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CAPITULO 1. SINTESIS

Considerando que ¢l llamado Sindrome de Burnout ha reportado en los ltimos afios
un incremento importante, a nivel mundial, en aquellos profesionistas que ofrecen un
trabajo asistencial y que su prevalencia afecta negativamente al funcionamiento,
organizacién y desarrollo de toda institucién hospitalaria, la presente investigacion
tuvo como proposito principal, determinar los diferentes niveles de afectacion del
Sindrome en 306 médicos de 25 especialidades distintas que laboran en el Hospital
Clinico Quinirgico Hermanos Ameijeiras en la Habana, Cuba.

Para llevar a cabo este propdsito, se aplicé el Cuestionario Breve de Burnout (CBB)
¢n una variante modificada para la poblacién cubana como instrumento de medicién
fundamental y también se solicité a los médicos participantes respondieran a una
breve encuesta, previa al cuestionario, cuya finalidad principal consistia en medir
una serie de variables epidemiologicas. Se emplearon métodos estadisticos
descriptivos y de correlacién para el andlisis de los resultados y como procedimiento
complementario para el anilisis cualitativo de los datos, se agregaron dos preguntas
abiertas al Cuestionario utilizado.

Una vez que !a direccién de la Institucion Hospitalaria autorizé la realizacion de esta
investigacién y que el equipo de bioestadisticos del Hospital proporcionaron la

informacion, requerida para la eleccion del disefio y la poblacién con la cual se



trabajaria, se procedié a seleccionar las distintas especialidades que conformarian la
poblacion de estudio.

Para la aplicacién del instrumento se conté con el apoyo de los psicélogos que
forman parte del servicio de Psicologia de la Institucion Hospitalaria donde se
realizé la investigacion. Frente al deseo de que el grupe de aplicadores fuera
realmente homogéneo, se convoco a todos a una sesion grupal donde se hablé de las
instrucciones que debian manejarse al entregar el CBB, dejar muy claro el caracter
estrictamente anénimo del documento y se fij6 la fecha en la cual todos los
cuestionarios debian estar aplicados.

Posteriormente, con ayuda del paquete estadistico SPSS'para Windows _version 5.1
se analizé gran parte de la informacion recopilada en la fase de aplicacion y se hizo
una descripcién detallada de los participantes que conformaron la muestra, con
respecto a cada una de las variables consideradas en la presente investigacion.

Una vez que se establecio el criterio de calificacion del instrumento, se clasifico y
distribuy6 a toda la poblacién de estudio segin los 3 niveles de afectacién del
Sindrome de Burnout. La distribucién, clasificacion y el analisis de las medias de
cada una de las especialidades, nos permitio ordenar a las mismas con exactitud, de
acuerdo al grado de afectacion por el Sindrome.

Enseguida se eligieron las pruebas estadisticas convenientes (Chi Cuadrada, Anova

One Way y Prueba t) para poder realizar un extenso analisis estadistico que nos



permitiera concluir el nivel de significancia con respecto a la relacién que guardan
las distintas variables epidemiologicas y el Burnout.

Para poder calificar el comportamiento de las 7 escalas ¢ dimensiones que
conforman el CBB en la poblacion de estudio. nos apoyamos en el criterio de
calificacion propuesto por Moreno y colaboradores (1989). Las mismas pruebas
estadisticas que fueron utilizadas para determinar el nivel de significancia de la
relacion de las variables epidemiolégicas y ¢l Burnout, permitieron evaluar si existia
alguna asociacion entre las distintas variables epidemiologicas consideradas en el
¢studio y el indicador de Burnout de cada una de las 7 dimensiones del CBB.

El andlisis cualitativo que se hizo a las respuestas emitidas a las 2 preguntas abiertas
incluidas al final del Cuestionario, nos permitieron conocer la presencia de otros
elementos que también podrian ser considerados como fuentes generadores de estrés _
y los cuales, al verse acompafiados de otros factores estresantes, ponen al individuo
€n una situacion més vulnerable para poder “guemarse”.

Por tltimo, después de hacer los comentarios y conclusiones pertinentes a los
resultados obtenidos a lo largo de esta investigacién, se proponen algunas medidas
preventivas o profilacticas que debieran ser consideradas para evitar la evolucién del
Sindrome de Bumout en aquellas especialidades que ya indican estar afectadas y que

podrian ser de gran utilidad para la Institucién Hospitalaria, al ayudar a optimizar



las condiciones de trabajo del equipo asistencial que lo integra y la calidad de

servicio a los beneficiarios.



CAPITULO 2. INTRODUCCION

2.1 Definicién del término de Burnout o estrés asistencial

El término de Burnout fue introducido en la literatura cientifica a principios de los
setenta por el psicdlogo clinico neoyorquino Herbert J. Freudenberger (1974) y la
psicologa social de la Universidad de California, Cristina Maslach (1976).

La imagen evocativa del término lo hizo desde sus inicios muy popular. En
peritdicos, revistas, radio y television con frecuencia se podian escuchar noticias
sobre burnout. Al mismo tiempo, investigaciones serias y contundentes empezaron a
desarrollarse. Para 1991, era factible localizar cerca de mil articulos y
aproximadamente cien libros concernientes al estudio y prevencién del Sindrome.

El término "Burnout" (cuya traduccién al espafiol equivaldria a la palabra
“quemarse”), hace referencia a un tipo de estrés laboral e institucional generado
especificamente en aquellas profesiones donde se guarda una relacién constante,
directa ¢ intensa con otras personas, y donde muchas veces se ofrece algun tipo de
servici6 y ayuda (Moreno, 1990).

Desde esta Optica, todo profesionista que trabaje € interactie con individuos, seria
candidato a poder presentar el Sindrome (Pines, 1993). De hecho, profesiones

relacionadas con el campo de la educacion (maestros), también reportan en la



literatura actual importantes niveles de estrés asistencial que los ha llevado a
“guemarse”,

Sin embargo, son muchos los estudios que han podido demostrar que el esﬁés propio
de las profesiones sanitarias es mas alto que el de muchas otras profesiones
(Simpson y Grant, 1991). Atender el dolor, la muerte y enfermedades terminales, asi
como la frecuente sensacion de no poder hacer nada, o muy poco, resulta sumamente
estresante; ain mas cuando las situaciones que se tienen que enfrentar son de
urgencia y las decisiones que se toman son cuestiones de vida o muerte (Caﬁwright,
1979).

Tal como lo explican Maslach y Jackson (1981), a las profesiones asisténciales se
les pide que empleen un tiempo considerable de intensa implicacion con gente que a
menudo se encuentra en una situacion problemitica y donde la relacién esta cargada
de sentimientos de turbacion, frustracién, temor o desesperacion; la tension o estrés
resultante puede tener un‘ efecto de "desecacion emocional”, misma que deja al
profesional vacio y "Bumout (Moreno, 1990). Es decir que a los ya de por si
complejos requerimientos de la actividad asistencial, se afiaden los requerimientos y
demandas no solo de los propios usuarios, sino inclusive de familiares y personas
afines a los mismos.

De esta manera, ¢l hecho de sustentarse las profesiones asistenciales en una filosofia

humanistica de trabajo, hacen al médico, psicélogo, enfermera y asistente social mas



vulnerable de poderse ver afectados por el Sindrome. No obstante, el chogue que
experimentan estos profesionistas al tenerse ‘que adaptar muchas veces a
requerimientos deshumanizados y despersonalizados, es lo que puede estar
determinando en gran parte su comportamiento. Es decir, la prevalencia de
expectativas no realistas acerca de los servicios humanos profesionales y la
diferencia entre expectativas personales y realidad. puede estar contribuyendo en
forma significativa en el estado de estrés asistencial que estos empleados presentan
(Chemniss, 1980; Kramer, 1974; Stevens y O Neill, 1983 citados por Moreno y Cols,
1950).

Por otra parte, Hidalgo y Diaz Gonzilez (1994) seftalan que cuando la institucién
hospitalaria no es capaz de proporcionar los apoyoes necesarios para poder realizar un
ciescmpeﬁo 6ptimo de la profesion, ¢l médico queda mas expuesto a poder presentar
el sindrome de agotamiento profesional o del profesional quemado. La institucién
debe “aportar al trabajador seguridad y sentimientos de pertenencia, reparacion y
gratificacién que faciliten el desarrollo de su personalidad. Su limitacién en ofrecer
tales apoyos puede convertirla en una fuente de empobrecimiento y estereotipia del
trabajador, el cual puede llegar a sobreadaptarse, para evitar conflictos, a costa de
hipotecar su capacidad de pensamiento u otras dreas de su personalidad y esto
generaria individuos despersonalizados e instituciones homogeneizadas” (Hidalgo y

Diaz Gonzilez, 1994).



Pines (1994) concluyé en una investigacion realizada con un grupo de israclitas. que
la falta de significado existencial en ¢l trabajo que se desempena, seria otro de los
elementos que imposibilitan al profesional a enfrentarse exitosamente a situaciones
de estrés y lo llevan al Bumnout. Menciona que después de muchos afios de estudiar
¢l Bumnout en médicos, enfermeras, psicologos, maestros, dentistas, trabajadorés
sociales, consejeros, policias y abogados, entre otros. ha llegado a la conclusion de
que la causa principal de dicho Sindrome radica en la necesidad de creer que
nuestras vidas tienen sentido y de que las tareas que emprendemos son atiles.
importantes, incluso heroicas (Pines 1990, 1992 b citado por Pines 1993). En este
articulo, el autor también agrega que algunas personas han podido encontrar en la
religion el sentido de sus vidas; en cambio, el que carece de toda creencia religiosa,
es en el trabajo donde trata de encontrar el significado. Si él mismo no se loday la
sensacion de fracaso y frustracion lo invade, surge la posibilidad de "quemarse."

Segin Moreno y colaboradores (1990), se han planteado muchas definiciones del
Sindrome y miltiples causas que lo provocan: "Entre ellas cabe destacar:
aburrimiento y estrés (Pines, Aronson y Kafry, 1981), crisis en el desarrollo de la
carrera profesional y pobres condiciones econdmicas (Crase, 1980), sobrecarga de
trabajo y falta de estimulo (Weiskopf, 1980), pobre orientacion profesional y
aislamiento {(Cherniss, 1988)" (Moreno, Oliver. Aragoneses. 1990). Al parecer,

-individuos altamente motivados, con descos de superacion y con mayor nivel de

10



implicacion personal en su trabajo, son los candidatos mas susceptibles a desarrollar
el Sindrome (Pines, 1993).

Asimismo se ha hecho mencion a aspectos propiamente cognitivos como serian:
bajas expectativas de refuerzo y altas expectativas de castigo, bajas expectativas para
controlar los modos de conseguir refuerzos positivos en el desarrollo profesional
{Meier, 1983, 1984), e incluso se ha mencionado el paradigma de¢ la indefension
aprendida como explicacién del fenémeno Burnout.

La indefension aprendida es un concepto trabajado por Seligman y colaboradores
(1975 citado por Gatchel, 1989) y por el mismo se entiende la actitud que adquiere
un individuo al enfrentarse por un periodo de tiempo prolongado a situaciones donde
la respuesta y el resultado de la misma, son independientes. Después de la
exposicion repetida a eventos incontrolables, el sujeto aprende que no hay nada que
hacer para lograr modificar los resultados, ya que cualquier intento que emprenda
suele fallar. Como producto de tal experiencia, el individuo acepta pasivamente esta
clase de estimulacién nociva. Por tanto, ¢l estado de falta de motivacion, desgano y
sentimientos negativos se generaliza a otras situaciones donde quizas el éxito podria
haberse alcanzado, debido a que la motivacién y habilidades cognitivas para
enfrentar nuevos eventos quedaron afectados.

Trabajos empiricos de algunos autores han sefialado la importancia de considerar

diversos factores como serian: organizacionales, la edad, los afios de trabajo en el
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puesto, el sexo, el apoyo social (evaluado principalmente por medio de la existencia
de una relacion ‘de pareja) y la autoestima, como otras de las variables vinculadas a
la aparicion del Burnout (Heméndez, 1995). A esta clase de elementos los
denominamos variables epidemiolégicas o sociodemogrificas en la presente
investigacion y de las mismas hablaremos con mayor detalle mas adelante.

Lewis, Barnhart y colaboradores (1993) reportan que el grado de satisfaccién marital
que el profesionista de la salud presenta contribuye de manera importante en la
aparicién del Sindrome . En la medida que el nivel de satisfaccién marital es mas
elevado, el grado de estrés laboral €s mucho menor.

Turnipseed (1994) sostiene que el estudio del medio ambiente donde el trabajo se
realiza ha recibido menos importancia en la literatura que la respuesta individual del
sujeto frente a situaciones. Coincidimos con este autor en considerar que las
condiciones medio ambientales son un elemento que también puede incidir en el
Bumout, al ser valoradas como una fuente generadora de estrés.

Bennett, Kelcher y Ross (1994), por su lado, concluyeron que el contexto social
tambien es un determinante importante del Burnout.

En resumen, podemos sefialar que por las definiciones aqui descritas del término de
Burnout, son numerosos los factores sociales, psicologicos, individuales, familiares.
laborales, culturales y medio ambientales, que contribuyen en forma considerable en

la aparicién y evolucidn del Sindrome de Burnout.



2.2 Consecuencias generales de la presencia del Sindrome de Burnout

Las consecuencias del estrés y del Burnout pueden ser divididas en fisicas,
emocionales, conductuales y sociales.

En las alteraciones de tipo fisico es comiin encontrar problemas cardiovasculares,
. hipertension, cefaleas, insomnio, falta de apetito y padecimientos psicosomaticos
(Melamed, Kushnir, Shiron, 1992); en las de orden psiquico, se registran con
frecuencia desérdenes de tipo depresivo, impulsividad e irritabilidad (Pines y
colaboradores, 1981).

Asimismo, se ha llegado a reportar pérdida en la eficacia laboral a través de
miltiples manifestaciones y trastornos en la vida familiar. que de no ser tratados a
tiempo, pueden llegar a ocasionar la desintegracion de dicho niicleo.

Con respecto a la familia, los conflictos con la pareja, disfunciones e insatisfaccion
en la actividad sexual, asi como problemas en la interaccién con los hijos, son
algunas de las dificuitades que tienden a presentarse con mayor frecuencia al estar el
individuo sometido a condiciones de estrés o en Burnout.

El tabaquismo y el alccholismo son dos de las respuestas tipicas que podemos
encontrar como respuesta inadecuada al estrés, Lawrence y colaboradores (1987)
han podido deteﬁninar que especialmente con las crisis econdmicas v financieras, las

tasas de alcoholismo aumentan en forma considerable.
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La sobrecarga de trabajo y la presién del tiempo también suelen propiciar una actitud
de indecisién en el individuo sobre los problemas y lo incapacita para tomar
decisiones sobre ellos. Sentimientos de soledad, sedentarismo fisico, falta de interés
por asuntos ajenos a los estrictamente laborales e incapacidad para reirse de si
mismo (Small, 1981) son otras de las consecuencias del estrés y del Burnout que
también podemos encontrar.

Moreno y Pefiacoba (1995) sefialan que el Bunout tiene pesadas consecuencias en la
calidad de vida laboral de los profesionales que ejercen los trabajos de asistencia y
en la calidad de atencion y cuidados recibidos por los beneficiarios de su trabajo.
Juega un papel importante en la insatisfaccién laboral, la pérdida de calidad del
propio trabajo profesional, el ausentismo, la rotacién de puestos de trabajo y en
general, la eficacia de las instituciones.

Asimismo, estos autores consideran que algunos aspectos del Sindrome lo hacen
especialmente peligroso, ya que el Bunout puede convertirse en un tipo de conducta
"contagiosa" al generar sentimientos de abandono, derrotismo e indiferencia en el
ambiente laboral.

Por otra parte, la pérdida de la ilusién por el irabajo puede llevar ficilmente al
cinismo colectivo y a actitudes mas o menos claras de sabotaje organizacional
debido al declive de toda iniciativa de mejora y de cambio en el lugar donde se

trabaja. Las mejores capacidades, esfuerzos, la implicacion e identificacion con el
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trabajo se pierden, y por tanto, la capacidad de esfuerzo, aportacion, implicacion y
creatividad personal también desaparecen.

No podemos perder de vista que las respuestas al estrés y al Bumout estan altamente
personalizadas, por tanto, los sujetos afectados responden a ellos de formas muy
distintas al estar muchas veces ¢l proceso de afectacion en funcion de la historia

personal del individuo.

2.3 Problema a investigar

Como ha sido seflalado en parrafos anteriores, el Sindrome de Burnout es una
problemdtica con un severo impacto biopsicosocial sobre el prefesionista, que
reporta un incremento importante en ¢l mundo en general.

Indiscutiblemente, el hombre moderno esta sometido a presiones constantes, debido
a la complejidad ¢ incesantes avatares que le ofrece la época contemporanea.

En el caso de Ia poblacién cubana en sentido general, es conocido que ha estado
sometida en los Gltimos afos a cierta presion econdmica, la cual es de suponer que
podria afectar psicolégicamente al individuo y generar una importante carga de

estrés. Reflejo de lo ultimo posiblemente podria observarse en bajo rendimiento
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laboral, alteraciones de tipo emocional, afecciones de tipo fisico, desinterés por
ofrecer un servicio asistencial dptimo, etc.

Es posible detectar algunas de estas variables con el Cuestionario Breve de Bumout
(CBB), que fue el instrumento de medicién empleado en la presente investigacion y
de cuyas caracteristicas especificas hablaremos mas adelante.

Es pertinente aclarar que la intencion de esta investigacion no consiste en evaluar las
consecuencias que las presiones econdmicas del pais caribefio han podido provocar
en los profesionales de la salud. Al estar éstos de por si sometidos a constante estrés
por las mismas caracteristicas del trabajo que desempefian, el objetivo principal del
presente estudio cons.iste en contar con datos objetivos y concretos que nos permitan
determinar en la poblacién de estudio, el grado de afectacion con respecto al
Sindrome de Bumout para asi poder proponer posteriormente, con base en los
resultados obtenidos, medidas profilacticas y alternativas de accion, que favorezcan
el poder seguir contando dentro del campo de la salud con personal eficiente y capaz
de proporcionar excelente servicio asistencial a los beneficiarios.

Recordemos que Cuba es un pais que se ha distinguido a nivel internacional por sus
logros y alcances dentro del campo de la medicina. Por tanto. el realizar una
investigacion referida a la optimizacion del funcionamiento de su potencial humano
y cuyos resultados pudieran contribuir a conservar y fortalecer sus éxitos en materia

de salud, ya es en si de utilidad.
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Valdria la pena mencionar que en Cuba, ya existen contribuciones importantes al
estudio del Burnout. Grau (1993), Roca (1994), Macuran (1994) v Hernindez
(1995) han elaborado mediciones y estudios detallados en diversos tipos de
poblacidn, dentro de los cuales destaca el personal médico y de enfermeria del
Instituto Nacional de Oncologia y Radiobiologia. Sus investigaciones han sido de
gran utilidad para dicha Institucion, al ofrecer informacién que ha sido util para
mejorar la calidad de los servicios asistenciales que se brindan en ese lugar y para
crear consciencia de las necesidades que tienen los médicos y enfermeras que ahi
trabajan. Los resultados obtenidos de .sus muestras, el instrumento de medicion
utilizado en algunos de estos estudios, asi como determinados aspectos del disefio
metodolégico empleado en cada una de sus investigaciones, son un pilar importante

para la conformacion y el desarrollo del presente estudio.

2.4 Importancia del estudio
La profesion del médico ha gozado desde hace varios afios de importante

reconocimiento social, debido al interés y preocupacion constante que siempre

demuestra frente al projimo.
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Al ser un individuo del cual se tienen altas expectativas y en quien recaen continuas
demandas que exigen una rapida solucién, suele estar sometido a muchas presiones
que podrian ser consideradas como fuentes generadoras de estrés.

Jaffé (1986 citado por Moreno y Pefiacoba, 1995) expone tres razones que suelen
presentarse en la practica médica y que propician la aparicién de problemas de estrés
en el profesional de la salud.

l. Los médicos no tienen necesidades personales, ya que la personalidad altruista,
comprometida y desinteresada “que debe tener”, lo obliga a estar siempre disponible
para responder a las demandas de los pacientes.

2. Los médicos ““deben estar” dispuestos a responder a los cuidados que le exigen los
pacientes en forma inmediata, y por lo tanto, tendria que estar disponible en todo
momento.

3. Los médicos, al ser infalibles, omnipotentes y con baja tolerancia al fracaso,
“deben estar” en condiciones de poder obtener siempre resultados frente a cualquier
clase de enfermedad.

Si a todo esto sumamos que el profesional de la salud también suele ser
exageradamente responsable y que tiende a sentir la necesidad de excelencia y
perfeccion en cada uno de sus actos, resulta muy factible el supener que el promedio

del nivel de estrés del médico sea alto.
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Roy (1985) y Margison (1987) (citados por Moreno y Pefiacoba. 1995) reportan que
las tasas de suicidio, alcoholismo y de abuso de drogas en la clase médica. son mds
altas que en la poblacién general.

Esto en parte puede comprenderse puesto que otra caracteristica en los médicos es su
resistencia a pedir ayuda, al considerarlo un signo de debilidad personal que atenta
contra las caracteristicas de ecuanimidad y equilibrio que la sociedad suele
atribuirles.

Es probable que uno de los motivos por los cuales el médico tiende a ser menos
investigado ¢n relacioén a otros trabajadores de la salud (por ejemplo, enfermeras,
trabajadoras sociales, etc.) es por la tendencia a conservar la imagen omnipotente del
hombre todopoderoso, capaz de soportar situaciones de trabajo muy complejas e
incluso dolorosas, con el mayor aplomo y autocontrol.

Sin embargo, no podemos perder de vista que, ante todo, son seres humanos que se
enfrentan muy a menudo a problemas sumamente delicados y estresantes. Por tanto,
el poder determinar el grado de afectacién con respecto al Sindrome de Burnout en
una poblacién especifica de estos profesionales de la salud, podria ser una aportacion
interesante al campo de conocimientos que de ellos estrictamente se tiene.

Por altimo habria que agregar que se eligié realizar esta investigacion con médicos
del Hospital Clinico Quinirgico Hermanos Ameijeiras, ya que por su dimensi6n y

caracteristicas, fue factible obtener con exactitud el tipo de poblacién y muestra con
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la cual nos propusimos trabajar. Ademds, el Hospital Hermanos Ameijeiras es una
de las instituciones hospitalarias del pais que, por su prestigio v calidad de servicio,
vendria a ser representativa de uno de los mayores logros del pueblo cubano en estos

uitimos treinta y siete afios: el sector salud.
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CAPITULO 3. MARCO TEORICO

3.1 Distintos modelos teéricos sobre el concepto de Burnout

En la actualidad, ¢l estudio del concepto de Burnout como una forma peculiar de
estrés laboral asistencial, ha cobrado verdadera importancia a nivel mundial. Prueba
de ello, son la gran cantidad de publicaciones y monografias que hoy en dia se
pueden encontrar sobre el tema.

A pesar de que las primeras referencias al tema se deben a Freudenberger (1974),
quien definié al Burnout como "un estado de fatiga 6 frustracion producida por la
devocion a una causa, modo de vida 6 relaci6n, que fracasé en producir el resultado
esperado” (Freudenberger, 1980 citado por Pines, 1993), realmente fueron Cristina
Maslach y Susana Jackson quienes principalmente popularizaron el término y lo
intredujeron en la literatura cientifica (Hermdndez, 1995),

Un trastomo de caracteristicas similares al Sindrome de Burnout, agotamiento
profesional o estrés asistencial, ha sido descrite con el nombre de “enfermedad de
Tomds” y se define como un trastorno de la identidad del profesional sanitario cuyo
sintoma cardinal es la pérdida de la autoestima, ya que ello bloquea el adecuado
desarrolio del médico y se generan sentimientos negativos frente al trabajo clinico

(Hidalgo y Diaz Gonzilez, 1994).
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A partir de la década de los ochenta, uno de los enfoques mas especificos que ha
recibido el estrés de los profesionales de los servicios de salud ha sido el
proveniente del modelo de "Burnout” propuesto por Maslach y Jackson (1982). Ellas
proponen “"el Burnout como un sindrome de estrés crénico propio de aquellas
profesiones de servicios que se caracterizan por una atencion intensa y prolongada
con personas que est4n en una situacién de necesidad 6 de dependencia.” (Moreno y
Pefiacoba, 1995).

De acuerdo al modelo de Maslach y Jackson (1981), el cansancio emocicnal, la
despersonalizacién y el abandono de la realizacion personal serian los tres elementos
que caracterizarian el proceso de Burnout. Veamos en que consiste cada uno.
Cansancio emocional: Constituye la primera fase del proceso y se caracteriza por la
pérdida de atractivo, el tedio y disgusto experimentado por las tareas que se deben
realizar dentro del trabajo, de tal forma que se pierde el interés y cualquier
sentimiento de satisfaccion por el mismo. En esta primera fase es posible observar
cierto sentimiento de indefension por haber intentado activamente modificar
situaciones, refaciones y formas de proceder sin ningiin resultado positivo.
Despersonalizacién: Por despersonalizacion también se entiende deshumanizacién
(Cordes y Dougherty, 1993), ya que el sujeto que se encuentra afectado por este
componente del Bumnout, contempla a los beneficiarios de sus servicios como

objetos y no como personas. Se considera el nicleo del Burnout y la consecuencia
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de! fracaso en la fase anterior. al ser una respuesta defensiva frente al cansancio
emocional que ayuda a evitar el aumento de los sentimientos de impotencia,
indefension y desesperanza personal. Se caracteriza por un tipo de conducta con las
personas a las que se tiene que atender, marcado por falta de interés, objetivacion
burda y somera de sus problemas, falta de una actitud empatica ¢ incluso los
culpabiliza de sus propios males. El uso de un lenguaje abstracto, técnico y frio, asi
como el recurrir a mecanismos de defensa denominados “intelectualizacién y
racionalizacién”, son otros de los sintomas visibles en el comportamiento del médico
despersonalizado. Cabe sefialar que la insistencia por mantener una conducta
profesional impersonal e incluso estoica para enfrentar el estrés en los servicios
asistenciales, puede ser un elemento que contribuye a la despersonalizacién. Por otra
parte, una dosis moderada de despersonalizacion puede ser conveniente al favorecer
el logro de una correcta eficacia personal; sin embargo, el alejarse excesivamente de
quien solicita cualquier clase de servicio, conduce a la indiferencia y a la frialdad.
En la despersonalizacién, la depresion y la hestilidad van de la mano. La literatura
reporta diferencias significativas entre el hombre y la mujer, con respecto a este
componente del Sindrome. Maslach y Jackson (1985, citados por Cordes y
Dougherty, 1993} reportaron que es comiin que el hombre enfrente €} cansancio
emocional a través de la despersonalizacion, lo cual facilita que ellos se muestren

distantes ¢ impersonales frente a quien demanda sus servicios. L.a mujer, en cambio,
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suele mostrar un caracter protector, maternal v de preocupacion por los otros, que
aunado a la facilidad que suelen reportar para hablar sobre las situaciones que les
generan ¢strés, la hace menos vulnerable a despersonalizarse.

Mientras que el cansancio emocional y la realizacion personai pueden encontrarse
asociados a otro tipo de sindrome, la despersonalizacion es una manifestacion
especifica del estrés en las profesiones asistenciales y una respuesta exclusiva del
Burnout. De hecho, es una reaccion defensiva frente al cansancio emocional que no
aparece formalmente en la literatura de estrés laboral. (Jackson y colaboradores,
1986} (citados por Cordes y Dougherty, 1993).

Realizacion personal: Esta tercera fase del proceso consiste en la pérdida de
motivacién e interés por el propio trabajo, ideas de incompetencia personal para su
ejecucidn, la sensacion de que en el plano institucional y personal es imposible
lograr cambios y mejoras y, finalmente, la aparicion de pensamientos de posible
cambio de trabajo, o al menos de institucién donde ejercer. El trabajador se muestra
incapaz para mantener una debida preductividad, se aisla al evitar las relaciones
interpersonales y profesionales y posee una pobre autoestima en relacidn con su
labor y alcance. La pérdida de ilusién con reSpe;cto a la actividad que se desempefia
y de idealismo en su ejecucion, acompaiian esta tercera fase del proceso.

El modelo propuesto por Maslach y Jackson (1981), considera el Burnout como

respuesta emocional y los factores laborales ¢ institucionales los sitia como



condicionantes y antecedentes. Partiendo de tal perspectiva, el constructo Burnout
existiria claramente al finalizar la tercera fase del proceso. Sin embargo, Herndndez
(1995) sefiala que, de alguna manera, el Burnout ya existe o comienza a manifestarse
en el momento inicial del cansancio emocional.

Juntc a modelos que ponen el énfasis en la respuesta, existen otros como el de
Cherniss (1981), quien ha desarrollado un modelo evolutivo de dos fases que
presenta el bumout como el resultado de la exposicién cronica al estrés, y por tanto,
sitda a éste como estimulo. La primera fase estaria conformada por fatiga fisica y
cansancio emocional, provocados por el enfrentamiento activo pero inefectivo frente
al estrés.

La segunda fase estaria caracterizada por una serie de cambios conductuales y
emocionales, resultado dei fracaso en la fase anterior v que llevarian al abandono de
un afrontamiento activo, al sentimiento de distanciamiento y de desconexién
personal con la situacion estresante.

En el modele de Golembiewski y colaboradores (1986) proponen que la
despersonalizacion se darfa al principio, de tal forma que se ve a los clientes como
culpables de sus propios problemas y esto afecta la calidad del trabajo que se les
ofrece. Enseguida, surgiria un descenso del sentimiento de realizacion personal; el
individuo piensa que trabaja mal con la gente y por tanto, evita en lo posible

relaciones que puedan ponerlo mas de manifiesto, produciéndose un aislamiento.
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Finalmente, entraria en un ciclo que lleva a un profundo cansancio emocional en
donde mientras més se intenta mejorar la situacién, mas se empeora. En el modelo
de Golembiewski, la dltima dimensién, el cansancio emocional, es considerada
como la mds caracteristica del Burnout avanzado.

Este planteamiento es opuesto al desarrollado por Leiter (1989), cuya secuencia del
fenémeno vendria iniciada por el cansancio emocional, frente al cual reaccionarian
aislandose a través de la despersonalizacion. Ei trabajador perderia el entusiasmo por
comprometerse con su trabajo, aumentaria su agotamiento y todo ello ocasionaria
una importante disminucion en la realizacion personal, que finalmente daria como
resultado la presencia del Sindrome.

Meier (1983) desarrollé una linea inspirada principalmente en el enfoque cognitivo-
conductual y relacionada directamente con la teoria de la autoeficacia de Bandura.
Esta perspectiva interaccionista permite atender tanto los factores institucionales
como los personales, poniendo un énfasis especial en los aspectos cognitivos. No
obstante, el modelo se encuentra desarrollado solamente a nivel tedrico y su escaso
apoyo empirico no permite dar una definicién operativa satisfactoria del Burnout.

Si la tendencia mis comun en la definicion de Burnout es hacerlo depender del
servicio asistencial (Cherniss, 1980; Maslach, 1981), la otra tendencia es definirlo
como el resultado de un estrés extemno y cronico (Daley, 1979; Shannon y Saleeby,

1980; Blase, 1982; Kimecor, 1989) (citados por Moreno, Oliver ¥ Aragonesés, 1990).
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Caton y colaboradores (1988), afirman que estrés y Bumout, aunque relacionados
son conceptos distintos.

De acuerdo al Gran Diccionario Patria de la Lengua Espafiola (1983), estrés puede
definirse como “situaciéon de un individuo vivo, o de alguno de sus drganos o
aparalos, que por exigir de ellos un rendimiento muy superior al normal, los pone en
riesgo préximo de enfermar.” Una vez sefialado lo que entendemos por este
concepto, podemos indicar que el estrés suele presentarse en mds situaciones y en
mayor nimero de personas que el Bumout. Mientras que el primero puede
desaparecer tras un periodo adecuado de reposo y descanse, no pasa lo mismo con el
segundo. El Bumout no es un proceso exclusivamente asociado a la fatiga o
sobrecarga de trabajo; una ocupacién escasamente estre¢sante, pero con la
desmotivacion necesaria para provocar que el sujeto abandone todo interés por la
labor que desempefia, es suficiente para llevar al Burnout, De hecho, mis que el
resultade de una carga pesada, monétona y excesiva, podemos sefialar que el
Burnout aparece cuando se pierde el contexto de Jjustificacién de un esfuerzo o de
una tarea. Por ello. autores como Shiron (1989) consideran a! Burmnout como una
forma de cansancio cognitivo.'

A diferencia del estrés, el Burnout no aparece después de unos cuantos episodios de

sobrecarga o de especial complejidad; se genera a lo largo de un proceso del cual



incluso el sujeto puede no percatarse debido a que el mismo evoluciona lentamente
del entusiasmo a la decepcion, a través de un continuc;.

De alguna manera podriamos indicar que todo sujeto con Burnout también padece de
estrés; sin embargo, no todo sujeto que experimenta periodos de estrés llegard a
desarrollar o padecer Burnout. Es decir, en ¢l Sindrome de Bumout encontramos
entre muchos otros elementos caracteristicas propias del estrés, sin que ocurra lo
mismo a la inversa y siendo ambos dos conceptos distintos.

Comprendidas algunas de fas diferencias basicas entre estrés y Burnout, podemos
entender las criticas que el segundo término ha recibido por la elevada cormelacion
con tedium, estrés, insatisfaccion en el trabajo, aburrimiento, ansiedad, tension,
conflicto, presién, nervios, fatiga, etc. (Ficklin, 1983 citado por Moreno, Oliver y
Aragonesés, 1990).

Por otra parte, cabe mencionar que es la diada Depresién-Burnout, la que ha
experimentado mayor polémica. Mientras unos autores como Pines y Aronson
(1981), defienden el Burnout como un fenémeno social frente a la concepcion
clinica e individualista de la depresién, otros autores como Freudenberger (1974)
consideran la depresién como un sintoma del Bumout.

Boxer, Bumett y Swanson (1995) encontraron que una elevada proporcion de
suicidio, en un determinado grupo ocupacional, puede resultar de la compleja

interaccion entre factores laborales (como el de esirés asistencial) y otros factores de
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riesgo (como edad y presencia de algun desorden mental). Esto significa que la
depresion podria ser un trastorno de la personalidad que favorece el desarrollo

posterior de la sintomatologia caracteristica del Sindrome de Burnout.

3.2 Acerca de los instrumentos de medicién

El desarrollo tedrico acerca del Sindrome de Bumouwt ha ido, en parte, unido al
desarrollo de los instrumentos de evaluacion. Uno de los primeros intentos para
evaluar el Burnout corresponde a Pines y Kefry (1978). Ellos elaboraron la “Tedium
Scale”, la cual los autores consideraban util para evaluar el Burnout en distintas
profesiones. En la misma época. otros estudiosos del tema proponen diversos
instrumentos de medicion para evaluar el Burnout, principalmente del profesorado
(Kyriacon y Stucliffe (1978); Petergrene y Wolff (1981); Fimian (1984); Hock,
(1988) entre otros citados por Moreno y Oliver (1989).

En 1981, Maslach y Jackson proponen el Cuestionario “*Maslach Burnout Inventory™
(M.B.]) que a la fecha ha sido uno de los instrumentos de evaluacién del Sindrome
mas conocido y utilizado. (Ver Anexo 1) Este instrumento incluye tres escalas,
correspondientes é las tres dimensiones propias del modelo operativo desarrollado

por ellas.
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Moreno (1989) y Cordes (1993) han hecho los siguientes comentarios acerca de la
validez y confiabilidad de este instrumento. El primer autor considera que el MBI
evalia exclusivamente el Burnout como respuesta y esto desde una perspectiva
insuficiente por las siguientes razones:

a) el cansancio emocional puede ser tanto una respuesta de Burnout como de estrés.
b) la despersonalizacién es una variable central que deberia tener mayor desarrollo
conceptual y metodologico, ya que SL.l funcién central dentro del Sindrome no parece
lo suficientemente realzada.

¢) la variable realizacion personal resulta conceptualmente confusa.

Cordes (1993) por otra parte, apunta que al ser el MBI uno de los primeros
insnuméntos que emergid para la evaluacion del Burnout, su validez y confiabilidad
deberia ser més rigurosamente investigada. Ademis, en afios recientes han surgido
numerosas investigaciones que cuestionan su estructura factorial y que proponen
realizar modificaciones al iﬁstrumento.

Con el objeto de cubrir tales deficiencias en la evaluacién del Bumnout, el Dr.
Bemardo Moreno, de la Universidad Nacional Auténoma de Madrid, y
colaboradores (1989} propusieron un nuevo cuestionario titulado "Cuestionario
Breve de Burnout" (CBB). (Ver Anexo 2)

Este instrumento, que consta de 21 reactivos, surgié con la finalidad de suplir las

insuficiencias en la evaluacion del Burnout las cuales ya se detectaban en
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instrumentos anteriores. El mismo analiza el Burnout no sélo como respuesta, sino
que incluye también loé aspectos antecedentes y causales del Sindrome.

Estas modificaciones propuestas por Moreno (1989) y el hecho de ser un
instrumento que ya ha sido utilizado con anterioridad en Cuba para la evaluacién del
Burnout en profesionistas que ofrecen un trabajo asistencial en una institucién
hospitalaria (Herndndez, 1995), justifica la seleccién del mismo en la presente

investigacion. (Ver Anexo 3)

3.3 Importancia de las variables epidemiolégicas o sociodemogrificas

Existen opiniones muy distintas en relacion al grado de incidencia que los factores
epidemiolégicos o sociodemogréficos pudieran ejercer con respecto al Burnout.
Cordes y Dougherty (1993) mencionan en una de sus investigaciones acerca del
tema de estrés asistencial, que se ha podido comprobar que la presencia de algunas
caracteristicas sociodemograficas en la poblacion de estudio permiten explicar la
razon por la cual ciertas personas experimentan el Bumout y otras, en cambio,
pueden mantener mas distante la posibilidad de “quemarse”.

Asimismo, Turnipseed (1994) refirié que la edad y los afios de experiencia en la

profesion son variables que guardan un efecto directo en el Burnout,
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Por otra parte, alpunas investigaciones suelen coincidir en que factores como la
edad. estado civil, afios de profesion, turmo de trabajo v otras variables semejantes.
no parecen incidir en ¢l Burnout (Servellen y Leake, 1993) (citados por Moreno y
Peiiacoba, 1993).

A continuacién expondrt;.mos diversas opiniones y conclusiones que hemos podido
recopilar acerca de la influencia que las variables sociodemograficas pudieran
ejercer con respecto a la presencia del Sindrome de Burnout.

Las variables edad y afios de experiencia en la profesion suelen estar muy
acompaiiadas cuando se habla de la incidencia que cada uno de estos dos factores
pudiera tener para que un individuo experimente o no niveles considerables de
Bumout.

Hamberger y Stone (1983) (citados por Moreno y Peiiacoba, 1995} indican que ia
etapa de formacidn activa ¢s un periodo especialmente vulnerable al estrés, ya que
durante la residencia el joven médico efectia la transicion de estudiante a
profesional, asumiendo importantes responsabilidades.

Ademas, se ha podido determinar que existe una relacién inversa entre el Burnout y
la edad (Moreno, 1995 citado por Herndndez. 1995);lésto significa, que los sujetos
mas jovenes son la poblacidn mas vulnerable para presentar el estrés. Consideremos,
que al aumentar la edad el individuo tiene mayor experiencia profesional y por tanto,

estd mdas capacitado para resolver problemas sin experimentar grandes tensiones

tad
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adicionales (Hadziolova, 1986 citado por Hemandez, 1995). Incluso si tuviera que
enfrentarse a situaciones dificiles, supondriamos que también dispone de mayor
madurez psicologica y recursos personales que facilitarian su afrontamiento.

Existe mayor probabilidad de que los profesionales de la salud que llevan mas afios
ejerciendo la medicina ya han tenido oportunidad de obtener logros y satisfacciones
laborales, lo cual repercute en sentir mayor realizacion personal y menos
frustraciones que pudieran generar una situacion de estrés. El joven profesional, en
cambio, aprende en los primeros afios de trabajo que las gratificaciones que recibe a
nivel personal, econémico y profesional no coinciden con sus generalmente elevadas
expectativas. Tal hecho le afecta considerablemente y en algunos casos, incluso
puede lievar al joven médico a valorar la decision de abandonar la profesion.

Cordes y Dougherty (1993) citan varias investigaciones gue coinciden en pensar que
a menor edad, se reportan en forma consistente mayores niveles de los componentes
de Bumnout (Anderson ¢ Iwanicki, 1984; Maslach y Jackson, 1981; Russell y
colaboradores, 1987; Schwab e Iwanicki, 1982; Stevens y O'Neill, 1983; Zabel y
Zabel, 1982).

Mientras que algunos autores (Cahoon y Rowney, 1984) (citados por Hernandez,
1995) reportan haber encon&ado mayores indices de Bumout en poblacién

masculina, los estudios de Moreno y colaboradores (1995) (citados por Hernandez,
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1995} refieren que los niveles mas altos de Burnout se encontraron en la poblacién
femenina.

“Algunos autores consideran que una ﬁente adicional de estrés para las mujeres en
la practica médica podn‘é provenir del ejercicio de una profesion que histéricamente
ha estado dominada por los hombres y en la que tienen todavia el rol dominante”
{Lorber, 1984 citado por Moreno y Pefiacoba, 1993).

A ésto habria que agregar que las mujeres muchas veces después de haber cumplido
con una larga y cansada jomada de trabajo como médicos, llegan a casa y deben
realizar una serie de tareas domésticz_xs y atender a la familia. Tales elementos
generan estrés, ademas de que el esfuerzo que debe realizar para mantener el nivel
de conocimientos requeridos en su profesidn es mayor que el del hombre por contar
cOn menoes tiempo.

Por otra parte, investigaciones como las de Seltzer y Numeroff (1988, citados por
Hemandez. 1995) e Hidalgo Rodrigo vy Diaz Gonzalez (1994) no encontraron
evidencias significativas que pudieran indicar que existe una relacion directa entre la
variable sexo y Burnout. En realidad, la influencia que dicho factor pudiera ejercer
en ¢l Bumout, continda en discusion.

Hidalgo Rodrigo y Diaz Gonzilez (1994) reportan en uno de sus estudios, que el
estado civil no se muestra como un factor determinante del nivel de agotamiento

profesional. En cambio, Maslach y Jackson (1985. citadas por Cordes y Dougherty,
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'1993) refieren que los casados experimentan niveles mas bajos de los componentes
del Burnout al ser la pareja una fuente de apoyo importante que actila como
amortiguador y cuya compaiiia facilita la posibilidad de pasar tiempo fuera del
ambito laboral. |

Maslach y Jackson (1985) (citadas por Cordes y Dougherty, 1993) también sostienen
que los individuos con hijos reportan en forma consistente niveles mas bajos de
Burnout. Dichas autoras comentan que es probable que las familias con hijos estén
imegradas por personas de mas edad, y por tanto, se esperaria que fueran mas
maduras y estables. El hecho en si de contar con un nicleo familiar,
independientemente de la edad de los integrantes, capacita al individuo para poder
lidiar con mayor facilidad con problemas personales y conflictos emocionales.

En contraste con lo expuesto por las autoras antes mencionadas, Cherniss (1980)
refirid que los sujetos con hijos tienden a experimentar niveles mas elevados de
Burnout.

Se ha podido demostrar que el trabajo por turnos es un factor de estrés profesional
habitual que produce una serie de alteraciones de tipo fisico. No obstante, conforme
el individuo se va adaptando a las condiciones de su jornada laboral, éstas tienden a
desaparecer (Cooper y Davidson, 1986) (citados por Hernandez, 1995).

Kandolin (1993) (citado por Moreno y Pefiacoba, 1995) concluyo en un trabajo que

realizé con personal de enfermeria de Finlandia, que en efecto las condiciones y ¢l
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turno de trabajo en las mujeres, influye en la aparicién de sintomas fisicos de estrés.
Sin embargo, no pudo reunir evidencias en relacion a que estas variables tengan
conexion con la aparicion del Bumout.

La frecuencia y la cantidad de tiempo que ¢l médico pasa con el paciente, es un
elemento crucial en ¢l desarrollo del Sindrome de Burnout. Los riesgos de aparicién
del Sindrome aumentan en funcién del nimero de horas que el profesional de la
salud pasa en contacto directo con los enfermos (Moreno y Pefiacoba, 1995). Es
decir, mientras mas tiempo permanezca el médico con el paciente, mayor
probabilidad tendra de poder desarrollar el Sindrome.

Mastach y Jackson (1982) (citadas por Moreno y Pefiacoba, 1995) encontraron que
los indices de cansancio emocional son proporcionales al tiempo empleado en
cuidados directos a los enfermos, de tal forma que éstos disminuian cuando parte del
tiempo de trabajo sc utilizaba en tareas docentes ¢ administrativas. A su vez,
Deckard y colaboradores (1994) (citados por Moreno y Pefiacoba, 1985) encontraron
que ¢l mayor predictor de la despersonalizacion era el tiempo de interaccién directa
que se transcurria con los pacicﬁtes.

En la medida que el médico dedica méas horas de trabajo en casa para realizar
actividades relacionadas con la profesion, menos tiempo libre le queda. Aungue no
tenemos referencia de estudios donde se¢ indique que existe asociacion entre las

horas de trabajo en casa que se dedican a la profesion y la aparicion del Burnout, si
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ha sido posible relacionar la faita de tiempo personal como uno de los factores mas
importantes del estrés médico y de enfermeria (Moreno y Peflacoba, 1995).

Las discrepancias expuestas a la largo de las distintas opiniones arriba presentadas,
nos llevan a concluir que la relacién entre las variables epidemioldgicas y el Burnout
debe continuar siendo tema de futuras investigaciones. Es nuestro deseo que los
resultados encontrados con respecto a este punto especifico en el presente estudio,

contribuyan a esclarecer las diferencias que sobre esta tematica prevalecen.

3.4 Medidas preventivas para enfrentar el Sindrome

Con respecto a las medidas de prevencion del Sindrome, son también numerosos los
trabajos que han surgido relacionados con dicho tema.

Maslach y Jackson (1982) pudieron comprobar que ¢l uso de téenicas eficaces de
apoyo social como buscar informacién y apoyo técnico, contribuia favorablemente
en la reduccion del Burnout.

Shinn y Morch (1983) encontraron que el uso de cualquier técnica de intervencidn
para combatir el Sindrome debe tener un enfoque grupal y no individual; v que el
apoyo requerido para afrontar el problema de Burnout debe buscarse fuera del

trabajo, es decir, en el nicleo familiar y en las amistades.

37



Celslowitz (1989) comprobé que entre otras medidas, las estrategias de autocontrol,
técnicas centradas en la solucion de problemas y percepcidn positiva, resultaban
utiles para reducir el Burnout.

Autores como Clinton (1980), consideran que las técnicas de relajacion, clarificacion
de valores, modificacion de las redes de apoyo, dieta Yy gjercicios pueden contribuir
exitosamente en la intervencion del Sindrome.

El entrenamiento en .Habilidades Sociales y Comunicativas, es una de las estrategias
de intervencién mas trabajadas por los profesionales de la salud en los dltimos afios.
(Skevington, 1984; Hasle, 1990; Hollin y Traver. 1986; Wakeford, 1990; entre otros
autores citados por Hemnandez, 1995). A través de dicha estrategia, se instruyen,
modelan, refuerzan, ensayan y generalizan conductas alternativas ante las demandas
de la vida laboral, personal y profesional.

Los grupos de apoyo pueden resultar de enorme ayuda para implementar dichas
conductas alternativas, que evidentemente generaran nuevas pautas de
comportamiento (Alonso y Swiller, 1995). El contar con la oportunidad de poder
identificarse dentro de un grupo con otros compafieros de la profesion y poder
compartir con ellos sentimientos, fantasias, creencias y pensamientos que por los
propios médicos han sido considerados como “inaceptables”, les ayuda a crear
consciencia de su propia situacion emocional al percatarse que no son los tnicos en

experimentarla. De esta forma, logran aceptar con mayor facilidad sus dificultades
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personales y por tanto, resulta mas probable que leguen posteriormente a
resolverlas. Estos grupos de apoyo, que difieren por completo de lo que seria una
terapia de grupo, requieren de un lider fuerte y experimentado que comprenda y
maneje perfectamente las diferencias entre estas dos modalidades terapéuticas. Los
grupos de apoyo no necesitan ni siquiera ser nombrados como tales, ya que la
flexibilidad dentro de los mismos es una condicién indispensable. Se puede
convocar a un taller, circulo psicosocial 6 reunién interdisciplinaria para el manejo
del estrés, del Burnout u otro tema especifico, sin que exista un contrato formal. La
asistencia de los participantes puede ser irregular, por lo comun el pago lo absorbe la
institucion, debe desalentarse la apertura psicologica mas alla de un margen limitado
y el abandono o disolucion del grupo puede ocurrir en cualquier momento. Quizés
sean precisamente estas caracteristicas de grupo las que requiera el médico para
obtener resultados positivos en ¢l manejo de la problemitica que mas le afecte, ya
que una modalidad grupal como ésta puede resultar desde el principio mas accesible
¥y menos amenazante, ademis de adaptar_se en forma mas realista a las caracteristicas
que ¢n si la vida del médico conlleva (poco tiempo libre, sobrecarga de trabajo,
actitud defensiva, etc).

A ravés del modelo de la terapia racional-emotiva también se pueden obtener
importan.tes logros con respecto a la prevencion del Sindrome. La reduccion de

pensamientos irracionales o disfuncionales (uno de los factores causales del estrés
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asistencial), facilita el desarrollo de un campo adecuvado para trabajar el problema
{Kushnir, Malkinson y Ribak, 1994).

Hidalgo y Diaz Gonzalez {1994) estiman que las modificaciones en las condiciones
de trabajo de los médicos y en la organizacion institucional por parte de los-
directivos, son acciones utiles y fructiferas para la prevencién del estrés asistencial.
El hecho de hacer al profesionista de la salud participe de las gestiones emprendidas
en el area laboral, como definicién de puestos de trabajo. valoracién de situaciones
individuales, revision de estimulos para la superacion del personal, etc.; contribuyen
favorablemente en la estima del médico y por tanto, le permiten desenvolverse en su
medio profesional con mayor grado de satisfaccion y menor estrés.

La aplicacion aislada de instrumentos de medicion y elaboracion de protocolos no
son medidas suficientes para enfrentar el problema. Se requiere de acciones mas
contundentes, participativas y que conlleven ¢l verdadero propésito de introducir

cambios institucionales en todos los niveles.
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CAPITULO 4. METODO

4.1 Objetivos

4.1.1 Objetivo general

Identificar la presencia y las caracteristicas del Sindrome de Burnout en los médicos
de diferentes especialidades que laboran en el Hospital Hermanos Ameijeiras en la

Habana Cuba , en el periodo comprendido entre los meses de abril y junio de 1996.

%

4.1.2 Objetivos especificos

1. Determinar los niveles del Sindrome de Burnout en los médicos de diferentes
especialidades que laboran en el Hospital Clinico Quinirgico Hermanos Ameijeiras.
2. Identificar la correlacion existente entre los niveles de Burnout y las distintas
especialidades de los profesionistas que participan en el estudio.

3. Identificar la correlacién existente entre los niveles de Bummout y las diversas
variables epidemiologicas.

4. Describir en la poblacion de estudio, el comportamiento de las siete escalas o

dimensiones que conforman ¢l CBB con respecto a los niveles de Burnout.
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5. Identificar Ia correlacion existente entre los niveles de Burnout de las siete escalas
¢ dimensiones que conforman el CBB y cada una de las variables epidemiolégicas.

6. Proponer, como una sugerencia para la realizacién de futuras investigaciones,
algunas alternativas preventivas que pudieran ayudar a enfrentar el Sindrome en la

poblacién afectada por el mismo.

4.1.3 Preguntas de investigacién

El presente estudio pretende someter a prueba las siguientes interrogantes.

1. ¢Cudles son los niveles de Bumout que presentan los médicos que ofrecen
servicio asistencial en el Hospital Clinico Quirirgico Hermanos Ameijeiras?.

2. (Existe alguna relacion entre los niveles de Burnout y las distintas especialidades
de los profesionistas de la salud que participaron en el estudio?

3. ¢Existe alguna relacion entre los niveles de Burnout y las diversas variables
epidemiolégicas que nos permitan identificar posibles factores causales?

4. ;Cuél es la distribucion de las diferentes escalas o dimensiones que componen el

CBB en esta poblacion?
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3. ¢Existe alguna relacion entre los niveles de Burnout correspondientes a las siete
escalas 0 dimensiones que conforman el CBB v cada una de las variables
epidemiologicas?

6. ;Qué tipo de medidas preventivas podrian proponerse a la Institucion Hospitalaria
que participé en el estudio, para enfrentar los niveles de Burnout que presenté la

poblacién?

4.2 Universo y Muestra

La muestra que conformé la poblacién de estudio consistio de 306 médicos que
colaboran en las distintas especialidades de la Institucion Hospitalaria, ofreciendo
servicio asistencial. Consideramos que la misma por implicar a casi el 70% del
Universo, Que consiste de 455 médicos, ¢s mas que representativa. De hecho, al
calcular el nimero de sujetos que tendrian que conformar la muestra, con un error
estandar menor al 0.01 (p < 0.01), la cifra que obtuvimos fue de 180 sujetos. Dicho
cdlculo se obtuvo a través de la férmula propuesta por Sampieri y colaboradoes
(1991) para determinar el tamaiio minimo de muestra para una poblacién pequena.

Esto nos confirma que el niimero de sujetos empleados en este estudio cumple con
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los requisitos estadisticos requeridos y, por tanto, los resuitados obtenidos son
vélidos para el Universo que investigamos.

Considerande que la especialidad que ejerce cada uno de los integrantes de Ia
poblacion total presenta diferentes caracteristicas v que de alguna manera las tareas
que dében desempefiar ¢n los servicios son también distintas, las autoridades del
Hospital que llevan el registro del nimero de médicos especialistas y residentes que
laboran en dicha Institucion (denominados bioestadisticos), consideran de utilidad
dividir a los sujetos en dos grupos: quirdrgicos y clinicos. En el cuadro que aparece
en la pig. 42 se expone el nimerc de médicos especialistas y residentes que
participaron en esta investigacion.

Debido a que la fase de aplicacion debia ser cubierta dentro del lapso de tiempo por
nosotros propuesto y conscientes de que las miiltiples actividades laborales de un
médico lo obligan a desplazarse por todo el Hospital constantemente, el nimero de
encuestados en esta investigacion estuvo realmente en funcion de los médicos que,
por cuestiones del azar, se encontraban presentes en cada servicio y estaban
dispuestos a colaborar cuando el psicélogo se presentaba para la aplicacién del

instrumento.
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DESCRIPCION DEL NUMERO DE PARTICIPANTES EN LA POBLACION
DE ESTUDIO
(Médicos especialistas y residentes)

Anestesia 19 {Unidad Cuidados 10
C. Cardiovascular 17 |Hematologia 6
Quemados 10 |Nefrologia 14
Neurocirugia 10 |Medicina interna 29
Oftalmologia 15 |Neurologia 15
Ortopedia 5 |Gastroenterologia 8
Cirugia general 30 {Geriatria 7
Urologia 13 |Endocrinologia 7
Otorrinolaringologia| 9 |Dermatologia 15
Maxilofacial 13 |Reumatologia 7
Cirugia Plastica 4 {Psiquiatria 16
Coloproctologia 4 | Rehabilitacion 16
Angiologia 4

TOTAL 153 [TOTAL 150

Nota aclaratoria: En realidad participaron en el estudio, 306 sujetos, de los cuales 3 no
informaron 1a especialidad a la que pertenecen. Esta es la razon, por la cual no aparecen en
la poblacidn total. independientemente de que el resto de la informacion por elios otorgada
con respecto a las otras variables {sexo, edad, afios de ejercicio en la profesion, etc) si fue
tomada en cuenta. Cirugia reconstructiva forma parte del servicio de quemados y Cirugia
cardiovascular forma parte del servicio de Cardiologia.

4.3 Sujetos

Participaron 306 médicos especialistas y residentes de distintas especialidades gue
ofrecen servicio asistencial en el Hospital Hermanos Ameijeiras y que ilevaban por

lo menos un afio de trabajo continuo en la Institucion. Ademas. el servicio asistencial
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que ofrecen se distingue por su caracter sistemdtico, es decir, el médico permanece

en contacto frecuente y directo con los pacientes y familiares.

4.4 Escenario

El cuestionario CBB fue aplicado individualmente, aunque en algunas ocasiones
dentro de un contexto grupal, en cada uno de los distintos subgrupos que
conformaron la muestra. Dichos grupos estuvieron constituidos por cada una de las
especialidades que formaron parte del estudio.

El lugar donde se solicit6 dar respuesta al instrumento de medicién no fue siempre el
mismo. En realidad, esto dependié de la actividad que el médico estaba
desempeflando en el momento que se le pedia responder el cuestionario. Hubo
servicios a los cuales se asistié muy temprano por la mafiana, en el momento de
entregar el turno noctummo e iniciarse el turno matutino. Sin embargo, en otras
especialidades se tenia que regresar mas tarde para poder contactar al médico que
estaba en esos momentos laborando. Frente a tales eventualidades y por las mismas
condiciones fisicas y ambientales de la institucién, no se contd con un mismo sitio

permanente para la aplicacién del instrumento.
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4.5 Instrumento de medicion

Se uitilizd el Cuestionario Breve de Bumout (CBB). el cual como va se habia
mencionado anteriermente, comprende 21 reactivos en toral.

Consta de siete dimensiones o escalas, tres de ellas coincidentes con el Burnout
como respuesta (escala de cansancio emocional. despersonalizacion y realizacion
personal); otras tres evalian aspectos del trabajo (escalas de tedio. caracieristicas de
la tarea y clima organizacional} y la Gltima evalia las repercusiones del Burnout en

la calidad de vida del sujeto, especialmente en sus relaciones interpersenales.

iTEMS DE LAS ESCALAS DEL CBB

Cansancio Emocional 1,7, 15
Despersenalizacion 3,11, 18
Realizacion Personal 512,19
Caracteristicas de la Tarea | 2, 10, 16
Tedio 6, 14,20

Organizacién 4,89
Consecuencias del Bumout § 13, 17, 21

Cada uno de los 21 reactivos del cuestionario CBB ofrece cinco alternativas de
respuestas, las cuales son las siguientes:

[ = en ninguna ocasién 4 = frecuentemente

2 =raramente 5 = siempre

3 = algunas veces
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El nimero situado a la izquierda de cada una de las respuestas, se constituye en el
valor numérice que a cada una de ellas se otorga. Es decir, si el sujeto eligié como
respuesta el No. 4 (frecuentemente), el valor numérico que a esa respuesta se le
asigne serd de 4. Los reactivos subrayados en el cuadro precedente puntian las
respuestas en forma inversa. Tomando el mismo ejemplo, si el sujeto eligié como
respuesta el No. 4 (frecuentemente), el valor numérico que a esa respuesta se asigne
serd de 2. La sumatoria que se obtenga del total de las respuestas a los 21 reactivos
sera la cifra que se considere para el criterio de calificacién. Al respecto, debemos
sefialar que al no existir en la actualidad una escala valorativa que nos permita
determinar ¢cémo categorizar o clasificar a los sujetos en funcion de sus respuestas,
con respecto al grado de afectacion por el Sindrome de Burnout, todo investigador
que utiliza este instrumento tendré que preestablecer un criterio de calificacién

&

basado en ¢l comportamiento que su poblacién de estudio haya presentado.

Quisi€ramos comentar que éste hecho en si podria ser considerado una deficiencia
del Cuestionario Breve de Burnout y que, por otra parte, al no tener conocimiento de
que en estudios previos realizados en Cuba se haya sometido a investigacién la
validez y confiabilidad del CBB, consideramos de suma importancia calcular el

coeficiente de confiabilidad Alfa-Cronbach.
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Esta ¢s una prueba estadistica que se utiliza ampliamente para medir el grado de
confiabilidad de numerosos instrumentos de medicion. Por tanto, el resultado que se
obtuvo mediante su aplicacion (alpha = .8187) nos permitié continuar nuestra
investigacién con pleno convencimiento de que a pesar de no contar con baremos,
utilizamos un instrumento de medicion plenamente confiable y que los resultados
que obtuvimos mediante su aplicacion, tienen validez. (Ver Anexo 4)

Para determinar tedricamente el grado de afectacion que un grupo puede presentar
en cada una de las siete escalas 6 dimensiones, el Dr. Bernardo Moreno y
colaboradores (1989) propusieron el siguiente criterio el cual esta basado en las

puntuaciones medias que a continuacién presentamos:

1 = Puntuacién media inferior a tres no esta afectado por el Burnout
2 = Puntuacion media superior a tres afectado por ¢l Burnout
3 = Puntuacién media superior a cuatro altamente afectado por ¢l Burnout

Debemo} agregar que al cuestionario original (CBB), se le incluyeron dos preguntas
abiertas, cuyo anélisis posterior fue cualitativo. Estas fueron incluidas con el
proposito de procurar informacion adicional, no incluida en los 21 items del CBB,
acerca de otros elementos que también podrian repercutir en el grado de afectacion

por el Sindrome que los médicos reporten. A su vez, con estas preguntas se ofrecio a
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los sujetos que conformaron la muestra, la oportunidad de expresar libremente ideas
y sentimientos bersona]es respecto al tema de Burnout.

Asimismo, a partir de aplicaciones precedentes en Cuba y tomando en cuenta
criterios de Jueces (sistema de expertos), los reactivos 3, 5, 9. 10, 12, 15, 16, 18, 19
y 22 sufrieron cierta modificacidén ¢n la redaccion, con la finalidad de hacer las
preguntas ain més claras y comprensibles a la poblacion del presente estudio, asi
como poder ofrecer una respuesta més precisa al propésito del reactivo en cuestién.
(Ver Anexo 5). Para poder llevar a cabo la medicion de las variables
epidemiolégicas, cada sujeto respondi6 a las preguntas de una pequeiia encuesta

antes de responder al instrumento de medicion.

4.6 Definicién de términos

4.6.1 Burnout

Sustantivo que significa "quemado”, estar encendido, "fundido” (segin traduccién
literal del inglés).

Después de las distintas definiciones del término de Burnout que fieron planteadas
en la Introduccion, consideramos que desde el punto de vista psicologico, este
concepto se utiliza para .caracterizar a un estado de agotamiento fisico, emocional y

mental causado al haber estado involucrado el sujeto, por un largo periodo, en una
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situacion de cxtreﬁ)a demanda emocional. A su vez, dicho estado se presentaria en
personas que guardan una relacion constante, directa e intensa con otros individuos y
en especial, en esta investigacion, que ofrecen un servicio asistencial.

Para fines del presente estudio, nos basaremos en el Modelo de Maslach y Jackson
(1981) para determinar la presencia del Sindrome de Bumout en nuestra poblacion.
Ellas indican que el Cansancio Emocional, la Despersonalizacion y la Falta de
Realizacién Personal, serian los tres elementos que caracterizarian el proceso de
Burnout, y por lo tanto, una manifestacién significativa de estas tres dimensiones
podra ser considerado como indicador de la presencia del Sindrome de Bumout en
los médicos participantes.

Todas las dimensiones que caracterizan al Bumout, como los aspectos contextuales
Y Sus consecuencias, se exploran a través de cada una de las escalas que conforman

el CBB y las cuales se definen a continuaci6n.

A) Cansancio Emocional

Desgaste, pérdida de energia, agotamiento y fatiga, que puede manifestarse fisica,
psiquicamente o como una combinacién de ambos. El sujeto tiende a perder toda
clase de interés por la tarea que desarrolla y se siente incapacitado para cumplir con

las exigencias de la misma.
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B) Despersonalizacion

En el diccionario de psicologia, se define la despersonalizacion como un “ érmino
que abarca una amplia escala de pérdida del sentido de la realidad del propio cuerpo,
de si mismo, o de la realidad de otros, o bien sensaciones de estar muerto.” (Warren,
C.H 1982). Esta escala se caracteriza por la aparicion del rechazo que el sujeto
experimenta por los usnarios (cliente o paciente), al culpabilizarlo de sus propios
males. Burocratiza su relacion con ellos y como resultado se convierte estrictamente
en un administrativo asistencial. Dicho de otra forma, surge un cambio negativo en
las actividades y respuestas hacia otras personas, especificamente hacia los
beneficiarios del probio trabajo, caracterizado por un incremento de la inactividad y
una pérdida de la motivacion hacia el mismo. La despersonalizacion viene a
constituir una forma de defensa contra el cansancio emocional puesto que la
disminucién de la implicacién personal con los beneficiarios del servicio asistencial
es una manera de enfrentar el agotamiento,

Recordemos que Maslach y Jackson (1981) consideran que la despersonalizacion es
¢l clemento clave del Sindrome de Bumout, ya que tanto el cansancio emocional
como la falta de realizacién personal pueden ser sintomas asociados a cualquier otra

clase de sindrome.
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C) Realizacién Personal

Esta escala o dimensién se refiere a la pérdida de interés por realizarse
personalmente y supone una serie de respuestas negativas tipicas hacia uno mismo y
su trabajo, tales como depresion, moral baja, evitacion de las relaciones
interpersonales profesionales, baja productividad, incapacidad para soportar ia
presion y una pobre autoestima.

De acuerdo al modelo tedrico propuesto por Maslach y Jackson (1981), ademds de
ser multidimensional es también procesal, al plantear que ¢l Burnout consiste en un
proceso de 3 fases:

Primero surge el cansancio emocional. Para combatirlo, el sujeto desarrollara una
técnica de afrontamiento (coping) que se manifestard en la segunda fase: la
despersopalizacion . Por 1ltimo, el resultado de su gemeralizaciéon seria la
experiencia de una tercera fase: falta de realizacién personal en el &mbito laboral.
(Hernéndez, L. 1995). Recordemos que el Sindrome de Burnout existiria claramente
al final de este proceso, y de ahi se deriva la importancia particular que tienen las 3

primeras escalas en relacion al resto de las dimensiones.
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D) Caracteristicas de Ja Tarea

Se concibe como el conjunto de atributos que devienen en preparacion para el rol a
desempefiar y en el caso que estudiamos depende en cierta medida de las
caracteristicas de los sujetos con quienes se trabaja. Instrumentalmente se define
como una escala del CBB que explora tres atributos principales: identificacién con el
trabajo, desconocimiento del alcance y resultados de las acciones, ambiente y clima

laboral.

E) Tedio

Se entiende como una caracteristica especifica del trabajo que se operacionaliza
instrumentalmente en el CBB con tres atributos fundamentales: pérdida de interés en

la tarea, acciones repetitivas tendientes a la monotonia y aburrimiento.

F) Organizacién

Se concibe como un predictor del Burnout que depende esencialmente del apoyo
social que brindan los compafieros y los jefes, asi como la gratificacion con las

relaciones interpersonales que se establecen en el trabajo.
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G) Consecuencias del Burnout

Se define instrumentalmente como la repercusion del trabajo sobre la salud, el
bienestar personal (individual), las relaciones familiares, personales y el propio

rendimiento laboral.

4.6.2 Variables Epidemiolégicas

Se consideran variables epidemiologicas (también conocidas como
sociodemogrificas), la edad, el sexo, las relaciones personales, el nimero de hijos,
nivel de instruccién (estudios realizados), ailos de experiencia en la profesion,
trabajo por turnos, horas de trabajo a la semana, guardias que se-realizan a la
semana, promedio de personas que se atienden al dia, tiempo de la jornada laboral
en contacto con el paciente y tiempo que se dedica en casa para realizar trabajo de la
institucion.

Estimamos que cada uno de los elementos aqui expuestos podrian constituir fuentes
de riesgo en la aparicion del Burnout y la manera como fueron evaluadas estas
variables fue a través de una pequefia encuesta que se aplico antes del instrumento

de medicion.
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A continuacion se dard la definicion conceptual y operacional de cada variable

incluida en dicho documento.

A) Edad.- Tiempo que una persona ha vivido a contar desde que nacié. Su
definicién operacional estuvo indicada por los afios que el sujeto refiri6 tener en el

inciso A de la encuesta.

B} Sexo.- Condicién orgénica, anatémica v fisiolégica que distingue al macho de la
hembra. Su definicion operacional estuvo indicada por la respuesta Qm: el sujeto dio

a Masculino (M) o Femenino (F) en el inciso B de la encuesta.

C) Relaciones personales.- Se refiere a la coneﬁén, vinculo 6 correspondencia que
un sujeto indica tener con otra persona, a la cual considera su pareja. Esta conexién
puede presentarse en forma habitual, cotidiana, o puede ser esporadica, ocasional.
También podria darse el caso de que no exista ningiin tipo de relacidn con una
persona en especifico, y que por tanto, el sujeto no consideraria tener pareja.

La definicion operacional de esta variable se midio en €l inciso C de la encuesta.
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D) Namero de hijos.- Cantidad de descendientes que una persona reporta haber
tenido a lo largo de su vida. Su definicion operacional estuvo indicada por el

nimero de hijos que el sujeto del estudio indicé tener en el inciso D de la encuesta.

E) Profesién.- Ubicacién que se ha alcanzado dentro de la carrera de medicina, ya
sea como médico especialista o como residente. La definicién operacional de la
presente variable se indico por cualquiera de las dos opciones que el sujeto

encuestado escogio en el inciso E.

F) Especialidad.- Se reficre a la rama de las ciencias médicas que la persona eligié
para consagrarse en su conocimiento y estudio, después de haber terminado la
carrera de medicina general. La definicion operacional de esta variable, estuvo
representada por cualquiera de las 25 especialidades que participaron en el estudio y

las cuales pudieron ser mencionadas en la respuesta al inciso F.

G) Aiios de experiencia en la profesién.- Tiempo de practica que el sujeto refiere
tener en €] campo de la medicina, a partir del momento de su graduacion como
médico. Operacionalmente se pudo definir esta variable por el nimero de afios de

ejercicio de la profesion que el sujeto respondio tener en el inciso G de la encuesta.
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H) Trabajo por turno.- Jornada de trabajo gue el sujeto permanece dentro de la
institucidén hospitalaria desempefiando las tareas que su especialidad le exige. Esta
jomada puede ser por las mafianas, por las tardes o por las noches. La definicién
operacional estuvo indicada por la respuesta que el sujeto marco en el inciso H de la

encuesia.

I) Horas de trabajo a la semana.- Tiempo que el especialista permanece a lo largo
de la semana en la institucion hospitalaria donde ofrece sus servicios. La definicion
operacional de esta variable estuvo indicada por el nimero de horas que el sujeto

respondid en el inciso I de la encuesta.

J) Guardias.- Permanencia que el especialista tiene durante toda una noche, fines de
semana o dias festivos en el centro de trabajo donde labora y es un momento durante
- €l cual es el responsable de toda clase de decisiones que deban t(;marse en relacion al
servicio hospitalario donde ¢l ‘sc encuentra ubicado. Fue posible medir
operacionalmente esta variable, por el niimero de dias a la semana que el especialista
debe cumplir con esta responsabilidad y fue el inciso J de la encuesta el que nos dio

la respuesta.
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K) Promedio de personas que se atienden al dia.- Namero aproximado de
pacientes a los cuales el especialista debe ofrecer sus servicios a lo largo del dia en
la institucién hospitalaria donde se desempefia. en promedio. La definicién
operacional de esta variable estuvo indicada por la cifra que el sujeto reporté en el

inciso K de 1a encuesta.

L) Tiempo de la jornada laboral en contacto directo con el paciente.- Nimero de
horas a lo largo del dia que el especialista sostiene una relacién directa, es decir cara
a cara, con el sujeto que se beneficia de sus servicios (paciente). Se considera que
para medir esta variable se pueden ofrecer tres opciones: 1. Mas del 50%
(equivaldria a permanecer en contacto directo con el paciente mas de la mitad de
horas que el especialista destina a su trabajo en la institucién por dia). 2. El 50%
(equivaldria a permanecer aproximadamente la mitad de horas al dia en contacto
directo con los pacientes). 3. Menos del 50% (equivaldria a emplear menos de la
mitad del tiempo que se labora en la institucion hospitalaria, a la interaccion directa
con los pacientes). La definicion operacional de esta variable estuvo conformada por
cualquiera de las tres opciones de respuesta que el sujeto eligié en el inciso L de la

encuesta.
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M) Tiempo que se destina en casa para la realizacién de trabajo institucional.-
Se refiere al numero de horas que el sujeto emplea en casa para resolver cualquier
tipo de tarea que esté relacionada con las actividades laborales que desempeiia en el
Hospital. Dicha actividad podria estar representada por ¢l tiempo destinado a revisar
material bibliografico, elaboracion de historias clinicas, preparacion de casos, etc; y
podria ser necesario desarrollarla cotidianamente, en forma ocasional o no requerir
de ello. La definicion operacional a esta variable, nos lo indicé la respuesta que el
sujeto reporto6 al inciso M de la encuesta donde refirié el nimero de horas que suele

destinar a esta actividad.

4.7 Tipo de estudio

Considerando que en esta investigacion se pretendié observar un fendmeno tal y
como se da en su propio contexto y que los sujetos que participaron en el estudio ya
pertenecian previamente a la institucion hospitalaria que se eligid para la aplicacion
del instrumento, podemos concluir que nuestro estudio se distingue por ser no
experimental o expost-facto,

Sampieri y colaboradores (1991) mencionan que en la investigacidén no experimental

las variables independientes no se manipulan debido a que ya sucedieron. Por lo
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tanto, no se puede tener un control directo sobre las mismas ni se puede influir en
eltas. Las inferencias sobre las relaciones entre variables se realizan sin intervencion
o0 manipulacién directa, ya que dichas relaciones se observan tal y como se han dado
€n su contexto natural. Ademds, la asignacion de los sujetos no puede ser al azar, ya
que los mismos pertenecian previamente a un grupo o nivel determinado de la
variable independiente por autoseleccién.

A pesar de que por las mismas caracteristicas del estudio no hubo manipulacién de
la variable dependiente e independiente, valdria la pena mencionar quc en el
presente estudio la segunda de estas dos variables vendria a ser el Sindrome de

Burnout. En cambsio, la variable dependiente seria ¢l Sindrome visto a través de las

respuestas que los sujetos dieron al cuestionario aplicado.

Con respecto al tipo de disefio de nuestra investigacion, lo consideramos

(Sampieri y colaboradores, 1991). Recordemos que los datos de nuestra
investigacién fueron recolectados en un solo momento con la finalidad de describir
primeramente las variables incluidas en la investigacion y posteriormente establecer

las relaciones entre éstas.
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4.8 Procedimiento
4.8.1 Seleccién de la muestra

En primera instancia se contactd a la direccion de la institucion hospitalaria, con el
proposito de contar c¢on su aprobacion y apoyo para la realizaciéon de esta
investigacion. Asimismo, se solicité la asesoria de la bioestadistica del hospital, con
la finalidad de obtener la informacién especifica de la poblacion con quien se
pretendia trabajar. Para lograr este Gltimo objetivo, también fire necesario contar con
la asesoria del epidemi6logo que la institucién nos asignd. Partiendo de su criterio de
experto, se eligieron las especialidades que participaron en el estudio, las cuales de

acuerdo a su opinion son de las mds vulnerables al estrés asistencial.

4.8.2 Recoleccién de los datos

Al considerar que aplicar mas de 300 cuestionarios una sola persona llevaria mucho
tiempo y que tal situacion podria alterar la confiabilidad de los resultados obtenidos,
se pensd que serfa conveniente contar con el apoyo de un equipo de profesionistas
que hicieran factible dicha tarea.

Por otra parte, resultaba muy recomendable que dicho equipo estuviera constituido
por personas que conocieran bien el movimiento, horarios y personal de la

institucién hospitalaria donde se realizd el estudio ya que ello facilitaria
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enormemente el establecer los contactos necesarios para poder emprender la
aplicacion del CBB.

Debido a que el personal del servicio de psicologia estaba bien informado de la
existencia de la investigacion, conocia el instrumento y por lo mismo no formaria
parte de la poblacién de estudio, se contacté a la jefa de servicio de tal especialidad,
para plantearle la posibilidad de contar con su apoyo. Al estar ella de acuerdo, se cité
a 14 psicologos de la institucién para indicar cuales serian los pasos a seguir y asi
lograr homogeneidad en la participacién de cada uno de ellos.

Se dieron a conocer los puntos centrales de la investigacion y se hablé de sus
objetivos especificos. Se plante6 la forma en que debia ser administrado el
instrumento, las instrucciones que debi;'m proporcionarse al aplicarlo y se fijé una
fecha de entrega.

Acordado todo lo anterior, los cuestionarios destinados a la especialidad que le
correspondia a cada psicélogo aplicar, fueron entregados. Se llevé a cabo la
encuesta y conforme el psicélogo iba terminando su aplicacién ¢l material llegaba a
manos del investigador.

Una vez recibidos todos los cuestionarios se convocd a una nueva reunion con el
objeto de escuchar comentarios, vivencias personales y sugerencias por parte del

personal que hizo posible la fase de la aplicacion. Desgraciadamente tan sélo

-
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asistieron 6 psicologos, pero €l apoyo y retroalimentacién de los asistentes fue de
gran utilidad para la conformacion de esta investigacion.

Debemos por dltime mencionar que el analisis descriptivo y estadistico de toda la
informacion recopilada en este estudio se llevo a cabo con el apoyo del paquete
estadistico SPSS versién 5.1, para Windows, y utilizamos el Excel para la

presentacion de gran parte de las Tablas y Gréficas.
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CAPITULO 5. RESULTADOS

5.1 Anilisis descriptivo de la poblacitn de estudio

En la investigacion participaron 306 médicos en total, de los cuales el 67% ( 205
casos) estd representado por el sexo masculino y ¢l 31% ( 95 casos) por el sexo
femenino. Hubieren 6 personas que olvidaron marcar el sexo correspondiente a cada
caso en particular, y por tanto, los mismos no pudieron ser cuantificados con
respecto a esta variable en la poblacién total.

En la investigacion participaron médicos de 25 especialidades diferentes: el 6% (19
casos) estd representado por el servicio de Anestesiologia, ¢l 5% (15 casos)
pertenece a Dermatologia, 5% (16 casos) son de Rehabilitacién y Medicina Fisica,
un 5% (14 casos) son de Nefrologia, el 10% (29 casos) pertenecen a Medicina
Interna, el 10% (30 casos) son de Cirugia General, el 3% (10 casos) corresponden a
Cuidados y Terapia Intensiva, ¢l 6% (17 casos) son de Cardiologia, el 1% (4 casos)
son de Coloproctologia, el 2% (7 casos) pertenecen a Geriatria, el 5% (15 casos) son
de Oftalmologia, el 4% (13 casos) esta representado por Cirugia Maxilofacial, el 2%
(6 casos} son de Hematologia, ¢l 5% (16 casos) pertenecen al servicio de Psiquiatria,
¢l 3 % (10 casos) corresponde a Neurocirugia, un 3% (10 casos) pertenece a Cirugia
Reconstructiva y Quemados, el 1% (4 casos) son de Cirugia Plastica, €l 2% ( 7

casos) son de Endocrinclogia, un 3% (9 casos) corresponden a Otorrinolaringologia,
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4% (13 casos) son de Urologia. hay un 2% {3 cusos) que pertenccen al servicio de
Ortopedia, un 2% (7 casos) que son de Reumatologia. el 3% (i3 casos) son de
Neurologia, hay un 1% (4 casos) representado por Angiologia v tinalmente. un 3%
(8 casos) quc corresponden al servicio de (astroenterologia. Hubo 3 casos que no
indicaron la especialidad a la cual pertenecian vy por tanto. los mismos no pudieron
ser ubicados en ninguna de las 25 especialidades.

Los porcentajes exactos y las frecuencias de la poblacion de estudio con respecio a

12 especialidad, pueden consultarse en la Tabla 1.

Distribucién de la poblacién por especialidad

AhNaWOOLNAD
NowwdmwonDdNON

Hematologia 53 2

Siguiatria 186 5.2
Neurocirugia - 10 33
Ciruala reconstructiva v Quemados 10 3.3
Cirugia Plastica 4 13
Endocrinologia 7 2.3
Otorrinolaringologia 9 29
Uroloqia 13 4.2
Ortopedia 5 16
Reumatologia 7 2.3
Neurologia -15 4.9
Angiologia 4 1.3
Gastroenterologia 8 2.6
Missing cases (Casos faltantes) 3 1

Total 306 100

Tabla |
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Como se puede observar en la Tabla 2 con respecto al grupo por edades, la mayor
parte de los médicos que participaron en la presente investigacion tiene entre 30 y 39
afos. Esto resulta un dato interesante. va que precisamente en esla generacion se
registré un incremento importante de estudiantes en la carrera de medicina, al estar
¢sta muy ligada al sector salud v ser éste uno de las prioridades principales de ta

revolucion cubana.

Distribucion de la poblacién por grupos de edades

Mas de 50
Total

Tabla 2

El 60% (184 casos) de la poblacién total son médicos especialistas y un 40% (122
casos) estd representado por residentes.

El 86% (263 casos) de todos los médicos suele tener pareja habituat. un 7% (21
€asos) reporta no tener compafiero habitualmente v otro 7% (21 casos) indica no
tener pareja en estos momentos. Hubo una persona que no respondio a esta pregunia.
Las frecuencias y porcentajes exactos en relacion a la variable que nos indica ¢l

nimero de hijos que cada participante liene, aparece ¢n la Tabla 3. En clia es facil
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apreciar que la mayor parte de la poblacién de estudio no tiene hijo alguno. o bien,

existe un solo descendiente.

Distribucion de la poblacion segin niimero de hijos

Con respecto a la distribucion de la poblacién por afos de profesion. la mayor parte
de los participantes indica tener de 0 a 9 afios de experiencia en el campo de la
medicina. Resulta necesario aclarar que evidentemente ninguno de nuestros
participantes en la investigacion, lleva menos de | ano ejerciendo como médico. No
obstante, hubo un porcentaje muy pequeiio de la poblacion total del estudio. que
respondi¢ esta pregunta de acuerdo a los afos de experiencia en la especialidad
especifica, y no como médico; situacion que nos obligo a considerar desde ¢l 0 ¢n

este primer grupo. (Ver Tabla 4)
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Distribucién de la poblacién segiin aiios en la profesién

Con la finalidad de obtener una descripcion mas detallada de las horas de trabajo
semanales que ¢l médico dedica a la Institucion Hospitalaria. en esta variable
podemos observar 10 intervalos diferentes. (Ver Tabla 5) No obstante, es posible
apreciar que la mayor parte de la poblacion se concentra en los rangos donde se

reportan de 40 a 69 horas de trabajo a la semana

Distribucion de la poblacién segiin horas de trabajo semanales

La mayor parte de la poblacion, el 61% (188 casos) labora en el tumo que

corresponderia a mafiana y tarde, un 24% (75 casos) refiere trabajar en la Institucién
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en la mafiana. por la tarde y la noche v un {4% (43 casos) reporia asistir a ia
Institucién solamente por el turno matutino. Hubo 7 casos que no dieron respuesta
alguna a esta pregunta. situacion que nos hace suponer que la forma de haber
planteado el reactivo que investigaba esta variable no fue el correcto. Posiblemente
falto aclarar el horario que abarcaba cada uno de los turnos, por nosotros
considerado.

En la Tabla 6 se puede consultar detalladamente los porcentajes y frecuencias del
nimero de pacientes que los sujetos de nuestra poblacién de estudio reporta atender
todos los dias. De 10 a 29 pacientes, es al parecer la cifra que prevalece con respecto
a la atencién diaria. Sin embargo. un porcentaje considerable de la poblacién refiere

atender mds de dicha cantidad por dia.

Distribucién de 1a poblacion segin niimero de pacientes que se
atiende diariamente

Missing (Faltantes)
Total

Tabia 6
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Un 28% (87 casos) de los 306 médicos que participaren en el estudio, refirieron no
realizar guardias a la scmana..La mayor parte, que viene siendo €l 57% (176), indica
hacer una guardia semanalmente, y otro 14% (43 casos) informan de 2 a 3 guardias
semanales. Al igual que la pregunta en relacién con los tumos de trabajo, nos did la
impresién de que el planteamiento de este reactivo no fue muy claro para la
poblacién. Por el tipo de respuestas que se¢ obtuvieron, podriamos concluir que la
pregunta debid estar encaminada a.indagar las guardias que se realizan por mes y no
Ppor semana.

El 81% (247 casos) de la poblacion total, menciona estar mas del 50% de las veces
en interacci6on directa con los pacientes. Un 14% (44 casos) suele estar en
interaccién directa el 50% de las ocasiones y solamente un 5% { 14 casos) reporta
estar menos del 50% en contacto directo c;on los usuarios del servicio asistencial.
Hubo una persona que no respondi6 esta pregunta en la encuesta, la cual fue aplicada
a todos antes de responder al instrumento de medicion.

Por dltimo, podemos observar en la Tabla 7 el nimero de horas de trabajo en casa
que cada médico refiere dedicar todos los dias a su profesion. El clasificar las
respuestas en 10 posibilidades distintas, que para ¢l andlisis descriptive se agruparon
en 4 y son las que se reflejan en la tabla, nos dié la oportunidad de tener una
apreciacion detallada de cémo se comporta la poblacion con respecto a esta variable.

Es posible apreciar que la mayor parte de nuestros sujetos de investigacién menciona
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dedicarle 2 horas diarias a dicha actividad: empero, por otra parte. un porcentaje
considerable sefiala trabajar en casa mas de 2 horas diarias en asuntos relacionados

con su profesion.

Distribucion de la poblacion segiin horas de trabajo en casa

& ey o % 4 2l gk %
Menos de 2 horas 73 239
2 horas 104 340
3 horas 46 15,0
4 o0 m4s horas 83 271
Total 306 100,0

Tabla 7.

5.2 Distribucién y clasificacién de los niveles de Burnout en la poblacién

Debemos recordar que en el inciso donde se describen las caracteristicas dei
instrumento de medicién (CBB) utilizado en esta investigacion. mencionamos la
ausencia de un valor absoluto {baremo) en el cuestionario que permitiera determinar
en forma empirica si un grupo esta afectado por el Sindrome de Burnout, o no lo

esta.



Mencionamos que en realidad el criterio de calificacién respecto a lo anteriormente
sefialado, lo debe prestablecer cada investigador y el mismo debe estar en funcién

del comportamiento que la poblacion total presenté frente al instrumento,

El cnteric que nosotros seguimos para la distribucion y clasificacién de los niveles
del Sindrome de Burnout en la poblacion que participé ¢n este estudio fue el
siguiente:

La sumatoria de todos los reactivos del CBB fueron distribuidos en 3 categorias
evaluativas, las cuales son bajo, moderado y alto. Para la construccién de dichas
categorias, se dividié ia poblacion en cuartiles; se tomé como bajo todo aquel valor
inferior al 25 percentil (37), moderado entre el 25 y 75 (38 - 52) y alto todo valor
superior al 75 percentil (53 en adelante). (Ver grafica 1)

Distribucioén y clasificacién de los niveles de Burnout en la
poblacién total

70
e0
= 20
e
o
S m
4
L
10
0¥
88 8 B § § 8 5 o§ B o8 8
© 2 & 38 8 2 ¢ 3 8 8 8 2
Sursicria de los eve dl CEB
Griéifica 1

73



D¢ acuerdo al criterio prestablecido por nosotros, la sumatoria de los reactivos de
cada cuestionario fue la que nos proporciond el indicador o indice de Burnout dentro
de cualquiera de los 3 niveles arriba mencionados, quedando la poblacion distribuida
de la forma siguiente:

Un 25% de la poblacidn total quedé localizado en el nivel bajo de Burnout, otro 50%
se ubicd dentro del nivel moderado y el 25% restante se encuentra en el nivel
considerado como alto.

Es importante recalcar que esta distribucion fue propuesta por nosotros y por tanto
no podemos concluir que circunstancialmente la poblacién se comportd de esta
manera. Es decir, resultaria absurdo sefialar que “para sorpresa nuestra ¢! 50% de la
poblacion de estudio presenta niveles moderados de Burnout”, si este resultado
obedece al criterio que nosotros fijamos previamente.

Sin embargo, resulta muy interesante mencionar quiénes son los integrantes de cada
uno de dichos niveles, puesto que su ubicacion dentro de cualquiera de las 3

categorias si obedece a los resuitados que se obtuvieron de sus respuestas al CBB.
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5.3 Distribuciéon de las especialidades médicas que participaron en el estudio

segun el indicador de Burnout y relacién entre esta variable y el Sindrome.

En este inciso damos respuesta a los primeros dos objetivos de nuestra investigacion:
determinar los niveles del Sindrome de Burnout en los médicos de diferentes
especialidades que laboran en el Hospital Clinico Quirirgico Hermanos Ameijeiras e
identificar la relacion existente entre dichos niveles y la variable de especialidad.

Con base en el criterio de clasificacion utilizado por nosotros. ¢l cual se explicod en
lineas anteriores, la ubicacién de cada una de las 25 especialidades dentro de los 3

diferentes niveles de Burnout que fueron seleccionados se expone a continuacidn.

{(Ver Tabla 8)

Distribucion y clasificacién de los niveles de Burnout en cada
una de las especialidades

Especialidad Bajo|Mod | Alto [Total
Anestesiologia 1 7 1 19
Porcent. Espec. 53 |368|579] 63
Porcent. Nivel 13 | 51 [128
Dermatologia 9 6 15
Porcent. Espec. 60 40 5
jPorcent. Nivel 113 44
Rehabilitacién y Medicina 3 7 6 16
Porcent. Espec. 188 {438 1375| 63
Porcent. Nivel 38 | 51 7
Nefrologia 2 4 B 14
Porcent. Espec. 143|286 | 57,1 46
Porcent. Nivel 25129183
Medicina interna 10 13 6 29
Porcent. Espec. 3451448207 | 96
Porcent. Nivel 1251 95 7

Tabla 8
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Especialidad Bajo|Mod | Alto |Total
Cirugia general 8 16 6 30
Porcent. Espec 26,7 [ 53,3 20 | 9.9
Porcent. Nivel 10 {117 7
Cuidados y Terapia intensiva | 2 7 1 10
Porcent. Espec. 20 70 10 § 33
Porcent. Nivel 25 | 51 12
Cardiologia 3 9 5 17
Porcent. Espec. 1765298294 56
|Porcent. Nivel 38 | 66 | 58
Coloproctologia 2 1 1 4
Porcent. Espec. 50 25 25 | 13
Porcent. Nivel 25 107 112
Geriatria 2 5 7
Porcent. Espec. 2867141 23
Porcent. Nivel 15 1 68
Oftalmologia 3 8 4 15
Porcent. Espec 20 15331267 5
Porcent. Nivel 38 )58 [ 4

Cirugia Maxilofacial 9 4 13
Porcent. Espec. 69,2 | 30,8 43
Porcent, Nivel 11,31 29

Hematologia 3 3 6
Porcent. Espec. 50 50 2
Potcent. Nivel 38 | 22

\Psiquiatria 4 5 7 16
Porcent. Espec. 25 |313{438]| 5.3
Porcent. Nivel 5 36 | 81
Neurocirugia 3 5 2 10
Porcent. Espec. 30 50 20 | 33
Porcent. Nivel 38 | 38 ] 23
Cirugia reconstructiva y 1 3 ] 10
Porcent. Espec. 10 30 60 | 33
Porcent. Nivel 13 1 22 7

Cirugfa Plastica 1 1 2 4
Porcent. Espec. 25 25 50 1,3
Porcent. Nivel 13107123
Endocrinologia 2 1 4 7
Porcent. Espec. 2861435711 23
Porcent. Nivel 25 1 07 | 47
Otorrinolaringolcgia 1 5 3 9
Porcent. Espec. 11,1 1556 | 33,3 3
Porcent. Nivel 13 136 | 35
Urologia 4 8 1 13
Porcent. Espec. 308 (615] 7.7 | 4.3
Parcent. Nivel 5 58 { 12

Tabla 8 ( Continuacion )
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Especialidad Bajo|Mod | Alto |Total|
Qrtopedia 5 5
Porcent. Espec. 100 ( 1,7
Porcent. Nivel 5.8
Reumatologia 5 2 7
Porcent. Espec. 714 (286 | 2,3
|_Pircent. Nivel 36 123
Neurologia 6 9 15
Porcent. Espec. 40 60 5
Porcent. Nivel 75! 66
IAngiologia 2 1 1 4
Porcent. Espec. 50 25 25 1 13
'Borcent. Nivel 25 1 07 | 12
Gastroenterologia 1 7 8
Porcent. Espec. 12,5 | 87.5 26
Porcent. Nivel 1.3 4 561
Columna 80 | 137 { 86 | 303
Total_ 264 1452 (284 ] 100
Tabla 8 { Final )

En esta Tabla nos es posible comprender con claridad, del total de médicos que
particip6 en cada especialidad, qué cantidad de los mismos se ubicé en el nivel bajo
del Sindrome de Burnout (1 nivel), en el nivel moderado (2 nivel), 0 bien, en el nivel
alto (3 nivel).

Con respecto a la primera especialidad que aparece en la Tabla 8 y que es
Anestesiologia, observamos que de los 19 médicos que en total participaron, uno de
ellos se localiza en ¢l nivel bajo, 7 se sitian en el moderado y H en el dltimo nivel,
correspondiente al alto. Estos 19 médicos participantes representan el 6.3% de toda
la poblacién que colabord en la investigacion. Asimismo, el tnico caso que se ubicé

en el primer nivel corresponde al 5.3% de la poblacién total de la especialidad de
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Anestesiologia y el 1.3% de toda la poblacién perteneciente al nivel bajo del
Sindrome de Bumnout. Los otros 7 casos representativos de dicha especialidad
corresponden al 36.8% de la poblacion total de Anestesiologia y al 5.1% de todos los
médicos que participaron en la investigacién y que se ubican en el nivel moderado.
Los 11 restantes son el 57.9% del total de la poblacién que corresponde a la primera
especialidad de la Tabla 8 y el 12.8% de todos los sujetos tocalizados en el tercer
nivel del Sindrome, ¢l nivel alto. De acuerdo a las cifras aqui expuestas, podemos
concluir que la mayor parte de los anestesiélogos que colaboraron en el presente
estudio presentan un nivel alto de Burnout.

En cada una de las otras 24 especialidades nos es posible encontrar las frecuencias y
porcentajes correspondientes a cada nivel.

Vale la pena comentar que la especialidad que mas llama nuestra atenci6n es la de
Ortopedia, ya que como podemos observar en la Tabla 8, los 5 médicos de dicha
especialidad que participaron en el estudio, y por tanto el 100% representativo de
esta poblacion, se ubican en su totalidad en el nivel alto del Sindrome.

En el resto de las especialidades encontramos diversas situaciones. En Dermatologia,
la mayoria de los participantes indican estar ubicados en el nivel bajo y ninguno
presentd el indicador de Burnout correspondiente 2l tercer nivel. Aunque en la
especialidad de Rehabilitacion y Medicina Fisica encontramos un porcentaje

significativo en el nivel alto (el 37.5%), la mayor parte de su poblacion (43.8%) se
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ubica dentro del nivel moderado. En Nefrologia, se distingue una marcada
inclinacién por parte de la mayoria de los integrantes a localizarse en el nivel alto del
Sindrome (57.1%), mientras que el resto de la poblacién se encuentra distribuida
entre los otros 2 niveles. En Medicina Interna y en Cirugia general hubo una
participacion muy satisfactoria por parte de los médicos que laboran en estas
especialidades. Ademas, en ambas ramas de la medicina, la mayor parte de sus
representantes se situaron en el segundo nivel del Sindrome, el moderado. El
porcentaje de cada una de dichas especialidades que se ubico en el nivel alto, fue
exactamente €l mismo (20%) y en el nivel bajo de Burnout cbtuvieron una
representatividad bastante mesurada. Con respecto a Cuidados y Terapia Intensiva,
la gran mayoria de su poblacion se localizé en el segundo nivel del Sindrome y la
misma situacién se presenté en Cardiologfa. En Coloproctologia la mitad de sus
integrantes se distribuyeron en forma muy equitativa en el nivel moderado y alto
(25% en cada caso), obteniendo la maxima presencia en el primer nivel. La
especialidad de Geriatria nos resulté un tanto sorpresiva, ya que por las
caracteristicas de este servicio no esperabamos encontrar tanta representatividad en
¢l nivel alto del Sindrome (71.4%) y ninguna en el bajo. En Oftalmologia se observa
que la mayor parte de sus participantes se ubican en el nivel moderado de Burnout,
pero en los otros dos niveles también existe presencia significativa. En Cirugia

Maxilofacial no encontramos representantes del tercer nivel; la gran mayoria
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(69.2%}) se localizan en el nivel bajo del Sindrome. En Hematologia encontramos la
misma representatividad en los dos primeros niveles (50%) y ninguna el nivel alto.
En la especialidad de Psiquiatria se reporta mayor presencia en nivel alto del
Sindrome (43.8%). No obstante, en los otros dos niveles su representatividad
también es considerable. En Neurocirugia la balanza se inclina hacia el nivel
moderado de Burnout, a diferencia de Cirugia Reconstructiva y Quemados, Cirugia
Plastica y Endocrinologia, donde la mayor parte de los médicos que participaron en
el estudio se ubicaron en el nivel considerado como alto.

Otorrinolaringologia, al igual que Urologia, indican una marcada tendencia por parte
de sus integrantes a localizarse en el segundo nivel. Lo mismo ocurre con las
especialidades de Reumatologia y Neurologia, pero co;l la diferencia de que en la
primera, no encontramos ningin participante ubicado en el primer nivel y en la
segunda tal ausencia se reporta en el nivel alto del Sindrome. De las Gltimas dos
especialidades que colaboraron con nosotros, en Angiologia la mayor presencia sc
observa en el nive! bajo de Burnout, mientras que en Gastroenterologia dicha
presencia se localiza en el segundo nivel del Sindrome.

En las Gréficas 2, 3, 4, 5, y 6 podemos observar los niveles de Bumnout de cada una

de las 25 especialidades que participaron en el estudio.
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Niveles de Burnout por especialidad
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Resumiendo, podemos sefialar, que la mayor representatividad de cada uno de los
tres niveles del Sindrome de Burnout, estd compuesto por las siguientes
especialidades:

NIVEL BAJO .- Dermatologia, Coloproctologia, Cirugia Maxilofacial, Hematologia
y Angiologia.

NIVEL MODERADOQ - Rehabilitacién y Medicina Fisica, Medicina Interna, Cirugia
General, Cuidados y Terapia Intensiva, Cardiologia, Oftalmologia, Hematologia,
Neurocirugia, Otorrinolaringologia, Urologia, Reumatologia, Negrologia y
Gastroenterologia.

NIVEL ALTO- Anestesiologia, Nefrologia, Geriatria, Psiquiatria, Cirugia

Reconstructiva y Quemados, Cirugia Plastica, Endocrinologia y Ortopedia.
Como podemos observar, la especialidad de Hematologia aparece representando dos
‘niveles. Esto se debe, a que la distribucién de sus participantes en el nivel bajo v

moderado, fue exactamente el mismo (50% en cada caso).

Para poder responder al segundo objetivo de nuestra investigacion, asi como a los

subsecuentes, recurrimos a las pruebas estadisticas que a continuacién explicaremos.
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La primera, Chi-cuadrado, se utilizé por ser una prueba estadistica que sirve para
evaluar hipétesis acerca de la relacion entre dos variables categéricas y ser de uso
comun en investigaciones con caracteristicas similares a la nuesira. No obstante,
considerando que una de sus principales reglas para ser empleada consiste en que
ninguna frecuencia esperada, por celdilla o intervalo, sea menor a 5 y que, en nuestro
estudio hubo ocasiones que dicho requisito no se cumplia, se recurrié a una segunda
prueba estadistica para contar con otro elemento que nos permitiera verificar si la
tendencia de los resultados era la misma.

Con base en que la distribucién de nuestra poblacion es cercana a la de una curva
normal, que el instrumento de medicion utilizado en el presente estudio es confiable
¥ que el tamaifio de la muestra que conforma esta investigacion es amplia, estimamos
que la segunda prueba estadistica a utilizar podria ser ¢} Anova One-Way (1-Way
Anova) para las ocasiones donde se pretendia analizar mas de dos grupos y la
Prueba t, para cuando se trataba de evaluar solamente dos grupos.

Estimamos que ¢l buscar ¢l grado de significancia que puede existir en la relacién
de las diversas variables propuestas en esta investigacion por medio de 2 diferentes
pruebas estadisticas (Chi-cuadrado, 1-Way Anova 6 Prueba t), nos permite contar
con un mayor margen de certeza en cada uno de los resultados expuestos en el

presente estudio.
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Cabe mencionar que para considerar a lo largo de todo el andlisis estadistico que la
relacién entre las variables estudiadas presentaba un nivel de significancia, la cifra
obtenida debi6 ser menor a alfa = 0.05, es decir, p < 0.05. Quisiéramos aclarar que
en cada una de las variables que se vayan analizando, unicamente se indicara si el
valor de significancia resulté mayor o menor a 0.05. Al final del inciso 5.4, que se
encuentra en la pagina 108, exponemos fa Tabla 22. En ella, es donde se pueden
consultar todos los valores niimericos que se obtuvieron a través de cada una de las
pruebas estadisticas utilizadas en esta investigacion, tanto de las variables
epidemiolégicas que indicaron tener una relacién significativa con los niveles de

Bumout, como de aquellas que reportaron no tenerla.

La primera relacién que buscamos en este trabajo fue la que existia entre la variable
“especialidad” y los tres distintos niveles de Bumnout. Recordemos que esta variable
presenta 25 categqrias diferentes y para poder calcular el grado de significancia que
cada una de ellas puede tener en relacion a los niveles de Burnout, fue necesario
calcular la frecuencia esperada de cada especialidad.

Esto explica que en la Tabla 9 aparezcan en cada celdilla 2 nimeros. El primero, se
refiere al nimero de sujetos por especialidad ubicados en los 3 niveles de Burnout
(frecuencias observadas) y el segundo corresponde a la frecuencia esperada de cada

especialidad en los distintos niveles del Sindrome (frecuencias esperadas). Veamos
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el ejemplo de Cardiologia: en la celdilla asignada para el nivel bajo, aparece un 3 vy
4.5; el 3 corresponde al niimero de sujetos de la poblacion total de esta especialidad
(17 casos) ubicados en el primer nivel de Bumout v el 4.5 se refiere a la frecuencia
esperada para dicha celdilla en base al iotal de sujetos que en Cardiologia

participaron.

Comparacion de las frecuencias esperadas y observadas en las
especialidades segiin el Indicador de Burnout.

1 1
5 5,
9 0
4 4, 5.00%
3 7 6 16
42 72 | 45 | 5.30%
2 4 B 14
37 6.3 4 |460%
10 13 6 29
7.7 13.1 1 82 | 9.60%
8 16 6 30
79 | 136 | 85 | 9.90%
2 7 1 10
26 45 28 | 330%
3 9 5 17
Esperado 4.5 7.7 48 | 5.60%
Coloproctologia 2 1 1 4
Esperado 11 18 | 1.1 11.30%
Geriatria 0 2 5 7
Esperado 1.8 3.2 2 |230%
Oftalmologia 3 8 4 15
Esperado 4 6.8 | 4.3 | 5.00%
Cirugla Maxilofaclal g 4 0 13
Esaperado 34 59 3.7 [ 4.30%
Hematologia 3 3 0 6
Esperado 16 27 1.7 | 2,00%
Siquiatria 4 5 7 16
Esperado 42 7.2 45 | 530%
Neurocirugia 3 5 2 10
Esperado 26 45 28 | 3.30%
Ciruglia reconstructiva vy Quemados 1 3 6 10
Esperado 26 45 28 | 3.30%
Cirugia Plastica 1 1 2 4
{Esperado 1.1 18 ! 11 1130%

Tabla 9
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Endocrinoloaia 2 4 7
rado 1.8 3.2 2 2.30%
Otorrinolaringologia 1 5 3 9
Esperado 2.4 4.1 2.6 | 3.00%
Urologia 4 8 1 13
Esperado 34 59 3.7 | 4.30%
Ortopedia 0 0 5 5
Esperado 1.3 23 14 1 1.70%
Reumatologia 0 5 2 7
Esperado 1.8 3.2 2 2.30%
Neurologia 6 9 0 15
Esperado 4 6.8 43 | 5.00%
Angiologia 2 1 1 4
Esperado 1.1 18 | 11 | 1.30%
Gastroenterologia 1 7 0 8
[Esperado 2.1 38 | 23 1260% |

Tabla 9 { Continuacion )

De acuerdo con los resultados obtenidos a través de las pruebas estadisticas (Chi-
cuadrada y 1-Way-Anova) podemos afirmar que la relacion entr¢ la variable
especialidad y los distintos niveles de_ Burnout es altamente significativa (p < 0.05).

(Recordamos consultar Tabla 22 para conocer los valores nOmericos que nos
llevaron a esta conclusion). Esto quiere decir que la especialidad que el médico
desempeiia, ejerce una gran influencia en los niveles de Burnout que el mismo Hega
a desarrollar. El orden de las especialidades. de acuerdo al indice de Bumout que
cada una de estas presenta, nos informa cuales son las mas proclives a presentar
mayor niveles de Burnout. Para obtener este dato. nos basamos ¢n la descripcion de
las medias de cada una de las 25 especialidades participantes y expondremos a

coniinuacidén como quedo la clasificacion.
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I. Ortopedia

2. Geriatria

3. Cirugia reconstructiva y quemados

4. Anestesiologia

5. Ovorrinolaringologia

6. Nefrologia

7. Endocrinologia

8. Neurocirugia

9. Rehabilitacién y medicina fisica
10. Psiquiatria

11. Cirugia Pléastica

"12. Oftalmologia

13. Reumatologia
14. Cardiologia

15. Coloproctologia
16. Cirugia general
}7. Medicina Interna

18. Cuidados y Terapia Intensiva

19. Urologia

20. Angiologia

21. Neurologia

22. Gastroenterologia
23. Hematologia

24. Dermatologia

25. Cirugia Maxilofacial

Con ésto podemos concluir, que el hecho de tener mayor representatividad en ¢l

nivel alto de Burnout en relacion a los otros dos niveles, no significa que se esti mas

afectado por el Sindrome. Esta informacion nos la proporciona la descripcion de las

medias al ser, desde ¢l punto de vista estadistico, una medida de mayor exactitud.
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5.4, Relacion entre los niveles de Burnout y demas variables epidemiologicas

Edad

Con la finalidad de poder analizar 1a edad, primera de las variables epidemioldgicas
o sociodemograficas incluidas en la encuesta previa al CBB. fue necesario
clasificarla en 4 diferentes grupos. En la Tabla 10 aparece esta categorizacién y en
los datos ahi expuestos podemos tener conocimiento de la distribucion de la
poblacion en los distintos niveles de Burnout con respecto al grupo de edades del

total de los participantes.

Distribucién de los Grupos por edad segun el Indicador de

Burnout
20-2 16 29 21 66
Esperado | 17,3 30 18,8
30-39 33 62 46 141
Esperado 36,9 64 401
40-49 15 37 15 67
Esperado 175 30,4 19
Mas de 50 16 1 5 32
Esperado 84 14,5 9,1
Columna 80 138 87 306 .
Total 26,10%| 4540% |[28,40% [ 100,00%

Tabla 10



Respecto al grado de significancia que existe en la relacion de estas dos variables,
las 2 pruebas estadisticas utilizadas (Chi-cuadrado y |-Way Anova) coinciden en
sefialar que efectivamente es significativa (p < 0.05), situacidon que nos permite
concluir que en esta investigacion la edad si tuvo un grado de incidencia con
respecto al Burnout.

De hecho. en la Tabla 10 podemos observar que en el grupo de 30 a 39 afos es
donde se concentra la mayor parte de la poblacion v especificamente en el mvel
moderado y alto de Burnout. En cambio. en ¢! grupo de sujetos de mas de 50 afios
encontramos menor presencia en dichas celdillas. Tal situacién. asi como la
descripcion de las medias de este subgrupo. coincide con 1o expuesto por Moreno
(1995) en relacion a que los individuos de mayor edad son menos vulnerables a

experimentar €] Burnout.

Sexo

La distribucion de esta variable, con respecto a los distintos niveles de Bumout, se

presenta en la Tabla 11.

Distribucion de la variable sexo segiin el Indicador de Burnout.

Tabla 11
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A pesar de que algunos autores (véase inciso 3.3) coinciden en que el sexo juega un
papel significativo en relacion a la presencia de los niveles de Burnout. tanto la Chi-
cuadrado como la Prueba t. reportaron que no existe significancia en ia relacion de

estas dos variables {(p > 0.05).

Relaciones Personales

En la Tabla 12 aparece la distribucién de esta variable segin el indice de Burnout.

Distribucién de 1a variable Relaciones Personales segun el
Indicador de Burnout.

Tabla §2

Tanto la Chi-cuadrado como el 1-Way Anova. indican que la relacion que existe
entre la variable relaciones personales y los niveles de Burnout no es significativa
(p > 0.05). Esto quiere decir que en esta investigacién el hecho de contar 6 no con

una pareja no ejerce ninguna clasc de influencia en la aparicion del Sindrome,
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Tal resultado no coincide con Maslach v Jackson (1985). quienes sostienen que las
personas que cuentan con una pareja son menos propensas a sufrir Burnout. en

comparacion con aquellos que no la tienen.

Ni ic hii
Esta variable, como aparece en la Tabla 13. fue clasificada en 4 categorias distintas.
Las personas que reportaron no tener hijos, los que sefalaron tener uno solo.

aquellos que refirieron tener 2, y por dltimo, los que indicaron tener 3 6 mds hijos.

Distribucién de la variable Nimero de Hijos segun el Indicador
de Burnout.

26.1%| 454% {28.4%]100%

Tabla 13

En esta Tabla también es posible observar la distribucion de esta variable con
respecio a los distintos niveles de Burnout. Quizas en contra de lo esperado. la

celdilla con mayor frecuencia corresponde al segundo nivel de Burnout y en la



categoria de sujetos sin hijos, a pesar de que la mayor parte de la poblacion se
concentre en el grupo de un solo hijo.

De acuerdo a los resultados obtenidos con las pruebas estadisticas empleadas (Chi-
cuadrado v 1-Way Anova). la variable hijos no reporta tener relacién significativa
con el Burnout (p > 0.05): esto significa que la presencia de los hijos no es un
clemento que influya en nuestra poblacion de estudio con respecto al desarrotho del

Sindrome.

Profesi
Para el analisis de esta variable. se propusieron 2 caiegorias: médico especiahista vy
médico residente, La distribucion de la poblacidn en los distintos niveles del Burnout

en relacién a la profesion aparece en la Tabla 14.

Distribucion de 1a variable Profesion segiin el Indicador de
Burnout.

Tabla 14
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La profesion no presenta un nivel de significancia (p > 0.05) en relacion al Burnout:
por lo tanto, podemos sefialar que dicha variable no tiene un valor incidente para la
presencia del Sindrome de Bumout en la poblacion que participo en este estudio.

Por tanto, no podriamos apoyar la tesis expuesta por otros autores (Hamberger y
Stone, 1983 citados por Moreno y Peilacoba, 1995) quienes indican que los médicos

residentes son una poblacion que tiende a experimentar mayores indices de Burnout.

iencia en la profesia

Con la finalidad de poder realizar un analisis mas preciso de esta variable, la misma
fue clasificada en 4 grupos diferentes, los cuales pueden consultarse en la Tabla 15.
Asimismo, en dicha Tabla podemos observar la distribucién de los niveles del
Bumout con respecto a los afios que los médicos de nuestra investigacion Ilevan
ejerciendo la profesion.

Distribucion de la variable Aiios en la Profesion segiin el
Indicador de Burnout.

Total 26,10%| 4540% [2840% |100,00%

Tabla 15
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Los afios que el médico especialista 0 médico residente lleva ejerciendo en ¢! campo
de la medicina, reporta tener un alto nivel de significancia en relacion al Burnout

(p <0.05). Por otra parte, la descripcion de las medias de este subgrupo nos permite
esclarecer con exactitud que los profesionistas de la salud que llevan menos tiempo
laborando como médicos son los mas vulnerables a desarrollar el Sindrome.

Esta informacién coincide con otros estudios donde tal hecho ha podido
demostrarse. Mencionemos a Moreno (1990), quien en una de sus investigaciones
concluyé que los sujetos con mas afios en la profesion han experimentado menos el
Bumout en comparacién con aquellos que llevan menos tiempo ejerciendo.

Es probable que de alguna manera los afios de experiencia le otorguen mas seguridad
y realizacién personal al individuo, e¢lementos que pueden influir para que la
aparicién del Burnout sea menos severa. Ademds, mientras mds afios se lleve
¢jerciendo, mejor pueden entrar en funcién determinados mecanismos defensivos o
de afrontamiento (la despersonalizacién podria actuar como uno de ellos) que le
permitan al individuo negar. racionalizar o intelectualizar las experiencias de su

entomo y asi poder conservar mayor integracién en si mismo.
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Trabajo por Tumnos

La respuesta a la pregunta que investigaba esta variable en la encuesta planteaba ures
opciones: 1. Mafiana 2. Tarde 3. Noche

Considerando las respuestas que obtuvimos por parte de la poblacion de estudio,
para llevar a cabo ¢l analisis del wrno de trabajo fue necesario clasificar la variable
en otras 3 categorias distintas: |. Mafiana 2. Mafana y Tarde 3. Maiiana, Tarde v

Noche (Ver Tabla 16)

Distribucion de la variable Turno de Trabajo segun el Indicador
de Burnout.

Mafana, tarde vy noche
Columna
Total

El turno de trabajo no reporta ser una variable que guarde ningin tipo de asociacion
con el Burnout (p > 0.05); resultado que parece coincidir con la mayor parte de los
hallazgos encontrados en otras investigaciones con respecto a la ausencia de

relacion que este factor podria tener para ¢l desarrotlo del Sindrome.
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Horas de wrabajo a la semana

Para poder analizar esta variable, clasificamos las respuestas en 3 grupos diferentes:
El primer grupo abarca aquellas personas que sefialaron trabajar entre 0 v 29 horas a
la semana; en el segundo grupo entran quienes laboran entre 30 v 49 horas
scmanales, y el tercer grupo estuvo constituido por los que refirieron trabajar mas de
50 horas a la semana. Dicha clasificacion. asi como la distribucion de la poblacion
de estudio con respecto a esta variable y los niveles de Bummout, se puede consultar

en la Tabla 17.

Distribucion de la variable Horas de Trabajo segin el Indicador
de Burnout.

0-29 9 13 2 24
Esperado 6.3 10,9 6.8 7.80%
3049 46 61 38 145
Esperado 37.9 65,9 41,2 | 47.40%
Mas de 50 25 65 47 137
Esperado _ 358 62,2 39 44 80%
Columna 80 139 87 306
Total 26,10% | 4540% |28.40% | 100,00%
Tabla 17

Tanto la Chi-cuadrado como el 1-Way Anova, reportan que el nimero de horas que

el individuo trabaja a la semana guarda una estrecha relacion con el Burnout
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(p < 0.05). Es decir, mientras mas horas de trabajo destine el médico a la semana,
mayor probabilidad tendra de llegar a presentar niveles significativios de Burnout.
Este resultado podriamos asociarlo con lo expuesto por Moreno y Peiiacoba (1995)
en uno de sus articulos, respecto a que la falta de tiempo personal se puede
considerar como uno de los factores mas importantes del estrés médico.

Aunque la mayor parte de nuestra poblacion se concentra en la celdilla que
corresponde al grupo que refirio trabajar entre 30 y 49 horas semanales, la celdilla
correspondiente al grupo gue labora mas de 50 horas a la semana también estd
ampliamente representada. A pesar de no contar con el nimero especifico de horas
semanales que a esta categoria corresponderia, mas de 50 horas a la semana vendrian
siendo en una jornada de trabajo de 5 dias, 10 horas diarias. Si a esto agregamos el
tiempo que le lleva a cada participante dei estudio transportarse a la Institucion
Hospitalaria (considerando los problemas de transporte que en Cuba actualmente
existen), la mayor parte del dia transcurre fuera de la casa y lejos de la familia.

Es claro suponer que tal situacién, lejos de mantener a un individuo satisfecho
consigo mismo por las horas de trabajo que dedicé a su profesion al final de cada
semana, se convierta en una fuente de estrés que posteriormente al conjugarse con

otros elementos pudiera llevar a la persona al Burnout.
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Guardias
La clasificacion por grupos que hicimos de esta variable para su analisis posterior.
asi como la distribucion de la poblacion con respecto a las guardias que refirié

realizar por semana y los niveles de Burnout, aparece en la Tabila ]8.

Distribucion de la variable Guardias Semanales segiin el
Indicador de Burnout.

Tabla 18

Ninguna de las 2 pruebas estadisticas que utilizamos (Chi-cuadrada y |-Way Anova)
reportd que exista una relacion significativa entre el nimero de guardias que el
médico realiza por semana y los niveles de Burnout que €l mismo experimenta

(p > 0.05). Por tanto, podemos concluir que en nuestra poblacion de estudio las

guardias no son un factor de incidencia importante para ¢l desarrollo del Sindrome.



P i0d ienden al di

Con base en las respuestas que obtuvimos en esta variable ¥ como se puede apreciar
en la Tabla 19. para el andlisis de la relacion que guarda este factor con el Burnout
fue necesario crear 4 grupos diferentes. El primero corresponde a quienes indicaron
atender entre 0 y 9 pacientes por dia: el segundo abarca a los médicos que atienden
entre 10 y 19 pacientes diarios: en el tercer grupo encontramos a los que sefialaron
ver entre 20 y 29 pacientes por dia y. finalmente. el cuarto grupo incluye a los

médicos que atienden 30 o mas pacientes cada dia.

Distribucién de la variable Pacientes Diarios segiin el Indicador
de Burnout.

Tabla 19

Como se puede observar, en el tercer grupo es donde se concenird la mayor parte de
la poblacion, sin perder de vista que en esta variable hubo 15 casos que no

respondieron a la misma.



A pesar de que por sentido comin podriamos suponer que ¢l numero de pacientes
que un médico atiende por semana pudiera ser uno de los elementos que
contribuyeran al desarrollo del Sindrome de Burnout. los resultados obtemdos en
esta investigacién respecto a la relacion due guarda esta variable v el Bumout no

reporto ser significativa (p > 0.05).

Ti te la i laboral | paci
Esta vanable fue clasificada por grupos. en el cuestionario. ofrecia 3 opciones de
respuesta: 1. Mas del 50% 2. El 50% 3. Menos del 50%

Pero para el anilisis estadistico de dicha variable. la agrupamos en dos categorias:

"1. Mas del 50% 2. Hasta 50% (Ver Tabia 20)

Distribucion de la variable Interaccion Directa segun el
Indicador de Burnout.

81.00%

58

Tabla 20.
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En la distribucion de la poblacién con respecto a esta variable y los niveles de
Burnout, podemos observar que 247 casos (81%) del total de los 306 médicos que
participaron en ¢l presente estudio. reportan permanecer mas del 50% del tiempo de
su jomnada laboral en interaccién directa con quienes demandan sus servicios.
Recordemos que Moreno y Pefacoba (1995) refirieron que la frecuencia y cantidad
de tiempo pasado con los pacientes, podia ser considerado un eiemento crucial en el
desarrollo del Sindrome de Burnout. Tanto elios como otros autores, (Maslach y
Jackson, 1982 y Deckard y col; 1994 citados por Moreno y Pefacoba, 1995)
coinciden en pensar que esta variable y ¢l Bumout guardan una estrecha relacién
entre st.

Los resultados de esta investigacion también apuntan a lo mismo, ya que las pruebas

estadisticas utilizadas (Chi-cuadrado y Prueba 1) para conocer ¢l grado de asociacion

entre ambas variables, reportaron que es significativa (p < 0.05),

Para poder llevar a cabo el anilisis estadistico de esta variable, fue necesario

clasificar las respuestas en cuatro grupos distintos. (Ver Tabla 21)
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Distribucion de la variable horas de trabajo en casa segun el
Indicador de Burnout.

Esperado 217 Ky 238 | 27,10%
Columna 80 139 87 306
: 26.10%| 4540% |2840% | 100.00%

Tabla 21

Como se puede observar en la misma Tabla, la mayor parte de la poblacién se
concentrd en el grupo 2 y 4. quedando el grupo 3 poco representado (15%). Esta
variable podriamos sefialar que pudiera estar asociada con ¢l nimero de horas a la
semana que ¢l médico indico trabajar en la Institucion, puesto que entre mas tiempo
permanezca en su centro de trabajo, menos tiempo tendria para dedicar a otras
actividades (entre las cuales estaria la que pretende medir esta variable).

Por otra parte, en la medida que el médico tenga que llegar a casa para realizar
labores institucionales, menos tiempo puede dedicar a otros asuntos de indole
personal y como lo planteamos en uno de los incisos anteriores, la falta de tiempo
libre puede favorecer que el individuo experimente niveles de Bumout

considerables.
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En el analisis estadistico de esta variable. el [-Way Anova reporté que ¢l tiempo

destinado por ¢l médico ¢n casa a labores de trabajo institucional si tiene relacion

con el Burnout (p < 0.05). No obstante. la Chi-cuadrado indico que la relacion no es

significativa (p > 0.05).

Tomando en cuenta que las horas de trabajo semanales fue considerada como una

variable significativa v que la prueba estadistica que nos indica que esta variable

guarda una relacion significativa con el Burnout es confiable. podriamos concluir en

este estudio que las horas de trabajo que el médico dedica en casa a labores

institucionales y ¢l Bumout estan asociadas.

Tabla de relacion entre las variables epidemiolégicas y el
Indicador de Burnout

GL GL
48 24
Edad 6 3
Relaciones Personales 4 2
Nimero de hijos 6 3
Aiiios en la profesién 6 3
Turno de trabajo 4 2
Horas de trabajo semanales 4 2
Guardias semanales 4 2
Niamereo de pacicntes diarios 6 3 0.4484
GIL i GL D
Sexo 3.12 2 062 | 298 | 0.539
Profesién 1.84 2 -0.67 | 304 § 0.506
Interaccién directa con pacientes 6.10 2 223 1 303 | 0.026

12: Valor Chi Cuadrado, F = Valor ANOVA. t = Valor Prueba t. GL = Grados de Liberad.

p = Nivel de significancia

‘Fabla 22

167



5.5 Comportamiento de las 7 escalas del CBB en la poblacién total de acuerdo a

los niveles de Burnout

De acuerdo al criterio de calificacion propuesto por Moreno y colaboradores (1989)
para determinar los 3 distintos niveles de¢ Burnout de cada una de las 7 escalas del
CBB y el cual fue explicado con amplitud al describir las caracteristicas del
instrumento de mediciéon que utilizamos para esta investigacién, expondremos el
comportamiento de la poblacion total con respecto a cada dimensién del

Cuestionario Breve del Burnout.

. io Emocional
La distribucién de los niveles de Bumout en esta escala para la poblacion total que
particip6 en el estudio aparece en la Grafica 7. Se presentaron 9 casos que no
respondieron a las 3 respuestas a esta dimensién, por lo cual, en dichos sujetos, esta
escala no pudo ser calificada en su totalidad.

Como se puede apreciar en la grafica, el porcentaje acumulado en el nivel de “no
afectado” por el Burnout (73%) tuvo un predominio importante en relacion al resto
de la poblacion. Esto podria considerarse como una sefial de que la mayor parte de ia
poblacién de estudio manifiesta no haber perdido el interés por las labores que

desempeiian diariamente en la Institucion e incluso, sentir satisfaccion por ello. Por
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lo tanto, ni el desgaste fisico y/o emocional serian sentimientos que predominen en

su quehacer cotidiano.

Distribucién de la poblacién segin los niveles de Burnout en la
escala de Cansancio Emocional

No afectado
73%

Altamente Af;jt;do
afectado
3%
Grafica 7

Despersonalizacion

Esta escala pudo ser evaluada casi en la totalidad de la poblacion, puesto que
solamente 2 de los 306 sujetos no respondié a todas las preguntas que a esta
dimension correspondian,

Como ha sido comentado a lo largo de esta investigacion, la Despersonalizacion ha
sido considerada como la escala mas importante de las 7 que conforman el CBB

puesto que constituye la dimension especifica del estrés en las profesiones
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asistenciales. Mientras que el Cansancio Emocional v la Realizaciéon Personal
podrian encontrarse asociados a otros cuadros patolégicos, la Despersonalizacion se
considera el elemento clave del Sindrome de Burnout.

En la Grifica 8 observamos la distribucién que presenté nuestra poblacion con
respecto a esta escala y el Burnout; también podemos apreciar que en relacion a esta
dimension, la mayor parte de los participantes del estudio se concentrd en el 2 nivel
de Burnout, el de “afectados” (48%). Si este 48% lo sumamos al 10% que se ubica
en el nivel “altamente afectado”, un 58% de la poblacién de estudio reporta estar
afectada por el Burnout en esta escala especifica. Consideramos que este es un
resultado importante al implicar que un porcentaje significativo de los médicos que
participaron en la investigacion, tienden a contemplar a los beneficiarios de sus
servicios como objetos y no como personas. Al parecer su conducta frente a los
pacientes, lejos de ser empdtica y un tanto cdlida, se caracteriza por ser fria, distante
¢ indiferente. Es probable que se comuniquen con aquellos a quienes ofrecen sus
servicios con un lenguaje abstracto y técnico. Asimismo, seria de esperar que
recurtan con frecuencia a la racionalizacién e imielectualizaciéon {mecanismos de
defensa) para buscar la solucion de cualquiera de los problemas que con los

pacientes se les presenta.
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Sin perder de vista que una dosis moderada de Despersonalizacion es conveniente en
los médicos para alcanzar 1a eficacia personal, los niveles de afectacion que nuestra

poblacion presenta en esta dimension, son un indicador importante de Burnout.

Distribuci6n de Ia poblacién segun los niveles de Burnout en la
escala de Despersonalizacion

No afectado
42%% Afectado

48%

Altarmente
afectado .
10%

Grafica 8

Realizacion P {
Hubieron 13 personas que no respondieron a todas las preguntas que corresponden a
esia escala del CBB, razon por la cual quedaron eliminadas.

Como vya ha sido mencionado anteriormente, esta dimension es considerada como

otro de los elementos claves del Sindrome de Bumout. En la Grafica 9 exponemos el
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comportamienic que presentd esta escala en la poblacion total con respecio al
Burnout y podemos observar que Ia mayor parte de los integrantes del estudio (88%)
se concentrd en nivel de “no afectados™ por el Sindrome. Este dato refleja un hecho
que podemos considerar alentador, ya que al parecer la Despersonalizacion no se ha
llegado a instalar en los médicos participantes como un modo de actuar
generalizado, de tal forma que incluso llegue a perderse todo interés y motivacion
por la actividad que en la Institucion se desempefia. Los porcentajes obtenidos en
esta escala, lejos de referirse a niveles bajos de productividad e ideas de
incompetencia personal, apuntan a una poblacién que se muestra comprometida en
el ambito institucional y profesional al estar satisfecha con su trabajo.

Distribucién de la poblacién segiin los niveles de Burnout en la
escala de Realizacion Personal

No afectado
88%

Altamente Afectado
Afectado 11%
1%

Grafica 9
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Caracteristicas de la Tarea

Hubo 12 casos de la poblacion total, que no dieron respuesta a todas las preguntas

que a esta dimensién corresponden.

En la Grafica 10 es donde se expone la distribucién que tuvo la poblacién con

respecto a los 3 indicadores de Burnout en esta escala del CBB. Es posible observar

que la mayor parte de los sujetos que participaron en el estudio indican no estar

afectados en esta escala especifica (85%), lo cual coincide con el resultado que se

obtuvo en la escala de Cansancio Emocional en el sentido de existir un buen

desempeiio de las tareas laborales institucionales.

Distribucién de la poblacién segin los niveles de Burnout en ia

escala de Caracteristicas de la Tarea.

No afectado
85%

Altamente afectado

1%

Afectado
14%

Grafica 10
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Organizacion

1a distribucién de la poblacidén en relacién con esta escala del CBB y los niveles de
Bumout, aparece en la Gréifica 11. Con respecto a esta dimension, hubo 8 casos que
no respondieron al total de preguntas pertenecientes a su medicion. La mayor parte
de la poblacién de esta distribucion (89%) se concentré en el nivel de “no
afectados”, lo cual se asocia con la existencia de un clima y ambiente laboral
favorable, probablemente facititado por el apoyo social que brindan ciertos jefes y

compafieros,asi como la posibilidad de establecer relaciones interpersonales

gratificantes.

Distribucitn de la poblacién segin los niveles de Burnout en la
escala de Organizaci6n

No afectado
B9%

Altamente afectado  Afectado
2% 9%

Grifica 11
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Tedio

Se presento el c-:aso de 4 personas que no fueron consideradas en Ia poblacidn total,
va que las mismas no respondieron a todas las preguntas correspondientes a esta
escala. En 3 Grifica 12 se indica !a distribucion de 1a poblacidn con respecto a esta
dimension especifica del CBB y los niveles de Burnout. En ella podemos observar
que el 89% de los participantes del estudio se concentré en el nivel de “no
afectados™, un 9% en “afectados” y el 2% restante en “altamente afectados”. Si
recordamos que la escala de Cansancio Emoc.ional, Realizacion Personal,
Caracteristicas de la Tarea, Organizacion y Tedio reportaron un porcentaje muy bajo
de afectacion por el Burnout, era de suponerse el resultado de esta dimension puesto
que no habria porque esperar falta de interés o aburrimiento por las tareas que a

diario se realizan en el Hospital.

Distribucién de la poblacién segin los niveles de Burnout en la
escala de Tedio

No afectado
89%

Altamente afectado  Afectado
2% 9%
Grafica 12




Consecuencias del Burmout

Esta es la filtma de las 7 dimensiones del CBB y su comportamiento en la poblacion
total con respecto a los niveles del Burnout aparece en la Grafica 13. Hubo 5 casos
que fueron eliminados por no dar respuesta a todas las preguntas de la escala. La
mayor parte de la poblacion (70%), como se puede observar en la Grafica, se ubica
en el nivel de “no afectados” y podriamos suponer que este porcentaje no fue
superior por el grado de afectacién que reporto la poblacion de estudio en la escala
de Despersonalizacion, Es muy probable que este hecho concreto tenga
dererminadas repercusiones en distintas areas de la vida de los participantes
(familiar, personal, salud, etc), las cuales no llegan a ser determinantes en su
rendimiento laboral por verse compensadas con la gratificacion y satisfaccion que se

experimenta, en término generales, en las otras 6 dimensiones.

Distribucion de la poblacion segin los niveles de Burnout en la
escala de Consecuencias del Burnout

No afectado
70%

Altamente afectado Afectado
6% 24%
Grafica 13
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Con la finalidad de poder obtener una visién comparativa del comportamiento de las
7 escalas en la poblacién de estudio, en la grafica 14 se expone la distribucion de las
mismas, de acuerdo al nivel de afectacion de Bumout que cada una de ellas reporto.
En dicha prafica es posible apreciar con claridad que la dimensién o escala de -
Despersonalizacion  fue la  dnica que reporté una puntwacion elevada
{aproximadamente el 58%) en los niveles correspondientes a un grado de afectacion
por el Sindrome. Las 6 dimensiones restantes presentan las puntuaciones mas altas
en los niveles de no afectacién, siendo su representatividad en los otros dos niveles

(afectado y altamente afectado) poco significativa.

Comportamiento en la poblacién de las 7 escalas del CBB segtn
los niveles de Burnout.
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5.6 Relacion entre las distintas variables epidemiolégicas v el indicador de

Burnout de cada una de las 7 dimensiones del CBB.

Consideramos que la mejor forma de exponer los resultados que obtuvimos del
analisis estadistico respecto al nivel de significancia que puede haber en la relacién
de las variables epidemioldgicas y el indicador de Burnout de cada una de las 7
dimensiones del CBB, es a través de la Tabla 23.

En la Tabla 23 se indica, en cada celdilla donde se encontré que la relacién entre una
de las dimensiones y determinada variable epidemiolégica es significativa, la cifra
que se obtuvo en cada vuna de las pruebas estadisticas que se emplearon para medir el
nivel de significancia y las cuales determinaron la asociacién entre ambas variables.
En aqucilas dimensiones donde se encontro que ja relacion no era significativa con
la variable epidemioldgica correspondiente a la medicidn, simplemente se cptd por
anotar NS. Asimismo quisiéramos aclarar que debido a lo extensa que la Tabla 23
es, se optd por reportar Gnicamente la cifra que nos indica el nivel de confiabilidad
de cada una de las pruebas estadisticas utilizadas en cada variable, ya que anotar
también el valor de la distribucion tedrica y los grados de libertad, implicaria serias
dificultades précticas por el volumen de informacion.

Hubo algunos casos donde solamente una de las dos pruchas estadisticas utilizadas,
indicaron que la relacion era significativa. Cabe sefalar que en realidad, la mayor

parte de los resuitados que obtuvimos para la medicion del objetivo propio a este
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inciso por medio de la Chi-Cuadrado estimamos que no son confiables. ya que
presentan un margen de error lo suficientemente alto para invalidar la confiabilidad
del dato (mas del 20% de las celdillas tiene una frecuencia menor a 5). Por tanto, en
aquellos casos donde se reportd que la relacién entre 2 de las variables era
significativa Unicamente a través de la Chi-Cuadrado. el resultado no fue

considerado como valido.

Tabla de relacién entre las variables epidemiolégicas y el
indicador de Burnout de cada una de las siete escalas

I 1 Cansancio | Caracteristi | Despersona] Organiza | Realizacion Tedio Consecuen
Variables Pruebas Emaocional | cas dala lisz?cién ’gjon Personal cias del BO
Tarea
Especialidad Chi Cuadrado | ,0000 NS NS NS 0.0074 NS 0.0000
1Way Anova [ 0,0000 | 0.0050 NS 0.0005 | 0.0003 | 0.0009 | 0.0000
Edad Chi Cuadrado NS NS 0.0024 NS NS NS NS
1Way Anove | 0.0594 | 0.0061 0.0258 NS NS NS NS
Sexo Chi-Cuadrado NS NS NS NS NS NS NS
{Prueba t NS NS NS NS NS NS NS
Relacicnes Chi Cuadrado NS NS - NS NS NS 0.0130 NS
personales 1 Way Anova NS NS NS NS NS NS NS
Namero de hijos [Chi Cuadrado NS NS NS NS NS NS NS
1 Way Anova NS NS 0.0408 NS NS NS NS
Profesion Chi Cuadrado NS NS 0.0003 NS NS NS NS
Prueba t NS NS 0.0060 NS NS NS NS
Afios en Chi Cuadrado NS NS 0.0088 NS NS NS NS
Ia profesién 1 Way Anova NS 0.0084 | 0.0195 | 0.0225 NS NS 0.0028
Tumos de Chi Cuadrado NS NS 0.0233 NS NS NS NS
trabajo 1 Way Anova NS NS NS NS NS NS NS
Horas de trabajo |[ChiCuadrado | 0.0149 NS NS NS NS NS NS
por semana 1 Way Anova | 0,0013 NS NS NS 0.0317 NS 0.0001
Numero de guar- [Chi Cuadrado NS NS 0.0176 NS NS NS NS
dias semanales |1 Way Anova NS NS 0.0275 NS NS NS 0.0324
NUmero de pa- |ChiCuadrado | (0.0502 NS NS NS 0.0338 NS NS
cientes diarios |1 Way Anova | (.0409 NS NS NS NS NS 0.0091
{nteraccién direc-|Chi Cuadrado NS NS NS NS NS NS NS
ta con pacientes |Pruebat NS 0.0060 NS 0.0280 NS NS 0.0030
Horas de trabajo |Chi Cuadrado NS 0.0064 NS NS NS NS NS
en casa t Way Anova NS 0.0027 NS 0.0023 NS NS 0.0023
NS = No significativo.
Tabia 23
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Algunos comentarios que quisiéramos hacer respecto a los resultados que se
presentan en la Tabla 23 son: en primer lugar. que la escala del CBB que mayor
relacién reportd tener con algunas de las variables epidemiolégicas es la de
Consecuencias del Burnout; en segundo lugar, estarian la escala de Caracteristicas
de la Tarea y Despersonalizacion: después vendria la de Organizacion, Cansancio
Emocional, Realizacion Personal y, por ultimo, Tedio.

En relacion con {as variables epidemiolégicas. la Especialidad fue la que mayor
relacion indicd tener con varias de las escalas del CBB y en segundo lugar esta los
Afios de Experiencia en la Profesion. La variable Sexo. Relaciones Personales y
Turno de Trabajo. no reportd asociacion alguna con cualquiera de las 7 dimensiones.
Asimismo, el Nimero de Hijos, la Profesion y el Numero de Pacientes que el
médico atiende diariamente, refieren tener una relacion significativa solamente con

una de las 7 dimensiones del instrumento de medicién.

5.7 Analisis cualitativo de las preguntas abiertas incluidas en el cuestionario

Las respuestas que obtuvimos a las dos preguntas abiertas que incluimos al final del

CBB y las cuales pueden ser consultadas en el Anexo 5 donde se incluye dicho

instrumento de medicion, fue posible sintetizarlas en 7 argumentos:
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1. Problemas de transporte (se refiere a todo problema relacionado con la dificultad
para transporiarse al centro de trabajo, como por ejemplo. falta de transporte
publico, el tener que Hegar al hospital en bicicleta. ete).

2. Falta de recursos materiales (en este argumento incluimos todas las respuestas que
tenian que ver con la falta de medicamentos, ropa de hospital e instrumentos de
trabajo, mala alimentacién).

3. Deficiencias de las condiciones ambientales ( falta de higiene en general,
dificultades con el aire acondicionado, falta de areas de esparcimiento social y/o
recreativo, constantes interrupciones en cubiculos donde se ofrece consulta,
condiciones de peligrosidad e insuficiencia en el servicio de asensores).

4. Falia de estimulos materiales y profesionales (poca remuneracion econdmica, falta
de reconocimiento del esfuerzo laboral, no se ofrecen incentivos de superacion,
desmotivacién y apatia personal, faita de material bibliogrifico y poca atencion en
general al personal de salud).

5. Deficiencias en la organizacion administrativa y_asistencial (mala planeacion del
trabajo, asistencia a gran cantidad de pacientes, excesiva carga laboral, problemas de
indisciplina laboral, deficiencias en la seleccién del personal, impedimentos

burccraticos, insuficientes los canales de comunicacion que operan).
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6. Crisis d¢ valores humanos (imagen muy devaluada del medico, falta de

compafierismo entre el personal de salud. malas relaciones interpersonales,
problemas de ética profesional).

7. Deficiencias en la formacién del personal paramédico (pobre preparacién del

personal de enfermeria).

El argumento mas mencionado de los 7 fue ref;:rido en 155 ocasiones (50.7%) v es
el relacionado con la falta de recursos materiales {argumento 2). El tener que ofrecer
servicio asistencial sin contar muchas veces con suficientes medicamentos,
instrumentos e implementos de trabajo, es un factor de estrés importante que
contribuye a que el médico no se sienta del todo satisfecho en su trabajo cotidiano.
El segundo argumento mas mencionado de todos fue el referido en 138 ocasiones
(45.1%) y es el qﬁe tiene que ver con deficiencias de las condiciones ambientales
(argumento 3). Por las respuestas que obtuvimos con respecto a este punto
especifico, fue posible percatarnos que el tener que trabajar en un ambiente donde
existen determinadas limitaciones fisicas, genera estrés y desmotiva al personal de la
salud.

Da la impresi6n que los argumentos anteriores se asocian con el tercer argumento, al
cual se hace mayor mencién. El mismo fue reportado 111 veces (36.3%), es el

referente a la falta de estimulos materiales y profesionales (argumento 4) y, por lo
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que pudimos apreciar, el tener que trabajar con determinadas carencias y bajo
condiciones que no resultan las optimas son factores que contribuven a la
desmotivacion y falta de estimulacion personal que la poblacién reporta, aunado a
otros elementos a los cuales se hace referencia.

Sin ser de los argumentos a los que mayor referencia se hace, las deficiencias en la
organizacién administrativa y asistencial {(argumento 5) también fue sefialado en 78
ocasiones (25.5%) por los médicos como uno de los motivos que generan esirés ¢
insatisfaccidén en general.

En relacién con los tres Gltimos argumentos por mencionar, quisiéramos indicar que
el argumento 1 fue referido 16 veces (5.2%), el argumento 6 fue mencionado en 13
ocasiones (4.2%) y finalmente, ¢l argumento 7 fue referido 4 veces (1.3%). Sin ser
de los argumentos mas comentados, podriamos considerar que también ocupan un
lugar importante como factores generadores de estrés. Por las respuestas que
obtuvimos con respecto a dichos argumentos, uno de los puntos que pareciera afectar
mas al personal de salud es ¢l sentir que la imagen del médico estd muy devalvada
en la sociedad cubana, que la jerarquia de valores humanos ha sufrido importantes
cambios y que el egoismo asi como la falta de compafierismo son sentimientos que

desafortunadamente han logrado en muchos casos imponerse.
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Consideramos que, sin duda alguna, la mencion de todos los elementos anteriores
por parte de la poblacién de estudio es una contribucién muy valiosa a nuestro
campo de investigacion. Con ello, ademas de tener conocimiento y contar con datos
concretos respecto al Sindrome de Bumout en los médicos del Hospital Clinico
Quirurgico Hermanos Ameijeiras, también tenemos conocimiento de otros

elementos que afectan a esta poblacion especifica en relacion al estrés.

De esta forma, la Institucion Hospitalaria tendrd mas herramientas para poder
trabajar el aspecto preventivo y asi recuperar, en los casos donde sea necesario, la
oplimizacion de sus servicios asistenciales. Sobra sefialar que a pesar de que las
autoridades del Hospital tratan permanentemente de resolver los problemas que se
presentan en la Institucién, existen ciertos elementos externos que impiden de
momento dar solucién a determinadas dificultades que afectan al personal de salud.

No obstante, eso no debe desmotivar a todo individuo dispuesto a contribuir al
mejoramiento y reformas que el Hospital requiera, puesto que el saber que a pesar de
las carencias, obsticulos y limitaciones actuales, el Hospital Clinico Quirargico
Hermanos Ameijeiras ha podido seguir adelante manteniéndo la calidad de gran
parte de sus servicios y el interés por brindar cada dia mejor atencién a sus

pacientes, debe ser suficiente estimulo para conservar el animo.
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CAPITULO 6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES.

6.1 Conclusiones y discusién

La motivacion principal que nos llevé a desarrollar esta investigacion fue la de poder
determinar, con base en resultados concretos y confiables, el grado de afectacién del
Sindrome de Bumout en médicos del Hospital Clinico Quirdrgico Hermanos
Ameijeiras en la Habana, Cuba.

Por tanto, cohsideramos de gran importancia dirigir nuesira discusién y conclusiones
en primer lugar a dicha interrogante que, ademas, corresponde a la primera pregunta
de investigacion.

Recordemos que haber ubicado a la poblacién de estudio en 3 diferentes niveles de
afectacién de Burnout, obedeci6 al criterio de calificacién por nosotros propuesto. Es
decir, el que aproximadamente 25% de la poblacién reporte niveles bajos de
afectacion, 50% presente niveles moderados y otro 25% podamos localizarlo dentro
del nivel alto de afectacién por el Burnout, se debe a los pardmetros de calificacion
marcado por nosotros para la presentacién de resultados. Ello significa que tal
distribucién y clasificacién de la poblacién no puede tomarse como un resultado
final que nos permita dar respuesta al planteamiento arriba sefialado; sin embarpo, si
nos permite concluir la frecuencia y el porcentaje de representaciéon que tuvo cada

uno de los participantes de las 25 especialidades en los 3 diferentes niveles.
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En el tercer capitulo se comentd que existen opiniones divergentes respecto al grado
de incidencia que los factores epidemiologicos o socio-demogréficos llegan a ejercer
en el Burnout. Los resultados del extenso andlisis estadistico nos permiten concluir
que las variables de especialidad, edad, afios de experiencia en la profesion, horas de
trabajo por semana, tiempo de la jornada laboral en contacto con el paciente
{(interaccién directa) y tiempo que se destina en casa para la realizacion de trabajo
institucional, guardan una relacion significativa con el Burnout. De todas estas
variables, fa que corresponde a la edad es la que mayormente resulta considerada por
los tedricos en el tema, como un factor que ejerce una influencia importante para el
desarrollo de! Sindrome de Burnout. En relacién con las otras variables consideradas
por nosotros como significativas, con excepcién de la de especialidad y tiempo de
trabajo que se destina en casa al trabajo institucional, también han sido tomadas por
algunos de los autores revisados en el marco teérico como elementos que influyen
significativamente para que un individuo experimente niveles de Burmout
considerables. Tal es el caso de Hamberger y Stone (1983), Tumipseed (1994),
Moreno y colaboradores (1995), entre otros.

Cherniss (1980), Cahoon y Rowney (1984), Maslach y Jackson (1985), Moreno y
colaboradores (.1995) y Heméndez (1995), destacan el papel relevante que las
variables de sexo, estado civil y nimero de hijos ejerce para que un individuo llegue

a experimentar €l Bumout. Como contrapartida. los resultados encontrados por
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nosotros parecen coincidir mas bien con los hallazgos reportados por, Seltzer y
Numeroff (1988), Servellen y Leake (1993) e Hidalgo Rodrigo y Diaz Gonzilez
(1994), al indicar que ninguna de estas tres variables guarda una relacién

significativa con el Sindrome.

El resultado que se obtuvo respecto al comportamiento de las 7 escalas o
dimensiones del CBB en la poblacién de estudio, nos permite también ampliar el
analisis para llegar al siguiente planteamiento. Si consideramos que de acuerdo con
lo propuesto por Maslach y Jackson (1981) la puntuacion elevada de la escala de
Cansancio Emocional, Despersonalizacion y falta de Realizacién Personal son
sefialadas como una manifestacion de la presencia del Sindrome, podemos llegar a la
conclusién de que con base en los resultados obtenidos en nuestra poblacién de
estudio, en términos generﬁes, los médicos del Hospital Clinico Quirirgico
Hermanos Ameijeiras no presentan el Sindrome de Burnout.

No obstante, la dimensién conocida como Despersonalizacion reporté un grado
significativo de afectacién. Recordemos que la Despersonalizacién.se considera el
nicleo del Burnout; esto significa que a pesar de no estar el total de la poblacion en
Burnout, ya existen importantes manifestaciones iniciales que hablan de su
presencia. Lo anterior puede fundamentarse en funcion del modelo tedrico clésico

del Bumout, propuesto por Maslach y Jackson (1981). Aunque ellas indican que el
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constructo de Burnout se presenta claramente al finalizar la tercera fase del proceso,
mismo que ya ha sido explicado con detalle en capitulos anteriores. la importancia
que se da a la fase de Despersonalizacion, por sus caracteristicas especificas, como
nicleo del Sindrome, podria llevarnos a reflexionar acerca del orden de los
elementos en dicho proceso. Es decir, cabria la posibilidad de pensar que la
Despersonalizacion podria ser considerada como un indicador fundamental del
Bumout y que los otros elementos que conforman las diferentes fases del proceso
vendrian a manifestarse posteriormente, de manera significativa. Expertos en ¢l tema
(Grau, 1993; Roca, 1994) han comentado que estudios prospectivos sobre el
Sindrome podrian ayudar a definir ¢l orden de las distintas fases del proceso del
Burnout, a partir de mediciones mas actales. Estimamos necesario que se pondere
lo anterior, y asi evitar el restarle importancia a los resultados obtenidos en el
presente estudio respecto a la escala de Despersonalizacidn. Saber que un porcentaje
significativo de la muestra reporta haber sustituido €l trato calido y comprensivo con
los pacientes por un manejo indiferente y distante resulta preocupante y, por tanto,
no debe ser interpretado como un hecho aislado, que no tiene repercusiones. Resulta
imperativo adoptar las medidas preventivas necesarias que nos permitan evitar que
los sintomas, propios del Sindrome, continien evolucionando y que las
caracteristicas propias de la Despersonalizacién avancen. Ademés, no debemos

olvidar que la Despersonalizacion es una defensa frente al Cansancio Emocional y
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podemos suponer que aunque las puntuaciones de esta ultima escala no reportan un
grado de afectacion significativa, existe un muro de contencion (la
Despersonalizacién) que hasta ahora ha funcionado para impedir que las
puntuaciones correspondientes a dicha dimension aumenten.

Por los resultados obtenidos en esta investigacion, podemos indicar que las variables
correspondientes a la edad, nimero de hijos, profesion. afios de experiencia como
médico y guardias semanales, son los elementos que guardan una relacién
significativa con la Despersonalizacién. Esto es, dichos factores influyen para que el
médico se conduzca de una manera fria, distante y deshumanizada frente a sus
pacientes. Es probable que la insatisfaccién que principalmente se reporta por la falta
de recursos materiales, deficiencias de las condiciones ambientales y ausencia de
estimulos materiales y profesionales, también repercutan en la Despersonalizacion
de los médicos del Hospital Clinico Quirirgico Hermanos Ameijeiras. El tener que
ofrecer servicio asistencial sin contar con suficientes medicamentos, jeringas.
algodén, utensilios y equipo clinico-quirirgico, aire acondicionado, privacidad en
los sitios donde se ofrece la consulta, etc., en vez de generar motivacion por brindar
una buena atencion, da lugar a un estado de tension y estrés importante.

En el marco de las limitaciones presupuestales del sistema hospitalario, pueden

idearse mecanismos de motivacién y reconocimiento profesional que ayuden a
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sobrellevar las carencias materiales con mejor disposicion y permitan al médico
sentirse orgulloso de cumplir satisfactoriamente con su trabajo.

Estos cambios facilitarian Ia recuperacion del trato calido, amistoso, comprensible y
cercano que debe mostrar el médico frente a sus pacientes, sin olvidar que ciena
dosis de despersonalizacion debe conservarse para poder operar en Optimas
condiciones.

Como fue sefialado al principio, la distribucién de la poblacién total segin el
indicador de Burnout en bajo, moderado y alto, fue preestablecida por ¢ criterio de
calificacién propuesto para el instrumento en esta investigacidon. Esto lo
consideramos una limitacién del estudio y aunque el CBB reportd ser un instrumento
de medicion lo suficientemente confiable para ser utilizado por nosotros (Alfa
Cronbach), deben continuar las investigaciones dirigidas a su estandarizacion y
perfeccionamiento.

Dicho criterio de calificacion y distribucion también nos permitié determinar con
claridad el grado de afectacion de cada una de las especialidades que participd en el
estudio. Tal resultado, a su vez, nos indicé el orden de afectacion en cada una de las
especialidades participantes y esto le permite 2 la Institucion Hospitalaria concretar

con mayor facilidad los servicios que requieren de mas apoyo preventivo.
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No es dificil entender que cada servicio del Hospital estd sometido a dificultades y
presiones diferentes, las cuales exponen al individuo a distintos grados de riesgo al
estrés. Podriamos suponer que también existen otros factores importantes,
independientes de la complejidad de la especialidad médica, que influyen para que
determinados servicios reporten mayor tendencia a experimentar el Burnout que
otros. Estimamos de gran importancia realizar posteriores investigaciones
encaminadas a esclarecer las dificultades concretas de cada una de las especialidades
mas afectadas, y asi poder dirigir correctamente ¢l tipo de intervencion que se
requiere para lograr mejoras en la asistencia que dichos servicios ofrecen. Sin duda
alguna, Ortopedia es la pri-mera especialidad donde se tendrian que aclarar los
factores que estdn interviniendo para que los médicos de dicho servicio estén
reportando manifestaciones significativas de Burnout.

En el capitulo 3 se indico que “en la Despersonalizacion, la depresion y la hostilidad
van de la mano.” Esto es algo que debemos considerar, ya que nuestra poblacion
reportd un nivel significativo de afectacion en esta escala y por tanto es muy
probable que factores depresivos vy hostiles en los médicos participantes también
estén presentes. Aunque no contamos c¢on elementos objetivos que apoyen nuestra
impresion, la forma de responder a los cuestionarios y ciertos comentarios hechos en

las preguntas abiertas, permiten palpar elementos de agresion encubierta.
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Podria sugerirse que futuras investigaciones de la Institucién Hospitalaria, estén
también dirigidas a tener un conocimiento mas profundo de ia prevalencia de estos
dos elementos psicopatolégicos. La aplicacion de un instrumento que mida
depresion y hostilidad podria determinarlo, y el combatir estos sintomas también
repercutiria favorablemente en la optimizacion de los servicios asistenciales que el

Hospital Clinico Quirirgico Hermanos Ameijeiras brinda a sus beneficiarios.

Debemos seffalar que una de las limitaciones del estudio consistié en la presencia de
variablés extrafias que no pudimos controlar en la fase de aplicacion. Explicamos
que un grupo de psicélogos de la misma Institucion Hospitalaria fue quien auxilié en
la aplicacién del Cuestionario. Aunque los integrantes de este grupo fueron
previamente capacitados con la finalidad de que todos manejaran las mismas
instrucciones, resulta casi imposible constatar que éstas fueron cumplidas por todos
de la misma manera. Cabria la posibilidad de pensar que tanto la forma de
aplicacién, el tema central que el cuestionario en si pretende medir, asi como la falta
de familiaridad con instrumentos de esta naturaleza, pudieron haber levantado
defensas en la poblacién de estudio que hayan inhibido la aparicién de respuestas
propias del Sindrome como tal. No obstante, esta es una suposicién que puede ser
esclarecida con estudios y mediciones posteriores que se contintien haciendo sobre ¢l

Burnout en la Institucion Hospitalaria.

132



Aplicar el instrumento en forma colectiva en un sitio amplio, ventilado y cémodo
(por cjemplo, un auditorio), podtia. Ser una variante a tomar en cuenta para la
realizacion de futuras investigaciones donde deba estudiarse una poblacion amplia.
No obstante, este procedimiento requeriria de mucha organizacién, interés y apoyo
por parte de toda la Institucidn, ya que los médicos suelen tener horarios distintos y
poco tiempo libre disponible para actividades que no tengan que ver con su labor

profesional.

El Burnout es un tema actual de gran interés, debido a las presiones continuas y
constantes a las que esta sometido el hombre modemno en casi todas las sociedades.
El continuar realizando investigaciones que aporten informacién encaminada a
ampliar el conocimiento de este concepto son utiles y necesarias, puesto que al ser
un elemento ligado a la conducta humana y muy influenciado por factores extemos,
el Sindrome de Burnout puede ir modificando su dindmica e incursionar en terrenos

ajenos a la labor asistencial y de ensefianza.

6.2 Recomendaciones a nivel preventivo

Las medidas preventivas deberan estar dirigidas a la recuperacion de la calidad del

servicio asistencial, basicamente con respecto a la Despersonalizacion, en cada una
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de las especialidades que ofrecen atencidn clinica y quirurgica en el Hospital Clinico
Quintirgico Hermanos Ameijeiras.

Resultaria repetitivo mencionar cuéles son los servicios que requieren de mayor
prevenciéon y los que necesitan menos. Esto fue claramente explicado con
anterioridad y en el anlisis de los resultados es posible consultarlo con todo detalle.
Lo que consideramos pertinente es comentar los pasos a seguir para que tanto
médicos como pacientes resulten beneficiados.

En la literatura revisada acerca de medidas preventivas se indicd que para obtener
verdadero éxito al enfrentar el problema de Burnout, se requiere introducir cambios
institucionales en todos los niveles. Por tanto, el primer esfuerzo podria consistir en
ampliar los canales d¢ comunicacion en la Institucion Hospitalaria, de tal forma que
todo interesado en conocer, por ejemplo, los resultados de esta investigacion, tenga

acceso a ello.

Seria conveniente que el Departamento de Psicologia convocara a los jefes de
servicio, médicos especialistas y residentes de las especialidades participantes, a una
serie de sesiones de informacion, donde se den a conocer los resultados de esta
investigacién y se proveque la retroalimentacién con los propios afectados, con la
finalidad de que, de dichos encuentros, surjan ideas concretas y conjuntas, respecto a

los pasos preventivos que deberan llevarse a cabo, en el marco de la limitacion de
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recursos financieros. Asimismo, se ofreceria alguna informacién adicional acerca de
las caracteristicas del Sindrome de Burnout, sus consecuencias y manifestaciones
clinicas. La atmésfera que debera imperar en estas sesiones grupales debe ser de
absoluta confianza y cordialidad, de manera que las personas se sientan con la
suficiente libertad para expresar cualquier inquietud o hacer preguntas.

El manejo de esta informacioén podria apoyarse con algin tipo de folleto, donde por
medio de técnicas didacticas se explicaran aspectos relacionados con el Sindrome.
Se trataria de repartir este material en una extension importante del Hospital, al ser
un documento que también ayudaria a concientizar a la poblacién sobre la

posibilidad de caer en Burnout.

Antes de continuar con las estrategias preventivas, resulta necesario recalcar que
estimamos que gran parte de la labor preventiva en la Institucién debe estar
coordinada y dirigida por el servicio de Psicologia. Los psicélogos son quienes
tienen las mejores herramientas para ayudar a enfrentar a los afectados el Sindrome
y son quienes endeterminado momento estin mejor capacitados para intervenir
técnicamente en la labor preventiva. Aunque lo idéneo seria que en un futuro ellos
también pudieran contar con personas capacitadas, de preferencia ajenés ala
Institucion, que les sirvieran de apoyo en los momentos que lo requieran,

entendemos que por razones econdmicas seria dificil contratar dicha clase de

135



servicio. Por tanto, el modelo de grupo operativo puede hacer las funciones de
“contenedor”, sin pretender con ello que el grupo funcione como un grupo

terapéutico.

El siguiente paso que estimamos debe darse es el de elegir los servicios donde se
piensa comenzar a actuar. Dicha eleccién seguramente tendrd que ver con el grado
de afectacion de las especialidades; es decir, en principio deberin escogerse los
servicios que indicaron estar méas afectados. En uno de los capitulos anteriores
sefialamos la necesidad de realizar investigaciones en los servicios que reportaron
elevadas puntuaciones de Bumout, disefiadas a esclarecer qué componentes pueden
estar operando en estas especialidades gue ocasionan tales alteraciones. Estos
componentes pueden ser psicologicos, o bien obedecer simplemente a dificultades en
la coordinacion médica y/o administrativa del servicio en cuestién. Para poder
aclarar esto podrian aplicarse cuestionarios, instrumentos psicométricos, test
proyectivos, etc; pero sin olvidarnos de acompafiar cualquier aplicacién de una
dindmica grupal donde podrian exponerse vivencias personales respecto al estrés, las
cuales resultan inmensamente utiles para tener una mejor comprensién del problema.
Aclarado cual es la problematica especifica de los servicios que presentan
importantes manifestaciones de! Sindrome, deberi pensarse en las técnicas

terapeuticas que habrén de emplearse. Seria conveniente aplicarlas siempre dentro de
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un contexto grupal, ya que autores como Shinn y Morch (1983) enfatizan la
importancia de trabajar en grupo durante el trabajo preventivo. Vale la pena recordar
las caracteristicas de los grupos de apoyo mencionadas en el tercer capitulo, al ser
una de las modalidades de las técnicas grupales que ofrece muchas posibilidades de
¢éxito en relacion al trabajo preventivo. Asimismo, se refiere que tanto técnicas de
relajacion, como la misma terapia racional emotiva, y programas de entrenamiento
de habilidades cognitivas, entre otras, han reportado obtener resultados positivﬁs en
la labor preventiva.

El servicio de Psicologia del Hospital Ameijeiras, ademads de tener acceso a todas las
especialidades de la Institucion, suele mantener una posicion integrativa con
respecto a la psicologia en general y especificamente en el terreno de la intervencion
terapéutica. Es por eso que estimamos que pueden manejarse diversas opciones a

nivel de la psicoterapia y no sugerir la eleccion de un solo tipo.

Todo el proceso descrito hasta ahora tendria que llevarse a cabo en cada servicio.
Evidentemente, en aquellas especialidades donde se reporté un nivel de afectacion
bajo, podria empezar a instrumentarse alguna medida preventiva, la cual
basicamente estarfa dirigida a evitar que las manifestaciones propias del Sindrome

pudieran continuar evolucionando. Es probable que, en estos casos especificos. ¢l
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simple manejo de informacion respecto al tema de Burnout pudiera tener efectos

preventivos.

No hay que olvidar que todas estas medidas deben ir acompafiadas de cambios
institucionales. Esto es, ademds de la labor preventiva que especificamente sc¢
emprenda en cada uno de los servicios del Hospital, el mismo también debe
contemplar la posibilidad de reorganizar aspectos relacionados con la administracion
y coordinacién del trabajo, para asi realmente contribuir a la mejoria de los servicios

asistenciales que dia tras dia se ofrecen en la Institucién.

Por ultimo, valdria la pena agregar que el incluir a la familia de los médicos en
algunas de las actividades con propésitos preventivos podria ser de gran utilidad, ya
que los mismos pueden ser un apoyo importante para la recuperacion fisica y

emocional del médico afectado por el Sindrome de Burnout.
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Anexo 1.

INVENTARIO DE BURNOUT DE MASLACH.
M.B.L

Entidad donde trabaja

A continuaci6n encontrard una serie de enunciados acerca de su trabajo y de sus
sentimientos en €l. Le pedimos su colaboracién respondiendo a ellos tal como Ud. lo siente.
No existen respuestas mejores o peores, la respuesta correcta es aquella que expresa
veridicamente su propia existencia.

Los resultados de este cuestionario son estrictamente confidenciales y en ningun caso
accesibles a otras personas. Su objetivo es contribuir a] conocimiento de las condiciones de
su trabajo y mejorar su nivel de satisfaccion.

Un ejemplo le ayudard a comprender el tipo de tarea que debe realizar. Las frases que
encontrara son de este tipo:

“Creo que consigo muchas cosas valiosas en mi trabajo”

A cada una de las frases debe responder expresando la frecuencia con que tiene ese
sentimiento,

“Creo que consigo muchas cosas valiosas en mi trabajo”

{Con qué frecuencia siente esto?:

Nunca Algunas veces  Algunas veces  Algunas veces  Diariamente
al afio al mes a la semana
Nunca Algunas Algunas Algunas | Diariamente
vecesal afto | veces al veees a la
mes semana

1. Me siento emocionalmente defraudado de
mi trabajo.
¢ Con qué frecuencia siente esto ?;

2. Cuando termino mi jornada de trabajo me
siento agotado.
{Con qué frecuencia siente esto?

3. Cuando me levanto por la mafiana y me
enfrento a otra jornada de trabajo me siento
fatigado.

¢Con qué frecuencia siente esto?

4. Siento que puedo entender facilmente a las
personas que tengo que atender.
£Con qué frecuencia siente esto?

5. Siento que estoy tratando a algunos
beneficiarios de mi como si fuesen objetos
impersonales.

i Con qué frecuencia siente esto?

6. Siento que trabajar todo el dia con la gente
me cansa. .
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Con qué frecuencia siente esto?

7. Siento que trato con mucha efectividad los
problemas de las personas a las que tengo que
atender.

;Con qué frecuencia siente esto?

8. Siento que mi trabajo me esta desgastande.
;Con qué frecuencia siente esto?

9. Siento que estoy influyendo positivamente
en las vidas de otras personas a través de mi
mabajo.

;Con qué frecuencia siente esto?

10. Siento que me he hecho més duro cen la
gente,
+Con qué frecuencia siente esto?

11. Me preocupa que este trabajo me estd
endureciendo emocionalmente.
Con qué frecuencia siente esto?

12. Me siento muy enérgico en mi trabajo.
.Con qué frecuencia siente esto?

13. Me siento frustrado por trabajo.
. Con qué frecuencia siente esto?

14. Siento que estoy demasiado tiempo en mi
trabajo.
¢Con qué frecuencia siente esto?

15. Siento que realmente no me imperta lo
que les ocurra a las personas a las que tengo
que atender profesionalmente.

. Con qué frecuencia siente esto?

16. Siento que trabajar en contacto directo con
la gente me cansa.
:Con qué frecuencia siente esto?

17. Siento que puedo crear con faciltdad un
clima agradable en mi rabajo.
;Con qué frecuencia siente esto?

18. Me siento estimulado después de haber
trabajado intimamente con quienes tengo que
atender.

¢Con qué frecuencia siente esto?

19. Creo que consigo muchas cosas valiosas
en este trabajo,
;Con qué frecuencia siente esto?

20. Me siento como si estuviera al limite de
mis posibilidades.
+Con qué frecuencia siente esto?

21. Siento que en mi trabajo los problemas
emocionales son tratados de forma adecuada.
.Con qué frecuencia siente esto?

22. Me parece que los beneficiarios de mi
trabajo me culpan de algunos de sus
problemas.

(Con qué frecuencia siente esto?
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Anexo 2.

CUESTIONARIO C.B.B.

( Bernardo Moreno)

Este Cuestionario es totalmente andnimo, los datos tendran un tratamiento estadistico.
Por favor, conteste las cuestiones siguientes. En las preguntas donde aparecen vanas

opciones de respuestas, rellene con un circulo la que corresponda.

A.Edad.................... afios
B. Sexo: 1Y M
C. Relaciones personales :
1. Con pareja habitual 2. Sin pareja habitual
3. Sin pareja
D. Numero de hijos: .............. hijos
E.Estudios realizados:
1. Primaria 2. Bachiller 3. Formacién profesional
5. Doctorado 6. Otros

4. Titulado superior

F.Profesién (especifique seccion o unidad lo mds posible): ..o

G.CAIE0 QUE DOUPA -ocoiitiiiiincimimcsesiesirn st see et e e ar e b s

H.Situacion laboral
1. Contratado 2 Fyjo 3. Owros: ...
I.Tiempo de experiencia en la profesion: ................ afios

J.Centro en el qUE rabaja ..o

K.Situacién del centro

1. Privado 2. Pablico

L.Tiempo que Heva en el mismo centro ......................... afios

M.Tiempo que lleva en el mismo cargo ....................... afios

N.Turno:
1. Mafiana 2. Tarde 3. Noche

O Nimero de horas que trabaja a la semana: ............. horas

P.Nimero de personas que atiende diariamente: ................. personas

Q.;Qué tiempo de su jornada diaria pasa en interaccién con los beneficiarios de su trabajo?
1. Mas del 75% 2. El 50% 3. Menos del 30%

R.Tiene que realizar labores de su trabajo en casa.
1.8i 2. No
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INSTRUCCIONES:
Por favor, conteste a las siguientes preguntas, rodeando con un circulo la opcion deseada,
cn una escala de 1 a 5, donde 1 es nunca o nada: 2 es raramente o poco: 3 es algunas veces
0 algo; 4 es frecuentemente o bastante y 5 es siempre 6 mucho.

En ninguna Raramente Algunas | Frecuentemn {  Siempre
ocasidn veees ente

1. En gencral estoy més bien harto de mi
trabajo.

2. Me siento identificado con mi trabajo.

3. Los usuarios de mi trabajo tienen
frecuentemente exigencias excesivas y
comportamicntos irritantes.

4. Mi supervisor me apoya en las decisiones que
tomo.

5. Mi trabajo profesional me ofrece actuaimente
€s¢asos retos personales.

6. Mi trabajo actual carece de interés.

7, Cuando estoy en mi trabajo me siento de
malhumeor.

8. Los compafieros nos apoyamos en el trabajo.
9. Las relaciones personales que establezco enel | Nunca | Casi nunca | Algunas Casi Siempre
trabajo son gratificantes para mi. veces siempre
10. Para ta responsabilidad que tengo en mi
trabajo, no conozco bien los resultados y el
alcance de! mismo. )

11. Las personas a las que tengo que atender
reconocen muy poco los esfuerzos que se hacen
por ellos.

12. Los intereses por mi desarrollo profesional
$0n actualmente muy escasos.

13. Considera Ud. Que el trabajo que realiza Nada Algo Bastante Poco  {Mucho
repercute en su salud personat (Dolor de
cabeza, insomnioe, etc.)

14. Mi trabajo es muy repetitivo. Nunca. | Casi Nunca | Algunas Casi Siempre
veces siempre

15. Estoy quemado por mi trabajo. Nada Algo Bastante Poco Mucho

16. Me gusta el ambiente y el clima de mi

trabajo.

17. El arabajo estd afectando a mis relaciones En Raramente | Algunas {Frecuente| Enla

familiares y personales, ninguna veces mente | mayoria
acasion de las

ocasiones
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18. Las relaciones con los usuarios de mi trabajo

procurp despersonalizarias.

19. El trabajo que hago dista de ser ¢l que yo Nada Algo Bastante Poco Mucho

hubicra querido.

20. Mi trabajo me resulta muy aburrido. En Raramente | Algunas |Frecuente|{ Enla
ninguna veces mente | mayoria
acasidn de las

ocasiones

21. Los problemas de mi trabajo hacen que mi

rendimiento sea menor.

22, Cual es la principal causa de malestar en SU trabajo ........orvvermerevreremc e e
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Anexo 3.

CUESTIONARIO C.B.B.
(Lidia Hernandez)

Este cuestionario es totalmente andnimo, los datos tendran un tratamiento estadistico.

Por favor, conteste las cuestiones siguientes. En las preguntas donde aparecen varias
opciones de respuestas, rellene con un circulo la que corresponde.

A Edad................ afios
B. Sexo: LV 2. M
C Relaciones personates :

1. Con pareja habitual 2. Sin pareja habitual

3. Sin pareja
D. Nimero de hijos: ............. hijos
E. Estudios realizados:

1. Primaria 2. Secundaria 3. Preuniversitario

4.Universidad 5. Formacién técnica
F. Profesién (especifique seccion o unidad lo mas posible) .........o.cocooeveveiveeiiec.
G. CarBO QUE OCUPA ... eeecrerenveasersse s rras e esss s s st ssasas e sbabass b ot ot esten s mem s seesnees
H. Situacion laboral

1. Contratado 2. Fijo 3. 008! .ot
L. Tiempo de experiencia en la profesion ..................... afos
J. Centro en el QUE taDAJA. .....oo.cooceeetceeecee e bt eene e
K. Situacién del centro

1. Estatal 2. Firmas corporativas JOUOS...o e
L. Tiempo que Heva en el mismo centro ..........cccoooveremeeecciereeicnecinne, afios
M. Tiempo que lleva en el MiSMO CATgo .......cccvecercieeereece e aflos
N. Turno:

1. Mafiana 2. Tarde 3. Noche
O. Niimero de horas que trabaja a la semana: .............ccccoocecerenenenn. horas

P. Niimero de personas que atiende diariamente (promedio) ...................... personas
Q. (Qué tiempo de su jomnada diaria pasa en interaccioncon los beneficiarios de su trabajo?

1. Més del 75% 2. E1 50% 3. Menos del 30%
R. Tiene que realizar labores de su trabajo en casa.
1. 8i 2. No

Cuantas horas diarias ...........ccoveverevvene
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INSTRUCCIONES:

Por favor, conteste a las siguientes preguntas, rodeando con un circulo la opcién deseada,
en una escalade 1 a 5, donde 1 es nunca o nada, 2 es raramente o poco, 3 es algunas veces o
algo, 4 es frecuentemente o bastante y S es siempre o mucho

1. En general £stoy més bien harto de mi trabajo. En ninguna | Raramente | Algunas Frecuente- | Siempre
ocasion veces mente

2. Me siento identificado con mi trabajo.

3. Los usuarios de mi trabajo tienen
frecuentemente exigencias excesivas y
comportamientos irritantes.

4. Mi jefe me apoya en las decisiones que
tomo.

5. Mi trabajo profesional me ofrece
actualmente escasos retos personales.

6. Mi trabajo actual carece de interés.

7. Cuando estoy en mi trabajo me siento de
malhumor.

8. Los compafieros nos apoyamos en el
trabajo.

9. Las relaciones personales que establezco
en ¢l rabajo son gratificantes para mi.

10. Para la responsabilidad que tengo en mi
trabajo, no conozco bien los resultados y el
alcance del mismo.

11. Las personas a las que tengo que atender
reconocen muy poco los esfuerzos que se
hacen por ellos.

12. Mis intereses por el desarrollo profesional
son actualmente muy escasos.

13. Considero que el trabajo que realizo
repercute en mi salud personal {Dolor de
cabeza, insomnio, etc).

14. Mi trabajo es muy repetitivo.

15. Estoy quemado por mi trabajo.

16. Me gusia el ambiente y ¢l clima de mi Nada Algo Bastante Poco Mucho
trabajo.
17. El tarabajo est4 afectando a mis En Rarament | Algunas | Frecuente! Enla
relaciones familiares y personales. ninguna e veces mente | mayoria
ocasién de las
ocasiones

18. Las relaciones con los usuarios de mi
trabajo procuro despersonalizarlas.

19. El trabajo que hago dista de ser el que yo Nada Algo Bastante Poco Mucho

hubiera querido.
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20. Mi trabajo me resulta muy aburrido. En Rarament | Algunas |Frecuente | Enla
ninguna € veces mente mayoria
ocasion de las

. ocasiones

21. Los problemas de mi trabajo hacen que En Rarament | Algunas Frecuente | Enla

mi rendimiento sea menor. ninguna e veces mente | mayoria
ocasion de las

ocasiones

22. La principal causa de malestar en mi trabajo es: ..
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ANEXO 4

*heeds Method 2 (covariance matrix) will be used for this analysis wessss

Rl
R2

RELIABILITY ANALYSIS - SCALE
1. R1 Cansancie Emocional
2. R2 Caracteristicas de la tarea
3. R3 Despersonalizacidn
4. R4 Organizacién
S. RS Realizacién Perscnal
6. R& Tedio
7. R? Cansancio Emocional
a. R8 Organizacién
9. R9 Organizacién
0. R10 Caracteristicas de la tarea
1. RLl Despersonalizacidn
2. R12 Realizacién Personal
3. R13 Consecuenciag del BurnQut
4. R14 Tedio
5. R15 Canmancie Emocional
6. R16 Caracteristicas de la tarea
7. R17 Congecuencias del Burnout
8. R18 Despersonalizacion
9. R19 Realizacién Personal
0. R20 Tedio
1. R21 Consecuencias del Burncut
Mean Std Dev Cases
1 Rl 1.8513 .9813 269.0
2. R2 1.4461 1.0832 269.0
3. R3 2.8401 .8153 269.0
4, R4 2.0149 1.0437 269.0
5 R5 2.1375 1.3326 269.0
[ R& 1.4721 .9082 26%9.0
7. R7 1.5294 -8631 263.0
a. RB 2.0669 -9502 269.0
9. R9 1.7844 . 84897 269.0
0. R10 1.9480 1.1833 269.0
1. R11 2.9405 1.0057 263.0
2. R12 1.4758 . 9524 269.9
3. R13 2.382% 1.1647 269.0
4. R14 2.5316 1.1541 269.Q
5. R15 3.2230 1.1307 269.9
6. R16 2.5405 1.2564 269.0
7. R1? 2.0318 1.0871 269.0
8. R138 2.9182 1.3330 269.0
9. R13 1.7249% 1.0818 265.0
Q. R20 1.49089 .7358 269.0
1. R21 2.4870 1.1895 26%.0
RELIABILITY ANALYSIS - SCALE
Covariance Matrix
Rl R2 R3 R4
9629
-.0901 1.1734

(AL PHA)

{ALPHA)

RS

Anexo 4,

Pag.1



R3
R4
R5
R6
R7
R8
R3
R10
R11
R12
R13
R14
R15
R16
R17
R18
R19
R20
R21

R6

R7

R2

RS

R10
R11
R12
R13
R14
R15
R16
R1Y
Rig
R1S
R20
R21

R1il
R12
R13
R14
R15
R16
R17
R18
R1%
R20
R21

R16
R17

-2149
-1216
-3041
-3083
-4111
.1704
-0319
L2721
2710
-2688
L3706
.3405
.3281
.3t08
L2587
.0400
L3507
.2886
.4010

R6

.B248
L2536
L1437
L1208
L3791
.2185
-3827
-1394
.2332
.1552
L1402
.1521
L0537
-4251
.2838
-2508

ELIABILITY

Covar

R11l

1.0114
2448
.2617
.2556
.2148
.2054
. 2557
.2451
L2784
.1923
3164

Rl&

1.5788
L2371

147

666
746
621
584
287
753
3s8
304

806
1772
2087
L570
1688
2280
2330
1417
2279
1060
o132
2050
1442
2038

1566
4114
5635
4418
6401
1023
.3BS6
.1413
L7009

1.0893
-1360
-Q974
.0645
.24531
.2122
-2844
.1123
.1086
L1697
.08%91
-0079
.1352
.1189

-.065%
.0340
.0275
L1196

RS

7220
-1417
-2035
-095%
.1426
.1262
-.0825
.2259
.0893
-.0512
-1457
L1221
-1614

SCALE

R14

1.3320
L3064
L2444
3030
-0959
.3968
.3564
.2849

R19

1.7758
-5430
.203a
.113%
-C484
L4139
-2507
-3970
-1412
.4229
.2528
.0866
.1819
-0150
4708
L3092
L3134

R10

1.4003
.2917
.3756
L3036
.3151
.250%
.1350
.3264

-.0080
-2580
.1146
L2419

(AL P HA)

R15

1-2784
-1887
-4888
.0705
.3152
.1435
L4917

R20
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Rle
R19
R20
R21

RELIABILITY

R1

R2
R4
RS
R&
R7
RE
R9
R10
R11
Ri2
R13
R14
R15
R16
R17
R18
R19
R20
R21

R6

R7

RB

RS

R1¢
R11
R12
R13
R14
R1S
R16
R17
R18
R19

R21

RELIABILITY

-.0982
L2784
L1625
L5776

R21

1.4149

-1110 1
.2704
L1206
.4202

ANALYSIS

Correlation Matrix

R1

1.0000
-.0B48
.2687
.11e8
-2326
L3470
.4854
.1754
-1081
L2343
L2746
.2876
-3242
.3po?
.2957
-2440
-2425
-0206
-3304
.399%
L3436

RE

1.0000
.3235
-15%7
-1566
L3528
-2382
.4425
.1318
-2224
-1551
-1228
-1540
L0443
L4327
. 4249
-231%

7769
L1155
L0298
L1034

R2 R3
1.0000
.0768 1.0000
-2944 -0116
-. 0246 . 0237
-.0063 -1381
.0019 L2331
. 0625 -0965
-1o08 -1386
L0356 L1538
0279 2614
0467 L1272
-.0028 -3005
- 0245 -a798
-0007 .2979
-.1011 .1583
0728 L1787
0176 -1184
-.0382 -0B53
-0050 .0596
-.0418 1344
Rr? RB
1.0000
-2282 1.0000
-2132 5671
-22375 -1781
-2789 -15876
-1863 0729
-33982 .1977
.31e8 .2038
-3144 -1266
L2370 -1832
.2650 -G364
.0047 -.0100
.4666 L1914
-4100 .197%
.4298 L1781

ANALYSIS

1.1703
.5196
.5151

SCALE

R4

1.0000
L0878
L1028
L0716
L2373
L2392
L2302
.1075
L1092
.1396
0740
L0067
L1431
L1046

-.0874
.0301
-0358
L0963

RS

1.0000
.1409
.2382
L1180
L1441
.1287

-.0546
.2116
L0967

-.0453
.1585
-1953
.1596

SCALE

-5411
L2441

(AL P HA}

RS

1.0000
-4487
L1772
-0B&3
.0428
2625
.1871
.3128
-9910
.2750
.1678
L0517
.1256
Q085
L3266
L3154
1977

R1Q

1.0000
-2451
-3333
.2203
.2307
-1B872
-0s08
L2537

-.0051
L2016
.1317
.1718

{hLPHA
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Correlation Matrix

R11
R11 1.0000
R12 .2556
R13 L2214
R14 L2202
R15 .188%
Rlé& -1626
R17 L2339
R18 .1828
R19 .2559
R2¢ .2600
R21 L2645

R16
Rls 1.9000
R17 -1736
RlB -.0586
. R19 .2048
R20 .1758
R21 L3865

R21
R21 1.0000

RELIABILITY

N of Cages =

Scatistics for Mean
Scale 45.5576

Item Means Mean
2.1654

Item Variances Mean
1.1375

Inter-item
Covariances Mean
.2014

Inter-item
Correlations Mean
.1868

Item-total Statistice

Scale
Mean
if Item
Deleted

R12 R13 Ri4 R15
1.0000
.1883 1.6000
L1832 -3060 1.0000
L2372 L4279 L2348 1.0000
.1952 L3293 .16B8 .1328
.2080 .5056 .2415 L3977
.0484 .0659 . 0623 .0468
L2072 L3060 .3178 .2578
.2059 L1650 . 4198 .1726
L2428 .S05% L2075 .3656
R17 R18 H1l9 R20
1.0000
.07686 1.0000
.2300 .0801 1.0000
.1508 L0304 -6530 1.0000
L3250 .0652 -4003 2730
ANALYSIS - SCALE (AL PHA)
269.0
& of
Variance Std Dev Variables
108.4566 10.4142 21
Minimum Maximum Range Max/Min
1.4089 3.2230 1.8141 2.2876
Minimum Max i tmum Range Max/Min
5411 1.7769 1.2358 3.2837
Minimum Maximum Range Max/Min
-.1375 7009 .B384 -5.0857
Minimum Maximum Range Max/Min
-.1011 .6530 . 7540 -6.4610
Scale Corrected
Variance Item- Squared
if Item Total Multiple
Deleted Correlation Correlation

Variance
L3122

Variance

.1158

variance
.0215

Variance
L8173

Alpha
if Item
Deleted
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R1 43.7062 97.4470 .5186 .386% .B050
R2 44.1115 106.3532 .0416 1518 .8278
R3 4z2.717% 102.6288 -3126 L2611 .B1l4a
Ra 43.5428 102.6446 2233 L2157 .8188
RS 43.4201 97.4508 3492 .2883 .8139
RE 44 .085S 98.7800 .4503 L4452 L8069
R7 43.6283 98.1896 .5567 L4269 .8045
RE 43.4907 10G.6613 L3430 L3823 L8131
RS 43.7732 102.4447 L3075 .4180 .8146
R1O 43.6097 97.5747 L4056 L2670 .8100
R11 42.6171 98.5208 .4470 .2488 .8082
R12 44.0818 99 _4485 .4265 .3097 .8094
R13 43.1747 94 .9507 .5352 .4908 .8029
R1la 43.0260 97.0628 .A424 -2952 .Boao
R15 42 33446 97.7608 -4212 .35%4 L8092
R1& 42 6171 98.7894 .323% L2431 L8149
R17 43.5242 97.6981 .4456 -3319 .acae
Rl8 42.6394 104.7464 L0709 L0792 L8304
R19 43.8327 95.9980 .5328 .53483 .8038
R20 44 .14B7 1090.6196 L4944 L5433 .B084
R21 43.0706 94 .7525 .5307 L4244 .B030

RELIABILITY ANALYSIS - S§CALE {A L PHA)

Analysis of Variance

Source of Variation Sum of Sq. oF Mean Square F Prob.
Between People 1384.1122 268 5.1646
Within People 6702.7619 5380 1.2459

Between Measures 1685.0005 20 84 2500 89.9%63 .0000

Residual 5017.7614 5360 .9361
Total B0B6.8741 5648 1.4318

Grand Mean 2.1694

Reliability Coefficients 21 items
Alpha = .a187 Standardized item alpha = .8283
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Anexo 5.

CUESTIONARIO C.B.B
{instrumento de medicién utilizado en la presente investigacion)

La profesion del medico, por sus propias caracteristicas, suele estar sometida a un alto
grado de esirés.

Con la finalidad de contar con datos concretos que nos puedan orientar respecto de los
niveles de estrés que estin presentes en nuestro personal médico, el Servicio de Psicologia
det Hospital Hermanos Ameijeiras solicita su cooperacion, respondiendo a la encuesta y
cuestionario que le fue entregado.

Queremos hacer de su conocimiento que su participacion en esta investigacion es de
caricter totalmente anénimo y para fines estadisticos. Asimismo, les informamos que desde
luego se cuenta con el apoyo y autorizacion del Director de esta Institucién.

Consideramos que su ayuda serd de gran utilidad, ya que los resultados del presente estudio
nos permitirdn tomar las medidas preventivas necesarias para el mejoramiento y
optimizacion de nuestros servcios asistenciales.

Muchas gracias por su colaboracion.

ENCUESTA

Por favor, conteste las siguientes cuestiones. En las preguntas donde aparecen varias
opciones de respuestas, marque con un circulo aquella que fue de su preferencia.

A)Edad: ............. afos
B) Sexo: 1.F 2.M
C) Relaciones personzales
1. Con pareja habitual 2. Sin pareja habitual 3. Sin pareja
D) Numero de hijos: ............ hijos
E) Profesion:
1. Médico Especialista 2. Residente
F) Especifique especialidad: ..
G) Tiempo que lleva ejerclendo su profesmn weeerrers BTIOS
H) Turno de trabajo: 1. Mafiana 2. Tarde 3. Noche
[) Nimero de horas que trabaja a la semana: ..................... horas
J) Realiza guardias a la semana. 1.8i Nimero de dias: .......... dias 2. No
K) Numero de personas gue atiende diariamente (promedio): ........c..c.ccoueu. personas
L) ;Qué tiempo de su jornada diaria pasa en interaccion directa (cara a cara) con los
pacientes?

1. Mas del 50% 2. El 50% 3. Menos del 50%
M) Tiene que realizar labores de su trabajo en casa

1. Si 2. No 3. Algunas veces

;Cuantas horas diarias? .............. horas
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Cuestionario C.B.B.
Instruccciones.

Estimado Especialista:

A continuacion le formulamos una serie de preguntas para que exprese su respuesta
rodeando con un circulo 0 marcando con una cruz. la opcion deseada.

Cada pregunta puede responderse en una escala de 1 a 5. donde:
1. Corresponde a: en ninguna ocasion.

2. Corresponde a: raramente o poco.

3. Corresponde a: algunas veces o algo.

4. Corresponde a: frecuentemente o bastante.

5. Comresponde a: siempre o mucho.

En ninguna | Raramente | Algunas Frecuente- | Siempre

ocasion 0 poco veces mente
1.- En general estoy mas bien harto de mi 1 2 3 4 5
trabajo.
2.- Me siento identificado con mi trabajo. 1 2 3 4 5
3.- Los pacientes y sus familiares tienen 1 2 3 4 5
frecuentemente exigencias excesivas y
comportamientos irritantes.
4 - Mi jefe me apoya en las decisiones que 1 2 3 4 5
tomo. .
5.- Desde ¢l punto de vista personal, mi 1 2 3 4 5
trabajo profesional no me motiva lo suficiente
en la actuatidad.
6.- Mi trabajo actual carece de interés. 1 2 3 4 5
7.- Cuando estoy en mi trabajo me siento de 1 2 3 4 5
malhumor.
8.- Los compafieros nos apoyamos en el i 2 3 4 5
trabajo.
9.- Las relaciones humanas que establezco en ] 2 3 4 5
el trabajo me resultan satisfactorias.
10.- Para la responsabilidad que tengo en mi 1 2 3 4 5

trabajo, no conozco bien los resultados y el
alcance del misme.

11.- Las personas a quien tengo que atender, 1 2 3 4 5
reconocen muy poco los esfuerzos que se

hacen por ellos. -

12.- Mi interés por el desarrollo profesional es 1 P 3 4 5
escaso actualmente.

13.- Considero gue el trabajo que realizo 1 2 3 4 5
repercute en mi salud (dolor de cabeza,

insomnio, pérdida de apetito, etc.)

14.- Mi trabajo es muy repetitivo. 1 2 3 4 5
15.- Me siento estresado por mi trabajo. 1 2 3 4 5
16.- Me gusta el ambiente y las condiciones 1 2 3 4 5

fisicas de mi trabajo.
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17.- El wabajo estd afectando a mis relaciones
familiares v personales.

18.- Frocuro no involucrarme emocionalmente
con los usuarios de mi trabajo.

19.- El trabajo que realizo s¢ aleja de lo que
yo hubiera deseado.

20.- Mi trabajo me resulta muy aburrido.

2

21.- Los problemas de mi trabajo hacen que
mi rendimiento sea menor.

22 - La(s) principal(es) causa(s) de malestar en mi trabajo Son: ..........ocoevevevviveververerenne.

23.- ;(Hay alguna idea en particular que Ud. Quisiera agregar acerca de la temética

propuesta?
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