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INRODUCCION

Algunos autores (Gil-Monte 2003, Rincon 2005) afirman que el personal de enfermeria
es uno de los mas expuestos al estrés en el trabajo, debido a que la actividad que desempeiia
implica un alto compromiso personal, asi como interaccion directa con las personas que
atiende. El estrés ocupacional cronico es considerado un factor determinante de los trastornos
depresivos Levi (2005). La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) estima que en 2020 los
trastornos depresivos seran la segunda mayor causa de morbilidad detrds solamente de la

enfermedad isquémica del corazon World Health Organisation, (2000).

El elevado nivel de Sindrome de Burnout (SB) en las enfermeras se ha asociado con el
bajo reconocimiento social, trabajo bajo presion de tiempo, falta de autonomia, nuevas
tecnologias, relaciones conflictivas en el equipo de trabajo, contacto continuo con el
sufrimiento y factores laborales estresantes aunado a las demandas constantes del paciente y
familiares ya que pasa el mayor tiempo en contacto directo con ellos (Rincon, 2005). Segiin
Alvarez (1993), las mujeres constituyen el grupo mas vulnerable, por razones como la doble
carga de trabajo que conlleva la practica profesional y las tareas familiares. Las
investigaciones que abordan el tema del SB en México sugieren que se trata de la afeccion

psicologica-laboral mas investigada en las Gltimas décadas segn Juarez (2014).

Por esta razon, este trabajo plantea una propuesta para estudiar los factores del clima
laboral y las estrategias de afrontamiento que influyen en el desarrollo del SB en personal de
enfermeria, analizando este fenomeno desde un punto de vista psicosocial bajo el enfoque de
Maslach y Jackson (1982). De igual manera, se exploran las percepciones del clima laboral del
personal de enfermeria en dos instituciones publicas de salud del Estado de Hidalgo. Se
indagan los predictores laborales y las estrategias de afrontamiento que facilitan o inhiben el

desarrollo del SB en este grupo de profesionales.

La propuesta tiene la intencion de identificar &mbitos en los que sea posible intervenir
para mejorar la salud mental de las enfermeras al disminuir los riesgos asociados al estrés en
areas laborales y finalmente para la prevencion del SB. Por ello, en el capitulo 1 del presente
trabajo de tesis se presenta una revision de la literatura sobre el Sindrome de Burnout, se

analizan las diversas definiciones, aspectos epidemioldgicos y se destaca la importancia del
1



estrés laboral en su aparicion y mantenimiento. Asimismo, se realiza un andlisis de los
modelos psicosociales mds representativos en el estudio de este fenomeno, destacando
aquellos que consideran la participacion del clima organizacional, lo que justifica la inclusion
de dicha variable en este estudio.

En el capitulo 2 se analiza la importancia de las estrategias de afrontamiento en el
ejercicio de la profesion de enfermeria; se presenta una revision de estudios en los que se ha
relacionado el estilo de afrontamiento con el Sindrome de Burnout. En el capitulo 3; se
describe el clima organizacional desde su definicion hasta la medicioén, destacando la
influencia de diferentes variables como facilitadoras o inhibidoras del Sindrome de Burnout;
en el capitulo 4 se presenta el planteamiento de problema y la definicion de objetivos. El
método se expone en el capitulo 5 en tanto que el capitulo 6 presenta los hallazgos, para
finalmente, discutir y presentar las conclusiones del trabajo en el capitulo 7.Se espera
despertar el interés en la comunidad cientifica para continuar estudiando el Sindrome de

Burnout en el personal de enfermeria.



CAPITULO 1. EL SINDROME DE BURNOUT Y SU
RELACION CON EL TRABAJO DE ENFERMERIA

A continuacidn se presenta una revision historica sobre la profesion de enfermeria a lo
largo del tiempo, asi como algunas definiciones importantes para contextualizar el trabajo de
enfermeria en la actualidad, los roles que las enfermeras y los enfermeros desempefian en
diferentes escenarios asociados al cuidado de la salud, por ultimo se describe el panorama

actual de esta profesion en México.

1.1. El trabajo de enfermeria en la historia

En la antigiiedad (siglo XIX), el trabajo de enfermeria se entendia como una practica
asistencial femenina donde se apoyaba a los médicos a atender las necesidades basicas de los
pacientes, asegurandose de que las ordenes del médico se siguieran. Sin embargo, no habia
ninguna educacién formal para estas, con mucha frecuencia este trabajo lo realizaban monjas o
las personas en las fuerzas armadas. No fue sino hasta (1854) gracias al trabajo de Florencia
Nightingale que la profesion de enfermeria comenz6 a parecerse a lo que conocemos

actualmente (Siles et al., 2001).

La profesion de enfermeria nos brinda un fundamento cientifico sobre el concepto de “cuidar”,
que Horta (1979) considera como la esencia de esta. El concepto ha evolucionado hasta
convertirse en una accion con base cientifica anadida a una concepcion holistica y humanistica
del cuidado (Vieira, 1999). Anteriormente, la prioridad del cuidado estaba orientada a la
identificacion y resolucion de problemas fisioldgicos, posteriormente evoluciond hacia el
desarrollo de clasificaciones diagnodsticas especificas de enfermeria y su aplicacion por medio
del raciocinio critico (Garcia, 2004). Cabe mencionar que, como parte de la evolucion de la
profesion, se desarrollaron modelos conceptuales y teorias de enfermeria con la finalidad de
orientar y justificar su practica que segin Falk (2005), son el fundamento de la practica de

enfermeria.



1.2. Acerca del término Sindrome de Burnout y su definicién

En este capitulo se hace una revision de las diferentes perspectivas tedricas que han
reconocido el SB como un problema de salud relevante asi como sus propuestas en su

definicidn con la finalidad de exponer coémo ha evolucionado la definicidon de este constructo.

Para el ano 2000, la OMS calificdé al Sindrome de Burnout (SB) como un “riesgo
laboral”. Malasch, Schaufeli y Leiter (2001) definen el SB como un sindrome psicologico que
se presenta como una respuesta a estresores interpersonales cronicos en el trabajo; las
dimensiones clave de esta respuesta son: a) agotamiento abrumador b) sentimientos de
cinismo, c) distanciamiento del trabajo, d) sentimientos de inefectividad y e) falta de logros

personales.

Por otro lado, Gil-Monte y Peiro (1997) definen el SB como una respuesta a una
situacion laboral estresante cronica, principalmente en las profesiones que se centran en la
prestacion de servicios en la que su principal objetivo es cuidar los intereses o satisfacer las
necesidades del usuario, y se caracterizan por el contacto directo con las personas a las que se
destina el trabajo. El concepto de “Burnout” fue mencionado por primera vez por el psiquiatra
Herbert Freudenberguer (1974), las primeras observaciones que realizo al respecto fueron en
una clinica neoyorquina de adicciones , ahi detectd que en poco mds o menos de un ano
muchos de los voluntarios sufrian una progresiva pérdida de energia que llevaba al
agotamiento, ansiedad inespecifica y en algunos casos, cuadros de tipo depresivo, en un marco
de pérdida de la motivacidon e interés con que abordaran inicialmente su trabajo, e incluso

manifestando intolerancia, resentimiento y agresividad hacia los pacientes.

Posteriormente Maslash (1976), dio a conocer este concepto en el campo de la
psicologia. Desde entonces el término de Burnout se utiliza para referirse al degaste
profesional que sufren los trabajadores de servicios humanos y otras profesiones (educacion
administracion publica, etcétera) debido a condiciones de trabajo con gran demanda social,

especialmente en “condiciones de trabajo dificiles”.



Tonon (2003) muestra en forma cronoldgica la conceptualizacion del SB a partir de
modelos explicativos que parten de marcos tedricos mas amplios como la psicologia social, la

psicologia clinica, y la psicologia organizacional.

De acuerdo con la revision de esta autora, dentro del marco de la psicologia clinica se
encuentra la propuesta de Freudenberguer que en 1974, conceptualizo el SB como un estado
de agotamiento, decepcion y pérdida de interés como consecuencia del trabajo cotidiano en la
prestacion de servicios y ante expectativas inalcanzables. Mdas adelante, Fischer (1983),
describi6 el SB como un estado resultante del trauma narcisista que lleva a la disminucién en

la autoestima.

Dentro del marco tedrico de la Psicologia Social basada en la teoria sociocognitiva del
yo, Harrison (1983) describio que cuando las personas que trabajan en profesiones de servicios
estan motivadas para ayudar a los demas, pueden desarrollar SB si en su contexto laboral

existen factores que obstaculizan su tarea.

Pines y Aroson (1988) describieron el SB como un proceso de desilusion en una
persona altamente motivada para el trabajo que se caracteriza por fatiga emocional, fisica,

mental, sentimientos de inutilidad, impotencia, de sentirse atrapado y baja autoestima.

Por ultimo, tenemos al marco tedrico de la psicologia de las organizaciones que
encuentra su sustento en las teorias del estrés laboral y organizacional. Desde este punto de
vista, Golembienski (1983) describié al SB como el resultado del estrés laboral que esta
generado por la sobrecarga laboral o por la denominada “pobreza de rol”, ambas situaciones
producen en la persona pérdida de autonomia disminucion de su autoestima, irritabilidad y

fatiga.

Maslach y Jackson (1982) definieron al SB como un sindrome de estrés cronico de
aquellas profesiones que se caracterizan por una atencion intensa y prolongada con individuos
que estan en una situacion de necesidad o dependencia. De acuerdo con esta definicion el SB

tiene tres dimensiones caracteristicas:

1. Cansancio emocional (CE) definido como la pérdida progresiva de energia y recursos

emocionales para afrontar el trabajo, es una situacion de agotamiento de la energia o de
5



recursos emocionales propios, una experiencia de estar emocionalmente agotado

debido al contacto diario con las personas a las que hay que atender.

2. La despersonalizacion (DP) entendida como el desarrollo de actitudes y respuestas
negativas hacia los demads con irritabilidad y pérdida de la motivacion hacia el trabajo.
Los usuarios del servicio son vistos por los profesionales de forma deshumanizada

debido al endurecimiento afectivo.

3. La disminucion de la realizacion personal (RP), esto se refiere a respuestas negativas
hacia si mismo y el trabajo, asi como una baja autoestima profesional. Los
profesionales se evalian negativamente y esta evaluacion negativa afecta la habilidad
en la realizacion del trabajo. Los trabajadores se sienten descontentos consigo mismos

e insatisfechos con los resultados laborales.

Chernis (1980) define al SB como un proceso transaccional de acomodacion
psicoldgica progresiva entre el trabajador estresado y un trabajo estresante. Simultdneamente
lo que le ocurre al profesional también afecta a las personas que atiende, generandose asi una
disminucion de la calidad y eficiencia en la prestacion del servicio, que podria llegar hasta

situaciones en las cuales, las personas atendidas sean afectadas, o maltratadas.

Como puede apreciarse, existen multiples definiciones de SB, la revision de la
literatura ofrece al menos diecisiete denominaciones diferentes en espafiol, algunas tienen gran
similitud en la descripcion del fenomeno. También se observa que se han empleado diferentes
denominaciones para referirse a un mismo fendmeno. La mayor parte de ellas se emplean
como sinénimos sin embargo, puede haber confusiones al momento de referirse e
interpretarse. Considerando ese grado de similitud, las denominaciones pueden clasificarse en

tres grupos:

1. Las denominaciones que toman como referencia el término original anglosajon
Burnout (Sindrome del quemado).

2. Denominaciones que toman como referencia el contenido semantico de la palabra, o
del contenido de la patologia (desgaste profesional, sindrome de cansancio emocional).

3. Denominaciones que consideran el SB como sindnimo de estrés laboral (estrés laboral

asistencial, estrés profesional).



De acuerdo con Gil-Monte (2003), el nimero de denominaciones se puede extender al
incluir, de manera no muy acertada, la denominacion de “enfermedad de Tomas” o “Sindrome
de Tomas”. Este mismo autor recomienda utilizar el término “Sindrome de quemarse por el
trabajo” para aludir en espanol al Burnout Syndrome. Esta denominacion tiene la ventaja de
que ayuda a la comprension del fenomeno por diferentes razones, entre ellas:

1. Da informacion sobre la naturaleza del fendmeno al indicar que esta integrado por un

conjunto de sintomas que se describirdn mas adelante.

2. Nos informa de la necesidad de identificar y evaluar el conjunto de sintomas para

realizar un diagnéstico adecuado a la patologia.

3. Desvia el foco de atencion al trabajo y no hacia el trabajador, con lo que se evita

estigmatizar al trabajador.

4. Se desvincula la patologia laboral de la denominacién coloquial.

5. Permite diferenciar el fenomeno de otros fenomenos psicoldgicos, que suceden en el

trabajo, como estrés laboral, desgaste emocional, fatiga, ansiedad, depresion, etc.

Ramos (2001), expone algunos términos con los que se ha conocido este sindrome
(“sindrome de estar quemado”, “sindrome de quemarse por el trabajo”, “sindrome de la
quemazon”, “sindrome del estrés laboral asistencial”, “sindrome del desgaste profesional”) y
menciona que cuando el profesional esta “quemado”, se indica que la situacion familiar o

laboral le ha sobrepasado y ha quedado reducida su capacidad de adaptacion.

El concepto de SB ha sido criticado por su confusion con otros constructos, mas
especificamente con el término de estrés. Al respecto, Caton et al. (1988) mencionan que el
estrés es un proceso que tiene efectos positivos y negativos para la vida del sujeto, mientras
que el SB solo tiene efectos negativos puede considerarse el estadio final de un proceso de
adaptacion o la inadaptacion entre las demandas laborales y los recursos del sujeto, en tanto
que el estrés es un proceso temporal. En cuanto a la fatiga Pines y Aronson (1988) indican que
una de las diferencias principales es que en la fatiga, el individuo se recupera rapidamente no

asi con el SB.



En esta investigacion se tomara el término original anglosajon burnout con la finalidad
de no confundir el concepto con otros fendmenos psicoldgicos que aparecen en condiciones de

trabajo como el estrés laboral, el desgaste emocional, fatiga, ansiedad, etc.

1.3 El estrés laboral en el personal de enfermeria

A continuacion, se expone de manera general el papel del estrés en el contexto del ejercicio
profesional de enfermeria, ya que es importante su incorporacion en el estudio del SB. En
diferentes estudios, se ha demostrado que frecuentemente el estrés se afronta de manera
inadecuada, y se relaciona con algunos problemas de salud mental, particularmente con la
depresion (Parkes, 1987). Frecuentemente el tratamiento involucra recursos farmacologicos
(Firth y Cozens, 1987). Se ha observado también que el habito tabadquico es comun en
personas que lo padecen (Castillo et al., 1990). La manera en que la enfermera responda a los
estresores puede tener un efecto positivo en la satisfaccion de su trabajo y en la calidad del

servicio que otorga (Petermann y Springer, 1995).

Dentro del trabajo de enfermeria, existen diversos factores que predisponen al estrés
como lo son la carga de trabajo, escasez de personal, la sobreutilizacion de los servicios por
parte de los usuarios, la escasez de medicamentos, falta de recursos financieros, la mala
gestion del personal y las altas expectativas del paciente acerca del servicio recibido
(Bowman, 1995). White (2006) clasifico los estresores de acuerdo con su origen. Estos pueden
ser internos o externos. Los factores externos, también llamados ocupacionales, son los
relacionados a eventos de la vida laboral, como lo son las demandas de pacientes, cuestiones
organizacionales, dotacion insuficiente de personal, satisfaccion laboral, condiciones fisicas

adversas, y los estresores internos son los factores psicologicos.

En un estudio realizado con enfermeras en México(Juarez et al., 2002) encontr6 que el
36.5% del ausentismo a lo largo de un afio se relacionan con el estrés laboral, lo mismo sucede
con el 28% de los accidentes de trabajo; Asi mismo, se encontrd que de las cuatro ocupaciones
comparadas  (administrativos, docentes, obreros y enfermeras) un porcentaje

significativamente mayor de enfermeras (87%) consideraron su trabajo como estresante,



ademas sefialaron que tenian mas problemas de salud que los participantes de otras

ocupaciones.

Segun Hare et al., (1988) en investigaciones enfocadas en el clima organizacional, las
fuentes de estrés se perciben como parte del medio ambiente laboral y afectan directamente a

la salud mental del trabajador provocando respuestas maladaptativas.

Algunos autores que han estudiado el fenomeno del estrés en enfermeras son Bailey y
Walker (1980), y Numerof y Abrams (1984). En sus investigaciones estos autores han
encontrado que la carga de trabajo es la causa mas frecuente de estrés. Estos problemas
pueden ser exacerbados por conflictos en el cambio de prioridades en el lugar de trabajo, las y
los enfermeros tienen que escoger entre conflictos laborales, prioridades de en los pacientes y
tareas administrativas entre otras. Numerof y Abrams (1984) mencionan que al ambiente
organizacional como la mayor fuente de estrés, seguido del excesivo trabajo administrativo.
Bajo esta estructura, la enfermera tiene que hacer reportes administrativos, de igual manera
tiene que asegurar la calidad de atencion proporcionada, para ambas actividades se le exige
calidad, constantemente tiene que decidir a qué actividad dard mayor importancia, esta es una

fuente de estrés comun en el personal de enfermeria.

Diferentes investigaciones realizadas con personal de areas psiquiatricas han
demostrado varias fuentes de estrés relacionado al ejercicio profesional de enfermeria.
Sullivan (1993) encontr6 que los incidentes violentos y el riesgo de suicidio son las principales
fuentes de estrés en areas de pacientes agudos en salas de psiquiatria, por su parte Nolan
(1995) identificd que el exceso de trabajo, la dificultad en la estructura organizacional, la
dificultad con los pacientes, asi como los conflictos en casa y en el trabajo son fuentes
importantes de estrés. Por otro lado, Latef (2001), en un estudio realizado con 80 enfermeras
de urgencias psiquiatricas, encontrdé que mas de la mitad de estas profesionales tienen niveles
moderados y extremos de estrés. Otras fuentes de estrés descritas en diferentes estudios con
enfermeras psiquiatricas incluyen: sentirse profesionalmente aislado, sobre todo cuando se
tiene que responder a las crisis cuando se tienen pacientes suicidas o con psicosis; estos
problemas son mayores cuando existen dificultades de comunicacién y apoyo con colegas y

superiores, otro factor comun es la falta de seguridad personal al trabajar con pacientes
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impredecibles y potencialmente violentos que ponen en riesgo la integridad fisica del personal
de enfermeria a cargo de dar atencidon y contencién ante estas crisis y ante la ausencia de

personal para hacer frente a las situaciones peligrosas (White, 2006).

Konstantinos y Christina (2008) identificaron factores relacionados con el estrés que
experimentan las enfermeras de salud mental que trabajan en hospitales psiquiatricos tales
como pobres relaciones profesionales, la falta de colaboracion entre los médicos y las
enfermeras, la falta de respeto a las enfermeras por parte de los médicos, la falta de

participacion de la enfermera en la toma de decisiones sobre el cuidado de los pacientes.

Con respecto a los profesionales que trabajan en los servicios de urgencias, se ha
destacado que pueden desarrollar estrés laboral y SB como consecuencia de sus condiciones
laborales. Pinedo et al. (2005) llevaron a cabo un estudio del estrés laboral al que estaba
sometido el personal de enfermeria de una unidad de urgencias hospitalaria, llegando a la
conclusion de que el personal se encontraba aislado, con poca valoracion de su trabajo y falta

de comunicacion y planificacion por parte de la supervision y direccion de enfermeria.

Estudios sobre el estrés y afrontamiento han examinado una variedad de respuestas
fisicas y psicoldgicas. En este contexto, Singh (1989) encontré que los empleados con alto
nivel de estrés por su rol, manifestaron ansiedad, neurosis, depresion, histeria neurdtica y
ansiedad fobica. Revicki (1989) encontré que las enfermeras que tienen mas estrés tienen una
salud mental pobre. En enfermeria psiquiatrica, Fagin y Barlett (1995) encontraron que el
estresor en el trabajo mas frecuente son los altos niveles de cansancio emocional y la
inseguridad laboral, el inadecuado ambiente laboral y las estrategias de afrontamiento

inadecuadas.

1.4. Aspectos epidemioldgicos relacionados con el SB

En las secciones previas, se ha puesto de manifiesto que el SB es un problema que
tiene consecuencias personales y laborales negativas que justifican su estudio. En este
apartado, se presentan los datos que documentan la presencia del SB en el contexto nacional e
internacional; asi mismo, se exponen investigaciones realizadas en el area de psiquiatria y en
areas de urgencias médico-quirurgicas.
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En el contexto internacional, investigaciones realizadas en Espafia (Lozano et al.,
2007) reportan el nivel de SB en policias, personal sanitario y docentes; los valores mas altos
de SB se identificaron es estos ultimos y los policias seguidos del grupo de personal sanitario.
En cuanto a la realizacion personal, los que se sienten mas realizados por su trabajo son los

policias, seguidos por los docentes, al final el personal sanitario.

En una investigacion realizada con una muestra de 11,530 profesionales de la salud
residentes en Espafia y América Latina, se pudo constatar que la prevalencia de SB en este
tipo de profesionales fue 14.9% en Espana, 14.4% en Argentina, 7.9% en Uruguay, 4.2% en
Meéxico, 4% en Ecuador, 4.3% en Pert, 5.9% en Colombia, 4.5% en Guatemala (Maslach y
Jackson, 1982).

Los resultados de un estudio de Aiken et al. (2010) con 353 enfermeras de hospitales
psiquiatricos, pudieron demostrar que las enfermeras se encuentran en mayor riesgo de SB en

comparacion con el resto de personal médico.

En el Reino Unido, Oddie (2007) examind a 71 trabajadores de la salud mental y
encontro que entre el 21% y el 48% tenian un elevado cansancio emocional mientras que el
54% informo de las altas tasas de agotamiento emocional. En un estudio de trabajadores de la
salud mental de 151 comunidades en el norte de California, Webster y Hackett (1999)
encontraron que el 54% tenian un elevado cansancio emocional y el 38% report6 altos indices
de despersonalizacion. En Italia, Pompili et al. (2006) identificaron que las enfermeras en salas
de psiquiatria, de cirugia y cuidados intensivos tienen gran riesgo de SB en comparacién con

otros grupos.

En México, se han realizado diversas investigaciones acerca de este fenomeno. Por
ejemplo, en el Centro Médico Nacional 20 de Noviembre se compar6 el nivel de SB en
personal médico y de enfermeria, se encontr6 que los participantes presentan diferentes
niveles de SB de acuerdo con su servicio de trabajo, por ejemplo, dentro del servicio critico las
enfermeras presentan mayores puntajes en comparacion con las de un servicio no critico. En
cuanto a las variables sociodemograficas, se encontrd que el estado civil mas afectado es la

union libre y matrimonio sin hijos, asi como el tener otro trabajo o doble jornada laboral.
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En otro estudio realizado con 228 enfermeras en esta misma institucién, Bernal (2001)
pudo constatar que el personal de enfermeria padece estrés por la falta de personal, material y
equipo, asi como debido a problemas con los compaferos, exceso de trabajo y cirugias no
programadas. Este estudio nos brinda un panorama de la diferencia por servicio y de los
aspectos sociodemograficos relevantes para el estudio de este sindrome en el personal de
enfermeria acorde a nuestro contexto social y cultural, ademds de un panorama de los
problemas organizacionales de las instituciones de salud en donde ciertas variables

organizacionales son detonantes del SB.

En el Hospital general de México, una investigacion realizada por Cortés (2000)
identifico que el 53% de las enfermeras que laboran en unidades criticas tienen angustia por
exceso de trabajo, 45% padecen estrés y ansiedad y 47% reportan tensiéon emocional cuando el

trabajo aumenta.

En una investigacion realizada por Anzaldo (2002) con enfermeras que trabajan en
servicios de urgencias, medicina interna, cirugia y pediatria del Hospital General No. 27
IMSS, se comprob6 que el 79.37% del personal esta cansado por exceso de trabajo y 60.84%
padece estrés, angustia y ansiedad. De igual forma, se pudo demostrar que existe SB en el
personal y que éste se relaciona con baja calidad en la prestacion del servicio. Seglin estudios
del IMSS, mas del 20% de trabajadores en México sufren alglin tipo de estrés laboral, asi lo
refiere Ballinas (2005), quien también sugiere que el SB tiene mayor presencia en las areas
criticas. Por su parte, Juarez (2013) llevé a cabo un estudio para determinar la prevalencia de
SB en personal de enfermeria que labora en el Hospital Judrez de México y detectd que el

41% del personal encuestado present6 sintomas de SB.

Se han realizado estudios para determinar SB en una muestra de 100 integrantes del
personal de enfermeria de urgencias en unidades médicas de reclusorios del D. F., 34%
present6 datos compatibles con SB, 80% agotamiento emocional, 70% despersonalizacion,
96% baja realizacion personal, 68% refieren que el trabajar con personas recluidas les genera

estrés (Avila, 2013).

En el contexto de la psiquiatria en México se han publicado algunos estudios en donde

se analizan diferentes variables que son importantes para comprender el fendmeno de SB de
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manera integral por ejemplo, en una unidad de Psiquiatria en Ciudad de México, Basset
(2011), realizé una revision bibliografica, donde la respuesta de estrés es un riesgo laboral
muy importante. Por encontrarse dentro de un ambiente laboral considerado como
emocionalmente toxico y sometido a situaciones de interaccion con pacientes y familiares que
propician el desarrollo de diversos niveles de estrés, existe la tendencia a que este personal

presente estrés, ya que se encuentra expuesto a multiples agresiones.

En una investigacion realizada por Carrillo (2005), en el Hospital Regional de
Psiquiatria Morelos del IMSS, se analizaron los turnos y las categorias del personal de
enfermeria destacando que la categoria que presenta con mayor puntaje SB es la de enfermera
general, seguida de la enfermera especialista y la menos afectada fue la de auxiliar de
enfermeria, identifico que el 23% del personal de enfermeria presenta un grado alto y severo
en la dimension de cansancio emocional de SB, 20% en despersonalizacion y 37% en
realizacion personal. En cuanto al turno, el mas afectado fue el vespertino con un grado
medio-alto, seguido del matutino con un grado medio-bajo, y el nocturno el menos afectado
con un grado bajo, los resultados obtenidos por sexo arrojaron que los hombres presentan un

grado alto de SB en sus tres subescalas, en comparacion con las mujeres.

En el Hospital Psiquiatrico La Salud Tlazolteotl, Avila (2009) analiz6 las dimensiones
fisiologicas y conductuales del personal de enfermeria con SB y encontré que el 75% de las
enfermeras presentaba sintomatologia. En la dimension fisioldgica, se encontrd fatiga,
insuficiencia venosa, agotamiento, cefaleas, y en la dimensioén conductual, se identifico rigidez
y dureza, conducta agresiva, facilidad para llorar, insensibilidad, toma de medicamentos,
psicoldégicamente se encuentra estrés, angustia, depresion, asi como una disminucion en la

capacidad laboral, conflictos y ausentismo laboral.

Los datos antes expuestos ponen de manifiesto la alta prevalencia de SB entre los
profesionales de enfermeria que laboran en diferentes areas de la atencion a la salud,
destacando como afecta particularmente a las enfermeras que laboran en servicios de
psiquiatria y de urgencias. En el siguiente apartado se analizaran las variables antecedentes

que aparentemente se relacionan con la aparicion del SB en el personal de enfermeria.
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1.5 SB y variables asociadas al trabajo de enfermeria

Las investigaciones que se han realizado hasta la fecha sugieren que existen diferentes
factores que contribuyen como detonantes del SB, muchos de ellos se han sefialado en los
parrafos anteriores. En esta seccion se profundiza en la forma en que estos factores
psicosociales operan para contribuir a la aparicion de los sintomas de SB. En primer lugar, se
analiza factores organizacionales y psicosociales que se emplean con frecuencia en el ambito
de la salud ocupacional para categorizar a los elementos no fisicos del trabajo, incluyendo el
clima organizacional, complejidad de la tarea y actitudes hacia el trabajo (Sauter y Swanson,

1996).

Los factores organizacionales son considerados como aspectos objetivos de la forma
en como el trabajo es organizado, supervisado y efectuado, y los factores psicosociales son las
percepciones subjetivas que el trabajador tiene de los factores organizacionales y estos

adquieren un valor emocional en el trabajador (Kuorinka y Forcier, 1995).

Se considera que el SB es un proceso que surge como consecuencia del estrés laboral
cronico en el cual se combinan variables de caracter individual, social y organizacional. Las
variables individuales también han sido estudiadas en relacion con este fendmeno. Por
ejemplo, se considera que los individuos con tipo de personalidad “A” personas rigidas,
inmaduras, inseguras, emocionalmente inestables, con necesidad de admiracion y
reconocimiento son las maés propensas al SB (Moreno, 2001). De igual manera, se ha
estudiado la participacion de ciertas variables sociodemograficas, y se ha identificado que el
SB es mas frecuente entre personal de sexo femenino (Embriaco et al., 2007, Dai et al., 2006)
profesionales de enfermeria solteros (Castelo et al., 2007), con bajo nivel educativo (Dai et
al., 2006), y de menor edad, ya que existen evidencias que demuestran que el nivel de SB
disminuye con la edad (Norlund et al., 2010). Al respecto, se sabe que las personas mas
jovenes tienden a tener mayor porcentaje de SB debido a su falta de experiencia profesional

(Peisah et al., 2009; Chen y Lu, 1993).

Dentro de los factores organizacionales, algunas influencias que se han identificado
como causas comunes de SB son:1) la sobrecarga de trabajo y la falta de reconocimiento por
el mismo (Giinligen y Ustiin, 2009) 2) la falta de control sobre la toma de decisiones, 3) la
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insuficiente recompensa, 4) malas relaciones impersonales 5) falta de trabajo en equipo 6)
falta de equidad (en particular con respecto a la confianza, la apertura, y respeto, y 7) conflicto
de valores entre el trabajo y los valores fundamentales de caracter personal (Maslach y Leiter,
1997), 8) el entorno administrativo agresivo y la falta de apoyo de la direccion (Kumar et al.,
2011), 9) la inadecuada justicia organizacional (Cheng et al. 2011), 10) y la inseguridad en el
empleo (Norlund et al., 2010; Taylor y Barling, 2004). Especialmente se menciona que el SB
se asocia con mucho trabajo y largas horas de trabajo (Kumar et al., 2011; Giiniisen y Ustiin
2009; Leiter et al., 2009; Shimizutani et al., 2008; Garrosa et al., Janssen et al., 1999).
Diversos informes sugieren que la carga de trabajo es un factor predictivo de SB (Castelo et
al., 2007; Wuet et al., 2007). Otros factores importantes de analizar, es el trabajo por turnos

caracteristico en el personal de enfermeria.

Por otro lado, algunas investigaciones apuntan a la relevancia del apoyo social en la
moderacion de los efectos de los estresores y la aparicion del SB. El apoyo social hace
referencia a la ayuda real o percibida que el trabajador obtiene de las redes sociales
(companeros, amigos, familiares, etcétera) y que genera la sensacion de ser querido, valorado
y apreciado en el puesto de trabajo asi como en la organizaciéon. Ademds, muchas
investigaciones enfatizan la importancia de la conducta del supervisor en proporcionar ayuda a
sus subordinados (Firth et al., 1987). Al respecto, Numerof (1991) concluy6 que el estilo de

liderazgo negativo esta positivamente relacionado a SB.

1.6 Modelos psicosociales para el estudio del Sindrome de Burnout

Entre los modelos propuestos para el estudio SB, destacan los elaborados desde el
punto de vista psicosocial. De acuerdo con Monte y Peiro (1999) en este sindrome intervienen
procesos cognitivos, aptitudinales, emocionales y actitudinales, su propuesta considera tres

grupos:

El primero incluye los modelos desarrollados en el marco de la teoria sociocognitiva
del yo. Estos modelos se basan en las ideas de Albert Bandura para explicar la etiologia del

SB. Entre los modelos recogidos en este grupo se encuentran el modelo de competencia social
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de Harrison (1983), el modelo de Cherniss (1993), el modelo de Pines (1993) y el modelo de
autocontrol de Thompson, Page y Cooper (1993).

El segundo grupo recoge los modelos elaborados desde las teorias del intercambio
social, en general, estos consideran los principios de la teoria de la equidad (modelo de
comparacion social de Buunk y Schaufeli, 1993), o de la teoria de la conservacion de recursos
modelo de Hobfoll y Fredy (1993). Desde este punto de vista, el SB en el trabajo tiene su
etiologia principalmente en las percepciones de falta de equidad o falta de ganancia que
desarrollan los sujetos como resultado del proceso de comparacion social cuando se establecen

relaciones interpersonales.

Por tultimo, el tercer grupo considera los modelos elaborados desde la teoria
organizacional. Estos modelos incluyen como antecedentes del SB las disfunciones del rol, la
falta de salud organizacional, la estructura, la cultura y el clima organizacional. Asimismo, se
caracterizan por el énfasis que hacen en el papel de los estresores del contexto organizacional
y de las estrategias de afrontamiento. Se incluyen en este grupo el modelo de Golembiewski et
al. (1983), quien destaca las disfunciones de los procesos del rol y de manera especial, la
importancia de la sobrecarga de trabajo para el desarrollo del SB. Por otro lado, el modelo de
Cox, Kuk y Leiter (1993) destaca la importancia de la salud de la organizacion, y por ultimo el
modelo de Winnubst (1993) que enfatiza la importancia de la estructura, la cultura y el clima

organizacional.

Es relevante para el departamento de enfermeria comprender estos fendmenos, ya que
al evaluar los subsistemas técnico, humano y organizacional se tendra una oportunidad para el
crecimiento del departamento de enfermeria y de las instituciones de salud. Con la finalidad de
profundizar en la propuesta de la teoria organizacional, se presentan los modelos mas

representativos en orden cronologico.

Golembiewski y Cater (1983) proponen que el sintoma inicial del SB es el desarrollo
de actitudes de despersonalizacion, que es un mecanismo disfuncional de afrontamiento al
estrés; posteriormente, los individuos experimentan baja realizacion personal en el trabajo y a
mas largo plazo agotamiento emocional. Destaca como estresor laboral de manera especial, la

importancia de la sobrecarga laboral y las disfunciones de los procesos del rol (cuando hay
16



escasa estimulacion en el puesto de trabajo) en ambos casos la persona siente una pérdida de
autonomia y de control que conduce a una disminucién de su autoimagen, sentimientos de
irritabilidad y fatiga. En la segunda fase, el sujeto desarrolla estrategias de afrontamiento que

conducen a un distanciamiento del profesional de la situacion laboral estresante.

Por su parte, Cox, Kuk y Leiter (1993) abordan el SB como un episodio particular
dentro del proceso de estrés laboral que se da entre profesionales de los servicios humanos. En
este modelo se incluyen variables como sentirse gastado (sentimiento de cansancio confusion
y debilidad emocional), sentirse presionado y tenso (sentimientos de amenaza tension y
ansiedad). Estas son repuestas al estrés laboral, el trabajador a consecuencia de esto pierde el
compromiso personal de implicacién en el trabajo las actitudes de despersonalizacion son una
variable mediadora entre los sentimientos de agotamiento emocional y los de baja realizacion
personal en el trabajo. Estos autores plantean la siguiente hipotesis: La salud de la
organizacion puede ser una variable moduladora de la relacion estrés-SB, y que la realizacion
personal en el trabajo podria tener una accion moduladora en los efectos que los sentimientos
de agotamiento emocional ejercen sobre las actitudes de despersonalizacion. En este modelo

se destaca la importancia de la salud organizacional.

Mas adelante, apareci6 la propuesta de Winnubst (1993) que se centra en las relaciones
entre la estructura, cultural y clima organizacional, y el apoyo social como variables
antecedentes del SB, por lo tanto, considera que los sistemas de apoyo social en el trabajo
afectan de manera significativa la percepcion que el trabajador tiene de la estructura
organizacional. Este modelo sera tomado en la presente investigacion ya que este autor afirma
que el SB es resultado de la tension emocional cronica derivada del trabajo, asi mismo asume

que este depende del tipo de estructura organizacional y del apoyo social en la organizacion.

En relacion con las variables de la teoria organizacional, Monte y Peiro (1998)
concluyen que el conflicto de rol se asocia de manera significativa con el agotamiento
emocional, en menor medida con la despersonalizacion y valores mas bajos en la realizacién
personal. La ambigiiedad de rol se asocia significativamente con la realizacion personal y esta
relacionada de manera mas débil con el agotamiento emocional y en menor grado con la

despersonalizacion.
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1.7 Retos en la Medicion del Sindrome de Burnout

Debido a la importancia que se le ha dado en las ultimas décadas al SB se han elaborado
diversos instrumentos que permiten diagnosticar de manera eficaz y eficiente a las personas
que lo padecen. El objetivo de este apartado es describir algunos de los mas empleados

analizando sus ventajas y desventajas.

Cuestionario de Desgaste Profesional de Enfermeria (CDPE-A) (Moreno y
Garrosa, 2000) evalua especificamente el desgaste profesional (burnout) en el colectivo de
enfermeria, su formato reducido actual cuenta con 65 items que se responden mediante una
escala tipo Likert con un rango de 1 a 4, donde 1 es totalmente en desacuerdo y 4 totalmente
de acuerdo. Este cuestionario incluye medidas de variables antecedentes propias del d&mbito
organizacional hospitalario como son la ambigiiedad de rol, el contacto con el dolor y la

muerte, la interaccion conflictiva y la sobrecarga de trabajo.

Staff Burnout Scale (SBS, Jones, 1980) este autor sugiere una escala compuesta de 30
items disefiada para medir los aspectos cognitivos, afectivos, conductuales y psicofisiologicos
que originan el SB. Propone cuatro componentes: insatisfaccion en el trabajo, tension
psicologica, enfermedad fisica, negativas relaciones con los pacientes, es una escala que esta

limitada a profesionales de la salud.

Cuestionario Breve de Burnout (CBB, Moreno y cols. 1997). La evaluacion del SB a
través del CBB pretende analizar este fendmeno sin centrarse exclusivamente en la respuesta
emocional del sindrome, ya que como hemos visto, la mayoria de los instrumentos
mencionados, evaluan el SB restringiéndose a la apreciacion de los propios sentimientos y
emociones sin que traten de especificar los factores antecedentes que los causan o las
consecuencias especificas de tales emociones. E1 CBB constituye una aproximacion procesual
al desgaste profesional y ofrece una evaluacion global del mismo, asi como de los

antecedentes y consecuentes del sindrome.

Tedium Measure(TM) Esta escala fue construida por Pines Aroson y Kafry (1981), se
disefi6 para evaluar el tedio entendido como: sentimientos de depresion, cansancio emocional
y fisico, hastio y tension. Consta de 21 items que miden las tres dimensiones del SB,

conceptualizadas como agotamiento fisico, agotamiento emocional, agotamiento mental.
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Maslach Burnout Inventory (MBI) Fue creado por las especialistas de la Salud,
Cristina Maslach y Susan Jackson (1981), es uno de los instrumentos mas importantes y que la
mayoria de los investigadores usan como referencia para el desarrollo de sus propias pruebas.
Es un inventario auto administrado con una estructura factorial en 3 subescalas que miden las

siguientes dimensiones:

e Agotamiento emocional (9 reactivos) valora la vivencia de estar agotado
emocionalmente por las demandas de trabajo

e Despersonalizacion (5 reactivos) Valora el grado en que cada uno reconoce
actitudes de frialdad distanciamiento y respuestas cinicas hacia personas
beneficiadas

e Reducida realizacion personal (8 reactivos) valora los sentimientos de

autosuficiencia y realizacion personal en el trabajo.

La continua aplicacion del MBI ha permitido a sus autoras corroborar la consistencia
interna del instrumento que arroja un indice general de 0.80, para agotamiento emocional el
indice de confiabilidad es de 0.90, para realizacion personal 0.71, y para despersonalizacion

0.79. Actualmente existen tres versiones del MBI segun a la poblacion al que va dirigido.

a) MBI-Human Services Survey (MBI-HSS), para profesionales de la salud, constituido por
tres escalas que miden la frecuencia con la que los profesionales perciben baja realizacién
en el trabajo (tendencia a evaluarse negativamente, con relacion a la habilidad para
realizar el trabajo y para relacionarse profesionalmente con las personas a las que
atienden), agotamiento emocional (no poder dar mas de si mismo en el &mbito emocional
y afectivo) y despersonalizacion (desarrollo de sentimientos y actitudes de cinismo de

caracter negativo hacia las personas).

b) MBI-Educators Survey (MBI-ES) es la misma version que el anterior pero dirigida a

profesionales de la educacion (Schwab, 1986).

¢) MBI General Survey (MBI-GS) Elaborado por Schaufeli, Leiter Maslach y Jackson (1996)

tiene un cardcter mas genérico, no exclusivo para profesionales cuyo objeto de trabajo son
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personas esta version solo contiene 16 reactivos y las dimensiones se denominan eficacia

profesional (6 reactivos) agotamiento (5 reactivos) cinismo (5 reactivos).

En la presente investigacion se empleara el MBI para evaluar el SB en el personal de
enfermeria utilizando la version en espafiol ya que esta validado en poblaciéon Mexicana
(Moreno et al., 2001). Este se elige porque es un instrumento para medir de una manera
objetiva el nivel de SB que experimenta una persona, en cuanto a sus tres subescalas antes
mencionadas, estas seran relacionadas al Modelo Winnubst(1993), que apoyan la secuencia

despersonalizacion, baja realizacion personal, cansancio emocional.
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CAPITULO 2 HABILIDADES DE AFRONTAMIENTO
EN EL TRABAJO DE ENFERMERIA

En el contexto del presente trabajo, el concepto de estrés se entiende como una
evaluacion que el individuo hace de las situaciones a las que esta expuesto. Dentro del
ambiente laboral es de suma importancia aprender a enfrentarse al estrés de forma positiva,

traduciéndolo en beneficios individuales y grupales.

En estos tiempos es de gran importancia la adaptacion pues mediante ésta es que se
pueden cubrir las propias necesidades, las habilidades de afrontamiento nos ayudan a
adaptarse al contexto, son esfuerzos conductuales y cognitivos que realiza un sujeto para

enfrentar de manera eficiente a los eventos estresantes (Lazarus y Folkman, 1984).

2.1 Definicion de afrontamiento
El término afrontamiento es la traduccion al castellano del inglés coping, y se refiere a
la accidon de hacer frente a un enemigo, un peligro, una responsabilidad, o acontecimiento

estresante (Moliner, citado en Rodriguez, 2005).

Lazarus (1984) define el afrontamiento como los esfuerzos cognitivos y conductuales,
constantemente cambiantes que se desarrollan para manejar las demandas especificas externas

e internas que son evaluadas como excedentes o desbordantes de los recursos del individuo.

Callista Roy (1976) en su modelo de adaptacion define el proceso de afrontamiento
como “modos innatos o adquiridos de actuar ante los cambios producidos por el entorno”,
también lo define como “la habilidad que poseen las personas para responder a las pérdidas,
amenazas y desafios de la vida, respondiendo con estilos de afrontamiento para alcanzar la

adaptacion”.

De esta forma, el afrontamiento incluye los esfuerzos cognitivos y conductuales
constantemente cambiantes que se desarrollan para manejar las demandas especificas externas
y/o internas, que son evaluadas como excedentes o desbordantes de los recursos del individuo

(Sauaya, 2003). Estan dirigidos al manejo adecuado de situaciones (evitar, tolerar, minimizar o
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aceptar). En el siguiente apartado se aborda de manera mas concisa cuales son los tipos de

estrategias de afrontamiento que utilizan frecuentemente las enfermeras en el contexto laboral.

Se considera que el afrontamiento puede eliminar o modificar la fuente de estrés con
respuestas directas y activas al cambiar el significado psicolégico que se le da a un evento
neutralizando su caracter problematico y mantener tolerables las consecuencias emocionales

del estrés.

Folkman y Lazarus(1980) proponen dos estrategias generales para afrontar el estrés: 1)
afrontamiento directo o accidn directa, que es una estrategia aplicada externamente a la fuente
ambiental de estrés para intentar dominar la transaccion estresante con el ambiente; y 2)
afrontamiento indirecto o accion paliativa, una estrategia aplicada a las propias emociones. En
un estudio acerca del SB, Pines y Kafry (1981) confirmaron que las estrategias activas y
directas son mas efectivas en el afrontamiento del SB, mientras que las mas ineficaces fueron

las estrategias inactivas/indirectas.

2.2 Modelos teoricos del afrontamiento.

A continuacidn, se exponen los modelos de afrontamiento de acuerdo con el contexto
organizacional, dada la importancia de entender los fendmenos implicados en el SB y clima
organizacional, asi mismo para comprender la manera de afrontar el estrés del personal de

enfermeria

Para Cafiero (2004) los modelos teoricos del proceso de afrontamiento parten de la
relacion de los sujetos con su medio, basicamente social. Por su parte, el modelo formulado
por Peird y Salvador (citado en Guerrero y Vicente, 2001) engloba seis grupos de variables:
ambientales (estresores y recursos), caracteristicas personales, experiencia subjetiva del estrés,

estrategias de afrontamiento, resultados y consecuencias para la persona y la organizacion.

El modelo de adaptacion de Roy (2004) se basa principalmente en los subsistemas
regulador y cognitivo, sugiere que los procesos de afrontamiento estdn dados por el subsistema

regulador que se manifiesta de manera innata y responde a estimulos neuronales, quimicos y
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endocrinos, y el subsistema cognitivo que esta relacionado con la conciencia, encargada de

regular el comportamiento humano.

2.3 La relacion de SB y estrategias de afrontamiento en personal de enfermeria.

Como se ha visto, el SB es un proceso que se desarrolla por la interaccion de
caracteristicas personales del trabajador y de su entorno laboral, que ocurre como una
respuesta al estrés laboral cronico cuando fallan las estrategas funcionales de afrontamiento
habitualmente usadas por el sujeto (Rodriguez, 2008). Con este planteamiento, se comprende

el por qué no todos los individuos se estresan de la misma manera ante los mismos estimulos

Ceslowitz (1999) senala que las enfermeras con menores sentimientos de SB emplean
con mayor frecuencia estrategias de afrontamiento de caracter activo dirigidas al problema; las
enfermeras que experimentaban altos niveles de SB utilizaban con mas frecuencia estrategias
de afrontamiento de escape-evitacion, autocontrol y confrontacién. Las enfermeras que
utilizan como estrategias de afrontamiento el escape-evitacion presentan mayores niveles de
cansancio emocional; asimismo las que utilizan como estrategias de afrontamiento el
distanciamiento y la confrontacion presentan mayores niveles de despersonalizacion. Leiter
(1991), realiz6 un estudio longitudinal en el que encontré que las estrategias de afrontamiento
centrado en el problema (activas) previenen el SB porque aumentan los sentimientos de
realizacion personal en el trabajo, mientras que las de escape facilitan la aparicion del
sindrome. Las estrategias de afrontamiento activo implican confrontacion o intento de cambiar
la fuente de estrés o a si mismo, mientras que las estrategias de afrontamiento inactivo
implican evitacion o negacion de la fuente de estrés por medios cognitivos o fisicos. Este autor
hace referencia al clima laboral, y menciona que las enfermeras que creen tener un buen clima
laboral son personas que utilizan como estrategia de afrontamiento la busqueda de apoyo
social como forma de afrontamiento centrado en el problema. Por lo que se refiere al SB
encontrd6 que las enfermeras que puntian bajo en “SB” utilizan como estrategia de
afrontamiento la aceptacion de la responsabilidad, los sujetos que puntian mas bajo en SB
utilizan como estrategias de afrontamiento la bisqueda de apoyo social y por tanto en una

forma de afrontamiento centrado en el problema.
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En un estudio realizado en Canad4 acerca de la relacion de SB y estrategias de
afrontamiento, en salas quirtrgicas, demuestran la relacion entre estas dos variables. La forma
de afrontamiento al estrés puede tener un efecto positivo en la satisfaccion de la enfermera en

su trabajo y en la calidad del servicio (Petermann y Springer 1995).

Otros estudios han demostrado una relacion entre el afrontamiento y la salud mental;
Moos (1993), Simoni y Peterson (1997) asi como Strivastava (1991) son algunos autores que
han encontrado estrategias de afrontamiento positivas en este gremio, por ejemplo,
resolviendo problemas con analisis logico de la situacion. En estas investigaciones, se ha
observado que la evitacién y la supresion de sentimientos estan asociadas con el estrés;
sugieren que las enfermeras que ocupan mas a menudo las estrategias de afrontamiento

adaptativas tienen mejor salud mental ya que es un moderador del impacto de estrés.

Los estudios sobre afrontamiento en enfermeras, han revelado varios hallazgos
significativos, Tysona et al. (2002) describieron tres tipos de estrategias de afrontamiento de
las enfermeras. La primera de ellas es la estrategia de resolucion de problemas, que incluye la
definicion de metas, la planificacion y la busqueda de soluciones alternativas. La segunda
estrategia es la busqueda de apoyo social, que es la tendencia a recurrir a otros para el
consejo, la comunicacion y la comodidad. La ultima es la estrategia de evitacion, que implica

la retirada fisica o psicolodgica a través de la distraccion o la fantasia.

Carson et al. (1995) indicaron que niveles altos de estrés laboral es una experiencia
comun entre las enfermeras psiquiatricas, se ha demostrado que la enfermera en psiquiatria
tiene similares niveles de estrés que otras especialidades, la diferencia radica en que tiene una
mayor relaciéon con los pacientes. Fagin y Barlett (1995) identificaron varias estrategias de
afrontamiento en el personal de enfermeria en areas psiquidtricas, que incluyen resolucion de
problemas, la distraccion activa, auto-consolidacion, la expresion emocional, la planificacion

anticipada, la orientacién a la meta (Govender, 1999; Smythe, 1994).
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2.4 Estrategias de afrontamiento instrumentos de evaluacién.
A continuacién, se presentan los principales instrumentos de medicion del

afrontamiento destacando su confiabilidad, y validez.

Ways of Coping Questionnaire (WCQ) (Folkman y Lazarus, 1985). Es un instrumento
que evaltia una completa serie de pensamientos y acciones que se efectian para manejar una
situacion estresante, cubre al menos ocho estrategias diferentes las dos primeras mas centradas
en la solucion del problema, las cinco siguientes en la regulacion emocional, mientras que la

ultima se focaliza en ambas areas.

Escala de Estrategias de Coping (EEC). Fue desarrollada por Chorot y Sandin (1987)
con la finalidad de obtener una prueba psicométrica que evaluara un amplio espectro de

formas de afrontamiento al estrés.

Escala de Evaluaciéon de Técnicas de Afrontamiento (COPE) Fue desarrollada por
Carver, Scheier y Weintraub, (1989). Evalta los aspectos conductuales de la respuesta al
estrés. Consta de 60 items de tipo Likert que evalian 15 modos de afrontamiento:
afrontamiento activo, planificacion, busqueda de apoyo social instrumental, busqueda de
apoyo social emocional, supresion de actividades distractoras, religion, reinterpretacion
positivo, aceptacion, desahogo, negacion, desconexion mental, desconexién conductual,
consumo de drogas y humor. En lo que respecta a las caracteristicas psicométricas, la
consistencia interna de la escala presenta una correlacion que oscila entre 0.45 y 0.92 para los

diferentes modos de afrontamiento.

Escala de medicion del proceso de afrontamiento y adaptacion (ESCAPS).La escala
denominada en inglés Coping Adaptation Processing Scale (CAPS), fue disefiada por Callista
Roy en el afio 2004, con el fin de identificar las estrategias de afrontamiento y adaptacion que

la persona utiliza para hacer frente a situaciones dificiles o criticas.

El Cuestionario de Afrontamiento del Estrés (CAE) (Gonzalez, M. y Landero, R.
(2007)), es una medida de autoinforme disefiada para evaluar siete estilos basicos de
afrontamiento: (1) focalizado en la solucion del problema, (2) autofocalizaciéon negativa, (3)

reevaluacion positiva, (4) expresion emocional abierta, (5) evitacion, (6) busqueda de apoyo
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social, y (7) religion. La consistencia interna alfa de Cronbach para las 7 subescalas varian

entre 0.64 y 0.92.

Escala de Estrategias de Afrontamiento del Estrés Asistencial (Paris, 2007),
conformada por 24 items, con formato Likert de tres puntos (de 1=nunca, a 3=siempre). El
instrumento explora las siguientes estrategias de afrontamiento del estrés asistencial:
estrategias des adaptativas estrategias de resolucion de problemas estrategias de resignacion y
estrategias de distanciamiento. Los indices de consistencia interna de cada dimension fueron

superiores a 0.70.
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CAPITULO 3. CLIMA ORGANIZACIONAL Y SU
RELACION CON LA SALUD MENTAL

Este capitulo tiene como propdsito exponer el concepto de clima organizacional
algunos modelos explicativos se describen algunos estudios acerca del clima organizacional y
su relacion con el SB y con otras variables en el contexto de enfermeria, se expone de manera
general los rasgos del deterioro del clima organizacional, y al final se detallan las buenas
practicas del clima organizacional, con el fin de guiar la conducta de los lideres, para proponer
estrategias encaminadas a elevar la calidad y la productividad en los centros donde la

enfermera presta sus servicios.

3.1 Definiciones del Clima Organizacional

El estudio acerca del clima organizacional se ha venido desarrollando y ofreciendo una
amplia gama de definiciones del concepto, existe un significativo consenso en que el Clima
Organizacional es una dimension de la calidad de vida laboral y tiene gran influencia en la

productividad y el desarrollo del talento humano de una organizacion.

Morse y Reimer (1956) consideraban que las condiciones (atmosfera, clima) creadas
en el lugar de trabajo tienen importantes consecuencias sobre los empleados como los son alto
nivel de rendimiento y de satisfaccion de los trabajadores quienes perciben de manera negativa

o positiva el ambiente de la organizacion en la cual se desempefian.

Mas adelante, Litwin y Stringer (1978) dan relevancia a factores subjetivos en la
organizacion como lo son: actitudes, creencias, valores y motivaciones de los trabajadores.
Estos autores hacen manifiesto que el estilo de direccidn al interior de la organizacion es clave

en la percepcion del clima de una empresa.

Tagiuri (1968) afirmo que el clima organizacional es una cualidad relativa del medio
ambiente interno de una organizacion que la experimenta sus miembros e influye en la
conducta de éstos. Define el clima organizacional como las percepciones del ambiente
organizacional que estd determinado por los valores, actitudes u opiniones personales de los

empleados, y que dan como resultado la satisfaccion y la productividad que estan
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influenciadas por las variables del medio y las variables personales del trabajador. Esta
definicion también agrupa aspectos organizacionales tales como el liderazgo, los conflictos,
los sistemas de recompensas y castigos, el control y la supervision, asi como las

particularidades del medio fisico de la organizacion.

Robbins (1993) define al clima organizacional lo como la personalidad de la
organizacion y se puede asimilar con la cultura ya que permite reafirmar las tradiciones,
valores, costumbres y practicas. Chiavenato (1990) por su parte, considera que el clima

organizacional es el medio interno y la atmosfera de una organizacion.

3.2 El clima organizacional y sus modelos explicativos
A continuacidn, se sefialan algunos de los principales modelos explicativos que se han

dado al concepto de clima organizacional.

Hellrieger y Slocum (1974) emplean un conjunto de variables, conjugando desde los
aspectos “hard” (estructura; aspectos fisicos; recompensa) con los “soft” (consideracion;
calidez y apoyo). James y Sells (1981) definen un modelo, depositando una especial atencion
en el terreno de las percepciones de los trabajadores, destacando como cinco elementos
explicativos 1) el relacionado con las caracteristicas propias del puesto de trabajo 2) el rol o
papel laboral desarrollado 3) las particularidades sobre las que se construye el liderazgo 4) el
trabajo en equipo 5) las caracteristicas propias de la organizacion, lo que de algin modo
sugiere la presencia de la cultura organizativa como elemento transversal del analisis. Glick
(1985) propone un modelo reintegrador de diferentes dimensiones explicativas del clima
laboral mencionando: la confianza en el superior, la consideracion, la comunicacion, la
distancia psicologica al lider, la apertura o flexibilidad mental, la orientacion al riesgo, la
equidad y la calidad de servicio y atencion. Por otro lado, De Cotiis (1991) profundizan en
otras variables de la organizacion: autonomia, cohesion, confianza, presion, apoyo,
reconocimiento, equidad e innovacion. Alvarez (1993) sistematiza el clima laboral por
categorias 1) valores colectivos 2) posibilidades de superacion 3) desarrollo; recursos
materiales y ambiente fisico 4) retribucion material y moral 5) estilos de direccion 6)

sentimientos de pertenencia 7) motivacion y compromiso 8) resolucion de quejas y conflictos
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9) relaciones humanas 10) relaciones jefes-subalternos 11) control y regulaciones 12)
estructura organizativa y diseno del trabajo. Més recientemente, Goleman (2000) analiza el
papel del liderazgo en las organizaciones y su impacto en el clima de trabajo, analiza las
caracteristicas que concurren en el lider y de algin modo, el impacto que ello puede

representar en el clima organizativo.

En nuestro pais, Mufoz Seco et al. (2006), realizaron una interesante investigacion
donde se examiné la vinculacion entre la calidad de vida profesional y el clima organizativo.
Entre sus principales conclusiones estan que el clima influye en la calidad de vida profesional,
especialmente en la motivacion y el apoyo directivo; el compromiso mejora la motivacion
intrinseca y la valoracion del apoyo directivo mejora si lo hacen la cohesion y el trabajo en

equipo.

3.3 Sintomas de deterioro organizacional.
A continuacion se realizara el analisis de los signos y repercusiones propio de un clima
laboral deteriorado o lo que podria denominarse como clima téxico, esto con la finalidad de

identificar estos, en el departamento de enfermeria.

Por sintomas se entienden las manifestaciones o, si se prefiere, las desviaciones que
presenta cada una de las variables observadas sobre un comportamiento asumido como
normal en las organizaciones (Olaz, 2013). En el siguiente cuadro se exponen de manera

grafica, los sintomas de deterioro del Clima Laboral.

Cuadro 1 Sintomas de deterioro del Clima Laboral

Variables subyacentes Sintomas de deterioro

Definicion cultural y organizacion 1.-Deterioro de mision, vision y valores junto a bajos
niveles de compromiso hacia la propia organizacion

w
o
= 2
= T
K B
=) Q . Y o .
= s = e indefinicion de objetivos organizativos
] = <
E s |8
C B S Aspectos retributivos y expectativas | 2.-Estancamiento de la promocion profesional,
> = . . . . . . .
= «?) o motivacionales salarios discutidos internamente y con relacion al
o . .
g g = sector, precariedad laboral y escaso reconocimiento
= @ i} ..
= o = del estatus adquirido
= ] S
5] Q O
2 5]
w2
o . . . . .y . .
= 2 Comunicacion y concentracion de 3.-Escasa participacion en la toma de decisiones y
< poder falta de control sobre el trabajo
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Relaciones interpersonales en el
trabajo

4.-Aislamiento fisico, poca relacion con superiores y
colaboradores, junto a conflictos interpersonales

Contenido de trabajo

Conciliacion vida personal y
profesional

5.-Conflictos entre el trabajo y el hogar, poco apoyo
en el hogar y problemas derivados de una doble
carrera

Entorno de trabajo

6.-Problemas relacionados con la fiabilidad,
disponibilidad, idoneidad y mantenimiento tanto del
equipo como de las instalaciones

Disefio de puestos y de tareas

7.-Falta de variedad, perdida global del proceso de
trabajo, fragmentacion y ausencia de significado,
infrautilizacion y sobreutilizacion de las

Dimensionamiento de plantillas
carga de trabajo asociada

8.-Sobrecarga o escasa carga de trabajo, falta de
control con respecto al ritmo establecido, altos
niveles de presion en tiempo y forma

Aspectos de recursos humanos

Del grupo

Comunicacion efectiva

9.-Problemas relacionados con la ausencia de
comunicacion por parte del emisor, receptor, canales,
mensajes y contextos inadecuados

Motivacion intrapersonal

10.-Ausencia de expectativas, bajos niveles de
reconocimiento y proyeccion profesional en el corto,
medio y largo plazo

Liderazgo proactivo

11.-Estilos de direccion autoritarios basados en la
fiscalizacion del trabajo y ausencia de planes
personalizados que impidan el desarrollo de las
personas

Trabajo en equipo

12.-formas de trabajo basadas en el individualismo y
competencia entre los propios trabajadores,
significando que el fin justifica los medios

Personal

Grado de conocimientos

13.-lagunas, errores, desorientacion y significado del
valor aportado al trabajo encomendado

Nivel de capacidades

14.-Exceso / escaso nivel de responsabilidad para el
puesto desempefiado o tareas superadas para la
teorica potencialidad del individuo

Escala de habilidades

15.-Carencias de herramientas intra — interpersonales
para el desarrollo de las competencias del puesto en
el entorno de trabajo

Fuente. El clima laboral en cuestion. Revision bibliografica Olaz (2013)
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3.4 Repercusiones del deterioro del clima laboral.

Las repercusiones que pueden derivarse de un clima toxico, recaen sobre tres
protagonistas: 1) el individuo 2) el grupo 3) la organizacion (Olaz, 2013). En el individuo, el
impacto psicologico puede ir desde la insatisfaccion y ausencia de motivacion, al SB como
cristalizacion de un ciclo larvado en el tiempo. En otros casos, cuando la situaciéon es de una
mayor intensidad, pueden aflorar cuadros de, paranoia o la depresion. Desde el punto de vista
del grupo las repercusiones pueden originar el victimismo, la holganza, la desconfianza y el
descuido de funciones, es comun la falta de respeto como sublimacion de todo lo anterior, a
nivel comportamiento del grupo se observa una pérdida de productividad y, sobre todo, una
ruptura del espiritu de trabajo en equipo. En este contexto la organizacién como elemento
envolvente del equipo de trabajo y de las personas, es el lugar donde parece producirse un
“efecto invernadero” que no hace sino elevar la temperatura hasta casi convertir el espacio de
trabajo en una “caldera a presion” esto finalmente provoca un clima insano que no solo afecta
a la propia estructura organizativa, sino ademas, a su supervivencia del grupo e individuo, en
un entorno cada vez més agresivo y cambiante, donde la capacidad para asimilar los cambios,

hay que hacerlos de un modo casi instantaneo. (Olaz, 2013).

3.5 Enfermeria y las buenas practicas en la mejora del clima laboral

La (OMS) Organizacion Mundial de la Salud (2010) consideran al lugar de trabajo
como un entorno prioritario para la promocién de la salud en el siglo XXI. La salud en el
trabajo y los entornos laborales saludables se cuentan entre los bienes mas preciados de
personas, comunidades y paises. Un entorno laboral saludable es esencial, no s6lo para lograr
la salud de los trabajadores, sino también para hacer un aporte positivo a la productividad, la
motivacion laboral, el espiritu de trabajo, la satisfaccion en el trabajo y la calidad de vida

general (OMS, 2010)

El mejoramiento de los ambientes de la practica de enfermeria dentro de los hospitales
han sido estudiados, y se ha encontrado relacién con la insatisfaccion con el trabajo, baja
productividad mala calidad de atencion inseguridad en el cuidado de pacientes (American

Organization of Nurse Executives, 2006).
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Es importante que los lideres de enfermeria identifiquen las variables participantes en
el clima organizacional relacionadas con el contexto organizativo, (contenido del trabajo,
significado del grupo y apreciacion personal del individuo) para la instauracion de buenas
practicas en el clima laboral, ya que puede aliviar o eliminar sintomas de deterioro
organizacional que repercutird en otras tantas variables subyacentes como lo son el SB (Salud
Laboral seguridad y bienestar de la enfermera, 2008). En este tenor, podemos decir que las
buenas practicas en el clima laboral, pueden entenderse el conjunto de acciones orientadas a
prevenir aquellos aspectos que limitan, degradan o deterioran el buen clima organizacional.
Por otro lado, aminoran y/o corrigen los factores que ya instalados en la organizacion, que
pueden perjudicar severamente su convivencia y los resultados esperados (Salud Laboral

seguridad y bienestar de la enfermera, 2008).

Tabla 2. Buenas Practicas en el Clima Laboral.

BUENAS PRACTICAS

Definicion cultural basada en la mision, vision y valores junto a elevados niveles de
compromiso hacia la propia organizacién y definicion de objetivos organizativos

compartidos.

Apuesta por la promocidn profesional, salarios equilibrados

Oportunidades de participacion en la toma de decisiones y delegacion en la toma de

decisiones.

Integracion, apuesta por la multiculturalidad y por las relaciones interpersonales con

independencia del cargo o status

Desarrollo de politicas de actuacion concretas en materia de conciliacién laboral con

especial atencion a la flexibilidad horaria, y compensacion — beneficios.

Inversion y mantenimiento preventivo, correctivo y de conservacion de elementos y

variables configurativos del entorno e instalaciones.
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Racionalizacién y reingenieria de procesos de trabajo

Disefio, desarrollo e implantacién de politicas y programas de actuacidon concretos
orientados a la adquisicion, estimulacion y desarrollo de la comunicacion formal e

informal en la organizacion.

Desarrollo de sistemas de liderazgo basados en la cooperacion, proactividad y
acomodados al espacio situacional donde se desarrolla la accidon en la busqueda de una

eficiencia del trabajo en equipo.

Desarrollo del trabajo en equipo basado en el compromiso y cooperacion del grupo en
un amplio horizonte temporal buscando la mejor adecuacion entre la persona y el

puesto de trabajo.

Inversion formativa en aspectos técnicos junto a todo aquel conjunto de medidas

motivacionales hacia el resto de los trabajadores.

Desarrollo de programas de actuacion orientados a potenciar el nivel de capacidades de
los trabajadores en atencion a su nivel potencial y rendimiento esperado en la

organizacion.

Inversion formativa en materia de habilidades personales, sociales y directivas.

Definicion de funciones y responsabilidades asociadas al puesto de trabajo, en conexion

con la arquitectura organizativa y de los procesos de trabajo asociados.

Fuente. El clima laboral en cuestion. Olaz (2013)
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3.6 Relacién entre Clima organizacional y Sindrome de Burnout .

En un estudio comparativo realizado por Aiken (1999) con dos muestras de enfermeras
psiquiatricas y no psiquiatricas en hospitales generales de EUA, se analizd su entorno de
trabajo, satisfaccion laboral y SB, calidad de atencidon, eventos adversos, obteniendo los
siguientes resultados: entorno laboral, en cuanto a la percepcion de la gestion mostrd un
acuerdo entre los dos grupos donde manifestaron falta de apoyo en la gestion, informando que
los gerentes no responden a las preocupaciones del gremio, refirié falta de participacion en las
decisiones politicas, asi como la percepcion de no ser reconocidas por su trabajo, 41% de
ambos grupos expresaron insatisfaccion con sus puestos de trabajo, un tercio o mas, en los dos
grupos puntud en niveles altos de cansancio emocional en relacion con otras profesiones
(trabajadores sociales médicos ) con niveles altos de SB, entre los dos grupos las enfermeras
psiquiatricas obtuvieron puntuaciones mas bajas de SB (34% psiquiatricas y 44% enfermeras

no psiquiatricas).

Desde una perspectiva macroanalitica, la cultura y el clima organizacional pueden
explicar aspectos significativos en el desarrollo SB. Por ejemplo, la socializacién laboral
desempefia un papel relevante en el desarrollo de las actitudes laborales de los profesionales y
estas actitudes se transmiten de unos profesionales a otros mediante procesos de socializacion

en los que la cultura de la organizacion, tienen una gran importancia (Winnubst ,1993).

Romero (2011) evidencio la relacion que existe entre la calidad de atencion y la
satisfaccion laboral; en este estudio demostro la que el clima organizacional puede tener

influencia directa o indirecta en la percepcion de la calidad de la prestacion de los servicios.

Gibson (1992) establece una asociacion entre el nivel de motivacion y el ausentismo
laboral, el nivel de estrés y los problemas de salud del trabajador, teniendo como resultado que
el ambiente laboral del personal de enfermeria y la presion asistencial, en el ambito

hospitalario, tiene un impacto negativo en el nivel de motivacion laboral.

Se han analizado los factores organizacionales que son antecesores de este sindrome.
En un estudio realizado por Hanrahan et al. (2010) en EUA se analizd la relacion entre factor

organizacional en 67 hospitales y los niveles de SB en 353 enfermeras psiquiatricas, se
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observd que bajos niveles de SB fueron asociados con la mejora en la calidad en el ambiente

de trabajo, una mejor relacion entre enfermeras y el trabajo en equipo.

Asi mismo, se obtuvieron evidencias que sugieren que los ajustes en el ambiente
laboral permitieron la disminucién de SB en las enfermeras psiquiatricas, aumentando la
satisfaccion laboral, asegurando con esto la mejora en la capacidad de mantener entornos de
atencion seguros y efectivos. Como ya se menciond la calidad en el ambiente de trabajo se
relaciona con el SB y con la calidad de atencion. (Leiter y Maslach 2009).Esta relacion ha sido
poco investigada en México, ya que son pocos estudios que han analizado los factores
organizacionales asociados con enfermeras psiquiatricas. En otras Investigaciones muestran
que el SB en enfermeras psiquiatricas estd asociado a una mala gestion administrativa
(Callaghan, 2000) y algunos problemas especificos en el campo de la psiquiatria como
agresiones verbales y fisicas incrementan los niéveles de SB, entre otros, como lo muestran
investigaciones realizadas por Flannery et al., (2007). En estudios realizados utilizando el MBI
y la escala WES para medir ambiente laboral, se ha demostrado que cuando las enfermeras
trabajan con autonomia, orientaciéon a la tarea comodidad fisica, manejan mejor el estrés

disminuyendo el riesgo de SB.

En un estudio realizado por Monte (1996) con profesionales de enfermeria de centros
ocupacionales para discapacitados psiquicos, se concluyo que el conflicto de rol desarrolla una
respuesta de caracter emocional, mientras que la ambigiiedad de rol propicia una respuesta de

caracter cognitivo-aptitudinal

3.7 Medicion del Clima Organizacional

La Escala de Clima Social en el trabajo, Work Environment Scale (WES) de Moos et
al. (1993). y adaptada al castellano por Fernandez Ballesteros. Evalta las caracteristicas socio-
ambientales y las relaciones personales en el trabajo. Este instrumento consta de 90 items con
dos posibilidades de respuesta (verdadero/falso), agrupados en 10 subescalas que evaliian tres
dimensiones fundamentales: Relaciones, Autorealizacion, Estabilidad/Cambio Estas

subescalas evaltan el grado en que los empleados conocen lo que se espera de su tarea diaria y
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como se les explican las normas y planes de trabajo; el grado en que la direccion utiliza las

normas y la presion para controlar a los empleados.

La Escala de Clima Organizacional (EDCO) de Acero Yusset, Echeverri Lina Con el
estudio del clima organizacional, pretende identificar un pardmetro a nivel general sobre la
percepcion que los individuos tienen dentro de la organizacion y la organizacion sobre ellos.
La prueba consta de 40 items y mide Relaciones interpersonales, Estilo de direccion, Sentido
de pertenencia, Retribucion, Disponibilidad de recursos, Estabilidad, Claridad y Coherencia en

la direccion., asi como Valores colectivos.

Escala Mexicana de Desgaste Ocupacional (EMEDO), desarrollada por Uribe y
Pichardo (2007), consta de 70 reactivos y mide tres factores (Agotamiento emocional,
Despersonalizacion e Insatisfaccion de logro) con confiabilidades de .72 para Agotamiento
emocional, .72 para Despersonalizacion y .86 para insatisfaccion de logro para los tres factores

de desgaste ocupacional respectivamente.

Escala Mexicana de Clima organizacional (EMCO), escala construida para poblacion
mexicana por Gémez y Vicario (2008) se integra de factores estructurados en tres niveles de
analisis (sistema individual, interpersonal y organizacional) y se caracteriza por ser una escala

de 29 reactivos.

El cuestionario de Litwin y Stringer: el instrumento, se ided para poner a prueba ciertas
hipotesis acerca de la influencia del estilo de liderazgo y del clima organizacional sobre la
motivacion y la conducta de los miembros de la organizacion. El enfoque del instrumento es
importante debido a que reconoce que el comportamiento de los trabajadores no es una
consecuencia solamente de los factores organizacionales, sino de las percepciones del
trabajador respecto de dichos factores. Litwin y Stinger, postulan la existencia de nueve
dimensiones que explicarian el clima existente en una determinada empresa: Estructura,
Responsabilidad (empowerment), Recompensa, Desafio, Relaciones, Cooperacion,

Estandares, Conflictos e Identidad.

Test Clima Organizacional, construido por Caraveo et al. (1988) que mide:

Cooperacion, Comunicacion, Recompensas, Identificacion con la empresa, Estabilidad en el
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empleo, Oportunidades de ascenso y Relacién con la autoridad. Las caracteristicas del
cuestionario son las siguientes, es autoaplicable, cerrado, de 30 preguntas (tres opciones de
respuesta: 2 puntos=bueno, 1 punto=regular y 0 punto=malo); escala rango para tres niveles de
percepcion de clima organizacional (adecuado=60-50, regular=49-30 e inadecuado=29-0), con

consistencia interna (o =.0.87).
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CAPITULO 4.-PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

4.1 Pregunta de investigacion.

(Qué relacion existe entre el clima organizacional las estrategias de afrontamiento, y el
SB en el personal de enfermeria que labora en hospitales psiquiatricos y hospitales de

urgencias?

4.2 Objetivo general.

Analizar la relacion entre clima organizacional, y el afrontamiento al estrés asociada
con el SB en personal de enfermeria que labora en un hospital psiquiatrico y hospitales de

urgencias.

4.3 Objetivos especificos.

Identificar el nivel de SB de enfermeria que labora en hospitales psiquiatricos y

hospitales de urgencias.

Conocer las caracteristicas del clima organizacional en el que se desempefian las

enfermeras que laboran en hospitales psiquiatricos y hospitales de urgencias.

Conocer las estrategias de afrontamiento del personal de enfermeria con y sin

Sindrome de burnout que labora en hospitales psiquiatricos y hospitales de urgencias.

Identificar la relacién entre las dimensiones del sindrome de burnout con clima
organizacional y las estrategias de afrontamiento del personal de enfermeria que labora en

hospitales psiquiatricos y hospitales de urgencias.

4.4 Justificacion del estudio

El ejercicio de la profesion de enfermeria en areas psiquidtricas y de urgencias lleva
consigo gran responsabilidad sobre la vida, y el cuidado de personas en estado critico, donde
el personal de enfermeria se encuentra en constante estrés, derivado de las caracteristicas
especiales del paciente. Maslach (1978) determind que la atencion directa y el trato diario con
los pacientes, son los determinantes mas destacados del Sindrome de Burnout en este gremio.

Este sindrome se relaciona con la aparicion de sintomas o molestias organicas que han

38



sido estudiadas en las enfermeras mexicanas. Aunado a esto, encontramos otros factores de
caracter laboral donde existen problemas y conductas no saludables dentro de los servicios de
salud, lo que pone de manifiesto que la enfermeria es una poblacion vulnerable de presentar
enfermedades laborales como lo son estrés, Sindrome de Burnout y trastornos afectivos como

la depresion (Krakowski, 1982) etc.

Muchos de los estudios realizados se han ocupado de estudiar los estresores que
afectan al personal de enfermeria, pero en México no se ha estudiado a profundidad aquellos
derivados de condiciones deficientes de trabajo, en especifico con el clima laboral. La
exposicion cronica a los estresores laborales puede llevar a los profesionales de enfermeria a
sufrir sindrome de Burnout, (Maslach y Jackson, 1982). Es muy importante conocer qué
relacién existe entre las variables laborales y las estrategias de afrontamiento que estan
influyendo de manera positiva o negativa para que este fendmeno se presente en enfermeras
que laboran en diferentes tipos de hospitales (dos hospitales de urgencias y un hospital
psiquiatrico).La literatura acerca del tema expone que los predictores mas potentes del SB,
segun, Hare et al. (1988) son las relaciones interpersonales en el trabajo, la insatisfaccion con
su rol, experimentar altos niveles de estrés en el trabajo, sentimientos de apatia y recibir apoyo
inadecuado. Derivado de esto, existe la necesidad de prevenir este sindrome ya que se ha
demostrado que hace perder sentimientos positivos hacia si mismos y hacia sus pacientes, a
quienes pueden dirigirse con una actitud deshumanizada y cinica. De igual manera, se observa
la importancia de analizar las estrategias de afrontamiento en los momentos de estrés, y
generar habilidades para tener un equilibrio en la salud fisica y mental. Para lograrlo, es
importante profundizar en el conocimiento de los factores psicosociales nocivos en la

actividad laboral de enfermeria

En esta investigacion, se propone analizar y comparar la calidad del ambiente laboral
para generar evidencias acerca de este fenomeno ya que se ha demostrado ser un antecesor del
SB y buscar las causas, determinar indicadores y predictores del SB Brunet (1987), la calidad
del ambiente laboral puede verse afectada por factores organizacionales y administrativos. Asi
mismo pretende tener herramientas para la generacion de programas educativos y preventivos

en el personal de enfermeria que labora en hospitales de urgencias y de psiquiatria.
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4.5 Planteamiento de la hipdtesis.

1. Las enfermeras que laboran en hospitales de urgencias y psiquidtricos, con climas

organizacionales negativos se observaran niveles mas altos en las diferentes dimensiones

del sindrome de burnout en ambos hospitales.

2. Las enfermeras con estrategias de afrontamiento no adaptativas obtendran niveles mas

altos en las diferentes dimensiones del sindrome de burnout.

4.6 Definicidon de Variables

Tabla 3 Variable dependiente: Sindrome de Burnout

Nombre dela  Definicion conceptual Definiciéon Tipo de Respuesta
variable operacional variable

Sindrome Estado de agotamiento Sindrome psicoldgico en respuesta a estresores Ordinal Alto
de fisico, emocional y cronicos en el trabajo constituido por tres Medio
Burnout mental causado por el dimensiones agotamiento emocional, Bajo

involucrarse en situaciones despersonalizacion y realizacion personal

emocionalmente

demandantes, durante un

tiempo prolongado

Tabla 4. Variable independiente: Clima organizacional.
Nombre de la Definicion Definicion operacional Tipo de Respuesta
variable conceptual variable
El conjunto de Son las actitudes y opiniones del personal acerca Dicotdomica Satisfactorio

Clima organizacional

caracteristicas
permanentes que
describen una
Organizacion, la
distinguen de otra e
influye en el
comportamiento de
las personas que la
forman.

del clima laboral en que se desenvuelven
profesionalmente se divide en 6 subescalas.
1.-Motivacién y Clima Organizacional. Se refiere a
la estimulacion hacia la labor.

2.-Interaccion jerarquica. Califica las relaciones de
trabajo.

3.-Tensién laboral. Referente a estresores laborales
identificables.

4.-Clima laboral. Relacionado con el conocimiento
de deberes y obligaciones

5S.-Interacciones Grupales. respeto, adaptacion y
comunicacion percibida por el trabajador en su area
de trabajo

6.-Imagen de la empresa. Se refiere al concepto que
tiene el trabajador sobre la empresa para la cual
trabaja

No satisfactorio
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Tabla 5. Variable independiente: Estrategias de afrontamiento

Nombre de la
variable

Estrategias de
afrontamiento

Definiciéon conceptual

Aquellos esfuerzos cognitivos y conductuales
constantemente cambiantes que se desarrollan

para manejar las demandas especificas

externas y/o internas, que son evaluadas como
excedentes o desbordantes de los recursos del

individuo demandantes, durante un
tiempo prolongado.

Definicion Tipo de
operacional variable
Dicotomica

Evaltan siete estilos basicos
de afrontamiento:

a) Focalizado en la
solucién del problema

b) Auto focalizacion
negativa

¢) Reevaluacion positiva.

d) Expresion, emocional
abierta.

e) Evitacion.

f) Busqueda de apoyo
social.

2) Religion

Respuesta

Estrategias
afrontamiento
adaptativo

Estrategias
afrontamiento
Mal adaptativo
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CAPITULO 5. METODO

5.1 Tipo de estudio

Para dar respuesta a la pregunta de investigacion se llevd a cabo un estudio

exploratorio, transversal, correlacional.

5.2. Muestra

La muestra fue no probabilistica, por conveniencia de profesionales de enfermeria que
aceptaron participar voluntariamente, integrada por 168 enfermeros y enfermeras, 89 de ellos
laboraban en un hospital psiquiatrico y 79 en dos hospitales de urgencias. Dado el tamaio de
poblacion del personal que labora en estos centros y con base a los criterios de seleccion, se

eligieron los participantes sin estimar previamente el tamafio muestral.

5.3. Criterios de inclusién

Personal de enfermeria voluntario de los hospitales seleccionados.
Personal de base y contrato

Todas las edades

Todos los turnos

5.4. Criterios de exclusion

Personal que cubra un servicio o suplencia.
Personal en periodo vacacional.
Personal con funciones administrativas

5.5. Criterios de eliminacidén

Negarse a participar en el estudio.

5.6. Descripcion de la poblacién del estudio.

El estudio se llevo a cabo con el personal de enfermeria que labora en una institucion
que brinda atencidn psiquiatrica y dos hospitales de urgencias medico quirtrgicas del centro
de México. En el hospital psiquitrico existe una plantilla total de 120 enfermeras distribuidas
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en 5 turnos: Matutino, vespertino, nocturno A, nocturno B y jornadas especiales (sabados,
domingos y dias festivos) donde se obtuvo una tasa de respuesta de 75.66% de cooperacion de
81.65% y una tasa de rechazo de 9.35%. En los hospitales de urgencias existe una plantilla
aproximada de 55 enfermeras en cada hospital, donde se manejan los mismos turnos y
horarios, la tasa de respuesta fue de 62.79%, de cooperacion fue de 73.15% y de rechazo fue

de 23.04%.

5.7 Instrumentos

Para evaluar el SB se utilizé el Maslach Burnout Inventory (MBI) el cual se considera
como el estdndar de oro para valorar el burnout y el cual ha sido previamente validado al
espafiol (Meda y Moreno, 2008). Se trata de un cuestionario creado y validado por la Dra.
Christina Maslach (1981) que valora las 3 esferas relacionadas con el burnout, cansancio
emocional, despersonalizacion y realizacion personal, de 22 reactivos en forma de
afirmaciones sobre los sentimientos personales y actitudes del profesional en su trabajo y
hacia sus pacientes, con 7 opciones de respuesta tipo likert: O=nunca; 1=pocas veces al afo;
2=una vez al mes; 3=unas pocas veces al mes; 4=una vez a la semana; 5=pocas veces a la

semana; 6=todos los dias.

Los componentes del instrumento se agrupan en 3 subescalas o dimensiones: 1)
Cansancio Emocional, consta de 9 reactivos (1, 2, 3, 6, 8, 13, 14, 16, 20), valora la vivencia de
estar agotado emocionalmente por las demandas del trabajo, las puntuaciones de 27 o mas son
indicativas de altos niveles de cansancio emocional, el intervalo de 19 a 26 corresponde a
puntuaciones intermedias y las puntuaciones debajo 19 son indicativas de niveles bajos de
cansancio emocional; 2) Despersonalizacion, evalta el grado en que cada persona reconoce
actitudes de frialdad distanciamiento y respuestas cinicas hacia otros, estd conformada por 5
reactivos (5, 10, 11, 15, 22), se consideran niveles de despersonalizacion altos las
calificaciones arriba de 10 puntos, nivel medio de 6 a 9 puntos y nivel bajo menos de 6 puntos;
3) Realizacion personal reducida, evaliia los sentimientos de autosuficiencia y realizacion

personal en el trabajo, se compone de 8 reactivos (4, 7, 9, 12, 17, 18, 19, 21) se califica en
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orden inverso de 0 a 33 puntos indicaran baja realizacion, 34 a 39 intermedia y 40 o mas

puntos indican alta sensacion de logro profesional.

Niveles altos en las subescalas de agotamiento emocional y despersonalizacion junto
con niveles bajos de realizacion personal se consideran indicativos de SB. El resultado
obtenido de las tres escalas constituye en si un constructo continuo y particular que puede
tener diferentes grados de intensidad. La relacion entre puntuacion y grado de SB es
dimensional, es decir, no existe un punto de corte que indique si existe o no existe tal entidad.
Lo que se ha hecho es distribuir los rangos de las puntuaciones totales de cada subescalas en
tres tramos que definen un nivel de burnout experimentado como Bajo (AE = 0< 18; DP = 0<
5; RP = 0> 40), Medio (AE19-26; DP 6-9; RP 34-39) o Alto (AE =0 >27; DP =0 >10; RP =
<33).

La consistencia interna del MBI en el estudio se realiz6 mediante el calculo del
coeficiente alpha de Cronbach, que evalua el grado de convergencia de cada reactivo respecto
a su dimension, se obtuvo un alfa de Cronbach 0.562 para los 22 reactivos que miden las tres

subescalas.

Para el agotamiento emocional se obtuvo un alfa de Cronbach 0.834, para la

despersonalizacion 0.210 y para la realizacion personal se obtuvo un alfa de Cronbach 0.789.

Respecto de las propiedades psicométricas del MBI, las escalas que componen el
cuestionario muestran indices adecuados que superan el criterio de 0 .70 recomendado
(Nunnaly y Berstein, 1994) a excepcion de la dimension de despersonalizacion, que presenta

un alfa de 0.210, como lo muestra la tabla 9.

Tabla 6 Puntos de corte para medicion de MBI

Dimensiones Bajo Medio Alto

Agotamiento emocional ~ <=18 Entre 19-26 >=27
Despersonalizacion <=5 Entre 6-19 >=20
Realizacion personal >=40 Entre 34-39 <=33

Fuente: Davila, y Romero, M. (2010).Tesis de grado.
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Cuestionario de opinion sobre Clima Organizacional.

En 1988, Jorge Caraveo y colaboradores, construyeron un cuestionario con base en el
modelo de diagndstico organizacional de French y Bell (1973). Este instrumento ha sido
utilizado en diversos estudios en poblacion mexicana (en empresas de iniciativa privada) y por
ello se considerd superior a otros instrumentos que hayan sido validados en poblacion
extranjera. Es un cuestionario auto aplicable de 36 reactivos que exploran las actitudes y
opiniones del personal acerca del clima laboral en que se desenvuelven profesionalmente.
Todas las subescalas tienen una calificacion categoérica y dimensional. Se compone de 6
subescalas: 1) Motivacion y Clima Organizacional (1, 11, 15, 18, 20, 23, 26, 31, 33, 35, 36)
con un coeficiente de confiabilidad de 0.79 en poblacion mexicana; 2) Interaccion jerarquica
(items 3, 4, 8, 22, 27, 32, 34) con un Alpha de Cronbach=0.86. 3) Tension laboral (items 9, 10,
13, 16, 17, 24, 29, 30) Alpha de Cronbach=0.72. 4). Clima laboral (items 2, 7, 12, 14) Alpha
de Cronbach=0.66. 5) Interacciones Grupales (items 5, 6, 21) Alpha de Cronbach=0.70. 6)
Imagen de la empresa (items 19, 25, 28) Alpha de Cronbach de 0.65. Se califica considerando
el grado de acuerdo con cada una de las afirmaciones (1=en total desacuerdo hasta 4=en total
acuerdo). El punto de corte entre satisfactorio y no satisfactorio se determina por el valor

medio de las tendencias centrales de cada pregunta.

Como lo muestra la tabla 9, la consistencia interna del cuestionario de clima laboral en
el estudio se realizd mediante el calculo del coeficiente Alpha de Cronbach, donde se obtuvo
un Alfa de Cronbach de 0.87 para 36 reactivos, para la subescala motivacion y clima
organizacional se obtuvo Alfa de Cronbach: 0.79, para la subescala interaccion jerarquica,
0.86, en la tension laboral el Alfa de Cronbach fue de 0.52, en la subescala clima laboral el
Alfa de Cronbach: 0.78, para la subescala interaccion grupal 0.76, por tltimo la imagen de la
empresa arrojo un alfa de Cronbach:0.42. Respecto de las propiedades psicométricas del
cuestionario de clima organizacional, las escalas que componen el cuestionario muestran

indices adecuados de acuerdo con el criterio de 0.70 recomendado (Nunnaly y Berstein, 1994).

Tabla 7 Puntos de corte para clima organizacional

Subescala Punto de corte
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Motivacion y Clima 28

Organizacional

Interaccion jerarquica 18
Tension laboral 20
Clima laboral 10
Interacciones Grupales 8
Imagen de la empresa 8

Fuente: Caraveo, A (1988).

Cuestionario de afrontamiento del estrés (CAE). (Sandin y Chorot, 2003).

Es una escala de 22 items que evaluan siete estilos basicos de afrontamiento. a)
Focalizado en la solucion del problema (FSP) reactivos 1, 8, 15, 22, 29, 36; b) Auto
focalizacion negativa (AFN) reactivos 2, 9, 16, 23, 30, 37; c) Reevaluacion positiva (REP)
reactivos 3, 10, 17, 24, 31, 38; d) Expresion emocional abierta (EEA) reactivos 4, 11, 18, 25,
32,39; e) Evitacion (EVT) reactivos 5, 12, 19, 26, 33, 40; f) Basqueda de apoyo social
(reactivos 6, 13, 20, 27, 34, 41) y g) Religion (RLG) reactivos 7, 14, 21, 28, 35, 42 .(Sandin y
Chorot, 2003), describen que si se desean medidas mas generales del afrontamiento, podrian
obtenerse las subescalas de afrontamiento racional (con predomino de focalizacién en el
problema) (subescalas FSP, REP y BAS) y afrontamiento emocional (subescalas EVT AFN y
EEA). En la validaciéon del CAE en poblacion Mexicana, Gonzalez y Landero (2007)
realizaron una version reducida a 22 reactivos, el instrumento ha mostrado adecuadas
propiedades psicométricas, ya que el coeficiente de confiabilidad promedio de 0.80 para la
poblacion mexicana e incluyen la estrategia de afrontamiento religion como una estrategia

racional.

A partir de estos criterios de interpretacion se juzga si una estrategia es dominante
(alta frecuencia) o no (baja frecuencia). Para fines de este estudio, se dividieron estas

estrategias de afrontamiento en adaptativas o racionales, y malaptativas o emocionales, donde
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no hay puntos de corte para su medicion, asi que se tomo la media mas una desviacion

estandar para evaluar la escala.

La consistencia interna del cuestionario de afrontamiento al estrés en el estudio se
realizd mediante el célculo del coeficiente alpha de Cronbach, donde se obtuvo un valor de
0.83 para los 22 reactivos y para las subescalas: religion 0.77, en busqueda de apoyo social se
obtuvo un alfa de 0.76, evitacion 0.67, para la expresion emocional abierta 0.65, para la
subescala reevaluacion positiva 0.54, la auto focalizacion negativa 0.62, para la subescala
focalizado en la solucion del problema se obtuvo un alfa de Cronbach:0.69, como lo muestra

la tabla 9.

Tabla 8 Puntos de corte CAE

Subescala. Punto de corte
Focalizado en la solucion del problema 25.7
Auto focalizacion negativa 16.2
Reevaluacion positiva 24.2
Expresion emocional abierta 14.7
Evitacion 20.1
Busqueda de apoyo social 22.8
Religion 19.1

Fuente: elaboracion propia.
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Tabla 9 Consistencia interna de las escalas de Sindrome de burnout, Clima organizacional y
Afrontamiento

Consistencia Interna

alfa de Cronbach (o)
Sindrome de Burnout
1.Cansancio Emocional 0.83
2.Despersonalizacion 0.21
3.Des-realizacion (o Baja realizacion) 0.78
Clima organizacional
1. Motivacion y Clima Organizacional (1, 11, 15, 18, 20, 23, 26, 31, 33, 35, 36) 0.79
2. Interaccion jerarquica (items 3, 4, 8, 22, 27, 32, 34) 0.86
3. Tension laboral (items 9, 10, 13, 16, 17, 24, 29, 30) 0.72
4. Clima laboral (items 2, 7, 12, 14) 0.66
5. Interacciones Grupales (items 5, 6, 21) 0.70
6. Imagen de la empresa (items 19, 25, 28) 0.65
Afrontamiento
1. Focalizado en la solucion del problema (reactivos 1, 8, 15, 22, 29, 36) 0.69
2. Auto focalizacion negativa (reactivos 2, 9, 16, 23, 30, 37) 0.62
3. Reevaluacion positiva (reactivos 3, 10, 17, 24, 31, 38) 0.54
4. Expresion emocional abierta (reactivos 4, 11, 18, 25, 32, 39) 0.65
5. Evitacidn (reactivos 5, 12, 19, 26, 33, 40) 0.67
6. Busqueda de apoyo social (reactivos 6, 13, 20, 27, 34, 41) 0.76
7. Religion (reactivos 7, 14, 21, 28, 35, 42) 0.77

Fuente: elaboracion propia

5.8. Procedimiento

Se presenté el protocolo del estudio a los Comités de Investigacién y Etica en
Investigacion de los hospitales seleccionados. Una vez que se obtuvo la aprobacion del
procedimiento y de la carta de consentimiento informado, se dio aviso a Jefatura de
Enfermeria con la finalidad de coordinar la aplicacion del instrumento, dado que cada hospital

tiene diferente dinamica en la organizacion del trabajo se solicitd la autorizacidon por escrito
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dirigida a los diferentes supervisores de enfermeria de los diferentes turnos para que se

acordara el lugar, fecha y hora en la que se llevaria a cabo la recoleccion de datos.

En el hospital psiquiatrico, se acudid en los diferentes turnos (matutino, vespertino y
nocturno, jornadas especiales acumuladas), la aplicacion de los cuestionarios se llevd a cabo
de forma grupal con el apoyo de la supervisora de turno la cual dividio al personal en dos
grupos con la finalidad de no descuidar los servicios. Se concentrd al personal en la sala
audiovisual del hospital, posteriormente se explicé la finalidad del estudio y su caracter
confidencial, riesgos y beneficios. Se leyo la carta de consentimiento informado, a los
participantes voluntarios, se entregd en primer lugar el consentimiento informado para ser
firmado, se sentaron de manera separada para proteger su privacidad. Los cuestionarios fueron

entregados en un sobre cerrado, la aplicacion tomo en promedio 30 minutos.

En los hospitales de urgencias, se acudid en hora y fecha acordada con el jefe de
enfermeria, se recorrieron los diferentes servicios con el apoyo de la supervisora de enfermeria
quien hizo la presentacion del responsable de la investigacion, se inform6 de manera breve el
motivo del estudio y el consentimiento informado. El tiempo de aplicacion fue variado, ya que
dependio del tiempo libre que tenia el personal de enfermeria para colaborar con la
investigacion, pero en un s6lo momento de aplicacion se acordd una hora especifica para la
recoleccion de instrumentos por servicio, el consentimiento informado, fue entregado por

separado. Posteriormente, se procedio a la captura y depuracion de la base de datos.

5.9. Procesamiento de los datos

El andlisis de los datos se realizd con el paquete estadistico SPSS version 20, se
obtuvieron datos descriptivos de la muestra, se estimaron las propiedades psicométricas de los
instrumentos, de igual forma se realizaron comparaciones entre ambos grupos de enfermeras
utilizando la pruebas t; se realiz6 un analisis de correlacion y regresion lineal por medio este
analisis se determino si existe relacion entre SB, Clima organizacional, y afrontamiento al

estrés.
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CAPITULO 6 RESULTADOS

En esta seccion se presentan los principales hallazgos del estudio, iniciando con la
descripcion de las caracteristicas sociodemograficas de los participantes para después explorar
la presencia de sintomas de SB, las formas de afrontamiento y las caracteristicas del clima
organizacional. Como prueba de hipétesis, se usd X* para variables nominales y la prueba U

de Mann Whitney para variables ordinales, el nivel de significancia se fijé en p <0.05.

Posteriormente se presentan los resultados de los modelos de regresion lineal que se
realizaron con la finalidad de analizar la relacion entre cada una de las variables consideradas

en el estudio.

6.1. Caracteristicas socio demograficas

En el estudio participaron un total de 168 profesionales de enfermeria, sus
caracteristicas demograficas se presentan en la tabla 10. El 52.9% trabajaban en el hospital
psiquiatrico y 47.1% prestaban sus servicios en hospitales de urgencias. Considerando la
muestra total, el 73.8% eran mujeres 26.2% eran varones; no se encontraron diferencias
significativas por tipo de hospital en cuanto a la distribuciéon por sexo (X* =.004, gl =1,

p<0.05).

En el hospital psiquiatrico, el 41.6% de las enfermeras/os tenian entre 40 y 50 afios de
edad, mientras que en los hospitales de urgencias el personal era mas joven ya que 41.8% tenia
entre 18 y 28 afios y el 40.5% se encontraba entre 29 y 39 afios de edad, se observaron
diferencias estadisticamente significativas que indican que las personas que laboran en el

hospital de urgencias son mas jovenes (z-4,235, p<0.05).

El 89.9% de las enfermeras/os psiquidtricas reportd tener hijos, 25.8% eran solteras,
66.3% tenian una pareja al momento del estudio, 5.6% eran divorciados y 2.2% viudos. Por su
parte, el 53.2% de las enfermeras/os de los hospitales de urgencias eran solteras, 78.5% tenia
hijos, 40.5% tenian pareja, 3.8% se habian divorciado y el 2.5% eran viudos, no se

encontraron diferencias significativas en estas variables.
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En relacion a la distribucion por turnos, en el hospital de psiquiatria 18% labora en el
turno matutino, 16.9% en el vespertino, 31.5% en el nocturno y 33.7% refiri6 tener jornadas
especiales (sabado, domingo y dias festivos). En los hospitales de urgencias 25.3% laboran en
turno matutino, en el vespertino el15.2%, en el nocturno 32.9% y en jornadas especiales

26.6% sin diferencias significativas por tipo de hospital.

En cuanto a la antigliedad, en el hospital psiquiatrico el 46.1% del personal tenia entre
16 y 25 afios de servicio y en los hospitales de urgencias el 46.8% tenia de 2 a 5 afios de

servicio con diferencias estadisticamente significativas (z -4,367, p<0.05).

También se encontraron diferencias significativas en la proporcion de personal que
tiene otro trabajo; el 9.1% del personal del hospital psiquiatrico y el 36.7% de los hospitales de
urgencias refirié tener otro trabajo (X°=17.147, gl=1, p<0.05).

El 57.0% del personal del hospital urgencias refirié que en cada jornada laboral atiende
entre 1 y 7 pacientes mientras que en el hospital psiquiatrico solamente el 3.4% del personal
atiende a esa cantidad de usuarios, dado que para el 84.1% la jornada implica la atencion de

entre 8 y 15 pacientes, la diferencia en la carga laboral fue significativa (z-5.285, p<0.05).

De acuerdo al codigo funcional, el puesto mas frecuente en el hospital de psiquiatria
fue el de enfermera/o general (40.9%) y en los hospitales de urgencias fue el de auxiliar de
enfermeria (44.3%). En relacion con la escolaridad, el 45.6% de los y las enfermeras/os de los
hospitales de urgencias cuenta con estudios de Licenciatura en enfermeria, este nivel de
escolaridad fue reportado solo por el 30.7% de las personas que laboran en el hospital

psiquiatrico, no obstante, no hay diferencias estadisticamente significativas.
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Tabla 10. Caracteristicas socio demograficas de los participantes

H. Psiquiatrico H. Urgencias Total
(n=89) (n=79) (n=168)
% % %
Sexo
Masculino 27.0 25.3 26.2
Femenino 73.0 74.7 73.8
Edad
18-28* 18.0 41.8 29.2
29-39 34.8 40.5 37.5
40-50 41.6 13.9 28.6
51-60 5.6 3.8 4.8
Hijos
Si 89.9 78.5 84.5
No 10.1 21.5 15.5
Estado civil
Soltero 25.8 53.2 38.7
Casado 438 29.1 36.9
Turno
Matutino 18.0 253 21.4
Vespertino 16.9 15.2 16.1
Nocturno* 31.5 32.9 32.1
Especial 33.7 26.6 304
Antigiiedad laboral
2-5% 11.2 46.8 28.0
6-15 33.7 25.3 29.8
16-25 46.1 17.7 32.7
26-35 5.6 10.1 7.7
36-45 34 .0 1.8
Tiene otro trabajo
Si 9.1 36.7 22.2
No* 90.9 63.3 77.8
Pacientes a su cargo
1-7 3.4 57.0 28.7
8-15* 84.1 253 56.3
15-22 2.0 5 7
23 o mas 10.2 114 10.8
Puesto
Jefe de servicio 1.1 5.1 3.0
Especialista 11.4 7.6 9.6
Enfermera general 40.9 43.0 41.9
Auxiliar de enfermeria 443 443 443
Otro 2.3 .0 1.2
Nivel estudios
Doctorado 1.1 .0 .6
Maestria 5.7 3.8 4.8
Licenciatura 30.7 45.6 37.7
Preparatoria 25.0 36.7 30.5
Técnico 37.5 13.9 26.3

*Estadisticamente significativas (p<0.05)
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6.2. ldentificacién del Sindrome de Burnout

La identificacion del nivel de SB en personal de enfermeria labora en hospitales
psiquiatricos y hospitales de urgencias fue el primer objetivo del estudio, para alcanzarlo se
analizo la frecuencia de respuestas a las preguntas de cada dimension del MBI, asimismo, se
realizaron pruebas ¢ de Student para determinar las diferencias entre los hospitales de

urgencias y el hospital psiquiatrico

6.2.1 Agotamiento Emocional por tipo de servicio

En esta subescala (ver tabla 11), los mayores porcentajes de respuesta en las opciones 5
(varias veces a la semana) y 6 (diariamente) se observaron en la pregunta 2. Al final de la
jornada me siento agotado (6.7% en hospital psiquidtrico y 8.9% en los hospitales de
urgencias) y en la pregunta 20. En el trabajo siento que estoy al limite de mis posibilidades

(9.1% en el hospital psiquiatrico y 8.9% en hospitales de urgencias).

Se encontraron diferencias estadisticamente significativas por tipo de hospital en la
pregunta 1. Debido a mi trabajo me siento emocionalmente agotado (t =1.65, gl = 166, p
<0.05) y en la pregunta 8. Me siento 'desgastado' por el trabajo (t =1.227, gl = 166, p < 0.05);
esto quiere decir que las enfermeras/os del hospital psiquiatrico se sienten emocionalmente
mas agotadas/os y mas desgastadas/os emocionalmente que las enfermeras/os de hospitales de

urgencias.

Tabla 11. Porcentajes de respuesta en la subescala de agotamiento emocional

H. Psiquiatrico H. Urgencias Total
(n=89) (n=79) (n=168)
% % %
% %
1. Debido a mi trabajo me siento 3.4 0 1.8
emocionalmente agotado*
2. Al final de la jornada me siento agotado. 6.7 8.9 7.7
3. Me encuentro cansado cuando me levanto por 34 5.1 4.2
las mafianas y tengo que enfrentarme a otro dia
de trabajo.
6. Trabajar con pacientes todos los dias es una 34 2.5 3.0
tension para mi.
8. Me siento 'desgastado’ por el trabajo* 4.5 1.3 3.0
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13. Me siento frustrado por mi trabajo. 4.5 2.5 3.6

14. Siento que estoy haciendo un trabajo 2.3 1.3 1.8
demasiado duro.

16. Trabajar en contacto directo con los pacientes 2.3 0.0 1.2
me produce bastante estrés.

20. En el trabajo siento que estoy al limite de mis 9.1 8.9 9.0
posibilidades.

*Estadisticamente significativas (p<0.05)

6.2.2 Despersonalizacion por tipo de servicio.

En la subescala de despersonalizacion el item que obtuvo un mayor porcentaje de
repuesta en las opciones 5 (varias veces a la semana) y 6 (diariamente) fue la pregunta /0.
Creo que tengo un comportamiento mds insensible con la gente desde que hago este trabajo,
el 12.4% de las enfermeras/os del hospital psiquiatrico y el 8.9% de las enfermeras/os de
hospitales de urgencias eligieron estas opciones, la diferencia en estas proporciones no es

significativa.

Se encontraron diferencias significativas en la respuesta a la pregunta /5.Realmente no
me importa lo que les ocurrird a algunos de los pacientes a los que tengo que atender (t=-
2.857, gl=165, p<0.05), lo que indica que las enfermeras/os del hospital psiquidtrico les
importa mas lo que les ocurrird a algunos de los pacientes a los que tienen que atender que las

enfermeras/os de hospitales de urgencias (ver tabla 12).

Tabla 12. Proporcion de participantes con nivel alto de despersonalizacion.

H. Psiquiatrico H. Urgencias Total
(n=89) (n=79) (n=168)
% % %
5. Creo que trato a algunos pacientes como si 0 0 0
fueran objetos.
10. Creo que tengo un comportamiento mas 12.4 8.9 10.7
insensible con la gente desde que hago este
trabajo.
11. Me preocupa que este trabajo me esté 4.5 3.8 4.2
endureciendo emocionalmente.
15. Realmente no me importa lo que les ocurrira 2.3 13.9 7.8

a algunos de los pacientes a los que tengo que
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atender*

22. Siento que los pacientes me culpan de 34 2.5 3.0
algunos de sus problemas.

*Estadisticamente significativas (p<0.05)

6.2.3 Realizacion personal por tipo de servicio

En cuanto a la subescala realizacion personal, los items con mayor porcentaje de
repuesta en las opciones 5 (varias veces a la semana) y 6 (diariamente) que indican un alto
nivel de realizacion personal, se detectaron en la pregunta 9. Siento que mediante mi trabajo
estoy influyendo positivamente en la vida de otros (20.5% en el hospital psiquiatrico y 16.5%
en los hospitales de urgencias), seguida de la pregunta 2/. Siento que sé tratar de forma
adecuada los problemas emocionales en el trabajo (18.2% en el hospital psiquiatrico y

16.5%.en los hospitales de urgencias).

Se obtuvieron diferencias significativas en la pregunta 7. Me enfrento muy bien con los
problemas que me presentan mis pacientes (=1.404, gl=165, p<0.05) y en la pregunta /8. Me
encuentro animado después de trabajar junto con los pacientes (t=-1.194, gl=165, p<0.05), lo
que indica que las enfermeras/os del hospital psiquidtrico se enfrentan mejor con los
problemas que presentan los pacientes pero se encuentran menos animadas/os después de

trabajar con ellos que las enfermeras/os de los hospitales de urgencias.

Tabla 13. Proporcion de participantes con baja realizacion personal

H. H. Urgencias Total
Psiquiatrico (n=79) (n=168)
(n=89) % %
%
% % %
7. Me enfrento muy bien con los problemas que 14.6 7.7 11.4
me presentan mis pacientes.*
9. Siento que mediante mi trabajo estoy 20.5 16.5 18.6
influyendo positivamente en la vida de otros.
4. Puedo entender con facilidad como se sienten 9.0 6.3 7.7
mis pacientes.
12. Me encuentro con mucha vitalidad. 5.6 6.3 6.0
17. Tengo facilidad para crear una atmosfera 10.2 6.3 8.4
relajada a mis pacientes.
18. Me encuentro animado después de trabajar 34 7.6 5.4
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junto con los pacientes.*

19. He realizado muchas cosas que merecen la 5.7 6.3 6.0
pena en este trabajo.
21. Siento que sé tratar de forma adecuada los 18.2 16.5 17.4

problemas emocionales en el trabajo.

*Estadisticamente significativas (p<0.05)

6.2.4. Determinacion del nivel de SB

En un primer andlisis se trato de identificar a las enfermeras/os que cumplen los
criterios de SB propuestos por Maslach y Jackson (1986) (puntajes altos en AE, DP y puntaje
bajo en RP), sin embargo, ninguna participante cumplia estos criterios; por este motivo se
realizaron dos andlisis adicionales para identificar a los/las participantes que se acercan al

perfil de SB.

En primer lugar, se obtuvo la calificacién en cada dimension del MBI empleando los
puntos de corte propuestos por Maslach y Jackson (1986) y se compar6 la proporcion de
enfermeras/os en cada nivel. En este andlisis, el 2.3% de las enfermeras/os del hospital
psiquiatrico y el 1.3% de las enfermeras/os de los hospitales de urgencias obtuvieron una alta
puntuacion en la subescala de AE. En cuanto a DP, 4.5% del personal del hospital psiquiétrico
y 6.3%, de las enfermeras/os de urgencias registraron puntuaciones altas en esta dimension.
Finalmente, en la dimension RP, el 31.8% de enfermeras/os en el hospital psiquiatrico y
25.3% de enfermeras/os de urgencias obtuvieron puntajes bajos. No se observaron diferencias

estadisticamente significativas.
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Tabla 14. Nivel de SB por tipo de servicio

Subescalas Nivel H. Psiquiatrico Media H. Urgencias Media Total
(n=89) (n=79) (n=168)

f % f % f %
Alto 2 23 9.81 1 1.3 9.11 1.8 1.8
‘Eg°taf“‘e‘l“° Medio 9 10.2 6 7.6 15 9.0
mociona Bajo 77 87.5 7 91.1 149 89.2
Alto 4 45 311 5 63 335 9 54
Despersona-  Medio 18 20.5 19 24.1 37 222
lizacién Bajo 66 75.0 55 725 121 725
Alto 47 534 37.67 46 582 383 93 557
Realizacién Medio 13 148 13 16.5 26 15.6
personal Bajo 28 31.8 20 253 48 287

Fuente: elaboracion propia

Por otro lado, para crear los grupos de comparacioén de acuerdo con la presencia de

sintomas de SB, se recodificé las preguntas del MBI: a las opciones de respuesta 5 (varias

veces a la semana) y 6 (diariamente) se les asign6 el valor 1, mientras que todas las demas

opciones (0=nunca; 1=pocas veces al afio; 2=una vez al mes; 3=unas pocas veces al mes;

4=una vez a la semana) se recodificaron como 0. Posteriormente se obtuvo la sumatoria por

subescala y para determinar la presencia o ausencia de sintomas se emple6 como punto de

corte la media mas una desviacion estandar, de esta forma se determinaron los rangos para

formar los grupos (tabla 15).

Tabla 15. Medias y rangos para determinar la presencia de SB

Media Sin SB Con SB
AE 9.48+(DS7.73)=17.21 0-16 17-48
DP 3.23+(DS 3.42)=6.65 0-6 7-17
RP 37.97+(DS8.93)=46.9 0-46 47-57

Fuente: elaboracion propia

En la tabla 16 se muestra los porcentajes de enfermeras/os que presentan sintomas de

SB en ambos hospitales y para el total de la muestra (36.9%), a pesar de que el porcentaje es

mayor en el hospital psiquiatrico la diferencia no es significativa.
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Tabla 16 Proporcion de enfermeras con y sin SB por tipo de servicio

H. Psiquiatrico H. Urgencias Total
(n=89) (n=79) (n=168)
f % f % f %
Sin SB 54 60.7 52 65.8 106 63.1
Con SB 35 393 27 34.2 62 36.9

Fuente: elaboracién propia

6.3. Estrategias de afrontamiento

El segundo objetivo del estudio es conocer las estrategias de afrontamiento utilizadas
por el personal de enfermeria con y sin SB. Para cumplir dicho objetivo, se analiz6 la
frecuencia de respuestas en cada subescala del cuestionario de estrategias de afrontamiento por
tipo de servicio, ademas, se utilizé la prueba x2 para establecer comparaciones por tipo de
hospital y por presencia/ausencia de sintomatologia de SB. Para ello, se formaron dos grupos
de acuerdo con el uso de las diferentes formas de afrontamiento (alta/baja frecuencia), para
obtener el primer grupo se recodificaron en una sola categoria las opciones de respuesta 3
(frecuentemente) 4 (casi siempre), de igual forma, las respuestas 0 (nunca), 1 (pocas veces) y 2

(a veces) se recodificaron en como baja frecuencia de uso.

6.3.1. Auto focalizacidn negativa por tipo de servicio

En la subescala AFN el item con mayor porcentaje de respuesta en las opciones 3
(frecuentemente) y 4 (casi siempre) fue el 11. Me senti indefenso(a) e incapaz de hacer algo
positivo para cambiar la situacion, 33% de las enfermeras/os del hospital psiquiatrico y 29.9%
de enfermeras/os en hospitales de urgencias respondieron de esta forma; no se observaron

diferencias significativas entre grupos.

Tabla 17. Proporcion de participantes con Auto focalizacion negativa

H. Psiquiatrico H. Urgencias Total
(n=83) (n=65) (n=148)
% %
1.Me convenci de que hiciera lo que hiciera 21.0 17.6 19.5
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las cosas siempre me saldrian mal

15.Me di cuenta de que por mi mismo no 24.1 18.5 21.6
podia hacer nada para resolver el problema
11.Me senti indefenso(a) e incapaz de hacer 33.0 29.9 31.6

algo positivo para cambiar la situacion

Fuente: elaboracién propia

6.3.2. Afrontamiento focalizado en la solucién del problema por tipo de servicio
En la subescala que explora el afrontamiento focalizado en la solucion del problema
(FSP) el item con mayor porcentaje de respuesta en las opciones 3 (frecuentemente) y 4 (casi
siempre) fue el 19. Pensé detenidamente los pasos a seguir para enfrentarme al problema, los
porcentajes de respuesta nos indican que el 78.1% de enfermeras/os del hospital psiquiatrico
usan esta estrategia de afrontamiento, mientras que en hospitales de urgencias el 69.1% la
utilizan. No se encontraron diferencias significativas por tipo de hospital en ninguno de los

items que integran esta subescala (tabla 18).

Tabla 18. Estrategia afrontamiento focalizado en la solucion del problema

H. Psiquiatrico  H. Urgencias Total
(n=83) (n=65) (n=148)
% % %

7.Estableci un plan de accion y procuré 58.1 65.5 61.4
llevarlo a cabo
14.Hice frente al problema poniendo en 71.4 65.2 68.6
marcha varias soluciones concretas
19.Pensé detenidamente los pasos a 78.1 69.1 73.9

seguir para enfrentarme al problema

Fuente: elaboracion propia
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6.3.3. Reevaluacion positiva del problema por tipo de servicio

En la subescala RP, el item con mayor porcentaje de respuesta en las opciones 3
(frecuentemente) y 4 (casi siempre) fue el 5. Intenté sacar algo positivo del problema donde en
el hospital psiquiatrico se obtuvo un 65.2%, y en hospitales de urgencias el 81.6%. No se

. . . . . s 2
encontraron diferencias significativas en las pruebas de comparacion x °.

Tabla 19 Estrategia afrontamiento Reevaluacion positiva por tipo de servicio opcion

H. Psiquiatrico  H. Urgencias Total
(n=89) (n=69) (n=148)
% % %

2.Intent¢ centrarme en los aspectos 54.3 61.9 57.6
positivos del problema
16.Experimenté personalmente eso de que 51.2 50.0 50.7
“no hay mal que por bien no venga”
5.Intenté sacar algo positivo del problema 65.2 81.6 72.6

Fuente: elaboracion propia

6.3.4. Expresion emocional abierta por tipo de servicio

En la subescala que explora la expresion emocional abierta (EEA) el item con mayor
porcentaje de respuesta en las opciones 3 (frecuentemente) y 4 (casi siempre) fue el 8. Me
comporté de forma hostil con los demds, se observo que el 30.7% de las enfermeras del
hospital psiquidtrico y el 26.9% en hospitales de urgencias utilizan esta estrategia de
afrontamiento. No se encontraron diferencias significativas en los items de esta escala (tabla

20).

Tabla 20. Estrategia afrontamiento expresion emocional abierta por tipo de servicio.

H. Psiquiatrico H. Urgencias Total
(n=89) (n=69) (n=148)
% % %
8. Me comporté de forma hostil con 30.7 26.9 29.0
los demas.
17. Me irrité con alguna gente 14.0 10.4 12.4
12. Agredi a algunas personas 14.9 9.0 12.3
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6.3.5. Evitacion por tipo de servicio

El item con mayor porcentaje de respuesta en las opciones 3 (frecuentemente) y 4 (casi
siempre) fue el siguiente 3. Cuando me venia a la cabeza el problema, trataba de
concentrarme en otras cosas, en el hospital psiquidtrico el 46.2% de los participantes la
utiliza, y en hospitales de urgencias el 55.4%. No se encontraron diferencias significativas en

la comparacion de grupos de ambos hospitales (tabla 21).

Tabla21. Estrategia afrontamiento evitacion por tipo de servicio opcion

H. Psiquiatrico  H. Urgencias Total
(n=380) (n=65) (n=145)
% % %
3 Cuando me venia a la cabeza el 46.2 554 50.3

problema, trataba de concentrarme en
otras cosas

6.Me concentré en el trabajo o en otra 41.9 50.1 45.5
actividad para olvidarme del problema
13 Procuré no pensar en el problema 47.1 39.1 43.7

6.3.6 Busqueda de apoyo social por tipo de servicio

En la subescala que explora la busqueda de apoyo social (BAS), el item con mayor
porcentaje de respuesta en las opciones 3 (frecuentemente) y 4 (casi siempre) en el hospital
psiquiatrico (61.2%) fue el 20. Procuré que algin familiar o amigo me escuchara cuando
necesité manifestar mis sentimientos. (Tabla 22). No se observaron diferencias significativas

por tipo de servicio.

Tabla22. Estrategia afrontamiento buisqueda de apoyo social por tipo de servicio opcion

H. Psiquiatrico H. Urgencias Total

(n=78) (n=62) (n=140)

% % %
9. Pedi a parientes 0 amigos que me ayudaran 50.6.6 42.2 46.9
a pensar acerca del problema
20. Procuré que algun familiar o amigo me 67.9 52.5 61.2
escuchara cuando necesit¢é manifestar mis
sentimientos
18. Pedi a algin amigo o familiar que me 50.6 42.2 46.9
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indicara cual seria el mejor camino a seguir

6.3.7 Religion por tipo de servicio.

Por ultimo, en la subescala que explora la religion (RLG), el item con mayor
porcentaje de respuesta en las opciones 3 (frecuentemente) y 4 (casi siempre) fue la pregunta
4) “Asisti a la Iglesia” el 44.0%. No se encontraron diferencias significativas en las pruebas
de comparacion X (tabla 23).

Tabla23. Estrategia afrontamiento religion por tipo de servicio opcion (frecuentemente casi
siempre).

H. Psiquiatrico  H. Urgencias Total
(n=83) (n=58) (n=141)
% % %
4. Asisti a la Iglesia 44.6 43.1 44.0
10. Acudi a la Iglesia para rogar que se 28.2 20.6 25.0
solucionase el problema.
21.2 21.9 21.5

21. Acudi a la Iglesia a poner velas o
rezar

6.3.8. Estrategias de afrontamiento en enfermeras con y sin sintomas de
Burnout

La tabla 24 muestra que el porcentaje mayor en el uso de estrategias de afrontamiento
adaptativas utilizadas frecuentemente por el personal de enfermeria con sintomas y sin

sintomas de SB

En los hospitales de urgencias el personal con sintomas y estrategias de afrontamiento
adaptativas son el 30% y sin sintomas de SB 70%, en el hospital psiquiatrico la proporcion de
enfermeras que utiliza estrategias adaptativas y con presencia se sintomas fue el 34.0% y sin

sintomas de SB 66.0%.

Tabla24. Uso frecuente de estrategias de afrontamiento adaptativas por enfermeras con y sin
sintomas de SB

Presencia de H. Psiquiatrico  H. Urgencias Total
sintomas SB (n=87) (n=68) (n=155)
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% f % f % f
Sin sintomas 66.0 53 70.0 42 70.0 95
Con sintomas 34.0 34 130.0 26 30.0 60

En la tabla 25 se muestran los resultados obtenidos en el uso de estrategias de

afrontamiento desadaptativas en enfermera/os con y sin sintomas de SB. En los hospitales de

urgencias el personal sin sintomas y estrategias de afrontamiento desadaptativas son el 37.6%

y con sintomas de SB 62.3%, en el hospital psiquiatrico la proporcion de enfermeras/os que

utiliza estrategias desadaptativas y sin presencia de sintomas fue el 39.3% y con sintomas de

SB 60.6%.

Tabla 25. Uso frecuente de estrategias de afrontamiento desadaptativas por enfermeras con y sin
sintomas de SB

Presencia de H. Psiquiatrico H. Urgencias Total
sintomas SB (n=87) (n=68) (n=155)
o f % f % f
Con sintomas 60.6 54 62.3 43 62.5 97
Sin sintomas 393 35 [37.6 26 393 61

En la Tabla 26 se muestran los resultados generales obtenidos en estrategias

adaptativas y desadaptativas en los hospitales estudiados En las pruebas x* no se encontraron

diferencias significativas en ambos grupos de enfermeras/os.

Tabla 26 Estrategias de afrontamiento adaptativas y desadaptativas

H. Psiquiatrico H. Urgencias Total
(n=89) (n=69) (n=134)
% f % f % f
Adaptativas Baja frecuencia 92.0 80 86.8 59 89.7 139
Alta frecuencia 8.0 7 13.2 9 10.3 16
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Desadaptativas ~ Baja frecuencia 86.5 77 82.6 57 84.8 134
Alta frecuencia 13.5 12 17.4 12 15.2 24

6.4. Caracteristicas del clima organizacional

Conocer las caracteristicas del clima organizacional en el que se desempenan las
enfermeras/os psiquiatricas y de urgencias fue el objetivo numero tres, para alcanzarlo, se
realiz6 el andlisis de respuesta al cuestionario de clima laboral asi como pruebas X~ para

identificar las diferencias entre los hospitales estudiados.

6.4.1. Motivacion y Clima Organizacional por tipo de servicio

En la subescala Motivacion y Clima Organizacional los items con mayor porcentaje de
respuesta en las opciones “de acuerdo” y “en total acuerdo” fueron el 36. Las funciones que
desempefio pueden mejorarse (96.6% en el hospital psiquiatrico y 91.1%, en los hospitales de

urgencias) y el item 33. En mi trabajo utilizo mis conocimientos y experiencias (95.5% en el
hospital psiquiatrico y 92.4% en los hospitales de urgencias). Mediante la prueba x’se
observaron diferencias estadisticamente significativas por tipo de hospital en los items 1.
Cuando se habla de la institucion donde laboro me siento incluido (x*=32.4, gl=1, p<0.05), 15.
Considero util mi trabajo (x’=14.7, gl=1, p<0.05), 20. Creo que mi trabajo es importante para
el progreso de la institucion donde laboro (x*=11.04, gl=1, p<0.05), estas diferencias sugieren
que las enfermeras/os del hospital psiquiatrico tienen la percepcion de estar mas incluidas/os

en la institucién donde trabajan, que su trabajo es mas Util e importante para el progreso de la

institucion a diferencia de las enfermeras/os de hospitales de urgencias.

Tabla 27. Subescala Motivacion y clima laboral (en total acuerdo).

H. Psiquiatrico  H. Urgencias Total

(n=89) (n=79) (n=168)
% % %
1. Cuando se habla de la institucion donde 82.0 38.0 61.3
laboro me siento incluido.*
11. Siento confianza para hablar con otras 80.9 91.1 85.7
personas
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15. Considero 1til mi trabajo* 94.3 70.9 83.2

18. Tengo amigos en otros departamentos o 94.4 89.7 92.2
areas

20. Creo que mi trabajo es importante para el 93.3 73.1 83.8
progreso de la instituciéon donde laboro*

23. Me siento seguro en mi trabajo 78.7 87.2 82.6
26. Me gustaria que me tomaran mas en 86.5 79.7 83.3
cuenta para el trabajo que se realiza en mi

area

31. Tengo oportunidad de ascenso 66.3 62.0 64.3
33. En mi trabajo utilizo mis conocimientos y 95.5 92.4 94.0
experiencias

35. Me siento satisfecho con las labores que 95.5 91.1 93.5
desempefio

36. Las funciones que desempefio pueden 96.6 91.1 94.0
mejorarse

*Estadisticamente significativas (p<0.05)

6.4.2 Interaccidn jerarquica por tipo de servicio
En cuanto a la subescala interaccion jerarquica, el item con mayor porcentaje de
respuesta en las opciones “de acuerdo” y “en total acuerdo” fue el 22. Mantengo buena

comunicacion con mi jefe (84.4% para el total de la muestra).

En las pruebas X* se encontraron diferencias estadisticamente significativas por tipo de
hospital en los items 3. Cuento con el apoyo suficiente para resolver los problemas de trabajo
que se presentan (x* =10.53, gl=1, p<0.05), 4. Cuando tengo que emprender un trabajo que no
conozco, obtengo ayuda y colaboracién de mi jefe o superior (X*=7.01, gl=1, p<0.05), 22.
Mantengo buena comunicacién con mi jefe (X*=3.94, gl=1, p<0.05), 27. Mi jefe me hace saber
cudndo mi trabajo es bueno, eficiente, satisfactorio (X*=3.05, gl=1, p<0.05), 32. Aprendo de
mi jefe (X*=3.07, gl=1, p<0.05) y 34. Mi jefe toma en cuenta las ideas y sugerencias que le
presento (X* =4.51, gl=1, p<0.05); las diferencias detectadas implican que las enfermeras/os
del hospital psiquidtrico se sienten menos apoyadas/os para resolver los problemas en el
trabajo, perciben que tienen menos ayuda de su jefe al emprender un trabajo que no conocen,
que la comunicacion con el jefe inmediato no es buena, en comparacion con las enfermeras/os
de hospitales de urgencias, donde tienen la percepcidon que su jefe o superior les hace saber

cuando el trabajo es eficiente y que pueden aprender de su jefe; asimismo, tienen la percepcion
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de que sus ideas y sugerencias son tomadas en cuenta a comparacion de las enfermeras/os del

hospital psiquiatrico ver tabla (28).

Tabla 28. Subescala Interaccion jerarquica (en total acuerdo) por tipo de servicio.

H. Psiquiatrico  H. Urgencias Total
(n=89) (n=79) (n=168)
% % %
3. Cuento con el apoyo suficiente para 59.6 83.5 70.8

resolver los problemas de trabajo que se

presentan.*

4. Cuando tengo que emprender un trabajo 70.8 88.6 79.2
que no conozco, obtengo ayuda y

colaboracion de mi jefe o superior.*

8. El trato que recibo de mi jefe inmediato 79.8 88.5 83.8
es satisfactorio.

22. Mantengo buena comunicaciéon con mi 78.7 91.0 84.4
jefe.*

27. Mi jefe me hace saber cuando mi 64.0 78.5 70.8
trabajo es bueno, eficiente, satisfactorio.*

32. Aprendo de mi jefe.* 65.2 79.7 72.0
34. Mi jefe toma en cuenta las ideas y 65.2 81.0 72.6

sugerencias que le presento.*

*Estadisticamente significativas (p<0.05)

6.4.3 Tensidn laboral por tipo de servicio

En la subescala tension laboral, el item con mayor porcentaje de respuesta en las
opciones “en acuerdo” y “en total acuerdo” fue el 13. Mi trabajo es arriesgado (83.7%). En
las pruebas X* se encontraron diferencias significativas por tipo de servicio en los items 9. Me
he dado cuenta que entre las personas que trabajan en mi drea existen problemas,
resentimientos y rivalidad (X*=6.06, gl=1, p<0.05), 24. Cuento con los recursos materiales
suficientes para realizar mi trabajo (X*=7.92, gl=1, p<0.05), esto quiere decir que en
comparacion con las enfermeras/os de urgencias, las enfermeras/os del hospital psiquiatrico
tienen la percepcion de que en su area de trabajo existe rivalidad resentimientos y mas
problemas entre las personas con las que trabajan y que no cuentan con los recursos materiales

suficientes para realizar el trabajo.
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Tabla 29. Subescala Tension laboral (en total acuerdo) por tipo de servicio.

H. Psiquiatrico  H. Urgencias Total
(n=88) (n=79) (n=167)
% % %

9. Me he dado cuenta que entre las 75.0 55.7 65.9
personas que trabajan en mi area
existen problemas, resentimientos, y
rivalidad.*
10. Frecuentemente necesito improvisar 62.9 38.0 51.2
para cumplir mis labores.
13. Mi trabajo es arriesgado. 87.4 79.7 83.7
16. Los tramites obstaculizan mi 60.7 40.5 51.2
trabajo.
17. Mi jefe me llama la atenciéon y me 28.1 19.0 23.8
critica sin motivos.
24. Cuento con los recursos materiales 26.1 67.1 45.5
suficientes para realizar mi trabajo.*
29. Las condiciones de trabajo afectan 47.2 17.7 333
mi salud.
30. Necesito otro empleo para cubrir 47.7 53.2 50.3

mis necesidades

*Estadisticamente significativas (p<0.05)

6.4.4. Clima laboral por tipo de servicio

En la subescala clima laboral, los items con mayor porcentaje de respuesta en las
opciones “en acuerdo” y “en total acuerdo” fue pregunta 2. Mi trabajo lo desempeiio con

facilidad (92.9%), no se encontraron diferencias significativas por tipo de hospital.

Tabla 30. Subescala clima laboral (en total acuerdo) por tipo de servicio

H. Psiquiatrico H. Urgencias Total
(n=87) (n=79) (n=166)
% % %
2. Mi trabajo lo desempefio con 93.3 92.4 92.9
facilidad
7. Hay claridad en lo que se me pide que 83.0 89.9 86.2
haga
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12. Conozco los objetivos de mi area de 87.6 93.7 90.5
trabajo

14. Conozco los deberes y obligaciones 92.0 94.9 93.4
en el desempefio de mi trabajo

6.4.5 Interacciones grupales por tipo de servicio

En la subescala interacciones grupales el item con mayor porcentaje de respuesta en la
opcidn “en acuerdo” y “en total acuerdo” fue /. Me siento adaptado a mi grupo de trabajo
(92.2%), no se encontraron diferencias estadisticamente significativas en esta subescala (tabla

31).

Tabla 31. Subescala Interacciones grupales (en total acuerdo) por tipo de servicio

H. Psiquiatrico  H. Urgencias Total
(n=89) (n=79) (n=168)
% % %

5. Mantengo una buena comunicacion con 89.9 92.4 91.1
mi grupo de trabajo.
6. Entre los compaferos de mi area existe 78.7 82.3 80.4
respeto profesional.
21. Me siento adaptado a mi grupo de 92.1 923 92.2

trabajo

6.4.6 Imagen de la institucion por tipo de servicio

Como lo muestra la tabla 32, en la subescala sobre imagen de la institucion, el item con
mayor porcentaje de respuesta en las opciones “de acuerdo” y “en total acuerdo”, fue la
pregunta /9. Considero que las relaciones entre las diferentes dreas son satisfactorias
(78.0%), en esta misma pregunta se encontraron diferencias significativas entre las
enfermeras/os del hospital psiquiatrico y los hospitales de urgencias (X*=5.87, gl=1, p<0.05)
asi como en la pregunta 25. Conozco la organizacion y funcion de la institucion donde laboro
(X*=5.90, gl=1, p<0.05) y en la pregunta 28. Esta institucion muestra interés en su personal
(X’=5.96, gl=1, p<0.05) esto indica que en el grupo de enfermeras/os de hospitales de
urgencias considerd6 mejores las relaciones en las diferentes areas y consideran que la

institucion donde laboran muestra interés en su personal; por su parte, en el hospital
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psiquiatrico conocen mejor la organizacion y funcién del hospital donde laboran, que en los

hospitales de urgencias.

Tabla 32. Subescala Imagen de la empresa (en total acuerdo) por tipo de servicio

H. Psiquiatrico  H. Urgencias Total
(n=88) (n=79) (n=167)
% % %

19. Considero que las relaciones entre 71.9 84.8 78.0
las diferentes areas son satisfactorias.*
25. Conozco la organizacion y funcion 73.0 48.1 61.3
de la institucion donde laboro.*
28. Esta institucion muestra interés en 39.3 77.2 57.1

su personal.*

* Estadisticamente significativas (p<0.05)

6.5 Relacion del SB caracteristicas sociodemograficas clima organizacional y

estrategias de afrontamiento hospital psiquiatrico.

Con el fin de comprobar la posible relacion entre variables sociodemograficas ,clima

laboral ,estrategias de afrontamiento en el que se desenvuelve profesionalmente el personal de

enfermeria, se realizaron andlisis de correlacion de Sperman con respecto a las dimensiones

del MBI por tipo de servicio, posteriormente se realizé un analisis de regresion lineal multiple

por pasos (stepwise) para identificar las variables sociodemograficas, estrategias

de

afrontamiento, y las caracteristicas del clima organizacional en predicen el puntaje en el MBI

En el hospital psiquiatrico en la dimension de AE se encontrd relacionada de manera

significativa con el nivel de estudios (1S .251, p <.05), que indica que a mayor nivel de

estudios mayor AE, y con la edad (rS -.211, p <.05), esto demuestra que a menor edad mayor

es el AE. El alto nivel de estudios fue la predictora sociodemografica, encontrada en el AE

(F=13.154; p <0.001; R =.364) que explica el 13% de la varianza.

Tabla 33 Relaciones significativas escala MBI y caracteristicas sociodemograficas Hospital

psiquiatrico (n=88)

Dimensio- Sexo Hijos Edad Estado Turno  Antigiiedad Tiene otro Numero Coédigo  Nivel

nes civil trabajo pacientes estudios
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MBI atendidos

AE .005 -.017 -211* .205 .067 011 119 .-.003 -.006 251%
Dp .074 .146 .022 .286 .069 115 .038 .203 .063 -203*
RP 123 .044 .047 .071 129 -.001 231% 182 -.074 -330

*La correlacion es significativa al nivel 0,05 (bilateral). **La correlacion es significativa al nivel 0,01 (bilateral).

Tabla 34 - Regresion lineal multiple. Variables dependientes: dimensiones de MBI
Hospital psiquiatrico (n=88)

Variables B Beta t p
AE
Nivel de estudios -3,584 -,422 -4,243 .000
Tiene otro trabajo 7,838 266 2.674 .009
DP
Nivel estudios .802 211 2.00 .049

Tabla 35 Relaciones significativas escala MBI y caracteristicas sociodemograficas Hospital
urgencias (n=78)

Dimension Sexo Hijos Edad Estado Turno  Antigiiedad Tiene otro Numero Cédigo Nivel

MBI civil trabajo pacientes estudio
atendidos

AE .071 -381%* -.136 -.107 -.044 -.096 .055 .-.001 .038 .004

DP -.078  -.050 .063 119 -.043 .063 .030 -.072 .063 -.077

RP -097  .199 222% -.079 .021 .082 -.031 -.014 -.130 -216

*La correlacion es significativa al nivel 0,05 (bilateral).

Las estrategias de afrontamiento y de clima laboral relacionadas con el AE fue la RP,
(rS-.260; p <0.05) esto quiere decir que a mayor AE menor es RP. El AE también se relaciona
con la interaccion jerarquica (rS-.360; p <0.05), con el clima laboral (rS-.252; p <0.05), la
interaccion grupal (rS-.466; p <0.05) y con la imagen de la institucion (rS-.466; p<0.01). Estas
correlaciones indican que a mayor AE es menor la interaccion jerarquica favorable y menor
percepcion favorable del clima laboral, interaccion grupal e imagen de la institucion donde se
labora, en relacion a las estrategias de afrontamiento se encontré que la dimension AE estéa
relacionada con el AFN, (rS.222; p<0.01) lo que indica que a mayor AE mayor sera el uso de

la estrategia desadaptativa AFN.
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El modelo de regresion lineal multiple para las enfermeras/os del hospital psiquiatrico
indica la estrategia EEA (F=2.05; p<0.05) predice el AE, este explica el 4.6% de la varianza,
tabla (37).

La DP se encontro relacionada de manera inversa, con el nivel de estudios (rS .203, p
<.05), que indica que a mayor nivel de estudios menor es la DP, para la DP se encontrdé como
variable sociodemografica predictora el nivel estudios bajo (F = 4.00; p < 0,041; R= 211), lo
cual explica un .10% de la variabilidad total.Se encontr6 una correlaciéon significativa y
negativa entre DP y las subescalas clima laboral (rS-.331; p <0.05), RP (rS-.308; p <0.05), y
motivacion, (rS-.244; p <0.01) esto indica que a mayor DP menor es percepcion favorable de
la motivacion, y disminuye la realizacién personal, asi mismo la precepcion de un clima
laboral favorable. En esta dimension la estrategia de afrontamiento que se encontrd
relacionada con el aumento en la despersonalizacion fue la AFN (1rS.222; p<0.01), lo que
indica que a mayor DP mayor sera el uso de esta estrategia desadaptativa, tabla (36) El modelo
de regresion lineal multiple indica que la AFN es un predictor de la DP (F=4.81; p<0.05) este
explica el 5.3% de la varianza, tabla (37).

Por su parte, la RP se encontr6 relacionada significativamente con tener otro trabajo
(rS .231, p <.05),esto quiere decir que tener otro trabajo aumenta la realizacion personal, asi
mismo se encontrd relacionada significativa y positivamente con la motivacion (rS .433;
p=<0.05), con la interaccion jerarquica (rS.464; p<0.05) y con el clima laboral (rS.296; p<0.05)
esto indica que a mayor RP existe una mejor percepcion, de la motivacion laboral, de la
interaccion jerarquica y del clima laboral satisfactorio. La estrategia REP se encontrd
relacionada con esta dimension (rS.334; p<0.05) y FSP (rS.249; p<0.01), y se relaciona de
forma inversa con las estrategias desadaptativas EEA (rS-230; p<0.01) y AFN (rS-.258;
p<0.01), lo que indica que a mayor RP menor sera el uso de estas estrategias desadaptativas,
para la RP se encontraron dos predictores, la REP (F=10.80; p<0.05) que explica el 10.1%, y
la AFN (F=11.49; p<0.05) este explica el 19.4% de la varianza tabla (37).Cabe hacer mencioén

que para la RP no se encontraron variables sociodemogréficas predictoras
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Tabla 36. Correlaciones entre los componentes de Sindrome de Burnout y las estrategias de
afrontamiento enfermeras del hospital psiquiatrico (n=89)

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
1. AE 1
2. DP 129 1
3. RP -260*%  .308%** 1
4. AFN 119 222% - 258%* 1
5. REP -.036 -.039  .334%* .164 1
6. EEA 238 1720 -230%  .590%** 123 1
7. EVT 118 .088 136 267%  420%%  327** 1
8. BAS 131 170 .103 104 479%%  428%*  508%* 1
9. RLG -.002 .099 -106  .323%* 135 .458%%  280%*  364%* 1
10. FSP .012 .017 .249* -.026  .623%* 073 322%%  495%* 099 1

Correlacion significativa al nivel de .05 (p .05) **. Correlacion significativa a nivel del .01. *

Tabla 37. Modelo de regresion lineal multiple afrontamiento
Hospital psiquiatrico. (Método pasos sucesivos)

Variable Variable B F chorregida Sig

dependiente independiente

AE EEA 258 2.059 .046 .028*
AFN 257 129
REP -.130 .548
EVT .004 817
BAS 254 117
RLG -.038 792
FSP -.354 .055

DP AFN 259 4.81 .053 .037*
REP -.205 425
EEA -.001 774
REP -.137 482
EVT -.162 786
BAS 139 482
RLG 304 .043
FSP -.186 761

RP REP .388 10.80 .101 .001*
AFN -.323 11.49 .194 .000*
FSP .000 .999
RLG -.065 .894
BAS -.063 .566
EVT .067 .545
EEA -.131 249

Estadisticamente significativa*<.05

Tabla 38. Correlaciones entre los componentes de Sindrome de Burnout y las caracteristicas del
clima organizacional. Enfermeras del hospital psiquiatrico (n=89)

1 2 3 4 5 6 7 8 9

1. Agotamiento emocional 1

2. Despersonalizacion 129 1
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3. Realizacion personal -.260%* -.308** 1

4. Motivacion -.200 -.244% A433%* 1

5. Interaccion jerarquica -360**  -.093 464** 121 %% 1

6. Tension laboral 126 -.126 228 .380 288 1

7. Clima labora -252% -331%%  296%* J25%% 0 528** 061 1

8. Interaccion grupal -466%*  -190 237* .616%*  588**  -061 .738** 1

9. Imagen de institucién -320%%  .008 229% A462%*  395%* 057  458*%*F 396 1

Correlacion significativa al nivel de .05 (p .05) **. Correlacion significativa a nivel del .01. *

6.6 Relacion del SB caracteristicas sociodemogréaficas clima organizacional y
estrategias de afrontamiento hospitales de urgencias.

Con el fin de comprobar la posible relacion entre variables sociodemograficas,clima
laboral ,estrategias de afrontamiento en hospitales de urgencias se realizaron correlaciones
utilizando la prueba Spearman, asi mismo para obtener las variables predictoras del SB, se
realizd6 un andlisis de regresion lineal multiple (por pasos), tomando como variable
dependiente cada dimensiéon que compone el MBI y las variables sociodemograficas, clima

laboral y estrategias de afrontamiento como variables independientes

La dimension AE se encontro relacionada directamente con la variable hijos (rS-.381, p
<.05), que indica que la presencia de hijos disminuye el AE, el modelo de regresion lineal
indica que el no tener hijos predice el AE (F=6.54; p <0.013; R =.280) y explica el 7.8% de la
varianza, asi mismo se encontr6 como predictor de AE el numero elevado de pacientes
atendido, (F =6.408; p < 0,03; R=.380), lo cual explica un 15% de la variabilidad total. La
dimension AE también se encontr6 relacionada de forma significativa con la DP, (rS.292;
p=<0.05), con la interaccion jerarquica, (rS-.329, p <0.05), el clima laboral (1rS-.437, p<0.05) y
la interaccion grupal (rS-.303; p<0.05), esto quiere decir que a mayor AE mayor es la DP,
mientras que la percepcion sobre la interaccion jerarquica, el clima laboral, y de la interaccion
grupal es menos favorable cuando incrementa el nivel de AE. Tabla (40), la dimension AE se
correlacion6 con la EEA (rS238; p<0.01). Tabla (41).El modelo de regresion lineal para
evaluar el AE vy estrategias de afrontamiento (tabla 42) fue significativo para la variable FSP
(F=5.50; p<0.05) este explica el 6.2% de la varianza, y para la estrategia AFN (F=6.04;
p<0.05) este explica el 12.9% de la varianza lo que indica que la estrategia FSP como
predictor que disminuye el AE, asi mismo la AFN es un predictor que aumenta el AE.

73



La DP se encontr6 relacionada de forma negativa con la motivacion (rS-.291; p<0.05)
y con el clima laboral (rS-.339; p<0.01), esto indica que a mayor DP, la percepcion de la
motivacion y del clima laboral es menos favorable tabla (40). La DP est4 relacionada con la
AFN (1rS.222; p<0.01) tabla (41).En el caso de la dimension DP, la REP es un predictor
significativo (F=4.81; p<0.05) y explica el 5.3% de la varianza tabla (42) que indica que el uso
de la REP disminuye la DP.

Para la RP se encontr6 una correlacion significativa con la motivacion (rS.426;
p<0.05), con la interaccion grupal (rS.473; p<0.05) y con el clima laboral (rS.608; p<0.05)
esto indica que a mayor RP existe una percepcion mas favorable de la motivacion laboral, de
la interaccion grupal, y del clima laboral satisfactorio tabla (40). RP se relaciona
significativamente con la estrategia de afrontamiento adaptativa REP (rS.334; p<0.05) y de
forma negativa con la estrategia desadaptativa EEA (rS-230; p<0.01) tabla (41). El nivel de
estudios predice la RP (F =7.242; p < 0,01; R= .293), lo cual explica un 8.6% de la
variabilidad total, la REP es un predictor significativo de la RP (F=4.81; p<0.05) y explica el
5.3% de la varianza tabla (42).

Tabla 39 - Regresion lineal multiple. Variables independientes: caracteristicas
Sociodemograficas Hospital urgencias (n=79)

Variable B Beta t p
Sociodemohgrficas
AE
Hijos 4,543 278 2.616 011
Pacientes atendidos -1.7189 -.257 -2.422 018
RP
Nivel de estudios 3.38 293 2.69 .009

Tabla 40. Correlaciones entre los componentes de Sindrome de Burnout y las caracteristicas del
clima organizacional. Enfermeras de los hospitales de urgencias (n=79)

1 2 3 4 5 6 7 8 9
1. Agotamiento emocional 1
2. Despersonalizadén 2092%% ]
3. Realizacion personal -.317 -.205 1
4. Motivacion -.258%* -201%*  426%* 1
5. Interaccion jerarquica -.329**  -.029 126 -401** 1
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6. Tension laboral
7. Clima labora

8. Interaccion grupal

9. Imagen de institucion

126

- 437%*
-.303%*
-.106

-.060 213 219
-339%%  608**  694%**
-253%* AT73%x 0 34%%
-..004 .326%* 520%*

-.254 1
T67**
.805**
.530%*

.285%
.290**
162

1
J77FE 1
439* 395%*

1

Correlacion significativa al nivel de .05 (p .05) **. Correlacion significativa a nivel del .01. *

Tabla 41. Correlaciones entre los componentes de Sindrome de Burnout y las estrategias de
afrontamiento hospitales de urgencias (n=79)

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
1. AE 1
2. DP 292 1
3. RP -317**  -205 1
4. AFN 119 222% -.260 1
5. REP -.036 -.039 .334%* .164 1
6. EEA .238% 172 -.230%* .590%* 123 1
7. EVT 118 .088 136 267 429 327 1
8. BAS 131 .170 .103 .104 479 428 .508 1
9. RLG -.002 .099 -.106 323%%* 135 A58%*%  280%** 364%* ]
10. FSP .012 .017 .249 -.026 .623%* .073 322%* A495%% 099 1

Correlacion significativa al nivel de .05 (p .05) **. Correlacion significativa a nivel del .01. *

Tabla 42. Modelo de regresion lineal multiple afrontamiento
Hospitales de urgencias. (Método pasos sucesivos)

Variable Variable B F R’corregida  Sig

dependiente  independiente

AE FSP -.354 5.50 .062 .002
AFN 292 6.04 129 .004
EEA -014 930
REP -.076 .654
EVT -.027 .846
BAS 198 172
RLG -.006 .964

DP REP -.259 4.81 .053 .032
AFN -.101 424
EEA -.037 174
EVT .046 768
BAS .104 482
RLG 204 112
FSP -.053 761

RP FSP 318 25.5 265 .000
AFN -293 15.9 .305 027
REP 397 14.2 .369 005
EEA .049 727
EVT .072 .613
BAS .005 967
RLG -.079 491

Estadisticamente significativa*<.05




DISCUSION

La presente investigacion tuvo como objetivo general determinar cual es la relacion
entre el Sindrome de Burnout con el clima organizacional y las estrategias de afrontamiento al
estrés en el personal de enfermeria en tres instituciones de salud que brindan atencién médica
a poblacion abierta. El estudio de la relacion entre estos factores es relevante para esta
poblacion debido a que las enfermeras/os constituyen un grupo particularmente vulnerable por
diversas razones, entre ellas, el alto nivel de estrés asociado al desempefio de sus funciones,
laborar en contextos donde escasean los recursos necesarios para cumplir cabalmente su

trabajo, la sobrecarga laboral, entre otras (Reig, 1989).

Los riesgos en la salud mental han sido poco estudiados en el personal de enfermeria
en México por lo que los hallazgos aqui presentados contribuyen de forma importante a la

comprension de este fendmeno en dos ambientes laborales especificos.

El concepto Sindrome de Burnout surgié en Estados Unidos a mediados de los afios 70
para dar una explicacion al proceso de deterioro en los cuidados y en la atencion profesional a
los usuarios de las organizaciones de servicios (Freudenberguer, 1974); desde una perspectiva
psicosocial el SB es un sindrome cuyos sintomas son bajos niveles de realizacion personal en
el trabajo, altos niveles de agotamiento emocional y de despersonalizacion (Maslach &
Jackson, 1981). Este padecimiento tiene repercusiones a nivel emocional, conductual,
psicosomatico, familiar, social y laboral y se ha observado principalmente en los profesionales
de la salud Monte y Peiro (1999) En el caso del personal de enfermeria el impacto del SB es
mayor, ya que ésta se considera una profesion de servicio y de entrega, con altos estandares de

disciplina y responsabilidad ( Kooker, 1987).

Los hallazgos indican que el 73.7% de los participantes pertenece al sexo femenino en
ambos hospitales, lo que indica que en la actualidad la profesion de enfermeria sigue siendo
eminentemente una actividad femenina, esto puede tener un origen cultural, ya que desde
inicios de la historia, el cuidado de la salud ha sido proporcionado y transmitido por mujeres

(Vieira, 1999).
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En el hospital de urgencias el 41.8% del personal tenia entre 18 y 28 afios de edad y
una antigiiedad de 2 a 5 afios de servicio (46.8%), la mayoria eran solteros (53.2%) y con nivel
de estudios licenciatura (45.6%). El hospital psiquiatrico, por su parte, es una institucion con
47 anos de antigiiedad, por lo tanto, el personal tiene entre 16 y 25 afos de servicio, y la

mayoria (41.6%) se ubica en el rango de edad de 40 a 50 afos.

De acuerdo con Maslach (2003), la edad y la antigiiedad laboral son relevantes ya que
el SB es mas prevalente en grupos mas jovenes y durante los primeros afios de carrera
profesional, esto es acorde con los resultados obtenidos en el hospital psiquiatrico, donde a
menor edad mayor fue el agotamiento emocional. Grau y Garcia (2005) reportaron resultados
similares especificamente en relacion con la despersonalizacion, de acuerdo con estos autores,
los trabajadores con menos afos de ejercicio profesional, tienen un nivel de optimismo mas
bajo y tienen la percepcion de no ser valorados por sus compaiieros, jefes, pacientes o
familiares de los pacientes. Maslach (2003) también reporta que el nivel educativo puede
asociarse a la sintomatologia del SB, pues se han encontrado niveles mas altos de cansancio
emocional entre personal con post-grado; esto es compatible con los resultados obtenidos en el
hospital psiquiatrico donde el nivel de estudios alto, estuvo relacionado a indices altos de AE y

DP, y fue un predictor del AE en esta poblacion.

Es importante mencionar que uno de los principales retos en el estudio del SB es su
medicion; en la actualidad existen diversos instrumentos que permiten cuantificar algunas de

las caracteristicas distintivas del SB pero pocos se han empleado en poblaciéon mexicana.

Para la realizacion de la presente investigacion se selecciond el Maslach Burnout
Inventory (MBI, Maslach y Jackson, 1981) debido a que en varios estudios internacionales se
han reportado niveles adecuados de confiabilidad y validez, Monte y Peiro (1999),esto
también se ha reportado en la poblacion mexicana aunque con variaciones importantes en la
subescala de Despersonalilzacion para la que se han encontrado coeficientes de confiabilidad

que varian entre 0.32 (Hernandez, 2008) y 0.81 (Cruz, 2010).

En esta investigacion los coeficientes de confiabilidad para cada una de las subescalas
del MBI fueron 0.83 para agotamiento emocional, 0.78 para realizacion personal y 0.21

despersonalizacion, por lo que se sugiere llevar a cabo investigaciones de corte cualitativo
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para profundizar en la forma en que la despersonalizacion se manifiesta en la poblacion
mexicana, y posteriormente, desarrollar items que permitan evaluar esta dimension de una

forma mas adecuada.

No obstante, la experiencia con el uso del MBI en la poblacion de enfermeras/os
psiquiatricas y de urgencias fue positiva, pero cabe sefialar que ninguna de las participantes
cumplié completamente los criterios de SB (puntajes altos en AE y DP y puntaje bajo en RP);

el 1.8% tuvo puntaje alto en AE, 5.4% puntud alto en DP y 28.7% tuvo puntaje bajo en RP.

Estos hallazgos difieren de lo reportado por otros autores en relacion con el tema; en
un estudio realizado en un hospital de tercer nivel se observéd que el 19.1% de la muestra tenia
niveles altos de AE, 23.4% niveles altos de DP y el 21.3% niveles bajos de RP (Juarez, 2014).
Por su parte, Hernandez (2006), realiz6 un estudio en el servicio de urgencias del Hospital
General de México y encontrd que el 19.3% puntuo6 alto en AE, 22% tuvo puntaje alto en DP y

9% bajo en RP, en total 19% del personal cumplia los criterios de SB.

Cuando se ha evaluado el SB en personal dedicado a la salud mental se observan
resultados similares en el hospital psiquidtrico de Morelos; el 23% del personal tenia alto
agotamiento emocional, 20 % alto despersonalizacién y 37% baja realizaciéon personal
(Carrillo, 2010). Por su parte Avila (2009) encontrd que el 75% del personal de un hospital
psiquiatrico el Estado de México presenta SB. Llama la atencion el alto porcentaje de personas
con SB reportado por este autor, y es interesante mencionar que ese hospital y el hospital
psiquiatrico que participd en este estudio tienen la misma antigiiedad ya que abrieron sus
puertas en la operacion Castafieda (1968) aunque no tienen el mismo modelo de atencion, lo
que podria influir en las condiciones laborales y en la incidencia del SB en las enfermeras/os

del hospital psiquiatrico.

En virtud a que no se encontraron casos compatibles con SB, se optod por realizar en
analisis del MBI en cada dimensién utilizando como punto de corte la media mdas una
desviacion estandar, para asi poder separar a las participantes que obtuvieran puntuaciones
altas en estas dimensiones, se dividieron en casos con una y dos escalas con puntuacion alta
(con SB) y casos en donde se obtuvieran las tres dimensiones con puntuaciones bajas en la

escala (sin SB), cabe hacer mencion que se pudieron realizar andlisis correspondientes
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conociendo la influencia de distintas variables del clima organizacional y estrategias de
afrontamiento y caracteristicas sociodemograficas, en la presencia de sintomatologia de SB,
obteniendo datos que serviran a las instituciones, para la implementacion de estrategias

preventivas acerca de este fenomeno multidimensional.

Conocer la influencia del clima organizacional sobre el SB fue otro objetivo especifico
de la investigacion para llegar a una conclusion acerca de los resultados de la aplicacion de la
escala de clima organizacional, se retomd el modelo de deterioro de clima organizacional de
Olaz (2013). Se encontré que los factores de clima organizacional peor valorados en el
hospital psiquiatrico fueron la interaccidn jerarquica imagen de la institucion y tension laboral,
y en hospitales de urgencias motivacion y tension laboral. Esto no coincide con los resultados
de Ramirez (2008), donde el clima laboral y las interacciones grupales mostraron los mas altos
puntajes de satisfaccion percibida por el personal del Instituto Nacional de Psiquiatria, sin
embargo, difiere de lo reportado por Gonzalez (2011) en una investigacion realizada en 20
hospitales del D. F. y Estado de México, donde se obtuvieron puntajes no satisfactorios de

clima organizacional que estaba relacionados con la presencia de SB.

Al analizar los resultados de la subescala de motivacion se observa que las
enfermeras/os de los hospitales de urgencias tienen una percepcion negativa ya que se sienten
poco incluidas en la institucion y opinan que su trabajo es poco util para la institucion, en la
subescala imagen de la institucion, refieren no conocer la organizacion de esta, segun el
modelo de Olaz (2013) en hospitales de urgencias existe una debilidad en el aspecto
estructural organizativo de estas instituciones, en la variable definicion cultural y
organizacional, al respecto el personal de enfermeria debe conocer la mision vision, y los

objetivos de la organizacion para alcanzar las metas y objetivos institucionales .

En el hospital psiquiatrico, las enfermeras/os se sienten menos apoyadas para resolver
los problemas en el trabajo, perciben que tienen menos ayuda de su jefe al emprender un
trabajo que no conocen, que la comunicacion con el jefe inmediato no es buena, y que su
superior no les hace saber cuando el trabajo es eficiente. Asimismo, tienen la percepcion de
que podrian aprender mas de su jefe, y que éste deberia tomar en cuenta sus ideas y

sugerencias, al respecto el modelo de Olaz (2013) muestra que existe una debilidad en el
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contexto organizativo en la variable comunicacion y concentracion del poder, ya que el
personal percibe tener escasa participacion en la toma de decisiones, en la variable relaciones
interpersonales de trabajo, ya que el personal tiene poca relacion con sus superiores y
conflictos interpersonales en este aspecto se destaca la participacion del liderazgo en este
gremio, ya que las caracteristicas de éste impactaran en el clima organizacional (Goleman,
2000), en la variable entorno de trabajo existe la percepcion de no contar con recursos
adecuados para la realizacion de los procedimientos. En la subescala imagen de la institucion,
el grupo de enfermeras/os del hospital psiquiatrico consideré malas las relaciones entre las
diferentes areas y opinan que la institucion donde laboran no muestra suficiente interés en su

personal

Es importante que en el departamento de enfermeria se identifiquen los problemas
existentes ya que ésta nos puede dar indicios de un deterioro en el clima organizacional; segun
Olaz (2013) el estudio arroja debilidades a nivel estructural organizativo, laborar en un clima
con estas caracteristicas afecta a la organizacién y la supervivencia del individuo y del grupo,
teniendo como resultado en un entorno cada vez mdas agresivo y cambiante. Al respecto,
Karasek y Theorell (1990) destacan que ciertos factores del trabajo, como la alta demanda y el
bajo control o libertad de decision, incrementan de forma importante el riesgo de una variedad
de enfermedades o desordenes mentales, incluyendo la ansiedad y la depresion. Es importante
para los lideres identificar la toxicidad de la organizacion asi mismo se deberan implementar
las buenas practicas de clima laboral, ya que puede aliviar o eliminar sintomas de deterioro

organizacional.

Para dar una explicacion concreta del fendmeno, en el estudio se relacionaron las
dimensiones del SB con estrategias de afrontamiento, caracteristicas sociodemograficas y con
el clima organizacional. En cuanto al AE, en el hospital psiquiatrico esta dimension aumenta
cuando disminuye la edad, asi como el nivel de estudios alto, en ambos hospitales se
encontraron relaciones negativas de esta dimension con la interaccion jerarquica, el clima
laboral y la interaccion grupal. Los modelos de regresion lineal indican que para las
enfermeras/os de hospitales de urgencias, la interaccion jerarquica desfavorable predice el AE,
y en el hospital psiquiatrico un clima laboral favorable predice la disminucion de AE. Es

importante destacar que en el hospital psiquiatrico se encontré una relaciéon negativa con la
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imagen de la institucion, esto puede deberse al autoestigma del personal, y el estigma en
general hacia la enfermedad mental y debe ser estudiado a profundidad en el contexto

Mexicano

En el hospital psiquiatrico la RP se relaciona con una interaccion jerarquica favorable
y con el clima laboral; en el hospital de urgencias la RP se relaciond positivamente con la
motivacion y con la interaccion grupal, posiblemente coadyuvan a que el SB sea bajo en esta

poblacion.

Por su parte, la DP esta relacionada de forma negativa con el clima laboral y la
motivacion en ambos hospitales, este dato es relevante en tanto que, a pesar de los bajos
niveles de DP, el personal tiene la percepcion de una baja motivacion y de un clima laboral
poco satisfactorio. Los resultados de la regresion lineal complementan estos datos pues
indican que el clima laboral favorable es una variable de disminuye el riesgo de DP para el
hospital psiquiatrico, y en hospitales de urgencias, la interaccion jerarquica y el clima laboral

disminuyen la DP.

En general, los datos muestran que en los hospitales que participaron en este estudio
existe una percepcion satisfactoria del clima laboral y baja sintomatologia de SB, lo que
contrasta con el estudio de Gonzalez (2011) en 20 unidades médicas del D. F. donde el 27.3%
del personal presentaba SB y 35% refiri6 una percepcion desfavorable del clima
organizacional, estos resultados dieron como conclusioén que los trabajadores que presentaron
baja motivacion y conflictos laborales tenian mdas probabilidades de padecer SB. En otro
estudio realizado en México, Seco et al. (2006) observaron que el clima organizacional

favorable es un protector en la aparicion de SB, este dato se acerca mas a nuestros datos.

En cuanto a la influencia de las estrategias de afrontamiento, para Cox, Kuk y Leiter
(1993) el SB es una respuesta al estrés laboral que se desarrolla cuando las estrategias de
afrontamiento empleadas por el trabajador no resultan eficaces para manejar el estrés laboral y
sus efectos. Gil-Monte & Peir6 (1997) consideran que el tipo de estrategias de afrontamiento

utilizadas se relacionan con la probabilidad de desarrollar SB
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En los datos de nuestro estudio se observd que el 30% del personal de enfermeria de
los hospitales de urgencias tiene sintomas de SB y emplean estrategias de afrontamiento
adaptativas, en contraste 70% no tenia sintomas de SB y empleaba estrategias adaptativas. En
el hospital psiquiatrico la proporcién de enfermeras/os que utiliza estrategias adaptativas y
tiene presencia de sintomas fue el 34% y sin sintomas de SB fue 66%, lo que sugiere un mayor
uso de estrategias de afrontamiento adaptativas en personal de enfermeria sin SB. Estos
resultados son acordes a lo reportado por Gutiérrez (2010) en enfermeras/os del INCAN donde
se observd que 88% de las enfermeras/os encuestadas tiene estrategias adaptativas. En este
sentido, Baron y Kenny (1986) consideran que las estrategias de afrontamiento desadaptativas
generan mayores niveles de estrés y son directamente proporcionales a la despersonalizacion y
al agotamiento emocional, dos sintomas caracteristicos del SB, mientras que las estrategias de
afrontamiento adaptativo predicen la realizacién personal como aspecto protector para el
desarrollo del sindrome. Hasta este punto se muestra el papel de las estrategias de

afrontamiento como mediadoras del SB.

En los hospitales de urgencias la proporcion de personal que reporta estrategias de
afrontamiento desadaptativas sin sintomas de SB fue el 37.6% y 62.3% con sintomas, en el
hospital psiquiatrico la proporcion de enfermeras/os que utiliza estrategias desadaptativas sin
presencia de sintomas fue 39.3% y con sintomas de SB fue 60.6%, lo que demuestra y
confirma la hipétesis planteada sobre un mayor uso de estrategias de afrontamiento
desadaptativo en personal con sintomas de SB. Se debe resaltar que las estrategias activas y
directas (adaptativas) son mas efectivas en el afrontamiento del SB, mientras que fueron las
estrategias inactivas/indirectas (desadaptativas) son mas ineficaces (Pines y Kafry, 1981). Los
resultados obtenidos en este estudio concuerdan con la teoria de Ceslowitz (1999) donde
sefiala que las enfermeras/os con menores nivel de SB emplean estrategias de afrontamiento
adaptativo con mayor frecuencia; las enfermeras que experimentaban altos niveles de SB

utilizaban con mas frecuencia estrategias de afrontamiento de escape-evitacion.

El modelo de regresion lineal mostrd que si las enfermeras/os utilizan estrategias
desadaptativas -como la expresion emocional abierta- el AE aumenta, lo mismo pasa con la
RP que disminuye con la focalizacion negativa, por el contrario la RP aumenta cuando se

utiliza la estrategia adaptativa reevaluacion positiva.
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Como se puede observar la expresion emocional abierta y la focalizacion negativa
fueron predictores significativos de la sintomatologia de SB, por lo tanto si mejoramos las
estrategias de afrontamiento adaptativas en los profesionales de salud se reduce el riesgo de
presentar SB, ya que el afrontamiento no solamente modera el impacto de los factores
estresantes, sino que ademas influye en la percepcion de las demandas ambientales como
desbordante, esto nos invita a reflexionar sobre la importancia de evaluar en este tipo de
poblaciones las estrategias de afrontamiento en el trabajo, debido a que estos mecanismos se

presentan como una variable altamente moderadora del SB Ceslowitz (1999).

En el modelo de regresion se encontrd que en el hospital psiquiatrico la estrategia EEA
es un predictor del AE, la AFN predice la DP y por ultimo la REP predice la RP. En el
personal de enfermeria que labora en hospitales de urgencias el AFN predice la aparicion de

AE, la REP predice la DP en tanto que la estrategia FSP es un predictor de la RP.

Con los resultados antes expuestos se realiza la pregunta ;Cudles son los factores por
los cuales el personal de enfermeria no estd presentando sintomas de SB cuando las
caracteristicas asistenciales indican que es una poblacion propicia a padecer este sindrome?
Una posible explicacion podria estar relacionada con las caracteristicas de los hospitales de
provincia donde la concentracion y caracteristicas de la poblacién son diferentes, y a que la
tecnologia disponible en los hospitales en estas zonas es menor a la que se encuentra en los

hospitales de alta concentracion como lo son los del D. F.

Otra posible explicacion podria estar relacionada con las caracteristicas psicosociales
dentro de la organizacion: caracteristicas de la tarea, la cantidad de trabajo, la complejidad de
las actividades, el uso de tecnologia, y la alta responsabilidad de realizar un trabajo con
rapidez y precision (Gil Monte, 2012), por este motivo, es una posible causa de incidencia de
SB en el personal de salud, estas condiciones psicosociales han sido descritas también por

Omer (2013).

Otra posible explicacion podria estar relacionada con las caracteristicas psicosociales
dentro de la organizacion: caracteristicas de la tarea, la cantidad de trabajo, la complejidad de
las actividades, el uso de tecnologia, y la alta responsabilidad de realizar un trabajo con

rapidez y precision (Gil Monte, 2012), por este motivo, es una posible causa de incidencia de
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SB en el personal de salud del Edo México y D.F. estas condiciones psicosociales han sido

descritas también por Omer (2013).

Dentro de este estudio las principales limitantes fueron en primer lugar el rechazo a
participar por falta de tiempo ya que los servicios, en hospitales de urgencias estaban
saturados, por otro lado tenemos que el tamafio de muestra, otra limitante considerada es
disefio de la investigacién ya que el estudio fue transversal en este aspecto se destaca la
importancia de dar seguimiento e intervencion, a este fendmeno en futuras investigaciones con
lineas de investigacion longitudinal, cualitativas enfocadas a la salud mental y satisfaccion

laboral de las enfermeras, ya que ha sido poco explorado en la actualidad.

Este estudio aporta herramientas para la comprension de los factores de riesgo y genera
evidencia acerca de areas de oportunidad para la realizacion de programas preventivos en la
aparicion de SB proporcionando estrategias para fomentar ambientes de trabajo saludables
para el personal de enfermeria, en este sentido se Bahrer S (2013) menciona las siguientes
recomendaciones encaminadas a prevenir este sindrome, la propuesta incluye modificaciones
en el lugar de trabajo y mejora en las habilidades de afrontamiento al estrés, la prevencion esta
dividida en medidas de prevencion primaria encaminadas a evitar el SB, medidas de
prevencion secundaria(deteccion/ e intervencion) asi mismo, medidas terciarias , encaminadas
a la rehabilitacion . La prevencion primaria incluye modificaciones en el medio ambiente
laboral, la ergonomia y salud en el trabajo, y el desarrollo organizacional, la prevencion
secundaria se enfoca a la reduccion de estrés, capacitacion y entrenamiento laboral, y en la

prevencion terciaria incluye medidas para reduccion del impacto del estrés y SB.

La prevencion del SB incluye estrategias de cambio organizacional como el
conocimiento claro de tareas y responsabilidades,(Houtman et al.2007). Cabe hacer mencion
que existen algunas acciones especificas para la prevencion del SB, como lo son redistribucion
de la carga de trabajo por parte de los supervisores, asi como la implementacion de descansos
en la jornada laboral, manejo de riesgos de trabajo, la reunion de equipos de trabajo para el
manejo de problemas, asi como la participacion de los trabajadores en las decisiones
laborales, el fomento de actividades sociales culturales recreativas , fomento del apoyo social

en el trabajo.
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A nivel personal las primeras recomendaciones son el promover un estilo de vida
saludable con actividades de ocio, descanso y ejercicio que fomente una adecuada salud fisica
y mental, desarrollo de inteligencia emocional, y habilidades para negociar conflictos,
habilidades de comunicacion, fomento de las habilidades de afrontamiento centradas en el
problema o adaptativas que previenen el desarrollo del SB, balance de la vida familiar y el

trabajo.

A nivel organizacional se propone el estimulo positivo al trabajo bien realizado, la
identificacion temprana de signos de SB, creacion de una cultura organizacional reflexionando
en los valores de la organizacién, fomento al trabajo en equipo, participacion de los
trabajadores en las decisiones de la organizacion, ayuda y apoyo en cambios de la
organizacion, capacitacion continua en aspectos técnicos ,programas de prevencion de riesgos
laborales, uso frecuente de la retroalimentacion por parte de jefes y supervisores, manejo de
estrés fomentando las habilidades es afrontamiento proporcionando habilidades individuales y
grupales para el manejo de estrés, proporcionar al trabajador de manera clara sus
responsabilidades y funciones asi como la mision y vision de la organizacion (hospital). Cabe
destacar que existen estrategias grupales de acuerdo a Gil-Monte y Peird (1996) que son
importantes de mencionar, ya que provee al trabajador el apoyo social donde se adquieren
diferentes ventajas, en las que tenemos el mejoramiento de las habilidades mejorando las que
ya se poseen, se obtiene refuerzo social y retroalimentacion sobre la ejecucion de las tareas,
obteniendo también apoyo emocional y ayuda. Otra forma de desarrollar el apoyo social segun
este autor es fomentar y entrenar a los compafieros y a los supervisores en dar
retroinformacion, mediante la cual se les informa sobre como son percibidos, entendidos y
vividos sus modos de comportamiento, fomentar las relaciones positivas ya que crearan un
clima laboral favorable estimulando la comunicacion, la colaboracion en el cumplimiento de
tareas, Matteson e Ivancevich(1997) recomiendan apoyo social de compafieros, directivos,

supervisores, amigos, familiares
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ANEXOS

ANEXO A

Carta de consentimiento informado

Le invitamos a participar en una investigacion sobre Clima Organizacional y Sindrome de
Burnout.
Por su complejidad, el trabajo de enfermeria es considerado como vulnerable a la sobrecarga
emocional, entre los estresores ocupacionales que han sido identificados encontramos:
sobrecarga de trabajo, falta de personal, conflictos con colegas (Macedo 2005) entre otras, Es
importante el estudio de los factores antecedentes a este sindrome en el cual estan presentes
factores sociodemograficos, y organizacionales (clima organizacional). Ya que es necesario
implementar acciones que reduzcan los riesgos y aumenten la salud en trabajadores de salud
mental, Debido que un clima laboral inadecuado ha sido considerado como antecedente que
puede llevar a los empleados a desarrollar Sindrome de Burnout o desgaste ocupacional. La
presente investigacion tiene como objetivo determinar las relaciones entre sindrome de
Burnout y clima organizacional, en profesionales de enfermeria
Los datos derivados de este estudio serviran para analizar el clima organizacional, y los
entornos de trabajo en la practica de enfermeria, ya que es muy importante conocer las
diferentes variables del entorno asociadas y asi mismo permitird a la organizacion y al
personal identificar y analizar de manera rapida, areas de oportunidad para la mejora continua
en la calidad de trabajo.
Su participacion es completamente voluntaria y consistird en contestar tres cuestionarios. Con
una duracién aproximada de cuarenta minutos, no representa riesgos para usted. Si en algun
momento decide dejar de participar su decision sera respetada y no tendra ningin efecto

negativo en su trabajo
Si decide participar tiene la libertad de hacer todas las preguntas que desee sobre cualquier

aspecto del estudio y sobre su participacion. Una vez que haya comprendido el estudio y si

acepta participar se le pedira que firme este formato de consentimiento informado.
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Toda la informacion que proporcione sera CONFIDENCIAL, es decir, que en ningin
momento se utilizara su nombre o algin otro dato personal que permitan identificarlo en las
publicaciones que se generaran en el estudio.

Para resolver cualquier duda relacionada con el estudio puede llamar a Guadalupe Dora

Escamilla Roa al teléfono 7711110847 o al correo gdescamilla@gmail.com

CONSENTIMIENTO

Yo, acepto participar en esta investigacion, ya que

leido y comprendido toda la informacion sobre la misma y mis preguntas han sido respondidas
de manera satisfactoria. He sido informado y entiendo que los datos obtenidos en el estudio

pueden ser publicados o difundidos con fines cientificos.

Firma de la participante Fecha
Testigo 1 Fecha
Testigo 2 Fecha

Esta parte debe ser completada por el Investigador o su representante:

He explicado a los propdsitos de este estudio de

investigacion; le he explicado acerca de los riesgos y beneficios que implica su participacion.
He contestado a sus preguntas y le he preguntado si tiene alguna duda. Una vez concluida la

sesion de preguntas y respuestas, se procedio a firmar el presente documento.

Firma del investigador participante Fecha
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ANEXO B

Cuestionario MBI

INSTRUCCIONES: Las siguientes preguntas se refieren a sentimientos relacionados con su
trabajo. Indique con que frecuencia le ocurre lo que preguntamos, sefialando con una X
seleccionando solo una respuesta

INunca

IAlguna
vez al
afio o
menos

Una vez
al mes
0
menos

IAlgunas
veces al
mes

\Una vez
a la
semana

'Varias
veces a la
semana

Diariamente

2

)

Debido a mi
trabajo me
siento

emocionalmente

agotado.

2)

Al final de la
jornada me

siento agotado.

3)

Me encuentro|
cansado cuando|
me levanto por
las mafanas Y]
tengo que
enfrentarme 4
otro dia de

trabajo.

4)

Puedo entender]
con facilidad
como se sienten

mis pacientes.
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5)

Creo que trato aj
algunos

pacientes como|

si fueran
objetos.

6) Trabajar con|
pacientes todos
los dias es una
tension para mi.

7) Me enfrento
muy bien con
los  problemas
que me
presentan  mis
pacientes.

8) Me siento|
'desgastado’ por
el trabajo.

9) Siento que
mediante mi

trabajo estoy]
influyendo
positivamente
en la vida de

otros.

10) Creo que tengo

un
comportamiento
mas insensible
con la gente
desde que hago

este trabajo.
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11) Me  preocupal
que este trabajol
me esté
endureciendo

emocionalmente

12) Me  encuentro

con muchal
vitalidad.
13) Me siento|

frustrado por mi

trabajo.

14) Siento que estoyj
haciendo un
trabajo

demasiado duro.

15) Realmente  no
me importa lo|
que les ocurrir
a algunos de los
pacientes a los|
que tengo que

atender.

16) Trabajar en
contacto directol
con los|
pacientes  mg]
produce

bastante estrés.

110



17) Tengo facilidad|
para crear unaj
atmosfera
relajada a mis

pacientes.

18) Me  encuentro
animado
después de|
trabajar  junto|
con los|

pacientes.

19) He realizado|
muchas  cosas|
que merecen laj
pena en este

trabajo.

20) En el trabajo
siento que estoy]
al limite de mis

posibilidades.

21) Siento que s¢
tratar de formal
adecuada log|
problemas
emocionales en|

el trabajo.

22) Siento que los|
pacientes  mg]
culpan de
algunos de sus

problemas.
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ANEXO C
Cuestionario de caracteristicas sociodemograficas

INSTRUCCIONES: A continuacion encontrara una serie de preguntas sobre caracteristicas
sociodemograficas. Sus respuestas seran totalmente ANONIMAS, por favor marque con una X cada pregunta,
seleccione solo un item

Sexo 1)Masculino 2)Femenino

Hijos 1).-Si 2) No

Edad 1)- 18-28 2).-29-39 3).-40-50 4).-51-60 5).-60 0 mas
Estado civil D)Soltero. 2)Casado 3)Union libre 4)Divorciado 5)Viudo(a)
Turno 1)Matutino 2)Vespertino 3)Nocturno 4)Especial S)otro
Antigiiedad 1)2-5 2)6-15 3)16-25 4)26-35 5)36-45

en afos

Nimero 1).-1-7 2).-8-15 3).-15-22 4).-22 0 mas

pacientes

atendidos

En la jornada

laboral

Cédigo 1)Jefe servicio 2)Especialista 3).Enfermera 4)Enfermera 5)OTRO
Funcional General auxiliar

Nivel 1)Doctorado 2)Maestria 3)Licenciatura 4)Preparatoria 5)Secundaria
estudios

Actualmente 1)Si 2)No Especifique horas laboradas semanalmente::

usted labora

como

enfermera en

otro lugar

ademas de

este?
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ANEXO D

Cuestionario de opinion de clima organizacional

INSTRUCCIONES Para cada articulo en esta seccion, por favor indique en qué medida esta de

acuerdo con los siguientes elementos. Indique su grado de acuerdo con un X en el namero

apropiado SELECCIONE SOLO UN ITEM

CLIMA ORGANIZACIONAL

1.-Cuando se habla de la institucion

donde laboro me siento incluido

2.-Mi trabajo lo desempeiio con

facilidad

3.-Cuento con el apoyo suficiente
para resolver los problemas de

trabajo que se presentan.

Total

Desacuerdo

Desacuerdo

En acuerdo

Total

acuerdo

4.-Cuando tengo que emprender un
trabajo que no conozco, obtengo
ayuda y colaboracién de mi jefe o

superior.

5.-Mantengo una buena
comunicaciéon con mi grupo de

trabajo.

6.-Entre los compafieros de mi area

existe respeto profesional.

7.-Hay claridad en lo que se me

pide que haga.

8.-El trato que recibo de mi jefe

inmediato es satisfactorio.
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9.-Me he dado cuenta que entre las
personas que trabajan en mi area
existen problemas, resentimientos,

y rivalidad
10.-Frecuentemente necesito
improvisar para cumplir mis
labores.

11.-Siento confianza para hablar

con otras personas.

12.-Conozco los objetivos de mi

area de trabajo.

13.-Mi trabajo es arriesgado.

14.-Conozco los  deberes y
obligaciones en el desempeiio de mi

trabajo.

15.-Considero util mi trabajo.

16.-Los tramites obstaculizan mi

trabajo.

17.-Mi jefe me llama la atencion y

me critica sin motivos.

18.-Tengo  amigos en  otros

departamentos o areas.

19.-Considero que las relaciones
entre las diferentes areas son

satisfactorias.

20.-Creo que mi trabajo es
importante para el progreso de la

institucion donde laboro
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21.-Me siento adaptado a mi grupo

de trabajo

22.-Mantengo buena comunicacidén

con mi jefe.
23.-Me siento seguro en mi trabajo.

24.-Cuento con los recursos
materiales suficientes para realizar

mi trabajo.

25.-Conozaco la organizacion y
funcién de la institucion donde

laboro

26.-Me gustaria que me tomaran
mas en cuenta para el trabajo que se

realiza en mi area.

27.-Mi jefe me hace saber cuando
mi trabajo es bueno, eficiente,

satisfactorio.

28.-Esta institucion muestra interés

en su personal.

29.-Las condiciones de trabajo

afectan mi salud

30.-Necesito otro empleo para

cubrir mis necesidades

31.-Tengo oportunidad de ascenso.

32.-Aprendo de mi jefe.

33.-En mi trabajo utilizo mis

conocimientos y experiencias.

34.-Mi jefe toma en cuenta las ideas

y sugerencias que le presento.
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35.-Me siento satisfecho con las

labores que desempefio.

36.-Las funciones que desempefio

pueden mejorarse.

Por favor incluya un comentario personal sobre los aspectos que considere importantes y no hayan sido

mencionados en este cuestionario.
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ANEXO E

Cuestionario Afrontamiento del Estrés (CAE).

Marca la opcion que mejor represente en que medida has utilizado

Pocas Frecuent Casi
la forma de pensar y comportarse para afrontar los problemas o Nunca veces A veces emente | siempre
situaciones estresantes en el ultimo afio
1. Me convenci de que hiciera lo que hiciera las cosas 0 1 ) 3 4
siempre me saldrian mal
2. Intenté centrarme en los aspectos positivos del

0 1 2 3 4
problema
3. Cuando me venia a la cabeza el problema, trataba de 0 | ) 3 4
concentrarme en otras cosas
4. Asisti a la Iglesia 0 1 2 3 4
5. Intenté sacar algo positivo del problema 0 1 2 3 4
6. Me concentré en el trabajo o en otra actividad para

. 0 1 2 3 4

olvidarme del problema
7. Estableci un plan de accién y procuré llevarlo a cabo 0 1 2 3 4
8. Me comporté de forma hostil con los demas 0 1 2 3 4
9. Pedi a parientes o amigos que me ayudaran a pensar

0 1 2 3 4
acerca del problema
10. Acudi a la Iglesia para rogar que se solucionase el 0 | ) 3 4
problema
11. Me senti indefenso(a) e incapaz de hacer algo positivo 0 | ) 3 4
para cambiar la situacion
12. Agredi a algunas personas 0 1 2 3 4
13. Procuré no pensar en el problema 0 1 2 3 4
14. Hice frente al problema poniendo en marcha varias 0 | ) 3 4
soluciones concretas
15. Me di cuenta de que por mi mismo no podia hacer 0 1 ) 3 4
nada para resolver el problema

0 1 2 3 4

16. Experimenté personalmente eso de que “no hay mal
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Marca la opcion que mejor represente en que medida has utilizado

Pocas Frecuent Casi
la forma de pensar v comportarse para afrontar los problemas o Nunca veces A veces emente | siempre
situaciones estresantes en el ultimo afio
que por bien no venga”
17.Me irrité con alguna gente 0 1 2 3 4
18. Pedi a alglin amigo o familiar que me indicara cual 0 | ) 3 4
seria el mejor camino a seguir
19. Pensé detenidamente los pasos a seguir para 0 | ) 3 4
enfrentarme al problema
20. Procuré que algtin familiar o amigo me escuchara 0 ) 5 3 4
cuando necesité manifestar mis sentimientos
21. Acudi a la Iglesia a poner velas o rezar 0 1 2 3 4
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