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RESUMEN

Objetivos. Una de las grandes motivaciones para la realizacion del presente estudio es
poder identificar la presencia de sindrome de Burnout en el personal de enfermeria que
labora en el Centro Médico Nacional 20 de Noviembre en los servicios de medicina interna,
admision continua adultos y unidad de cuidados intensivos de adultos, areas consideradas
en la literatura nacional e internacional, como susceptibles a encarar una mayor carga de
estrés, asi también, verificar qué relacion ejerce el turno laboral como posible factor de
riesgo en la presentacion de dicho sindrome. La calidad de vida es una variable que también
se consider6 a valorar en el personal de enfermeria, ya que se pensoé también podria verse
repercutida de alguna forma en funcidn de la presencia de Burnout y asimismo en relacion
al turno laboral. Finalmente como objetivos secundarios se plante6 la busqueda de una
asociacion entre Burnout y calidad de vida a expensas de variables sociodemograficas.
Método. Se recopilaron datos sociodemograficos con variables como edad, sexo, estado
civil, escolaridad, turno fijo y antigiiedad en el puesto. Los instrumentos de evaluacion
utilizados para evaluar el Sindrome de Burnout y calidad de vida fueron la Escala de
Maslach y el cuestionario en salud SF-36, los cuales se aplicaron durante la jornada diurna,
vespertina y nocturna de las enfermeras en su lugar de trabajo. Se aplicaron en forma
confidencial e individual, por el investigador, en un espacio que proporciond la suficiente
confianza, seguridad y tranquilidad. El tiempo fue variado, ya que dependi6 del tiempo
libre que tenia el personal de enfermeria para colaborar con la investigacion, pero en un
solo momento de aplicacion. La duracion total de la aplicacion para los tres servicios fue de
1 semana. Una vez habiendo recolectado los datos se procedid al vaciado de los mismos al
programa Microsoft office Excel 2006, obteniendo un banco de informacion bien
organizada y verificada. Posteriormente se realizo el procedimiento estadistico para obtener
valores puntuales finales y validados, asi como las correlaciones pertinentes entre las
diferentes variables. El procesamiento estadistico fue realizado a través del los programas
EPI-INFO6.04 y STATISTICA 6.0.

Resultados. En términos generales, encontramos que el sindrome de Burnout se encuentra
presente en un 66% de la muestra estudiada, de los cuales el 34% corresponde a un nivel
alto de intensidad. En el 67.4% corresponde a mujeres. Existe una relacion no significativa
entre la presencia del sindrome y el estado civil (p=0.434), teniendo que entre las
enfermeras casadas dicho sindrome se observo en un 51.6% de las mismas. Los resultados
muestran que a menor grado de escolaridad mayor riesgo, aunque no significativo, de
presentar desgaste profesional. En el turno nocturno se presentd un mayor porcentaje de
Burnout (38.7%), el cual no es significativo (p=0.426, chi cuadrada= 1.7) pero correlaciona
con la hipdtesis de estudio. El factor antigiiedad muestra una correlacion no significativa
con el sindrome de desgaste (p=0.200, chi cuadrada: 3.22), presentandose en un 53.2% en
personal con antigiiedad de entre 3 y 10 afios.



El servicio en el cual se obtuvo mayor incidencia de Burnout fue la unidad de cuidados
intensivos adultos con un 42.6% (p=0.449, chi cuadrada= 1.60).

La calidad de vida en salud global no guarda relacion con el Sindrome de Burnout, sin
embargo, en el rubro de salud mental, existe una tendencia significativa (p< 0.050), la cual
se observa con menores puntuaciones en los sujetos con Burnout en relacion directa a su
intensidad. Se obtuvieron mejores puntuaciones en salud fisica en relacion al género
femenino y asimismo, en estas, las divorciadas y viudas. A mayor grado de escolaridad,
mejor calidad de vida. En relacion al turno laboral se presentd discrepancia teniendo
mayores puntuaciones para salud fisica en el turno vespertino y mayores para salud mental
en el turno nocturno. En el servicio de admision continua adultos se tiene una mejor
percepcion en relacion a la calidad de vida en salud mental y fisica. La antigiiedad tiene una
relacion estadisticamente significativa con respecto a la percepcion de la salud fisica
(p=0.027) y mental (p=0.016).



INTRODUCCION

Una de las preocupaciones actuales en el campo del bienestar y la salud en el trabajo es la
referida al estrés en los ambientes laborales. Estudios realizados informan que un excesivo
estrés relacionado con el trabajo conlleva a conflictos en el 4rea laboral y fuera de ella.

El estrés y la tension asociada a los trabajos asistenciales ha sido un hecho conocido desde
siempre. Si cualquier trabajo causa y produce estrés, trabajar con personas a las que hay
que atender, cuidar, orientar, ayudar o sencillamente acompafar; agota mayormente.

El Sindrome de Burnout es un estrés laboral asistencial de tipo organizacional que afecta
fundamentalmente a los profesionales que tienen relacion con usuarios de diferentes
servicios, donde los servicios de salud juegan un papel importante y especialmente, la
profesion de Enfermeria, enfatizado en aquellas areas de mayor naturaleza estresante en
esta profesion, que condiciona en las variables causales y mediadoras del Burnout, una
forma particular de estrés laboral en estos profesionales.

En la actualidad se cuenta con una rica bibliografia sobre este tema. La mayor parte de los
investigadores coinciden en identificar este sindrome como un estrés laboral asistencial que
afecta a los profesionales de diversas ramas, pero que generalmente mantienen un tiempo
considerable en intensa implicacién con gente que a menudo se encuentra en una situacion
problematica y donde la relacion puede estar cargada de sentimientos de turbacion,
frustracion, temor o desesperacion, lo cual repercute en la calidad de vida en la mayoria de
los casos.

El Burnout no es cualquier tipo de estrés; se han elaborado varios modelos para su
explicacion. La mayoria de los autores reconocen 3 dimensiones fundamentales en este
fenémeno: cansancio emocional, despersonalizacion y falta de realizacion personal; ven en
la organizacion de las actividades laboral-institucionales y en determinadas caracteristicas
personales, matizadas por el contacto continuo y frecuente con el publico, sus principales
fuentes causales.

Realmente la enfermera (0) estd sometido a multiples factores estresantes, tanto de caracter
organizacional, como propios de la tarea que ha de realizar. Estas caracteristicas hacen que
el sindrome de Burnout tenga una incidencia relativamente alta en esta profesion. La salud
de las enfermeras (os) es un factor indispensable para mantener el equilibrio en su
actividad, condicion a través de la cual las acciones, actitudes, comportamientos y
obligaciones pueden desarrollarse sin tensiones que debiliten o interfieran los cuidados
especificos de enfermeria.

Los trabajadores y trabajadoras de los hospitales, particularmente el personal de enfermeria,
estdn expuestos a una serie de riesgos, tales como: la exposicion a agentes infecciosos,
posturas inadecuadas, levantamiento de cargas durante la manipulacion de los pacientes,
desplazamientos multiples, exposicion a substancias quimicas irritantes, alergénicas y/o
mutagénicas y a radiaciones ionizantes, bien conocidos como productores de dafios a la
salud de los trabajadores. Por otro lado, siendo el paciente, el objeto de trabajo de este
personal, el contacto con la enfermedad, el sufrimiento y la muerte, constituyen una carga
mental para este grupo de trabajadores.

A esta carga psiquica se anaden las dificultades cotidianas ligadas a la organizacion del
trabajo, tales como: sobrecarga, problemas de comunicacion entre colegas y en particular
con los médicos, asi como los horarios, la rotacién de turno y la jornada nocturna.



Todos estos factores de riesgos aunados a las condiciones y estilos de vida, configuran
perfiles de malestares, enfermedades, desgaste fisico y emocional, incapacidades e
insatisfaccion laboral, especificos del personal de enfermeria, que se ven reflejados en su
desempefio laboral, social y familiar, repercutiendo negativamente en su calidad de vida en
general.

Asi mismo la jornada laboral es un factor que influye en el desempefio de los trabajadores
por turnos y los del turno nocturno en particular tienen condiciones de trabajo mas penosas
que los del turno matutino, especialmente en materia de supervision, salubridad,
alimentacion, movilidad, extension de la jornada, interrupciones, iluminacion, etc. El
ambiente de trabajo es menos adecuado que en el turno matutino y mas deteriorante para la
salud fisica y psiquica del trabajador y sus condiciones de vida. Por lo general la unica
compensacion a este caracter doblemente penoso del trabajo nocturno es la remuneracion
adicional que no siempre es la mas adecuada.

Se hace una extensa revision bibliografica de este tema y se comentan los resultados de una
investigacion realizada en el CMN 20 de Noviembre del ISSSTE, con este personal.

Es importante considerar variables atributivas y demograficas que han sido relacionadas e
identificadas como de mayor o menor riesgo a predisponer al Burnout, a saber: edad, sexo,
estado civil, escolaridad y servicio perteneciente.

Asi también, se analizara el papel que juega en este personal la jornada laboral, ya que en
los reportes hasta ahora efectuados, existe discrepancia en cuanto a la asociacion de esta
variable en relacion al Sindrome de Burnout.

Finalmente analizar el grado de afectacion en la calidad de vida de estos (as) trabajadores
de servicios en la rama de la salud.

A lo largo del estudio se utilizaran indistintamente los términos Burnout y desgaste
profesional como sinénimos.



CAPITULO I. ANTECEDENTES

1. CONSIDERACIONES IMPORTANTES EN RELACION AL SINDROME DE
BURNOUT.

El sindrome de agotamiento profesional, cuyo término en inglés es burnout, que
traducido al castellano significa “estar o sentirse quemado, agotado, sobrecargado,
exhausto”, fue definido por primera vez por el psicoanalista aleman residente en
Norteamérica Herbert J. Freudenberger en 1974 (14) como "un conjunto de sintomas
médico-bioldgicos y psicosociales inespecificos, que se desarrollan en la actividad
laboral, como resultado de una demanda excesiva de energia", refiriéndose a los
profesionales denominados de "ayuda" cuya actividad va dirigida hacia otras
personas. En 1974 Von Ginsburg (11) también se refiere a él como “un agotamiento
psicofisico de los trabajadores en organizaciones de ayuda” (Free Clinics). Anterior
al término burnout en Estados Unidos se usaba el término Flame out, para hacer
referencia a diversas alteraciones que sufrian los trabajadores en sus trabajos.

El primero en usar el término fue Graham Greens en una publicacién de 1961, “A
Burnout Case”.

Retrocediendo aun mas en el tiempo, en 1901 Thomas Mann, en su novela The
Bunddensbrooks, se refiere ya a este término o concepto. En esta obra literaria se
relata la decadencia de una familia y va implicito en las caracteristicas del personaje,
un senador, del cual toma el nombre su obra.

El término Burnout o agotamiento profesional, ha pasado una época de ferviente
interés a partir de los trabajos de C. Maslach desde 1976 (25,26), quien dio a
conocer esta palabra Burnout de forma publica dentro del Congreso Anual de la
Asociacion de Psicologia APA, refiriéendose a una situacién cada vez mas frecuente
entre los trabajadores de servicios humanos, y era el hecho de que después de
meses 0 afos de dedicacion, estos trabajadores terminaban “queméandose”.

Las doctoras C. Maslach y S. Jackson en sus trabajos sobre el “Sindrome de
Burnout” desde 1976 consideran a este sindrome como un proceso de estrés
cronico por contacto, en el cual dimensionan tres grandes aspectos (25,26,27) :

— El cansancio emocional, caracterizado por la pérdida progresiva de energia,
desgaste y agotamiento.

— La despersonalizacion, caracterizada por un cambio negativo de actitudes que
lleva a un distanciamiento frente a los problemas, e incluso a culpar a los propios
pacientes de los problemas que acontecen al profesional, llegando a considerar a
estas personas como verdaderos objetos.



— La falta de realizacion profesional, donde se dan respuestas negativas hacia si
mismos y hacia el trabajo, con manifestaciones pseudodepresivas y con tendencia a
la huida, agotamiento fisico y psiquico, la despersonalizacion en el sentido de la
deshumanizacion y una actividad negativa hacia si mismos y hacia los propios
logros una moral baja, un detrimento y descenso de la productividad en el trabajo, lo
gue lleva a una escasa o nula realizacion personal.

Este término fue recibiendo aportaciones de otros estudiosos, hasta que en
noviembre de 1981 se celebré en Filadelfia la | Conferencia Nacional sobre Burnout,
gue sirvio para aunar los criterios.

En estos primeros trabajos de Maslach y Jackson refieren una evolucion del
sindrome secuencial, por lo que se pasaria del cansancio emocional a la
despersonalizacion y posteriormente a la falta de realizacion personal. Sin embargo,
Golembiewski (12) en 1986 y Leiter en 1989 (28) plantean que no es necesario que
esta secuencia tenga que producirse de una forma ordenada y opinan que el
sindrome se puede presentar de forma aguda y crénica.

En 1980 Cherniss (2, 7) comenta que el sindrome puede darse como
consecuencia de una sensacion de ineficacia.

Edelwich en el mismo afio se refiere a €l como una pérdida progresiva del idealismo,
de la energia y del propdsito de los trabajadores de ayuda, como resultado de las
condiciones de su trabajo frente a las demandas excesivas de los usuarios.

Perlman y Hartman en 1982 (22) aumentaron el interés por este campo debido a tres
factores que sefialan como fundamentales:

— El aumento de la importancia de los servicios humanos, individuales y colectivos.
— El incremento de la valoracién y exigencia de los usuarios.

— El mayor interés por el estudio sobre el estrés y ambiente.

También Pine, Aronson y Kaffry (32) se refieren al sindrome de burnout como el

resultado de continuas y repetidas presiones emocionales asociadas con un
compromiso intenso hacia los demas, durante un periodo de tiempo prolongado.

Etiologia

La atencién al paciente es la primera causa de estrés, asi como la satisfaccion
laboral. El sufrimiento o estrés interpersonal del profesional se origina por la
identificacién con la angustia del enfermo y de sus familiares, por la reactivaciéon de
sus conflictos propios y la frustracién de sus perspectivas diagnosticos-terapéuticas
con respecto al padecimiento del enfermo.



La edad aunque parece no influir en la aparicion del sindrome se considera que
puede existir un periodo de sensibilizacién debido a que habria unos afios en los que
el profesional seria especialmente vulnerable a éste, siendo estos los primeros afios
de carrera profesional dado que seria el periodo en el que se produce la transicion
de las expectativas idealistas hacia la practica cotidiana, aprendiéndose en este
tiempo que tanto las recompensas personales, profesionales y econémicas, no son
ni las prometidas ni esperada (5,6).

Segun el sexo seria principalmente las mujeres el grupo mas vulnerable, quiza en
este caso de los sanitarios por razones diferentes como podrian ser la doble carga
de trabajo que conlleva la practica profesional y la tarea familiar asi como la eleccion
de determinadas especialidades profesionales que prolongarian el rol de mujer
(5,6,17,19).

El estado civil, aunque se ha asociado el Sindrome mas con las personas que no
tienen pareja estable, tampoco hay un acuerdo unanime; parece que las personas
solteras tienen mayor cansancio emocional, menor realizacion personal y mayor
despersonalizacion, que aquellas otras que o bien estan casadas o conviven con
parejas estables En este mismo orden la existencia o no de hijos hace que estas
personas puedan ser mas resistentes al sindrome, debido a la tendencia
generalmente encontrada en los padres, a ser personas mas maduras y estables, y
la implicacién con la familia y los hijos hace que tengan mayor capacidad para
afrontar problemas personales y conflictos emocionales; y ser mas realistas con la
ayuda del apoyo familiar (5,6,17,20).

La turnicidad laboral y el horario laboral de estos profesionales pueden conllevar
para algunos autores la presencia del sindrome aunque tampoco existe unanimidad
en este criterio; siendo en enfermeria donde esta influencia es mayor dentro del
espectro de los trabajadores de la salud (6).

Sobre la antigiedad profesional tampoco existe un acuerdo. Algunos autores
encuentran una relacién positiva con el sindrome manifestada en dos periodos,
correspondientes a los dos primeros afios de carrera profesional y los mayores de
10 afios de experiencia, como los momentos en los que se produce un menor nivel
de asociacion con el sindrome. Naisberg y Fenning encuentran una relacion inversa
debido a que los sujetos que mas Burnout experimentan acabarian por abandonar
su profesion, por lo que los profesionales con mas afios en su trabajo serian los que
menos Burnout presentaron y por ello siguen presentes (20,23).

Es conocida la relaciéon entre Burnout y sobrecarga laboral en los profesionales
asistenciales, de manera que este factor produciria una disminucion de la calidad de
las prestaciones ofrecidas por estos trabajadores, tanto cualitativa como
cuantitativamente. Sin embargo no parece existir una clara relacién entre el nUmero
de horas de contacto con los pacientes y la aparicion de Burnout, si bien si es
referida por otros autores (3,29).



También el salario ha sido invocado como otro factor que afectaria al desarrollo de
Burnout en estos profesionales, aunque no queda claro en la literatura (8).

Siguiendo a Rafael de Pablo (10) podemos distinguir los siguientes nucleos
etiologicos:

a) EL FACTOR PERSONAL. Caracteristicas del trabajador en particular.

b) FACTOR PROFESIONAL. Caracteristicas especificas del rubro.

c) FACTOR EMPRESARIAL. Caracteristicas de los objetivos, organizacion que se
establecen y de los recursos disponibles.

d) FACTOR AMBIENTAL. Caracteristicas del medio ambiente social, familiar y
cultural.

EL FACTOR PERSONAL

Hasta que punto hay un desajusté entre nuestras expectativas y la realidad cotidiana
y cual es el grado de adaptacibn entre esta y aquellas.
Basicamente se han identificado tres tipos de expectativas en algiin momento de la
vida en personal dedicado al &rea de la salud.

1. Expectativas altruistas: poder ayudar a los que sufren.

2. Expectativas profesionales: ser un profesional competente y ser considerado
como tal.

3. Expectativas sociales: Tener un prestigio social y buenos ingresos econémicos.

Factores predictivos personales.

Locus de control externo. En aquellas personas que por su propia caracterizacion
personal, creen tener un menor control de la situacion mayores posibilidades hay de
gue aparezca el sindrome, sobre todo ante situaciones ambiglas, dificiles o
novedosas, en las que la persona cree tener poca o ninguna posibilidad de controlar.
Serd pues la creencia regular de esa falta de control la que pueda facilitar su
aparicion.

Indefensién aprendida. También como fruto de la personalidad del trabajador puede
ocurrir que éste perciba la situacion amenazante como imposible de afrontar v,
consecuentemente, de lograr un control sobre la misma. Esta forma de entender su
realidad provocara una mayor facilidad para que se instaure el estrés profesional.



Por tanto, la caracteristica basica es la creencia que se tiene en el nulo control sobre
la situacion o evento aversivo.

Personalidad resistente. Algunos estudios describen un patron de personalidad que
se caracterizaria, entre otras variables, por un sentimiento de compromiso hacia si
mismo y el trabajo, por una percepcion de control del ambiente y por una tendencia
a acercarse a los cambios de la vida con una actitud de desafio antes que de
amenaza, que suponen las tres dimensiones que configuran este tipo de
personalidad (compromiso, control y desafio). Logicamente, los trabajadores que
presentan este tipo de personalidad tendrdn menos posibilidades de padecer estrés
profesional.

Sexo. En relacién con el trabajo, las mujeres presentan mas conflictos de rol,
sintomatologia depresiva, conflictos familia-trabajo, entre otras, cuando tienen que
compaginar su realidad laboral con la familiar y personal. Entre otras caracteristicas,
parece que las mujeres sienten un mayor agotamiento emocional y una menor
realizacion "personal en comparacion con los hombres.

Edad. Parece en esta variable, que los resultados apuntan a pensar que cuanto mas
joven es el trabajador, mayor incidencia de estrés profesional hallaremos.

Demandas emocionales. Cuando el trabajador percibe que la organizacion le realiza
demandas con un fuerte componente emocional, la percepcion y valoracion que
haga sera definitiva en la posibilidad de que encontremos estrés profesional. A mas
demandas y/o intensidad de las mismas mayor probabilidad de la presencia de dicha
relacion. Las demandas normalmente seran de origen laboral, pero no siempre tiene
gue ser asi.

Autoeficacia. Si el trabajador considera que es eficaz en la realizacién de sus tareas
habituales, disminuye la posibilidad de que aparezca estrés profesional, ya que no
solo se pone en juego la valia profesional, sino que también esté en riesgo el propio
autoconcepto.

Patrén de personalidad tipo A. Un tipo de personalidad que se ha planteado como
facilitador del estrés profesional es el tipo A, que se caracteriza por altos
componentes de competitividad, esfuerzo por conseguir el éxito, agresividad, prisa,
impaciencia, inquietud, hiperresponsabilidad, etc. La urgencia y la rapidez son las
dos variables que caracterizan la realidad de este trabajador, por lo que es muy
posible que se introduzca en una dinamica de trabajo claramente predisponente al
sindrome.

Autoconcepto. En tanto que nos referimos al concepto que el trabajador tiene de si
mismo, tanto desde la perspectiva personal como profesional, cuando este sea
negativo mayores posibilidades existiran de que esta percepcion se convierta en un
estresor importante.



Expectativas personales. Todos los trabajadores tienen unas determinadas
expectativas hacia cualquier hecho vital, entre otros el trabajo. Conforme se va
dando un distanciamiento entre dichas expectativas y la realidad que encuentra en
su entorno laboral, aumentan las probabilidades de padecer estrés profesional.

FACTOR PROFESIONAL (Sector Salud)

“Caracteristicas de la atencién primaria”

Trato directo y continuado con los pacientes y sus familias: “El goteo emocional”.
Mayor proximidad al sufrimiento cotidiano.

Mayor implicacion emocional.

Familiaridad. Dificil mantener la distancia terapéutica. Gran variabilidad e
incertidumbre diagnostica: Solapamiento de lo organico y lo funcional.

Sintomas inicialmente vagos de enfermedades potencialmente graves.

Campo de actuacion muy amplio.

Es facil tener lagunas de conocimientos.

Puede haber situaciones que no sepamos controlar. Falta de competencia o de
capacidad.

Presion asistencial alta.

Excesiva burocratizacion.

La excesiva burocracia descapitaliza profesionalmente disminuyendo la capacidad
resolutiva.

Las altas expectativas que se formaron con la reforma de la atencion primaria 'y la
creacion de los centros de salud, estan creando un importante grado de frustracion
al no verse cumplidas en un grado adecuado.

FACTORES ORGANIZATIVOS EMPRESARIALES (3,8,36)

Presion asistencial excesiva provoca agobios, escaso tiempo de dedicacion al
paciente y aumento de posibilidad de cometer errores.

Falta de wuna limitacion maxima de la agenda asistencial. Constante
incertidumbre respecto a como vas ha terminar el dia ni que te vas a
encontrar.

Posibilidad de que se intercalen urgencias no previstas.

Todo esto lleva a una sensacion de trabajo en cadena con la consiguiente falta de
control sobre tu trabajo (importante fuente de estrés).

Burocratizacidon excesiva

Derivacion de burocracia desde la especializada (los médicos envian enfermos que
ellos deberian atender).

Se pierde tiempo en labores burocraticas en las que se deberia tener un apoyo
auxiliar que restara tiempo para resolver problemas a los pacientes, teniéndose la



sensacion de haberse convertido en los secretarios del sistema (es decir
profesionales de segunda).

Escaso trabajo real de equipo

Después de 15 afos todavia sigue sin haber una definicion clara ( normatizada )
entre los diferentes estamentos no médicos, con lo que al final lo que no se hace, lo
tiene que hacer el médico, y asi también, las enfermeras. Este tema ha creado y
sigue creando importantes tensiones y gasto intensos de energia, por dejar al
voluntarismo y a las buenas intenciones de los componentes del equipo, la solucion
del reparto de responsabilidades .Es probable que en algunos equipos por la
sintonia personal de sus componentes y otras circunstancias, se haya conseguido,
pero esta situacion es muy fragil e inestable rompiéndose con facilidad al menor
conflicto o por el recambio légico de las personas a lo largo del tiempo.
En equipos muy grandes es facil que se creen subgrupos, asi como también es facil
gue se creen subgrupos por horarios creando diferentes corrientes de opinion.
La excesiva presion asistencial no permite la existencia de espacios informales de
contacto (comienzos de jornada, desayuno, final de jornada) entre los componentes
del  equipo, que fomenten “una buena  atmésfera de  grupo”.
Todo esto hace que no se tenga un objetivo comun, sino multiples objetivos, con
frecuencia enfrentados, lo que provoca discusiones estériles y muy desgastantes,
fomentando la competitividad insana, en lugar de la colaboracion para conseguir un
objetivo comun (mision fundamental de un equipo de trabajo).

Falta de sintonia con las Gerencias

“Dialogo de sordos”

No hay un acercamiento y sintonia en los objetivos, que resultan ajenos. Parece
haber un problema de comunicacion.

La evaluacion no consigue su principal objetivo, que es la busqueda de
oportunidades de mejora de la calidad asistencial y aportar al profesional ideas y
herramientas para la mejora en su quehacer. Una definicibn de situacién
estresante seria aquella que se percibe como indeseable, impredecible e
incontrolable.

Progresiéon del Padecimiento

De forma continua y fluctuante en el tiempo. Segun Chernis, el Sindrome se
desarrolla en tres fases evolutivas.

En la primera, tiene lugar un desbalance entre las demandas y los recursos, es
decir se trataria de una situacion de estrés psicosocial
En la segunda, se produce un estado de tension psicofisica
En la tercera, se suceden una serie de cambios conductuales, consecuencia de un



afrontamiento de tipo defensivo y huidizo, que evita las tareas estresantes y procura
el alejamiento personal, por lo que hay una tendencia a tratar a los pacientes de
forma distanciada, rutinaria y mecanica, anteponiendo cinicamente la gratificacion de
las propias necesidades al servicio que presta.

Factores predictivos organizacionales.

Dinamica negativa del trabajo. Cuando las relaciones laborales v,
consecuentemente, el clima organizacional es negativo existe mas posibilidad hay
de que encontremos estrés profesional. Las razones por las cuales puede darse esta
dindmica negativa pueden ser fruto, entre otras razones, de interacciones mal
conducidas con compafieros 0 supervisores, planteamientos directivos
descendentes poco claros, un mal establecimiento de los roles a desempefiar, etc.

Inadecuacion profesional. Cuando existe una Inadecuacion (no adaptacion del perfil
profesional y personal del individuo al perfil del puesto de trabajo que desempeiia),
no tanto por si mismo como por el hecho de tener que seguir trabajando en un
puesto con el que objetivamente no esta adecuado profesionalmente, obtendremos
como consecuencia mayores probabilidades de sufrir el sindrome.

Exigencias del trabajo. Al tratar este factor nos estamos refiriendo a las exigencias
del trabajo que sobrepasan las racionalmente aceptables, y que suelen ir
acompafadas de exceso de tareas que no son agradables. A mas exigencias, mayor
probabilidad de aparicion de estrés profesional, sobre todo si estas exigencias van
acompafiadas de falta de tiempo.

Realizacion en el trabajo. Conforme la realizacién en el trabajo es menor parece
aumentar el estrés profesional; si bien es necesario precisar que la realizacion
profesional esta condicionada por tres aspectos: la necesidad de realizacion por
parte del trabajador, su propia evaluacion de cudal es la realizacién obtenida, y la
percepcion de lograr o no dicha realizacion.

Interaccion trabajador-cliente. Una parte esencial del tiempo de trabajo es en
contacto con el cliente; esta relacion puede ocasionar fricciones y conflictos
cotidianos que van generando una fuente de estrés clara. A veces ocasionando en el
trabajador un fuerte componente de despersonalizacion.

Participacion en la toma de decisiones. Esta participacion condiciona aspectos tales
como seguridad personal, responsabilidad, realizaciobn personal, autoconfianza y
autoconcepto, ya que permite al individuo tomar decisiones que van a tener
repercusion en el trabajo. Cuando al trabajador no se le deja participar en la toma de
decisiones la valoracion que realiza de si mismo, como persona y profesional,
comienza a disminuir y, al mismo tiempo, a aumentar su estrés profesional.



Apoyo organizacional. Entendido como apoyo recibido en la dinamica propia del
trabajo por parte de los supervisores y/o compaferos. A menor apoyo, mayor
prediccion del sindrome.

Expectativas en el trabajo. Tienen que ver con el hecho de que se cumplan aquellas
metas que la persona se establecid hacia el trabajo, que exista el éxito constatable
gue el individuo persigue. Conforme disminuye la probabilidad de que se cumplan
las expectativas, mayor es la opcion de que aparezca el sindrome.

Relaciones con los compafieros. Dichas relaciones son decisivas en la dinamica que
se genera y, por tanto, en cuanto al clima laboral resultante. Asi, se puede
comprobar que la mayoria de trabajadores encuentran como muy estresantes que
estas relaciones sean negativas, por encima de aspectos como las recompensas 0
el desarrollo profesional.

Rigidez organizacional. Esta rigidez se da en aquellas organizaciones
excesivamente normativas en las que practicamente todo esta previamente definido,
y las posibilidades de improvisar o de tomar decisiones estan muy restringidas. En
este tipo de organizaciones es mas frecuente el estrés profesional, sobre todo la
dimension despersonalizacion, aunque también en cuanto a agotamiento emocional
y descenso del desarrollo personal y profesional.

Estresores econdmicos. Cuando existe inseguridad econémica (contrato inestable,
ausencia del mismo, insuficiencia econdmica, previsiones negativas sobre el futuro
del puesto de trabajo, etc.) aumenta la vulnerabilidad del estrés profesional.

Satisfaccion laboral. La satisfaccion laboral esta provocada por los diversos
componentes del trabajo, e influyen en el individuo que lo desempefia, pero ademas
el trabajador necesita vivir la satisfaccion propia de su desempefio laboral. Si esta
satisfaccion no aparece si aparecera la sintomatologia del sindrome.

Adiccion al trabajo. El término se ha aplicado a aquellos individuos que presentan
una absoluta dedicacion al trabajo, por encima de otras actividades familiares o
personales. Estas personas han dedicado el primer lugar de su escala de valores al
trabajo, dejando de lado aspectos como la familia, la amistad, el ocio y tiempo libre,
temas culturales, etc. Todo es medido bajo la Optica del trabajo, por lo que sus
fuentes de estrés estan en el mismo.

Desafio en el trabajo. Se refiere a la circunstancia que a veces se da en los
trabajadores, dentro del contexto laboral, de tener que estar continuamente
demostrando su capacidad para desarrollar adecuadamente el desempeiio laboral.
A veces este desafio es propio del individuo y no de la organizacion. En cualquiera
de los casos, a mas desafio mas estrés profesional, en concreto mas
despersonalizacion y reducida realizacién personal.

Autonomia en el trabajo. La autonomia en el trabajo es la libertad de accién, dentro
de las normas establecidas por la organizacion, de que dispone el individuo para



desarrollar adecuadamente su trabajo. Un trabajador se sentird agotado
emocionalmente cuando comprueba que su organizacion no le permite desarrollar
esta caracteristica profesional.

FACTOR AMBIENTAL (3,34,35)
Factores predictivos ambientales.

Apoyo social. Este apoyo esta centrado fundamentalmente en el apoyo que la
persona recibe de familiares y amigos, en relacion a su desempefio laboral y las
circunstancias que su trabajo le deparan. Si el trabajador percibe que no es
comprendido y apoyado, presentara mayores probabilidades de sufrir estrés
profesional.

Relaciones interpersonales. Son las relaciones mantenidas con familiares y amigos,
fundamentalmente, que condicionan que el ambiente habitual de la persona sea
agradable o no. Conforme aparecen ambientes mas aversivos, aumenta la
frecuencia de sufrir el sindrome.

Comunicacién. Cuando los flujos comunicativos se deterioran en el ambiente social
del individuo, la aparicidon del estrés profesional aumenta.

Satisfaccion vital. En esta variable se entiende la sensacion de felicidad y agrado
gue el individuo presenta con su estilo de vida y las interacciones que se producen
como consecuencia de él. Probablemente lo que mas puede agotar emocionalmente
a una persona es no encontrar esta satisfaccion vital.

Exigencias vitales. Las demandas intensas y los requerimientos de un compromiso
completo en los diversos aspectos de la vida (matrimonio, familia, amistades, etc.)
pueden derivar en estrés profesional o en satisfaccion vital dependiendo de cdémo se
estructuren estas exigencias, como las perciba La persona y como las valore y
afronte.

Problemas familiares. ElI hecho de que ocurran problemas familiares que estén
distorsionando el funcionamiento normal de la dindmica del hogar, predispone a la
persona a sufrir estrés profesional, ya que desequilibran toda la realidad vital de la
persona.

Cultura. El estrés profesional no afecta de la misma manera a individuos
pertenecientes a una cultura u otra, debido fundamentalmente a que esta marca no
sélo la forma de entender el desempefio laboral, sino también la manera de entender
las relaciones sociales y los diferentes apoyos que la persona puede recibir. De ahi



gue estos autores concluyan que la cultura puede ser un mediador muy relevante en
la incidencia de problema.

Si bien el anterior listado no es exhaustivo, si hos permite acercarnos a la realidad
actual acerca de los factores que pueden estar en el origen del estrés profesional.
Pudiendo acordar, entre otros aspectos:

1. Los factores que aparecen con mayor frecuencia en el origen del estrés
profesional son los que se encuadran en el contexto laboral, teniendo en cuenta los
diversos aspectos que pueden condicionar el desarrollo habitual del desemperio del
trabajo. En este sentido, se asume la relevancia de estas variables por encima de
las demas. Ademas se asume que las diversas variables laborales condicionan, por
si mismas, determinadas reacciones en los individuos que, en determinados casos,
podrian conducir al padecimiento del sindrome.

2. También los factores personales han sido objeto de estudio, pues es indudable
gue a pesar de que los eventos organizacionales pueden ser suficientemente
estresantes, la valoracidon cognitiva que hace el individuo de dichos eventos es
imprescindible para que ocasione en la persona sentimientos que pueden conducir
al estrés profesional. Logicamente, la valoracion cognitiva esta mediatizada por las
caracteristicas de personalidad del individuo y, por tanto, la concepcion predictora
personal del individuo adquiere un papel relevante.

3. Los factores ambientales también se consideran parte importante en el origen del
sindrome. Parece claro que la relacion que un individuo mantiene con los miembros
relevantes de su entorno (familiares y amigos, basicamente), el apoyo afectivo y
soci9al que reciben de estas personas, las actitudes que el individuo percibe de los
demas, entre otras circunstancias, son variables que pueden ocasionar en las
personas situaciones suficientemente aversivas y, por tanto, potencialmente
generadoras de estrés profesional.

4. Un ultimo aspecto a destacar es el que hace referencia a la mutua influencia que
las tres categorias de factores mantienen en el origen de este fendmeno.
Practicamente nadie cuestiona que, para comprender la complejidad del sindrome,
hay que pensar con una perspectiva amplia de posibles predictores. En este sentido,
la conjuncion de una confluencia de variables organizacionales, ambientales y
personales parece una premisa aceptada por la mayoria de autores.



En general el Sindrome se caracteriza por:

Ser insidioso: Se impregna poco a poco, uno no esta libre un dia y al siguiente se
levanta quemado, va oscilando con intensidad variable dentro de una misma
persona. Con frecuencia es dificil establecer hasta que punto se padece el sindrome
o simplemente sufre el desgaste propio de la profesion y donde esta la frontera entre
una cosay la otra.

Se tiende a negar: Ya que se vive como un fracaso profesional y personal.
Son los comparieros los que primero lo notan; lo que representa un una baza
importante para el diagnostico precoz.

Existe una fase irreversible: El sindrome adquiere tan virulencia que resulta
irreversible y hoy por hoy la Unica solucion es el abandono de la asistencia. En la
profesion hay bajas. Por esta razén merece la pena realizar medidas preventivas ya
que con frecuencia el diagnostico precoz es complicado y la diferencia entre un
simple desgaste y el sindrome es muy sultil.

Caracteristicas esenciales del sindrome de Burnout o de desgaste profesional

Los rasgos definitorios del sindrome de Burnout provienen de los trabajos de
Maslach y Jackson (25,27) quienes consideran tres componentes esenciales:

— El cansancio emocional:  Constituye el elemento central del sindrome y se
caracteriza por una sensacion creciente de agotamiento en el trabajo, “de no
poder dar mas de si”, desde el punto de vista profesional. Para protegerse de
este sentimiento negativo, el sujeto trata de aislarse de los demas, desarrollando
asi una actitud impersonal, deshumanizacion de las relaciones hacia las
personas y miembros del equipo, mostrandose distanciado, a veces cinico y
usando etiquetas despectivas o bien en ocasiones tratando de hacer culpables a los
demas de sus frustraciones y disminuyendo su compromiso laboral. De esta forma
intenta aliviar sus tensiones y trata de adaptarse a la situacion aunque sea por
medio de mecanismos neuroticos.

— La despersonalizacion: Se refiere a una serie de actitudes de aislamiento
de cariz pesimista y negativo, que va adoptando el sujetoy que surgen para
protegerse de agotamiento.

— La falta de realizacion personal: el sujeto puede sentir que las demandas
laborales exceden su capacidad, se encuentra insatisfecho con sus logros



profesionales ( sentimientos de inadecuacion profesional ) si bien puede surgir el
efecto contrario , una sensacién paraddjica de impotencia que le hacen redoblar sus
esfuerzos, capacidades, intereses, aumentando su dedicacion al trabajo y a los
demas de forma inagotable.

Es un sentimiento complejo de inadecuacion personal y profesional al puesto
de trabajo, que surge al comprobar que las demandas que se le requieren
exceden de su capacidad para atenderlas debidamente.

Estos tres aspectos estan ligados entre si a través de una relacion asimétrica, donde
el agotamiento emocional como primer componente conduce a la obtencion de los
otros dos, la despersonalizacion y a la auto evaluacion negativa.

Por otro lado, este sindrome esta considerado como una variable continua, que se
extiende desde una presencia de nivel bajo o moderado, hasta altos grados en
cuanto a sentimientos experimentados.

Ademas, la progresion no es lineal, mas bien es un proceso ciclico, que puede
repetirse varias veces a lolargo del tiempo, de forma que una persona puede
experimentar los tres componentes varias veces en diferentes épocas de su vida y
en el mismo o en diferente trabajo.

El sindrome de Burnout o de agotamiento profesional se considera un proceso
continuo y los aspectos indicados pueden estar presentes en mayor 0 menor
grado, siendo su aparicion no de forma subita, sino que emerge de forma
paulatina, larvada, incluso con aumento progresivo de la severidad. Es dificil
prever cuando se va a producir (11,15).

Podemos estratificar el sindrome de Burnout en tres estadios que se---------
corresponden con los tres componentes esenciales:

A) Primer estadio: en el que las demandas laborales exceden los recursos
materiales y humanos, dandose una situacion de estrés. El estrés es un fenémeno
clave y fundamental y cada persona presenta sus propios mecanismos para
enfrentarse a él.

Hay una serie de factores o situaciones que nos conducen al estrés como el
desencanto en el trabajo, exceso de compromiso, responsabilidad y enfrentamiento
a situaciones dificiles y un excesivo contacto directo con otros seres humanos.

La sintomatologia pasa por varias etapas (17,18,29):

eAparecen sintomas premonitorios como la hiperactividad, trabajan méas horas sin
cobrarlas, sienten que nunca tienen tiempo, manifiestan sentimientos de desengario.



*Se disminuye el nivel de compromiso, comienza a deshumanizarse la tarea, se
altera la atencion, se tienen aspiraciones excesivas, comienza la pérdida de ilusion,
aparecen celos y problemas con el equipo de trabajo.

*Comienzan las reacciones emocionales, sentimientos de culpa, depresion,
agresividad.

*Se inicia una desorganizacion progresiva, disminuye la capacidad cognitiva, la
creatividad, la motivacién y disminuye la diferenciacion.

*Se instaura la indiferencia en la vida emocional, social y espiritual.
*Se manifiestan reacciones psicosomaticas.
* Hace aparicion la desesperacion, inclinaciones que pueden conducir al suicidio

en situaciones de extrema gravedad.

B) Sequndo estadio: en la serie de excesos 0 sobre esfuerzos en los que el sujeto
daria una respuesta emocional a ese desajuste, aparecen signos de ansiedad y
fatiga. [Esta situacibn exige al sujeto una adaptacion psicoldgica.

C) Tercer estadio: el enfrentamiento defensivo le conduce a un cambio de actitudes
frente a lo que le supone una situacion laboral intolerable. Esta fase requiere
tratamiento adecuado del sujeto en todos sus componentes fisicos y psiquicos.

Se observa en las personas afectadas del sindrome una falta de energiay
entusiasmo, una disminucién del interés por los pacientes, se percibe la
frustracion, la desmotivacion, aparecen los deseos de dejar a un lado el trabajo
para ocuparse en otra cosa y sobre todo una gran desmoralizacion. Se sienten
agotados todos los recursos humanos emocionales y no les queda nada que
ofrecer a los demas. Comienzan a desarrollar actitudes negativas (aumento del
consumo de drogas, alcohol, tabaco, juego, etc.) y se insensibilizan ante los
problemas que requieren ayuda. Aparecen frecuentemente los sentimientos de
culpa y no son capaces de resolver los problemas. EIl individuo se siente
agotado, hastiado del trabajo, se aleja de la familia'y de los amigos y a veces
se hunde en la depresién, incluso en casos avanzados en el suicidio, le falta el
control sobre si mismo, y actia de forma imprevisible. Esto suele ocurrir en
personas, como Yya dijimos anteriormente, con mayor dedicacion, entrega y a los
mas dispuestos a ayudar a los demas.

El sindrome de Burnout o de desgaste profesional ademas de llevar un correlato en
cuanto a su temporizacion presenta una serie de sintomas asociados al sujeto que lo
padece.



En los modelos de estrés laboral las respuestas al estrés se sitlan como variables
mediadoras entre el estrés y sus consecuencias o efectos a méas largo plazo. Asi, el
sindrome de quemarse por el trabajo es considerado un paso intermedio en la
relacion estrés-consecuencias del estrés de forma que, si permanece a lo largo del
tiempo, el estrés laboral tendra consecuencias nocivas para el individuo, en forma de
enfermedad o falta de salud con alteraciones psicosoméaticas (p.ej., alteraciones
cardiorrespiratorias, jaquecas, gastritis y Ulcera, dificultad para dormir, mareos y
vértigos, etc.), y para la organizacion (p.ej., deterioro del rendimiento o de la calidad
asistencial o de servicio, absentismo, rotacion no deseada, abandono, etc.)

Como hemos visto anteriormente, el sindrome de Burnout o de desgaste profesional
aparece en personas que se dedican ala intervencion social, es decir, profesiones
de ayuda a los demas.

Entre los trabajos con mayor riesgo tenemos como destacados los que a-------
continuacion se exponen:

— Profesionales de la educacion: profesor, docente, maestro, cansado de su
profesion (18-20, 23), por las modificaciones que ha sufrido el rol profesional, de
modo que cada vez se han de responsabilizar de un mayor nimero de funciones,
han de mantener una postura coherente en una sociedad plural, las deficiencias
ambientales de donde ejercen sus funciones, el control sobre los conflictos surgidos
en las aulas, sin dejar de realizar una atencion personalizada y a su vez sin
desatender al grupo, motivandolo y estimulandolo y los escasos apoyos a veces
prestados por las organizaciones, pueden condicionar en estos profesionales la
aparicion del sindrome de Burnout. Y esto es un grave peligro debido a que estan
sirviendo de modelo para sus alumnos.

— Profesionales de servicios ciudadanos: policias, bomberos, servicios de
emergencia y salvamento, etc. Son profesionales que constantemente se ven
sometidos a situaciones de estrés que acontecen de forma imprevisible y con
grandes demandas por parte de los usuarios, conduciéndolos muchas veces a
sentirse "quemados".

— Profesionales de la sanidad: médicos, odontélogos, ATS, profesionales dedicados
a la salud mental, auxiliares, asistentes sociales etc., los cuales desarrollan sus
funciones en contacto directo con los pacientes, y estos a su vez nos llegan
cargados de grandes tensiones debido a sus diferentes afecciones y a su particular
forma de sentirlas.

Aunque son en general profesiones muy estimadas en cuanto al papel que
desempeiian dentro de la sociedad, presentan altos niveles de tension.



En concreto, en nuestro campo, hay una serie de factores influyentes y que
debemos de tener en cuenta:

— Cuanto mas grande es la institucion o la clinica y mayor es el numero de
pacientes por profesional, se produce mas cansancio. Por lo que se debe de
considerar un limite de pacientes por profesional y dia de trabajo.

— Cuanto mas grave es la enfermedad, mas baja es la satisfaccion del profesional,
sobre todo si se intuye que no hay o son escasas las posibilidades terapéuticas.

— Los profesionales menos cualificados pasan mas tiempo con los pacientes, por
ser menos resolutivos, por lo que son mayores candidatos al desgaste (22, 24-25).

— Si las condiciones del trabajo estan lejos de las expectativas y deseos del
profesional (salario, estabilidad de empleo, oportunidades de mejora en cuanto a
estatus, progreso, autonomia, apoyo laboral y del equipo de trabajo) es mucho mas
facil “quemarse”.

— Cuestiones personales, sentimientos de apatia y dudas en el trabajo relacionadas
con la vida exterior personal, pueden contribuir al sindrome de Burnout.

Ademas también tenemos que prestar atencién a una serie de factores y situaciones
de indole personal a las que todos nos vemos sometidos, como son los siguientes:

— Catastrofes, episodios imprevisibles y a gran escala, guerras, atentados,
desastres naturales, ya que después de ellos son frecuentes las alteraciones
psicolégicas como la depresion y la ansiedad.

— Cambios significativos de la vida, como muerte de familiares, matrimonio,
divorcio, nacimiento de hijos, jubilacion, aborto, despido, etc. Son situaciones que
nos pueden generar estrés.

— Situaciones de relevancia de la vida cotidiana, sobre todo si son novedosas, 0
generan conflictos dificiles o insolubles, son ambiguas o resultan dolorosas,
desagradables o molestas, como puede ser una enfermedad. Son situaciones que
amenazan nuestra integridad como personas Yy nos generar alteraciones
emocionales.

— Situaciones que atentan contra nuestros principios morales, valores o creencias
fundamentales, nos van a generar situaciones de alta tension.

— Actividades que supongan un sobreesfuerzo fisico y mental, situaciones que
puedan suponer un cambio de vida drastico o que amenacen nuestra seguridad
como personas o a nivel de estatus social, etc., seran motivos mas que suficientes



para generar los cambios emocionales que nos puedan conducir a estar
“quemados”.

La necesidad de estudiar el sindrome de quemarse por el trabajo viene unida a la
necesidad de estudiar los procesos de estrés laboral, asi como al hincapié que las
organizaciones vienen haciendo sobre la necesidad de preocuparse mas de la
calidad de vida laboral que ofrecen a sus empleados. En la actualidad resulta
necesario considerarlos aspectos de bienestar y salud laboral a la hora de evaluar la
eficacia de una determinada organizacion, pues la calidad de vida laboral y el estado
de salud fisica y mental que conlleva tiene repercusiones sobre la organizacion
(p.€j., absentismo, rotacion, disminucion de la productividad, disminucion de la
calidad, etc.). Asimismo, y dado que la mayor incidencia del sindrome de quemarse
por el trabajo se da en profesionales que prestan una funcidn asistencial o social,
como los profesionales de enfermeria, el deterioro de su calidad de vida laboral
también conlleva repercusiones sobre la sociedad en general (Gil Monte, 2003).

EL SINDROME DEL QUEMADO EN LOS TRABAJADORES DE LA SALUD

La OMS ha incorporado, acertadamente, a sus politicas de salud para todos, los
Agentes Psicosociales en el ambiente laboral; a pesar de ello, constantemente se
muestra la falta de conocimiento que tenemos de estos agentes y de los dafios a la
salud mental y la enfermedad mental que se produce.

Los modelos explicativos se han ido desarrollando en los ultimos afos, pero no a la
velocidad y capacidad que nuestros trabajadores requieren, hay mucho que
investigar, mucho que intervenir, mucho por proponer y mucho que difundir.

Desde el Taylorismo, los Agentes Psicosociales han ido ascendiendo en su
relevancia (3).

La Revolucion industrial ha reorganizado el proceso de trabajo, merced a nueva
formas de incrementar la plusvalia. La Globalizacion Industrial reorganiza los
procesos de produccion en cada pais y va modificando los perfiles epidemioldgicos
en la salud ocupacional de nuestras paises; desgraciadamente, en la mayoria de los
casos las estadisticas existentes son pobres subregistros de los riesgos de trabajo
desde una vision “oficial” de los mismos que dejan fuera, entre otras cosas, los
dafios a la salud mental o las psicopatologias ocupacionales ocurridas.

Son numerosos (aungue aun insuficientes) los modelos tedrico metodoldgicos que
abordan los factores psicosociales en el trabajo y los dafios a la salud
correspondientes.

Estos modelos, son en ocasiones confusos e incompletos, no es poco comdn que
algun elemento como el estrés o la insatisfaccion en el trabajo sea a la vez



considerado como “agente psicososical’ y dafio a la salud al mismo tiempo, es decir,
el mismo elemento es causa y efecto a la vez.

Lazarus define el estrés como un “encuentro” que implica relaciones particulares
entre la persona y su entorno. Uno de los aspectos centrales de la teoria
interaccional es la relevancia de la evaluacion cognitiva como mediador esencial de
las reacciones de estrés a los estimulos potencialmente estresantes. Tal punto de
vista confiere mayor relevancia al individuo, siendo éste considerado como un
elemento activo que procesa informacién y valora las demandas de la situacion y
SuUs propios recursos para afrontarla.

El excesivo estrés relacionado con el trabajo lleva a tensiones en el mismo, lo cual
no es nada nuevo, cualquier tipo de trabajo es por si s6lo capaz de producir estres,
pero para las personas que tienen que tratar, cuidar, orientar, alentar, comprender,
ayudar a otras personas, el trabajo es aun méas agotador.

En 1970 fue introducido en la literatura el término Burnout (Sindrome de quemarse
en el trabajo), empleado para designar a una serie de signos y sintomas que
manifiesta el sujeto como respuesta al estrés laboral, cuando sus estrategias de
afrontamiento no fueron lo bastante adecuadas como para manejar su estrés y sus
consecuencias.

El sindrome de quemado por el trabajo se considera como respuesta al estrés
laboral crénico. Se presentan dos perspectivas para su conceptualizacion: la primera
de tipo clinico, que lo considera como un estado y la segunda de tipo psicosocial que
lo valora como un proceso.

Nosotros nos enfocaremos en este Ultimo, considerando al sindrome con actitudes
de despersonalizacion, falta de realizacion personal en el trabajo, asi como
encontrarse emocionalmente agotado. Entendiendo como despersonalizacién, los
sentimientos negativos de cinismo hacia las personas destinatarias del trabajo,
deshumanizadas debido a un endurecimiento afectivo, lo que conlleva que les
culpen de sus problemas.

Se entiende como falta de realizacion personal en el trabajo, cuando los
trabajadores se sienten decepcionados, descontentos consigo mismos, insatisfechos
con los resultados laborales.

En lo que coinciden muchos de los investigadores es en que este sindrome es una
respuesta al estrés laboral, reconociendo 3 sintomas fundamentales: agotamiento
fisico, que consiste en la apariciéon de trastornos como dolor de cabeza, dolor de
espalda, taquicardia, hipertension, etc.; cansancio emocional, que hace referencia al
estado de animo del trabajador y por ultimo el Agotamiento mental, cuando se
desarrollan actitudes negativas hacia uno mismo, hacia los compafieros y hacia la
vida en general (17,25,28).



La actividad en los servicios de salud, supone tres caracteristicas principales: un
gran esfuerzo mental y fisico, continuas interrupciones y reorganizacion de las
tareas que agravan el nivel de carga y esfuerzo mental que dicha profesion supone,
y el trato con la gente en circunstancias de extrema ansiedad y afliccion.

Ademas el profesional de salud suele quejarse por el exceso de trabajo, como seria
el de atribuir nuevos ingresos cuando los espacios ya estan ocupados y se esta
trabajando a la maxima capacidad, y de que su formacién continua no tiene sentido,
pues las posibilidades de promocidn son muy escasas.

En estudios anteriores se ha visto que la gravedad del problema se ve reflejada
cuando el personal de salud utiliza a manera de evasion una alta rotacion laboral, la
falta de asistencia al servicio y hasta la necesidad de buscar incapacidades no
requeridas.

El exceso de trabajo, la alta competitividad, los conflictos de rol, la ambigiedad de
rol, el contacto con la muerte, el trato con el paciente y con los parientes, la falta de
organizacion en el servicio, los conflictos entre los compafieros, los cuidados de los
enfermos criticos, son variables que aumentan el riesgo de caer en el Sindrome de
gquemarse por el trabajo.

El desempefio del personal de salud requiere de una serie de actividades que
necesitan forzosamente de un control mental y emocional mucho mayor que en otros
servicios, aunado esto a que su actividad como personal de salud esta expuesto a
multiples agresiones, como lo seria el manejo de pacientes en estado grave, el
ofrecer cuidados prolongados o intensivos, el grado de responsabilidad y todavia
mas, el tener que saber controlar su estado de animo y compartir con el enfermo y
su familia la angustia, depresion y dolor que padecen. Todo ello trae como
consecuencia un desgaste fisico y mental.

Este doble reto al cual esta sometido el personal de salud, implica no solamente un
alto nivel de competitividad y de eficacia si no también un compromiso personal que,
quiera o no, afecta sus propias emociones y necesidades. Por ello es relevante
poder identificar en qué porcentaje de los trabajadores de la salud, y en el caso
particular de este estudio, en las enfermeras de areas hospitalarias estresantes, se
encuentra instalado el sindrome de quemarse en el trabajo.

Los estresores laborales licitardn una serie de estrategias de afrontamiento que, en
el caso de los profesionales de enfermeria, deben ser efectivas para manejar las
respuestas al estrés, pero también han de ser eficaces para eliminar los estresores,
dado que los sujetos deben tratar diariamente con esa fuente de estrés. Cuando las
estrategias de afrontamiento empleadas inicialmente no resultan exitosas, conllevan
fracaso profesional y fracaso de las relaciones interpersonales con los pacientes y
con sus familiares. Por ello, la respuesta desarrollada son sentimientos de baja
realizacion personal en el trabajo y agotamiento emocional. Ante estos sentimientos



el sujeto desarrolla actitudes de despersonalizacibn como nueva forma de
afrontamiento.

De otra forma, si el sujeto no puede afrontar eficazmente los estresores, bien a
través de estrategias activas, de estrategias centradas en la emocion, o de cualquier
otro tipo, y dado que no puede evitar esos estresores (pues ha de acudir diariamente
al trabajo donde siempre encuentra problemas similares), desarrolla sentimientos de
agotamiento emocional y baja realizacion personal y posteriormente actitudes de
despersonalizacion (figura 1).

Figura 1. Modelo evolutivo del sindrome de Burnout.
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Fuente: Gil-Monte, P. R. y Peir6, J. (1997). Desgaste psiquico en el trabajo: el sindrome de quemarse.

Debido a que para los profesionales de enfermeria el rol laboral prescribe no adoptar
actitudes cinicas, deshumanizadas, de indiferencia o impersonales hacia los
pacientes, la despersonalizacidon no es una estrategia de afrontamiento empleada
inicialmente para afrontar el estrés. Es necesario que los estresores se perpetien en
el tiempo para que los sujetos la adopten. Ahora bien, en las actitudes de
despersonalizacion hay que diferenciar dos aspectos. El primero de ellos, de
caracter funcional, le posibilita al profesional no implicarse en los problemas del
usuario, y por lo tanto realizar sobre éste todo tipo de acciones lesivas 0 negativas
sin que por ello se vean afectados sus sentimientos. El segundo aspecto tendria un



caracter disfuncional y comprende aquellas conductas que suponen dar a los
usuarios un trato humillante, con falta de respeto e incluso vejatorio.

Este modelo elaborado para explicar el proceso de desarrollo del sindrome de
guemarse por el trabajo, esto es cOmo progresan sus sintomas, en profesionales de
enfermeria ha sido contrastado y ha obtenido evidencia empirica en diferentes
estudios, y para diferentes colectivos profesionales como enfermeria, profesores de
niveles no universitarios, y policias locales.

Estudios recientes realizados con metodologia cualitativa y de caracter exploratorio,
apoyados por la revision de la literatura, sugieren que los sentimientos de culpa
podrian ser un sintoma del sindrome de quemarse por el trabajo adicional a los tres
sintomas ya mencionados. De esta manera, cabe la posibilidad de identificar, al
menos, dos patrones en el desarrollo del sindrome. Un patron, digamos tipo A, en el
gue los profesionales desarrollan despersonalizacién, y esta estrategia de
afrontamiento resulta eficiente -que no eficaz- para manejar el estrés laboral. De
esta manera, los profesionales de enfermeria se pueden adaptar el entorno laboral,
y aungue no desaparezcan las fuentes de estrés pueden convivir con ellas.

No obstante, la calidad de su trabajo sera deficiente debido a esa respuesta -
despersonalizacion- que resulta disfuncional para los pacientes y para la propia
organizacion. Junto con este patron, otros profesionales (patron B), debido a
consideraciones éticas o normativas derivadas de las prescripciones del rol y de
otras variables psicosociales (p.ej., orientacion comunal, altruismo) desarrollaran
sentimientos de culpa como consecuencia de las actitudes y sentimientos de
despersonalizacion.

Esos sentimientos de culpa llevaran a los profesionales a una mayor implicacion
laboral para disminuir su culpabilidad, pero como las condiciones del entorno laboral
no cambian -so6lo cambian los pacientes que presentan idénticos problemas-,
disminuir4 la realizaciébn personal en el trabajo, y aumentaran los niveles de
agotamiento emocional y de despersonalizacion.

Este proceso desarrollara de nuevo sentimientos de culpa, o intensificardn los
existentes, originando un bucle (Figura 2). De esta manera, a medio o a largo plazo
se produce un deterioro de la salud de los profesionales de enfermeria, aumentara
su tasa de absentismo, y aumentard su deseo de abandonar la organizacién y la
profesion. Este modelo es un planteamiento hipotético pendiente de contrastar y
confirmar empiricamente con metodologia cuantitativa.



Figura 2: Sentimientos de culpa en el proceso de desarrollo del sindrome de quemarse por el trabajo.
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2. MODELOS TEORICOS DE LA GENESIS DEL BURNOUT

Desde la aparicién del burnout como constructo psicolégico han surgido diversas
propuestas explicativas que se han materializado en diferentes modelos de relaciéon
entre las variables implicadas en el burnout. En este sentido, los investigadores han
asumido que el sindrome de estar quemado es un proceso que se desarrolla



secuencialmente, de modo que las propuestas psicolégicas se diferencian en el tipo
de componentes que proponen, asi tanto en su orden o en su grado de importancia
a la hora de explicar el resultado final, como en las estrategias que el individuo
puede emplear para controlarlo. Tomando como referencia los modelos
psicosociales, clasifican en tres grupos los modelos existentes: teoria sociocognitiva
del yo, teoria del intercambio social y teoria organizacional.

— Teoria sociocognitiva del yo. Se caracteriza por otorgar a las variables del self
(autoeficacia, autoconfianza, autoconcepto) un papel central para explicar el
desarrollo del problema. Consideran que las cogniciones de los individuos influyen
en lo que éstos perciben y hacen; estas cogniciones se ven modificadas por los
efectos de sus acciones y por acumulacién de las consecuencias observadas en los
demas y la creencia o grado de seguridad por parte de un sujeto en sus propias
capacidades determinara el empefio que el sujeto pondra para conseguir sus
objetivos y la facilidad o dificultad en conseguirlos. También determinard ciertas
reacciones emocionales, como la depresion o estrés, que acomparfian la accion.

Segun Harrinson la competencia y la eficacia percibida son variables clave en el
desarrollo de este proceso. La mayoria de los individuos que empiezan a trabajar en
profesiones de servicios esta altamente motivada para ayudar a los demas y tiene
un sentimiento elevado de altruismo. A esta motivacién le pueden surgir factores
barrera (como sobrecarga laboral, conflictos interpersonales, ausencia de recursos,
disfunciones de rol) que dificultan la consecucion de los objetivos, disminuyen los
sentimientos de autoeficacia y terminan originando el sindrome de Burnout.

— Teoria del intercambio social. Proponen que el sindrome de quemarse tiene su
etiologia en las percepciones de falta de equidad o falta de ganancia que desarrollan
los individuos como resultado del proceso de comparacion social cuando establecen
relaciones interpersonales. Los profesionales asistenciales establecen relaciones de
intercambio (ayuda, aprecio, gratitud, reconocimiento) con los receptores de su
trabajo, compafieros y la organizacion cuando de manera continuada perciben que
aportan mas de lo que reciben a cambio de su implicacion personal y de su
esfuerzo. Sin resolver y adaptarse a esta situacion desarrollan sentimientos de
guemarse por el trabajo.

— Teoria organizacional. Incluyen como antecedentes del sindrome las
disfunciones del rol, la falta de salud organizacional, la estructura y el clima
organizacional. Los estresores del contexto de organizacion y las estrategias
empleadas ante la experiencia de quemarse son claves para este modelo tedrico.

3. ANTECEDENTES HISTORICOS EN RELACION AL TRABAJO

Segun Marx, el trabajo es en primer término un proceso entre la naturaleza y el
hombre, proceso en que éste realiza, regula y controla mediante su propia accion, su



intercambio de materias con la naturaleza. Pone en accién las fuerzas naturales que
forman su corporeidad, los brazos y las piernas, la cabeza y las manos, para de este
modo asimilarse, bajo una forma Gtil para su propia vida.

Por lo tanto, esta actividad es considerada como un rasgo especifico de la especie
humana. El hombre, aiun a través de las diversidades de ritmo en la marcha del
progreso técnico, de evolucién de la estructura y el nivel econdmico de las
sociedades, se ocupa esencialmente del trabajo, mismo que esta considerado como
un comun denominador y una condicion de toda vida humana en sociedad.

A través de la transformacion que hace el hombre de la naturaleza, el trabajo a su
vez reacciona sobre el hombre modificandolo; sin embargo el trabajo no es accion
sino cuando expresa las tendencias profundas de la personalidad y le ayuda a
realizarse.

El trabajo puede realizarse durante el dia, la tarde o la nhoche. Cuando la actividad se
realiza de noche se le denomina trabajo nocturno.

El trabajo nocturno surge en la segunda fase de la industrializacion, particularmente
desde el comienzo de la mecanizacion. Los factores que determinaron el uso del
turno nocturno fueron en un inicio puramente econémicos, debido a la importancia
cada vez mayor de las inversiones en bienes de capital y a la constante disminucion
de la vida util de la maquinaria, asi como la acelerada innovacion tecnolégica, que
modifica las condiciones de competencia, y que modifican la produccion.

Con el desarrollo tecnolégico se fue incrementando la utilizacion del trabajo
nocturno, pues se requeria continuidad de funcionamiento en las instalaciones de
produccion, la organizacion del trabajo requeria que la atencion a las instalaciones
no sufriera interrupciones y la asignaciéon continua de un trabajador se hizo
necesaria.

Mas tarde, debido a la concentracion y automatizacion de los medios de produccion,
ligado a su vez al crecimiento del tamafio de las empresas y al grado de integracién
del a produccion y la direccidon, se consider6 necesario reorganizar el trabajo
iniciandose el turno continuo.

En 1974 un grupo de expertos de la Organizacion de Cooperacion y Desarrollo
Econdmico (OCEDE) llegé a la conclusion de que las formas de competencia que
existen en el mercado mundial conducen a la sociedad a aceptar o fomentar el
trabajo nocturno y considerarlo una necesidad, pero sin ver forzosamente en él
ventaja alguna para las empresas.

Por otra parte, independientemente del trabajo de transformacion, a partir de la
industrializacion la comunidad demanda la disponibilidad continua de servicios en
materia de salud, informacion, transportes, alimentacion y esparcimiento, con lo que



se encuentra la justificacion para someter al personal a las condiciones anormales
del trabajo nocturno para dar satisfaccién a los consumidores.

Cabe mencionar que las demandas en ciertos servicios nocturnos quedan
justificadas desde una perspectiva global, como las necesidades de abastecimiento
de alimentos o de servicios de salud, comunicacion y seguridad publica, las cuales
son irremplazables y no pueden ser interrumpidas. A medida que se incrementa el
desarrollo regional y la urbanizacibn aumenta excesivamente se incrementan
también las necesidades de servicios nocturnos, sobre todo de vigilancia y de
auxilio, motivo por el cual continGia adquiriendo importancia este sistema de trabajo.

El concepto de trabajo nocturno y trabajadores nocturnos se ha ido modificando, los
cambios son aparentes en las definiciones usadas en los nuevos estandares
internacionales. Estas fueron desarrolladas por un intenso y complicado
procedimiento entre gobierno, empleadores y trabajadores y reflexionando sobre los
resultados de recientes investigaciones.

Tradicionalmente las explicaciones del trabajo nocturno estuvieron principalmente
establecidas para especificar horas nocturnas por compensaciones propuestas.
Segun la bibliografia citada se tuvieron que consultar muchas regulaciones
nacionales, las cuales prohibian el trabajo nocturno a mujeres y personas jovenes.
En contraste con presiciones tradicionales, las mas recientes determinaciones estan
vinculadas con un rango de medidas para mejorar la calidad de vida laboral. Las
definiciones mas comunes estan enfocadas sobre trabajadores nocturnos quienes
substancialmente hacen el trabajo de noche y por las necesidades particulares de
proteccion.

En la tabla 1 se muestran los cambios hechos a las regulaciones internacionales
establecidas por la Organizacion Internacional del Trabajo (O.1.T.), entre el
convenio numero 89 y el convenio numero 171. Los convenios y regulaciones
estuvieron encaminadas a modificar los estandares establecidos, las modificaciones
consistieron en ampliar el trabajo nocturno a ambos sexos (hombres y mujeres),
aspecto que antes no se tenia contemplado, extenderlo a casi todas las
ocupaciones, no solo a educacion, alimento, salud y seguridad como en un inicio se
habia acordado.

Asimismo se permitié el trabajo nocturno a mujeres en la industria bajo condiciones
bien definidas, también se incluyeron regulaciones con el propésito de mejorar la
calidad de vida de los trabajadores en base a las horas de trabajo, periodos de
descanso, salud y seguridad, transferencia de trabajo de dia, proteccién a la
maternidad, servicio social, etc.



Tabla 1. Cambio de regulacion internacional del trabajo nocturno.

Afo 1948 Convenio num.
89

Afo 1990 Convenio num.
171

Propuesta principal

Prohibicion de trabajo
nocturno para una
categoria especifica de

Mejoramiento de
condiciones de trabajo
para trabajadores

trabajadores. nocturnos.
Alcances Mujeres Ambos hombres y
Industria mujeres. Todas las ramas

y ocupaciones con pocas
excepciones limitadas.

Definicién de noche

Por los menos 11 horas
consecutivas, incluyendo
como minimo 7 horas
consecutivas entre las 22
hrsylas 7 hrs.

Como minimo 7 hrs
consecutivas incluyendo el
intervalo entre las 24 hrs 'y

5 hrs.

Focos de atencion

Cualquier trabajo durante
el periodo prohibido.

Trabajadores ejecutando
una substancial cantidad
de trabajo nocturno.

Fuente: Marc (1975), Cogi (1993).

Para 1990 la Organizacion Internacional del Trabajo (O.I.T.) define el trabajo
nocturno como “la actividad ocupacional que se realiza durante el periodo del dia
gue estd usualmente reservado para dormir. Las horas en las cuales este periodo
esta considerado de inicio y fin varia de pais a pais debido a diferentes factores, los
cuales pueden influir en la definicién del término noche”. Sin embargo en general, en
el contexto de horas de trabajo la legislacion define “noche” como el periodo entre
las 22:00 o 23:00 horas y 6:00 horas para mujeres y personas jovenes y un periodo
entre las 23:00 y las 5:00 horas para hombres.

Para Kogi y Thurman es un periodo con una duracién de 7 horas consecutivas,
competentes y consultando después con las organizaciones representativas de
empleadores y empleados abarcando el intervalo que va de media noche a las 5:00
a.m. y que sera determinado por las autoridades.

El nuevo concepto de la Organizacion Internacional del Trabajo (O.I.T.), incluye las
siguientes medidas especificas:

-Menos horas de trabajo.



-Suficientes periodos de descanso.

-Seguridad y salud ocupacional, incluyendo asesoramiento sanitario, facilidades en
primeros auxilios y asignacion de orientacion médica.

-Asignacion de servicios sociales.

-Transferencia para trabajo de dia.

-Proteccién maternal.

-Consultoria acerca de turnos de horarios y las formas de organizacién de trabajo
nocturno.

Los paises que recientemente han cambiado su legislacién laboral enfatizan la
necesidad de realizar practicas especificas de tiempos de trabajo, permitiendo un
gran margen de flexibilidad y ampliando las posibilidades de promediar horas sobre
un especifico periodo por medio de acuerdos con ramas o0 niveles de empresas; hay
también una tendencia a incrementar el grado de regulacion de tiempos de trabajo
en algunas areas. Este es el caso en particular del trabajo nocturno y el trabajo de
tiempo parcial. Estas nuevas regulaciones estan intentando asegurar la mayor
proteccion para los trabajadores y mejorar las condiciones de trabajo y empleo.

En Bélgica y Francia se han estipulado algunos beneficios para los trabajadores, por
ejemplo: los trabajadores con cierta antigliedad pueden requerir su transferencia al
trabajo de dia, las mujeres embarazadas también tienen el derecho de requerir su
cambio al turno de dia desde los tres meses de embarazo y hasta tres meses
después de haber nacido su hijo. De igual forma tienen derecho de requerir su
cambio las personas que posean una fundamentacion médica que avale el cambio.
En el caso de que un trabajador se ausente por mas de 12 horas de su domicilio
para laborar en turno nocturno, puede conseguir se le compense con el pago del
100% los gastos de transporte.

Cabe destacar que en paises como Australia, Brasil, Hungria, Corea, Nueva Zelanda
y Sudafrica, otorgan pagos adicionales a trabajadores nocturnos, dichos pagos son
variables y oscilan entre un 5% y un 30% adicional a su salario, sin embargo,
legalmente no se especifica el horario a cubrir. Otros paises como Dinamarca,
Francia y Noruega, estipulan horarios mas cortos para el trabajo nocturno, que va de
37 horas para un turno de trabajo, 36 horas para dos turnos de trabajo y 35.66 horas
para tres turnos de trabajo, Unicamente Noruega estipula que para trabajo nocturno
se debe laborar 36 horas a la semana.

En los casos de Japon y Corea sus leyes prohiben el trabajo nocturno a mujeres y
personas jovenes, mientras que en el Reino Unido solo lo prohibe a personas
jovenes. Por su parte Noruega y Suecia prohiben el trabajo nocturno a la poblaciéon
en general, a excepcion de servicios de transporte, salud, hoteles, restaurantes y en
casos especiales que autoricen los inspectores laborales. Mientras que Canada y
Estados Unidos legalmente no estipulan ninguna regulacion sobre el trabajo
nocturno.

En el caso de México, la Constitucion Politica de los Estados Unidos Mexicanos
define al trabajo nocturno como el trabajo efectuado entre las 20: 00 y las 06:00



horas, y el turno no debe exceder de 7 horas; asimismo aclara que un turno que
incluye tres y media horas o mas de trabajo nocturno es considerado turno nocturno.
Dentro de los limites ya mencionados, los horarios de trabajo son fijados entre los
trabajadores y empleadores. Legalmente las horas de trabajo son: 48 horas a la
semana en horarios flexibles; incluye ademas la prohibicion de este turno de trabajo
a los menores de edad, y estipula que en el caso de las horas extra se paguen
dobles y el maximo de horas legales a trabajar es de 54 semanales.

Es importante recalcar que estas medidas aplicadas una vez que se ha decidido que
el trabajo nocturno sea introducido, van encaminadas a limitar tanto como sea
posible, la extension de efectos desfavorables para la salud y la vida laboral, tal vez
los paises que reducen el tiempo de la jornada laboral por la noche estén
comenzando a reconocer algunos efectos negativos colaterales que desencadena el
trabajo nocturno.

El sindrome de quemarse por el trabajo es una respuesta al estrés laboral crénico
gue se produce principalmente en las profesiones que, como enfermeria, se centran
en la prestacion de servicios. El objetivo de estos profesionales es cuidar los
intereses o satisfacer las necesidades de los pacientes, y se caracterizan por el
trabajo en contacto directo con las personas a las que se destina ese trabajo.

El estrés en esta profesion esta compuesto por una combinacion de variables
fisicas, psicologicas y sociales. Es una profesion en la que inciden especialmente
estresores como la escasez de personal, que supone sobrecarga laboral, trabajo en
turnos, trato con usuarios problematicos, contacto directo con la enfermedad, el
dolor y la muerte, falta de especificidad de funciones y tareas lo que supone conflicto
y ambigledad de rol, falta de autonomia y autoridad en el trabajo para poder tomar
decisiones, rapidos cambios tecnoldgicos, etc. Todos estos estresores han sido
identificados en la literatura como antecedentes del sindrome de quemarse por el
trabajo. ldentificar las variables antecedentes del sindrome de quemarse supone
considerar variables del entorno social, organizacional, interpersonal e individual
especificas de estas profesiones.

Al hablar de los antecedentes del sindrome de quemarse por el trabajo del entorno
social hay que sefialar que, en los ultimos afios, en la profesion de enfermeria han
surgido nuevas leyes y estatutos que regulan el ejercicio de la profesion, al mismo
tiempo se han formulado nuevos procedimientos para las tareas y funciones, han
aparecido cambios en los programas de educacion y formacion de los profesionales,
cambios en los perfiles demogréficos de la poblacion que requieren cambios en los
roles, y aumento de las demandas de servicios de salud por parte de la poblacion.

Todos estos cambios han ocurrido con demasiada rapidez para ser asumidos por
esa profesion. También cabe citar la falta de preparacion y formacion de algunos
profesionales, la incompetencia de la administracion publica para resolver los
problemas del sector, expectativas irreales, o lo que se denomina la sociedad de la
gueja: pacientes que constantemente exigen derechos, incluso, en ocasiones,



derechos desmedidos a los que no ha lugar, pero que no se plantean sus
obligaciones hacia el personal de enfermeria.

Desde un nivel organizacional la profesion de enfermeria se caracteriza por trabajar
en organizaciones que responden al esquema de una burocracia profesionalizada.
Los principales problemas que se generan en las burocracias profesionalizadas son
los problemas de coordinacion entre los miembros, la incompetencia de los
profesionales, los problemas de libertad de accion, la incorporacion de innovaciones
y respuestas disfuncionales por parte de la direccion a los problemas
organizacionales. La consecuencia de la falta de ajuste de la organizacion a su
estructura genera ademas consecuencias que han sido identificadas como
antecedentes del sindrome de quemarse por el trabajo. Entre ellas cabe citar la
ambigiedad, el conflicto y la sobrecarga de rol, baja autonomia y rapidos cambios
tecnoldgicos. Otra variable importante en este nivel es el proceso de socializacion
laboral que origina que los nuevos miembros aprendan pautas de comportamiento
no deseables.

En el plano de las relaciones interpersonales, las relaciones con los usuarios y con
los compafieros de igual o diferente categoria, cuando son tensas, conflictivas y
prolongadas, van a aumentar los niveles del sindrome. Asimismo, la falta de apoyo
en el trabajo por parte de los comparferos y supervisores, o de la direccién o la
administracion de la organizacion, la excesiva identificacion del profesional con el
usuario, y los conflictos interpersonales con las personas a las que se atiende o sus
familiares, son fendmenos caracteristicos de estas profesiones que aumentan
también los sentimientos de quemarse por el trabajo.

A nivel del individuo, las caracteristicas personales van a ser una variable a
considerar en relacion a la intensidad y frecuencia de los sentimientos de quemarse
por el trabajo. La existencia de sentimientos de altruismo e idealismo acentuados por
la forma en que una parte importante de estos profesionales abordan su profesion
podria facilitar el desarrollo del proceso. Este idealismo y los sentimientos altruistas
llevan a los profesionales a implicarse excesivamente en los problemas de los
usuarios y convierten en un reto personal la solucion de los problemas.

Ello va a conllevar que se sientan culpables de los fallos, tanto propios como ajenos,
lo cual redundard en bajos sentimientos de realizacion personal en el trabajo y
aumento del agotamiento emocional. Por otra parte, el sexo también establece
diferencias significativas en los profesionales de enfermeria en el sindrome de
guemarse por el trabajo. Estas diferencias se producen en dos aspectos: a) en los
niveles del sindrome, en el sentido de que los hombres puntian mas alto que las
mujeres en despersonalizacion y b) en su proceso de desarrollo, de manera que se
establecen diferentes patrones de relaciones entre las dimensiones del sindrome y
algunos de sus antecedentes y consecuentes mas relevantes en funcién del sexo de
los sujetos que componen la muestra.

4. CONSECUENCIAS DEL ESTRES LABORAL CRONICO



La exposicidbn a diversos estresores cronicos por parte de un individuo esta
relacionada con el deterioro de la salud; teniendo en cuenta al personal sanitario
como grupo de riesgo por las situaciones estresantes a las que se asocian se ha
enumerado una serie de alteraciones que son fruto de este sindrome que se pueden
dividir en tres grupos:

— Consecuencias gue inciden directamente en la salud fisica (alteraciones fisicas).
Alteraciones cardiovasculares (hipertension, enfermedad coronaria), fatiga crénica,
cefaleas y migrafas, alteraciones gastrointestinales (dolor abdominal, colon irritable,
Ulcera duodenal), alteraciones respiratorias (asma), alteraciones del suefio,
alteraciones dermatologicas, alteraciones menstruales, disfunciones sexuales y
dolores musculares o articulatorios.

El estrés v las enfermedades

El estrés es una de as enfermedades mas comunes y con un alza hoy en dia, a
causa del mundo competitivo en el cual vivimos, pero el estrés sin trae
consecuencias y el exceso de estrés aumenta el riesgo de contraer enfermedades o
de sufrir lesiones.

Es casi imposible evitar que las situaciones con estrés, y creerlo o no el estrés es un
elemento esencial de la vida. Mantenido bajo control, puede mejorar tu rendimiento y
eficacia, ademas, mantenerte alerta y fuera de peligro.

Sin embargo el periodo prolongado de estrés intenso, o varias causas menores de
estrés no son buenos para la salud (figura 3).

Figura 3. Reaccion del organismo ante el estrés.
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Fuente: Sternberg. Interactions between the immune and neuroendocrine systems.122:35-42, 2000.

Nuestro organismo presenta una respuesta fisioldgica al estrés, experimentamos
secreciones hormonales "anémalas” que nuestro cuerpo suele activar en
puntualmente en situaciones de peligro o amenaza:

- Se movilizan las defensas del organismo

- Aumenta el ritmo cardiaco

- Se contrae el bazo, liberandose gran cantidad de glébulos rojos.

- Se redistribuye la sangre que abandona sitios menos "importantes” como la piel o
las visceras para concentrarse en las "zonas de accion"(musculos, cerebros y
corazon).

-Aumenta la capacidad respiratoria.

-Se dilatan las pupilas

-Aumenta la coagulacion de la sangre

-Aumenta el namero de linfocitos, que son las células de defensa

En una situacion de estrés se produce una reacciOn psicosomatica que se

caracteriza por la presencia de un estado de tensidn excesiva, en el que se mezclan
un cansancio fisico y psiquico que puede conducir incluso al agotamiento.



Las investigaciones al respecto han demostrado que las personas sometidas a
cantidades crecientes de estrés resultan cada vez méas susceptibles de padecer
enfermedades fisicas y de sufrir trastornos (tabla 2).

Cabello

Algunos tipos de calvicie han podido ser directamente relacionaos con altos niveles
de estrés.

Boca

Los individuos que se encuentran baja condicion fisica a consecuencias de un estrés
excesivo desarrollan con frecuencia ulceras bucales.

Cerebro

Muchos trastornos mentales y emocionales pueden ser inducidos por el estrés. En
casos extremos, un estrés demasiado prologado puede provocar el llamado Colapso
Nervioso, en el cual las personas no son capaces de afronta ni siquiera los
problemas cotidianos mas elementales.

Musculos

Cuando un individuo permanece sometido a un estrés excesivo sufre mas tirones
musculares y se le acentdan los tics nerviosos.

Corazon

El estrés puede, aumentar la presién sanguinea lo que, a su vez, aumenta el riesgo
de sufrir un ataque cardiaco. Sin embargo, la tensidon no es la Unica causa ni la mas
importante, de la presién sanguinea elevada. Otros factores, tales como los genes,
la dieta o el ejercicio fisico desempefian un papel fundamental.

Piel

Durante los periodos de estrés excesivo, pueden presentarse repentinos accesos de
eczema o soriasis.

Pulmones

Algunas personas que padecen asma ven agravado su padecimiento durante los
periodos en que sufren problemas emocionales.

Sistema Inmunoldgico



Un estrés prolongado puede debilitar el sistema inmunoldgico. Los afectados
resultan mas propensos a sufrir infecciones menores, tales como resfriados y
forinculos. Este tema se profundizara mas adelante.

Organos Reproductores

El estrés es capaz de provocar distintos tipos de trastornos menstruales. Incluso
puede llegar a desaparecer el periodo (amenorrea). En el hombre el estrés es la
causa mas frecuente de impotencia, asi como eyaculacion precoz.

Aparato Digestivo

Se ha demostrado que el estrés causa, o agrava, muchas enfermedades del aparato
digestivo, incluyendo las gastritis, ulceras gastricas, sindrome de colon irritables y
colitis.

Vejiga

Para muchas mujeres, y algunos hombres, una vejiga irritable es la respuesta
automatica a las diferentes situaciones de estrés.

Un estrés excesivo sitla a tu organismo en una posicion de trastorno emocional.
Esta agitacion puede afectar a una serie de 6rganos y sistemas del cuerpo humano
y, en algunos casos, ocasionar diversos tipos de enfermedad.

Tabla 2. Manifestaciones fisicas al estrés.
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Fuente: Sternberg. Interactions between the immune and neuroendocrine systems.122:35-42, 2000.



Un problema Frecuente

Se considera que al menos un 60% de las visitas al medico se hallan directamente
relacionados con el estrés (13). Existen numerosos factores que pueden provocar
estos sintomas, pero las preocupaciones econdmicas o laborales son las mas
preocupaciones econémicas o laborales son las mas frecuentes.

Dado que ha aumentado el nimero de mujeres que trabajan, la cifra de hombres y
mujeres que muestran los sintomas ocasionados por el estrés debido a presiones
laborales es practicamente equivalente.

— Consecuencias que inciden en la salud psicologica (alteraciones emocionales).
Frustracion, ansiedad, depresion, irritabilidad, disforia, baja autoestima, falta de
motivacion, baja satisfaccion laboral, dificultades de concentracidn, distanciamiento
emocional, sentimientos de frustracion profesional y deseos de abandonar el trabajo.

Existen muchos conceptos de frustracidon pero todos ellos coinciden en algunos
aspectos basicos, tales como que es _un estado emocional que se produce en el
individuo cuando éste no logra alcanzar el objeto deseado. O la vivencia emocional
ante una situacién en la que un deseo, un proyecto, una ilusién o una necesidad no
se satisface o no se cumple.

Cuando un deseo o una ilusion no se cumplen, a causa de la frustracion, el individuo
normalmente se enfada, se entristece y a veces experimenta temor. De manera que
puede ser al mismo tiempo un hecho o evento frente al que hay varias reacciones
diferentes.

La Frustracion desde el punto de vista individual es una emocion 6 un sentimiento
posterior a la sensacion de fracaso, y esta sensacion proviene de una actividad,
proyecto u objetivo insatisfecho. Todos los seres humanos a lo largo de sus vidas se
plantean propdésitos, suefios o planes y de a cuerdo a la motivacion que poseen para
lograrlos, éstos suefios 6 propdsitos van tomando cada vez mas importancia
(tiempo); a veces éstos planes se convierten en realidades y la necesidad del
individuo queda satisfecha por cierto tiempo, hasta que se plantea nuevos planes u
objetivos; pero muchas veces y debido a la incertidumbre y a la variabilidad de todos
los seres humanos estos objetivos, que a veces no sélo dependen de la persona que
se los plantea, no son logrados y la motivacion, que es la energia que impulsaba al
objetivo se transforma.

Segun Santos (1993), cambiamos la motivacion por la frustracion, cuando cedemos
el poder de actuar, ante las experiencias que podrian activar nuestras facultades en
pro de metas mas elevadas que son vistas como obstaculos, problemas 6 gigantes.



El Universo esta regido por una infinidad de leyes que deben cumplirse, pero a la
hora de analizar las actitudes y acciones del ser humano podemos decir que lo mas
acertado seria no asegurar o estereotipar sefiales, causa y efectos; Unicamente
tratar de comprender los eventos y buscar la mejor manera de enfrentarlos, ya que
la psicologia de cada persona es un Universo individual con sus propias leyes y
argumentos que soOlo pueden cambiarse con un auto andlisis y una modificacion
personal. En este escenario tan complejo definir exactamente las emociones que un
individuo enfrenta en la frustracion dependeran de muchos factores.

La frustracion al igual que muchos problemas emocionales y de comportamiento
puede analizarse en 4 niveles o estadios: Individual, grupal, gerencial y
organizacional.

En este proyecto se analiza la frustracion desde el punto de vista individual en las
relaciones interpersonales.

La frustracion puede existir en muchos escenarios 0 areas de la vida humana; asi
por ejemplo tenemos el area familiar; que se da cuando algin miembro de la familia
produce o siente frustracion ante un objetivo no logrado en el seno familiar; en el
area laboral; que puede producirse por diversos motivos y que puede causar
diferentes consecuencias que se detallaran en este proyecto, etc.

De acuerdo a la clasificacion de las conductas en la sociedad, podemos decir que la
frustracion a nivel individual, y especificamente en el area laboral se da en diferentes
estadios y se puede dar en una infinidad de situaciones.

Velasquez & Sanchez encontraron que "El mayor porcentaje de aparicion de la
frustracion laboral se da en el nivel operativo."

Es muy frecuente encontrar frustracién en cualquier trabajo, ya que las condiciones y
conflictos que todos los individuos poseen, sumados a la realizacion de actividades
en un tiempo determinado, economias de paises pobres, etc. Promueven cambiar la
motivacion por frustracion, ante ésta obvia realidad, no debemos olvidar que el fin
primordial del trabajo no es causar conflictos, sino mas bien, generar satisfacciones.

Césares & Siliceo, dicen que "El sentido de logro, vitalidad y el trabajo mismo, son
quizas los determinantes mas importantes de la persona vital. "

En el trabajo la frustracién ocurre cuando las orientaciones al objetivo deseado estan
relacionadas de alguna forma con el area laboral. Algunos de los aspectos que en su
mayoria son objetivos especificos que casi todo empleado aspira son: ascensos,
incremento de sueldo, buenas relaciones interpersonales con sus subordinados,



comparfieros y jefes; clima apropiado, digno y saludable; toma de decisiones
comunes y apropiadas, estabilidad laboral, utilizacion de todas sus potencialidades,
valoracion de sus potencialidades, horario apropiado a sus demas actividades como
persona, aseguramiento de estabilidad econOmica y otras prestaciones, etc.

Muchos de estos y otros aspectos son para los trabajadores (en todos los estatus)
"un suefo” dificil de tener, ya que en nuestro pais, El Salvador, y en muchos otros
paises del mundo, en su mayoria subdesarrollados, es poco probable encontrar "el
trabajo perfecto” para un individuo, no sdélo por el incumplimiento de alguno de los
aspectos antes, sino también por que cada persona tiene diferentes aspiraciones.

Otro aspecto de igual importancia es la insatisfaccion laboral. "La insatisfaccion en
cuanto a las discrepancias entre aspiraciones y logros lleva a la ansiedad y la
frustracion, la depresién y el estrés, especialmente entre los 40 y 50 afios."

Algunas personas por sus circunstancias personales o laborales se encuentran
insatisfechas profesionalmente (los desempleados también forman parte de un
grupo muy numeroso que presentan frustracion profesional). Las causas pueden ser
muy variadas y las consecuencias las llega a sufrir tanto la empresa u organizacion
como la propia persona.

En general la insatisfaccion laboral se ve reflejada en todos aquellos casos en que
los trabajadores ven mermados sus deseos profesionales.

Hay una serie de factores que afectan negativamente a los trabajadores y que
pueden llegar a producir una profunda insatisfaccion y deseos de abandonar o
cambiar de trabajo.

Las causas principales que producen en algunos trabajadores insatisfaccion laboral
son:

Salario bajo.

Mala relacién con los comparieros o jefes.

Escasa o nulas posibilidades de promocién.

Personas inseguras o incapaces.

Malas condiciones laborales.

Circunstancias personales y laborales.

La insatisfaccion laboral puede afectar al rendimiento de los trabajadores y a la

productividad de la empresa, por lo que las empresas u organizaciones deben tratar
gue sus empleados se encuentren satisfechos profesionalmente.



— Consecuencias relacionadas con el @mbito laboral (alteraciones conductuales).
Absentismo laboral, abuso de drogas, aumento de conductas violentas, conductas
de elevado riesgo (conduccion temeraria, ludopatia), alteraciones de la conducta
alimentaria, disminucion de productividad, falta de competencia y deterioro de la
calidad de servicio de la organizacion.

Tanto el estrés agudo como el crénico provocan modificaciones en la conducta. Las
asociadas al estrés agudo suelen ser efimeras y no trascienden. Por el contrario una
persona cronicamente estresada puede experimentar cambios conductuales
progresivos, por ejemplo en los habitos personales, en las pautas de trabajo o en un
aumento del consumo de sustancias toxicas.

CAMBIOS EN LOS HABITOS (4,21,30)

Cualquier cambio en los habitos cotidianos de una persona podria ser sintoma de
gue estd aquejada de estrés cronico. Asi, algunos individuos se aislan de la
sociedad o se vuelven inusitadamente gregarios, descuidan su higiene personal o
alteran sus hébitos alimentarios.

Las personas estresadas con frecuencia carecen de deseo y motivacion para
relacionarse socialmente, quiza a causa de las preocupaciones, la sensacion de
cansancio o la falta de tiempo. Tienden a evitar encuentros sociales por estas
razones o bien participan en ellos con una actitud poco sociable. Alguien estresado
se limitara a hablar, por ejemplo, de sus problemas personales y de su sensacién de
angustia, o bien se mostrard ajeno a toda conversacion o actividad. La conducta
puede resultar nociva en dos aspectos: en primer lugar, la impresion de no estar
socialmente adaptado repercute de un modo negativo en la autoestima; y, en
segundo lugar, es posible que los demas reaccionen frente a esa actitud constante
distanciandose, situaciéon que en ultimo extremo conduce a la marginacion y el
aislamiento. Este retraimiento puede resultar especialmente serio si implica el
alejamiento no soélo de las amistades sino también de la pareja y los hijos. Los
psicélogos insisten con frecuencia en la importancia de unas relaciones sociales
soélidas como factor mitigador del estrés.

Por tanto, el rechazo al apoyo social y emocional puede mermar la capacidad del
individuo para superar el estrés. Sin embargo un retiro temporal de una vida social
activa puede indicar un intento positivo de superar el estrés. Es posible que sdlo se
precise tiempo para reflexionar en soledad sobre los problemas y buscar posibles
soluciones o para fortalecerse psiquicamente y poder hacer frente a una época
dificil. Los expertos en estrés destacan la importancia de reservar tiempo para uno
mismo con el fin de relajar la mente.

Algunas personas estresadas adoptan la actitud opuesta, tornandose excesivamente
sociales, saliendo todo el tiempo y no permitiéndose ni un respiro para relajarse.



Este tipo de comportamiento puede ir acompafiado de un aumento de la
dependencia del alcohol, del tabaco o de otras drogas.

De hecho, una vida social mas intensa significa moverse en un entorno que incita a
beber y fumar mas y a consumir otras drogas. La promiscuidad sexual como valvula
de escape o como forma de negaciéon del estrés es otra caracteristica frecuente de
éste tipo de conducta, aunque los cambios en la vida sexual raramente se deben a
una sola causa.

Cuando el estrés deviene cronico, las rutinas de la vida cotidiana pueden empezar a
perder importancia; una manifestacion de ello es la pérdida de interés por la higiene
personal y doméstica. Una persona estresada se descuida, va desalifiada, lleva
prendas sucias, ignora problemas leves de salud y abandona alguna o todas las
tareas de limpieza doméstica. Puede llegar a ser tal la consternacién que se siente
por las propias circunstancias estresantes que no dedique tiempo a nada mas.
Pese a ello, como sucede con otras alteraciones conductuales, el abandono
personal no siempre constituye un sintoma inequivoco del estrés. Si la higiene
personal nunca ha figurado entre las prioridades de un individuo, no tiene sentido
extraer conclusiones psicologicas de una imagen descuidada.

Cambios en los habitos alimentarios

Las alteraciones en el apetito pueden ser indicadores clave del estrés. Entre los
cambios asociados a los habitos alimentarios se encuentran el deseo de comer méas,
especialmente platos "apetecibles" caléricos y nada nutritivos: tartas, galletas,
chocolate y dulces o, por el contrario, la pérdida de apetito cuando la tension impide
comer o la sola idea de hacerlo provoca nauseas. La supresion de la digestion forma
parte de la fisiologia de la respuesta de lucha o huida.

Las alteraciones en los habitos alimentarios pueden resultar nocivas y potenciar el
estrés. Las comidas "apetecibles" generan un sentimiento de culpabilidad y temor a
la obesidad. Asi mismo, suelen ser poco saludables, merman la capacidad del
cuerpo para hacer frente a los sintomas fisicos del estrés y debilitan el sistema
inmunitario. Por otra parte, una ingesta insuficiente y la pérdida crénica del apetito
pueden causar una pérdida peligrosa de peso. Como consecuencia de todo ello, la
persona estresada dispondra de un bajo nivel de energia y verd minada su
capacidad para desenvolverse en situaciones estresantes. Las mujeres que padecen
estos sintomas deben prestar una especial atencion al ciclo menstrual. La
amenorrea secundaria (interrupcion de la menstruacion) puede indicar que el peso
de la mujer es deficiente. Los desordenes alimentarios graves como la anorexia
nerviosa o la bulimia requieren tratamiento médico; pueden ser resultado de
problemas més arraigados que la simple acumulacion del estrés cotidiano.

Conducta Adictiva




Muchas personas sometidas a altos niveles de tension pueden encontrar en las
sustancias popularmente consideradas con mitigadoras del estrés "alcohol, tabaco y
otras drogas" una forma facil y tentadora de relajarse.

Abuso del alcohol

El alcohol se utiliza con profusibn como relajante, pero durante una etapa
prolongada de tension un individuo estresado podria empezar a refugiarse en el
alcohol para relajarse con mayor facilidad e incluso olvidar sus problemas. Ingerido
en exceso, el alcohol obstaculiza los procesos mentales y conduce a la toma de
decisiones irracionales. Provoca asi mismo cambios de humor: el bebedor deviene
mas propenso a la disputa y al llanto, se hace mas intolerante, susceptible, irracional
y en ocasiones violento. El alcohol puede provocar alteraciones del suefio y, como
consecuencia de ello, fatiga y apatia, con la consiguiente merma de la capacidad
para superar el estrés. El consumo excesivo de alcohol en periodos de estrés resulta
contraproducente. Con el tiempo, el rendimiento laboral y las relaciones con los
compafieros y la familia se deterioran, afiadiendo asi nuevos problemas a las causas
originales del estrés.

Merece la pena resaltar la relacion entre el estrés y el sistema inmunolégico, el
cual ha despertado un gran interés por los investigadores por sus implicaciones
debido al deterioro que se puede producir en la capacidad funcional inmune del
organismo.

El estrés produce a nivel general un efecto inhibitorio de las respuestas del sistema
inmune; se han estudiado diferentes tipos de situaciones estresoras como por
ejemplo duelo, divorcio, situaciones de examenes, catastrofes, intervenciones
quirdrgicas, cuidadores de enfermedades cronicas, etc., en las que se ha encontrado
gue la capacidad proliferativa de los linfocitos T y B disminuyen al igual que el
porcentaje y actividad de las Natural Killers y la producciéon de diferentes
interleucinas, mientras que los anticuerpos del virus latente del herpes se elevan.
Todo ello hace al individuo mas vulnerable a procesos infecciosos y de alteracion
autoinmune.

PSICONEUROINMUNOLOGIA (PNI) (1)

Concepto.

Es el estudio de las interrelaciones entre el Sistema Nervioso Central (SNC) y el
Sistema Inmune (SI). Se utiliza el termino interrelacidbn porque se asume que la

relacion es bidireccional.

Las investigaciones con animales han ofrecido evidencias de la existencia de nervios
gue conectan el SNC y el sistema inmune, de alteraciones neuroendrocrinas que



alteran funciones inmunoldgicas inducidas, y de la existencia de productos quimicos
llamados citocinas producidas por el Sl que atraviesan la barrera hematoencefalica,
y alteran las funciones del SNC. Con relacion a variables psicolégicas se ha
demostrado que pueden condicionarse la respuesta inmune.

Robert Ader al establecer el vinculo conductual entre el sistema nervioso y el
sistema inmune sento las bases de la INMUNOLOGIA CONDUCTUAL. Los estudios
han utilizado el paradigma del condicionamiento clasico, que consiste en presentar
un estimulo sensorial "neutro” junto a un estimulo incondicionado. Esta asociacion
llevard a que el estimulo neutro - ahora condicionado - produzca la respuesta
incondicionada.

En su estudio con ratas, Ader y Cohen, asociaron agua azucarada con
ciclofosfamida (que produce nauseas) para provocar aversion al sabor del agua.
Pero encontraron, de forma inesperada, que los animales morian. La ciclofosfamida
tiene potentes efectos inmunosupresores, y lo que habia sucedido es que el agua
azucarada se habia convertido en estimulo condicionado de inmunosupresion. Al
repetir la prueba comprobaron que los animales mostraban cantidades inferiores de
anticuerpos en suero comparados con los controles.

Estos mismos autores repitieron el emparejamiento en ratas con lupus eritematoso
diseminado (enfermedad autoinmune). El agua con sacarina adquirio propiedades
inmunosupresoras, las ratas vivieron mas tiempo y se redujo su morbilidad.

En estudios con humanos el foco principal de atencion se ha puesto en establecer si
existe asociacion entre caracteristicas psicolégicas (rasgos o0 estados) y la
inmunidad, qué vias de conexion - biolégicas y conductuales - pueden explicar dicha
relacion. Y si las alteraciones inmunitarias inducidas psicoléogicamente son
responsables de la susceptibilidad a enfermar (enfermedades en las que esta
implicado el sistema inmune).

INTERRELACIONES ENTRE LOS SISTEMAS NERVIOSO, ENDOCRINO E
INMUNE.

Tanto el sistema nervioso como el inmunologico mantienen la integridad en un
mundo demasiadas veces hostil. El sistema nervioso reconoce las amenazas
procedentes del exterior y organiza acciones sobre dianas especificas del
organismo. El sistema inmune tiene la funcién de reconocer sustancias extrafias
(Ilamadas antigenos), marcandolas y eliminandolas del organismo. Tanto el sistema
nervioso como el inmune mantienen comunicacion a larga distancia y preservan una
memoria de acontecimientos del pasado. Ambos utilizan mensajeros quimicos.
Algunas de estas caracteristicas las comparten con el sistema endocrino.

Relaciones entre los tres sistemas.

A continuacién se resumen el tipo de evidencia que se esgrime para afirmar que
existe interaccion entre los tres sistemas las relaciones son de naturaleza reciproca.



Los puntos 1 a 6 sugieren una relacion causal del sistema nervioso sobre el sistema
inmune, mientras que el punto 7 evidencia la influencia del Sl sobre el SN.

1. Las respuestas inmunes pueden ser condicionadas.

2. La estimulacién eléctrica de localizaciones especificas del cerebro pueden alterar
la funcidn del sistema inmunoldgico.

3. Animales estresados experimentalmente tienen respuestas inmunoldgicas
alteradas.

4. La NA potencia "in vitro" la accion de la IgM; inhibe la activacion del complemento,
y la lisis de células tumorales o infectadas por virus herpes a cargo de los
macrofagos.

5. La lesion cerebral (hipotalamo anterior) : suprime el numero de esplenocitos
y timocitos, reduce la respuesta proliferativa a mitogenos de las células T, y reduce
la actividad de las células NK (la lesion del hipotalamo posterior reduce el nimero de
linfos Ty B).

6. Ratones simpatectomizados : se reduce la produccion de anticuerpos ante la
inmunizacion, se suprime la respuesta la respuesta citotoxica de las células T,
disminuye la reaccion de hipersensibilidad retardada, aumenta a actividad de las
células NK.

7. La activacion del Sl se correlaciona con alteracion de la actividad

neurofisiolégica, neuroquimica y neuroendocrina de las células cerebrales.

Enseguida se resumen los posibles enlaces entre el SN y el Sl y que son
responsables de los hechos descritos con anterioridad.

Mecanismos mediante los cuales el SN puede afectar el Sl (en la mayoria de
los casos por la actuacion de hormonas).

1. Los gucocorticoides secretarios por el cortex adrenal.

2. Catecolaminas secretadas por las terminales del sistema nerviosos simpatico
y por la médula adrenal.

3. Las endorfinas secretadas por la hipdfisis, la médula adrenal y las terminaciones
simpaticas.

4. Otras hormonas secretadas por la hipdfisis y las gonadas.

5. Mecanismos por las que el SI pueden influir sobre el SN: Citocinas secretadas
y activadas por las células inmunes.

Existen dos rutas principales:
a) Una via indirecta (‘conexion soluble):

Con mediacién hormonal (puntos 1,3y 4 y la parte de la médula adrenal del 2), en la
gue los corticosteroides son el medio principal por el que actia el SNC sobre el SI.

El punto 5 (las citocinas) representan el vehiculo circulante en el flujo sanguineo
mediante el cual el Sl puede influir sobre el SN.



b) Una via directa (‘comunicacion por cable') de enlace entre SNy tejidos linfoide.
Existe una inervacién simpatica del timo y del bazo) (punto 2, terminales del SN
Simpatico).

6. Conexion "por cable". Influencia directa del SN sobre el SI.

Ramas axonales del SN autonomo terminan, a través de los 6rganos linfoides, en la
superficie de los linfocitos. Existen terminales del SN simpatico (SNS) en el bazo,
timo y médula O6sea, que son localizaciones cruciales en la sintesis y
almacenamiento de los linfocitos. Los estudios indican que la activacion del SNS
ejerce un efecto inhibidor sobre el SI.

Relaciones:

1. Los d6rganos linfoides primarios y secundarios estan inervados por fibras nerviosas
postganglionares noradrenérgicas.

2. Las fibras peptidérgicas también se también se encuentran en: Médula 6sea, timo,
bazo, ganglios linfaticos, y tejido linfatico asociado a las mucosas.

3. Estas fibras forman uniones neuroefectoras con linfocitos y macréfagos.

4. Los linfocitos monocitos/macréfagos y los granulocitos poseen receptores para
neurotransmisores, por ej., la noradrenalina (NA) y la sustancia P. La NA

interactia con los receptores beta de los linfocitos en el timo (timocitos) e
inhibe su mitogénesis.

5. Los linfocitos y macrofagos tienen receptores para: sustancia P, somatostatina,
péptido intestinal vasoactivo. La sustancia P facilita la migracién linfocitaria al
lugar de la inflamacion, aumenta la respuesta linfoproliferativa ante la estimulacion
mitogénica, aumenta la produccion de IgA promueve la fagocitosis y la quimiotaxis.

Conexion indirecta. Actuacion de los sistemas nervioso y endocrino sobre la funciéon
inmunoldgica.

La importancia de la respuesta de estrés y su asociacibn a hormonas como
elemento mediador entre SN y S| se va consolidando tras numerosos hallazgos
cientificos. Por ejemplo la adrenalectomia generalmente incremento el
funcionamiento del sistema inmune y la aplicacion de esteroides de la corteza
adrenal generalmente la suprimen.

(A) Los corticosteroides pueden deprimir el SI:

- Influyen sobre las citocinas de varias formas: (1) inhibiendo su liberacién; (2)
disminuyendo la sensibilidad de sus células diana. Por ejemplo, los corticosteroides
reducen el nimero de receptores de la IN-2 (interleucina-2, una citocina); inhiben la
liberacion de IL-I.

- Bloquean la maduracion linfocitaria. Se ha detectado una 'contraccion del timo
cuando el eje UPA esta activado.

- En algunas especies expulsan a los linfocitos de la circulacion.

- En ocasiones eliminan/destruyen los linfocitos.

- Se han detectado numerosos receptores de esteroides en los linfocitos, siendo una



de las rutas por las que los corticoides ejercen su efecto inmunosupresor.
- Algunos autores sostienen que los ritmos circadianos del Sl estan en funcién de del
ritmo circadiano de los corticosteroides.

(B) Otros factores mediadores:

- Liberacion de opioides naturales durante el estrés. Se han detectado
receptores para estos opioides en diversas células del SI.

- En adictos a sustancia opioides se han detectados déficits inmunoldgicos.
- Los opioides probablemente actian por uno de estos mecanismos: (a)
directamente sobre los receptores de las células individuales de Sl. (b) modulando el
SNA. (c) ejerciendo un efecto sobre el eje UPA vy este ejerceria el efecto
inmunosupresor. Inyecciones de morfina en el ventriculo cerebral lateral
produce supresion de la actividad NK equivalente a una inyeccion 3000 veces
mayor por via sistémica.

- Los linfocitos tienen receptores para varias hormonas y neuropéptidos: CRF,
ACTH, opioides enddsenos (endorfinas).

- Las presencia de altas concentraciones de CRF (factor de liberacion corticotropo)
anclado en localizaciones del bazo de ratones en regiones de alta concentracion de
macrofagos sugieren que el CRF ejerce un papel en la regulacion el Sl.

Consideraciones funcionales.

El hecho de que el UPA tienda a suprimir la funcién inmune puede resultar
sorprendente. ¢Por qué se desactiva la respuesta inmunoldgica en situaciones de
estrés? Cuando alguien resulta atacado por un animal, y sufre no seria mas
necesaria una activacion del Sl. Se han sugerido explicaciones alternativas: y una
respuesta inflamatorio en una rodilla lesionada dificultaria la utilizaciéon de dicha
rodilla, y demanda reposo y recuperacion, pero esto no es adaptativo (teoria del
ahorro de recursos) si el entorno es hostil, si persiste la amenaza. En estas
circunstancias es mas légico que el eje UPA produzca una inhibicion transitoria de la
inflamacién, que se acompafia de un periodo de analgesia. Quizas el organismo no
sepa reducir la inflamacién sin frenar la actividad de SI. La mayor parte de las
citocinas ejercen una accion estimulante de la inflamacion.

La misma logica explicaria el efecto inmunosupresor de sistema simpatico. Ante un
peligro la activacion del SNS fuerza al organismo a una actuacion de ‘lucha o huida'
y se sigue de un ‘rebote' parasimpatico cuando desaparece el peligro. Quizas la
activacion del parasimpatico estimule el SI (no se conoce bien esta relacion).

Una inmunosupresion a corto plazo quizas sea adaptativa, pero la supresion inmune
a largo plazo no lo es (¢.es necesario que los corticoides destruyan los linfocitos?).
Las consecuencias a largo plazo del estrés, debidas en parte a la inmunosupresion,
no parecen justificar los beneficios de la inhibiciébn inmunitaria a corto plazo. Lo cierto
es que en la actualidad no conocemos la finalidad - si la tiene - de la
inmunosupresion.

Efectos del sistema inmune sobre la actividad neuroendocrina.




La activacion del SI se acompafia de cambios en procesos hipotalamicos,
autondmicos y endocrinos. La respuesta inmunolégica a las infecciones se
acompanfa de incrementos dramaticos de la ACTH.
Las CITOCINAS (producidas por los linfocitos) se comunican con el SNC y asi
pueden influir en la conducta: IL-1, IL-2, IL-6, interferon-gamma, TNF (factor de
necrosis tumoral) influyen en la activacion del eje UPA y son influidos por la
secrecion de glucocorticoides.

La administracion central y periféerico de CITOCINAS incide en la fiebre,
comportamientos de suefio y alimenticio, conductas locomotoras y exploratoria y en
los estados de animo.

El tratamiento con interferon en humanos ha evidenciado que produce efectos
neurologicos y psiquiatricos. Tanto en animales como en humanos la infecciéon se
sigue de niveles elevados de corticosteroides. Parte de la asociacion causal tiene
gue ver con la produccion de interleucinas activadas por los macrofago. Las
interleucinas participan en un plan integrado de cambios metabdlicos y conductuales
en el huésped infectado. (Las CITOCINAS: estimulan la liberacion de CRF, la
liberacién e hormona del crecimiento hipofisaria e inhiben la secrecién de prolactina
hipofisaria).

FACTORES PSICOLOGICOS, INMUNIDAD Y ENFERMEDAD.

¢ Los factores psicoldgicos influyen en las enfermedades mediadas por el sistema
inmunitario?

El SI actia como defensa ante mudltiples enfermedades. Los estudios previos
muestran que existe una interrelacion entre SNC y SI, pero no informan
necesariamente si se producen cambios en la susceptibilidad a enfermar. Es
preciso, por tanto, estudiar la relacion entre factores psicolégicos e inmunidad, y
sobre la relacién entre factores psicolégicos y la aparicion y progreso de
enfermedades mediadas por el Sl.

Para que se produzca la enfermedad no basta con la invasion del organismo por
parte del agente invasor. Debe darse gue las defensas sean incapaces de mantener
dicho agente inactivo, o eliminarlo. Es de esta forma como las variables psicoldgicas
gue afectan la inmunidad pueden influir en la paricion curso y desenlace de
enfermedades mediadas por el sistema inmune. No sabemos de qué tipo y magnitud
deben ser los cambios producidos para que se vea alterada la posibilidad de
defensa del organismo.

Los factores psicologicos pueden influir en la respuesta inmune mediante inervacion
con precedencia directa del SNC o por mecanismos hormonales. Los cambios de
conducta, asociados a caracteristicas de personalidad a procesos de adaptacién o
de afrontamiento frente a situaciones estresantes, o estados emocionales negativos
también pueden alterar la inmunidad. Por ej. Una persona ante problemas



emocionales puede fumar, alimentarse de forma inadecuada o desarrollar malos
habitos respecto al suefio, lo cual puede tener consecuencias inmunosupresoras.

Factores psicolégicos estudiados.

ESTRES.

Se acepta que el estrés altera la inmunidad e incremento la susceptibilidad a
enfermedades mediadas por el sistema inmunitario. La respuesta de estrés se
compone de elementos cognitivos emocionales que por mecanismos
neuroendocrinos y conductuales influyen en el SI.

ESTRESORES PSICOSOCIALES.

Glaser, Kiecolt-Glaser y colaboradores investigaron el impacto de los examenes en
la funcion del SI de estudiantes de medicina. Se evalud el estrés psicoldgico y la
respuesta inmune en dos periodos: uno sin examenes (tras las vacaciones) y otro en
época de examenes. Los estudiantes informaron mas estrés durante los exdmenes
junto a un descenso en una serie de indicadores inmunitarios: descenso de la
actividad NK, proliferacion linfocitaria, menor produccién del gamma-interferon por
parte de los linfocitos, e incremento de la produccién de anticuerpos contra el virus
herpes.

Otro estudio mostré una relacidbn entre situaciones cotidianas positivas e
incrementos en la produccion de IgA. Este estudio proporciona evidencias de la
relacion entre situaciones cotidianas y la regulacion de la respuesta inmune, y del
efecto beneficioso de las situaciones positivas sobre la salud.

ESTRES CRONICO.

Las personas que tienen a su cargo pacientes o familiares con Alzheimer. Kiecolt
Glaser y cols. Hallaron que estan sometidos a estrés crénico y que presentan niveles
elevados de anticuerpos contra herpes. Otros estudios mostraron que presentaban
una respuesta de las células NK empobrecida tanto en cuidadores que seguian
cuidando al familiar como en aquellos que lo habian perdido un afio antes. Las
consecuencias psicologicas e inmunoldgicas del estrés cronico persisten aun
cuando desaparece la causa del estrés.

ESTRESORES AGUDOS DE LABORATORIO.

Determinados estudios han evaluado los efectos del estresores psicologicos agudos
(tareas que duran entre 5-20 min.): tareas de aritmética, verbales, etc. Los cambios
inmunoldgicos mas consistentes que siguen a la exposicion al estresor son:
incremento de las células NK, de las células T citotdxicas y descenso en la
respuesta proliferativa a mitdgenos, particularmente a la fitohemaglutinina (PHA).
Los cambios se detectan 5 minutos después de la exposicion al estresor y regresan



a sus valores normales en una hora tras la finalizacion de la situacién de estrés.
Algunos estudios muestran, sin embargo, que la actividad NK sigue deprimida unas
48 horas. La respuesta inmune al estrés es fiable a lo largo del tiempo y con
diferentes tareas. Puede deberse a determinados estilos de respuesta inmune
debido a la predisposicion bioldgica de las personas.

Otros resultados de laboratorio:

-Personas con mayor activacion del SN Simpético (grandes incrementos en presion
sanguinea, frecuencia cardiaca, y epinefrina y norepinefrina) presentan mayores
modificaciones en la respuesta inmune ante estresores. Las personas con menor
reactividad simpatica presentaban menos o] ningun cambio.
La correlacion entre la respuesta del SN Simpatico y la inmune sugieren que la
respuesta del SNS licitada por el estrés puede impulsar los cambios inmunoldgicos.
Esta relacion es meramente correlacional y no establece relacion de causalidad.
-Algunos estudios van en la linea de sugerir que los cambios inmunolégicos estan
causados por la activacion simpatica consecuente con la exposicion al estresor.

Sentimientos - emociones - estados de animo.

Los estudios se han centrado en la depresion clinica. Recientemente también se han
estudiado estados de animo (positivo frente a negativo) en poblaciones sanas.

TRASTORNOS DEPRESIVOS.

*Un meta analisis reciente de 40 estudios mostrd que los depresivos presentaban
una menor respuesta proliferativa ante PHA, ConA y PWM; menor actividad de las
células NK; mayor numero de leucocitos en sangre periférico (principalmente
neutréfilos y monocitos); y menor nimero de NK, B, T, Th y T citotoxico.

*La relacion entre depresion y datos inmunoldgicos es mas fuerte en ancianos y en
pacientes hospitalizados. No sabemos si debido a la que la depresion es mas severa
0 a que la edad y la hospitalizacion moderan esa relacion.

*La relacidon entre depresion e inmunidad puede deberse a factores conductuales:
los deprimidos duermen peor/menos, hacen menos ejercicio, siguen dietas menos
saludables, fuman més, y tomas alcohol y farmacos con mayor frecuencia que los
no-depresivos. Los pocos estudios que han controlado algunas de estas variables
(alcohol y tabaco) sugieren que éstos no explican las alteraciones funcionales
inmunoldgicas en pacientes depresivos.

ESTADOS DE ANIMO.



Depresion no clinica. Las alteraciones en el S| detectadas son: descenso de la
respuesta proliferativa ante mitdgenos y descenso de la actividad NK.

ANSIEDAD.

Se ha asociado -en los escasos estudios realizados- con descenso en la actividad
NK y descenso de la respuesta proliferativa tanto a PHA como a ConA.

ESTADOS DE ANIMO POSITIVO / NEGATIVO.

Diversos estudios han mostrado que los niveles de anticuerpos eran mayores
los dias en que los sujetos informaban un estado de animo mas positivo y mas bajos
aquellos dias que informaban un estado de &nimo muy negativo. En otro estudio la
proliferacion linfocitaria aumento con los estados de animo positivos y disminuyé en
los negativos.

Relaciones interpersonales.

SOLEDAD.

En un estudio de estudiantes universitarios que informaban mayor soledad
presentaban menor actividad NK y tasas mayores de anticuerpos contra el virus
herpes que los menos solitarios.

Otros estudios asociaron soledad con menor funcionalidad de las células NK 'y peor
respuesta proliferativa a PHA.

Como la soledad generalmente se asocia a estrés negativo los efectos se atribuyen
al estrés psicoldgico.

RELACIONES DE PAREJA.

Relaciones conyugales/ de pareja. Estudios han encontrado en mujeres separadas
/ divorciadas porcentajes inferiores de células NK, menor respuesta proliferativa de
los linfocitos a PHA y ConA, niveles elevados de anticuerpos contra herpes, que en
mujeres casadas.

En hombres divorciados / separados tenian mayor niamero de infecciones, y niveles
mas elevados de anticuerpos contra herpes que los casados.



En parejas casadas recientemente con interacciones hostiles y negativas
presentaban un mayor descenso de las células NK y de la proliferacion linfocitaria
ante PHA y ConA, que se prolongaba unas 24 horas.

APOYO SOCIAL.

Apoyo social percibido. Las personas adultas que informaban tener relacionas de
confianza presentaban mayor proliferacion linfocitaria ante PHA.

Otros estudios muestran que disponer de AS (de diversos tipos: emocional e
instrumental) se asocidé con mayor actividad NK y mejor respuesta proliferativa ante
PHA (no con ConA).

La mejor respuesta inmunoldgica en las personas con AS no se explica porque los
menos apoyados tuvieran mayores tasas de depresion o mas situaciones vitales
estresoras.

Estudiantes con mayor disponibilidad de AS produjeron mas anticuerpos contra la
vacuna de la hepatitis B.

Muchas de los efectos beneficiosos para la salud de las relaciones interpersonales
se atribuyen a recibir o tener disponible apoyo emocional (alguien con quien hablar).
¢, Como afecta al AS al SI? No se sabe.

PERSONALIDAD

*Las variables de personalidad que se han relacionado con medidas inmunoldgicas
son: motivacion baja, estilo pesimista, y represion. La mejor estudiada es ésta
ultima.

*La represidn/negacion representa una estrategia de afrontamiento ante informacion
amenazadora y se caracteriza por negacion o minimizacion del malestar y
emociones negativas. Los 'represores' reaccionan ante estimulos estresantes con
mayor activacion autondmica que las personas que informan mayores niveles de
ansiedad o malestar.

*Algunos estudios muestran que puntuaciones mas elevadas en represion medida
con inventarias se asociaban a inmunosupresion (niveles altos de anticuerpos del
herpes virus).

Enfermedades infecciosas.

Enfermedades del aparato respiratorio superior. Estrés crénico familiar y problemas
cotidianos se han relacionado con mayor frecuencia de enfermedades respiratorias.



Los grupos de alto y bajo estrés eran casi idénticos en variables demogréficas y
practicas de salud pero en el grupo de mas estrés sufrieron mayor nimero de
episodios de enfermedad y un mayor numero de dias con sintomatologia
respiratoria.

La mayor incidencia de infecciones respiratorias superiores bajo situaciones de
estrés puede atribuirse a que el estrés incremento la exposicion al agente infeccioso
mas que a los efectos inmunosupresores del mismo.

En suma, tanto los acontecimientos vitales estresantes como el estrés psicoldgico
(percepcion y emociones negativas) se asocian con aumento de la susceptibilidad a
infecciones del tracto respiratorio superior. Estos efectos no se explican Unicamente
por los cambios conductuales (conductas de riesgo, mayor exposicion)
consecuentes al estrés. Tampoco existen evidencias de que se deba a efectos
inmunosupresores producidos directamente por el estrés.

Infeccion por herpes virus. El virus herpes le considera el agente etiolégico de llagas
lesiones genitales, mononucleosis infecciosa, y el sindrome de mononucleosis y
sordera en neonatos. El herpes esta siempre presenta tras la exposicion al mismo
aunque tiene fases de latencia. La inmunidad celular tiene dos misiones, proteccion
frente a la infeccion y mantener en estado inactivo el herpes latente.

La explicacién de la relacion entre estrés y aumento de los anticuerpos contra el
virus herpes es que el estrés suprime la inmunidad celular, lo cual permite al virus
latente volverse activo.

¢ Esta relacionado el estrés con la recurrencia de la enfermedad clinica? En general
los estudios apoyan la idea de que existe una relaciéon entre estados emocionales
negativos y recurrencia de la enfermedad.

SIDA. No todas las personas expuestas al virus HIV se infectan. Tanto el nimero de
afios que pasan antes de aparecer la sintomatologia como la gravedad de la
enfermedad varian enormemente. La malnutricion, la utilizacion de drogas, la
exposicion repetida al virus, y la presencia de enfermedades infecciosa concurrentes
puede acelerar la progresion de la enfermedad. Pero incluso cuando estas
dimensiones se controlan queda mucha variabilidad en la respuesta individual. Se
piensa que las variables psicolégicas contribuyen a la resistencia del huésped ante
el HIV alterando su comportamiento y su medio hormonal e inmunoldgico. Los
estudios no son concluyentes.

Enfermedades autoinmunes.

Son aquellas enfermedades en las que el sistema defensivo ataca el propio
organismo. (autoanticuerpos) como en el caso de: artritis reumatoide, diabetes
insulinodependiente, lupus, enfermedad de Graves, enfermedad inflamatorio
intestinal, esclerosis multiple. La mas estudiada es la artritis reumatoide.



Numerosos estudios clinicos sefialan que factores psicolégicos, entre los que se
incluyen acontecimiento estresantes y ambientes menos ‘favorables-acogedores'
desempefiaban un papel en la aparicion y empeoramiento de enfermedades
autoinmunes.

Cancer.

Como se piensa que el Sl juegan un papel primordial en la vigilancia tumoral y en la
prevencién del progreso y diseminacion metastasica de los tumores, las variables
psicolégicas que alteran la inmunidad pueden verse implicadas y contribuir de
alguna manera en la aparicion y progreso del cancer. La actividad de las células NK
es el punto de conexibn mas destacado entre variables psicologicas y cancer. Se
presume su importancia al combinar hallazgos fiables que asocian variables
psicolégicas y actividad de las células NK y la asociacién entre depresion de la
actividad NK y el incremento de metastasis en modelos animales. Es cierto que los
distintos tipos de cancer son enfermedades muy diferentes y que tanto las variables
psicolégicas como las inmunoldgicas pueden jugar un papel en unos y no en otros.

Hemos visto como la depresion tanto clinica como subclinica se asocian a cambios
inmunoldgicos (incluyendo la actividad NK). La depresion también se ha estudiado
con relacion al cancer aunqgue los resultados no son consistentes.

Estudios prospectivos y de mortalidad dan resultados mixtos:

-Quienes obtenian mayores puntuaciones en depresion (medida con el MMPI)
duplicaban el riesgo de morir de cancer 17 y 20 afios después, frente a los menos
deprimidos. Estos efectos no fueron especificos ni de la localizacién ni del tipo de
cancer, y no se explicaban por los comportamientos de salud.

-Otro estudio encontré que personas que sufrian depresién y desesperanza de larga
duracion tenian mayor probabilidad de desarrollar un cancer en 10 afos de
seguimiento.

-Otros estudios no consiguieron demostrar esta relacion. La depresion, sin embargo,
se ha relacionado con marcadores del progreso de la enfermedad y con
supervivencia mas corta en pacientes diagnosticados de cancer.

-¢,Por qué son inconsistentes los resultados? Los estudios se han realizado sobre el
cancer en general siendo fundamental destacar localizaciones y tipos de cancer.
Convendria estudiar la estabilidad de los estados efectivos a lo largo del tiempo, asi
como la importancia de los episodios depresivos agudos en la aparicion y curso de
la enfermedad.

-En pacientes con cancer disponer de un mayor acceso a apoyo social se ha
relacionado con mejores indicadores prondsticos. Si embargo el apoyo parece tener
mejores efectos en jévenes que en ancianos y en mujeres mas que en hombres.



-Aungue las variables psicologicas puedan tener un papel, la importancia de los
determinantes biol6gicos es prioritaria y abrumadoramente superior, particularmente
en estadios posteriores y mayor gravedad.

5. CONDICIONES DE TRABAJO Y TURNO NOCTURNO EN HOSPITALES (8,20)

El tiempo de trabajo es uno de los aspectos de las condiciones de trabajo que tiene
una repercusion mas directa sobre la vida diaria. El nUmero de horas trabajadas y su
distribucién pueden afectar no sélo a la calidad de vida en el trabajo, sino a la vida
extralaboral. En la medida en que la distribucion del tiempo libre es utilizable para el
esparcimiento, la vida familiar y la vida social, es un elemento que determina el
bienestar de los trabajadores.

Dadas las caracteristicas humanas, la actividad laboral deberia desarrollarse
durante el dia, a fin de lograr una coincidencia entre la actividad laboral y la actividad
fisiologica. Sin embargo, en algunas actividades es necesario establecer turnos de
trabajo con horarios de trabajo que estan fuera de los que seria aconsejable, ya sea
por necesidades del propio servicio o por necesidades productivas o del proceso.

En un intento de definicion de los distintos tipos de horario, habitualmente
entendemos por tiempo de trabajo el que implica una jornada laboral de ocho horas,
con una pausa para la comida, y que suele oscilar entre las 7-9 horas y las 18-19
horas. El trabajo a turnos supone otra ordenacion del tiempo de trabajo: se habla de
trabajo a turnos cuando el trabajo es desarrollado por distintos grupos sucesivos,
cumpliendo cada uno de ellos una jornada laboral, de manera que se abarca un total
de entre 16 y 24 horas de trabajo diarias. Existen las siguientes formas de
organizacion:

Sistema discontinuo: el trabajo se interrumpe normalmente por la noche y el fin de
semana. Supone, pues, dos turnos, uno de mafana y uno de tarde.

Sistema semi-continuo: la interrupcion es semanal. Supone tres turnos, mafiana,
tarde y noche, con descanso los domingos.

Sistema continuo: el trabajo se realiza de forma ininterrumpida. El trabajo queda
cubierto durante todo el dia y durante todos los dias de la semana. Supone mas de
tres turnos y el trabajo nocturno.

Legalmente, se define el trabajo a turnos como “toda forma de organizacién del
trabajo en equipo segun la cual los trabajadores ocupan sucesivamente los mismos
puestos de trabajo, segun un cierto ritmo, continuo o discontinuo, implicando para el
trabajador la necesidad de prestar sus servicios en horas diferentes en un periodo
determinado de dias o de semanas”. Asimismo se considera trabajo nocturno el que
tiene lugar “entre las 10 de la noche y las 6 de la mafiana” y se considera trabajador



nocturno al que “invierte no menos de tres horas de su trabajo diario 0 al menos una
tercera parte de su jornada anual en este tipo de horario.”

En estudios realizados sobre el tema, se ha visto que las personas que trabajan a
turnos demuestran una menor satisfaccion con el horario y con el trabajo en general,
gue las personas que prestan sus servicios en jornada laboral diurna.

Ello puede ser debido a diversas causas, pero, sin duda, una de ellas es la falta de
adaptacion debida a la alteracion de los ritmos circadianos y sociales; asi como una
deficiente organizacién de los turnos.

Por ello es importante tener en consideracion las repercusiones que el trabajo
nocturno tiene sobre la salud de los trabajadores, a fin de organizar los turnos
convenientemente y de prever unas condiciones de trabajo adecuadas.

Inconvenientes del trabajo a turnos

Los efectos negativos del turno de noche sobre la salud de las personas se dan a
distintos niveles (figura 4). Por una parte se ve alterado el equilibrio bioldgico, por el
desfase de los ritmos corporales y por los cambios en los habitos alimentarios.
También se dan perturbaciones en la vida familiar y social. Desde el punto de vista
ergonomico, es importante tener en cuenta estas consecuencias y disefiar el trabajo
a turnos de manera que sea lo menos nocivo posible para la salud de aquellas
personas que se encuentran en dicha situacion.

Figura 4. Variables que intervienen en el trabajo a turnos.
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Ritmos circadianos El organismo humano tiene unos ritmos biolégicos, es decir, que
las funciones fisioldgicas siguen unas repeticiones ciclicas y regulares. Estos ritmos
suelen clasificarse en ultradianos, si son superiores a 24 horas; circadianos o
nictamerales si siguen un ritmo de 24 horas; o infradianos, si su ciclo es inferior a las
24 horas.

Los ritmos circadianos son los mas afectados y, por tanto, los mas estudiados en
relacion con el trabajo a turnos.

Estos ritmos biolégicos coinciden con los estados de vigilia y suefio, siendo la
mayoria de ellos mas activos durante el dia que durante la noche. (figura 5).

Figura 5. Ritmos circadianos de parametros fisiologicos.
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Las fases de activacion (vigilia)-desactivacion (suefio) se deben a la influencia de los
ritmos circadianos sobre la formacion reticular ascendente y el hipotalamo,
coincidiendo la fase de activacion con las horas diurnas, y las de inhibicion con las
horas nocturnas. Esto influye en una serie de funciones corporales; por ejemplo, la
temperatura corporal disminuye por la noche hasta alcanzar un minimo de 35,5-36°
C entre las 2 y las 3 de la madrugada, y aumenta de dia hasta los 37-37,3° C

alrededor de las 17 horas.



Al cambiar los ciclos suefio/vigilia, estos ritmos se desequilibran, pero recuperan la
normalidad cuando se vuelve a un horario normal. El trabajo a turnos, especialmente
el trabajo nocturno, fuerza a la persona a invertir su ciclo normal de actividad
descanso, obligandole a ajustar sus funciones al periodo de actividad nocturna. Ello
acarrea un cambio en las funciones corporales, que aumenta con el niumero de
noches trabajadas, pero que no llega nunca a ser completo. Las alteraciones son
debidas a la estabilidad de estos ritmos y a su dificultad para adaptarse a
modificaciones externas. De hecho, el cuerpo estd sometido a una tension continua
en su intento de adaptarse al cambio de ritmo.

Habitos alimentarios

El deterioro de la salud fisica puede manifestarse, en primer lugar, por alteracion de
los hébitos alimentarios, y mas a largo plazo, en alteraciones mas graves, que
pueden ser gastrointestinales, neuropsiquicas y cardiovasculares.

Las personas necesitan al menos tres comidas diarias, algunas de ellas calientes,
con un cierto aporte calérico y tomadas a una hora mas o menos regular. El horario
de trabajo afecta a la cantidad, calidad y ritmo de las comidas.

Las alteraciones digestivas manifestadas a menudo por las personas que trabajan a
turnos se ven favorecidas por la alteracion de los habitos alimentarios: la calidad de
la comida no es la misma, se suelen tomar comidas rapidas y en un tiempo corto e
inhabitual. Desde el punto de vista nutricional, los alimentos estan mal repartidos a lo
largo de la jornada y suelen tener un alto contenido calérico, con abuso de ingesta
de grasas. En el turno de noche, ademas, suele haber un aumento en el consumo
de café, tabaco y excitantes, factores que pueden ayudar a la aparicién de
dispepsias. La calidad de los alimentos se ve alterada (aumento de grasas, comidas
rapidas, alcohol, etc.), asi como el aporte equilibrado de elementos (exceso de
lipidos y falta de glucidos/hidratos de carbono), cuando el ritmo metabdlico es mas
bajo.

Los ritmos alimenticios responden a la necesidad del organismo de rehacerse. El
trabajo a turnos supone, a menudo, aplazar una comida o incluso saltarsela
(generalmente el desayuno después de un turno de noche). Las alteraciones
debidas a la desincronizacion de los ciclos circadianos digestivos pueden verse
agravadas por el hecho de que los trabajadores suelen comer a disgusto por comer
fuera de hora, sin la familia.

Alteraciones del sueio

Ademas de las alteraciones que pueden producirse en el organismo de las personas
al cambiar el curso natural de los ritmos circadianos, el trabajo a turnos ocasiona
perturbaciones en el ritmo biolégico del suefio.

El suefio comprende dos fases: una de suefio lento y una de suefio rapido. Durante
la primera fase se da un periodo inicial de suefio ligero y un segundo periodo de



suefio profundo, en el que las constantes fisioldgicas y el tono muscular disminuyen.
Esta fase del suefio permite la recuperacion fisica del organismo.

La fase de suefio rapido, o suefio paraddjico, es la que permite la recuperacion
psiquica. Durante esta fase, que se repite unas cuatro veces durante el suefio
nocturno, aumentan las constantes fisioldgicas, metabdlicas y endocrinas; aparecen
una serie de movimientos oculares rapidos (-fase MOR o REM, del inglés: rapid eyes
movement) y se produce la actividad onirica. (figura 6).

Figura 6. Periodos de suefio.
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Fuente: M. Josep de Andrés. Enciclopedia de Medicina y Salud, 1989.

Para recuperarse de la fatiga diaria es necesario dormir, con variaciones
individuales, alrededor de siete horas durante la noche, de manera que puedan
darse todas las fases del suefio y se facilite la recuperacion fisica durante las
primeras horas de suefio, y la recuperacién psiquica en las horas siguientes.

En el trabajo a turnos, sin embargo, esto no es posible, ya que el suefio se ve
alterado, no produciéndose nunca una adaptacién plena al cambio horario. Por
ejemplo, en el turno de mafana, al tener que despertarse demasiado pronto y
acortar las ultimas horas de suefio, se reduce el suefio paraddjico, mientras que en
el turno de noche, al alterar el ritmo suefio/ vigilia, y a causa de la mayor dificultad de
dormir de dia -debido a la luz, ruidos, etc.- se observa una reduccion del suefio
profundo, con lo que se dificulta la recuperacion de la fatiga fisica. (figura 7)



Figura 7. Fases del suefio.

LIGERC
fase imicial

LENTO
Recuperacion fizica

PROFUMNDO
constantes vitales

fono muscular

e

s

-

|| MF.-'-..DJ o | Pﬁ;{j:gggcg relajacion muscular
Recuperacicn psiquica | i e e

actividad onirica

SUEND | — I constantes fisiologicas
| constantes metabalicas
I constantes endocrinas

movimientos oculares

Fuente: M. Josep de Andrés. Enciclopedia de Medicina y Salud, 1989.

Ello hace que se vaya acumulando la fatiga, provocando, a largo plazo, la aparicion
de un estado de fatiga cronica, que puede considerarse un estado patoldgico y que
produce alteraciones de tipo nervioso (dolor de cabeza, irritabilidad, depresion,
temblor de manos, etc.), enfermedades digestivas (nauseas, falta de apetito,
gastritis, etc.) y del aparato circulatorio.

Alteraciones de la vida social

Las actividades de la vida cotidiana estan organizadas pensando en las personas
gue trabajan en horarios habituales: puesto que el ser humano es diurno, la
sociedad es una cultura diurna, cuyas actividades -cotidianas siguen una
programacion social por bloques temporales; por ejemplo, entre medianoche y la
seis de la madrugada la mayoria de las personas duermen (inclusive tres de cada
cuatro trabajadores que trabajan de noche); las tardes, las noches o los fines de
semana se emplean para la interaccion familiar y social.

Ciertos momentos tienen mas valor que otros, ya sea porque se dedican a
actividades consideradas mas importantes, ya sea porque pueden ser dedicados a
numerosos tipos de actividad. En consecuencia, trabajar no significa sélo renunciar a
una cantidad de tiempo, expresada en numero de horas trabajadas/nimero de horas
libres. El tiempo libre se valora también en funcidn de su situacion a lo largo del dia
o de la semana. El tiempo libre se valora en cuanto que permite realizar una serie de
actividades de orden personal y doméstico, desarrollar intereses y talentos
personales y facilitar la relacion con los demas. El trabajo a turnos, especialmente el
turno de noche y el de tarde, dificulta estas actividades e incluso la relacion diaria
debido a la falta de coincidencia con los demas. Las dificultades se dan en el ambito
familiar, ya que se limita la vida de pareja, el papel de «padre» 0 «madre»; aparecen



problemas de coordinacién y de organizacion (horarios de comida, silencio durante
el dia, etc.); y existe menor oportunidad de vida social al disminuir la posibilidad de
participar en actividades sociales o de coincidir con amigos o familiares. El tiempo de
ocio se dedica a actividades individuales.

Por ello, algunos autores califican el trabajo a turnos de atipico, ya que las personas
se encuentran desfasadas en relacion con el resto de la sociedad, lo que hace que
pueda aparecer una sensacion de vivir aislado y de que no se es necesario para los
demas, creando un sentimiento de inferioridad o culpabilidad que dificulta la
aceptacion del horario nocturno.

Incidencia en la actividad profesional

La baja actividad del organismo durante la noche y la posibilidad de que los
trabajadores nocturnos acumulen fatiga por un suefio deficiente hacen que se den
una serie de repercusiones negativas sobre la realizacion del trabajo: acumulacion
de errores, dificultad de mantener la atencion, de percibir correctamente la
informacion o de actuar con rapidez.

Generalmente en el turno de noche se obtiene un menor rendimiento y una menor
calidad del trabajo realizado, especialmente entre las 3 y las 6 de la madrugada, ya
gue en estas horas la capacidad de atencién y toma de decisiones, asi como la
rapidez y precision de los movimientos es mas reducida. (figura 8)

Figura 8. Variaciones de la capacidad de respuesta en funcién de la hora del dia.
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Puede ocurrir también que, en el cambio de turno, las consignas no se transmitan de
forma suficientemente precisa o que, por la prisa de marcharse, no se comuniquen
al turno que entra las posibles incidencias u otras posibles informaciones necesarias
para el desempefio del trabajo. Esta falta de comunicacion puede dar origen a
errores o incidentes.

Algunos estudios han demostrado que las personas que trabajan en turnos rotativos
perciben su trabajo como mas estresante que las del turno de dia, y con mayor
frecuencia piensan que su trabajo es fatigante tanto fisica como mentalmente.

Un estudio critico de los efectos del trabajo por turnos sobre la salud, publicado en
1978, llegd a la conclusion de que, aunque habia pruebas de que el trabajo por
turnos, y particularmente el trabajo nocturno, altera los ritmos circadianos y el suefio,
los signos de repercusiones importantes sobre la salud eran exiguos.

Algunos datos sugerian que las afecciones gastrointestinales eran mas frecuentes
en los trabajadores por turnos, y que las personas que habian realizado
anteriormente esta forma de trabajo tenian peor salud que sus compafieros que
trabajaban por turnos. De todos modos, segun el autor, los datos analizados
provenian de estudios mal realizados, basados en gran numero de quejas
insuficientemente fundamentadas.

Otro estudio, basado en investigaciones realizadas en varios hospitales de la
Republica Federal de Alemania y publicado en 1980, concluia que el trabajo
nocturno y por turnos afectaba considerablemente a la salud de los trabajadores
sanitarios. En €l se citaban los siguientes trastornos: cefalalgias, dorsalgias,
dolencias gastricas (hasta la Ulcera), nauseas, dolores en las piernas, pérdida del
apetito, insomnio y suefio agitado, astenia y fatiga general. Se consideraban
particularmente graves los problemas de insomnio vinculados al paso del turno de
dia al turno de noche y viceversa. Segun el estudio, estos trastornos también
repercutian negativamente en la capacidad de trabajo del personal de sanidad y en
la coordinacion de las diversas operaciones profesionales.

Més recientemente se han publicado algunos estudios sobre el trabajo por turnos de
los profesionales de la sanidad. La mayoria de ellos se refieren al personal de
enfermeria. Los enfermeros que trabajaban a tiempo completo mostraban una mejor
adaptacion de los ritmos circadianos que los que trabajaban a tiempo parcial, pero
los que mejor se adaptaban eran los enfermeros que trabajaban permanentemente
el turno de noche. Uno de tales estudios contenia un interesante suplemento
indicando accidentes de poca importancia de que habian sido victima los enfermos.
La frecuencia de estos accidentes disminuia en los turnos de mafiana y de tarde y
aumentaba en los de noche. No puede decirse si ello se debia a perturbaciones del
ritmo circadiano de los enfermos o de los enfermeros, pero, puesto que los enfermos
permanecen relativamente inactivos de noche, incumbe a los enfermeros redoblar la
vigilancia durante esas horas.



Es obvio que precisan mas estudios de alta calidad cientifica para sostener la
afirmacién de que determinados trastornos importantes puedan deberse al trabajo
por turnos. No obstante, es indudable que puede entrafiar una notable perturbacién
de la vida social, como lo mencionaron algunos gobiernos (Suecia y Finlandia) y
sindicatos en sus respuestas o comentarios al cuestionario de la OIT.

6. CALIDAD DE VIDA EN EL TRABAJO (3,36)

El estudio de los determinantes de la calidad de vida en diferentes poblaciones es un
tema que ha suscitado un creciente interés entre los estudiosos sociales, en la
basqueda por encontrar un modelo tedrico integrador y por optimizar y orientar las
intervenciones dirigidas a dichas poblaciones. El caso de la calidad de vida
relacionada al trabajo no escapa de tal inquietud, ya que el area laboral o el trabajo
productivo para las necesidades basicas especificamente, es un aspecto esencial
para el ser humano, independientemente del modo de produccion a que nos
estemos refiriendo.

Con el fenobmeno mundial de la globalizacién y la alta tecnificaciébn se recrudecen
mas marcadamente las desigualdades sociales, aumenta el desempleo y la
marginacion, W.S y Cip (Citado por H. Peters, 1998) menciona que en el siglo recién
iniciado, soélo el 20% de la poblacion econdmicamente activa bastara para mantener
en marcha la economia mundial. Por lo que so6lo ese 20% participara de manera
mas activa en el movimiento econdomico y de consumo para mejorar su calidad de
vida.

El estante 80% de la poblacién mundial, enfrentar4 grandes problemas econémicos,
desempleo y una lucha dificil por la sobreviviencia y por lo tanto una “pobre” calidad
de vida.

En el caso de México, las fluctuaciones de la economia generan una constante
inseguridad y poca permanencia laboral, cada dia aumentan las filas de
desempleados y subempleados, lo que genera inestabilidad no soélo a nivel
econOmico sino también en el plano social y personal, donde el espejismo de la
creacion de empleos no es mas que la opcién de empleos de poca duracion, por lo
general de mano de obra barata, con pocas expectativas a futuro, mal pagados y
con exigencias de preparacion técnica.

En este tenor, aparece el concepto de “calidad de vida’ dentro del rubro laboral,
como una necesidad por valorar no séOlo los aspectos relacionados con las
necesidades econdémicas y materiales sino aunado a ellas, las necesidades
personales subjetivas de sensacion de bienestar.

Hasta hace muy poco tiempo el concepto de calidad de vida mantenia poca relacion
con el trabajo y el consumo de bienes y servicios, era mas un concepto de tal
abstraccion que resultaba dificil su operacionalizacion, su instrumentacion y por
ende su acceso para ser estudiado de manera cientifica.



Actualmente se empieza a transformar su definicion de simple juicio subjetivo de
satisfaccion y de sentimiento de bienestar personal, a un concepto mas soélido
relacionado con indicadores mas objetivos como pueden ser los relacionados con
factores biolégicos como salud fisica y funcionalidad, contemplando aspectos
laborales, psicosociales y ay no como un simple sentimiento de “felicidad” como lo
definia Dalkey y Rourke (1973).

Antecedentes del término Calidad de vida y trabajo.

Como ya se mencion0, Kalkey y Rurke, ofrecieron una definicion del término mas
relacionada con la satisfaccion personal y el sentido de felicidad. Ya para 1976
Andrew y Withney., citado por Bobes J., intentan definir a la calidad de vida, con
otros componentes mas cognitivos, sin dejar de lado lo afectivo, describiéndola
como una interpretacion y evaluacion que hace el sujeto a las condiciones laborales
fisicas, interpersonales y sociales.

En 1978, Shin y Jonson sefialan que la calidad de vida depende de los recursos con
gue se cuenta para satisfacer las necesidades y deseos. Para Bestuzhev-Lada
(1980), citado por Bobes J. (1993) tiene un significado evaluativo de la gratificacion
gue la gente deriva del grado en que sus necesidades materiales y mentales se
encuentran satisfechas.

Por su parte Spitzar (1987) defina a la calidad de vida como la valoracion que hace
la propia persona de una serie de atributos tanto fisicos como sociales y
psicolégicos. Algunos autores como Walker y Roser (1987) establecen un espectro
mas amplio del término sustentandolo en aquellos aspectos que estan vinculados
con las necesidades vitales como pueden ser desde el alimento y el cobijo hasta las
asociadas con desarrollar un sentido de plenitud y felicidad.

Cuervo-Arango (1990) considera la satisfaccion con la vida como un indicador
subjetivo de calidad de vida y que al final se convierte en la busqueda interminable
por la felicidad en el transcurso de la vida. Tal vez en términos mas “psicologizados”,
no suene descabellado en este sentido mencionar la teoria de Maslow de las
necesidades y la busqueda de la autorrealizacion como una forma de acceder al
estudio de la calidad de vida ya que habla de la satisfaccion desde las necesidades
mas basicas para la sobreviviencia, hasta el sentido de satisfaccion personal con el
si mismo, como una expresion del propio potencial de llegar a ser lo que uno es
capaz de ser.

Existe también el abordaje de las condiciones laborales y su relacion con la
subjetividad del trabajador, cuando se aborda desde el Clima Laboral por Coyle et
al., 1995, definiéndolo como una percepcion subjetiva de la organizacion, sus
miembros, sus estructuras y sus procesos, que presenta aspectos comunes, a pesar
de las diferencias individuales, basados en indicios o elementos objetivos del
ambiente, y, que, ademas, actian como antecedente de la conducta de los sujetos,
cualidad que le confiere su verdadera importancia.



Factores involucrados en el concepto de Calidad de Vida

En términos generales y de acuerdo a las definiciones anteriores, podemos definir a
la calidad de vida como un nivel de bienestar subjetivo por un lado y por otro en
términos de presencia o ausencia de indicadores estdndar mas o menos objetivos,
de lo que en consenso general las personas consideran que determina una buena
vida, de lo cual se pueden desprender dos aspectos, uno que alude a la “felicidad” y
el otro que contempla el “estado de bienestar” material.

Conjuntar ambos factores implica entonces no soélo establecer y constatar
socialmente la presencia de indicadores “objetivos” de bienestar, generalmente
relacionados con ingreso econdmico, vivienda, educacion y condiciones laborales
entre otros, ademas de indicadores “subjetivos” como el sentimiento de satisfaccion
y el estado de animo positivo determinado por otros elementos psicolégicos como
son cogniciones y conductas.

De tal forma, los indicadores objetivos estan referidos a realidades presentes en el
habitat social fisico de las personas y pueden centrarse en capital econdémico,
material y social, es decir, recursos para la satisfaccion de necesidades materiales
para la subsistencia, en gran parte estos elementos centrados en el poder
adquisitivo, el estatus laboral y el control sobre los bienes materiales que generan
comodidades y bienestar. En este sentido el empleo representa un indicador
objetivo, tanto por el tipo de empleo como por el desgaste fisico, cognitivo y afectivo
gue genera y por la gratificacion material y subjetiva obtenida de él.

El trabajo v el bienestar subjetivo como un indicador de Calidad de Vida.

Se ha visto que en personas desempleadas el bienestar subjetivo es muy pobre en
comparacion de personas que tiene un empleo fijo, lo que sugiere que el no tener un
empleo tiene un impacto devastador sobre el bienestar subjetivo, en una sociedad
donde se valora a quien mas produce economicamente y que van mas alla de las
dificultades econémicas que conlleva el desempleo.

En diversos estudios se ha observado una relacion positiva entre el nivel de ingresos
y el bienestar subjetivo, aunque el nivel de correlacion no sea muy alto, ya que
pueden intervenir otras variables que tienen que ver con expectativas personales y
con ambiente laboral, entre otras. Aunque seria prudente hacer una diferencia entre
los grupos de personas que viven en extrema pobreza y que por lo tanto no tienen
acceso a cubrir sus necesidades basicas de manera satisfactoria, donde no hay
pertinencia para el cuestionamiento de bienestar subjetivo.

En los grupos que escapan a esta desesperada realidad de marginaciéon y pobreza
extrema, las necesidades de estatus social y poder econémico pueden ser las
responsables del bienestar subjetivo por el acceso a un estilo de vida “exitoso”
basado en gran medida en el consumo de bienes y servicios materiales establecidos
socialmente por un poderoso mecanismo publicitario.



Algunas hipétesis para esta relacion entre los ingresos y el bienestar subjetivo
apuntan a que este efecto se da mas en los grupos mas pobres, ya que una vez
cubiertas las necesidades basicas, los ingresos dejan de tener una influencia
demasiado importante, surgiendo otro tipo de necesidades, por otro lado también las
necesidades de estatus y de poder se pueden verse influenciadas por el ingreso
econdmico, afectando el bienestar subjetivo.

Autores como W. Dressler (1997), afirman que la escolaridad tiene mucha relacion
con el bienestar subjetivo. Este autor sostiene que la congruencia cultural conlleva a
bajos niveles de estrés y por lo tanto a un bienestar del sujeto y que esto esta el
sujeto tiene acceso y que es consensado socialmente, es decir, si el sujeto percibe
como necesarios la adquisicion de bienes y servicios para considerarse con un estilo
de vida “exitoso” como pueden ser el tener un auto, un celular, television, etc., y
tiene por medio de su poder adquisitivo acceso a ellos, tendra un menor grado de
estrés y un mayor sentido de autoeficacia, por lo tanto una mejor salud fisica y
mental; sin embargo aqui existe una variable interviniente que como ya
mencionamos tiene que ver con la escolaridad; es decir, a una mayor escolaridad se
espera un mejor empleo, con mayores ingresos que los de quienes no tienen
estudios académicos, sin embargo, con el proceso de produccion donde lo que se
pretende es mas tecnificacion, los profesionistas pueden o bien no tener empleo, o
tener un empleo que no coincida con sus expectativas de vida, lo que genera en
ellos insatisfaccion, frustracion y estrés y con ello bajo sentido de bienestar
subjetivo.

Por otra parte también se han estudiado los efectos negativos del trabajo sobre la
salud fisica y mental de las personas, con lo que se ve la otra cara de la moneda, en
el sentido de que el trabajo no solo trae consigo satisfaccion material y subjetiva,
sino que también genera desgaste y enfermedades.

El trabajo v la creacidn de indicadores positivos de salud mental.

Volviendo al trabajo como un medio de obtener satisfactores materiales y no
materiales para mejorar la calidad de vida, podemos mencionar a la creacion de
interacciones sociales producto de la convivencia laboral, las que pueden o no
coadyuvar a la creacion de redes sociales de apoyo o lo que para algunos autores
podria definirse como “capital social” y que puede ir desde la formacion de una
relacion afectiva de intimidad que derive en matrimonio, hasta la pertenencia a un
grupo social determinado, con lo que se puede también satisfacer unas de las
necesidades humanas: Aceptacion y Pertenencia. En ambos casos el grado de
aceptacion y pertenencia estaria dado en diversos grados, dependiendo del tipo de
relacion que podria ir desde el pertenecer afectivamente a otro como es el caso del
matrimonio hasta el compadrazgo, amiguismo y cuatismo, como lo define Lomnizt, y
gue en muchas ocasiones proporcionan la ayuda a sus miembros para la
sobreviviencia, sobre todo en los casos en que dicha ayuda no se puede “comprar”.



Di Nicola (1994) entiende la densidad de la red en el sentido del grado de confianza
gue se tiene en la relacion de apoyo, redes de alta densidad conllevan sobre todo
afecto, seguridad, bienes no instrumentales o bien, servicios cuyo disfrute requiere
de cierto nivel de “confidencia” y confianza mutua; redes de baja densidad conllevan
sobre todo bienes instrumentales, informaciones y nuevos contactos. En este
sentido el sentimiento de pertenencia y grupalidad proporcionan también bienestar
subjetivo y en condiciones Optimas pueden ayudar para la creacion y mantenimiento
de otros indicadores positivos de salud mental ademas de la grupalidad.

La salud como un indicador “mixto” de calidad de vida.

La salud integral en su sentido mas amplio puede ser considerada como un
indicador “mixto” de calidad de vida, ya que posee elementos tanto objetivos como
subjetivos.

La salud esta relacionada con el trabajo de manera directa e indirecta, ya que del
tipo de trabajo y de sus productos se derivara el nivel de salud fisica, mental y social
que el sujeto tenga.

Cabe aqui sefalar la definicion de salud de la OMS, que viene a representar una cita
obligada si se quiere hablar de salud y que define al término como el estado de
completo bienestar fisico, psiquico y social y no sélo la ausencia de enfermedad. Por
supuesto que en esta definicion caben los elementos fisicos con que cuenta un
sujeto para tener salud, como los que le generan bienestar subjetivo. Dentro de los
instrumentos utilizados para estudiar el bienestar subjetivo se encuentran los
autoinformes donde las personas mencionan a la salud fisica como indispensable
para la “felicidad” valorandola como indicador “objetivo” o bien a la salud positiva
como fuente de bienestar “subjetivo”; en otras palabras, la salud trae bienestar pero
también el bienestar ayuda a la salud.

Elementos a considerar para medir la calidad de vida.

En el aspecto especifico de la salud mental, la calidad de vida seria el resultado de
un contrato social, en el que de un lado se situarian las necesidades del sujeto y del
otro las demandas que la sociedad impone a sus miembros, Biguelow, (1991). Este
mismo autor propone para el estudio de la calidad de vida cuatro &reas concretas:

a) Adaptacion personal

b) Adaptacion interpersonal

c) Adaptacion a la productividad
d) Adaptacion Civica



Lehman por su parte, propone que la entrevista de calidad de vida debe explorar las
siguientes areas:

-Relaciones familiares
-Relaciones sociales
-Ocio

-Trabajo

-Finanzas

-Seguridad

-Salud

-Religion

Campbell clasifica los métodos de medida de calidad de vida en tres grupos:

1. Bienestar psicolégico como proceso cognitivo: Compara las aspiraciones del
sujeto con la propia percepcion de su situacion actual.

2. Bienestar psicolégico como proceso afectivo: Registra las respuestas
afectivas frente a la experiencia diaria.

3. Bienestar psicolégico como exclusion de distrés: Detecta signos de distrés
psicolégico general.

Existen diferentes escalas de calidad de vida que se aplican. Desde “The General
Health Questionnaire” de Goldberg (1970), con diversas aplicaciones al espafol. Es
cuestionario de Calidad de Vida, de Ruiz y Baca, (1991), el Inventario de Calidad de
Vida por G., Riafio e Ibafez (1992), ElI Quality of life in Depresion Rating por
Tuynnan, McKennay cols, en 1992.

Sea cual fuere el método de estudio, la definicion y la operacionalizacion que se
haga del concepto Calidad de Vida, parece ser valida la necesidad de estudiar su
relacion con el trabajo en vias de ofrecer medidas de intervencién en poblaciones
especificas, o que no sélo mejoraria la calidad de vida de los sujetos sino que
ayudaria al desarrollo de poblaciones mas saludables y productivas.

7. SEGURIDAD E HIGIENE DEL TRABAJO EN LOS SERVICIOS MEDICOS Y DE
SALUD.

La ocupacion de sanitario existe desde el principio de la historia escrita pero
solamente en el Ultimo decenio ha empezado a demostrarse un interés activo por los
riesgos de quienes trabajan en servicios médicos y de salud. De hecho, los posibles
riesgos para la salud en ese sector son muchos y muy diversos, como se vera mas
adelante. En una conferencia reciente, celebrada en los Estados Unidos, se hizo
observar que a los trabajadores de tales servicios generales se les considera mas
bien suministradores que trabajadores a pesar de que estan expuestos a una
considerable variedad de riesgos fisicos, quimicos, bioldgicos y psicosociales.



Normalmente, los reglamentos de los hospitales tienen por objeto proteger a los
enfermos y no a su personal. Aunque es justo mantener un sentido de proporcion en
estas cuestiones, ya que la funcién del personal médico y sanitario consiste en
prestar cuidados médicos, resulta evidente que hasta la fecha se ha dedicado muy
poca atencién a su salud. Por otra parte, no puede asumirse sin mas que quienes
prestan asistencia sanitaria son necesariamente personas en buenas condiciones
iniciales de salud.

Varios paises han facilitado datos estadisticos sobre accidentes y enfermedades
profesionales. En Austria se registraron, en 1982, 3 106 accidentes profesionales en
los servicios de sanidad (esto es, el 2,8 por ciento del total) y 138 casos de
enfermedades profesionales (un 13 por ciento del total de todos los sectores).

Las mas frecuentes fueron las enfermedades infecciosas (96 casos), seguidas de 35
casos de otras enfermedades. Bélgica informé de 361 casos de enfermedades
profesionales en 1983, 284 de ellas infecciosas, 45 de la piel, 20 debidas a
productos quimicos y 12 a riesgos fisicos. En Checoslovaquia, se consignaron 883
casos de enfermedades profesionales en 1983 (44 casos por cada 1 000
trabajadores); la hepatitis virosica afecté a 540. Finlandia inform6 que de 1978 a
1982 hubo 959 casos de enfermedades profesionales, es decir, aproximadamente
un tercio de la frecuencia proporcional de tales enfermedades en la industria. El 47
por ciento eran enfermedades cutdneas y el 25 por ciento infecciosas, siendo la mas
corriente de ellas la tuberculosis. El riesgo de accidentes se consideraba
relativamente pequefio, algo menos de la mitad de la frecuencia general de
accidentes.

Factores ergondmicos

Los problemas ergondmicos que se plantean al personal sanitario estan vinculados
al uso de instrumentos meédicos y de dispositivos de control, al proyecto de las
instalaciones sanitarias y a la manipulacion manual. Por ejemplo, levantar a los
pacientes constituye un importante problema para el personal de enfermeria, asi
como trabajar prolongadamente de pie, encorvado o de rodillas, como lo requiere el
trabajo del personal de sala de operaciones de cirugia dental o de limpieza,
respectivamente.

Se han realizado algunos estudios epidemioldgicos sobre las dorsalgias del personal
de enfermeria. En todos se ha llegado a la conclusion de que, en comparacion con
otros grupos de poblacion dentro y fuera del sector sanitario, este personal padece
una tasa relativamente elevada de dorsalgias, sintomas neurologicos y algias de
esfuerzo, si bien debe aclararse que no es facil establecer grupos de poblacion
comparables al personal de enfermeria.



Riesqgos Psicosociales

Mucho se ha hablado sobre el tema del stress. En términos estrictamente cientificos,
la busqueda de indices fiables de stress que puedan servir de base a medidas
eficaces para reducirlo no ha dado resultados. Ademas, muchos consideran que el
abuso de medicamentos por parte del personal de sanidad constituye un sintoma de
stress, y que el trabajo por turnos agrava los problemas psicosociales de los
empleados de los servicios sanitarios.

La definicidn del stress contiene implicitamente la idea de una fuerza coercitiva que
actla sobre una persona, la cual queriendo contrarrestarla, se fatiga o agota. Estos
factores de stress pueden provocar reacciones psicoldgicas y fisiologicas. Es
evidente, no obstante, que a ciertas personas les encanta el stress; existe incluso un
estado patolégico bien establecido asociado a la insuficiencia de stress.

Sin embargo, lo que preocupa a la mayoria de la gente es el exceso de stress, el
bienestar de los empleados cuyo tiempo, energias y aptitudes son excesivamente
solicitados. Estas solicitaciones pueden producir efectos subjetivos como ansiedad,
agresividad, apatia, aburrimiento, irritabilidad, o efectos sobre el comportamiento
como propension a accidentes, consumo de medicamentos, bulimia o agitacion.
Ademas, el individuo sometido a stress puede ser incapaz de adoptar decisiones
correctas o resultar hipersensible a las criticas. Otras consecuencias: el ausentismo
y afecciones tales como dolores de cabeza, erupciones cutaneas, dorsalgias o
incluso coronaropatias. Ante tal variedad de sintomas y sefales, es esencial que
cada persona y cada asesor médico puedan establecer un diagndstico precoz.

El reconocimiento del stress y la consiguiente relajacion pueden contrarrestar sus
efectos, pero no eliminan sus causas, que estan relacionadas con el trabajo. En
general la gente busca un trabajo en el que se le reconozca el esfuerzo realizado y
gue le brinde satisfacciones de amor propio y una remuneracion razonable. Por
tanto, para prevenir y tratar males relacionados con el stress lo primordial es la
reorganizacion del puesto de trabajo, y no el traslado a otro.

En el sector sanitario se han consagrado pocos trabajos a esta cuestion. Sin
embargo, la profesion de enfermero o médico, por ejemplo, puede crear muchas de
las situaciones de stress a que antes se aludid brevemente. Su trabajo suele ser
fisicamente arduo, la duracion del mismo excesiva, las responsabilidades grandes y
los conflictos con su vida privada considerables. Ademas, el enfrentamiento
cotidiano con la enfermedad y la muerte puede plantear verdaderos problemas al
personal en practicas, particularmente por lo menos segun lo que se cuenta - en los
servicios de pediatria y en las unidades de cuidados intensivos.

Muchos de estos aspectos del trabajo son inalterables. La propia indole de las
funciones exige la sobrecogedora confrontacion con la muerte y el sufrimiento sin
dejar de confiar al propio tiempo en cierto éxito. Pero resulta dificil establecer
criterios de comportamiento para el personal sanitario. La elevada frecuencia de
suicidios entre dicho personal, el problema de la toxicomania y, quiza también, las



tasas de accidentes, radican en la naturaleza misma de la profesion y en las
caracteristicas de las personas que han decidido trabajar en estas circunstancias.

Una mayor flexibilidad y preocupacion por parte de las autoridades hospitalarias
podria mejorar las cosas, pero el servicio de medicina del trabajo tiene también una
importante funcidén consultiva que desemperiar. Actualmente se estd comenzando a
estudiar seriamente el problema del stress en el sector de la sanidad; a pesar de
ello, trabajar con enfermos seguira siendo una labor fisica y psicolégicamente ardua,
por lo que quienes se consagran a esta tarea necesitan ayuda desde el principio.

Trabajo solitario.

Otro tipo de trabajo caracteristico de los servicios de sanidad y que entrafia una
serie de riesgos es el trabajo solitario. Sus principales modalidades son los cuidados
a domicilio y las guardias nocturnas en hospitales. También ocurre en situaciones en
gue el empleado no se encuentra solo en el sentido fisico del término, pero puede
tener que acoger a enfermos dificiles en salas de urgencia. El trabajo solitario
supone una tension mental debida, por ejemplo, a la falta de contacto con los
colegas y con frecuencia a la supervision de tareas menores y a la necesidad
imperiosa de tomar decisiones sin poder consultarias. Agravan esta situacion el
mayor riesgo de lesiones por esfuerzo y de exposicion a la violencia. Algunos
gobiernos han adoptado medidas para reducir los riesgos que entrafia el trabajo
solitario, sea prohibiéndolo en la medida de lo posible, como en ciertas zonas de
Suecia que dependen de consejos condales, sea mejorando las condiciones del
servicio, como en Finlandia.

Toxicomania.

En el Reino Unido existen solamente tres causas importantes de defuncion a las que
los médicos estan mas expuestos que el resto de la poblacion. El suicidio, la cirrosis
y los accidentes. En lo que respecta a morbosidad, cada vez hay mas pruebas de
problemas de toxicomania generalizada. En una sola serie estadistica, el 51 por
ciento de los médicos en tratamiento eran toxicomanos o alcohdlicos, y la
proporcion2 de médicos con trastornos afectivos oscilaba entre el 21 y el 40 por
ciento. Incluso si se tiene en cuenta cierta distorsion debida a la manera informal
como los médicos se hacen cuidar y a las afecciones para las cuales se
automedican, las cifras siguen siendo inquietantes. Los doctores tratados por
toxicomania alegaban exceso de trabajo, fatiga y trastornos fisiolégicos. No pudo
probarse que la facil disponibilidad de medicamentos o una predisposicion
cualquiera desempefiaran ningan papel en su problema.

Los médicos enfermos son dificiles de tratar, pues muchos intentan valerse de su
estatuto especial para manipular a sus consejeros y para intentar manipular su
tratamiento. No obstante, deberian ser tratados como cualquier otro enfermo
inteligente, y el psiquiatra deberia desconfiar de los artificios empleados por esta
clase de pacientes. Con todo, el tratamiento es esencial no sélo para el médico



enfermo sino también para los enfermos que se hallan a la merced de estos médicos
parcialmente incapacitados.

Trabajo por turnos.

Cada vez se recurre mas al trabajo por turnos en el sector terciario. En el sector de
la sanidad, la mayor parte de los empleados (con la excepcion de los
administradores y del personal médico superior) realizan una forma u otra de trabajo
por turnos, aunque en caso de médicos jovenes este servicio consista mas bien en
una alternancia de dias de trabajo y dias libres que en una de horas de trabajo y
horas libres.

Un estudio critico de los efectos del trabajo por turnos sobre la salud, publicado en
1978, llegd a la conclusion de que, aunque habia pruebas de que el trabajo por
turnos, y particularmente el trabajo nocturno, altera los ritmos circadianos y el suefio,
los signos de repercusiones importantes sobre la salud eran exiguos. Algunos datos
sugerian que las afecciones gastrointestinales eran mas frecuentes en los
trabajadores por turnos, y que las personas que habian realizado anteriormente esta
forma de trabajo tenian peor salud que sus comparfieros que trabajaban por turnos.
De todos modos, segun el autor, los datos analizados provenian de estudios mal
realizados, basados en gran nimero de quejas insuficientemente fundamentadas.

Otro estudio, basado en investigaciones realizadas en varios hospitales de la
Republica Federal de Alemania y publicado en 1980, concluia que el trabajo
nocturno y por turnos afectaba considerablemente a la salud de los trabajadores
sanitarios. En €l se citaban los siguientes trastornos: cefalalgias, dorsalgias,
dolencias gastricas (hasta la Ulcera), nauseas, dolores en las piernas, pérdida del
apetito, insomnio y suefio agitado, astenia y fatiga general. Se consideraban
particularmente graves los problemas de insomnio vinculados al paso del turno de
dia al turno de noche y viceversa. Segun el estudio, estos trastornos también
repercutian negativamente en la capacidad de trabajo del personal de sanidad y en
la coordinacion de las diversas operaciones profesionales.

Més recientemente se han publicado algunos estudios sobre el trabajo por turnos de
los profesionales de la sanidad. La mayoria de ellos se refieren al personal de
enfermeria. Los enfermeros que trabajaban a tiempo completo mostraban una mejor
adaptacion de los ritmos circadianos que los que trabajaban a tiempo parcial, pero
los que mejor se adaptaban eran los enfermeros que trabajaban permanentemente
el turno de noche. Uno de tales estudios contenia un interesante suplemento
indicando accidentes de poca importancia de que habian sido victima los enfermos.
La frecuencia de estos accidentes disminuia en los turnos de mafiana y de tarde y
aumentaba en los de noche. No puede decirse si ello se debia a perturbaciones del
ritmo circadiano de los enfermos o de los enfermeros, pero, puesto que los enfermos
permanecen relativamente inactivos de noche, incumbe a los enfermeros redoblar la
vigilancia durante esas horas.



Es obvio que precisan mas estudios de alta calidad cientifica para sostener la
afirmacién de que determinados trastornos importantes puedan deberse al trabajo
por turnos. No obstante, es indudable que puede entrafiar una notable perturbacion
de la vida social, como lo mencionaron algunos gobiernos (Suecia y Finlandia) y
sindicatos en sus respuestas o comentarios al cuestionario de la OIT.

Es relevante en el caso del presente estudio realizado el factor psicosocial como
riesgo profesional para el desarrollo del sindrome de Burnout, sin descartar algunos
otros componentes ya descritos y conocidos en la génesis de dicha entidad.

8. INSTRUMENTOS DE MEDICION PARA BURNOUT Y CALIDAD DE VIDA (27,37)

Actualmente, pocos cuestionan que el estrés derivado de la realizacién del trabajo
es una de las principales causas de enfermedad laboral y de absentismo, y que da
origen a multitud de accidentes. La prevencion de los riesgos psicosociales en el
trabajo, susceptibles de generar estrés, y de los accidentes laborales, ha cobrado un
gran protagonismo social. La aprobacion de leyes de prevencion de riesgos
laborales reconoce a la organizacién y ordenacion del trabajo como condiciones de
trabajo susceptibles de producir riesgos laborales, recogen el interés de académicos
y profesionales por incorporar los riesgos de origen psicosocial entre las causas de
accidentes y bajas laborales.

El sindrome de quemarse por el trabajo, entendido como una respuesta al estrés
laboral cronico, ha cobrado protagonismo en este contexto. Los cambios ocurridos
en el entorno socioecondmico y en el mercado laboral han contribuido
significativamente al desarrollo y a la extension del sindrome de quemarse por el
trabajo en la actualidad.

Entre estas transformaciones se encuentran los cambios en la estructura de los
sectores econdémicos, que han originado un fuerte crecimiento del sector servicios, y
la aparicion de nuevas formas de trabajo caracterizadas por la necesidad de trabajar
mas tiempo en contacto con las personas hacia las que se dirige el trabajo (p.ej.,
clientes y usuarios de la organizacién). Asimismo, el auge de las organizaciones y
actividades de voluntariado, en las que esta implicada gran parte de la poblacién, ha
hecho que el fendmeno se difunda.

El sindrome de quemarse por el trabajo se ha conceptualizado como un proceso que
ocurre entre los profesionales que trabajan hacia personas, o cuyo objeto de trabajo
son personas (p.ej., trabajadores pertenecientes a los sectores de la sanidad,
educacion, hosteleria, justicia, seguridad, servicios sociales, etcétera).

A raiz de los trabajos de C. Maslach y S. Jakcson, el fruto fue el Maslach Burnout
Inventory en su version para los profesionales de “servicios humanos” (MB1-HSS);
el fendmeno fue entonces definido como un sindrome caracterizado por la aparicion
de baja realizacion personal en el trabajo (tendencia a evaluarse negativamente, de
manera especial con relacion a la habilidad para realizar el trabajo y para



relacionarse profesionalmente con las personas a las que atiende), alto agotamiento
emocional (no poder dar mas de si mismo en el &mbito emocional y afectivo) y alta
despersonalizacion (desarrollo de sentimientos y actitudes de cinismo y, en general,
de caracter negativo hacia las personas destinatarias del trabajo).

No obstante, el sindrome de quemarse por el trabajo no estd necesariamente
restringido a los profesionales de los servicios humanos. Maslach y Schaufeli
sefialan que aunque este sindrome aparece como un proceso especifico de estos
ambitos profesionales, el fendmeno ha sido descrito en otro tipo de profesionales,
como directivos y mandos intermedios de cualquier tipo de organizacion,
entrenadores y deportistas, e incluso ha sido estudiado fuera del ambito laboral
(p.€j., en amas de casa). Sin embargo, evaluar el sindrome de quemarse por el
trabajo en estos trabajadores mediante el MBI-HSS supone un gran problema. Su
evaluacion, segun el MBI, fue concebida para evaluar Unicamente a profesionales de
servicios y sus items hacen alusion a las personas destinatarias del trabajo (p.€j.,
pacientes o alumnos), por ello es practicamente imposible de aplicar en las
actividades en las que el trabajador no tiene un contacto directo con el cliente o
usuario de la organizacion.

A continuacion se recogen algunos de los instrumentos mas utilizados para la
medicion del Sindrome de Burnout.

Instrumento de medida Autores

Staff Burnout Scale Jones (1980
Emener-Luck Burnout Scale Emener y Luck (1980)
Maslach Burnout Inventory Maslach y Jackson (1981)
Burnout Scale Kremer y Hofman (1985)
Teacher Burnout Scale Seidman y Zager (1986)
Energy Depletion Index Garden (1987)

Efectos Psiquicos del Burnout Garcia Izquierdo (1990)
Escala de Variables Predictoras del Burnout Aveniy Albani (1992)
Cuestionario de Burnout del Profesorado Moreno y Oliver (1993)
Rome Burnout Inventory Venturi DellErba y Rizzo (1994)

Escala de Burnout de Directores de Colegios Friedman (1995)



a) BURNOUT MEASURE

El Burnout Measure (BM) de Pines, Aronson y Kafry (1981) se cred originalmente
como instrumento de medida del tedio (Tedium Measure), con lo que la escala sirve,
sin distincion, para evaluar tanto a profesionales del campo de la ayuda y servicios a
los demas como a otros.

El BM es una escala también tipo Likert de 21 items con siete opciones de respuesta

[desde nunca (1) a siempre (7)] que mide las tres dimensiones del burnout que los
autores conceptualizaron:

— Agotamiento fisico, caracterizado por fatiga, agotamiento fisico, sensaciéon de
destruccion y abatimiento (7 items).

— Agotamiento emocional, compuesto por sensacién de depresion, agotamiento
emocional y burnout (7 items).

— Agotamiento mental, formado por sensaciones de infelicidad, inutilidad y rechazo,
falta de ilusion y resentimiento hacia las personas (7 items).

La puntuacion en estas tres dimensiones se combina en una puntuacion Unica que
es la suma de los 21 items, de tal forma que se pueden alcanzar puntuaciones entre
21y 147.

Agotamiento fisico Agotamiento emocional Agotamiento mental
1. Me encuentro cansado. 1. Me siento deprimido. 1. Soy feliz.

2. Estoy agotado fisicamente. 2. Estoy emocionalmente agotado. 2. Soy infeliz.

3. Me encuentro destrozado. 3. Me siento quemado. 3. Tengo un buen dia.

4. Me siento sin fuerzas. 4. Me siento atrapado. 4. Me siento inutil.

5. Me encuentro desgastado. 5. Estoy preocupado. 5. Me encuentro optimista.
6. Me siento débil. 6. Me siento desesperado. 6. Me siento desilusionado.
7. Me siento enérgico. 7. Me siento ansioso. 7. Me siento rechazado.

Criticas a este método: Aunque puede considerarse que los niveles de agotamiento
emocional son la variable principal del sindrome no es suficiente por no
correlacionarlo con las otras dos variables actitudinales (despersonalizacién y baja
realizacion personal).



b) STAFF BURNOUT SCALE

El Staff Burnout Scale (SBS) de Jones (1980) es una escala preparada para medir
burnout sélo en profesiones relacionadas con la salud, y estd compuesta por 30
items. La escala ofrece una puntuacidon general de burnout que permite una
graduacion segun la frecuencia que el sujeto indica en sus respuestas a los items.
Presenta una estructura factorial de cuatro componentes: Insatisfaccion con el
Trabajo (items 13, 17, 22, 25, 26, 27 y 29);

— Tension psicoldgica e interpersonal (items 6, 8, 10, 18, 21y 28);

— Enfermedad y tensién (items 1, 2y 5);

— Nulas relaciones profesionales con los Pacientes (items 11, 14 y 30).

Ademas presenta unas preguntas de valoracion de sinceridad en las respuestas
(items 3,4, 7,9, 12, 15, 19, 20, 23 y 24).

Las puntuaciones de la escala son:

— Totalmente de acuerdo (7).

— Bastante de acuerdo (6).

— Algo de acuerdo (5).

— Algo en desacuerdo (3).

— Bastante en desacuerdo (2).

— Totalmente en desacuerdo (1).

ITEMS DEL CUESTIONARIO STAFF BURNOUT SCALE (SBS) DE JONES (1980):
1) Durante mi trabajo me encuentro fatigado.

2) Ultimamente he faltado al trabajo por tener un constipado, gripe, fiebre u otros
problemas de salud.

3) En alguna ocasién he perdido la calma y me he puesto furioso en el trabajo.
4) Todos mis habitos laborales son buenos y deseables.

5) En ocasiones tengo dolores de cabeza durante mi trabajo.



6) Con frecuencia me encuentro a gusto relajandome con una copa de mas
después del trabajo.

7) Nunca murmuro sobre otros en el trabajo.

8) Creo que las dificultades de mi trabajo han influido en mis problemas
familiares.

9) Nunca llego tarde a una cita.

10) Con frecuencia tengo el deseo de tomar algiin medicamento para
tranquilizarme mientras trabajo.

11) He perdido el interés por mis pacientes y tengo tendencia a tratarlos con
indiferencia, de forma mecénica.

12) En ocasiones en el trabajo pienso cosas que no me gustaria que supieran
otras personas.

13) Con frecuencia me encuentro desanimado y pienso en dejar mi trabajo.
14) Me pongo furioso e irritado con frecuencia con mis pacientes.

15) Algunas veces me enfado en el trabajo.

16) Tengo problemas para enfrentarme a mis comparieros.

17) Estoy muy interesado por mi confort y bienestar laboral.

18) Intento evitar a mis supervisores.

19) Me encantan todos mis compafieros de trabajo.

20) Siempre hago lo que se espera de mi a pesar de los inconvenientes que
pueda encontrar.

21) Ultimamente estoy teniendo algunos problemas en mi desempefio laboral por

falta de cooperacion con los pacientes.



22) Todas las normas que existen en mi trabajo me impiden realizar 6ptimamente
mis obligaciones laborales.

23) En ocasiones dejo para mafana lo que puedo hacer hoy.

24) No siempre le digo la verdad a mis supervisores y/o comparieros.

25) Encuentro mi ambiente de trabajo deprimente.

26) Creo que mi trabajo es poco estimulante y ofrece pocas oportunidades de ser
creativo.

27) Con frecuencia pienso en buscar un nuevo trabajo.

28) Las preocupaciones derivadas de mi trabajo me han quitado el suefio.

29) Creo que existen pocas oportunidades de progresar en mi trabajo.

30) En el trabajo evito el trato con los pacientes.

c) MASLACH BURNOUT INVENTORY

El Maslach Burnout Inventory (MBI) de Maslach y Jackson (1981) es un instrumento
en el que se plantea al sujeto una serie de enunciados sobre los sentimientos y
pensamientos con relacion a su interaccion con el trabajo.

Es el instrumento que ha generado un mayor volumen de estudios e investigaciones,
formado por 22 items que se valoran con una escala tipo Likert. En la version inicial
la escala para valorar los items presentaba 2 formas: una de frecuencia y otra de
intensidad.

En la forma de frecuencia el sujeto valora, mediante un rango de 7 adjetivos que van
de “nunca” a “todos los dias”, con qué frecuencia experimenta cada una de las
situaciones descritas en los items. En la forma de intensidad, la escala de
evaluacion de los items tenia 8 grados, y el sujeto valoraba la intensidad con la que
siente esas mismas situaciones.

Maslach y Jackson consideraron que las correlaciones entre ambas formas se
solapaban, por lo que recomendaron retener la forma de frecuencia y eliminar la de
intensidad.

La factorizacion de los 22 items arroja en la mayoria de los trabajos 3 factores, que
son denominados agotamiento emocional, despersonalizacién y realizacion personal
en el trabajo.



Los tres factores han sido obtenidos con muestras de diferentes colectivos
profesionales.

Estos factores constituyen las tres subescalas del MBI:

— La subescala de agotamiento emocional (emotional exhaustion) (AE) esta
formada por 9 items que describen sentimientos de estar abrumado y agotado
emocionalmente por el trabajo;

— La subescala de despersonalizacion (despersonalization) (D) esta formada por 5
items que describen una respuesta impersonal y falta de sentimientos hacia los
sujetos objeto de atencion;

— La subescala de realizacion personal en el trabajo (personal accomplishment)
(RP) estd compuesta por 8 items que describen sentimientos de competencia y
realizacion.

Mientras que en las subescalas de agotamiento emocional y despersonalizacion
puntuaciones altas corresponden a altos sentimientos de estar quemado, en la
subescala de realizacion personal en el trabajo bajas puntuaciones corresponden a
altos sentimientos de quemarse.

Se deben mantener separadas las puntuaciones de cada subescala y no
combinarlas en una puntuacion Unica porque no estéa claro si las tres pesan igual en
esa puntuacion Unica o en qué medida lo hacen.

En cuanto al resultado, tanto el constructo de quemarse como cada una de sus
dimensiones son consideradas como variables continuas, y las puntuaciones de los
sujetos son clasificadas mediante un sistema de percentiles para cada escala.

Los sujetos por encima del percentil 75 se incluyen en la categoria “alto”, entre el
percentil 75 y el 25 en la categoria “medio” y por debajo del percentil 25 en la
categoria “bajo”.



Valores para las tres subescalas del Maslach Burnout Inventory:

BAJO MODERADO ALTO

AGOTAMIENTO EMOCIONAL <18 19-26 >27
(9 items)
DESPERSONALIZACION <5 6-9 >10
(5 items)
REALIZACION PERSONAL <33 34-39 >40
(8 items)

Aunque el MBI fue elaborado inicialmente para profesionales de la salud,
posteriormente se han realizado adaptaciones para todo tipo de profesionales
(sustituyendo la palabra paciente por alumno en el caso de profesores, o por la de
compairiero, en el caso de directivos u otros).

La relacidon entre puntuacion y grado de Burnout es dimensional. Es decir, no existe
un punto de corte para decir si existe o0 no el padecimiento. Lo que se ha hecho es
distribuir los rangos de las puntuaciones totales de cada subescala en 3 tramos que
definen un nivel de Burnout experimentado como BAJO (Agotamiento emocional 0 a
18, despersonalizacion 0 a 5 y realizacion personal 0-40), MEDIO (Agotamiento
emocional 19-26, despersonalizacion 6-9 y realizacion personal 34-39) y ALTO
(Agotamiento emocional mayor a 27, despersonalizacion mayor a 10 y realizacion
personal menor a 33). Estos tramos se han elaborado mediante una distribucion
normativa de las puntuaciones obtenidas en grupos de individuos pertenecientes a
diversas profesiones como educadores, trabajadores de servicios sociales,
trabajadores sanitarios, personal de salud mental y otros.

Hay que sefalar ademas que las puntuaciones de cada una de las subescalas se
computan por separado, no se combinan ni se obtiene una puntuacion total de la
escala.

Esta escala fue la utilizada en la realizacion del presente trabajo. Se incluye el
formato aplicado en los anexos (anexo 1).



Algunas investigaciones con el MASLACH BURNOUT INVENTORY:

—Trabajadores sociales. —Trabajadores de las fuerzas armadas.
—Profesores. —Supervisores y directores.
—Secretarias. —Terapeutas ocupacionales.
—Enfermeras. —Psicélogos.

—Meédicos. —Personal de educacion.

—Estudiantes. —Militares.

—Bibliotecarios. —Vigilantes penitenciarios.

—Policias. —Trabajadores de centros ocupacionales.

—Trabajadores de salud mental.

CALIDAD DE VIDA

El concepto de calidad de vida ha venido cobrando importancia ya que la mayor
sobrevida de la poblacion ha mejorado a expensas de un mayor numero de
personas con algun grado de discapacidad, y de personas con enfermedades
cronicas que padecen los efectos de su enfermedad y del mismo tratamiento.

Debido a que la calidad de vida se basa en mediciones blandas con una carga
variable de subjetividad, se requiere de métodos de evaluacion validos,
reproducibles y confiables. El mejor conocimiento de las evaluaciones para medir
calidad de vida permitira incorporar estos instrumentos en la evaluacion integral de
individuos, en la conduccion de ensayos clinicos y en la investigacién de servicios de
salud.

Existen multiples instrumentos que se han disefiado para evaluar las dimensiones
que integran las mediciones de salud y de calidad de vida. Se deben considerar
algunos conceptos basicos al evaluar calidad de vida ya que, siendo un concepto
multidimensional, es dificil decidir qué variables deben incluirse y ello depende de la
finalidad del estudio. Los instrumentos para medir la calidad de vida se han disefiado
con diversos propositos.

Para conocer y comparar el estado de salud entre poblaciones (aspecto fundamental
para estrategias y programas en politicas de salud), y para evaluar el impacto de
ciertas intervenciones terapéuticas para modificar los sintomas y funcion fisica a
través del tiempo. La calidad de vida es un fendmeno que se afecta tanto por la
enfermedad como por el tratamiento (por sus efectos adversos). Los instrumentos



para medir calidad de vida deben verse como herramientas adicionales del clinico en
la evaluacion integral del paciente y en la conduccion de ensayos clinicos.

Instrumentos disponibles para medir calidad de vida

La medicion de la calidad de vida presenta retos metodolégicos que se han venido
resolviendo, y que han permitido desarrollar instrumentos aplicables a diversas
enfermedades y poblaciones. Los problemas metodolégicos que enfrenta la
medicién de calidad de vida son dos; primero, que se trata de medidas consideradas
“blandas”, y segundo, que no hay un valor de referencia estdndar de oro contra el
cual se pueda comparar.

Las dos pruebas mas importantes a las cuales deben someterse estas mediciones
son las de validez y consistencia; una vez que cumplan estos atributos podra
aceptarse que las mediciones tengan calidad cientifica.

Es decir, si los instrumentos miden realmente lo que se quiere medir y si esta
medicion es consistentemente reproducible por el mismo observador o por otros.

Actualmente se cuenta con dos tipos de instrumentos: los genéricos, que permiten
evaluar grupos y poblaciones con diversos diagnosticos, y los especificos, que son
de mayor utilidad para medir el impacto de una enfermedad especifica. Los
instrumentos para medir la calidad de vida disponibles actualmente son confiables y
constituyen una herramienta complementaria para evaluar la respuesta al
tratamiento.

Estos instrumentos también han sido evaluados en funcidon de su capacidad de
discriminacion, descripcion y prediccion de la calidad de vida. Finalmente, hay que
reconocer que la mayoria de los instrumentos disponibles han sido desarrollados en
el idioma inglés, por lo que su aplicacién en paises de habla hispana requiere no
s6lo de métodos de traduccion validos, sino reconocer que son especificos al
contexto social, por lo que se debe asegurar que los dominios explorados sean
apropiados para la poblacion donde se van a implantar.

En 1991, en un tercer nivel de atencién, con el fin de investigar el apego al
tratamiento en pacientes con padecimientos cronicos de prondstico fatal, se disefid
un cuestionario, util y de facil aplicacion, para evaluar las tensiones y molestias que
origina su enfermedad en su entorno familiar, escolar y social.

En 1993, Cardiel y colaboradores validaron la version en espariol del cuestionario:

The health assessment questionnaire disability index (Spanish HAQ-DI). Se aplicé a
97 pacientes con diagnostico de artritis reumatoide, residentes en la Ciudad de
México y su area metropolitana; el instrumento demostro ser sensible para detectar
cambios asi como su utilidad en poblaciones hispanohablantes; la validacion y
traduccién es comparable con la versién original del HAQ-DI.



La evaluacion del impacto de la enfermedad y del tratamiento en la calidad de vida
de los pacientes es sumamente importante, pero dificil de cuantificar objetivamente.

En 1993, en un hospital de tercer nivel de atencion se compararon dos indices
clinicos de cambio en calidad de vida: el indice de cambio en funcidbn maxima de
MacKenzie (ICFM) y de cambio de calidad de vida (ICCV) disefiados por el grupo
gue realiz6 el estudio; ambos indices se aplicaron a 23 pacientes con diagnosticos
de enfermedad cronica, aguda y subaguda, al inicio y al final de la hospitalizacion.
La reproducibilidad interobservador del ICCV fue mayor que la del ICFM. Ambos
indices mostraron aceptable sensibilidad al cambio, asi como correlacién con la
opinion del paciente, sus familiares y del médico tratante.

Este estudio demostro que es factible obtener mediciones confiables de los cambios
de calidad de vida y que ambos indices podrian usarse en ensayos clinicos.

En 1994, Abello-Banfi y colaboradores validaron la version en espafol del
cuestionario: The artritis impact measurement scales (Spanish-AIMS), se administro
a 97 pacientes con diagnéstico de artritis reumatoide con residencia en la Ciudad de
México y area metropolitana; los resultados fueron positivos y sélo queda fomentar
su difusion y aplicacion.

En 1994 se compararon las condiciones clinicas y la calidad de vida en 25 pacientes
diabéticos, con insuficiencia renal terminal, y en programa de dialisis peritoneal
continua ambulatoria (DPCA) y dialisis peritoneal continua en hospitalizacion (DPI);
el estudio mostr6 que la calidad de vida del paciente transferido a DPCA mejor6 52%
respecto a sus condiciones previas en DPI.

En 1995, en un estudio de 100 pacientes con diabetes tipo II no insulino
dependientes, se determiné la relacibn entre el tiempo de evolucion de la
enfermedad, descontrol metabdlico, enfermedades asociadas, complicaciones
tardias y la calidad de vida en un primer nivel de atenciéon. El impacto de las
complicaciones es enorme; los pacientes presentaron moderada afeccion en su
calidad de vida por la presencia de las complicaciones tardias, seguidas del
descontrol metabdlico, el tiempo de evolucidn y las enfermedades asociadas.

En 1996 se validé el cuestionario COOP-Dartmouth para evaluar el estado funcional
biopsicosocial en escolares y adolescentes con enfermedad.

En 1998, se evaluo el efecto de una intervencion educativa sobre la calidad de vida
en el paciente hipertenso; se evaluaron la intervencion educativa y la repercusion del
estilo de vida en el control de la enfermedad; el estudio mostré que la intervencion
educativa es efectiva para modificar la calidad de vida del paciente hipertenso.

En 1999, se realizd otro estudio para evaluar la calidad de vida de pacientes con
enfermedades cronicas (asma, diabetes mellitus tipo |, leucemia y VIH/ SIDA),
mediante la aplicacibn de instrumentos genéricos y especificos. La encuesta
especifica mostré puntuacion correspondiente a una buena calidad de vida en



pacientes asmaticos y diabéticos; sin embargo, en las encuestas genéricas los
pacientes con diabetes controlada obtuvieron mejor puntuacién que los pacientes
con diabetes mellitus tipo | descontrolada. Los pacientes con leucemia mostraron
diferencias segun la etapa de tratamiento, presentando una menor puntuacion
aquellos con induccién a la remision que los que se encontraban en mantenimiento.
Los nifios con infeccion por VIH presentaron diferencias en la encuesta de salud
general; aquellos con estadio clinico B obtuvieron una mejor puntuacion de calidad
de vida, que los pacientes con estadio clinico C. Finalmente, la comparacion entre
los cuatro grupos de pacientes sugiere que calidad de vida esta relacionada con el
control del padecimiento de base.

En otro estudio se aplicé la Encuesta SF-36 en una poblacion en el sureste de
México. La encuesta incluye ocho escalas relacionadas con funcién fisica, rol fisico,
dolor corporal, salud general, vitalidad, funcién social, rol emocional y salud mental.
Los resultados obtenidos mostraron que en la poblacion enferma la es-cala con mas
bajo promedio fue la de salud general, y la mas alta la del rol fisico. En la poblacién
sana la escala con mas alto promedio fue funcion fisica y la mas baja salud general.
La comparacion de promedios de escalas en ambos grupos mostré diferencias
significativas en funcién fisica, rol fisico, dolor corporal, salud general y vitalidad. Los
autores concluyen que la encuesta FS-36 cumple en forma satisfactoria con todos
los supuestos de validez y confiabilidad.

El cuestionario SF-36 fue uno de los instrumentos base para la realizacion de la
presente investigacion. Se incluye en los anexos el formato de la misma para su
consulta (anexo 2). A continuacion la descripcion de los valores normativos de la
misma.

El SF-36 es un instrumento para evaluar el nivel de calidad de vida relacionada con
la salud, conceptualmente basado en un modelo bidimensional de salud: fisica y
mental.

Consta de 36 intems que se agrupan en 8 subescalas:

1. Funcionamiento fisico (FF): 10 items (32-3j) que evaltan el grado en que la salud
del individuo limita una serie de actividades fisicas, tales como ejercicios intensos,
caminar, etc.

2. Rol fisico (RF): 4 items (42-4d) que evallan hasta qué punto los problemas de
salud fisica interfieren en el funcionamiento ocupacional del paciente.

3. Dolor (D): 2 items (7, 8) que evaluan tanto el grado de dolor como la interferencia
gue produce en la vida del paciente.

4. Salud general (SG): 5 items (1, 112-11d) referidos a la percepcion personal del
estado de salud, asi como a una serie de creencias respecto a la salud del paciente.
5. Vitalidad (V): 4 items (9%, 9e, 9g, 9i) que valoran el nivel de fatiga y energia del
paciente.

6. Funcionamiento social (FS): 2 items (6, 10) que interrogan acerca de las
limitaciones en la vida sociofamiliar por problemas de salud.

7. Rol emocional (RE): 3 items (53-5c) que evallan hasta que punto los problemas
emocionales interfieren con el funcionamiento ocupacional del paciente.



8. Salud mental (SM): 5 items (9b-9d, 9f, 9h) que evallan el estado de animo del
paciente (inquietud, intranquilidad, desanimo) durante el Ultimo mes.

El item 2 no puntla en ninguna de las subescalas.

Las 8 escalas se agrupan a su vez en dos medidas sumarias: salud fisica y salud
mental. Las escalas que forman la medida sumaria de salud fisica son: FF, RF, D,
SG y V. Las escalas que forman la medida sumaria de salud mental son: SG, V, FS,
RE y SM.

Los items se puntlan con escalas tipo Likert de rango variable, desde 2 valores
hasta 6. EI marco de referencia temporal es el momento actual. Es una escala
autoaplicada. Se ha demostrado su fiabilidad y validez de aplicacion en pacientes
esquizofrénicos y deprimidos (Pukrop y cols., 2003).

Proporciona un perfil de calidad de vida, con puntuaciones en las 8 escalas, asi
como dos medidas sumarias: la fisica y la mental.

Todas las puntuaciones que se obtienen oscilan entre 0 y 100. No existen puntos de
corte; a mayor puntuacion, mejor calidad de vida.



CAPITULO Il. PROTOCOLO DE INVESTIGACION

1. Problema:

¢Existe Sindrome de Burnout en el personal de Enfermeria del CMN 20 Noviembre,
ISSSTE.?

¢ El Sindrome de Burnout impacta la calidad de vida de los trabajadores?

¢, Qué relacion tiene la jornada laboral en el desarrollo del Sindrome de Burnout y la
calidad de vida?

2. Justificacion:

El Sindrome de Burnout es considerado actualmente como una psicopatologia de
“desgaste profesional” de gran repercusion a diferentes niveles, tanto personal en
los trabajadores afectados, como a nivel social, familiar y econdmico. Los
trabajadores principalmente afectados son aquellos que tienen que ver con el
cuidado o contacto directo con la gente, quienes padecen de cerca la enfermedad o
el estrés provocado por esta, como es el caso del personal de enfermeria, o en otros
ambitos en los cuales las demandas organizacionales sobrepasan las capacidades
de los trabajadores y estos sucumben a diferentes sintomas que pueden llegar a ser
de tal intensidad que constituyan un Sindrome de Burnout. EIl trabajo nocturno
parece ser un estresor importante en la génesis de este Sindrome. Es entonces que
la calidad de vida de estos trabajadores puede verse impactada negativamente.
Actualmente se esta poniendo énfasis en este problema y varias empresas y
organizaciones directivas dedican parte de sus investigaciones a determinar la
existencia del Burnout, ya que es posible aplicar medidas preventivas a la aparicion
de los sintomas que lo constituyen y asi se pueden disminuir los costes explicados
por el ausentismo, la baja productividad y el poco optimismo puesto en el
desempeiio de las funciones especificas de los trabajadores. Por lo anteriormente
planteado y la revision bibliografica efectuada, la meta de esta investigacion es
determinar si existe Burnout en el personal de enfermeria de los servicios de
Admisién continua, terapia intensiva y medicina interna en el Centro Medico
Nacional 20 de Noviembre, diferenciar en que turno laboral es mas frecuente el
desgaste profesional y cual es el grado de repercusién en su calidad de vida. Asi
también plantear estrategias preventivas y de mejoramiento en factores identificados
como de riesgo que impacten positivamente en la calidad de vida de los
trabajadores. Sentara las bases para futuras investigaciones a nivel institucional que
puedan llegar a incidir en la aplicacion de programas preventivos de riesgos
psicosociales que no Unicamente prevengan el desgaste profesional, sino también, a
su vez en forma directa o indirecta en el control del estrés laboral y sus mdultiples
repercusiones fisicas y mentales, y por ende, en un cambio en la percepcion de la
calidad de vida en el trabajo.

El andlisis de esta tematica como linea de investigacion muestra la importancia del
estudio de este sindrome para trazar estrategias de intervencion que posibilite elevar



la calidad de la atencion de enfermeria, la satisfaccion de los pacientes y la
preservacion de la calidad de la vida laboral de estos profesionales, la cual en la
mayoria de los reportes y tomando en cuenta las caracteristicas del padecimiento,
se ve afectada en todos los niveles.

2. Hipotesis:

Hipotesis verdadera o afirmativa: El sindrome de Burnout repercute negativamente
en la calidad de vida y es mas frecuente encontrarlo en el turno nocturno.

Hipotesis nula: No existe relacion entre jornada laboral y Sindrome de Burnout y/o
calidad de vida

3. Objetivo (s)

GENERAL:

Determinar y relacionar el numero de casos de Sx. De Burnout con Calidad de
Vida, en el personal de Enfermeria asi como la participacion de la Jornada
Laboral como factor comparativo y de riesgo comprobado.

ESPECIFICOS:

1. Determinar numero de casos de Burnout y su intensidad.

2. Evaluar calidad de vida en salud fisica y mental.

3. Correlacionar casos de Burnout y calidad de vida en salud, con variables
sociodemogréficas.

4. Verificar relacion existente entre Sindrome de Burnout y jornada laboral.

5. Verificar relaciéon existente entre Calidad de Vida y Jornada laboral.

6. Verificar relacion existente entre Sindrome de Burnout y Calidad de vida.



4. Material y Método

Tipo de estudio:

Observacional ( X))
Transversal ( X))
Descriptiva ( )
Comparativa ( X)

Grupos de estudio:

Personal de enfermeria de los diferentes turnos matutino, vespertino y nocturno, del
Centro Medico Nacional 20 de Noviembre, I1.S.S.S.T.E., adscritos a los servicios de
Admision Continua Adultos, Terapia Intensiva Adultos y Medicina Interna.

El mismo grupo problema se comparara entre si en relacion a los turnos.

Tamano de la muestra:

Se aplicara al total de la plantilla oficial inscrita en la coordinacién de recursos
humanos del Centro Medico Nacional 20 de noviembre, I.S.S.S.T.E.,
correspondiente a los servicios mencionados. Total autorizado = 119

Cabe mencionar que una vez realizado el muestreo, el total de personal que se
estudi6 fue significativamente menor del planeado inicialmente, los motivos se hacen
explicitos en el apartado de discusion.

Universo de estudio: El tamafio de la muestra al ser una muestra finita fue
determinado en forma aleatoria de acuerdo al nimero real de enfermeras (0s) que
se encontraban laborando en los servicios en los cuales se aplicaron los
instrumentos. Se aplicé al 95% de los trabajadores. Sin embargo, tomando en
consideracion criterios de exclusion, se obtuvo una muestra representativa del 85%.

Criterios de inclusion:

Los grupos incluyeron Unicamente personal con antigiedad mayor de 3 afios
laborando en las areas de Admision Continua, Terapia Intensiva y Medicina Interna,
en los respectivos turnos matutino, vespertino y nocturno.

Criterios de exclusion:

1.- Se excluyeron de la investigacion personal de enfermeria que no cumplia con los
requisitos antes mencionados.

2.- Pacientes en tratamiento psiquiatrico.



3.- Pacientes con enfermedades fisicas y cronico-degenerativas.

4.- Personal que en el tiempo asignado a la aplicacion de instrumentos de
evaluacion se encuentren en periodo vacacional, permiso, descanso, incapacidad u
otro que justifigue de esta forma el ausentismo y la no aplicacion e inclusion al

estudio.

Criterios de eliminacion:

1.- Pacientes que no acepten estar en el estudio.

2.- Cuestionarios inconclusos.

Variables:

Categoria

Variables

Independientes

Sindrome de Burnout y calidad de vida.

Dependientes

Jornada laboral.

Cualitativas nominales

Sociodemograficas como sexo, estado
civil, servicio hospitalario.

Cualitativas ordinales

Grado de escolaridad.

Cuantitativas discretas

Edad, sub-escalas del inventario de
Burnout de Maslach (MBI) agotamiento
emocional, despersonalizacion y
realizacion personal. Medidas sumarias
del cuestionario SF-36 sobre la calidad de
vida en salud, salud mental y salud fisica.

Recursos:

Humanos: Médico y Personal de enfermeria. Asesoria estadistica por personal
especializado asignado por la sede hospitalaria.

Instrumentos:

Escala de Maslach (MBI). Instrumento de deteccidon de Burnout, Cuestionario de
Calidad de vida en Salud SF-36 y Datos Sociodemograficos incluidos en el

encabezado de la Escala de Maslach.

5. Procedimiento. Descripcién general del estudio:

Para la respectiva evaluacion de acuerdo a los objetivos planteados, se aplicara al
personal de Enfermeria incluido en la muestra poblacional representativa; la Escala
de Maslach para Sindrome de Burnout y cuestionario de evaluacion de Calidad de




Vida en Salud SF-36, de los cuales se hace una breve resefa de su utilidad en el
marco tedrico de esta tesis.

Se recabaron datos sociodemograficos con variables como edad, sexo, estado civil,
escolaridad, turno fijo y antigiiedad en el puesto, las cuales fueron incluidas como
encabezado de la Escala de Maslach (MBI).

Los instrumentos de Evaluacion fueron aplicados durante la jornada diurna,
vespertina y nocturna de las enfermeras en su lugar de trabajo. Se aplicaron en
forma confidencial e individual, por el investigador, en un espacio que proporcionoé la
suficiente confianza, seguridad y tranquilidad. El tiempo fue variado, ya que
dependiod del tiempo libre que tenia el personal de enfermeria para colaborar con la
investigacion, pero en un solo momento de aplicacion. La duracion total de la
aplicacién para los tres servicios fue de 1 semana.

Andlisis estadistico: Una vez habiendo recolectado los datos se procedié al
vaciado de los mismos al programa Microsoft office Excel 2006, obteniendo un
banco de informacién bien organizada y verificada. Posteriormente se realizé el
procedimiento estadistico para obtener valores puntuales finales y validados, asi
como las correlaciones pertinentes entre las diferentes variables. El procesamiento
estadistico fue realizado a través del los programas EPI-INFO6.04 y STATISTICA
6.0.

Se aplicaron los siguientes métodos matematicos para obtener lo que a continuacion
se menciona:

Se emplearon métodos de estadistica descriptiva; media, moda, mediana y
desviacion estandar.

Chi cuadrada. Para comparar proporciones entre dos 0 mas grupos.

Andlisis de varianza. Para comparar el resultado de las dos escalas.

Coeficiente de correlacion. Para determinar el grado de asociacion entre dos
Variables.

Andlisis de riesgo.

Analisis de confiabilidad estadistica.

Financiamiento: Todos los gastos se llevaron a cabo por los autores del estudio.

Aspectos éticos: No existieron riesgos para los pacientes.



CAPITULO lll. RESULTADOS

A continuacion se presentan una serie de tablas y gréficas representativas de lo obtenido en relacién a las variables
demograficas de los sujetos estudiados las cuales nos serviran mas adelante para correlacionar con las variables

estudiadas.
Tabla 3. Descripcion global de la muestra. Aspectos sociodemograficos.
Edad /afios Sexo Edo. Civil Escol® Turno Serv Antig /afios
21-26 | 27-40 | 41-54 F+ M++ S C D Y, Téc. | Postéc.| Lic Postg | Mat Vesp | Noct |A.CA*| M.L UCIA 3-4 5-15 | 16-38
& && | &&& | &&&& o s
Frec 2 32 13 43 4 13 24 8 2 24 15 7 1 15 16 16 18 9 20 7 30 10
% 42| 68.08| 276| 915 85| 27.7| 511 17 43| 511 31.9| 14.9 21| 319 34 34 383 19.1| 426| 149 639 212
Total 47 47 47 47 47 47 47
total % 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100%
+ femenino
++ masculino
& soltera
&& casada
&&& divorciada
&&&& viuda

*Admision continua Adultos
** Medicina Interna
*** Unidad de Cuidados Intensivos Adultos
~ Escolaridad




Tabla 4. Porcentaje de Sindrome de Burnout.

Sindrome de Burnout Frecuencia Porcentaje
S 31 66.0%
NO 16 34.0%
TOTAL 47 100%

Tabla 5. Porcentaje de Burnout segun su intensidad.

Intensidad de Burnout Frecuencia Porcentaje
Leve 8 17.0%
Medio I 14.9%
Alto 16 34.0%
TOTAL 31 66%
Tabla 6. Presencia de Burnout de acuerdo a género.
Sindrome de Sexo Femenino Sexo Masculino TOTAL
Burnout
NO 14 (32.6%) 2 (50.0%) 16 (34.0%)
Sl 29 (67.4%) 2 (50.0%) 31 (66.0%)
TOTAL 43 (91.5%) 4 (8.5%) 47 (100.0%)
Tabla 7. Correlacion de Sindrome de Burnout y Estado Civil.
Burnout Soltera (0) | Casada (0) | Divorciada (o) | Viuda (0) TOTAL
NO 6 (37.5%) 8 (50.0%) 1 (6.3%) 1 (6.3%) 16 (34.0%)
Sl 7 (22.6%) 16 (51.6%) 7 (22.6%) 1 (3.2%) 31 (66.0%)
TOTAL 13 (27.7%) | 24 (51.1%) 8 (17.0%) 2 (4.3%) 47 (100%)
Tabla 8.Correlaciéon entre Burnout y Grado de Escolaridad.
Burnout Técnico Postécnico | Licenciatura | Posgrado TOTAL
NO 8 (50.0%) 6 (37.5%) 2 (12.5%) 0 16 (34%)
Sl 16 (51.6%) 9 (29.0%) 5 (16.1%) 1 (3.2%) 31 (66%)
TOTAL 24 (51.1%) | 15 (31.9%) 7 (14.9%) 1(2.1%) 47 (100%)
Tabla 9.Relacion de correlaciéon de Sindrome de Burnout y Jornada laboral.
Burnout Matutino Vespertino Nocturno TOTAL
NO 7 (43.8%) 5 (31.3%) 4 (25.0%) 16 (34.0%)
Sl 8 (25.8%) 11 (35.5%) 12 (38.7%) 31 (66.0%)
TOTAL 15 (31.9%) 16 (34.0%) 16 (34.0%) 47 (100%)




Tabla 10.Correlacién entre Burnout y afios de antigliedad laboral.

Burnout 3-10 afos 10-20 afios > 20 anos TOTAL
NO 11 (68.8%) 3 (18.8%) 2 (12.5%) 16 (34.0%)
Sl 14 (45.2%) 14 (45.2%) 3 (9.7%) 31 (66.0%)

TOTAL 25 (53.2%) 17 (36.2%) 5 (10.6%) 47 (100.0%)

Tabla 11. Presentacion de Burnout de acuerdo a servicio hospitalario estudiado.

Unidad de TOTAL
Burnout Admisién Medicina cuidados
continua Interna intensivos
adultos adultos
NO 8 (50.0%) 3 (18.8%) 5 (31.3%) 16 (34.0%)
Sl 10 (32.3%) 6 (19.4%) 15 (48.4%) 31 (66.0%)
TOTAL 18 (38.3%) 9 (19.1%) 20 (42.6%) 47 (100.0%)

Figura 9. Correlacién entre Sindrome de Burnout y parametros de salud fisica y mental como indicadores de la

calidad de vida.
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Figura 10. Correlacién de Sindrome de Burnout segun su intensidad con parametros de salud fisica y mental
como indicadores de la calidad de vida.

INTENSIDAD; LS Means
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Figura 11. Puntuaciones para salud fisica y salud mental como indicadores de calidad de vida, en relacion al
género.
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Figura 12. Puntuaciones para salud fisica y salud mental como indicadores de calidad de vida, en relacion al
estado civil.
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Figura 13. Puntuaciones para salud fisica y salud mental como indicadores de calidad de vida, en relacion a
grado de escolaridad.
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Figura 14. Puntuaciones para salud fisica y salud mental como indicadores de calidad de vida, en relacion a
jornada laboral.
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Figura 15. Puntuaciones para salud fisica y salud mental como indicadores de calidad de vida, en relacion al
servicio hospitalario.
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Figura 16. Correlacién entre antigliedad en el puesto y salud fisica como indicador de calidad de vida.
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Figura 17. Correlacién entre antigiiedad en el puesto y salud mental como indicador de calidad de vida.

Scatterplot: ANTIGUEDAD/ANOS vs. SALUD MENTAL 2 (Casewise MD dele
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DISCUSION

Del total de la muestra estudiada observamos que el rango de edad de los
trabajadores (as) que se encuentran laborando en este Centro Médico Nacional 20
de noviembre varia desde 21 hasta 54 afos, teniendo un porcentaje mayor en las
edades comprendidas entre 27 y 41 afios que representan el 68.08%, con una media
de 36.9 afios. Personal de menos de 27 comprenden el 4.2% y mayores de 41 afos
hasta 54 el 27.6%. Lo anterior nos traduce un predominio de adultos jovenes como
principal mano de obra trabajadora y muestra poblacional estudiada (tabla 3).

En cuanto al sexo tenemos que las mujeres representan el predominio de la muestra
estudiada, representando el 91.5%. Observamos que son pocos los hombres
incluidos en este estudio (8.5%), lo cual es algo esperado considerando que en el
area de enfermeria en general es bajo el porcentaje de hombres que se dedican a
esta profesion. En el Centro medico nacional 20 de noviembre tenemos un
porcentaje estimado segun reporte del area de recursos humanos de aprox. 25-30 %
de hombres ocupando estos puestos. (tabla 3).

El mayor porcentaje de las trabajadoras en estudio se encuentran casadas,
correspondiendo al 51.1% del total de la muestra, teniendo en segundo lugar las
solteras en un 27.7% y un 17% se encuentran divorciadas. La literatura reporta como
un factor protector el estar casado en relacion al riesgo de presentar el sindrome de
desgaste profesional, esta relacién se analizara mas adelante (tabla 3).

Observamos que el nivel técnico de escolaridad es el nivel maximo de estudios mas
frecuente en la muestra estudiada de los servicios incluidos en el presente estudio,
correspondiendo al 51.1%. Esto apoya lo que en la literatura sobre el tema se
menciona y nos traduce una menor capacidad para poder afrontar el estrés cronico
encontrando o formulando alternativas viables para el manejo del mismo, asi como
menores oportunidades y nivel de vida en general lo cual se suma a la percepcion
negativa con respecto a su desempefio laboral y como bien se menciona en la
literatura consultada, tienen mayor dificultad para poder confrontar las demandas que
se les impone, lo cual genera mayor estrés y una perpetuidad de la insatisfaccion y
sentimientos de frustracion en el area de trabajo (tabla 3).

En relacion a los turnos laborales observamos que la muestra se presenta
homogénea teniendo para cada turno una media promedio de 33.3% (tabla 3).

De los servicios estudiados, el 42.6% de los trabajadores corresponden al servicio de
Unidad de cuidados intensivos adultos, el 38.3% a admision continua adultos y un
19.1% al de medicina interna. Lo anterior de acuerdo a la plantilla oficial asignada a
cada uno de los servicios (tabla 3).

Como parte de los criterios de inclusion de este estudio, solo se incluyeron
trabajadores con antigledad igual o mayor a 3 afios. Observamos que el mayor
porcentaje en afios de antigiiedad se encuentra entre 5 y 15 afios de servicio que



corresponden al 63.9%. Tenemos una media de 11.1 afios de antigiedad promedio
(tabla 3).

Observamos que el Sindrome de desgaste profesional esta presente en un alto
porcentaje dentro de la muestra representativa estudiada, teniendo que el 66% Ilo
presenta. Este resultado es alto considerando el numero total de la muestra, lo cual
hace necesario el estudiar dicho sindrome en otras areas hospitalarias (tabla 4).

La tabla 5 hace referencia a la intensidad del sindrome de Burnout y encontramos
gue la mayor frecuencia corresponde a una intensidad alta de desgaste lo que
corresponde a un 34%. Esto nos lleva a un analisis posterior sobre las variables que
estan interviniendo negativamente para predisponer a los trabajadores a este grado
de desgaste, asi como a plantear nuevas hipotesis para futuros estudios
relacionados.

Los datos que se presentan resultan interesantes desde varias perspectivas.
Observamos que se presentd Sindrome de Burnout en el 67.4% de las mujeres y en
el 50% de los hombres de la muestra estudiada. Si consideramos que la muestra de
hombres es muy pequefia y de esta la mitad presentdé Burnout, podemos asumir que
el sexo masculino parece representar un factor de riesgo desde una perspectiva
numerica, sin embargo, este supuesto requiera de nuevos estudios en muestras
comparativas homogéneas. Las mujeres obtienen un puntaje mucho mayor el cual
es compatible con lo reportado respecto al género que pone de manifiesto una mayor
susceptibilidad por parte de las mujeres considerando se encuentran mas expuestas
a factores estresantes laborales y extralaborales ya comentados en el marco teorico
de este estudio. No llega a considerarse un factor de riesgo, lo anterior de acuerdo al
calculo de una razon de riesgo a traves de un Test exacto de Fisher de 0.4203740 y
un estimador de la maxima verosimilitud de 0.49 (Mantel- Haenszel), pero son datos
que deben tomarse en cuenta por el soporte tedrico que los respaldan. (tabla 6 ).

Existe una relacion no significativa entre la presencia de Sindrome de Burnout y el
estado civil de la muestra estudiada (p= 0.43432487, chi cuadrada= 2.73).
Observamos que el ser casada (0) representa el estado civil en el cual se presenta
con mayor incidencia el Burnout (51.6%), teniendo un nimero igual de casos para el
estado civil soltera (0) y divorciada (0) (22.6%). De los 2 casos con estado civil viuda
(0), uno de ellos fue positivo para Burnout y corresponde a uno de los masculinos
reportados con Burnout representando el 3.2% de los casos. El otro caso masculino
reportado con Burnout corresponde al rubro de divorciado. La literatura al contrario
de los resultados obtenidos, que el ser casado (a) presenta un factor protector
explicado a partir de la red de apoyo que brinda a las personas el compartir
diferentes responsabilidades asi como por el intercambio afectivo sano. Es atrevido
afirmar varias posibilidades y/o hipétesis con respecto a estos resultados, pero
sugieren que las mujeres casadas al representar una gran mayoria de los casos, son
el factor mas importante a considerar teniendo en cuenta que posiblemente estan
sometidas a una mayor carga de estrés laboral que se ve influenciado por los
diferentes roles que desempefia fuera del ambito laboral (rol esposa, rol madre, etc).
Algo todavia mas incierto de afirmar, pero que ha sido reportado en diferentes



estudios tiene que ver con que los hombres presentan menos capacidades de
afrontamiento al estrés y al estar solos ya sea por viudez o por divorcio, los hace
proclives a presentar mayor impacto a las situaciones estresantes laborales y de otra
indole (tabla 7).

En relacion al grado de escolaridad notese que mas de la mitad de la muestra que
presenta Sindrome de Burnout tiene un grado de escolaridad a nivel técnico (51.6%),
mostrando una relacién directamente proporcional, aunque no significativa, al grado
de escolaridad con la presencia de Sindrome de Burnout (p= 0.83701228).

Lo anterior coincide con lo reportado en la mayoria de los estudios que correlacionan
grado de escolaridad como factor de riesgo para presentar Sindrome de desgaste
profesional, al parecer explicado a partir de que a menor grado de escolaridad mayor
estrés laboral para enfrentar las demandas propias de su rol y de la ambigtiedad de
roles a los que estan sometidos el personal de enfermeria (tabla 8).

La intensidad del Burnout varia notablemente de un servicio a otro y guarda una
relacion directa y significativa con la jornada laboral, encontrando la mayor severidad
e intensidad de este sindrome en el turno nocturno independientemente del servicio
pero con mayor porcentaje en el personal de enfermeria que labora en la Unidad de
Cuidados Intensivos de Adultos. El 66% de la muestra presenta sindrome de Burnout
en funcion del turno laboral, teniendo la incidencia mas alta para el turno nocturno
(38.7%), seguido del vespertino (35.5%) y finalmente el matutino (25.8%).
Numéricamente esto no es significativo con una chi cuadrada de 1.7 y una P= 0.42.
Sin embargo, estos resultados coinciden con lo que esta descrito en la literatura en
funciébn de que en el turno nocturno existe mayor probabilidad de desarrollar
desgaste profesional. En estas condiciones se demanda del personal un esfuerzo
adicional para poder satisfacer las demandas propias del puesto. Lo anterior
repercute en la calidad de vida en forma objetiva o subjetiva (tabla 9).

La antigiedad laboral es un factor mencionado en la literatura que puede
relacionarse con la aparicion del Burnout, existe discrepancia en relacion a qué
periodo de la vida laboral de un sujeto representa mayor predisposicion. Se decidio
agrupar esta variable por rangos debido a que existe una muestra demasiado
heterogénea en relacion a la antigiiedad, teniendo desde 3 afios hasta un maximo de
38 afios. Los resultados de este estudio muestran una relacion estadisticamente no
significativa (p= 0.20006691, chi cuadrada= 3.22) en la presentacion del sindrome de
desgaste profesional en los primeros 10 afios de desempefio laboral, habiéndose
presentado en un 53.2% del personal con una antigiedad entre 3 y 10 afos. La
aparicion del sindrome es decreciente a mayor antigiiedad. La literatura menciona
que muy probablemente mientras mas afios de antigiiedad mayor probabilidad de
qgue el personal se retire 0 pensione y esto dificulte la deteccion del Burnout (tabla
10).

Existen areas laborales reportadas en la literatura en las que se conoce existe un
mayor riesgo de presentar desgaste profesional, lo cual esta directamente
relacionado con el nivel de estrés al que se enfrentan. En el sector sanitario las y los
enfermeros se enfrentan a diferentes estresores laborales. Los pacientes con



padecimientos crénicos y que presentan diferentes complicaciones demandan mayor
atencién y cuidados, esto representa desgaste tanto para cuidadores como para el
personal hospitalario. En el presente estudio observamos que en el servicio de
unidad de cuidados intensivos adultos (U.C.ILA.)) un 42.6% de los trabajadores
presentan Burnout lo cual es estadisticamente no significativo (p=0.44984008, Chi
cuadrada = 1.60), después observamos que el servicio de admisién continua adultos
representa un 38.3% de los casos y finalmente con un 19.1% el servicio de medicina
interna. Lo anterior tendria que estar explicado a partir de la carga laboral de cada
uno de estos servicios, de la carga laboral, turno, etc. Los condicionantes han sido
mencionados ampliamente a lo largo de este estudio (tabla 11).

Continuando con el analisis de otra parte importante de este estudio, tenemos los
siguientes graficos que expresan solo en forma descriptiva lo obtenido para calidad
de vida.

Primeramente se hace necesario mencionar que nuestra hipotesis de trabajo se
nulifica en la correlacion de Sindrome de Burnout / calidad de vida ya que no
obtuvimos relacion significativa y hace suponer que el instrumento utilizado no fue el
mas especifico para este tipo de variables. En la revision bibliografica realizada no se
encontraron estudios en los que el cuestionario SF-36 para calidad de vida fuera
utilizado para medir la misma en sujetos con desgaste profesional, sin embargo,
dada la confiabilidad y sensibilidad reportada, se pensd como una buena opcion.

Analizando la calidad de vida tomando en cuenta las categorias que la definen a
través del instrumento utilizado, observamos que las puntuaciones para salud mental
se expresan con una tendencia negativa y con menores puntuaciones en relacién a
la salud fisica. Esto hace suponer que los sujetos estudiados tienen una mejor
percepcion de su salud fisica en relacion a la afectacion mental (figura 9).

Encontramos poca asociacion entre las categorias de salud fisica y salud mental con
la presencia de Burnout. Existe cierta tendencia considerada significativa para la
salud mental (p < .05000), la cual se observa con menores puntuaciones en los
sujetos con Burnout en relacion a su intensidad (figura 10). Este hallazgo se
considera importante para futuros estudios implicados en los que se buscara en
forma intencionada qué tipo de areas de la salud mental se encuentran involucradas.

Se correlacionaron variables demogréaficas buscando alguna asociacion con la
calidad de vida.

En relacion a el sexo, observamos una tendencia a presentar mejor calidad de vida
por parte de las mujeres sobre todo en relacion al aspecto fisico, sin embargo, la
muestra de hombres no es representativa considerando que solo son 2 sujetos del
sexo masculino en la muestra total. Del mismo modo en el rubro de salud mental las
mujeres se encuentran con mayores puntuaciones con respecto a los hombres, sin
embargo la tendencia es a presentar menor calidad de salud mental tanto en
hombres como en mujeres, esto sin tomar en consideracion aun la variable desgaste



profesional. Hay que recordar que el cuestionario de calidad de vida SF-36 no tiene
puntos de corte por lo que a mayores puntuaciones mejor calidad de vida (figura 11).

El estado civil casado (a) es considerado en distintos estudios como un factor
“protector” o preventivo implicado en el pronostico de diversas entidades.
Contrariamente a esto, en los resultados observamos que la tendencia observada
tanto para salud fisica como para salud mental es mejor calidad de vida para las
viudas y divorciadas, mientras que para casadas y solteras no existe una diferencia
apreciable. Tal vez esto se relaciona con la calidad de las relaciones conyugales en
México, asi como con una percepcion positiva de las mismas al tener una menor
carga de responsabilidades conocidas como generadoras de estrés (figura 12).

La escolaridad parece no ser determinante en relacion a la percepcion en la calidad
de vida, aun que existen estudios, y la légica nos lleva a suponer, que esta variable
se relaciona con mejores oportunidades laborales y de desempefio que se expresan
en un mejor nivel socio econémico, sin embargo, las puntuaciones obtenidas tanto
para salud fisica como mental nos muestran una tendencia relativamente constante
con pequefios incrementos en las puntuaciones para salud fisica a nivel postgrado
de especializacion y licenciatura y menor calidad en salud mental para el nivel
licenciatura y postgrado de especializacion. Tendencia inversa proporcional para
salud fisica y mental en relacion a mayor grado de estudios (figura 13).

Otra variable trascendente a considerar en nuestro estudio es el turno laboral.

Observamos para salud fisica mejores puntuaciones en orden decreciente para el
turno vespertino, nocturno y matutino; para salud mental, en cambio, mayor
puntuaciones para el turno nocturno, vespertino y matutino (figura 14).

De acuerdo a lo reportado en la literatura se esperaria una mayor repercusion en la
calidad de vida en el turno nocturno.

Recordando los resultados para el Sindrome de Burnout, vemos que si existe
relacion con un mayor desgaste profesional en el turno nocturno. Se tendria que
analizar en forma particular las condiciones laborales de los turnos estudiados que
expliquen la tendencia presentada.

Nuevamente se hace hincapié en las menores puntuaciones para salud mental que
esta en relacion con la calidad de vida en esta area.

De acuerdo a los servicios estudiados, tenemos mejores puntuaciones para calidad
de vida en salud fisica y mental para el servicio de admision continua adultos,
menores para la unidad de cuidados intensivos adultos y puntuaciones bajas para el
servicio de medicina interna, lo que se traduce en una percepcion negativa de la
calidad de vida de los sujetos trabajadores de ésta area (figura 15).



Nuevamente es de considerar para tener una comprensiéon mas explicita de este
fendmeno, las condiciones particulares de cada uno de los servicios hospitalarios en
funcién de las medidas de seguridad e higiene, asi como las individuales del factor
de vulnerabilidad personal.

La antigledad tiene una relacion estadisticamente significativa con respecto a la
percepcion de la salud fisica (p= 0.027) y mental (p= 0.016) como lo muestran las
figuras 16y 17.

Esto se encuentra descrito en la literatura y guarda relacion directa con el desgaste
profesional y con las condiciones laborales en funcion de los factores personal,
organizacional y de remuneracién econémica.

Como una aclaracion importante, inicialmente la muestra planteada era de 119
trabajadores incluidos en la plantilla oficial del departamento de recursos humanos
de este Centro Médico Nacional 20 de Noviembre en el area de enfermeria para los
diferentes servicios y turnos en los que se realizo este estudio (se incluye plantilla en
anexos como anexo 3). Sin embargo, ya durante el desarrollo de la investigacién y al
momento de visitar a los servicios incluidos, se comprobé que el numero de
enfermeras (0s) asignados y autorizados como plantilla oficial por la coordinacién de
enfermeria era mucho menor para los 3 servicios incluidos y ademas de esta
reduccion significativa, existe todavia un numero menor real de trabajadores
desempeinandose en estas areas hospitalarias ya que al parecer por ser requeridos
en otras areas aun que no sean las asignadas, el personal tiene que desplazarse y
cubrir la falta de personal. Por lo anterior y tomando en consideracién personal de
vacaciones, incapacidad, falta justificada o injustificada, permisos y otros, el total de
la muestra real incluida en este estudio es de 56 individuos de los cuales aplicando
estrictamente lo planteado en los criterios de inclusion y exclusion de esta
investigacion, se excluyeron del estudio a 9 trabajadores ya que no contaban con la
antiguedad suficiente para ser incluidos teniendo todos ellos una antigiedad menor a
3 afios. Por lo que la muestra real fue de 47 sujetos estudiados.



CONCLUSIONES
Basandonos en los resultados obtenidos, podemos concluir lo siguiente:

Existe el Sindrome de Burnout en el personal de enfermeria del Centro Médico
Nacional 20 de noviembre, I.S.S.S.T.E, siendo las mujeres mas susceptibles a
presentarlo.

La escolaridad promedio del personal de enfermeria es el nivel técnico lo cual se
relaciona en una proporcion directa con la mayor frecuencia en la aparicion del
sindrome de Burnout.

Encontrando que el personal de enfermeria casado (a) presenta una mayor
frecuencia en cuanto a la presentacion del Sindrome y en la repercusion en su
calidad de vida principalmente en lo que respecta a rol social, el cual es un apartado
mas de la escala SF-36 en calidad de vida.

A menor grado de escolaridad mayor probabilidad de presencia de Sindrome de
desgaste profesional.

Los servicios hospitalarios con mayor carga laboral y mayor demanda emocional
presentan mayor riesgo de desgaste profesional, siendo para el C.M.N. 20 de
noviembre, la unidad de cuidados intensivos de adultos, el area de mayor
susceptibilidad.

Los primeros 10 afos de vida laboral representan un factor determinante para el
desencadenamiento de un desgaste profesional, es el tiempo en el que se ponen a
prueba los mecanismos personales ante las demandas laborales para su adecuado
o perturbador ajuste futuro.

La calidad de vida en el personal estudiado es medianamente buena de acuerdo a
los puntajes y tomando en consideracion que no existe punto de corte y por lo tanto
a mayor puntuacion mejor calidad de vida; teniendo como una media promedio de
puntuacion de 60. Al parecer no guarda relacién con el Sindrome de Burnout, por lo
menos no lo guarda graficamente aunque se infiere que repercute desde una
percepcion aun subjetiva de la misma.

Existieron desviaciones gréficas con tendencia a expresar disminucién en las
subescalas del cuestionario principalmente en lo que respecta a salud mental,
vitalidad y salud general, que expresan claramente que la situacién en calidad de
vida de este sector trabajador no se encuentra funcionando tan éptimamente aun
gue estadisticamente esto no tenga que ver directamente con el Burnout.

Creemos se ha logrado cumplir el objetivo de este estudio y asi también se podran
tomar en cuenta estos hallazgos para el beneficio global organizacion-trabajador con
el fin de prevenir efectos negativos para ambas a largo plazo, incluyendo los que
tiene que ver principalmente con el proceso salud-enfermedad y asi también los
derivados de invalidez e incapacidades que a su vez repercuten en la calidad de la
atencion de los derechohabientes del Centro Médico Nacional 20 de Noviembre.



RECOMENDACIONES

En relacion a los resultados obtenidos creemos conveniente tomar a consideracion
las recomendaciones mundialmente aceptadas (O.I.T. Organizacion Internacional
del trabajo) que tienen por objetivo principal la prevencion de los riesgos
psicosociales en el ambito de trabajo, asi como las sugerencias de expertos en el
tema que actualmente se han enfocado en la prevencion del desgaste profesional y
que basan precisamente estas recomendaciones en la normatividad establecida por
la O.1.T., lo cual aplica para México y queda estipulado en la Ley Federal del Trabajo
asi como en las Normas Oficiales Mexicanas de Seguridad e Higiene en el Trabajo.

Consideramos importante tomar como sugerencias o medidas especificas las que se
ubiguen en el plano relacional con los resultados obtenidos, sin dejar de
considerarlas en forma general ya que nos plantean estrategias viables a cualquier
sector y/o ambito laboral.

Desde que se comenzd a investigar el burnout o sindrome de estar quemado se ha
desarrollado diversas intervenciones para su control y reduccion, asi como para
mejora la calidad de vida en el trabajo y su prevencion en ese ambito. Cherniss
(1980) menciona cuatro objetivos que se pueden plantear de cara a la intervencion:
reducir o eliminar las demandas laborales, cambiar las metas, preferencias y
expectativas personales, incrementar los recursos de la persona ante las demandas
y proveer estrategias acordes a las caracteristicas del burnout. En cuanto a las
estrategias o habilidades a fomentar, Mingote (1998) sefiala que es necesario
reconocer que no existe ninguna técnica simple capaz de prevenir o tratar de forma
efectiva el burnout, sino que se utilizan modelos de intervencion de componentes
integrados de forma complementaria con técnicas orientadas al individuo junto a
técnicas orientadas al ambito organizacional.

Veamos las diferentes estrategias propuestas.

Estrategias orientadas a nivel individual

Respecto a las variables individuales que se deben fomentar para la reduccién del
sindrome de estar quemado, se debe tener en cuenta que las consecuencias que
conlleva esta situacién se han dividido clasicamente en tres tipos de aspectos:
fisicos, emocionales y conductuales. Debido a esto, las intervenciones se han
dirigido a éstas de manera global.

Para la reduccién del estrés y emociones se han empleado diversas técnicas
(Cherniss, 1980; Gil-Monte y Peird, 1997; Maslach et al., 2001; Ojeda, Ramal, Calvo
y Vallespin, 2001; Peiré y Salvador, 1993; Yela, 1996), entre las que cabe destacar
las técnicas de relajacion, el biofeeedback, las técnicas cognitivas como
reestructuracion cognitiva, resolucion de problemas, entrenamiento de la asertividad,
fomentar habilidades de afrontamiento y técnicas de autocontrol dirigidas a las
consecuencias conductuales.



En esta linea, O'Brien (1998) menciona que una forma util de asesoramiento podria
ser entrenar a los trabajadores no sélo a reconocer sus sintomas de estrés sino
también las potenciales fuentes de estrés; se les podria estimular a considerar
frecuentemente estresares que ellos podrian cambiar y aquellos estresores que no
son susceptibles al cambio.

Mickler y Rosen (1994) entrenaron a un grupo de cuidadores sanitarios dandoles
instrucciones de como enfrentarse a estas situaciones productoras de estrés laboral
para evitar el burnout, obteniendo que la preparacién al estrés era un predictor que
atenuaba los efectos del burnout. Cabe destacar en este punto, como sugieren
Arranz, Barbero, Barreto y Bayés (1997), que el individuo controla el propio ambiente
y existen ciertos limites en su organizacion que no se pueden cambiar, por lo que la
aceptacion de la realidad es una de las claves que facilita el proceso de adaptacion,
sin que ello nos impida seguir desarrollando nuestra labor lo mejor que sepamos.
Segun Maslach et al. (2001), las aproximaciones orientadas individualmente para
desarrollar efectivas estrategias de afrontamiento o relajacion pueden ayudar a
aliviar el cansancio emocional, pero no resultan utiles con los otros dos
componentes, ya que las estrategias son inefectivas en el lugar de trabajo donde la
persona tiene poco control sobre los estresares laborales.

Como reflexién de las estrategias que se han utilizado para solventar este problema,
cabe decir que han tenido en cuenta el burnout como una conglomeracién de
trastornos psicolégicos tales como ansiedad, depresién, disforia, alteraciones de
conducta, etc. en las que se pretende dar una solucion eficaz con técnicas que se
han utilizado para cada uno de los trastornos, pero insertandolo en un paquete de
tratamiento.

En cuanto a su eficacia comentar que se necesitarian estudios longitudinales para
poder comprobarla asi como grupos de control apropiados.

Estrategias orientadas a nivel organizacional

Una gran parte de los elementos organizacionales pueden ser evaluados por los
sujetos como estresores, por ello las intervenciones se dirigen a ellos mismos.
Tomando como referencia a Cherniss (1980), De la Gangara (2002), Ledn (1998),
Maslach et al., (2001) y Peir6 y Salvador (1993), podemos enumerar algunos de los
cambios que deberian producirse para reducir este fenomeno, algunos de los cuales
han sido comprobados empiricamente mientras otros no. Veamos:

— Incrementar la autonomia del trabajo, pasando la responsabilidad y el control
sobre el trabajo del supervisor a los propios trabajadores.

— Planificar un horario flexible por parte del trabajador; se deberia dar mas
oportunidades en la eleccion de los turnos.



— Fomentar la participacion de los trabajadores en la toma de decisiones.
— Mejorar los niveles de calidad del ambiente fisico de trabajo.

— Enriquecer los trabajos, incorporando en ellos autonomia, retroalimentacion,
variedad de habilidades, identidad de la tarea y significado de la misma.

— Asignacion de tareas al grupo, asi como la organizacion y control del propio trabajo
y en su conjunto, proporcionando retroalimentacion adecuada de su ejecucion.

— Limitar el nimero de horas de trabajo, asi como el nimero de pacientes que
atender.

— Plantearse los objetivos a conseguir en el equipo de trabajo de manera clara.

Este tipo de variables han sido puestas a prueba en diferentes estudios. Por
ejemplo, el de Cherniss (1980), en el que a un grupo de enfermeras de reciente
colocacién que no tenian asignadas pacientes ni responsabilidades, gradualmente
se les exponia a seminarios y workshops donde se les ensefiaba a asumir mayores
responsabilidades y se les asignaba pacientes. Las enfermeras eran observadas por
supervisoras que recordaban las funciones a asumir. Los resultados indicaron que
esta ayuda eliminaba mucho la ambigledad de rol, falta de autonomia y prevenia el
burnout. Otro estudio mas reciente es el citado por Maslach et al. (2001), en el que
un grupo de empleados participé en sesiones grupales disefiadas para identificar los
problemas que les provocaba el burnout en su ocupacion laboral y las diferentes
estrategias que podian utilizar para reducirlo; en comparacion con el grupo control
redujeron el cansancio emocional después de la intervencion, incluso tras un
seguimiento de seis y doce meses.

Burnout es sin duda un mal de nuestro tiempo, por ello debemos cuidar en las
organizaciones:

La falta de percepcion de capacidad para desarrollar el trabajo.

* El exceso de trabajo, la falta de energia y de recursos personales para responder a
las demandas laborales.

* El conflicto de rol, la incompatibilidad entre las tareas y conductas que se
desarrollan con las expectativas existentes sobre el mismo rol.

» La ambigiiedad de rol, incertidumbre o falta de informacién sobre aspectos
relacionados con el trabajo (evaluacién, funciones, objetivos o metas,
procedimientos, etc.)

« La falta de equidad o justicia organizacional.



* Las relaciones tensas y /o conflictivas con los usuarios /clientes de la organizacion.

* Los impedimentos por parte de la direccion o del supervisor para que pueda
desarrollar su trabajo.

* La falta de participacion en la toma de decisiones.
» La imposibilidad de poder progresar /ascender en el trabajo.
* Las relaciones conflictivas con compafieros o superiores.

Si tratasemos de establecer una clasificacion entre las 10 variables mencionadas,
podemos observar que éstas pueden agruparse en tres ambitos fundamentales de
actuacion:

a. La propia tarea, referida a aspectos técnicos del rol profesional

* El exceso de trabajo
* El conflicto de rol
* La ambigiedad de rol

a. Las relaciones interpersonales, reflejando la habilidad para trabajar con otros:
comparieros, superiores, clientes, etc.

* Las relaciones tensas yo conflictivas con los usuarios/cliente de la organizacion.

* Los impedimentos por parte de la direccion o del supervisor para poder desarrollar
el trabajo

* Las relaciones conflictivas con los compafieros o superiores

a. La organizacion, referida al grado de influencia social y politica

* La falta de equidad y /o justicia organizacional
» La falta de participacion en la toma de decisiones
» La imposibilidad de poder progresar /ascender en el trabajo

Un Ultimo ambito de actuacién se centraria sobre la "la falta de percepcién de
capacidad para desarrollar el trabajo”, ambito al que claramente podriamos
denominar "autoeficacia". Este factor cognitivo, la percepcion de capacidad, es
especifico de cada situacion., Asi, podriamos encontrarnos con personas con una
alta percepcion de capacidad para manejar las situaciones interpersonales y que sin
embargo se perciban incapaces de responder ante un exceso de trabajo o ser mas
persuasivos en sus tomas de decisiones organizacionales. Por ello, de cara a
planificar y disefiar intervenciones para prevenir o reducir este fenomeno, seria
recomendable realizar intervenciones especificas detectando los factores implicados
y generando juicios de capacidad para afrontar "esa" situacion laboral con éxito.



Seria conveniente recordar que las cuatro fuentes para generar juicios de
autoeficacia en las personas se han utilizado exitosamente en numerosas
investigaciones aplicadas al ambito organizacional (Bandura, 1997): la propia
experiencia, la formacion modelada, la persuasion o los estados de animo.

Son sin duda las mencionadas, estrategias que podrian empezar a rendir frutos si se
iniciara un reforma a todos los viejos modelos de trato a los trabajadores y se tomara
mas en consideracion las capacidades individuales de la fuerza trabajadora asi
como las limitantes que operan en los distintos servicios hospitalarios, ampliamente
mencionadas como errores en las organizaciones en parrafos anteriores.

Creemos que uno de los principales conflictos en relacion al desgaste en el Centro
Médico Nacional tiene que ver con las ambigiedades del rol, las y los trabajadores
del servicio de enfermeria viven en constante y reiterativa incertidumbre y frustracion
en lo que respecta a este sentido, se observO que les son asignadas
constantemente nuevas areas, funciones y responsabilidades que en muchos casos
exceden sus capacidades y mas aun sus aspiraciones y/o preferencias individuales,
llevando asi a insatisfaccion laboral y estrés crénico.
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ANEXOS



Anexo 1

MBI (INVENTARIO DE BURNOUT DE MASLACH)

Edad: Sexo: Edo. Civil: Escolaridad:
Turno fijo: Antigliedad: Servicio al que pertenece:

A continuacion encontrara una serie de enunciados acerca de su trabajo y de sus sentimientos en él.
Le pedimos su colaboraciéon respondiendo a ellos como 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
ningln caso accesibles a otras personas. Su objeto es contribuir al conocimiento de las condiciones
de su trabajo y mejorar su nivel de satisfaccion.

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

Nunca: 1 Algunas veces al afio: 2 Algunas veces al mes: 3
Algunas veces ala semana: 4 Diariamente: 5

Por favor, sefiale el nimero que considere mas adecuado:

1. AE Me siento emocionalmente defraudado en mi trabajo

2. AE Cuando termino mi jornada de trabajo me siento agotado

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

4. RP Siento que puedo entender facilmente a las personas que tengo que
atender

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

6. AE Siento que trabajar todo el dia con la gente me cansa

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

8. AE Siento que mi trabajo me esta desgastando

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

10.D Siento que me he hecho mas duro con la gente

11. D Me preocupa que este trabajo me esté endureciendo emocionalmente

12. RP Me siento muy enérgico en mi trabajo

13.AE Me siento frustrado por el trabajo

14.AE Siento que estoy demasiado tiempo en mi trabajo

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

16.AE Siento que trabajar en contacto directo con la gente me cansa

17. RP Siento que puedo crear con facilidad un clima agradable en mi trabajo
18. RP Me siento estimulado después de haber trabajado intimamente con
quienes tengo que atender

19. RP Creo gue consigo muchas cosas valiosas en este trabajo

20.AE Me siento como si estuviera al limite de mis posibilidades

21. RP Siento que en mi trabajo los problemas emocionales son tratados de
forma adecuada

22.D Me parece que los beneficiarios de mi trabajo me culpan de algunos de sus
problemas GRACIAS POR SU COLABORACION




Anexo 2

Cuestionario SF-36 sobre el Estado de Salud
(Short-Form, SF-36)

Instrucciones: Las preguntas que siguen se refieren a lo que usted piensa sobre su salud.
Sus respuestas permitirdn saber como se encuentra usted y hasta qué punto es capaz de
hacer sus actividades habituales. Conteste cada pregunta tal como se indica. Si no esta
seguro/a de cdmo responder a una pregunta, por favor conteste lo que le parezca mas
cierto.

1. En general, diria que su salud es:
Excelente 1

Muy buena 2

Buena 3

Regular 4

Mala 5

2. ¢ Como diria que es su salud actual, comparada con la de hace un afio?
Mucho mejor ahora que hace un afio 1

Algo mejor ahora que hace un afio 2

Mas o menos igual que hace un afio 3

Algo peor ahora que hace un afno 4

Mucho peor ahora que hace un afio 5

3. Las siguientes preguntas se refieren a actividades o cosas que usted podria hacer en un
dia normal. ¢ Su salud actual le limita para hacer esas actividades o cosas? Si es asi,
Jcuanto?

Actividades Si, me limita Si, me limita No me limita
Mucho un poco

a. Esfuerzos intensos

(correr, levantar objetos pesados o —

participar en deportes agotadores) 1 2 3
b. Esfuerzos moderados (mover una mesa,

pasar la aspiradora, jugar a los bolos

0 caminar mas de 1 hora) 1 2 3
c. Coger o llevar la bolsa de la compra 1 2 3
d. Subir varios pisos por la escalera 1 2 3
€. Subir un solo piso por la escalera 1 2 3
f. Agacharse o arrodillarse 1 2 3
g. Caminar 1 km o mas 1 2 3
h. Caminar varias manzanas

(varios centenares de metros) 1 2 3
i. Caminar una sola manzana

(unos 100 metros) 1 2 3
j. Bafarse o vestirse por si mismo 1 2 3



4. Durante las 4 ultimas semanas ha tenido algunos de los siguientes problemas en su
trabajo o en sus actividades cotidianas, a causa de su salud fisica?

Si No
a. ¢ Tuvo que reducir el tiempo dedicado al trabajo 0 a sus actividades cotidianas? 1 2
b. ¢ Hizo menos de lo que hubiera querido hacer? 1 2
c. ¢ Tuvo que dejar de hacer tareas en su trabajo 0 en sus actividades cotidianas? 1 2
d. Tuvo dificultad para hacer su trabajo o sus actividades cotidianas - - -
(p. €j., le costé mas de lo normal)? 1 2

5. Durante las 4 ultimas semanas ha tenido alguno de los siguientes problemas en su
trabajo o0 en sus actividades cotidianas, a causa de algun problema emocional (estar triste,
deprimido o nervioso)?

Si No
a. ¢ Tuvo que reducir el tiempo dedicado al trabajo o a sus actividades cotidianas,
por algun problema emocional? 1 2
b. ¢Hizo menos de lo que hubiera querido hacer, por algin problema emocional? 1 2
c. No hizo su trabajo o sus actividades cotidianas tan cuidadosamente como-
de costumbre, por algun problema emocional? 1 2

6. Durante las 4 dltimas semanas, ¢ hasta qué punto su salud fisica o los problemas
emocionales han dificultado sus actividades sociales habituales con la familia, los amigos,
los vecinos u otras personas?

Nada 1

Un poco 2

Regular 3

Bastante 4

Mucho 5

7. ¢ Tuvo dolor en alguna parte del cuerpo durante las 4 Ultimas semanas?
No, ninguno 1

Si,muy poco 2

Si, un poco 3

Si,moderado 4

Si,mucho 5

Si,muchisimo 6

8. Durante las 4 ultimas semanas, ¢ hasta qué punto el dolor le ha dificultado su trabajo
habitual (incluido el estar fuera de casa y las tareas domésticas)?

Nada 1

Un poco 2

Regular 3

Bastante 4

Mucho 5



9. Las preguntas que siguen se refieren a cdmo se ha sentido y cémo le han ido las cosas
durante las 4 Ultimas semanas. En cada pregunta responda lo gue mas se parezca a cdmo
se ha sentido usted. Durante las 4 Ultimas semanas cuanto tiempo...

Siempre Casi Muchas Algunas Sélo alguna Nunca
Siempre veces veces vez
...se sintié lleno de vitalidad? 1 2 3 4 5 6
...estuvo muy nervioso? 1 2 3 4 5 6

a.
b.
c. ...Se sintié tan bajo de moral-
gue nada podia aliviarle?

d. ...se sintié calmado y tranquilo?
e.

f.

g.

h.

i.

..se sintié desanimado y triste?
..Se sintié agotado?

1

1

...tluvo mucha energia? 1
1

1

1
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..se sintio feliz?
...se sintié cansado? 123456

10. Durante las 4 Ultimas semanas, ¢.con qué frecuencia su salud fisica o los problemas

emocionales le han dificultado sus actividades sociales (como visitar a amigos o familiares)?
Siempre 1

Casi siempre 2
Algunas veces 3
Soélo algunas veces 4
Nunca 5

11. Por favor, diga si le parece cierta o falsa cada una de las siguientes frases:

Totalmente Bastante Nolosé Bastante Totalmente
cierta cierta falsa falsa
a. Creo que me pongo enfermo mas-
facilmente que otras personas 1 2 3 4 5
b. Estoy tan sano como cualquiera 1 2 3 4 5
c. Creo que mi salud va a empeorar 1 2 3 4 5
d. Mi salud es excelente 1 2 3 4 5
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