempos
Mantenerse ocupado

Ampliar intereses y actividades extralaborales
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e Aceptar la situacion intentando convivir con ella
e Distraerse (apartar la mente de los problemas)

e No amontonar cosas e intentar liberar energia
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Apéndice E

Centros de Apoyo Psicoldgico.

e Centro de Atenciéon Psicologica Tlalpan CAPSIT
Domicilio. San Fernando 23, col. Toriello Guerra C.P. 14000, México, D.F.
Tel. 3222 — 0735

e Gerardo E. Silva Contreras
Tel. 5211 — 6550 / 5211 — 6912 / 04455 — 4342 — 7549

e Centro ELEIA
Tel. Plantel Sur. 5661 — 2177 ext. 103, 104 y 107
Tel. Plantel Norte. 5370 — 9648

¢ Facultad de Psicologia. Call Center
Tel. 5622 — 2288
Horario: de 8:00 a 20:00 hrs.

e Facultad de Psicologia.

Edificio D, s6tano, de la Facultad de Psicologia UNAM
Tel. 5622 — 2309

Horario: lunes, martes, jueves y viernes de 8:00 a 20:00hrs y miércoles de 8:00 a
19:00hrs.

e Centro Bewusst Machen. Salud Mental Integral.

Av. Divisiéon del Norte 1228, 2do piso, despacho 207. Col. Letran Valle, del. Benito

Juarez.

Tel. 5605 — 0909
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