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RESUMEN

Objetivo: El proposito del estudio fue detectar la prevalencia del sindrome de Bunout (BO) en una
muestra de enfermeras del instituto Nacional de Cancerologia (INCAN) y relacionarla con las
variables que se han reportado en la literatura asociadas al mismo, ya sea como sus determinantes,
desencadenantes o facilitadores.

Introduccion: El sindrome de Bumout es considerado una respuesta al estrés laboral crénico, con
repercusiones individuales, institucionales y sociales. Se expresa en una triada de sintomatologia
que incluye: el agotamiento emacional (AE), 1a despersonalizacion (DP) y fa falla de realizacion
personal (FRP). Muchos estudios muestran que es mas frecuente en los profesionales que trabajan
en areas asistenciales o de la salud por lo cual se estudiara al personal de enfermeria del area de
oncologia, considerado como una poblacion de resgo.

Matenales y método: Se calculd y selecciond una muestra estadisticamente representativa de 172
enfermeras, recolectando el 89%. Se aplicaron dos instrumentos: para la deteccion del sindrome de
Burnout se utiliz el Maslach Burncut Inventory (MBI}, en su version validada al espariol, y para
identificar las otras variables, una encuesta individual.

Resultados: Alrededor del 60% de la muestra presentan sintomatologia moderada y alta. El
sindrome se verificd en el 8%. Las varables sociodemograficas significativas fueron la edad con la
FRP (X2=16.8 p<0.002) y la presencia de hijos con AE (X2=9.50 p<0.008). Las laborales fueron el
puesto con AE (X2=9.82 p<0.04) y el area de trabajo con DP (X2=18.56 p<0.005); de las
institucionales, instalaciones inadecuadas con DP (X2=6.18 p<0.04). Rasgos personales,
responsabilidad (X2=12.46 p<0.002) y autocritica severa (X2=7.93 p<0.01) con AE y estoica
(X2=7.05 p<0.02) con FRP. Exigencias comelacionaron con AE, sobrecarga (X2=14.26 p<0.0008) y
jomada exlensa (X2=7.47 p<0.02) entre ofras.

Conclusiones: Dadas las caracteristicas del proceso de trabajo de la enfermera oncolégica se perfila
como un grupo de riesgo para padecer el sindrome. Se observd mayor riesgo en las enfermeras
generales y del area de consulta externa, mismas que deberan considerarse como prioritarias para
intervencion y prevencion del trastomo, Se observo que el AE es la sintomatologia mas significativa;
se sugiere considerar desde los niveles moderados de intensidad para identificar la presencia del

sindrome.

Palabras clave: Burnoul, enfermeras, oncologia, determinantes, desencadenantes y facilitadores.
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ABSTRACT

Objective: To delect bumout syndrome (BO) in an oncology nurses’ sample from INCAN, related to
typical vanables reported in the literalure, which may be determinate, detonate or facilitate the

syndrome.

Introduction: The Bumout Syndrome is considered as the response to the long tems or chronic work-
related stress, with individual, institutional and social repercutions. It is characterized by three
dimensions; emotional exhaustion EA, depersonalization DP and diminished personal
accomplishment DPA .In many studies has been reported more frequently in helping and health care

workers, therefore we studied the oncology nurses considered as a risk group.

. Matenial and methods: A 172 representative sample was calculated, selected randomly, and was
recollected 89% of it. It was used two instruments: the Maslach Bumout Inventory (MBI) was used to
determine the presence of symptoms of BO and an Individual Questionnaire for the recollection of the

other variables.

Resulls: Near 60% of the sample got moderate and high levels of symptoms; the syndrome was
observed in only 8% of them. The sociodemographic variables significance related with either BO
dimensions was age (X2=16.8 p<0.002) and having children (X2=9.50 p<0.0008). The job variables
related was working position (X2=9.82 p<0.04) and working area {(X2=18.56 p<0.005). About the
institutional resources, to work in an inadequate place (X2=6.18 p<0.04) was significance. Other
work-related vanables was overload (X2=14.26 p<0.0008} and long working day (X2=7.47 p<0.02).

Conclusions: The general nurses and the extern consult personnel seems {o be nsks groups, which
must be considered specially when intervention and or prevention programs would taken in the
institution. We observed that the most significant symptoms was the EA related; we suggest to

consider until the moderate levels of intensity to determine the presence of the syndrome.

Key words: Burnout, nurses, oncology, determinants and facilities factors.
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I, INTRODUCCION

Estudiar 1a relacidn entre la actividad laboral y la salud de los trabajadores, ya sea mental o fisica
es necesario, pues el trabajo de todo tipo, ademas de promover la reproduccion social y el pleno
desarrollo del hombre, conlleva cierto grado de riesgos o exigencias que pueden afectar la salud de
quienes los realizan. De manera tradicional se identifican ciertas profesiones u oficios como de alto
nesgo para la salud (mineros, trabajadores de la construccion, entre otros}. Sin embargo, existen
profesiones en las cuales los estragos en la salud no son tan obvios como el daro fisico severo,
pero afectan la salud mental y la calidad de vida de las personas. Ademas, de que representan
costos economicos altos y pérdidas para las empresas y paises. Los estragos econdmicos como
consecuencia de los problemas de salud mental laboral se estimaron en 150 billones de dolares
anuales en EUA en 1990 y en Inglaterra el costo para los empresarios por el ausentismo laboral
debido a trastornos mentales fue de tres a siete billones de libras al afio ( cit. en Martinez A., 2000).
Las estadisticas de vanios paises indican que son muchas las personas que abandonan su empleo
por problemas de salud mental. Asi, en los Paises Bajos, por ejemplo, los problemas de la tercera
parte de los trabajadores diagnosticados cada ano de incapacidad laboral estan relacionados con la
salud mental. Y por su parte, el 58 % de los trastomos mentales, se consideran relacionados con el
trabajo (Grindemann, Nijboer y Schellart 1991). Ademéas de los trastornos laborales musculo
esqueléticos, los de la salud mental son responsables de alrededor de dos terceras partes de todas
las bajas anuales de causa médica en el mundo. Segln el Heafth and Safety Executive Bookfet, se
ha calculado que entre el 30 y el 40 % del ausentismo por enfermedad en el Reino Unido puede
atribuirse a alguna forma de enfermedad mental (Ross 1989; O'Leary 1993). En ese pais, se ha
calculado que uno de cada cinco miembros de la poblacion activa sufre cada afio alguna forma de
enfermedad mental. Por otro lado, a pesar de que resultaria muy dificil precisar el nimero de dias de
trabajo perdidos cada afo por esta causa, en el Reino Unido, se acepta una cifra de 90 miliones de
dias de baja certificada, es decir, 30 veces la cantidad perdida por conflictos sindicales (O'Leary
1993). En la ultima version de la Encuesta Nacional de Salud Mental Mexicana (Medina- Mora,
Borges, et al, 2003) se reporta que el 28.6% de la poblacién presentd alguno de los 23 trastormos
mentales estudiados alguna vez en su vida, que el 13.9% lo reportd en el transcurso del Gitimo afio,

mientras el 5.8% en los ultimos 30 dias. El padecimiento mas frecuente fue la ansiedad con un
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14.3% vy los trastornos afectivos con un 9.1% , sobre todo en ias areas metropolitanas la prevalencia
mas alta fue para los trastornos de ansiedad con un 3.4%. Esto no quiere decir que a prevalencia de
estos trastomnos este, en su totalidad, relacionada con el trabajo, pero si consideramos que la edad
de los encuestados corresponde a la etapa productiva y que en nuestro pais se vive una crisis
econdmica, que entre otros, impacta fuerte al sector de trabajadores que pueden estar empleados,

subempleados 0 desempleados, podemos hacer alguna suerte de asociacion entre ellos.

Se ha visto que los trabajos que conllevan una implicacion personal, una relacion constante y
directa con las personas, como es el caso de los profesionales de la salud, ensenanza, servicios
plublicos y servicios sociales, entre otros, presentan una propension a padecer algin tipo de

psicopatologia dadas las exigencias de su profesion.

Al respecto, en una encuesta realizada por el Bntish Medical Journal, el 41% de los profesionales
de la salud se declararon infelices en su trabajo y el 16%, muy infeliz. Las razones mas resefiadas
por los encuestados fueron, por orden, |a sobrecarga de trabajo, e! bajo salario, |a falta de apoyo por
parte de las instituciones, la pérdida de control sobre |a propia actividad profesional y el sentimiento
de estar solos ante una sociedad que ha perdido la capacidad de enfrentarse al dolor, a Ia

enfermedad y a la muerte (Chavarria, 2000).

Muchos autores { Gil-Monte 1997, Sandoval 2000, Atance, 1997, Caballero et.al., 2001, Flores
Lozano, 1994, Gilardi y lapichino, 2001, Grau y Chacdn, 1998, entre otros) han estudiado al
Sindrome de Bumout (BO) como probable responsable de la desmotivacion que sufren los
profesionales sanitanios actuaimente. El sindrome de BO o de ‘quemarse por el trabajo”, es un
padecimiento muy frecuente en los trabajadores asislenciales y sanitarios, se presenta como
consecuencia de una situacién de estrés laboral cronico y se expresa por medio de una triada de
sintomas o dimensiones.

Esto incluye tres grupos de sintomas que aluden a la falta de realizacion personal FRP, al
agotamiento emocional AE y a la despersonalizacion DP, este ullimo aspecto repercute directamente
en el trato y servicio que se presta a los usuarios/pacientes; por lo que el BO afecta no sélo al
trabajador sino al que requiere de sus servicios. Ademas se ha observado que un grupo
particularmente vuinerable, o donde es frecuente la presencia de BO, es el personal de enfermeria,

debido a las caracteristicas de su proceso de trabajo, donde la sobrecarga es frecuente, los tumos
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son extremos y exisle poco control en la toma de decisiones y se incrementa en aquellos que
trabajan en areas como terapia intensiva y oncologia por la gravedad de los pacientes que atienden
(Henderson-Nichol K. y Lesirge R., 2002, Evans L., 2002, Edwards D. y cols., 2000, Coffey, M.,
1999, Gulland, A., 1999, Baldwin, P., 1999, Unbe 2000 y Morales 2002, Barrett L. y Yates P., 2002
entre otros). Los estudios del tema, sugieren la posibilidad de que este sindrome esté implicado en
las elevadas tasas de ausentismo laboral que presentan estos profesionales, entre otros problemas.
Por lo que resulta relevante el estudio de dicha problematica ya que, ademas de aportar informacion
en poblacion mexicana, al conocer los factores asociados al fendbmeno se pueden tomar las medidas
necesanas para prevenirlo y con eso contrarrestar las consecuencias negativas en el personal y la
institucion de salud.

Se trata de una probleméatica que ha sido estudiada en diversas poblaciones de trabajadores
sanitanios sobre todo norteamencanos y europeos, sin embargo, en poblacion mexicana se ha
estudiado poco el sindrome de manera sistematica. Entre los trabajos encontrados se encuentran
tres Tesis a nivel licenciatura y posgrado donde se ha verificado la presencia de BO en personal
sanitario ya sean enfermeras y/o médicos mexicanos (Bemal 2001, Uribe 2000 y Morales 2002),
ademas de algunos articulos donde se estudia en el personal del sector salud la presencia de estrés,
no del sindrome de BO, asociado a su trabajo (Ortiz 1996, Vargas y Rosas 1993, Femandez et.al.
1994). Se observa por tanto, un cierto déficit en la investigacion acerca de este tema en nuestro
pais, a pesar de ser estudiado desde los setentas en otras partes del mundo.

Conforme a la Guia Bibliografica en Salud Mental que publica el Instituto Mexicano de Psiquiatria
(IMP) donde se revisa la produccién de cientificos mexicanos en los temas de salud mental de los
ultimos 30 afios (1968-1999), no se aprecian trabajos que aborden el padecimiento en cuestion con
poblacién mexicana, pero si algunos de eltos que exploran el estrés en poblaciones de médicos y/o
enfermeras. En otro tipo de publicaciones no arbitradas, se encuentran articulos de corte informativo

o revision del tema en el dmbito laboral o popular, al menos de los vltimos afos a la fecha.

El interés creciente por estudiar el sindrome de Bumout BO en los profesionales de la salud es
comprensible dado que promover la salud, prevenir la enfermedad, curarla y rehabilitarla, son tareas
que producen satisfacciones, pero también muchos problemas y dificultades en el personal de estos
equipos, que suele tener una alta tasa de trastomos y factores de riesgo asociadoes, al parecer

debido a la fuerte tension laboral a que se ven diariamente sometidos. El BO se ha ido convirtiendo
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en una amenaza a los equipos de salud, que hay que identificar y manejar consecuentemente (Grau
y Chacon, 1998).

Como se menciond anteriormente, el Sindrome de BO ha sido estudiado en poblaciones diversas
(Alemania, Australia, Canada, Espaia, Estados Unidos, Francia, Gran Bretaia, Holanda, ltalia,
Polonia, Jordania, entre otras) pero hay poca informacidn en poblaciones mexicanas, por lo que
resulta importante aportar informacion al respecto en nuestro pais. Por otro lado, dadas sus
caracteristicas el BO liene repercusiones a tres niveles distintos; personales, institucionales vy
sociales de ahi que estudiarlo s necesario, pues los costos se reflejan a varios niveles también y
pueden relacionarse con el alto ausenlismo, aumento de [os conflictos interpersonales, la alta
rotacion de personal, la baja en la calidad en el servicio y el incremento en los errores y accidentes
en el trabajo, entre otros, que sobra decir las implicaciones que tienen para el trabajador y la
institucion (Grau y Chacon, 1998). Se ha relacionado al BO ademas, con la disminucion de
satisfaccion personal, la ineficiencia e ineficacia que llevan finalmente al abandono de la [nstitucién,
lo que se ha relacionado con la implantacién de politicas inadecuadas para contrarrestar los efectos.
(Gil- Monte y Peiré, 1997) . Por otro lado, entre los aspectos epidemiologicos que pueden dibujar un
perfil de riesgo del sindrome de Bumout descritos en la literatura no parece exislir un acuerdo
unanime entre los diferentes autores, si bien existe un determinado nivel de coincidencia para
algunas vanables. De las variables méas asociadas a la presencia de BO estudiadas tenemos la
edad, el sexo, el estado civil, los turnos de trabajo, la antiguedad profesional, la sobrecarga laboral,
el salano, el reconocimiento y apoyo social, las estrategias personales de afrontamiento, la
antigliedad, etc. (Atance, 1997, Chacon y Grau,1998, Guerrero, B. E.,2003, entre otros).

Con el presente trabajo se pretende no solo esludiar la prevalencia del BO en una muestra de
enfermeras mexicanas, sino aportar informacion acerca de los determinantes (exigencias
organizacionales, caracteristicas del proceso de trabajo, etc), desencadenantes (estresores
faborales de todo tipo) y facilitadores del mismo {rasgos de personalidad que funcionan como
moduladores), asi como mostrar sus repercusiones a los niveles institucional, personal y social.
Es decir, se presenta una descripcion lo mas completa posible de la prevalencia del BO en la
poblacién de estudio y los faclores que pueden causar, facilitar y/o proteger a las trabajadoras de
padecerlo y con esto generar propuestas de intervencion para mejorar el ambiente laboral y el

bienestar de este colectivo de trabajadoras.
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El estudio tiene el siguiente contenido, se revisaran los Antecedentes, que incluyen la revision de
la literatura en el tema (estudios del BO en personal sanitano, en personal de enfermeria, el estrés y
depresion en personal de enfermeria y e BO en enfermeras especialistas). El Marco Conceptual,
donde se revisa el proceso de trabajo en general, del trabajo médico y del personal de enfermeria,
en particular, ademas de su relacion con la salud mental. El sindrome de BO (antecedentes y
definiciones, elementos caracteristicos, determinantes desencadenantes y facilitadores,
sintomatologia, los enfoques tedncos que lo explican y las escalas utilizadas para su medicion).
Después se presenta el Marco de Referencia, ahi se plantea la problematica del sector salud
nacional donde se inserta la actividad de las enfermeras. Se continua con la Metodologia, se
especifica el tipo de estudio, poblacién en estudio y muestra (calculo del tamado y seleccion de
participantes), la recoleccion de informacién {vanables, inslrumentos utilizados y se detalla el
procedimiento seguido), para terminar con la captura y procesamiento de la informacion. Los ultimos

apartados corresponden a los Resultados, Discusion, Conclusiones y Recomendaciones.
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I, OBJETIVOS

Detectar la frecuencia con que se presenta el sindrome de Bumoul en las enfermeras del INCan y

qué faclores (sociodemograficos, laborales, institucionales y personales) y exigencias laborales

particulares lo acompanan; para asi poder determinar ciertas caracteristicas que definan un perfil de

riesgo y con base en los resultados obtenidos, hacer recomendaciones utiles en el manejo del

problema a la Institucion o al personal en cuestion.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

MA TERESA GUTIERREZ ALANIS, 2005

Determinar ia prevalencia del sindrome de bumout en una muestra de
personal de enfermeria en aclivo adscrito a todo tipo de puestos dentro
del INCan.

Identificar las variables sociodemograficas y laborales que presentan una
asociacion con la sintomatologia.

Identificar las exigencias laborales tipicas relacionadas con la presencia
de BO, que puedan predecir una mayor ocurrencia del trastorno en esa
poblacion.

Precisar tos rasgos de personalidad que pueden actuar ya sea como
facilitadores o potenciadores del sindrome.

Delimitar el perfl de riesgo en este grupo para poder hacer
recomendaciones a la Institucion de Salud, para tomar medidas

correctivas y/o de promocion de la salud a vanos niveles de accion.
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. ANTECEDENTES:

Desde la investigacion inicial del sindrome de BO, es ampliamente aceptada la idea de asociarlo
con los profesionales de las areas asistenciales y de la salud pnincipalmente, pero resulta interesante
mostrar que se han reportado en la literatura, especializada y no especializada, estudios con oftro
tipo de poblaciones de trabajadores como son los gjecutivos y hombres de negocios en areas
financieras (Cooper et al., 2002, Glicken y Janka, 1982); técnicos dentales (Parsons, 2001);
contadores puablicos (Sweeney y Summers, 2002); personal docente (Sarros y Sarros, 1992 y

Guerrero- Barona, E., 2003) y policias, entre otros (Blasco- Espinosa J.R. et al, 2002}.

A continuacion se revisaran los estudios realizados con poblaciones de profesionales de la salud
en general {médicos, enfermeras, trabajadores sociales, paramédicos, etc.); aquellos del personal de
enfermeria en muestras de diversos paises; los trabajos donde se estudian ademas, del BO, otros
trastornos afectives como la depresidn, ansiedad o estrés en personal de enfermeria; y por Ultimo,
las investigaciones que se refieren al grupo de enfermeria de especialidades. Cabe mencionar que
en los estudios revisados, era frecuente que se usaran de diferentes maneras los términos estrés
laboral y BO, en ocasiones parecieran ser sinénimos y en ofras se diferenciaban, sin entrar en una
discusidn que esclarezca la confusion o uso indistinto de conceptos, para nosotros el sindrome de
BO es una consecuencia 0 agravamiento del estrés laboral cronico, por lo que se trata de dos
entidades nosoldgicas o padecimientos diferentes pero relacionados.

Por oftro lado, en cuanto a los trabajos especificos con muestras de profesionales de la salud
(médicos y enfermeras) se observo que en la gran mayoria de los estudios revisados, se sigue una
metodologia similar, que implica explorar el padecimiento (estrés, depresion, bumout) en una
muestra de trabajadores, mediante la utilizacion de escalas, cuestionarios © entrevistas
estructuradas, encaminadas a medir el trastorno y olras vaniables tanto laborales como personales

que se relacionen con la presencia del mismo.
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I1I.1. Estudios de Burnout (BO) en profesionales de la salud.

Al respecto, tenemos que en un trabajo donde fa muestra fue del personal sanitario en general,
Caballero Martin M., y cols. (2001) estudiaron la prevalencia del sindrome de BO y los factores
asociados a éste en personal del drea de salud, se consideré una muestra de 354 doctores,
enfermeras y personal clinico auxiliar que pertenecian a 22 equipos de cuidados primarnios del area
VI de Madnd, Espaiia. Se utilizaron tres instrumentos para la recoleccion de datos: el MBI (‘para
medir las tres dimensiones del BO), un cuestionario de datos sociodemogréaficos y otro de opinion
personal, mismos que les fueron enviados por correo a los participantes para ser contestados de
forma anonima. Los resultados mostraron niveles allos de BO, el 30.6% cay6 en el nivel alto de
agotamiento emocional, destacando los puntajes mas altos significativamente para los hombres. En
cuanto a la falta de realizacion personal, el equipo de pediatria obtuvo los puntajes mas altos.
Ademas se observaron relaciones entre el BO y otros padecimientos fisicos y/o psicoldgicos
asociados al desempefio de su profesion en 43.9% de los casos. El 38.3% asoci6 la presencia de
BO con la sobrecarga de trabajo habitual en las clinicas. Los resuitados de este estudio coinciden
con muchos otros estudios en poblaciones similares, en afirmar que existen condiciones laborales
que estan enfermando de manera preocupante a los trabajadores sanitanios y que las medidas de
solucidn tomadas hasta ahora, en el sentido de entrenar o atender psicologicamente al personal

resuftan insuficientes para resolver el problema.

En algunos estudios se exploran otras condiciones asociadas al estrés laboral, tanto personales
como los riesgos potenciales presentes en el ambito laboral, como es el caso de una investigacion
realizada en Gran Bretafia (Haris, N.,2001} dada la alta incidencia de estrés laboral, enfermedades
asociadas a ello, ausentismo, rotacion, conductas nesgosas y los incrementos en la tasa de
accidentes que se observan en esta poblacion. En otro estudio realizado en los Estados Unidos se
exploraron los riesgos potenciales a que estan expueslos los trabajadores de la salud y las
enfermedades que padecen (Udasin 1.G., 2000}, asi se exponen a una vanedad de riesgos fisicos y
quimicos asi como, posturas forzadas y ofras variables ergonémicas y multiples estresores

psicosociales, que se reflejan en una vanedades de trastornos fisicos y psicologicos.
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Por ultimo, Warman A. (2001), realizé un estudié etnografico de campo por 18 meses acerca de
las condiciones de vida de los trabajadores sanitanos cubanos. Se encontrd, entre olras cosas, que
el personal de salud por las caracteristicas de su {rabajo y del entomo social tienen sobrecarga
laboral y se fatigan emocionalmente, ademas, se presionan c¢on las expectativas muy altas de su
desempeiio, la sensacion de no tener vida privada y altos niveles de estrés relacionados con la
imposibilidad de lidiar con la alta demanda de los pacientes y los limitados recursos matenales con

que cuentan para atenderlos.

l11.2. Estudios de BO en personal de enfermeria.

Al respecto del personal de enfermeria, que nos interesa estudiar, tenemos que es mucha la
evidencia en la literatura especializada de que, por las caracteristicas de su trabajo tan cercano y
comprometido con las demas personas, el sindrome de BO es frecuente en este personal. Existen
estudios al respecto en Inglaterra (Henderson-Nichol K. y Lesirge R., 2002, Evans L.,2002, Edwards
D. vy cols., 2000, Coffey, M., 1999, Gulland, A., 1999, Baldwin, P., 1999); en enfermeras
especialistas en oncologia o hematologia (Barrett L. y Yates P.,2002); de terapia intensiva (Chen
SM. y Mc Murray A, 2001); acerca.del posible manejo del estrés laboral en este personal (Harris,
N.,2001); con enfermeras neocelandesas (Hall L., 2001}, griegas (Tselebis A., Moulou A, y llias .,
2001); personal sanitario cubano {Warman A., 2001); en estudiantes de enfermeria en Turquia
{Cam O., 2001); en Espafia (Caballero Martin M., y cols., 2001}, enfermeras que alienden pacienles
de VIH y SIDA en Australia e Inglaterra (Dobson P., Loewenthal M., 2001, Hayter, M., 1999); en
Estados Unidos (Udasin I.G., 2000} ; comparando BO con medidas de depresion (Mausner-Dorsch
H., Eaton W.W., 2000, lacovides A. y cols., 1999); en Canada (Jamal M. , Baba V.V., 2000); en
Australia (Bryant, C., Fairbrother G., Fenton P., 2000); en Hungria (Piko, B., 1999) y en Israel
(Malach-Pines A., 1999).

Hall L.(2001), detecto el BO en una muestra de enfermeras neocelandesas, encontré una alta
incidencia de BO en el personal de enfermeria de manera mas o menos general. La muestra se
inlegro por 1134 enfermeras a las que se les aplicé el MBI y se interpretaron los resultados conforme
al enfoque tedrico 0 modelo de las fases del BO, encontrandose un nivel bajo de BO en general, lo

que sugiere que se estan manejando bien en cuanto a no avanzar en las fases del BO para prevenir
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o mantener bajo control el padecimiento, pero se destact al grupo de edad de 41-45 afos como el

mas vulnerable o suceptible de padecer BO.

Un grupo de investigadores griegos (Tselebis A., Moulou A. y liias I., 2001} explord la relacién
entre el BO, la depresion y el sentido de coherencia, que se refiere a la congruencia entre
pensamiento 0 creencias y acciones {SOC por sus siglas en inglés) en una muestra de personal de
enfermeria, conformada por 17 hombres y 62 mujeres; utilizando los siguientes instrumentos de
medicion: Beck's Depression Inventory, MBI y Antonovsky's SOC Questionaire. Los resultados
muestran que la falta del sentido de coherencia (SOC) se relaciond con el BO y la depresién; a
depresién se relaciond en menor medida con el BO; se discute si la relacién entre depresién y BO
pueda ser el resultado de la relacién entre SOC y depresion, por lo que concluyen que el grado de
SOC puede estar funcionando como un elemento que ya sea que facilite o que proteja a la gente de
padecer depresion y/o BO. Se sugiere la necesidad de incluir en los programas de atencidn o
prevencion de estos padecimientos para esle tipo de personal el factor del SOC para mejores

resultados.

Se ha planteado hasta ahora que es relevante conocer la relacién del BO y ciertas vanables o
factores que pueden funcionar como predictores del mismo, para poder establecer medidas
preventivas, por lo que en un estudio flevado a cabo con personal de enfermeria de Turquia se
indag6 esta refacion (Cam Q., 2001). Se exploro el nivel de BO {por cada una de las tres subescalas
del MBI: agotamiento emocional, despersonalizacion y falta de realizacion personal) y las posibles
vanables predictoras en una muestra de 135 academicos de enfermeria de diferentes universidades
de Turquia; encontrando que el predictor mas significativo para el agotamiento emocional fue la falta
de satisfaccion con el escenano laboral, para la despersonalizacion fue la presion laboral y para la

baja realizacién personal fue la baja satisfaccion laboral en la enfermeria.

Jamal M. , Baba V.V. (2000) estudiaron la relacién entre el BO (en sus tres dimensiones) y el
estrés laboral, satisfaccion laboral, compromiso del trabajador con la institucién u organizacion y
trastormos psicosomaticos. Los datos se recolectaron con un cuestionano estructurado que se aplico
a b7 supervisores y 173 enfermeras canadienses y se encontré que el estrés laboral se relaciond

con el BO en sus tres dimensiones; la variable de satisfaccion laboral fue significativa para
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supervisores y enfermeras; en el grupo de enfermeras el estrés laboral se relaciond con Irastornos
psicosomaticos y compromiso institucional; por Ultimo, se observd que la vanable género pueden

funcionar como moderadora de la relacion estrés-BO.

Bryant, C., Fairbrother G., Fenton P. (2000) estudiaron la influencia de varables personales y del
lugar de trabajo sobre el estrés, en una muestra de enfermeras australianas y se encontré que el
predictor laboral mas significativo fue la sobrecarga de trabajo, otro agravante para el estrés laboral
era que los problemas familiares o personales de las enfermeras se lievaban al trabajo potenciando
los efectos nocivos de la sobrecarga; por otro lado se observd que el personal de enfermeria tuviera

el habito de hacer ejercicio funcioné como un factor protector o que reducia el estrés.

II.3. Estudios de estrés laboral y depresion en personal de enfermeria.

Piko, B., {1999) hace una revision del tema def estrés iaboral en el personal de enfermeria en
Inglaterra, se discuten las politicas adoptadas en el sector salud para atenderio. Se estudié una
muestra de 218 enfermeras elegidas al azar que pertenecian a un hospital de Condado, se les aplico
un cuestionano de autoevaluacion que exploraba sintomas psicosomaticos, autopercepcion de la
salud, datos sociodemograficos, satisfaccidn laboral, conductas de riesgo para la salud, consumo de
drogas, cargas emocionales y soporte social de companeros. Los resultados muestran que tanto los
problemas psicosomaticos diversos como el consumo de diferentes drogas y/o medicamentos
{sedantes, barbituricos) se pueden considerar como indicadores de los niveles altos de estrés laboral
en esta poblacién. El nivel de estudios correlaciond con el estrés, asi se tiene que el personal con un
nivel de esludios menor tuvo niveles mas altos de eslrés, ademas, tanto la edad (51-60 afos de
edad) como la rotacidn de turnos son condiciones que hacen mas vulnerables al personal. Por otro
lado, un soporte social slido de sus compafieros parece ser un factor que reduce el nivel de estrés,
por lo que el autor concluye que tanto el soporte social como el clima psicosocial en el trabajo deben

ser mejorados en las instituciones de salud.

De igual manera, autores como Gulland, A. (1999) y Baldwin, P. (1999} identificaron los factores

asociados al estres laboral en el personal de enfermeria ingleses, como son el ausentismo, rotacion
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de tumos y vanables psicosociales, entre otros. Malach-Pines A. (1999) probaron una prueba breve
para medir BO en el personal sanitario de poblacién israelita verificando los factores tradicionales
asociados al sindrome (satisfaccién laboral, sobrecargas, tumnos, etc.), sobre todo para contar con

un instrumento confiable que muestre el desarrollo del padecimiento en cuanto al modelo de fases.

Por otro lado tenemos, que en un estudio realizado en Yorkshire Inglaterra se explord la incidencia
de estrés laboral y los posibles estresores percibidos por una muestra de 50 enfermeras de distnito,
con el instrumento de “Community Health Nurses' Perception of work-related stressors Questionaire”
y se encontrd una alta incidencia de estrés en este personal y los siguientes factores fueron
expresados como estresores: sobrecarga laboral, clima de cambios, atencion especial a pacientes
con enfermedades complejas, carencia de un equipo de soporte con otros departamentos vy
responsabilidades familiares, se observa que los resultados son consistentes con la evidencia

reportada en la literatura del tema (Evans L.,2002).

Otro trastorno afectivo muy estudiado en poblaciones de trabajadores sanitarios es la depresion,
asi, Mauster-Dorsch H. , Eaton W.W. (2000), examinaron la relacion entre diferentes vanables
ocupacionales y tres formas de depresidn {episodio depresive mayor, sindrome depresivo y disforia),
la hipétesis es que las personas que trabajan en este sector estan expuestas a niveles muy altos de
estrés debido a las altas demandas psicoldgicas y el poco poder de decision que tienen, o que
onginaria algun tipo de depresion asociada a su profesion. De ahi que, se estudidé una muestra de
905 profesionales de la salud, empleados de tiempo completo en Baltimore entre 1993 y 1996, se
exploraron fas variables sociodemograficas y psicopatoldgicas con un cuestionario especifico que
avala el Institufo Nacional de Salud Mental de Estados Unidos y una escala que midiera fa
Demanda-Control en el trabajo. Los resultados muestran que un alto nivel de tensidn laboral, se
asocio con gran prevalencia de los tres tipos de depresién, especialmente del episodio depresivo
mayor, los puntajes altos de depresion se concentraron en fas mujeres y en los solteros. Se concluye
que los tres tipos de depresion parecen estar muy relacionados con las variables psicosociales del

modelo demanda-control.

lacovides A. y cols. (1999} estudiaron la relacién entre la depresién y el burnout en el perscnal de

enfermeria, debido a que se cree que la presencia de BO puede ser una entidad asociada con la
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incapacidad de expenmentar placer por el trabajo. El estudio se realizé en un Hospital General en
Grecia y se incluy6 en el protocolo a todos los miembros del personal de enfermeria (368 personas),
se les aplico de manera anonima el MBI para medir e! BO, el Eysenck Personality Questionaire
(EPQ) para conocer ciertos rasgos de personalidad y el Zung's Self-rating Depression Scale para
medir la sintomatologia depresiva. Los resultados muestran una relacion débil pero significativa entre
BO y depresian, se concluye que la depresion es un sindrome méas amplio que afecta practicamente
todas las esferas de |a vida, mientras que el BO se circunscribe al ambito laboral; los autores
sugieren que puede haber dos tipos de BO, uno, que padecen en su mayoria las enfermeras
encuestadas, que casi no tiene relacién con la depresion y oftro que puede implicar cierta
predisposicion para desarrollario como una vulnerabilidad individual, que se caractenza por unos

sintomas mas intensos y por parecerse mas a la depresién en sintomas y etiologia.

ill.4. Estudios de BO en personal de enfermeria de especialidades.

Es sabido que el personal de enfermeria dedicado a especialidades, a enfermedades graves o
atencion de pacientes terminales o de terapia intensiva esté expuesto a un estrés mayor. £En un
estudio australiano (Barrett L. y Yates P., 2002), se exploré la satisfaccion personal, la presencia de
burnout BO y la intencién de abandonar el empleo o la institucion en una muestra de 243 enfermeras
especializadas en el area de oncologialhematologia provenientes de 11 hospitales de Queensland.
La intencion era relacionar estos aspectos con la calidad en el servicio que prestan. Los resultados
mostraron un nivel alto de satisfaccién laboral y realizacion personal en la mayoria de ellas aun
cuando el 40% reporta sobrecarga laboral y el 48% estan a disgusto con su salaro y carecen de
apoyo suficiente de parte de la instilucion; por otro lado se observé que presentan vanios sintomas
de BO como agotamiento emocional el 70%, y por Ultimo mas del 48% de ellas ha pensado dejar la
especialidad, por lo que se concluye la necesidad de que gubernamentalmente se implementen
programas para atender esta problematica tanto para salud de las enfermeras como para garantizar

un buen servicio y reducir la desercidn en estas especialidades.

Chen SM. y Mc Murray A ( 2001), estudiaron la relacidn entre los componentes del BO y ciertas

variables demograficas en un grupc de enfermeras en terapia intensiva con el fin de aportar

M&. TERESA GLTIERREZ ALANIS. 2005 21



UNIVERSIOAD ALTENDMA METROPOLITANA-XOCHIMILCO

informacion a la institucién hospitalaria de la importancia de atender esta problematica en su
personal. Asi la muestra incluyd 68 enfermeras del area de terapia intensiva de dos hospitales y
estudiantes universitarias de enfermeria en cuidados criticos, se busco la relacidn entre BO {usando
el Maslach Bumout Inventory MBI) y variables demogréficas, encontrando en general que los
puntajes en la prueba para las tres subescalas fueron de bajos a moderados; se observd que las
enfermeras mas jovenes (20-29 afos) las separadas o divorciadas, y las que trabajan tiempo
completo en las unidades de cuidados intensivos son mas propensas al agotamiento emocional, de
lo que se recomiendan apoyos especiales para este tipo de personal y mas investigacion para
conocer cuales son aquellos factores ya sean personales o laborales que pueden funcionar como

protectores o contrarrestar el BO.

Coffey, M. {1999) investigo también el estrés y el BO en la comunidad de enfermeras en salud
mental forenses pues esta rama de la enfermeria se ha caracterizado por ser muy estresante, la
muestra incluyé 104 enfermeras de Inglaterra y Gales y se usaron escalas que median eslrés
ocupacional; los resultados muestran que el 44.3% presentaron niveles altos de BO, sobre todo lo
referente al agotamiento emocional; el 31.2% rebasaron o estan en el umbral de la patologia
psiquialrica y entre sus principales preccupaciones estan el no contar con facilidad en su comunidad
para referir a los pacientes, interrupciones en su trabajo, lidiar con pacientes suicidas y por GHtimo

manifestaron senlirse poco apoyadas por supervisores y companeros.

Parece haber evidencia suficiente para afirmar que el personal de enfermeria es mas propenso a
padecer, enlre otfros trastomos afectivos, el sindrome de BO y que puede ser un agravante el que
atiendan areas de emergencia ¢ donde se tratan pacientes con enfermedades graves o lerminales,
es precisamente una muestra de trabajadores con eslas caracteristicas la que sera estudiada en la

presente invesligacién.
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IV. MARCO CONCEPTUAL.

IV.1 Proceso de Trabajo: Definicion y Componentes.

El trabajo es el medio mediante el cual el hombre produce bienes para satisfacer sus
necesidades. El hombre se crea, se produce y reproduce a través del trabajo; el objetivo central del
trabajo es pues la salisfaccion de las necesidades humanas, es la actividad fundamental del ser
humano que le permite ei desarrollo amplio de sus capacidades (Noriega, 1989). Se puede hablar de
dos etapas que mutuamente se influyen; el proceso de trabajo y el proceso de consumo, cada fase
depende de la otra y sin su concurso es imposible Ia vida humana. Los elementos que constituyen al
proceso de trabajo son: los objetos, los medios, el trabajo y su organizacion o division (Nonega,
1989).

El objetivo fundamental del proceso de trabajo es la reproduccidn del hombre por medio de la
satisfaccion de sus necesidades. Sin embargo en sociedades como la nuestra este objetivo es la
generacién de ganancia basicamente mediante la explotacion de los trabajadores. Pasa asi a un
planc secundarnio la satisfaccién de sus necesidades empezando por el trabajo mismo (Noriega,
1989). De las particularidades de los diferentes tipos de procesos de trabajo se denvan rigsgos,
exigenctas y perfiles de salud enfermedad caracteristicos, asi un tipo de trabajo Taylonsta, por
ejemplo, sin duda expondra a los trabajadores a riesgos derivados del procesamiento de materias
primas diversas y del manejo de maguinas y herramientas, asi como a las exigencias asociadas al
tiempo, por el controt de tiempos y movimientos, las jomadas excesivas entre olros, dando por
resultado problemas de fatiga fisica y/o mental, como los mas relevantes. De ahi que para conocer
en toda su magnitud la relacion de salud y trabajo, se requiere un analisis detallado de los elementos
del proceso de trabajo, asi como de aquellos determinantes histdricos, sociales, econdmicos o
politicos que se expresan en él. Entonces, se hace necesario conocer 10s procesos de reproduccion
y produccion social de manera amplia, para llegar a detectar las caracteristicas de un colectivo de
trabajadores dado, y sus manifestaciones en el perfi de salud-enfermedad que incluye
manifestaciones fisiologicas y psiquicas que pueden o no ser patologicas, por lo cual los problemas

de salud laboral se abordan de forma multidisciplinaria (Noriega, 1989).

MA TERESA GUTIERREZ ALANIS, 2005 23



UNIVERSIDAD ALTANDMA METROPOLITANA-XOCHIMILCD

Asi en la logica de la salud laboral se deben considerar a los riesgos y exigencias como factores
potencialmente nocivos que son considerados como mediadores o variables intermedias entre el
proceso de trabajo y la salud o enfermedad de los trabajadores. De ahi que el estudio de algin
padecimiento o afeccion a la salud de los trabajadores debera situarse en esa logica y distinguir al
grupo de estudio por sus caracteristicas comunes de pertenencia a un determinado proceso laboral
(Alvear y Villegas, 1989).

Por lo que, para abordar el problema central de! presente estudio, consideraremos el marco de
referencia de la salud laboral y las definiciones de riesgos y exigencias como mediadores entre el

proceso de trabajo y la salud-enfermedad de los trabajadores.
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IV.1.1 Proceso Laboral en el Personal Sanitario.

En los procesos laborales del sector servicios como lo pueden ser la enfermeria o la medicina
se dificulta un poco la caractenizacién e identificacion de sus elementos constituyentes. Este sector
“erciario” o de servicios tiene caracteristicas propias que lo distinguen de otros sectores de la
economia. Para organizar el andlisis de estas particularidades se revisaran los elementos
constituyentes del proceso de trabajo: objetos, medios, actividad (trabajo) y organizacion o division

del mismo, en cuanto al trabajo sanitario.

Una discusién inicial al respecto, se refiere a la ubicacién del trabajo médico ya sea como un
proceso de trabajo 0 como una practica social (una actividad humana caracteristica de un grupo) y
se argumenta a favor de considerarle como un proceso de trabajo, en la medida en que esta inserto
en el proceso productive y reproductivo de la sociedad, como cualquier otra profesién. Al respecto,
Mendes Gongalves (1984} afirma que si la medicina fuera considerada como practica social seria
“una practica reiterada en la sociedad, que realiza un grupo determinado de personas y que define
su pertenencia al mismo y su reproduccion social, este Ultimo aspecto lo lleva inevitablemente a
entenderlo como proceso de trabajo”. Donde, por sus propias caracteristicas, el trabajo médico es un
proceso de trabajo que “esta validado socialmente y es una fuente directa para obtener medios para
su sostenimiento y salisfaccion de necesidades, para fo cual requiere relacionarse con el conjunto de
los demas trabajos a través de sus productos”. Asi, se acepta a la profesion médica como un
proceso de trabajo inserto en la sociedad que aporta subproductos y se beneficia de los de otros
trabajos. Sin embargo queda por discutir el caracter cientifico, libre y creativo de la medicina en
contraste con una concepcidén de proceso de trabajo que incluye todas las caracteristicas,
elementos, influencias y restricciones de toda aclividad laboral. Esta discusion es una forma de

distinguir el trabajo medico de los demés, pero resulta una visién un tanto romantica del mismo.

Ahora, al hablar de las particulandades del o los productos del trabajo médico en el intercambio
social, tenemos que entender primero cdmo es que se establecen las relaciones con los procesos de
trabajo y sus productos y entre diversos productores, los que estaran determinados por su valor de
uso. Al respecto el autor refiere que “La relacion técnica que se establece en el intenor de cada

proceso de trabajo entre el productor y las condiciones de trabajo, esta subordinada a ia relacion
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social que se establece entre los productores a través del conjunto de sus productos, donde el

resultado o producto se determina por su valor de uso”.

Ahora, se considera a la “carencia”, una condicion del proceso de trabajo, como un elemento que
mueve permanentemente al proceso, en aras de alcanzar sus fines, es decir, fe confiere movimiento
teleologice. En esta logica, por ejemplo, si un trabajador hace una casa, su trabajo se determina
como un trabajo de arquitecto. En esta instancia, la idea de un contenido mutable y particular a la
carencia y al propio objeto y gracias a esta particulanizacién es valor de uso. Puesto que la carencia
satisfecha y determinada no es esenciaimente la del propio productor, el producto terminado se le
escapa: por ser social el producto antepuesto, es social el producto dispuesto (Mendes
Gongalves,1984).

La medicina se determina entonces como un trabajo y por ello puede entrar en las formulaciones
presentadas como cualquier otro trabajo (no como cualquier otra “actividad"), incluso porque tales
formulaciones abstractas solo son validas a partir de los trabajos particulares y de su organizacién
en un conjunto articulado, lo cual permite criterios para su comprensién capaces de dingir una

percepcion mas concreta (op cit.).

Una aspeclo relevante al respecto de identificar a la practica médica en el nivel de proceso de
trabajo, es esclarecer su participacion en la sociedad mediante el intercambio del producto de su
trabajo en relacion con los demas, al respecto Mendes Gongalves (1984) propone que “ai definir la
medicina como trabajo, es necesario recalcar que su articulacion con el conjunto del trabajo social
no es accidental o “externa’, en la medida en que su producto es una carencia extema que
necesariamente hay que interionzar, en la medida en que su objetivo se define por duplicadg, en el
produclo en si y en la obtencion de los productos de los ofros trabajos que el producto en si
extenorizado le proporciona, con lo que se puede retener inicialmente la idea de subordinacion de su
contenido técnico a las exigencias que aquella articulacion le impone”. Esto es la “carencia”, que da
sentido social y determina el trabajo médico, es la safud que es un producto en si mismo y también
es parte sustancial de la fuente de produccion de otros productos (trabajador), de ahi su doble

funcion. Asi, la incidencia del trabajo médico sobre el intercambio social se refiere a la preservacion
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de Ja salud que garantiza la continuidad de diversos procesos de trabajo, en una especie de

“reparacion” de la pieza central del proceso, el trabajador.

Hasta aqui tenemos que, el quehacer médico es un proceso de trabajo como cualquier otro ya que
se inserta en el intercambio social por su valor de uso, mismo que esta dado por una “carencia”
particular, la salud, que es dual ya que es un producto y una cualidad de los trabajadores que

producen a su vez.

Ahora, al analizar como se presentan ios elementos del proceso de trabajo en el personal
sanitario, se tiene en primer término que el objeto de trabajo es muy peculiar, ya que se trata de un
sujeto {paciente). Asi el elemento central del trabajo sanitario es un paciente ya sea sano 0 enferme,
que recibira atencion y que, inevitablemente, estara inmerso en ciertas transformaciones necesarias
para restablecer su salud o lograr su recuperacion. El planteamiento de Mendes Gongalves refiere
que el sujeto de este proceso es un portador de necesidades y que tiene naturaleza fisiologica,
psiquica y social. Por este motivo durante el proceso de atencién ningun ser humano puede ser
separado de cualquiera de estas tres naturalezas por lo que debe ser atendido integralmente. El
autor afirma al respecto del “objeto de trabajo” de la medicina lo siguiente: “El objeto de trabajo del
médico pasa por una aprehensién intelectual, por esa adaptacién de lo natural al proyecto y puesto
que se trata siempre de un proceso reiterado, a los instrumentos que se constituyan para llevarlo a
cabo”. La necesidad de! otro se interioriza como propia por su naturaleza humana, el paciente y el
médico son naturalmente similares, pero debe despegarse de ello. El autor continua diciendo al
respeclo que “Desprender su objeto de sus conexiones nalurales se presenta pues como el primer
momento de este trabajo. momente doblemente determinado por la finalidad que el trabajo escogid y
por los instrumentos que utilizara; el objelo asi desprendido, en la medida en que pierde su

naturalidad y se conforma al proceso en que entra, se determina entonces como objeto de trabajo”.

Asi pues, al ser tomado por el procese del trabajo médico, el objeto (“cuerpo humano enfermo”)
éste sufre una modificacion necesara, en el paso del “cuerpo humano enfermo del paciente” al
"cuerpo humano enfermo del médico” con una condicién de que ios elementos de toda la naturaleza
‘que caracterizan la necesidad inscrita en el primero reaparezcan en el segundo, ya elaborado, en

esta medida aparecen entonces como objeto del trabajo médico (op cit.).
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Al proceder a esta adaptacion, el trabajo médico modifica por lo tanto un objeto natural, pero aqui
se le impone la naturaleza de este objeto: alin modificado, sigue indisociable del portador de la
necesidad que lo designé como objeto posible y al proseguir en su trabajo, el médico continua
encarandose con esta necesidad en la figura material de ese portador’. (Mendes Gongalves,1984).
Esta caracteristica del objeto-sujeto de trabajo obliga a un involucramiento profundo con &l que
representa un peso extra para el trabajador sanitano, que debe aiejarse de él como humano para
poder efaborario como parte de su frabajo. En este sentido el autor menciona que ... todo el proceso
esta determinado “desde afuera” por el objetivo, por la idealizacion del producto que lo antecede y
que le sirve de hilo conductor y por este camino, por las relaciones sociales que sitian a cada
trabajador dentro de la division social del trabajo. Asi las cosas, al respecto del trabajo médico, se
presenta una contradiccion o complicacion que es su objelo de trabajo y de la caracteristica especial
que lo marca en cuanto portador indisociable de la propia necesidad que, hecha obijetivo, motiva el

trabajo (op cit.)".

Por otro lado, cuando hablamos de los medios de trabajo en este tipo particular de proceso, se

plantea que existen tres grupos de medios de trabajo:

El pnmer grupo, se refiere al conocimiento tednco que los trabajadores de fa salud tienen sabre los
sujetos (pacientes u otros) con los que inferactian y que involucra, por parle del trabajador, su

capacidad inteleclual. Esto posibilita el acercamiento al sujeto, objetivo de su practica.

El sequndo grupo corresponde a la dimension manual de) medico. Es decir, todos los conocimientos
tedricos que posee debe plasmarlos en la practica y, asi, identificar las caracteristicas particulares

del sujeto con el que interactua.

El tercer grupo corresponde a todos aquellos instrumentos materializados, que hacen posible la
aplicacién del conocimiento durante la praclica médica. Esto va desde las unidades médicas
modernas, con todos los recursos materiales, disefiadas de tal forma que permitan efectuar la
practica médica con la maxima funcionalidad, hasta los materiales de curacion, instrumental médico

quirdrgico y equipos manuales y electromédicos con aplicaciones diagnosticas y curativas. La
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tecnologia de la bioingenieria aplicada ha tenido gran impacto dentro de la practica medica ( cit. en
Gutiérrez, G, 1998).

Al respecto de los medios de trabajo, Mendes Gongalves (1984) plantea que “...los medios de
trabajo empleados en la medicina tienden a ser comprendidos como un conjunto de recursos
tecnoldgicos, mas o menos complejos, cuya historicidad se pierde tanto en el caracter cientifico en
si, supuesto como fruto de un desarrolio lineal, como en el oscurecimiento que tal caracter cientifico,
conceplualmente simplificado, promueve de su funcién de instauracion de una relacion particular
entre el médico y el objeto de su practica”. Asi, el quehacer medico va ligado con el desarrollo
cientifico y tecnolégico que le permita contar con medios de trabajo Utiles para atender a sus

pacientes.

Si la medicina puede concebirse como trabajo deben distinguirse sus elementos simples: la
actividad orientada a un fin 0 sea, el trabajo mismo, su objelo y sus medios. En cuanlo a! objeto de
trabajo existe de forma *humanizada", estc es ifluminada por la actividad que de ella se apropia. Por
lo que esas caracteristicas del objeto imponen a la actividad que lo transforma una manera de
aproximarsele; inducen también el desarrollo de medios, instrumentos que conduzcan a tal
aproximacién de manera de potenciaria. A su vez el instrumento representa un punlo de encuentro
de la finalidad del trabajo y del determinismo de la naturaleza, el lugar de su determinacién
reciproca: la discriminacion de las caracteristicas del objeto, que permiten conseguir el objetivo, se
percibe a traves de su mediacion potenciadora - en el sentido de que amplia el rendimiento de la
actividad y disminuye la resistencia del objelo-y restrictiva-en la medida en que reduce .la miltiple

funcionalidad de la actividad a un solo desempefio (Mendes Gongalves,1984)".

En cuanto al desarrollo de la practica o lrabajo medico propiamente dicho, lenemos que es
necesano establecer diferencias enlre las etapas y los tiempos en los cuales se realiza el proceso de
alencién (cit. en Gutierrez, G., 1998} . Asi tenemos que, en una primera elapa, de manera ideal, el
paciente acude oportunamente a la unidad medica. EI médico valora y diagnostica el estado de

gravedad del paciente y recomienda medidas terapéuticas.

En la siguiente elapa del proceso de atencion, cada integrante participara con su funcion

especifica para alcanzar la recuperacion del enfermo (“transformacién”). Es preciso mencionar que
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durante esta etapa es necesano contar con la colaboracién del enfermo. Es claro que el éxito de la
recuperacion no depende, totalmente, de Ia practica directa del equipo de salud. Ademas se precisa
del seguimiento que el enfermo quiera darle a los tratamientos recomendados. Asi Ia duracion de los
tratamientos depende en gran medida de la practica integral del equipo de salud, de la efectividad
del mismo y de la colaboracién del propio enfermo, por estas razones es dificil precisar con exactitud

el tiempo de recuperacion de los pacientes.

Mendes Gongalves (1984) menciona que la practica médica, en determinado momento histdrico,
tuvo caracter cantativo, es decir, la practica asistencial se proporciona gratuitamente sin ninguna
distincién de sexo, raza o condicién social. EI desamollo historico y la influencia del capitalismo
modifico las cosas y fueron creados grandes organismos de servicios medicos con el firme proposito

de mantener a |a fuerza de trabajo en condiciones adecuadas para la produccion.

Por Gltimo, la organizacion o division del trabajo en el sector de servicios de salud, se fundamenta
en la diferenciacién de las actividades que se efectuan y se distinguen dos categorias generales en
que se puede separar este trabajo: el intelectual y el manual (Mendes Gongalves, 1984). El trabajo
intelectual pertenece a la actividad que realizan los directivos y el trabajo manual es el que
desempefia el personal dingido. Es muy probable que en la practica, el trabajo médico conlleve tanto
un caracter intelectual como manual para su realizacion, que se pueda expresar de manera
particular, de acuerdo al puesto, jerarquia, especialidad e institucién donde esta se desempefie.

De manera similar el trabajo de enfermeria contempla estos dos componentes (manual e
intelectual) que definen sus actividades y que en cierto momento histérico pudieron, incluso, ser un
motivo de devaluacion a la enfermeria como profesion. En el siguiente apartado se revisa con detalie

la caracterizacion del proceso de trabajo de la enfermeria y su devenir histrico.
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IV.1.2 Proceso de trabajo del personal de enfermeria.

Al respecto de la enfermeria como profesion, tenemos que las ocupaciones son descritas por
Weber en 1983 (cit. en Garcia, 2003) clasificadas en dos grupos: en uno se encuentran las
negativamente privilegiadas como los oficios que han sido tradicionalmente ocupaciones manuales y
las positivamente privilegiadas como las profesiones que son ocupaciones intelectuales, aungque no
exclusivamente. El concepto de profesion se formd a través de la histona cuando un grupo de
personas que observan una necesidad social y se comprometen a satisfaceria, actian sobre

determinados problemas dedicandole todo su tiempo, ademas de cubnr tres requisitos:

El trabajo debe de ser no manual y basarse en una preparacion que esté sobre el aprendizaje
imitativo, destaca por su caracter intelectual, un cuerpo de conocimientos que lo respalda el cual
permite “convencer” a la sociedad de la necesidad de sus servicios (Elliot, 1975, cit. En Sanchez
2003). La conexién de colaboracion de profesiones de mayor rango incrementa fa probabilidad de
profesionalizacién de una ocupacion.

En el caso de |a enfermeria, ésta se inicia con el hombre pues éste se ha visto en la necesidad de
cuidar de otros, en tanto éstos son capaces de valerse por si mismos. El avance hacia la
profesionalizacién de la enfermeria ha tenido metas comunes a nivel internacional (CIE, 2001 cit.

en Sanchez, 2003) entre ellas estan:

¢ Labusqueda de la conceptualizacion de la enfermeria
¢ La busqueda de un método propio de la enfermera que permita incrementar un desarrollo
disciplinar

e Eldesarrolio de la investigacion disciplinar

La conceptualizacion de la enfermeria se ha ido modificando a lo largo del tiempo y de todas ellas,
la Escuela Nacional de Enfermeria y Obstetricia (ENEO) la define como “La disciplina cuyo objeto de
estudio es el cuidado de la salud de la persona sana o enferma en su dimension integral, con el

propdsito de que ulilice sus capacidades y potencialidades para la vida". (cit. en Garcia, 2003)
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De los aspectos socioldgicos de la enfermeria se refiere que la ideologia dentro de un grupo
profesional tiene diversas funciones, entre ellas esta el proporcionar a sus integrantes de una
identidad formada por aspectos éticos y laborales que permiten considerar al trabajo como un medio
para realizar la vocacion, un ideal por el cual la profesién debe estar al servicio de todas las clases
sociales sin distincion. Por otro lado, se establece una diferencia jerarquica entre el trabajo
intelectual y el trabajo manual, en ese caso, el prestigio de la profesién se basa en la importancia y
la calidad del servicio que brinda y el estatus economico de la comunidad a la que presta sus
servicios, se sefiala ademéas que la autonomia profesional permite la autorregulacién y la

responsabilidad moral de las profesiones. (cit. en Garcia, 2003)

En cuanto a la enfermeria como frabajo, se afirma que la division social del Irabajo entre los
profesionales se realiza segun la importancia de sus servicios para el proceso capitalista, de esta
situacion no escapan las profesiones del area de la salud, en la cual cada uno de sus integrantes
tiene valoraciones distintas en funcién de las aportaciones que hacen con relacidn al mantenimiento,
reparacion y reproducciéh de la fuerza de trabajo. A la enfermeria le corresponde desempefiar
funciones manuales, ser la ejecutora de drdenes dadas por otros, por ello consideradas como
complementarias. (cit. en Garcia, 2003). Al interior de la enfermeria las diversas “especiaiidades”
ponen de manifiesto la fragmentacion que conviene a la eficiencia y a la productividad, esta division
influye en la remuneracién asignada a las mismas, Ia cual dependera por un lado de la importancia
que se le dé y por ofro la remuneracion diferencial determinara la extraccion social de aguellos que
aspiren a ejercerla.

Desde el punto de vista sociolégico [a enfermeria como profesion tiene siete caracteristicas: es una
profesion predominantemente femenina; la procedencia de sus integrantes es predominantemente
de estratos sociales bajos; en su mayoria los estudios que realizan son de naluraleza no
universitana; su practica profesional esta supeditada al médico; baja remuneracion econémica;
ausencia casi total del ejercicio libre de la profesion; debiidad gremial y politica. (cit. en Garcia ,
2003).

La poca valoracién que tradicionalmente se ha brindado a la mujer tanto en la sociedad
prehispanica, como en la espafiola se ha mantenido hasta la época actual, en la que encontramos
que todavia se la sigue confinando al hogar y limitando su acceso a las oportunidades sociales,

educativas, ocupacionales y cuando logra incorporarse a este Ultimo se le asignan actividades
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subaiternas de minima remuneracion, que permiten a los hombres ocupar empleos de nivel medio o

supenor. {cit. en Garcia, 2003).

Como se ha planteado anteriormente, fa enfermeria, por su devenir histonco, tiene caracteristicas
distintivas que van a determinar tanto su forma de hacer las cosas como las condiciones eh que las
realizan, con sus nesgos, exigencias y problemas de salud-enfermedad particulares. Asi tenemos
que se puede decir que existen diferentes niveles de abordaje para conocer los determinantes y
causas mas inmediatas del proceso laboral de la enfermeria, el mas general incluye a las politicas
econémicas y sociales que tradicionalmente “descuidan’ presupuestaimente al sector salud y que
llevan a un déficit permanenle de recursos {humanos y mateniales) para cubrir las demandas
crecientes de atencion de la poblacion; lo que va a determinar un funcionamiento muy apretado
economicamenle en las instituciones de salud, donde se deben optimizar los recursos, ya que es
dificil acceder a mas (en cuanto a instalaciones, equipos, materales, avances tecnolégicos y un
mayor nimero de recursos humanos); con las consecuencias en las sobrecargas de trabajo casi
permanentes, el lrabajar con equipos y matenales insuficientes, en jornadas laborales extremas, con
bajos salarios y pocas oportunidades de progresar economica y jerarquicamente, etc. que se

plasman en el proceso laboral del personal sanitanio { cit. en Garcia, 2003 ).

M#. TERESA GLTIERREZ ALANIS, 2005 33



UNIVERSIGAD AUTONGMA METROPOLITANA-XOCHIMILCD

IV.1.3 Proceso de trabajo y su relacion con la salud mental.

Algunas disciplinas han abordado el estudio del proceso del trabajo y su relacion con la salud
mental, [a psicologia industrial, la ergonomia, fa psicofisiologia y la psiquiatria ocupacional se han

dedicado a explorar diferentes segmentos de esta relacion (Martinez A. S. , 1997, 2000).

Existen diferentes modelos propuestos para estudiar los trastornos menlales asociados al proceso
laboral, entre los que se cuentan: La propuesta del IMSS sobre el abordaje, diagnéstico y
tratamiento de las neurosis; el método Lest; los estudios de Gardell y Frankenhaeuser y Karasek y
Thedrell en cuanto al distrés y sus implicaciones en fa salud de los trabajadores y por ultimo el
Método Obrero Italiano (Martinez A . S., 1997).

Muchas son las problematicas de interés en este campo de estudio, entre ofras tenemos, el
estudio de los trabajadores que muestran incrementos en los problemas mentales asociados a
condiciones homogéneas de inseguridad e insalubridad laboral; 1a problematica del estrés laboral, la
representacion subjetiva y/o el significado que el trabajo tiene para los trabajadores; los factores
negativos que el trabajo puede tener sobre fa salud de los trabajadores, considerando la etiologia de
los trastomos mentales y la definicion de categorias como el proceso de produccion, el proceso

laboral y la alienacién, ya sea objetiva o subjetiva (Martinez A., 2000).

El estudio de la salud laboral en cuanto a los trastornos mentales asociados con el trabajo ha
planteado ciertas dificultades por su caracter "subjetivo” para aproximarse a ello y poder hacer
observaciones objetivas, equivalentes a otros aspectos del proceso laboral mas facimente
mensurables. Asi tenemos que en |a representacion social de la salud faboral se reconoce la
expresion del sintoma en las inslituciones laborales y no en los individuos, lo que resaita dicho
fendmeno como psicosociat y no como organico ni funcional, dando asi una nueva optica para el
estudio y comprension de la problematica ( Guerrero, A., 2000). Algunos de los efectos negativos de
las condiciones laborales sobre la salud mental que vale la pena investigar incluyen al estrés y la
fatiga, considerados como mediadores o senales de alerta entre la exigencias laborales y los

trastomos de los trabajadores {Martinez A., 2000).
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Como se ha mencionado, entre las problematicas mas frecuentemente estudiadas esta el estrés
en el ambito laboral, al respecto Gonzalez Rey (en Buendia, J., 1998) plantea que se deben
considerar una gran gama de implicaciones de |a actividad laboral en la vida del individuo, que no
son solo de indole profesional, sino que incluyen la totalidad de la persona produciéndose ideas y
vivencias que afectan su autoestima, su segunidad emocional, asi como ofras necesidades humanas
como la de logro, prestigio social, comunicacion, etc. Para el autor, el escenanio de la configuracion
productora del estrés laboral es el sujeto concreto y no el marco taboral definide por indicadores
abstractos, fuera del sujeto que se expresa en él. Ahora bien, parece ser muy clara la posibilidad de
que una persona pueda presentar cierlo grado de estrés ya sea como consecuencia de enfrentarse
a diferentes eventos, por tener ciertos rasgos de personalidad, por sus estrategias de afrontamiento
o por fa interaccidn de estos elementos, pero eso no circunscnbe la presencia del estrés al ambito

laboral exclusivamente, una persona se puede estresar o no en cualguier circunstancia.

Por lo que en la logica del estudio de la salud laboral, el estrés no es una problematica
estrictamente laboral, es un padecimiento que se puede presentar en el medio laboral y en ofros;
cuando el estrés se mantiene permanentemente da la pauta para la aparcion de multiples
trastomnos, entre otros el BO. Sin embargo, el BO ha sido identificado como un padecimiento
asoclado al estrés laboral crénico, que presenta manifestaciones en cierta medida similares al estrés
y ademas, incluye otros sintomas que fo definen como un problema de salud que se identifica de
manera mas nitida por ef tipo de actividad. Asi, tenemos al sindrome de Burnout BO que hace
referencia a un tipo de estres laboral e institucional generado en profesionales que mantienen una
relacidn constante y directa con otras personas, sobre todo cuando ésta es catalogada de ayuda
(medicos, enfermeros, profesores), y su origen se basa en cdmo estos individuos interpretan y

mantienen sus propios estadios profesionales ante situaciones de crisis.
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IV. 2. Sindrome de Burnout (BO); Antecedentes y Definicion.

El término Bumout fue descrito originalmente en 1974 por Fredeunberger aunque es
principaimente con los estudios, de Maslach y Jackson, cuando realmente adquiere verdadera
importancia el estudio de este sindrome. (Maslach, 1976,1978,1981 y 1982; Gil-Monte, 1997;
Sandoval, 2000; entre otros). Freudenberger quien comenzé a observar una serie de
manifestaciones de agotamiento en los psicoterapéutas de una clinica y utilizé el término Burnout
(BO) para explicar el proceso de deterioro en los cuidados profesionales a sus usuarios. Maslach y
Jakcson en 1981 hicieron los primeros estudios de caracterizacion de este "sindrome”, integrado por
actitudes y sentimientos negativos hacia las personas con las que se trabaja (despersonalizacion),
hacia el propio rol profesional {falta de realizacion personal en el trabajo)} y una intensa vivencia de
encontrarse emocionalmente agotado. Desde entonces, el BO ha sido conceptualizado como un
eslrés organizacional crénico y cotidiano que aparece con frecuencia en frabajadores de servicios
asistenciales: médicos, enfermeras, profesores, terapéutas, psicologos, policias, etc. {citado en Grau
y Chacdn, 1998). Freudenberguer en 1980 defini6 el BO como un "estado de fatiga o frustracion
dado por la devocidén a una causa, modo de vida o relacion que no produce la recompensa
deseada”, para Maslach en 1982 (Gil-Monte, Peird, 1997) es un "sindrome de agotamiento
emocional, despersonalizacion y reducida realizacién personal que puede ocurnr entre individuos
que hacen algun tipo de trabajo con la gente", mientras que otros como Pines, en 1993; Pines y
Aaronson, en 1988 (Gil-Monte, Peiro, 1997) lo consideran un "estado de agotamiento fisico, mental
y emocional causado por un largo periodo involucrado en situaciones emocionales de demanda”. No
existe una definicibn unanimemente aceptada de BO, cada vez existe mayor consenso en
considerarlo como una respuesta al estrés laboral cronico y una experiencia subjetiva intema que
agrupa sentimientos, cogniciones y actitudes, y que tiene un cariz negativo para et sujeto al implicar
alteraciones, problemas y disfunciones psicofisiologicas con consecuencias nocivas para la persona

y para la institucion (Gil-Monte, Peird, 1997).
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iV.2.1 Elementos caracteristicos del BO.

En su acepcidn mas comun, se considera al BO constituido por tres dimensiones o elementos
(Maslach, 1976,1978,1981 y 1982; Gil-Monte, 1997, Sandoval, 2000; Grau y Chacdn, 1998, entre

ofros): El agotamiento emocional (AE) se refiere a una reduccion de los recursos emocionales y al

“sentimiento de que no tenemos nada que ofrecer a los demas, acompanado de manifestaciones

somaticas y psicologicas, como el abatimiento, la ansiedad y la irritabilidad. La despersonalizacién

(DP) se refiere al desarrollo de actitudes negativas y de insensibilidad hacia los clientes o receptores
de servicios, asi como también hacia los colegas, que conduce con mucha frecuencia a la idea de
que son la verdadera fuente de los probiemas. Se asocia con una actitud un tanto cinica e
impersonal, con el aislamiento de los demas, con el etiquetamiento despectivo para calificar a los
otros, y con intentos de culpabilizarlos de la frustracion y el fracaso propio en el cumplimiento de los

compromisos laborales. La falta de realizacion personal (FRP) se refiere a la percepcion de que las

posibilidades de logro en el trabajo han desaparecido, junto con vivencias de fracaso y sentimientos
de baja autoestima. Generalmente afecta al rendimiento laboral, sobre la base de una
autoevaluacion negativa, a veces encubierta con una actitud de "omnipotencia” que hace redoblar
los esfuerzos aparentando interés y dedicacion a(in mayores, que, a la larga, profundizan el BO.
Existe consenso en que estas tres dimensiones son los constituyentes basicos del BO, aunque se

ofrecen diferentes modelos para explicar sus intervinculos. (Gil-Monte, Peird, 1997).

En sintesis, los elementos mas caracteristicos de BO son el cansancio emocional o agotamiento
emocional (AE) caractenzado por la pérdida progresiva de energia, ! desgaste, el agotamiento, la
fatiga etc.; la despersonalizacion (DP) manifestada por un cambio negativo de actitudes y respuestas
hacia los demas con irritabilidad y pérdida de motivacion hacia el trabajo; y la incompetencia
personal o falta de realizacion personal {FRP) con respuestas negativas hacia si mismo y el trabajo
(Gil -Monte, 1997; Sandoval, 2000).
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Iv.2.2 Determinantes, desencadenantes y facilitadores del BO.

Para el estudio del BO se han identificado diversos factores ¢ condiciones que pueden funcionar
ya sean como determinantes, desencadenantes o facilitadores del mismo. Los pnncipales
determinantes del sindrome de bumout son cuatro: 1. el entorno social (cambios en reglamentos, en
los procedimientos y roles dentro de la profesién, aumento en las demandas y cargas de trabajo,
bajos salarios, etc.), 2. el plano organizacional (la burocratizacion de la profesidn, clima laboral
inadecuado, ambigiedad, conflicto y sobrecarga del rol, baja autonomia en el desempefio de
funciones, jerarquizacion centralizada), ademas de, desarrollar un trabajo demandante, frustrante o
aburido, con sobrecargas frecuentes, jomadas excesivas, insuficiencia de recursos, supervision de
calidad o productividad estricta, remuneracién baja, poco apoyo institucional, falta de supervision y
retroalimentacion y discriminacion sexua! {cit. en Franco, M., 1997), 3. la relaciones interpersonales
(relaciones tensas conflictivas y prolongadas con los usuanos y compaiieros de trabajo, falta de
apoyo de comparieros y autoridades, excesiva identificacion con el usuarnio) y 4. el nivel del individuo
(caracteristicas de personalidad, sentimientos de altruismo e idealismo que llevan a involucrarse
mucho con los pacientes y sus familias, sentimientos de culpa por errores propios y ajenos)
(Sandoval J., 2000).

De acuerdo con la revision de Grau y Chacdn (1998), tenemos al respecto de los
desencadenantes y facilitadores del BO que el proceso de BO es resultante de la influencia de

agentes del entomo social, del marco laboral y caracteristicas personales.

Diferentes autores han tratado de identificar los desencadenantes (estresores laborales),

organizandolos en categorias. Peiré en 1992 ( cit. en Grau y Chacén 1998) establece cuatro tipos:
a) Ambiente fisico de trabajo y contenidos del puesto (ruido, iluminacién, vibraciones, temperalura,
higiene, toxicidad, disponibilidad de espacio, sobrecarga, tumos rotativos, etc.), b) Estrés por
desempeno de roles, relaciones interpersonales y desarrollo de la carrera ‘(ambigﬂedad y conflicto
de rol, relaciones con jefes, companeros y subordinados, falta de cohesién del grupo, desarrolio
profesional), c) Estresores relacionados con nuevas tecnologias y otros aspectos organizacionales
(cambio en habilidades requeridas, ritmo de trabajo, grado de participacion y autonomia,

supervision, etc), y d) Fuentes extraorganizacionales de estrés laboral: relaciones trabajo-familia.
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Gil-Monte y Peiré (cit. en Grau y Chacon, 1998) consideran a esta 0ltima, mas una vanable

facilitadora que desencadenante.

Las vanables facilitadoras pueden ser sociodemograficas, de personalidad y los afrontamientos.
Entre las pnmeras se cuentan el sexo, la edad, el estado civil, la existencia o no de hijos, la

antiguedad en el puesto y en la profesion.

Con relacion a las vanables de personalidad relacionadas con la presencia de BO, Grau y Chacon
(1998) y Gil-Monte y Peird, (1997) hacen una revision de' los hallazgos que van en dos direcciones
fundamentales: la predisposicion al BO de algunos rasgos del caracter y cualidades aisladas de las
personas, y el papel modulador de determinadas cualidades o patrones funcionales de Ia
personalidad, por efectos directos o indirectos. En la primera direccion, se sabe que las personas
empaticas, sensibles, humanas, idealistas, altruistas, obsesivas, entusiastas y susceptibles de
identificarse mucho con los demas, son mas proclives al BO. Se asocian significativamente al BO la
ansiedad-rasgo con los frabajos de Richardsen y cols, en 1992, la adiccion al trabajo o

"workaholism” de Nagy y Davis, 1985 y ofras cualidades.

Las estructuras complejas o patrones funcionales de la personalidad mas relacionadas con la
modulacién del BO son: la personalidad tipo A (se caracteriza por una excesiva impulsividad,
competitividad, impaciencia hostilidad y aceleracion en el habla y movimientos, para este tipo de
personas la vida es frenética, agitada y exigente), el locus de control (tiene que ver con los
referentes que usamos para explicar las causas de lo que nos acontece en la vida y nuestra
participacion en ello, asi un locus de control extemo nos puede dejar indefensos frente a los
eventos, con poca posibilidad de modificarlos, lo gue genera gran tensién), los estilos atribucionales
(se tratan de la interpretacion que le damos a las situaciones y emociones que generan, este filtraje
puede ser positivo y realista 0 negativo e irreal que lleve a generar tension emocional), las variables
referidas al Si mismo (autoconfianza, autoestima, autoeficacia), las cuales si no son apegadas a la
realidad de o que somos y no nos permiten equivocamos 0 nos exigen demasiado generan falsas
expectativas que son fuente de estrés y la llamada "personalidad resistente” (hardiness) que implica
caracteristicas como perseverancia, alla resistencia y estoicismo, pero puede haber una
sobreestimacion de los recursos personales para lidiar con los eventos, que hace que no

percibamos las sefiales de alarma y puede llevar a saturarnos, fatigarnos y enfermamos.
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Nowack en 1986, encontré que el ilamado tipo A de conducta diferenciaba a sujetos con altos y
bajos sentimientos de BO segun el Cuestionario de Bumout de Maslach (MBI por sus siglas en
inglés). Nagy y Davis, indicaron que se relacionaba mas significativamente con AE y DP, mientras
que era baia su correlacidn con FRP. Diferentes estudios sefialan que los profesionales con locus de
control externo son mas propensos al BO, influenciando especialmente sobre la subescala de FRP

del MBI. En relacion con el constructo estilos de atnbucién, similar al anterior, Haack en 1988

encontré que las enfermeras que atribuian la causa de su estrés a sus caracteristicas personales,
experimentaban significativamente mas FRP en el trabajo, cuando esta causa se ubicaba en el
entomo solo se experimentaba mayor AE, pero si la causa se atribuia a sus pacientes,
experimentaban mas AE y mas DP. Segln Gil-Monte y Peird (1997), los sujetos con locus "externos”
son mas propensos al desamparo y al afrontamiento centrado en la emocion. En relacién a las
vanables del Si mismo, Cherniss en 1993 afirma que cuando la competencia percibida del individuo
se frustra, las personas experimentan diversos sintomas de BO, con fracaso psicologico y retiro
emocional de la situacion. Los sujetos con mayor autoeficacia en relacion a las formas de afrontar el
estrés, expenmentan con menor frecuencia el sindrome. Pierce y Molloy en 1990 encontraron que
la autoconfianza discriminaba significativamente entre alto y bajo BO, segun el indice global del
Cuestionario de Burnout de Maslach (MBI). Lee y Ashforth en 1990 y Gil-Monte (1994) encontraron
que las expectativas de eficacia y la autoconfianza, se relacionan especialmente con mayor FRP en
el trabajo y bajos sentimientos de AE y DP. Otros autores encontraron resultados similares para la
autoestima:; los individuos con alta autoestima experimentan bajo AE, baja DP y puntajes altos en 1a

escala FRP en el trabajo, lo que significa agrado y satisfaccién personal con su acrtividad.

Kobasa en 1982 estudio el constructo de personalidad resistente como un modulador que reduce la

probabilidad de experimentar BO y Nowack en 1986 encontrd que los niveles mas bajos de estrés y

mayor personalidad resistente, presentaban significativamente menos BO.

Las estrateqgias de afrontamiento {que se refieren a la forma en que encaramos la solucidon de un

problema de manera pasiva 0 activa) empleadas por los profesionales, también han presentado
efectos moduladores del BO. Los sujetos que emplean estrategias de caracter activo o centradas en
el problema, reflejan menos BO que los individuos que utilizan estrategias de evitacidn/escape o
centradas en fa emocion (Ceslowitz, 1989; Boyle y cols, 1991; Leiter, 1991 cit. en Grau y Chacdn
1998).
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Ademas, muchos autores ({tomado de Franco M., 1997) coinciden en la identificacion de los
siguientes elementos personales relacionados con el BO: a.) Aspiraciones nobles y un elevado
idealismo inicial, b.) Falta de criterio para medir logros personales, ¢.) Rasgos de personalidad como
ser muy sensibles, dependientes, perfeccionistas, empaticas, obsesivas, omnipotentes, intolerantes
"y descuidadas de-si mismas, pueden ser autontarias y necesitar mucho de la aprobacion y
aceptacion de los demas, d.) Sobrecarga de trabajo autoimpuesta, pues puede utilizarse el trabajo

como sustitulo de la vida social y/o familiar,

La falta de_apoyo social en el trabajo puede ser un facilitador del BO, ya que si existe este apoyo

social de compafieros y superores funciona como modulador al regular los efectos del estrés laboral
evitando su expresion maxima en el BO, especialmente a través de los efectos moduladores sobre el
AE, estudiado en diversas profesiones (Koeske y Koeske, 1989; y otros cit. en Grau y Chacon
1998}.

IV.2.3 Sintomas y/o repercusiones del BO.

Este sindrome produce repercusiones en todas los ambitos de la vida personal y/o laboral, el
cuadro clinico es progresivo y tiene que ver con un proceso cronico que s reflejo de un esfuerzo de
adaptacién inadecuado, por el cual el estrés laboral se convierte en distrés o estrés negativo (ver
Tabla 1} .

Los sintomas que podemos observar son los que siguen: Alteraciones emocionales y
conductuales, psicosomaticas y sociales, pérdida de |a eficacia laboral y alteraciones leves de la vida
familiar. Ademas se justificaria el alto nivel de absentismo laboral entre estos profesionales, tanto por
problemas de salud fisica como psicologica, siendo frecuente la aparicion de situaciones depresivas
hasta la automedicacion, ingesta de psicofarmacos y aumento del consumo de toxicos, alcohot y
otras drogas. Se puede decir que entre las complicaciones def sindrome de Bumout se encuentran
el abandono personal o de la profesion, la depresion ¢ronica, e! alcoholismo, ia drogadiccién y hasta
el suicidio. (Atancé, 1997, Git-Monte, 1997, Sandoval, 2000, entre otros).
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Tabla 1. Repercusiones y sintomas del sindrome de Burnout en relacion con las variables de la triada del cuadro

caracteristico del BO*.

Nivelde | Areas afectadas Sintomas ylo repercusiones Subescala Autores
repercusion variable BO
de! BO asociada
Alteraciones Depresion cronica, ansiedad, alcoholismo ylo drogadiceion, propensitn al
emocionales y | suicidio, cansancio, fatiga patolégica, imilabilidad, labilidad emocional,
Personal conductuales impuisividad y sentimeentos de frustracion. AE
individual Psicosomaticas Caamo crbnico, afteraciones psicosomaticas digestivas y respiratorias,
cefaleas tensionales, alteraciones del suefio.
Eficiencia laboral Alto ausentismo laboral, apatia y pobre mofivacion laboral, resistencia al
cambio, rigidez y falta de creatividad, perdida de eficacia y eficiencia,
imesporsabilidad que lleva a una redistribucion del trabajo con sobrecargas
para los demas, incremento de los emores, retrasc en la realizacidn de tareas
y entrega de productes, incremento de rotacion de personal y aumento de los
accidentes laborales.
Oisminucidn progresiva del compromiso ¢on la organizacion, baja implicacion
' laboral, imtabitdad con colegas, usuarios y Supenores. conflictos FRP
‘ inlerpersonales con la autoridad y companeros, Atance 1997,
Institucionat Satisfaccion laboral | Disminecion de la satisfaccion laborat, Gi-Monte y
arganizacional preccupacion excesiva por el confort taborat, propension al abandono de la DpP Peirg, 1997
institucion, Sandoval, 2000
Caldad en el servicio | Deterioro de la calidad en el servicio, tendencia a culpar del fracaso a los Grau y Chactn,
usuarios e institucion, actitud negativa a las personas y al trabajo, actitudes 1998.
cinicas, negativas, deshumanizadas y desconsideradas can las usuarios,
Econémicos Incremento de los costos econdmicos (asociados a la alta rotacion,
ausentismo e ingremento de emores y accidenles laborales), establecimientn
de politicas inadecuadas, incremento de gastos econdmicos por contratacion
y capacifacidn de nuevo personal.
Familiares Problemas familiares diversos. AE
Relaciones Conflictos interpersanales
Sociat interpersonales y | Péndidas y gaslas economicos por la problematica laboral. FRP
laborales
Caostos economicos y | Problemas con el servicio y gastos del sector salud. DpP

sociales

* Tabla- resumen realizada a partir de {a revision de {a literatura.

Entre las repercusiones a la salud personal observadas tenemos: cansancio y fatiga, catarro

cronico, jaquecas frecuentes, alteraciones digestivas, insomnio, dificultades respiratonas, frustracion

fack, poco control emocional, etc. Luego fueron descritas las consecuencias para la institucion:
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actitudes negativas hacia las personas que son el destino del trabajo y hacia el propio trabajo,
ausentismo elevado, uso de alcohol y ofros productos toxicos, apatia, motivacion laboral escasa ¢
nula, baja implicaciéon laboral, imitabilidad hacia los colegas y hacia los usuarios, preocupacién
excesiva por el confort laboral, tendencia a culpar del fracaso a los usuanos o a la institucion,
resistencia al cambio, creciente rigidez y baja creatividad. En general, pueden establecerse dos tipos

de repercusiones del BO: para el individuo (salud, relaciones interpersonales fuera del trabajo) y

para la institucion (insatisfaccion laboral, propensidn al abandono y al ausentismo, deterioro de la

calidad del servicio, etc.) ( Gil-Monte y Peiro, 1997).

Al considerar las consecuencias del BO para la organizacion, hay que tener en cuenta que ellas
van mas alla de la institucion y afectan a toda la sociedad; ademas, el sindrome puede "contagiarse”
a traves de mecanismos de modelado o aprendizaje por observacidn durante los procesos de
socializacion laboral (Edelwich, Brodsky, 1980 cit. En Grau y Chacén, 1998). Para algunos autores,

la satisfaccion laboral disminuida es consecuencia del BO (Koeske, Koeske, 1983; Richardsen y

cols, 1992 cit. En Grau y Chacon, 1998); para otros es antecedente (Leiter, 1988). Otra

consecuencia importante es la propension al abandono de la inslitucidn, lo cual genera costos,

pérdida de la eficacia y eficiencia, implantacién inadecuada de politicas, etc. Se ha hallado relacién
positiva entre BO y propension al abandono (Gil-Monte, Peird, 1997, entre otros). £l incremento del
ausentismo siempre repercute en el deterioro de la calidad del servicio, el aumento en gastos
econodmicos de contratacion y formacién de nuevo personal y la redistribucién del trabajo con la
consiguiente sobrecarga laboral para otras personas. Matteson e fvancevich en 1987( cit. En Grau y
Chacon, 1998) han reportado que los episodios de ausentismo se asocian con periodos de estrés

excesivo en la vida del sujeto.

El deterioro de la calidad del servicio es quizas, la repercusién mas grave del BO sobre la

organizacion y se deriva directamente de la DP. Se van desarrollando actitudes poco positivas y de
desinterés hacia los usuarios, casi deshumanizadas. Muchas veces los profesionales evitan cierlas
tareas y se desentienden del trabajo, empleando menos tiempo 0 “desconectandose”
psicoldgicamente de los usuanios, cometen mas errores y se obtienen mas recriminaciones de 10s
jefes. Al parecer, este deterioro ocurre por una pérdida progresiva de compromiso con el trabajo, por
lo que se ha empleado esta vanable (nivel de compromiso organizacional) como mediador en la

produccion de BO (Leiter, Maslach, 1988 cit. En Grau y Chacon, 1998). Otras consecuericias
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asociadas al BO han sido reportadas, como el aumento de conflictos interpersonales con jefes y

compaiieros, el aumento de la rotacion laboral, el incremento de accidentes laborales, etc. (Gil-
Monte y Peird, 1997).

IV.2.4 Enfoques tedricos y métodos explicativos del BO.

Existen dos perspectivas para conceptuar el sindrome de BO: la clinica y la psicosocial. La
prmera asume que el sindrome de quemarse en el trabajo es un estado al que llega el individuo
como consecuencia del estrés laboral. La segunda lo concibe como un proceso que se desarrolla a
partir de la conjuncién de caracteristicas personales de quienes lo llegan a padecer. (Sandoval J.,
2000, Gil-Monte, 1997).

Conforme al enfoque clinico el sindrome de BO implica una experiencia de agotamiento,
decepcion y pérdida de interés por el trabajo y es mas frecuente en profesionales que trabajan en
contacto directo con personas. Mientras que el enfoque psicosocial se considera come un sindrome
caractenzado por una triada de sintomatologia entre las que se cuentan el agotamiento emocional,
la despersonalizacion y la falta de realizacion en e! trabajo, que puede desarrollarse en profesionales

que tienen por objeto a otras personas, en cualquier tipo de actividad. (Sandoval J., 2000).

Dentro de la perspectiva psicosocial, que concibe al sindrome de BO como un proceso, existen
vanos modelos explicativos del mismo que refieren el orden en que inician y se desarrollan los
sintomas que integran el sindrome; la controversia entre los diferentes modelos se da en cuanto a
determinar qué sintoma se presenta primero y cual es la secuencia que siguen, ademas de explicar
los mecanismos cognitivos que exhibe el sujeto en el proceso. {Sandoval J., 2000). Entre los
modelos mas significativos, segan Gil-Monte y Peiré (1997), se encuentran los siguientes: Modelo de
Golembiewski, Munzenrider y Carter (1983), modelo de Leiter y Maslach (1588), Modelo de Leiter
(1993), Modelo de Lee y Ashfort (1993), Modelo de Gil-Monte, Peird y Varcarcel (1995). Por ofro
lado, tenemos tres grandes marcos tedricos que sustentan estos modelos, la teoria sociocognitiva

del yo; las teorias de intercambio social y la teoria organizacional.

Desde que inicialmente apareci6 el sindrome de BO se ha aceptado que la perspectiva clinica

resulta limitada para explicarlo y se han considerado perspeclivas teéricas con sus modelos para
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explicario desde la psicologia social y organizacional. Las teorias que provienen de la psicologia social
son la teoria sociocognitiva del yo y las teorias de inlercambio social y de la psicologia de las

organizaciones tenemos las teorias del estrés laboral. {(Gil-Monte, 1997).

A continuacion se presenta la Tabla 2 con la clasificacion de los modelos explicativos del BO

derivados de las diferentes teorias.

Tabla 2. Clasificacién de los modelos explicativos del BO.

Marcos tedricos desde los Modelos sobre el sindrome de “quemarse por el trabajo” o BO.

Que se han etaberado fos modelos

» compelencia social de Harmison (1983)
e  Eimodelo de Chemiss (1993)
a. Teoria sociocognitiva del yo e  Modelo de autocontrol de Thompson, Page y Cooper (1993)

b. Teorias de intercambio social »  Modelo de comparacién social de Buunk y Schaufeli (1993)
e Modelo de conservacion de recursos de Hobfoll y Fredy (1993)

s  Modelo de Golembiewski, Munzenrider y Carter(1983)
¢  Modelo de Cox, Kuk y Leiter {1993}
¢. Teoria organizacional ¢ Modelo de Winnubst (1993).

Fuente: (tomado de Gil-Monte, 1997).

Entre los modelos elaborados desde la teoria sociocognitiva del yo tenemos el de la competencia
social de Harrison {1983) que afima que los principales factores asociados al BO son la competencia
y la eficacia percibida, se plantea que el sindrome de BO es fundamentalmente una funcion de la
competencia percibida y las caracteristicas del entomo laboral que pueden ofrecer factores de ayuda o
de barrera para el desempeiio y logro de metas del trabajador y en la falta de equilibnio de estos
elementos radica la génesis del BO. Harrison sefiala que este modelo es aplicable a los sujetos que
han desarrollado expectativas muy altas sobre ef logro de objetivos laborales € intentan ayudar a los

demas en situaciones en las que se requiere algo mas que la simple motivacion para alcanzar el éxito.

Pines (1993) desarrolld un modelo similar al de Harrison con fa excepcién de que incorpora |a idea
de que solo los sujetos que intentan darle un sentido existencial a su trabajo, esto es que justifican su

existencia por la labor humanitana y de ayuda que llevan a cabo en su trabajo, llegaran a padecer BO.
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El modelo de Cherniss (1993) se basa en el modelo de Hall (1976) para explicar las relaciones entre
la realizacion de sus tareas, sentimientos subjetivos de éxito o fracaso que experimenta el sujeto tras
el desempefio, y las consecuencias que se derivan para la autoestima, la motivacion, la satisfaccion y
la implicacion laboral. Chemiss incorpora ademas las ideas de Bandura sobre auto eficacia para
explicar la etiologia del sindrome de BO. Este autor sefiala que el concepto de sentimientos de
fracaso, descnbe adecuadamente los sintomas que posteriormente se han identificado como BO;
ademas las caracteristicas del ambiente que facilitan que el sujeto desarrolle sentimientos de éxito se
corresponden con las caracteristicas de las organizaciones que ayudan a prevenir el sindrome:
Organizaciones en las que existe un alto nivel de desafio, autonomia y control, retroalimentacion de
los resultados y apoyo social del supervisor y de los compafieros. Por otra parte, es posible establecer
una relacién causal desde la incapacidad del sujeto para desarrollar sentimientos de competencia o
éxito personal y el sindrome de BO. Para este autor los sujetos con fuertes sentimientos de auto
eficacia percibida experimentan menos estrés en las situaciones de amenaza, y las situaciones son
menos estresantes cuando los sujetos creen que pueden afrontarlas de manera exitosa. Debido a que
el sindrome de BO es una respuesta al estrés, la relacién entre auto eficacia y estrés sugiere ademas

una relacion con el BO.

El tercer y ltimo modelo derivado de la teoria sociocognitiva del yo es el Modelo de autocontrol de
Thompson, Page y Cooper (1993}, que se basan en el modelo de autocontrol de Carver y Séller el
proceso de estrés, partiendo de ello, proponen cuatro variables como responsables de la etiologia del
BO: discrepancias entren las demandas de la tarea y los recursos de! sujeto, el nivel de
autoconciencia {self-focus) del sujeto, sus expectativas de éxito y sus sentimientos de autocenfianza.
En este modelo la autoconciencia desempena un papel fundamental en la etiologia del sindrome y es
considerado un rasgo de personalidad que se caractenza por la capacidad del sujeto por regular sus

niveles de estrés percibido durante el desarrolio de una tarea dirigida a la consecucion de un objetivo.

Asi, los sujetos con una alta conciencia se caracterizan por una aita tendencia a auto percibirse y a
concentrarse en su experiencia de estrés por lo que perciben mayores niveles de estrés que los
sujetos con baja autoconciencia. Propone que el reconocimiento de las discrepancias percibidas o
anticipadas entre demandas y recursos puede intensificar el nivel de autoconciencia en algunos
sujetos, o que afectara negativamente a su estado animico que consecuentemente redundara en una

falta de confianza percibida para resolver esas discrepancias, y en bajos sentimientos de realizacion
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personal en el trabajo. Cuando el logro de objetivos aparece continuamente frustrado los sujetos con
alta autoconciencia y pesimismo tienden a resolver los problemas retirandose mental o
conductualmente del conflicto, las conductas de despersonalizacién son consideradas en este modelo
como un retiro conductual de la situacién problematica, sefialan que los altos niveles de

autoconciencia aumentan la experiencia de desilusion, frustracion o pérdida, caracteristica del BO.

Ahora bien, los modelos derivados de las teorias de intercambio social parten de los supuestos de
la teoria de la equidad o de la teoria de conservacion de recursos y proponen que el sindrome de BO,
tienen su eliologia principalmente en las percepciones de falta de equidad o de ganancia que
desarrolian los sujetos como resultado del proceso de comparacion social cuando se establecen

relaciones interpersonales.

Los profesionales de los servicios de ayuda establecen relaciones de intercambio (p.e. ayuda,
aprecio, gratitud, reconocimiento) con los receplores de su trabajo, con los comparieros con los
supervisores, y ¢on la organizacién y en estas relacicnes las expectativas de equidad o ganancia
sobre esos intercambios juegan un papel importante. Cuando reiteradamente las personas perciben
que aportan mas de lo que reciben a cambio de su implicacién personal y de su esfuerzo, sin ser
capaces de resolver adecuadamente esa situacién, desarroltaran sentimientos de “quemarse por el
trabajo” 0 sindrome de BO. Bajo esta perspecliva tednca tenemos el modelo de comparacion social de
Buunk y Schaufeli (1993) que desarrollaron su modelo para explicar ef sindrome de BO en personal de
enfermeria y sefialan una doble etiologia que incluye: los procesos de intercambio social con los

pacientes y los procesos de afiliacién y comparacion social con los compafieros.

En cuanto al intercambio social en el personal de enfermeria identifican tres aspeclos para
desarroliar el sindrome: la incertidumbre, la percepcion de equidad vy la falta de control. En relacion
con la afiliaciéon social y comparacion con los compaieros se afirma que este tipo de personal no
busca apoyo social en situaciones de estrés por el contrario evitan la presencia de sus compaiieros
por temor a ser criticades por incompetentes o debiles, en este caso el apoyo social resulta un factor
negativo y si se suma con la comparacion social se puede incrementar la frecuencia de ocurrencia del
BO asi como facifitar el contagio en ofras personas del grupo. Todo esto estaria modulado por la
autoestima de los sujetos, por sus niveles de reactividad frente a los problemas y por la orientacion ya

sea positiva 0 negativa del intercambio social. Los autores proponen que el BO tiene dos componentes
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emocional y aclitudinal, el primero estaria relacionado con el agotamiento emocional y el segundo con

la despersonalizacion y la falta de realizacion personal en el trabajo.

El otro modelo derivado de esta postura teérica es el de conservacién de recursos de Hobfoll y Fredy
(1993), donde se afirma que el estrés surge cuando los individuos perciben que aquello que les motiva
esta amenazado o frustrado, los motivadores los constituyen los recursos personales para el
desemperfio y adaptacion a las actividades cotidianas. Los estresores laborales amenazan, al poner en
juego los recursos del sujeto y generar inseguridad de sus habilidades, los autores resaltan ademas la
importancia del apoyo o relaciones sociales y sus consecuencias como fuente de estrés, en la
percepcidn de situaciones pérdida o ganancia. La pérdida de recursos se considera mas importante
que la ganancia para el desarrollo de BO y el tipo de estrategia de afrontamiento empleada para lidiar

con la situacion, también es un factor relevante, siendo las mas nocivas [as de afrontamiento pasivo.

Por ultimo los modelos dervados de la Teoria organizacional, se caracterizan por enfatizar la
importancia de los estresores del contexto de la organizacion y de las estrategias de afrontamiento
empleadas ante la experiencia de quemarse, fodos ellos incluyen al sindrome de BO como una
respuesta al estrés laboral. En estos modelos se destacan variables como: la estructura
organizacional, las disfunciones de rol o el apoyo social percibido como parle de la etiologia del BO.
Ademas se considera que las técnicas de afrontamiento eficaces pueden ser determinantes en la
aparicion y desarollo del sindrome. Conforme a este enfoque se incluyen los modelos de
Golembiewski, Munzenrider y Carter(1983), Modelo de Cox, Kuk y Leiter (1993) y Modelo de Winnubst
(1993).

De las tres posturas tedricas con sus modelos revisados, tenemos que, la prmera resalta la
importancia de las vaniables personales en la etiologia del sindrome; la segunda linea enfatiza los
procesos de interaccidn social y sus consecuencias en los trabajadores y en la tercera se desataca la
importancia de las variables del entorno laboral en la etiologia del BO. Se puede considerar que
ninguna de ellas en si misma explica por completo el BO (Gil-Monte, 1997}, por lo que se propone un
enfoque transaccional. Este enfoque pretende recoger en el mismo modelo todas las vanables
mencionadas; las variables cognitivas del yo relacionadas directamente con el desemperio laboral, por
ejemplo, auto confianza, el rol de variables del ambiente organizacional, como las disfunciones de rol,

el papel de los estresores derivados de las relaciones interpersonales, por ejemplo la fatta de apoyo
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social en el trabajo, y la importancia de las estrategias de afrontamiento, activas o pasivas. De este
modo el sindrome de BO puede considerarse como una respuesta ante el estrés percibido (conflicto y
ambigiiedad de rol) que surge tras un procesc de reevaluacion cognitiva, cuando las estrategias de
afrontamiento empleadas por fos profesionales (activas o pasivas) no son eficaces para reducir ese
estrés laboral percibido. Esta respuesta supone una vanable mediadora entre el estrés percibido y sus

consecuencias (falta de salud, baja satisfaccion laboral, intencién de abandonar [a institucion, etc).

Un problema paralelo a la definicion del BO es el de su diferenciacion de otros estados, con los que
suele confundirse: Tedio, depresion, alienacion, ansiedad, insatisfaccion laboral, fatiga, etc. {Gil-
Monte, Peird, 1997. El proceso de BO supone una interaccion de varables afectivas (AE y DP),
cognitivo-aptitudinales (FRP) y actitudinales (DP y FRP), que se articulan entre si en un episodio
secuencial. Mas que un estado, es una particular respuesta a corto y mediano plazo al estrés cronico
en el trabajo (Gil-Monte, Peird, 1997). El estrés tiene efectos positivos y negativos para la vida, el BO
siempre negativos. Entre otras condiciones asociadas a la presencia de BO se ponen de manifiesto el
papel que tienen las cualidades cognitivas del Yo relacionadas con el desempefio laboral (auto
confianza), algunas variables del entorno organizacional (ambigliedad y conflicto de ral), los estresores
relacionados con la falta de apoyo social en el trabajo y las estrategias de afrontamiento (de caracter

activo, de evitacion).
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IV.2.5 Escalas para medir BO.

Entre las escalas para determinar la presencia de sintomatologia del BO, lenemos el Teacher
Burnout Scale (TBS) de Zeidman y Zager, el Teacher Attitude Scale (TAS) de Farber, el Meier Bumout
Assessment (MBA), Ia escala de Efectos Psiquicos del Burnout (EPB) de Garcia y cols, y otros, Su

caracterizacion psicoméfrica puede encontrarse en el trabajo de Gil-Monte y Peird (1997).

Los instrumentos de BO usados cominmente son: el Staff Burnout Scale for Health Proffesionals:

SBS-HP, el Tedium Measure: TM, o BM, y et Maslach Burnout Inventory: MBI.

El instrumento usado con mayor frecuencia para evaluar BO es el MBI, elaborado por Maslach y
Jackson {1981-1986). Con su aparicién casi se normaliza el concepto tridimensional de BO. Tiene 22
items tipo Likert. Inicialmente tenia una escala de frecuencia (7 grados) y otra de intensidad (8
grados), al obtenerse una correfacion intensa entre ambas y al acoplarse tanto, se decidid retener solo
la de frecuencia. Los 3 factores ortogonales obtenidos corresponden a las dimensiones del BO. Desde
la perspectiva diagnéstica, el constructo y cada una de sus dimensiones se consideran variables
continuas y las puntuaciones se ofrecen en percentiles, aunque no se puede garantizar que las
puntuaciones se ajusten siempre a una distribucién normal real, los puntos de corte pueden ser
diferentes en cada pais. Otra discusion actual importante se refiere a la interrelacion entre las 3
dimensiones. Algunos autores consideran que el MBI ofrece dos componentes: uno, integrado por AE
y la DP {como estrategia de afrontamiento al AE), y otro, que es la FRP (Maslach, Jackson, 1986, Lee,
Asnhforth, 1990; Leiter, 1991). Otros consideran que el MBI tiene un componente emocional (AE) y otro
actitudinal {DP + FRP) (Schaufeli, Dierendonck, 1993). Un tercer grupo mantienen los 3 componentes
y su independencia (Gil-Monte y cols, 1995). Los estudios han demostrado la consistencia intema del

MBI en grandes muestras.

Se ha hallado validez discriminante versus satisfaccion faboral (Maslach, Jackson, 1986), depresion

{Firth y cols, 1987), autoestima y alienacion (Brookings y cols, 1985), y otros constructos.

Lo cierto es que el MBI se ha usado ampliamente para evaluar el BO en diferentes profesiones y
paises: Alemania, Australia, Canada, Espana, Estados Unidos, Francia, Gran Bretafia, Hotanda, Italia,

Polonia, Jordania, Zimbabwe, etc. (Gil-Monte, Peir6, 1997).
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La versién hispana mas empleada en Cuba ha sido el Cuestionario Breve de Burnout {CBB)

elaborada por Moreno y cols (1992), compuesto por 21 items que estiman 7 dimensiones: RP, AE

DP, tedio, caracteristicas de la tarea, clima organizacional y as repercusiones del BO en la calidad
de vida del sujeto, especialmente en sus relaciones interpersonales
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V. MARCO DE REFERENCIA

De acuerdo con la Organizacién Mundial de fa Salud {OMS) los objetivos finales de los sistemas
de salud son tres: 1. mejorar el nivel y distnbucién de las condiciones de salud; 2. mejorar el nivel y
la distribucion del trato a los usuarnos de los servicios de salud y 3. garantizar proteccién financiera
en materia de salud (cit. en Puentes, RE y Garrido, F., 2002). Esta misi6n, de incuestionable
importancia, es un reto cada vez mas dificil de enfrentar para el sistema de salud mexicano, pues
existe un desequilibno enorme entre la demanda de la poblacién en matena de salud y los recursos

de todo tipo disponibles para darle cobertura.

En cuanto a los requerimientos de la poblacién en servicios de salud al 2002 en el pais tenemos
que, los no derechohabientes son 50,354,568 de personas y los derechohabientes de servicios de
salud en el pais son 50,023,077 personas (SSA,1998), mientras que el personal sanitano que labora
en instituciones de salud plblica para darles atencion es de 310,103 ( entre médicos, enfermeras,
trabajadores sociales entre otros). De los cuales el personal de enfermeria es de 179, 634 aprox. y
la proporcion de enfermeras por médico es de 1.33 en el pais y de 1.00 en el D.F. (Secretaria de
Salud, sff). Un calculo aproximado daria una proporcién de 161 pacientes por cada profesional
sanitanio en general y 278 por enfermera de instituciones publicas, conforme a la demanda de

atencidn potencial para dar fa cobertura necesaria.

Acerca de la infraestructura el total de unidades médicas nacional es de 11,835 y 11,402 unidades
de consulta externa, tenemos por cada 100,000 habitantes de poblacion potencial 72.34 camas
censables, 54.98 consultorios, 116.61 médicos en contacto con et paciente y 168.81 enfermeras en
el sistema de salud mexicano { SSA, 2002). Asi, proporcionalmente, la demanda de atencion médica
por cada 100,000 habitantes de poblacién potencial es: 1300 pacientes por cama censable, por
consultorio de 1800, por médico de 857 y por enfermera de 592 personas. Sumado a esto, cada vez
es mas frecuente Ia escasez de material de curacion y medicamentos en el sector salud.

Es evidente que los profesionales de la salud tienen sobrecargas de trabajo permanentes, deben
resolver los problemas con pocos recursos y apoyos, para cubrir la alta demanda de pacientes,

fienen tumnos de trabajo extremos y los salanos recibidos no refiejan en nada el desgaste que sufren.
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Asi, como trabajadores del sector salud, el personal de enfermeria recibe el impacto de las politicas
y recortes presupuestales prevalecientes en el desempeno de su trabajo, ademas de las
particularidades que conlleva su profesion.

En un estudio acerca del desarrollo de la enfermeria en México en donde se revisaron varios
momentos desde el surgimiento de esta profesion en 1933 hasta los afios noventa aproximadamente
(Najera, 1992) se tiene que la enferméria logré consolidar su estructura técnico administrativa en los
niveles nacional, estatal y jurisdiccional entre los afnos 1944 y 1960. Sin embargo, a partir de los
anos setentas, se presentaron una serie de cambios sociales y econémicos en el pais que pusieron
en crisis a la enfermeria, misma que se manifestod principaimente en los niveles administrativos, pues
en un lapso de tres anos se suprimieron las estructuras especificas de enfermeria de todas fas
instituciones del Sector Salud, es decir, la estruclura especifica de enfermeria existente hasta el
momento se perdié en el lapso de 1982-1985 en todas las instituciones del sector salud; este efecto
ya se palpa en la salud de la poblacion, sobre todo en el detenoro de programas de prevencién y

promocion como es el caso de matemo infantil y enfermedades transmisibles.

Entre los datos interesantes tenemos que en 1985 habia una fuerza laboral de 117,333 miembros
del personal de enfermeria, trabajando en las principales instituciones del sector y en algunas
privadas, de los cuales el 41.5% eran profesionales y el 58.5% auxiliar de enfermeria. Este esludio
enfatiza también los problemas de caracter administrativo que afectaron el trabajo de enfermeria en
el primer nivel de alencién. Entre los primeros cuatro problemas enumerados por el personal de
enfermeria de la Secretaria de Salud se lienen: equipo en malas condiciones, faita de medicamento,
falta de medios de transporte para el trabajo comunitanio, falta de equipo para signos vitales. De las
unidades del IMSS-COPLAMAR estos problemas se sefialaron: falta de medios de transporte para
el trabajo comunitario, falta de matenal de limpieza, falta de medicamentos, insuficiente matenal para
fa educacion de la comunidad y equipo en malas condiciones. Del personal encargado de ia Salud
Rural se carece de equipo para signos vitales, falta de pago, falta de material y equipo de
curaciones, insuficiente remuneracion para cubnr las necesidades minimas, insuficiente
adiestramiento para realizar bien su trabajo, falta de medicamentos. Tras analizar esta informacién
puede concluirse que esta fallando el subsistema de abastecimiento en las unidades de diversas

instituciones del sector salud.
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Otro tipo de problemas reportados muestran que en 1985 eran frecuentemente reportados
problemas asociados a la pobre capacitacion, |a indefinicion de funciones, carencia de manuales de
procedimientos, la sobrecarga de trabajo y el exceso de tramites y registros, entre otros (Najera,
1992). La enfermeria como profesion ha presentado histéricamente ciertas problematicas centrales
como son: la escasa participacion de la enfermera en la toma de decisiones dentro del sislema de
salud y en la misma conduccién de |a ensefianza de |a enfermeria; gran diversidad en los niveles de
preparacion y vanedad del trabajo en los servicios; limitada participacion de la enfermera en el
primer nivel de atencién y la orientacion de la formacion profesional hacia el segundo nivel y la
especializacion; desequilibrio en la oferta, demanda y distribucién de los recursos de enfermeria; su
débil organizacion gremial y [a escasa produccion cientifica y disminucion de la excelencia técnica (
Garcia J. y Garcia N., 1991},

Del personal sanitario se ha visto que el personal de enfermeria por su condicién laboral es mas
vulnerable a padecer miltiples problemas de salud. En un estudio espafiol, se enconitré que los
enfermeros ocupaban el primer lugar tanto en accidentes en el trabajo como en enfermedades
profesionales que ocasionan baja, por encima de médicos, odontdlogos y otros profesionistas. El
56% de los accidentes del sector servicios ocurrieron en el sector sanitano y casi la quinta parte de
esa proporcion corresponde al personal de enfermeria y se estima que s6lo uno de cuatro de esos
accidentes es considerado como tal {Instituto Nacional de Seguridad e Higiene en el Trabajo, 1996).
Los riesgos del personal de enfermeria en el desempefio de su actividad pueden ser: quimicos,

fisicos, biolégicos y psiquicos, y un padecimiento frecuente es el sindrome de Burnout.

De todos los trabajadores del sector salud, el personal de enfermeria es el mas complejo por las
caracterislicas que lo distinguen como son: los diversos niveles de personal, la varedad de
programas de formacion y el amplio rango de acciones que realiza en todas las instituciones y

programas de salud, sin dejar a un fado que constituye el grupo mas numeroso en el sector salud.

Por otro lado, la situacion educativa de la enfermeria es de una enorme diversidad y no planeada
en el pais lo que dificulta un perfil profesional unico y caracterizacion de sus competencias.
A pesar de ello, el personal de enfermeria con su labor hace una diferencia notable en el servicio

prestado por el sector salud, representa el trato humano, amable y compasivo tan necesano para el
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enfermo y su familia, tan es asi que el 6 de enero de 2003 en un evento de entrega de
reconocimientos y estimulos al personal sanilario en el pais, se hizo mencion de la valiosa
participacion del personal de enfermeria para el logro de metas y mejorar la calidad en los servicios,
directamente en cuanto a la disminucion de la mortalidad materna, 1a reduccidn de los tiempos de
espera y el aumento de la satisfaccion de los pacientes ( comunicado de prensa No. 005, Sector
Salud, 6 enero de 2003).

Es un asunto pendiente en el ambito de la salud laboral el que exista una legislacion ampiia al
respecto que proteja al trabajador y prevea condiciones de riesgo para su salud mental. Existen
algunos avances al respeclo, en la Ley Federal del Trabajo y del IMSS se reconocen como
enfermedades laborales a las “neurosis” de telefonistas, aviadores y “otras profesiones”, ademas de
las demencias derivadas de [a exposicidn crénica a neurotoxicos, entre otras.

Sin embargo, en la Memoria Estadisticas de Salud en el Trabajo del IMSS (2002) se reportan
solamente 63 casos de “enfermedades mentales y del comportamiento™ de ongen laboral, a nivel
nacional, de un lotal de 4511 enfermedades laborales organicas, es decir, por cada 71
enfermedades fisicas hay una mental anuaimente en el pais. En Espaia hay ciertos avances a la
legislacion en matenia de salud laboral, especificamente en fa salud mental, pues, por medio de la
jurisprudencia, se han desarrollado procesos judiciales a favor de los trabajadores con temas como

el esirés 1aboral, el Burnout o el Mobbing.

La necesidad de fegislar en materia de salud mental de los trabajadores, garantizaria que al
reconocer ampliamente a estos padecimientos como Enfermedad Laboral, se obligaria al empleador
y al IMSS a darles la misma atencién que a las enfermedades fisicas. Esto es, reparar el dafio
sufrido por el trabajador, ofrecer o financiar la ayuda terapéutica necesana, contemplar todo tipo de
indemnizacién y/o incapacidad y generar programas encaminados a la prevencién y promocion de

salud mental.

Las condiciones de trabajo de los hospitales de especialidades como es el caso del Instituto
Nacionat de Cancerologia INC pueden generar elementos extras para incrementar el estrés laboral.
El Instituto Nacional de Cancerologia es un organismo descentralizado de tercer nivel, dependiente

de ia secretaria de salud, que brinda atencién médica especializada a enfermos oncologicos siendo
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ademas un centro de referencia y 6rgano rector del cancer en México. Dirige sus acciones a la
atencion de pacientes no derechohabientes de la segundad social, provenientes de todo el pais. El
presente estudio se realizara con el personal de enfermeria del INCan, pues en al menos otro
trabajo reciente (Uribe, D., 2000) se ha detectado al esirés laboral 0 BO como un problema frecuente
que afecta la salud de este tipo de personal, su desempefio y puede ser el facilitador de errores o

retraso en la realizacion de su actividad.
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Vi, METODOLOGIA

Se ha planteado, al sindrome BO como caracteristico de profesionales de la salud, dentro de los
cuales el personal de enfermeria es todavia mas propenso a padecerlo, sobre todo si se trata de
enfermeras en areas de especialidades como la oncologia donde estan expuestas a pacientes,
graves o ferminales y a la muerte, adicionalmente. Asi se deriva el siguiente supuesto, cuya

comprobacidn, dinge tas acciones tomadas en el desarrollo del estudio.

HIPOTESIS DE TRABAJO.

Se trabajé sobre el supuesto o hipdtesis de que:

‘Existe una relacion entre la ocumencia del sindrome de Bumout y ciertas variables
(sociodemograficas, laborales, institucionales y rasgos personales) asi como, exigencias laborales
propias de la actividad y organizacién laboral en una muestra representativa del personal de

enfermeria del INCan".

TIPO DE ESTUDIO:

Por el tipo de investigacion se trata de un estudio descriptivo y analitico, puesto que nos permite
aproximarnos al fenémeno y dar cuenta de su magnitud, asi como observar ciertas relaciones
causales entre las vanables. En relacion con la intervencion del investigador y control de variables
se frata de un estudio observacional; basado en fuentes de informacion primanas (aplicacion de
escala BO, encuesta individual y guia observacién) y secundanas para oblener algunos datos
adicionales. En cuanto a la captacién de la informacion, es un estudio transversal puesto que se
hace una medicion de la presencia de BO en un momento dado, es decir los casos existentes en la
poblacion de estudio al momento, de ahi que en lo referente a |as relaciones causales entre eventos
0 variables se trate de un estudio de Prevalencia del sindrome de Bumout en la poblacién estudiada

durante los meses de marzo a junio de 2004.
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POBLACION EN ESTUDIO Y MUESTRA.

Se considerd al personal de Enfermeria que labora en el Instituto Nacional de Cancerologia de la
Ciudad de México, que accedié voluntanamente (mediante !a firma del consentimiento informado) a
participar en el estudio. El total de la poblacion fue de 360 enfermeras, en activo a marzo de 2004,
que se distribuyen en varias areas 0 servicios; se descartaron aquellas con incapacidades médicas o
al personal que cubre incidencias que no estuviera bien localizado en un servicio. Cabe mencionar
que dado que se trata de una investigacion con personas, se contemplaron y cumplieron cabalmente
los principios éticos contenidos en la Declaracion de Helsinki (1994, reformulada en 1975,1983,1989
y 1996, Word Medical Association, http:// www.wma.net/e/policy/17-c_e himl).

Tamafo muestral:

Para calcular el tamafo de la muestra se consideré una férmula de determinacion del tamafio
muestral de acuerdo con Femandez, P. {1996). De lo anterior se estimé una muestra de 172
personas {que equivale at 48% de la poblacion total), y se contemplé una varianza posible del 30%
de prevalencia del trastomo en poblaciones similares (Caballero, 2001, Roca y Garcia Grau, 2002 y
Roman Hemandez, 2003, entre otros); ademés, se calculd un 10% adicional para prevenir las
perdidas por la no participacion de los sujetos en la muestra (la no respuesta), lo cual implico la

seleccion de 192 personas.
Seleccion de los elementos muestrales:

La seleccidn de las personas que conformaron ta muestra se llevd a cabo mediante un
procedimiento de seleccion sistematica de elementos muestrales con arranque aleatorio, para
garantizar que cualquiera presenta la misma probabilidad de ser elegida (Christensen, H.B., 1990,
Elorza, H., 1987 y Siegel, 1986). Para la seleccidon se contdé con un listado del personal de

enfermeria en su totalidad, sus servicios, tumos y puestos en que estan adscritas en el Instituto.
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Criterios de inclusion:

v" Sexo femenino (pues representan casi el 90% de la poblacion)

v" Tumos de trabajo (matutino de 7:00 a 15:00 hrs., vespertino de 14:00 a 21:00 hrs. y
noctumo de 21:00-8:00 frs.).

v" De los siguientes servicios: Consulta extema A-B (quimioterapia ambulatona, rayos X,
endoscopias, Tomografia Axial Computanzada (TAC), clinica del dolor, clinica de mama),
Consulta externa C-D (radioterapia); Unidad de 'Terapia Intensiva {UTI), Quirdfano,
Recuperacion, Unidad de Trasplantes de Médula Osea, Central de Equipos (CEYE),
Almacén de Suministros Matenales (CESCOM), Areas Administrativas, Infectologia y
Hospitalizacién (1°, 2° y 3° pisos).

v' Aceptaciéon voluntaria a participar en el estudio, mediante la firma del consentimiento
informado y la respuesta al CUADERNILLO DE EVALUACION en su totalidad (encuesta
individual y MBI).
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RECOLECCION DE INFORMACION
VARIABLES

Variable Dependiente.

Se consideré como variable dependiente |a presencia del sindrome de Burnout BO definido como
‘la respuesta frente al estrés laboral crénico que incluye, agotamiento emacional, despersonalizacion
y falta de realizacion personal en el trabajo’( Maslach, y Jackson, 1981). Y venficado,
operacionalmente, por los puntajes obtenidos de la aplicacion del Inventario de Bumout de Maslach

MBI (ver anexo 1).
Variables Independientes.

Se consideraron los factores o exigencias que comunmente se han asociado a la presencia del
sindrome BO que funcionaran como variables independientes (1. del entorno social; 2. del plano
organizacional; 3. de las relaciones interpersonales; y 4. del nivel del individuo segun Sandoval J.,
2000).

Para el presente estudio se exploraron algunos aspectos de éstos cuatro factores, ademas de
variables sociodemograficas y sobre el control del trabajo, informacion que fue recopilada mediante

la aplicacion de una Encuesta Individual. Asi tenemos:

vanables demogréaficas *
vanables laborales”
vanables acerca de las condiciones y valoracion del trabajo*

variables acerca de las exigencias del trabajo*

ALV NN

variables acerca del entorno social o institucional (apoyos y recursos matenales para realizar
el frabajo)*

v variables acerca de las caracteristicas de personalidad del individuo asociadas al BO*
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La Encuesta Individual antes mencionada fue una versién ajustada a nuestros fines tomada de la
“Encuesta Individual para [a Evaluacién de la Salud de ios Trabajadores,(Norega, et al., 2001) en la
que se incluyeron nuevos reaclivos para explorar tanto los apoyos institucionales como las
caracleristicas personales o rasgos de personalidad en estudio. Esta encuesta fue aplicada al mismo
tiempo que el MBI que detecta el trastomo e incluye 23 reactivos que se responden con una escala

tipo Lickert. {ver anexo 1)*.

INSTRUMENTOS Y MATERIALES.
1. Maslach Burnout Inventory (MBI) de Maslach y Jackson (version espaiiola).

Para medir el sindrome de Burmout se utilizo la version espafiola del Maslach Burnout inventory y
se les pidid a los participantes que lo contestaran de manera autoadministrada. Es éste el
instrumento mas utilizado para medir el sindrome de Burnout, independientemente de las
caracteristicas ocupacionales de la muestra y de su origen, es también el instrumento que més

investigacién ha generado.

Casi pedria decirse que es a partir de su elaboracion que se normaliza el concepto de “quemarse
en el trabajo" pues la definicion mas aceptada del sindrome es el resultado de la factorizacion del
MBI gque lo conceptualiza como un sindrome caractenizado por sentimientos de agotamiento
emocional, despersonalizacion y baja realizacion personal en el trabajo. El instrumento consta de 22
reactivos que se valoran con una escala tipo Likert {de cero a seis) midiendo la frecuencia en que se
presenta cada afirmacion/reactivo. El inventario tiene tres escalas que cormesponden a ias tres
dimensiones del trastomo segun la postura de la autora del mismo, estas son: Agotamiento

Emocional AE, Despersonalizacion DP y Falta de Realizacion Personal en el trabajo FRP.

2. Encuesta Individual:

Ademas de la aplicacion del MBI, se adaptd una encuesta individual tomada de la “Encuesta

Individual para la Evaluacién de |a Salud de los Trabajadores”, (Noriega, et al., 2001), para explorar
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las condiciones laborales que pueden influir en |a presencia del trastomo. Se exploraron vanables
demograficas como (edad, sexo, escolandad, estado civil, numero de hijos y sus edades, etc.);
variables acerca de la calidad de vida y trabajo doméstico, variables acerca de las condiciones,
control y valoracidn del trabajo; variables acerca de los riesgos y exigencias del trabajo; del entomo
social y la personalidad. Como se mencion6 anteriormente, para la realizacién de este estudio en la
Institucion, la aplicacion de los instrumentos y manejo de la informacién se respetaron los aspectos
éticos necesarios pues se solicitd por escrito, en un formato adjunto a los instrumentos, el

consentimiento de ¢ada participante.

Cabe aclarar que tanto el consentimiento informado, como el total de reactivos de la encuesta
individual y el MBI se concentraron en un CUADERNILLO DE EVALUACION que fue contestado por

las participantes (ver anexo 1).

3. Guia de Observacion:

Como Guia de Observacion, se considero el formato de ENCUESTA COLECTIVA DEL MODELO
OBRERO (ENCUESTA COLECTIVA SOBRE CONDICIONES DE TRABAJO Y SALUD) {tomado de
Laurell, et al, 1989). Con base en esta Guia de Observacion (adaptada al centro de trabajo en
estudio) se realizd la descripcion del proceso de trabajo {qué se hace, ¢cémo, con qué y quiénes), de
las condiciones o caracteristicas del ambiente laboral motivo del estudio, para contar con una
panoradmica general que sustente o ayude a explicar las relaciones especificas entre exigencias y

presencia de BO.
4. Estudio Piloto:

Se realizo una aplicacion piloto, o de prueba, de los instrumentos utilizados previa a la aplicacidn
formal dentro de la investigacion. Se trata de instrumentos estandarizados (Encuesta Individual y
MBI} que ya han sido validados, por lo cual el piloteo tuvo simplemente la finalidad de verificar e
tiempo de aplicacidn y posibles confusiones o incomprension de ciertos reactivos. Esta aplicacion

piloto incluyé 30 personas dedicadas a la enfermeria que trabajan en dos hospitales de zona del
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IMSS. Se determiné un tiempo de aplicacion autoadministrada de 15-20 minutos y no se reporto

dificultad para comprender |os reactivos en ningln caso.

PROCEDIMIENTO

Desde junio del 2003, se establecieron los contactos necesarios con autoridades del
departamento de enfermeria del INCAN para ver la viabilidad de desarrollar la investigacion en la
institucion. Una vez realizados los tramites necesarios para obtener la autonzacion para el estudio
en la Institucion (carta de solicitud dirigida a las autoridades del INCAN y tramites intemos con la

Jefatura de Enfermeria e Investigacion del Instituto), se tuvo la siguiente secuencia de aclividades:

1. Durante las tres pnmeras semanas del mes de diciembre del 2003, se conocio y caractenzo el
centro de trabajo mediante la aplicacion de la Guia de Observacion adaptada. La recoleccion de
informacion de la misma, se realiz6 en tres sesiones o recorridos por el Institulo en compania de la

informante clave.

2. El mismo diciembre del 2003, mediante varias entrevistas con la informante clave, que en este
caso se lrato de la jefa del departamento de ensefianza en enfermeria, también responsable del
estudio de parte del INCAN, se determinaron las actividades especificas de cada area y puesto de
trabajo en estudio. Ademas, se obtuvo informacién adicional para la interpretacion de los datos y
conocimiento acerca de las condiciones de trabajo generales y problematicas frecuentes que

presentan.

3. Se acordaron fos momenlos y lugares para la aplicacion de los instrumentos individuales (escala
MBI y encuesta individual), procurando que ocurmeran en un espacio adecuado dentro de la misma
institucion y durante fa jornada, para aplicar los instrumentos de manera individual y auto
administrada en los horarios que se pudiera tener acceso al personal sin afectar sus actividades

notablemente.

3.1. A principios del afio de 2004, se entregd a la responsable del estudio dentro del INCAN, un
listado con los nombres, areas y tumos de! personal seleccionado en la muestra. Se acordé que la

aplicacion se realizaria de manera individual, dentro de las areas de servicio, durante ia jornada
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laboral en un horaro pertinente, que no obstaculizara sus actividades cotidianas (horas de entrada,

salida 0 descanso especificadas para cada area y tumo. Ademas, de la jefatura de enfermeria, se

les informé a las responsables de todos los servicios acerca de la ocurrencia del estudio y la

necesidad de contar con su cooperacion para la realizacion del mismo. Por o que, se nos indicd el

nombre de las supervisoras y responsables en cada area de servicio y tumnos que podrian apoyar en

la aplicacion de encuestas a las enfermeras seleccionadas en cada area.

3.2 Las sesiones de aplicacion fueron como sigue:

v

La Fase de aplicacion de las encuestas fue desarrollada por tres personas (la titular del
estudio y dos ayudantes no remuneradas). Se tuvo que adaptar la mecanica de aplicacion
sequn |a accesibilidad y facilidades en cada caso.

En general, se contaclo a las jefas del area y se les entregd una copia de la lista de
enfermeras muestreadas en su area, para que se nos permitiera el acceso a ellas. En
muchos casos, se nos permitid el trato directo con ellas, en ofros se dejaron las encuestas
con las jefas y ellas las entregaron y las recogieron contestadas (sobre todo en &reas
restringidas y en horario nocturno).

Una vez localizada cada una de las enfermeras en estudio, se les dio una breve explicacion
de los propésitos y fines del estudio y las garantias necesarias a las participantes de la
confidencialidad de sus respuestas, conforme a los principios éticos de la investigacion (se
les pidio que firmaran el consentimiento informado).

Se les repartid un Cuadernillo de Evaluacion que incluyd el MBI y la encuesta individual, se
dieron las instrucciones para su llenado y se aclararon las posibles dudas al respecto. Se
acordd con cada una de ellas el tiempo para poder entregarlo contestado.

La duracion aproximada de la aplicacion fue muy variable y dependié de la buena
disposicion para responder a la encuesta y de las cargas de trabajo en ese momento, en
promedio fue de 35-40 minutos. Pero hubo casos extremos que tardaron en entregar

contestada la encuesta hasta varios dias después 2.

* El tiempo de la aplicacion individual fue mas largo que en la aplicacian pilole, pues se cbservaron cierlas reservas y/o desconfianza
para participar lo que incremento el tiempa de respuesta.
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v" Tiempo total de Recoleccion de la muestra:

Como la muestra fue recolectada de una en una, se tuvo un lapso de cerca de cuatro meses para
poder completar el 90% de la misma. Se inici6 la aplicacion en la segunda quincena de marzo y se
concluy,é‘ a finales del mes de Junio de 2004. A lo largo de este tiempo, se atravesaron periodos
vacacionales de semana santa (se contacté al 100% del personal programado para salir de
vacaciones antes del mismo, para evitar interferencia con la informacién obtenida después del
descanso que no reflejara la realidad) y un periodo de cursos de actualizacion anual para el personal

de enfermeria que complicaron el acceso al personal.

v" “Muerte Experimental” porcentaje de No Respuesta:

El tamario calculado para la muestra fue de 172 enfermeras, méas el 10% para reponer el posible
no-respuesta, quedaron 192 personas, seleccionadas aleatoriamente en todas las areas. La muesira
recolectada fue de 153 enfermeras, que representan el 89% del tamafio muestral calculado (172
participantes) por lo que el total de no-respuesta fue de 11%. La no-respuesta por area de trabajo se
distribuy6 como sigue, se presentd mas dificultad para recolectar los datos en Atencién Hospitalana
y Atencién Quirlirgica/Especialidades, con un 17% de no-respuesta aproximadamente; en las areas
restantes, el porcentaje de no-respuesta fue de cero (ver Tabla 3. Entre las dificultades para la
recoleccién de dalos, tuvimos que algunas de las enfermeras seleccionadas se encontraban fuera
del lugar de trabajo por incapacidad médica (por enfermedad y por matemidad en su mayoria) 0
estaban de permiso (por sindicato o comisiones), las menos de ellas habian sido dadas de baja,
pues se trataba de personal eventual que habia terminado su contrato y otras tantas no quisieron
contestar a la encuesta y lo manifestaron directa o indirectamente (al perder el cuestionario o
esconderse para entregarfo y acabar negando su participacion). Se aprecié en términos generales,
cierta desconfianza o resistencia para participar que era congruente con un clima laboral de

conflictos interpersonales en diversas areas {expresado por el personal participante).
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Tabla 3. Porcentaje de no-respuesta en la muestra de enfarmeras en estudio, conforme al area de trabajo o
sarvicio al que estaban adscritas. Instituto Nacional de Cancerologla, México, 2004,

Area de Trabajo agrupada Muastra calculada Cuestionarios Porcentaje da No
aplicados Respuesta
Atencién en consulla externa o) 5 0%
Atencidn quirargica y especializada 35 29 17.14%
Atencién hospitalaria 74 81 17. 56%
Areas administrativas 12 12 0%
Total 172 153

Fuente: Aplicacidn de Encuesta Individual a la muestra de personal de enfermeria del INCAN, abril§junio de 2004

3.3. Como resultado del presente estudio se entregara al INCAN un reporte con [os resultados de la

investigacion y las recomendaciones pertinentes y practicas conforme a ellos.

CAPTURA

Se sistematizé la informacién obtenida de la Guia de observacién para asi poder reconstruir los

procesos de trabajo en estudio y las generalidades de los riesgos, exigencias y condiciones de salud

del personal de enfermeria en la institucién. Con lo que se obtuvo:

¢ Una descripcion de las actividades que se realizan en cada puesto.

» De manera global, los datos relevantes de la guia de observacion del centro de trabajo.

‘Por otro lado, se fueron concentrando las encuestas en la misma secuencia de la lista de las

participantes de la muestra, misma que estaba ordenada por area de servicio y turno. Desde el

momento de aplicacion se cuidd que se diera respuesta a todos los reactivos y se tuvieran los datos

completos de las participantes.

A

a) Se procedid a codificar las respuestas abiertas de los reactivos 13 y 14 de la

encuesta (area de frabajo y puesto de trabajo) conforme al analisis de las

respuestas dadas por las participantes. {ver anexo 2).

b) Se codificaron todos los reactivos de las encuestas y se revisé minuciosamente esta

actividad.

c) Se elabord una base de datos de Excell cuyos campos correspondieron a cada uno

de los reactivosfvanables incluidos en |a encuesta.

d) Se capluré la informacion en la base de Excell.
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e) Para el andlisis estadistico de los datos, se transportd la informacion a los
programas estadisticos de JMP version 4.0 y SPSS-PC W. version 10.0 en inglés.

f) Después de calificar y codificar las respuestas en los dos instrumentos aplicados
(ver instructivo de llenado, anexo 2), de cada participante en el estudio se obtuvo en

una primera instancia:

Un registro de los puntajes obtenidos en las tres subescalas del MBI

Un registro de las exigencias laborales a las que esta expuesto agrupadas por frecuencias
decrecientes (encuesta individual).

Un registro de las caracteristicas personales agrupadas por frecuencias decrecientes
(encuesta individual).

En su conjunto, la informacion necesana para disenar un plan de analisis estadistico de los

datos.

PROCESAMIENTO Y ANALISIS DE LA INFORMACION

Para empezar, se tuvieron los andlisis denvados de la estadistica descriptiva correspondientes,

que nos muestran la distribucién de los datos y la organizacién de los mismos en cuanto a su

frecuencia. Asi, lo primero fue obtener las frecuencias simples y los porcentajes de:

v

NSRRI NN

Las variables demograficas que caractenicen nuestra poblacion (edad, escolaridad, estado
civil, presencia de hijos y desempenio de labores del hogar).

Las variables laborales que caractericen nuestra poblacion (area de trabajo, puesio de
trabajo, turno, antiguedad en el hospital, puesto y profesién)

Las variables de valoracion del trabajo que caractenicen nuestra poblacion (reactivos 19-28)
El ausentismo caracteristico de la poblacién (reactivos 29-32).

Las exigencias laborales que caractericen nuestra poblacidn (reactivos 36-56) y

Los rasgos de personalidad o variables personales que caractericen nuestra poblacion
{reactivos 57-78).

Después se analizaron de manera descriptiva los datos obtenidos de la escala de MBI que mide el

sindrome de burnout BO. Primero se le considerd como variable numérica o continua y asi, con los

puntajes totales obtenidos del MBI por cada una de las tres subescalas se obtuvo:
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v" media y desviacion Standard de Agotamiento emocional AE
v" media y desviacion Standard de despersonalizacion DP

v media y desviacion Standard de falta de realizacion profesional FRP

Por otro lado, se obtuvieron los diagnosticos (manejo como vanable ordinal) en términos de la

intensidad de los sintomas de cada subescala, conforme a los siguientes puntos de corte™:

SUBESCALA BAJO MEDIO ALTO
DP MENOR O IGUAL A6 7-12 MAYOR QO IGUAL A 13
r FRP MAYCR O IGUAL A 39 32-38 MENOR O IGUAL A 31
AE MENOCR O IGUAL A 16 17-26 MAYOR O IGUAL A 27

* por medio del programa estadistico de JMP se determinaron estos parametros para ser asignados automaticamente.

Con lo que observamos como se distribuyd la muestra conforme a lo siguiente:

v Diagnostico de AE

v Diagnostico de DP

v" Diagnédstico de FRP

v Diagnostico del sindrome de BO, que se verificara como tal cuando las puntuaciones de AE
y DP sean altas y las de FRP bajas* ( Maslach, 1981 y 1986).

En un segundo momento del analisis estadistico se hicieron los cruces de varables que nos
permitieron infenr relaciones causales entre las mismas, ya que desde un principio y, con base en la

literatura en el tema, se eligieron las vanables de estudio. Se obtendran los siguientes cruces:

v" Los diagndsticos de cada subescala del MBI con cada una de las variables demograficas
v" Los diagndsticos de cada subescala del MBI con cada una de las variables laborales

v" Los diagndsticos de cada subescala del MBI con las exigencias laborales

v" Los diagndsticos de cada subescala del MBI con las variables institucionales

v Los diagnosticos de cada subescala del MBI con las vaniables personales

La informacion se presenta mas adelante en cuadros y graficas que facilitan su lectura ademas de

la descripcion de la misma (presentandose solo las relaciones significativas).
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Vil.  RESULTADOS.

Los resultados se presentan en dos apartados, el pnmero referente al analisis cualitativo sobre [as
_ caracteristicas de la Institucion y la descnpcién de los puestos de trabajo en estudio y el segundo

apartado sera la presentacion def analisis estadistico de los datos.
ANALISIS CUALITATIVO.

El Instituto Nacional de Cancerologia (INCan) fue fundado el 25 de noviembre de 1946, con el
objetivo de proveer de atencion médica a la poblacion mayor de 15 afios de edad y con diagnéstico
de cancer; asi, los pacientes pediatncos son referidos a otros centros especializados. Esta ubicado
en la Av. San Fernando 22, Tlalpan, 14000 México, D.F.

En la actualidad, el INCan es un centro nacional de referencia para pacientes oncol6gicos que no
tienen acceso a fa seguridad social ni a la medicina privada. Tambien recibe pacientes oncologicos
de otros institutos nacionales de salud, dentro de un programa de colaboracién interdisciplinaria. La
cobertura en cuanto a atencién a pacientes es muy extensa. En 1996, por ejemplo, se dieron 108
876 consultas; hubo 6 492 hospitalizaciones, 36 388 sesiones de radioterapia y 9 116
administraciones de quimioterapia. Solo 30% de la poblacién atendida proviene del Distrito Federal,
y la restante reside en los 31 estados de la Republica (Mohar, A. et al, 1997). En la actualidad, estas

cifras se han incrementado con sequridad.

Los pacientes que solicitan el servicio en el Instituto deben presentar un diagnéslico probado de
cancer y entregar documentos probatorios del mismo, para que el diagnéstico sea confirmado por

ios especialistas del INCan y se determine su ingreso para recibir el tratamiento especifico.
En fa Institucion, el personal de enfermeria trabaja en los siguientes servicios:

1. Consulta externa A-B (endoscopia, TAC, medicina nuclear, quimioterapia, rayos x, clinica del
dolor, clinica de mama).

2. Consulta externa C-D (radioterapia)

3. Hospitalizacion 1° piso

4. Hospitalizacién 2° piso
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5. Hospitalizacion 3° piso

6. Infectologia

7. Servicios relacionados con cirugia: Quirbfano, Aféresis, Central de equipos (CEYE),
Recuperacion.

8. Servicios de areas administrativas: Investigacion, Almacén de suministros y materiales
(CESCOM), Jefatura de enfermeria.

9. Unidad de Terapia Intensiva (UTI}

10. Unidad de Transplante de médula 6sea (UTMO)

Y se distribuyen en los siguientes puestos: Jefatura (1), jefa de ensefianza (1), coordinadores de
ensefianza (2), jefa de enfermeras A" (15), subjefes de enfermeras {24), enfermeras especialistas
(88), enfermeras generales (103), enfermeras generales técnicas (49) y auxiliares de enfermeria
(10).

Se trabajan tres tumos: matutino, vespertino y nocturno. Existen cuatro tipos contractuales de
personal de enfermeria: de base, de confianza, eventuales y de incidencias, en los dos ultimos
casos se presenta la rotacion de turnos y/o puestos con un intervalo de tres a seis meses 0 segan
necesidades de la demanda de pacientes o cubrir las faltas, vacaciones y permisos de! personal de

base.

Una jornada laboral dura 8 horas y a lo largo de la misma se tienen dos periodos de descanso:
almuerzo y comida. En general, el personal regula las pausas al realizar sus actividades segun se
pueda por la afluencia de pacientes. Las lineas de mando son como sigue: supervisora, jefe de piso,
enfermeras en atencion al paciente. En cuanto a [a distribucion del personal por turnos y antigiedad
tenemos, que el 61% de personal def turno matutino fienen mas de 11 anos de antiguiedad en el
Instituto, lo mismo que el 62% de las enfermeras del tumo noctumno, quienes laboran Gnicamente
dos o tres dias por semana lo que representa un cierto privilegio para ellas; mientras que el 72% de
las enfermeras del tumo vespertino e incidencias tienen una antigiiedad laboral de uno a diez afios.
Eslo es, el personal de mayor antigiedad en el Hospital labora en los turmos matutino y nocturno. Se

tienen como prestaciones laborales dos periodos vacacionales al ano de ley y se suman cinco dias
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mas por antigiedad, existe un tercer periodo vacacional exclusivo para el personal que trabaja con
radiaciones y tienen un sobresueldo por exposicién.
Los servicios con los que se cuenta para el personal son:
v" Comedor
v Sanitarios
v Regaderas
v' Veslidores

En la institucién se lievan a cabo programas permanentes de capacitacion y actualizacion para el
personal de enfermeria en cuanto al cuidado y precaucion que deben tener en el manejo de

desechos o sustancias, al respecto de cuidados del paciente y otras matenas especializadas.

En general, todas las areas de servicio del INCAN se encuentran limpias y con buena
iluminacion, tanto natural como artificial. £l nivel de ruido es de moderado a bajo en general, pero en
el area de consulta externa puede ser un poco mayor, por la afluencia y voces de personas. Ademas
en areas como la Unidad de terapia intensiva {UTI), quiréfano u hospitalizacion se presenta el ruido
de! equipo como bombas de infusion, ventiladores, etc. Por ofro lado, existid un problema con Ia
planta de energia que era muy ruidosa pero ya se resolvid, en ninglin caso usan Equipo de

proteccion Personal (EPP) para reducir el impacto del ruido, pues no Hega a ser extremo.

La ventilacidn es buena a excepcion de consuita extera donde el area de cubiculos esta muy
encerrada y se concentran los olores y hay pocas ventanas. En cuanto a la temperatura de los
ambientes de trabajo, tenemos que se percibe méas calor en areas como Infectologia, Consulta
Extema, Almacén de suministros matenales (CESCOM) y Central de equipos (CEYE). Los espacios
mas reducidos y un tanto incémodos se observaron en Consulta Extema (agudizado en el turno
matutino por la cantidad de pacientes en atencion), CEYE e Infectologia. En cuanto a las
vibraciones, se tiene que los ductos pasan a mitad de los pisos de hospitalizacién y de noche se
percibe la vibracion. Todo el personal usa la ropa de trabajo (uniforme, bata, zapatos, cofia, efc.) y
en areas especificas trajes especiales con cubrebocas, guantes y cubre-botas (quiréfano, UTI,
Recuperacion, etc.). En la Unidad de transplante de médula dsea (UTMO) se usan barreras aislantes

y eslerlizadas y unas mangas plasticas para poder manejar a los pacientes que estan en
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aislamiento inmunolégico. En quimioterapia ambulatoria también se preparan los medicamentos con
una barrera y mangas plasticas de por medio, para cuidar la esterilidad del compuesto y evitar la
irritacidén en Ya piel por contacto con las sustancias. En las areas de radiacidén usan un delantal
metdlico protector y su dosimetro personal para monitorear los limites de exposicion segun la Norma
Oficial Mexicana (NOM) comespondiente. Los maleriales e instrumentos de trabajo en general,
incluyen los materiales de curacién y suslancias quimicas (algodén, gasa, jeringas, venoclisis,
sondas, medicamentos y capsulas de yodo 131 para radioterapia, etc.) y equipos (termdmetro,
baumanometro, esteloscopio, bombas de infusién para control de soluciones, nebulizadores,

ventiladores, monitores, etc.).

Las enfermedades asociadas al desempefio de su trabajo mas frecuentes son las
gastroiniestinales, pues hubo cierto problema con el comedor; las musculo-esqueléticas, sobretodo
lumbalgias denvadas del manejo de pacientes (movilizacion, bafios de esponja, bajar de la cama,
etc.) y por el uso del carrito de materiales "mesa-mayo” que es pesado y migraitas por estrés o

tension nerviosa.

Los accidentes suelen ser por posible pinchazo con agujas, ya sea al atender a un paciente o al
manejarlas indebidamente como basura, para lo cual se reciben cursos especiales que previenen
estos riesgos; ademés se tienen como "accidentes” a las lesiones musculo-esqueléticas por mal

manejo de pacientes 0 equipo.
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DESCRIPCION DE LOS PROCESOS DE TRABAJO DEL PERSONAL DE ENFERMERIA.

Mediante la Guia de Observacion y las entrevistas se ha recuperado, en términos generales, el
proceso de trabajo del personal de enfermeria. Se puede decir que de forma genérica, éste personal
es un primer contacto con el paciente y su proceso de trabajo inicia con el reconocimiento general
del estado del praciente segun el caso, continua con la toma de signos vitales y procede a la
aplicacion de la técnica terapéutica que se indique en la historia clinica del paciente y que esta
determinada por su médico tratante. A continuacion se explican las funciones de! personal de

enfermeria en cada senvicio:

PROCESO DE TRABAJO DEL SERVICIO DE CONSULTA EXTERNA:

Ya sea el caso de la Consulta externa A-B (endoscopia, TAC, medicina nuclear, quimioterapia, rayos
x, clinica del dolor) o de la Consulta extema C-D (radioterapia) el personal de enfermeria realiza
actividades similares.

En esta area se atienden entre 25 y 35 personas por consultorio al dia, quienes son pacientes de
consulta externa que reciben algin tratamiento especifico y/o a los que se les esta dando
seguimiento. La enfermera liega, prepara sus maleriales (material de curacion, equipo para toma de
signos vitales etc.) y expedientes del dia. Se van recibiendo a los pacientes, se toman signos vitales
y se apoya al médico en las curaciones o procedimientos especificos. Al final del dia lavan todo €l
material y lo dejan listo para el dia siguiente. La tensién principal esta derivada de la sobrecarga de
trabajo y del trato con los pacientes, desesperados por la espera y su dolor, y por la presién de parte
del médico (tenerle los estudios y matenales necesarios a la mano, etc.) es una mediadora de la
relacién médico-paciente. En cada caso existen enfermeras generales y especialistas que son
aquellas que participan en protocolos mas complejos de diagnéstico yfo tratamiento (endoscopias,

quimioterapia, radioterapia, etc.)
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PROCESO DE TRABAJO DEL SERVICIO DE HOSPITALIZACION:

En cuanto al servicio de hospitalizacion, se disinbuyen los pacientes de acuerdo a los espacios
disponibles en cada uno de los tres pisos, solamente en caso de aquellos que requieran aislamiento
o un frato especial los internan en el 1° piso pues ahi tienen ese servicio (UTMO, por ejemplo). En
~ promedio se tienen 45 camas por piso y cada enfermera esta a cargo de 6 o 7 pacientes. En las
areas de hospitalizacion se atiende a los pacientes que requieren un tratamiento o vigilancia especial
y aquellos que fueron intervenidos quirurgicamente. El personal de enfermeria se encarga de los
cuidados especificos de cada paciente, conforme a un protocolo de tratamiento y en relacién con el
médico especialista, le administra los medicamentos, le toma signos vitales, se encarga de los
cuidados personales al paciente de limpieza, curaciones, etc. Aqui también existen las enfermeras
especializadas sobre todo en radioterapia, medicina hipervarica y oncomedica o enfermera
oncologica, que desempenan tareas mas complejas de tratamiento. La enfermera general es la
encargada del cuidado del paciente, curaciones, medicamentos, canalizaciones, etc. y la auxiliar de

enfermeria de lo referente a su limpieza y estado general (aseo de ta cama, bafos de esponja, etc.).

PROCESO DE TRABAJO DE LOS SERVICIOS DE QUIROFANC Y RECUPERACION:

El quiréfano es una de las areas de mayor tensidn y con ritmos de trabajo mas intensos, pues una
vez que entran ya no salen hasta el final de la jomada. EI trabajo de la enfermera va desde la
preparacion del paciente para la cirugia (ayuno, enemas, etc.), la asistencia del cirujano y
anestesiologo en el quiréfano, con el instrumental, monitoreo de signos vitales y lo necesano para la
cirugia desde antes y en el momento. Requieren el uso de un uniforme especial esterilizado y EPP
especifico. Se someten a mucha presion pues los médicos en el quirdfano suelen transformarse y
son groseros, prepotentes y muy intolerantes con ellas.

En el area de Recuperacion se trata al paciente para estabilizarlo después de la cirugia. Se sube a
piso, se loman signos vitales, se dan cuidados basicos, elc. hasta que se estabiliza. Se atienden dos
pacientes por enfermera, Ia cual usa un uniforme y equipo esterilizado, para ingresar a estas areas

se habla de “zonas blancas" a las que se accede solo con la indumentaria y impieza necesarias.
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PROCESO DE TRABAJO DEL SERVICIO DE LA UNIDAD DE TERAPIA INTENSIVA (UTI)

En esta area el personal de enfermeria es de siete u ocho por turno, que se encargan de maximo
tres pacientes por enfermera, deben estar ai tanto de la evolucién del paciente monitoreando
frecuentemente sus signos vitales, llevando a cabo los protocolos de tratamiento indicados por el
médico y atendiendo las necesidades basicas de los pacientes. Es un area fisicamente agradable,
bien iluminada, limpia, silenciosa y con paredes de colores pastel. El personal se nota satisfecho con
su trabajo pero refieren muchos conflictos interpersonales (estan divididas en grupos que compiten

entre si e interfieren con el buen desempenio del trabajo y cuidado del paciente).

PROCESO DE TRABAJO DEL SERVICIO DE LA UNIDAD DE TRANSPLANTE DE MEDULA
OSEA (UTMO)

Es un lugar donde los pacientes y el personal se encuentran aislados tolaimente del exteror en un
medio ambiente estenlizado, usan trajes especiales y se ponen en contacto con los pacientes a
fravés de barreras aislantes y mangas plasticas para evitar infecciones, en esta area los familiares
pueden quedarse todo el tiempo en una sala adyacente y se comunican con su enfermo por medio
de teléfonos y a través de un cristal especial que evita la entrada de aire del exterior. ES un trabajo
que implica mucha tensién, cada enfermera atiende un paciente al que le da un cuidado integral y
debe vigilarlo constantemente pues cualquier cambio de temperatura o sangrado o lo que sea, es un
sintoma de gravedad que hay que detectar y reportar, pues puede indicar rechazo del transplante o

una infeccion que es potencialmente mortal, pues se trala de pacientes inmunodeprimidos.

PROCESO DE TRABAJO DEL SERVICIO DEL ALMACEN DE SUMINISTROS Y MATERIALES
(CESCOM)

Aqui se tienen todo tipo de materiales de curacion y medicamentos que se requieran en la

Institucion. Se reciben tas ordenes de cada piso y se surte lo necesario, se trata de un trabajo
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administrativo. Es un trabajo cotidiano donde se hace un recormido por todas las instalaciones y se
entregan los medicamentos y materiales solicitados. Existe personal fijo en el &rea y otros que

recorren |as areas de servicio para surtir los pedidos.

PROCESO DE TRABAJO DEL SERVICIO DE LA CENTRAL DE EQUIPOS (CEYE)

Es el lugar donde se esteriliza todo el matenrial, ropa e instrumental requerido en las areas
quirargicas y de hospitalizacion y da servicio a toda la institucion. Junto a fa ventanilla de recepcién
de CEYE existe un elevador por el cual bajan los mateniales a esterilizar en unos camitos, se entrega
ahi y el personal de enfermeria recibe el matenal para su esterilizacidn, lo mete en las autoclaves y
lo entrega segun el area de servicio que lo requiere, ahi también se recoge y se lleva a donde se
solicitd. No descansan pues es un servicio que se requiere a todas horas (por o que hay tres turnos
continuos). Estan expuestas al manejo de riesgos bioldgicos y a los cambios de temperatura, es
poco personal en esa area y el espacio es reducido y lleno de materiales y equipos que se

amontonan.

PROCESO DE TRABAJO DEL SERVICIO DE INFECTOLOGIA.

En esta area se da seguimiento y soporte especializado a los pacientes que reciben quimioterapia
o algun ofro tratamiento en el cual deben estar canalizados y se les indica como deben cuidar el
catéter y limpiarse, etc. Se atiende a los pacientes como consulta externa y se les da la capacitacion
necesana para su autocuidado.

Ademas, una enfermera que participd en la muestra, lleva a cabo una tarea de control de
enfermedades nosocomiales, monitoreando todas las instalaciones y personal de la institucion para

detectar posibles virus o bacterias y erradicarios.

X%, KUCHIMILED SERYIEILS Pr 'FORMATION
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- PROCESO DE TRABAJO DEL SERVICIO DE JEFATURA DE ENFERMERIA:

Se concentran las actividades administrativas encaminadas a l1a organizacion y supervision del
trabajo del personal de enfermeria en las areas de servicio, asi como las tareas de planeacion de fa
capacitacion, docencia e investigacion. Las actividades de esta &rea son administrativas y de
ensefianza. Por otro lado, en cada servicio {consulta externa, hospitalizacion, etc.) existen
responsables jefas del servicio y supervisoras que son quienes coordinan el trabajo del personal
durante su tumno y quienes deben entregar los pendientes para que exista un seguimiento para el
tumno siguiente; son responsables del desempefio del personal a su cargo, regulan las faltas,

vacaciones y resuelven los problemas cotidianos y quejas de los pacientes.

Para concluir este primer apartado de los resultados cualitativos, podemos resaltar la diversidad de
tareas en las que participa el personal de enfermeria, la mayoria de ellas referentes al cuidado y
atencion directa con los pacientes y el personal médico, con quienes guardan una relacién de
cercana colaboracion, las menos de eflas se dedican a tareas puramente administrativas que no
mantienen contacto con las actividades hospitalarias. A continuacién se presentan los resultados

cuantitativos y su analisis estadistico.
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ANALISIS ESTADISTICO.

En este apartado se consideraron todos los datos y el analisis estadistico dervados de la
~ aplicacion del Cuademillo de Evaluacion {Maslach Burnout Inventory, MBI, y Encuesta Individual).
Con base en el total de la muestra aplicada (153 enfermeras, que representa el 90% de la muestra
estimada), se realizo el analisis estadistico. Este, se presenta de acuerdo con las variables en
estudio: a) prevalencia del Sindrome de BO y sus determinantes; b) analisis conforme a variables
sociodemogréficas; ¢) andlisis conforme a variables laborales; d) analisis conforme a vanables del
contenido y control del trabajo; e) analisis conforme a exigencias laborales; f) analisis conforme a los
apoyos inslitucionales para el trabajo; g) analisis conforme a variables personales o facilitadores del
Bumout (BO) y por Gltimo h} andlisis de los casos detectados con el sindrome de burnout, grupo de

‘quemadas.

En cada caso, se tendra un analisis descriptivo donde se aprecie la distribucidn de la muestra en
relacion con las variables en cuestion y las interacciones de estas variables con fas tres dimensiones
del sindrome de bumout (BO) que son el agotamiento emocional (AE), la falta de realizacion
personal (FRP) y la despersonalizacion (DP) con la finalidad de identificar la o las variables que
tienen mayor peso en la aparicién del BO o en la aparicion de algunas de las dimensiones evaluadas

a través de ésle.

a) Prevalencia del Sindrome de BO y sus determinantes.

Se procedié al andlisis descriptivo, que mostrd la distribucion de la muestra conforme a las
puntuaciones totales obtenidas en cada una de las subescalas del MBI o dimensiones del sindrome
de bumout (BO), que como se ha mencionado, son: Agotamiento emocional (AE), Falta de
realizacion personat (FRP) y Despersonalizacion (DP). Como se puede apreciar, el resultado es que
en los tres casos las puntuaciones promedio caen en un nivel de gravedad moderado cuyos valores
van de 19 a 26 para AE, de 39 a 34 para FRP y de 6 a 9 para DP (ver Cuadro1).
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Cuadro 1. Distribucion de la muestra en estudio {N=153) conforme a las puntuaciones totales de las tres
dimensiones o subescalas del BO. Instituto Nacional de Cancerologia, México, 2004.

{—Dimensiones del Burnout (BO) Nivel diagndstico Media Desviacion
Moderado estandar
Agotamiento emocional AE 18-26 2 10.98
Falta de realizacion personal FRP 8- 38 7.88
Despersonalizacion DP 89 8 540

Fuente: Aplicacion de Encuesta Individual a la muestra de personal de enfermena del INCAN, abril-junio de 2004

Cabe destacar que los puntajes de la escala del MBI no permiten la posibilidad de la ausencia total
de sintomatologia del Burnout o de la salud, al no padecer ningun rasgo del sindrome, puesto que
aln los niveles bajos del mismo se puntian a partir de cero. Por lo que algunas personas “sanas”

caen en el nivel bajo de intensidad en cualquiera de las tres dimensiones.

Para un mejor manejo de la informacién obtenida de !a escala que mide e sindrome, se agruparon
los puntajes por diagnostico o nivel de intensidad de los sintomas (bajo; medio y alto) y se aprecia
que un 33% presenta un nivel alto de AE y el 23% alto en DP, caracteristicas que van perfilando la

presencia del BO en la muestra estudiada. (Ver Cuadro 2).

Cuadro 2. Distribucion de la muestra en estudio (N=153) conforme a los diagnosticos obtenidos por nive! de
intensidad de sintomatologia en las tres dimensiones del sindrome de BO. Insfituto Nacional de Cancerologia,

México, 2004.
Dimensiones del Burnout Nivel Bajo T Nivel Moderadﬂ Nivel Aito Niveles moderado y alto
(BO)

% % % %
Agotamiento emocional AE 3B 29 B 62
Falta de realizacion personat 53 30 17 47
FRP
Despersonalizacion OP Ki] 42 23 65

Fuente: Aplicacion de Encuesta Individual a la muestra de personal de enfermeria del INCAN, abrikjunio de 2004,

Con los diagnosticos por cada dimension se puede determinar la prevalencia de! sindrome de BO
como tal en esta muestra, segun los criterios diagnosticos del mismo, se considera presente el
sindrome cuando las puntuaciones de AE y DP son altas y las de FRP son bajas, esto es en sentido
estricto lo que determina el sindrome. De acuerdo con este criterio, se conforma el sindrome para 12
personas que representan una tasa de 8 de cada 100 {rabajadores con riesgo de presentar el

padecimiento en su fotalidad. Sin embargo, alrededor del 60% de la muestra presenta niveles de

MA TERESA GUTIERREZ ALANS, 2005 79



UNIVERSIBAD AUTONOMA METROPOLITANA-XOCHIMILCD

intensidad moderados o altos de la sintomalologia (ver Cuadro 2). Lo que obliga institucionaimente

a contemplar medidas correctivas y preventivas para este tipo de problematica en su personal.

b) Anélisis conforme a variables sociodemograficas

La mayoria de las encuestas fueron contestadas durante la jomada laboral (70%), las menos se
aplicaron antes (8%) y el resto después de la misma. La distribucién de la muestra en cuanto a las
variables sociodemograficas indica que la edad de las enfermeras en la muestra fluctu¢ de 22 a 63
afos con una edad promedio de 36 afios ¥ una desviacion estandar de 8 anos; la escolaridad de las
participantes fue en su mayoria carrera técnica; el 64% liene pareja y el 72% tienen hijos y de ellas
la mitad con hijos menores de cinco anos, por Ultimo el 86% realiza las labores del hogar y el

cuidado familiar adicional a su jornada laboral (ver Cuadro 3).

Cuadro 3. Distribucién de la muestra de enfermeras en estudio (N=153} conforme a variables
sociodemograficas. Instituto Nacional de Cancerologia, México, 2004.

[ Variable demogréfica Frecuencia simple Porcentaje ]
Edad agrupada
| 20-30 afios 51 | 33
3140 afos 55 36
>= 41 afios 47 H
Escolaridad
Carrera téonica 127 83
Licenciatura o posgrado 26 17
Estado civil
Sollera 48 3
Casada 69 45
Unidn libre 29 19
| Divorciada ’ 6 4
Viuda i 1
| Presencia de hijos 110 72
Tiene hijos menores de 5 afios 55 36
Vive con personas menores de 18 afies 9% 63 [
Realiza labores del hogar 132 86 ]

Fuente: Aplicacion de Encuesta Individual a la muestra de personal de enfermeria del INCAN, abril-junio de 2004.

Ahora, en cuanto a la posible distribucion entre los factores sociodemograficos con la presencia de
sintomatologia del sindrome de BO en sus tres dimensiones, se cruzaron los diagnésticos o nivel de
intensidad de cada una de ellas {AE, FRP y DP) con las vanables sociodemograficas en estudio. Se
dieron algunas relaciones estadisticamente significativas entre el agotamiento emocional (AE) y la

despersonalizacion (DP) con la presencia de hijos, con una p<0.008 y p<0.01 respectivamente. Las
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trabajadoras mayores de 41 afios de edad mostraron falta de realizacion personal significativa con
una p<0.002(ver Cuadro 4).

Cuadro 4. Asociacion entre las variables sociodemograficas y el diagnéstico de las tres dimensiones del
sindrome de Burnout (BO), en el tofal de la muestra (N=153). Instituto Nacional de Cancerologia, México, 2004.

Variables Diagnéstico Agotamiento Emogional | Diagnéslico Falta de realizacion Diagnostico Despersonalizacion
sociodemogréficas AE (%) Personal FRP (%) DP (%)
bajc | medio | alto | X2 | P | bajo | medio | alto | X2 | P | bajo |medio| allo | X2 | P
Edad 1.3 [ 085 1648 | 0.002 210 | 0.71
20-30 afos 35 1 3 65 25 10 35 43 22
3140 afios 38 31 N 51 40 g9 pat 45 25
>= 41 afios 40 23 35 43 23 3 43 35 21
Escolaridad 094 | 082 076 | D68 0.31 ] 0.85
Carrera técnica 36 30 34 53 29 18 35 43 22
Licenciatura 46 277 27 54 35 12 35 B 27
Estado civil 433 | 011 2121 0.4 156 | 045
Con pareja a4 % N 54 27 19 39 39 22
Sin pargja Vi 3 36 51 36 13 29 47 24
Tiene hijcs 45 25 29 | 950 | 0008 55 26 19 [298] 0.2 42 40 18 | 6.80 | 0.01
Regliza tareas hogar | 41 28 M [368| 015 51 H 18 198 | 037 38 39 22 [432]011

Fuente: Aplicacion de Encuesta Individual a la muestra de personal de enfermena del INCAN, abril-junio de 2004. En negritas las relaciones
significalivas.

En general, se puede decir que las variables sociodemogréficas tienen una influencia menor en
cuanto a la presencia del BO. Sin embargo, casi el 30% de las mujeres con hijos presentan
agotamiento emocional (AE) alto y el 18% despersonalizacion (DP) alta. Es posible que |a presencia
de hijos se constituya en una exigencia adicional, que al ser asumida, abone al diagnostico de estas

dimensiones del sindrome.

¢) Analisis conforme a variables laborales.

Se continud, con un analisis de la distribucion de la muestra de enfermeras en cuanto a [as
variables laborales que las caracterizan, asi tenemos que el puesto mas frecuente fue el de
enfermera general técnica con el 44% de la muestra, el turno con mas personal fue el matutino con
el 58% y la antigiiedad promedio en la institucién fue de 13 afios (DE=7.77), la antigliedad en el
puesto en promedio fue de 7 afos (DE=6.41) y |a antigliedad en la profesion media fue de 14 anos

(DE=7.95). Al agrupar la antigiiedad en el hospital tenemos que el 54% del personal de enfermeria
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tiene més de 11 afios Irabajando en 1a Institucion, lo que habla de una gran estabilidad laboral en

esta poblacion (ver Cuadro 5),

Cuadro 5. Distribucion de la muestra de enfermeras en estudio (N=153) conforme a las variables laborales.
Instituto Nacional de Cancerologia, Méxica, 2004.

Variable Laboral Frecuencia simple Porcentaje
Area de trabajo agrupada
Atencidn en consulta extema 51 3
Atencidn quinirgica y especializada 29 19
Alencién en hospitahzacién 61 40
Actividades administrativas 12 8
Puesto de frabajo
jefa de enfermeria 13 8
subjefe/supervisora 11 7
enfermera espedilista 36 24
enfermera general 13 8
enfermera generai técnica 67 44
auxiliar de enfermeria 10 7
Administrativa 3 2
Puesto de frabsjo agrupado
Enfermeras generales 0 59
Enfermeras especialistas 36 24
Enfermeras administrativas jefas 27 18
Tume
Matutino 87 58
Vespertino 32 21
Nociurmo R il
Antigiiedad agrupada
1-5 afhos 28 18
5-10 afios 42 27
11-20 aflos 44 29
>= 21 aftos 38 25

Fuente. Aplicacion de Encuesta individual a ia muestra de persona! de enfermeria del INCAN, abril-junio de 2004

Los puestos de frabajo se agruparon de acuerdo con las coincidencias en las tareas que
desempefian entre efios, tenemos tres categorias que son: las “enfermeras generales” (que incluyen
a las enfermeras generales, técnicas y auxiliares); las "enfermeras especialistas” {que corresponde
unicamente a enfermeras especialistas) y “las jefas” (que agrupa a enfermeras con puestos de jefas,
subjefas y administrativas). Conforme a este acomodo se observa que las enfermeras generales

representan la mayoria con el 53% del personal (ver Cuadro 5).

Al relacionar las vanables laborales y los diagnosticos de cada una de las dimensiones de! BO, se
obtuvo que el area de trabajo, tal cual la define la institucién, se relacioné significativamente con la
despersonalizacion, siendo el personal del area de consulta externa quienes presentan niveles de

despersonalizacién mas altos (43.14%). Resultado esperado dadas las condiciones de su trabajo,

MA TERESA GUTIERREZ ALANIS. 2005 82



INIVERSIDAD ALTONOMA METROPDLATANA-XOCHIMILEO

donde se presenta una demanda de atencidn de pacientes muy alta, que les impide fijar el ritmo y/o

pausas en el mismo, y desempeian un papel de mediadoras en 1a relacién médico-paciente que no

es facil, por lo que 1a despersonalizacion, como estrategia, les permite lidiar con ello eficiente y

rapidamente.

El puesto de trabajo se relaciond de manera estadisticamente significativa con el agotamiento

emocional y la despersonalizacion, ya que un 37.78% de las enfermeras generales presentaron

niveles altos de agotamiento emocional y las especialistas resultaron las mas despersonalizadas

(36.11%), lo que podria verse como una estrategia de afrontamiento para lidiar con el sufrimiento

cotidiano y tensidn que se presenta en las &reas quirirgicas (ver Cuadro 6).

Cuadro 6. Asociacion entre las variables laborales y el diagndstico de las tres dimensiones del sindrome de
Burnout (BO}, en el total de la muestra (N=153). Instituto Nacional de Cancerologia, México, 2004

Variables Laborales | Diagnéstico Agotamiento Emocicnal

Diagndslico Falla de realizacion

Diagndstico Despersonalizaci

g

AE (% Personal FRP (%) DP (%
bajo | medio | alto | X2 | P | Bajo | medio | Altlo [ X2 | P | bajo | medio | alte | X2 P%
Area de Trabajo 528 | 050 6.19 | 0.40 1856 | 0.005
Consultaexterna | 20 | 27 | 43 59 | 25 | 18 5 | 3 | 4 |
Quirlrgica/ especial | 41 28 kil 62 28 10 4 L 14
Hospitalizacion 43 30 28 51 33 16 38 49 13
Administrativa 42 42 17 25 42 33 50 42 8
Puesto de Trabaje 982 | 0.04 474 | 0N 9.26 | 0.05
Generales 36 27 38 i 24 21 36 41 23
Especialistas 28 K[ 36 53 3 11 28 3 3%
Jefas 58 30 11 48 4 i1 44 52 4
Tumo 689 | 0.14 518 | 0.26 366 | 045
Matutino ki 31 3 54 29 17 35 42 %
Vespertino 25 28 47 66 22 13 25 47 28
Noctumo 53 25 2 38 41 22 47 38 16
Antigledad Hospital 004 | 097 366 | 0.16 096 | 061
1-10 afios 39 | 29 | 3 80 | 29 | 1 M | 45 |2 | ]
>= 11 afios v | w0 | o | n | » | % | 3 | 2 l

Fuente: Aplicacidn de Encuesla Individual a la muestra de personal de enfermeria del INCAN, abril-junio de 2004, en negrilas relaciones significativas.

Podemos concluir, en cuanto a las variables laborales, que tanto el area como el puesto de trabajo

influyen en 1a posibilidad de presentar el sindrome de Bumout en alguna de sus dimensiones.
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d) Analisis conforme a variables del contenido y control del trabajo

Ademas, se analizd la distribucion de la muestra conforme a las vanables que se refieren a los
contenidos del trabajo, su control y valorizacién, observandose que, en practicamente todos los
casos, se obtuvieron porcentajes de respuesia afirmativa muy altos (ver Cuadro 7), lo que supone
que las participantes encuentran su trabajo como muy prestigiado, interesante, que les permite
desarrollarse y se sienten satisfechas con ello. Sin embargo, sdlo un 30% de ellas estarian de

acuerdo con que sus hijos desempefiaran el mismo trabajo.

Cuadro 7. Distribucion de /a muestra en estudio (N=153) conforme a las variables de valorizacion, contenido y
control del trabajo que desemperian. Instituto Nacional de Cancerologia, México, 2004.

Variables de contenido y valorizacién del Frecuencia simple Porcentaje W
trabajo

| Siente salisfaccion taporal 153 100

| Siente Interés por el trabajo 153 100

Earrolla sus habilidades 150 98 |
Desarsolla su Creatividad 145 95 ]
Tiene Aprendizajes Nlievos 145 95 i
Decide forma de trabajo. 140 91 ]
Tiene el reconocimiente del jefe 128 44

 Tiene compafieros solidarios 124 81
Decide rilmo de trabajo 113 74

| Que sus hiios realicen el mismo trabajo 48 30

Fuente: Aplicacion de Encuesta individual a la muestra de personal de enfermeria del INCAN, abril-junio de 2004

Resulla sorpresivo que la respuesta, casi unanime, sea de satisfaccién y gran valonzacion del
trabajo que desempeiian, lo cual ne ocume en otras profesiones. Pero en este caso, puede
explicarse con base en el desarrolio histonco de la enfermeria, en su lucha sostenida por ganar
reconocimiento y por el papel social que han jugado como vinculo indispensable entre los enfermos
y la atencion médica. Desde su inicio como parteras, hasta la profesionalizacion actual, el personal

de enfermeria tiene un status valioso en la comunidad, el cual ha sido interorizado por ellas mismas.

Al cruzar las variabies institucionales con las tres dimensiones del BO no se dan diferencias
estadisticamente significativas, debido a la uniformidad de las respuestas, donde la gran mayoria
dicen estar satisfechas con su trabajo pues les resulta gratificante e importante a pesar de las
complicaciones inherentes. Al respecto Bamet y Yates (2002) encontraron algo igualmente
contradictono, pues reportan en su estudio un nivel aito de satisfaccion faboral y realizacién personal

en la mayoria de enfermeras especialistas, ain cuando ei 40% reporta sobrecarga laboral y el 48%
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estan a disgusto con su salario y carecen de apoyo suficiente de parte de la institucion; ademéas de

presentar varios sintomas de BO como agotamiento emocional el 70%.

Se explord también el ausentismo, y se observo que en la muestra de enfermeras el 46% reportd
‘haber faltado a trabajar en el afio, el nimero de inasistencias iba de 1 a 30 dias al afio (pero una
persona falté 90 dias en el afio y fue sacada del analisis), asi se obtiene una media de 4
inasistencias anuales (DE=5.4}; de las cuales la mayoria fue por motivos de salud con un promedio
de 3 inasistencias (DE=4 4)}. El ausentismo se relacioné significativamente con la falta de realizacion
personal (X2=7.88 y p 0.01) y marginaimente con el agotamiento emocional (X2=5.18 y p 0.07).
Mostrando que un 63% de las personas con ausentismo tienen una realizacion personal baja y un
42% de ellas, tienen un nivel alto en agotamiento emocional. Aun cuando, no se dio una relacion
estadisticamente significativa, el diagnostico del sindrome de burnout se presenta en el 7% de las

personas con ausentismo.

e) Analisis conforme a exigencias laborales

Para continuar con el analisis, se verifico la distribucion de la muestra de acuerdo con las
variables referentes a las exigencias laborales y se pudo observar que el control de calidad es
refendo por el 65%, asi como la sobrecarga de trabajo y el salario insuficiente con el 59%, entre

olras {ver Cuadro 8).
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Cuadro 8. Distribucion de la muestra en estudio (N=153) conforme a las variables de exigencias iaborales.

Instituto Nacional de Cancerologia, Mexico, 2004,

F Variables de exigencias laborales Frecuencia simple Tasa de Exposicién*
Control de calidad 99 65

Sobrecarga de trabajo %0 59

Salario insuficiente 0 59

@jo en lugar de frabajo 77 50

Trabajo afecta a salud 61 40

Trabajo peligroso 55 36 ]
Supervisidn estricta 52 kL)

Espacio reducido 52 34

No apoyo de jefe 45 pal]

Trabajo nocturno 36 24

Trabajos pendientes 35 23

Jornada exlensa H 22

Rotacitn de tumos 27 18

No apoyo de comparieros 28 18

Ordenes confusas 2 14

Estar sin comunicacion 10 7

Trabajo aburrido 2 i |
Trabajo denigrante 2 1 ]

Fuente: Aplicacion de Encuesta Individual a la muestra de personal de enfermeria del INCAN. abril-junic de 2004. Se presentan en orden
decrecienie kas exigencias exploradas * tasa por 100 rabajadores.

Se busco ademas, la interaccion entre el puesto de trabajo y las exigencias laborales, donde la

jornada extensa, la rotacion de tumos, el trabajo noctumo, un trabajo peligroso y que puede afectar

su salud, entre olros, tienen relacion estadisticamente significativa, siendo las mas expuestas a

éstas las enfermeras generales {ver Cuadro 9). Lo anterior puede explicarse porque en el grupo de

“generales” se incluye a las auxiliares y existe mucho personal eventual, que son generalmente las

que rotan turnos o tienen los horarios variables y perciben los salanos mas bajos.

Cuadro §. Asociaciones entre ef puesto de trabajo y las exigencias laborales en estudio. Instituto Nacional de
Cancerologia, México, 2004. (N=153)

Exigencia laboral Puesto 1 Puesto 2 Puesto 3 Chi cuadrada | Valor de
L _"generales” “gspecialistas” “jefas” p
Salario insuficiente 67 2 H 1.735 0.02
Trabajo afecta salud 65 28 6 8.667 0.01 |
Trabajo peligroso 62 K}l 7 7.355 0.02
Trabajo noctumo 81 8 1 9.539 0.008
Jomada extensa 82 12 10.757 0.004
Elolacic'm de lumos ] 92 4 15.445 0.0004

Fuente: Aplicacion de Encuesta Individual a la muestra de personal de enfermeria del INCAN, abriljunio de 2004. {se presentan solo relaciones

estadisticamente significativas).
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Ahora bien, al analizar la relacion entre el area de trabajo y las exigencias laborales tenemos que
el trabajo noctumo, el espacio reducido y las érdenes confusas fueron diferentes y estadisticamente
significativas para cada area de trabajo. Tenemos que el espacio reducido es una caracleristica del
area de quirirgica y especialidades. Es de llamar la atencion que las ordenes confusas es una
exigencia poco frecuente en la muestra total (14%, ver Cuadro 8) y sin embargo distingue
claramente al area de consulta extemna (41%), en contraste con el area de hospitalizacién donde, por
la naturaleza de su trabajo, las instrucciones deben ser claras y evidentemente se requiere realizar

mas trabajo nocturno (ver Cuadro 10).

Cuadro 10. Asaciaciones entre el 4rea de trabajo y las exigencias laborales en estudio. Instituto Nacional de

Cancerologia, México, 2004. (N = 153)
Exigencia laboral Area 1* Area2 | Aread | Areas’ Chi Valor
cuadrada dep
Trabajo noctumo 7 1 69 3 17.319 0.0006
Espacio reducido 2 15 5 8 13.067 0.004
Ordenes confusas # 13 2 3 9.977 001 |

* areas de trabajo: 1-consulta externa, 2-quiningica y espedializada, J- hospitalizacion y 4- administrativa.

Fuente: Aplicacion de Encuesta individual a la muesira de personai de enfermeria del INCAN, abril-junio de 2004. (se presentan sdio relaciones
estadisticamente significativas)

Para terminar con el andlisis conforme a las exigencias laborales, se exploré la relacién entre
ellas y las dimensiones del BO y se presentan las relaciones significativas, entre las que tenemos,
que el agotamiento emocional alto se presenta con mas frecuencia en las trabajadoras expuestas a
jorada extensa, sobrecarga de trabajo, salario insuficiente, control de calidad, trabajo peligroso,
entre olras. Mientras la falta de realizacién personal es significativamente mas baja para aquellas
personas expuestas a jornadas extensas o control de calidad entre otras; por dltimo, la
despersonalizacion resulté ser mas alta en quienes estaban expuestas a un trabajo aburrido que
implica aislamiento, peligro o en el cual se reciban 6rdenes confusas, en este ultimo caso de manera
marginal (ver cuadro 11).
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Cuadro 11. Asociaciones entre las exigencias laborales en estudio y las tres dimensiones del sindrome de
Burnout, instituto Nacional de Cancerologia, México, 2004. (N=153)

Exigencias Diagnéstico Agotamiento Emocional |  Diagndstico Falta de sealizacion Diagnostico D&spersonaiizaci()r
Laborales AE (%) Personal FRP (%) DP (%)

bajo | medio | alto | X2 | P | bajo | medio | Alto | X2 ¢ P | baje | medio | alto | X2 | P
Jomadaextensa [ 2059 | 2941 | 50 | 747 | 0.02 | 6176 | 3529 | 294 | 6.2 | 0.04

Supervision estricta 50 | 4038 | 962 | 544 | 008
Sobrecarga  de | 2656 | 3444 | 40 |14.26|0.0008
trabajo

Salario insuficiente | 27.78 | 3222 | 40 |10.08 | 0.006
Control de calidad | 3131 | 2929 | 3939 | 708 | 002 | 5354 | 3434 | 1212 [ 564 | 0.05
Estar sin| 10 10 80 1050 0.004 0 40 60 | 1023 0.006
COMUNICacion { L

Espacioreducido | 2308 | 25 | 5192 [ 14,01 0.0009 |
Fijo en lugar de|2857 | 27.27 | 44.16 | 10.05 | 0.006

Irabajo
Trabajo peligroso | 21.82 | 2909 | 49.09 | 1284 | 0.001 20 | 4354 | 36.36 | 12.58 | 0.001
Ordenes confusas | 2273 | 2273 | 5455 | 571 | 0.05 2273 | 3636 | 4091 | 498 | 008

rT-rabajo afecla | 2623 | 2767 | 4580 | 945 | 0.0

salug B |

Fuente: Aplicacion de Encuesta Individual a la muestra de personal de enfermenia del INCAN, abril-junio de 2004 (se presentan sdko relaciones

estadisticamente significatvas)

Como se puede apreciar, las exigencias laborales significativas se refieren a situaciones extremas
o estresores cotidianos de! trabajo del personal de enfermeria, que al presentarse sostenidamenie
en el tiempo, impactan su salud en forma de agotamiento emocional AE y asi se expresa la
sintomatologia del BO. La dimension de AE resulta ser la mas sensible de las tres, seguida de la
despersonalizacion DP, que podria funcionar como estrategia de afrontamiento. Las exigencias con
mayor frecuencia en la apancién de los sintomas del BO son las jornadas extensas, el control de
calidad, el trabajo peligroso y las 6rdenes confusas, ya que las mismas estan determinando por los

menos los sintomas del BO.
f) Analisis conforme a los apoyos institucionales para el trabajo

La literatura cientifica refiere que la carencia de apoyos institucionales se constiluyen en
condiciones que facilitan la presencia del burnout en este lipo de trabajadoras. Por este motivo,
también se analizé la distribucién de la muestra conforme a variables "institucionales” que se referian
a los recursos y apoyos necesanios para realizar su trabajo y se encontrd que los aspectos mas
frecuentes fueron el personal insuficiente para realizar las lareas (44%) y las pocas oportunidades
de progreso laboral (46%) (ver Cuadro 12).
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Cuadro 12. Distribucion de Ja muestra en estudio (N=153) conforme a las variables referentes a los apoyos
institucionales para desempefiar su trabajo. Instituto Nacional de Cancerologia, México, 2004.

| Variables de apoyos institucionales Frecuencia simple Tasa de exposicién®
Poca oportunidad de progresar |laboraimente 70 46
Personal insuficiente para cubrir demanda 68 44 J
instalaciones inadecuadas 60 39
| Equipo insuficiente 59 38
Materiales escasos 42 &
Sin apoyo tecnolégico 33 22

Fuente: Apficacidn de Encuesta Individual a la muestra de personal de enfermeria del INCAN, abrikjunio de 2004 * tasa por 100 trabajadores.

En un segundo momento, se analizd la relacién entre el area de trabajo y las llamadas variables
institucionales y no se encontraron relaciones estadisticamente significativas entre ellas. Sin
embargo, al analizar la relacién entre éstas y el puesto de trabajo, se observa que el personal
insuficiente para realizar el trabajo y las pocas oportunidades para progresar laboralmente fueron
diferentes y estadisticamente significativas en los tres puestos, siendo tanto la falta de personal,
como Ia poca oportunidad de progresar laboralmente mayores para las enfermeras generales {ver
Cuadro 13).

Cuadro 13. Asociaciones entre el puesto de trabajo y las variables institucionales en estudio. Instituto Nacional
de Cancerologia, México, 2004. (N =153)

Variable institucional Puesto 1 Puesto 2 Puesto 3 Chicuadrada | Valorde
“generales” “especialistas” “jefas” P
Personal insuficiente  para 63 29 7 9.555 0.008 l
realizar tareas
Pocas  oporunidades  de 60 30 10 6.602 0.03 ‘
Lg:ogreso laboral

Fuente: Apiicacién de Encuesta Individual a la muestra de personal de enfermeria del INCAN, abril-junic de 2004 (se presentan sélo relaciones
estadisticamente significativas)

Por otro lado, se analizaron las refaciones posibles entre estas variables institucionales y los
diagndsticos obtenidos en cada una de las dimensiones del sindrome de bumout y de ello se
destaca que las instalaciones inadecuadas y las pocas oportunidades de progresar laboralmente se
relacionan con el agotamiento emocional significativamente, la pimera de ellas de manera marginal,
mientras el no contar con equipo suficiente y las instalaciones inadecuadas se relacionaron con el

grado de despersonalizacion (ver Cuadro 14).
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Cuadro 14, Asociaciones entre las variables institucionales en estudio y las tres dimensiones del sindrome de
Burnout. instituto Nacional de Cancerologia, México, 2004. (N =153)

Exigencias Diagnéstico Agotamienta Emocional W Diagndstico Falta de realizaciéﬂ Diagnéstico Despersonalizacién
Laborales AE (%) Personal FRP (%) DP (%
. bajo | medio | alto | X2 | P | bajo [ medio] Ato [x2] P | bajo [ medio | ato | X2 | P
Instalaciones 30 | 27 | 43 | 531 007 32 | 3 | 13 618|004
inadecuadas )
 Equipo insuficiente 37 A 32 | 670 | 0.03
Poco progreso | 30 23 47 (1227 | 0.002
laboral L L L L L

Fuente: Aplicacion de Encuesta Individual a Ja muestra de personal de enfermeria del INCAN, abri-junio de 2004 (se presentan solo relaciones
estadistcamente significativas) * diferencia marginal.

Cabe recordar que las pocas oportunidades de progresar en el trabajo se asocio significativamente
con el puesto de enfermeras generales y que ahora resulta ser una condicidn que promueve la

presencia del agotamiento emocional.

g) Analisis conforme a variables personales o facilitadores del Burnout (BO).

Sequn la literatura en el tema del sindrome de Bumout, se considera a la personalidad o a los
rasgos o caracteristicas personales, como facilitadores de la presencia del mismo. Esto es, no son
considerados como determinantes o causas del cuadro, como serian las variables laborales, las
exigencias o caracteristicas institucionales, sino coadyuvantes, que de estar presentes potencian los
efectos de la exposicién a las condiciones laborales extremas. Por 1o cual, exploramos aguelios
rasgos de personalidad que se han asociado frecuentemente a la presencia del bumoul. Asi, la
muestra se distribuyé como sigue, alrededor del 95% de las personas se consideran a si mismas

sensibles a los demés, humanas, altruistas y entusiastas, entre otras cosas (ver Cuadro 15).
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Cuadro 15. Distribucién de la muestra en estudfo (N=153) conforme a las variables referentes a los rasgos de
personalidad asociados al BO. Instituto Nacional de Cancerologia, México, 2004,

Variables personales Frecuencia simple Porcentaje ‘l
Humana 151 99
Altruista 146 95
Entusiasta 146 95
Sensible a los demas 142 93
Afronta y soluciona confliclos 132 86 |
ura de sl misma 132 86 |
Idealista 111 73
Empatia 102 67
Exceso de identificacion con fos demas a8 64
Duefia de su vida, siente que tiene el controk 30 59
Perfeccionista 81 53
’-Preocu pacion excesiva 63 4
Estoicismo® 59 39
Autocritica severa 48 K]
Asumne responsabilidad de sus actos 40 26
Ansiosamerviosa 38 Yis]
Compelitiva e intolerante 32 21
Adicci6n al trabaje 28 18
LSustiluygtida por trabajo 23 15
Evade conflicto 21 14
Insegura 2 14 |
Culpa 2 evenlos externos de sus actos | 5 3 |

Fuente: Aplicacion de Encuesta Individual a la muestra de personal de enfermena del INCAN, abril-junio de 2004. * equivale a la personalidad
esistente 0 Hardiness.

Al analizar las diferencias posibles entre tas variables personales y el area de trabajo nos
encontramos que solamente la capacidad para afrontar conflictos activamente distingui6 a los grupos
significalivamente (X2=8.655, p 0.03), siendo las enfermeras del area de consulta externa aquellas
que exhiben con menor frecuencia estas habilidades. Por otro lado, al comparar estas vanables con
los puestos de frabajo se encontré que hubo diferencias estadisticamente significativas para la
cualidad de evaluar las causas de los conflictos como manejables y bajo control {atribucidn positiva)

y fueron las enfermeras especialistas quienes mas presentan este rasgo (X2=9.349, p 0.009).

Como dijimos anteriormente, los rasgos de personalidad que exploramos son aquellos que con
frecuencia se reportan en Ia literatura como asociados al BO, no se hace una evaluacion exhaustiva
de ellos como para poder establecer “diagnosticos" o caracterizar la personalidad de nuestras
participantes. Sin embargo, si se presentan juntos ciertos rasgos, pueden suponer ‘estilos
personales” para comportarse, ya sea en las relaciones interpersonales como en la manera de
responder frente a un conflicto. Asi, consideramos agrupar en cinco “estilos personales” de

comportamiento las vanables personales, que hasta ahora se han analizado de manera individual.
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Tenemos que €! primer estilo es el de “tipo altruista-idealista” que incluye caracteristicas como Ia
empatia, ser sensible a los demas, ser humana, idealista, altruista e identificarse en exceso; el
segundo es el “personalidad tipo A" con rasgos como ser perfeccionista y obsesiva, competitiva e
intolerante, ansiosa y entusiasta o energética; el tercero, es el tipo de “manejo activo de estrés” con
cualidades como la capacidad para afrontar y resolver conflictos, hacer evaluaciones positivas y
objetivas de su actuacién, asumir responsabilidad de sus actos y tener seguridad en si misma; el
cuarto tipo es el de “manejo pasivo de estrés”, que incluye caracteristicas como la evasién del
conflicto, la autoincriminacion o autocritica severa, fa preocupacion excesiva, las evaluaciones
negativas de su actuacion y la inseguridad en si misma y el quinto es el tipo “adicta al trabajo” que
incluye Ia adiccion al trabajo, la sustitucién de la vida por el trabajo y la cualidad de actuar con

estoicismo (personalidad resistente o hardiness, por ef concepto en inglés).

De lo anterior se deriva que 57 personas caen en el “estilo altruista”, 24 en el de “personalidad lipo
A", 75 en el “manejo activo de estrés’ y 9 en el "manejo pasivo de estrés” y finalmente 30 son del
tipo “adictas al trabajo” {(ver Tabla 4). Cabe mencionar que 32 enfermeras, de las 153, no caen en
ninguna categoria y que ademas, algunas de las anteriores presentan al mismo tiempo dos o tres
“estilos personales”. En ellas se encuentran interacciones como el altruismo con la personalidad tipo
"A" en 10 casos, el altruismo con un manejo activo dei estrés coincide en 28 personas, el altruismo y
el manejo pasivo con 4 personas y el altruismo con la adiccion al trabajo en 11 enfermeras. Otros
estilos simultaneos son Ia personalidad tipo "A” con el manejo activo de estrés en 11 casos y con el
manejo pasivo en un solo caso, como seria de esperarse por lo incompatible de los rasgos que
caractenizan a cada uno, la personalidad tipo "A” con adictas al trabajo con 7 personas y las adictas

al trabajo se combinan con manejo activo de estrés en 13 casos y con os de manejo pasivo en 3.

Cuardo 16. Distribucion de los estilos personales en la muestra de enfermeras en estudio (N=153). Instituto
Nacional de Cancerologia, México, 2004.

Estilo personal de actuacion Nimero de personas que lo Porcentaje en relacién con el total
presentan * de la muestra *
Estilo altruista 57 37
Estilo personalidad tipo “A” 24 18
Estilo manejo activo de estrés 75 49 4‘
Eslilo manejo pasivo de estrés 9 6
Estilo adiclas al trabajo 30 20

Fuenle: Aplicacion de Encuesta Individual a la muestra de personal de enfermeria del INCAN, abril-junio de 2004. * una misma persona puede

presentar mas de un “estilo personal”.
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Relacionamos estos “estilos personales” con los diagndsticos o niveles de intensidad de las tres
dimensiones del bumout y aun cuando no se dieron diferencias estadisticamente significativas,
pudimos ubicar donde se concentraban los porcentajes mas altos. Asi tenemos que, las personas
del tipo altruista {(n=57) presentan, en su mayoria, niveles bajos en agotamiento emocional {(AE), falta
de realizacion personal {FRP) y despersonalizacién (DP); las de personalidad tipo “A” (n= 24)
presentan niveles altos de agotamiento emocional, moderados de despersonalizacion y bajos de
FRP; las de manejo activo de estrés (n= 75), presentan niveles bajos en las tres dimensiones; las de
manejo pasivo (n=9) niveles altos de agotamiento emocional y despersonalizacion y bajos FRP (lo
que conforma el sindrome de Bumout clasico, es decir 9 de las 12 personas, de la muestra total con
BO, presentan este estilo de afrontamiento pasivo de estrés); para terminar, las adictas al trabajo

(n=30) presentan alto agotamiento emocional, moderada despersonalizacion y baja FRP.

Por 0ltimo, se explor6 la relaciéon entre estas vanables o rasgos personales con cada una de las
dimensiones del BO y se tiene que, 1as personas que se asumen como autocriticas o que se
preocupan en exceso $e relacionan con niveles altos de agotamiento emocional de manera
estadisticamente significativa, la segunda de ellas marginalmente. Por otro lado, la falta de
realizacion personal estd asociada a rasgos como el altruismo o la resistencia extrema, entre otros
(ver Cuadro 16).

Cuadro 17. Asociaciones entre las variables personales en estudio y las tres dimensiones del sindrome de
Burnout. Instituto Nacional de Cancerologia, México, 2004. (N =153)

Exigencias Diagnostico Agotamiento Emocional Diagnostico Falta de realizacion Diagndstico Despersonalizacion
Laborales AE (%) Personal FRP (%) DP (%)
bajo | medio | alto | X2 | P | bajo | medio [ Alto | X2 | P | bajo | medio | alto | X2 | P
Altruista 54 31 15 [ 838 [ 0.1
Asume 18 30 53 | 1246 0.002
responsabilidad L
Estoicismo 66 24 10 ] 7.05 | 0.02
Evade conflicto 14 62 24 | 538 |006°
Autocrifica severa 3 3 46 | 793 | 0.01
Preocupacion 32 25 43 | 505 | 007"
excesiva
Afronta y resuelve 39 41 26 | 570 | 0.05
conflictos
Controla su vida 59 33 78 113.16 | 0.001
Insegura pa] 3B 3 [ 707 ] 0,02

Fuente: Aplicacion de Encuesta Indwidual a la muestra de personal de enfermeria del INCAN, abril-inio de 2004. “diferencias estadistcamente
marginakes. En negritas s& indica en donde se concentraron los puntajes. {se presentan solo relaciones estadisticamente significativas)
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Como conclusion, podemos decir que ciertos rasgos personales, como se ha visto, acompafan a
la sintomatologia del burnout y se presentan de manera diferencial segun las areas y puestos de
trabajo, como si fueran caracteristicas “necesarias” para lidiar con las demandas de su labor.
Insistimos que, las vanables personales en si mismas no son causa de los sintomas de bumout pero
si los facilitan, de existir o no su presencia. Es posible que, al sumarse éstas a una siluacion Jaboral
donde se presentan las exigencias qQue son causas potenciales del cuadro, lo potencien y
desencadenen con facilidad. Por ejemplo, de acuerdo con nuestros resultados, una enfermera
general del area de consulta externa quien ademas de tener sobrecarga de trabajo, trabajar en un
espacio reducido y no tiene posibilidades de progresar en su empleo, es alguien que ademas
idealiza su labor y no tiene recursos personales para afrontar el estrés, es muy probablemente una

persona con mas niesgo de enfermarse o enfermarse antes que las otras con una exposicion similar.
h} Anélisis de los casos detectados con el sindrome de burnout, grupo de “quemadas”:

Por separado, se analizo al grupo de casos con sindrome de Burmout (n=12), que representa una
prevalencia del sindrome completo del 8%, para poder caracterizarlo de alguna manera y conocer un
posible perfil de riesgo. Se presenta la distribucion de las variables para este grupo de 12
enfermeras “quemadas” (segun el término en esparol del sindrome). En relacion con las variables
sociodemograficas, se tiene que el 84% de ellas cuentan con mas de 31 afios de edad y tienen una
formacion académica técnica el 91%,; la mitad de ellas son casadas, un 67% tienen hijos y todas

realizan las labores del hogar y el cuidado de los hijos, adicional a su jornada laboral.

Por ofro lado, en cuanto a las vanables laborales, el 67% se encuentran ubicadas en ¢! area de
consulta externa y un 75% ocupan el puesto de enfermeras generales, la mitad de ellas labora en el

turno vespertino v tienen una antigiedad Iaboral mayor a los 11 afos.

Ademas, conforme a las variables del contenido y control de! trabajo tenemos que, e} 42% de ellas
no desean que sus hijos trabajen en lo mismo, siendo que del total de la muestra sélo el 30% lo dice

asi y no pueden fijar el ritmo de su trabajo por las altas demandas de atencion de pacientes.

De acuerdo con las exigencias estudiadas, se observa que este grupo de “quemadas” estan

expuestas el 100% de ellas a un salario insuficiente, el 83% a sobrecargas de trabajo y trabajo
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peligroso, el 75% estan expuestas a un estricto control de calidad y a un trabajo que afecta su salud

y un 67% dicen realizar su trabajo en un espacio reducido.

Acerca de los apoyos institucionales que pueden ser determinantes para la presencia del BO
tenemos que un 67% manifiesta desempefiar su trabajo en instalaciones inadecuadas y un 58%
refiere que no tiene oportunidad de progresar laboralmente, por Gltimo, la mitad afirma que exisle

personal insuficiente para cubrir la demanda de atencion.

Conforme a los rasgos personales o facilitadores del sindrome, tenemos que el 100% de las
“quemadas” dicen ser sensibles a los demas, altruistas y humanas, el 83% son empaticas y afrontan

activamente los conflictos y un 75% son idealistas y se identifican en exceso con los demas.
Comparacion entre Casos (con diagnéstico de BO) y No Casos (sin diagnéstico de BO):

Ahora, al comparar al grupo de “quemadas” ¢ casos (n=12) con el resto de la muestra no casos
(n=141), por cada variable en estudio encontramos que ninguna de las variables sociodemograficas

presentan relaciones significativas {ver Cuadro 18).

Cuadro 18. Asociacion entre las variables sociodemograficas y el diagnéstico del sindrome de Burnout (BO).
Comparaci6n de los casos (12) y los no casos {141 ). Instituto Nacional de Cancerologia, México, 2004,

Variables Con diagnéstico Sindrome BO {n=12) Sin Diagnéstico Sindrome BO (n=141
Variables Sociodemograficas n % n % X2 P

Edad 0.518 0.47
20-35 afios 5 4167 74 52.48

>= 36 afios 7 58.33 67 47 62

Escolaridad 0.692 0.40
Técnica 11 91.67 116 8227

Licenciatura 1 8.33 25 17.73

Estado civil 0678 0.41
Con pareja 9 75 89 63.12

Sin pareja 3 25 52 36.88

Presencia de hijos 0.176 0.67
Con hijos 8 66.67 102 85.11

Sin hijos 4 3333 21 14.89
| Realiza tareas hogar 12 100 120 8511 | 207 | 0415

Fuente: Aplicacion de Encuesta Individual a la muestra de personal de enfermerfa del INCAN, abnl-unio de 2004. En negritas las relaciones
significativas.
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Por otro lado, si resultaron refaciones significativas en las variables laborales, para el area de
trabajo (X210.336 p<0.05) y el tumo de trabajo (X2 6.862 p<0.05) (ver Cuadro 19). En las variables

de contro! y contenido del trabajo, en cuanto al deseo de que sus hijos realicen su mismo trabajo

(mide aprecio por la propia actividad) con una X2 4.949 y una p<0.05 y de manera marginal con la

posibilidad de desarrollar su creatividad en el trabajo (X2 3.438 valor de p 0.06) (ver Cuadro 19}.

Entre las exigencias laborales que resultaron significativas para determinar el diagnostico del

sindrome de BO, tenemos a la jomada extensa (9.824 p<0.01), la rotacion de tumos (X2 9.378

p<0.01) y salario insuficiente (X2 9.115 p<0.01) por mencionar algunas, (ver Cuadro 20).

Cuadro 19. Asociacion entre las variables laborales y de contenido del trabajo con el diagnéstico del sindrome
de Burmout (BO). Comparacion de los casos (12) y los no casos (141 ). Instituto Nacional de Cancerologia,

México, 2004.

I Variables Con diagnéstico Sindrome BO {n=12) |  Sin Diagndstico Sindrome BO (n=141
Variables Laborales n % n % X2 P
| Area de Trabajo 10336 | 0.04
Consulta externa 9 75 42 29.79
Quirirgical espegial 1 8.33 28 19.86 |
Hospitalizacidn 2 16.67 59 41.84
Administrativa 0 0 12 8.51
Puesto de Trabajo | 2889 | 023
Generales 9 75 81 57.45 |
Especialistas 3 25 33 2340
Jefas 0 0 27 19.15 B
Turno 6.862 0.03
Matutino 5 4167 84 58.57
Vesperiino 8 50 2% 18.44 ]
Noctumo 1 833 | 3 21.99
Antigiiedad 0.088 0.76
1-10 anos 5 41.67 65 46.10
>= 11 afios 7 53.33 76 53.90
Variables de contenido y control n % n % X2 P
Desea mismo trabajo para_hijos 7 58.33 39 2766 | 4949 n.ozﬁ{
Desarrolla creatividad trabajo 10 83.33 135 8574 | 3438 | 0.06

Fuente: Aplicacién de Encuesta Individual a la muestra de personal de enfermeria del INCAN, abriljunio de 2004. En negritas las relaciones

significativas. * diferencia marginal.

En cuanto a los apoyos institucionales se tiene que el trabajar en instalaciones inadecuadas (X2

4.116 p<0.05) se relacioné significativamente con el diagnéstico del sindrome (ver Cuadro 19). Para

finalizar este andlisis, se obtuvo que ninguna de las variables personales o facilitadoras det BO se

asociaron significativamente con el diagnostico del sindrome.
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Cuadro 20. Asociacion entre las exigencias laborales y los apoyos institucionales con el diagnostico de!
sindrome de Burnout (BO). Comparacién de los casos (12) y los no casos (141). Instituto Nacional de

Cancerologia, México, 2004,

r Variables Con diagnéstico Sindrome BO (n=12) Sin Diagnéstico Sindrome BO (n=141}
[ Exigencias Laborales n % n % X2 P
Jomada extensa 7 58.33 i 19.15 9.824 0.004
| Sobrecarga de trabajo 10 83.33 80 56.74 | 3229 | 007
Salaric insuficiente 12 100 78 55.32 9.115 0.002
Rotacion de turnas 6 50 21 14.89 9.378 0.002
Trabajo afecta a salud g9 75 52 3588 6.703 0.009
Trabajo peligroso 10 8333 45 KEBk 12698 | 0.0004
| Ordenes confusas 6 50 16 1135 | 13420 | 0.0002
| Espacio reducido 8 66.67 4 321 | 6198 | 001
Estar sin comunicacitn 3 25 7 4.96 7.267 0.007
Ebajo aburride 1 8.33 0 4.983 0.02
Trabajo denigrante 1 833 45 KERCY 12698 | 0.004
Apoyo Institucional f LA n % X2 [V
Instalaciones inadecuadas 8 66.67 52 3688 | 4.116 0.04
No apeyo fecnoldgico 5 4167 28 19.86 3.109 0.07"

Fuente: Aplicacion de Encuesta Individual a la muestra de personal de enfermeria del INCAN, abril-junic de 2004. En negritas las relaciones

significativas. * diferencia marginal.

Por {ltimo, parece ser que los resultados de! presente estudio, coinciden con lo reportado en

investigaciones similares, donde conviven caracteristicas y exigencias particulares del trabajo de

enfermeria, donde se debe hacer mas con menos, con pocos apoyos institucionales para poder

hacer frente a una demanda excesiva y creciente de atencion de la salud.

Estas condiciones no se dan en el vacio, sino que perfilan una problematica de atencion sanitana

que tiene rebasado al sistema de salud en su conjunto y que se expresa colidianamente, como una

muestra reiterada, en cada institucion hospitalaria. Si a ello le sumamos Ia “mistica” malentendida de

la enfermera y su vocacion de servicio idealizada, la que al confrontarse con la realidad, que limita

sus posibilidades practicas para ofrecer el servicio que desea, tenemos la combinacién precisa para

que se presenten una diversidad de trastornos mentales, en este caso el sindrome de burnout, como

un problema de salud caracteristico de este colectivo de trabajadoras.
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VIIl.  DISCUSION.

El sindrome de Burnout BO (desgaste profesional o quemarse por el trabajo, en espafiol) es
definido como una respuesta al estrés laboral cronico y una experiencia subjetiva interna que agrupa
sentimientos, cogniciones y actitudes, y que tiene un cariz negativo para el sujeto al implicar
alteraciones, problemas y disfunciones psicofisiolégicas con consecuencias nocivas para la persona
y para la institucion (Gil-Monte y Peir6, 1997). Lo anterior, implica una relacion dinamica entre los

elementos que tiene por objeto la adaptacién de la persona a una situacion laboral extrema.

El sindrome de BO se puede entender asi, como una "estrategia de afrontamiento perversa” para
lidiar con el estrés laboral cronico; puede ser andloge al fusible de la luz que se funde, para
preservar la instalacion eléctnca, al recibir una sobrecarga de energia. Es pues una respuesta que
‘enferma” al individuo, quien por ser parte del sistema, lo afecta en su conjunto. Asi pues, es
importante ubicarle como una problematica ligada a procesos de trabajo particulares, que saturan la
resistencia fisica y mental de los trabajadores, y que el dafio en la salud de algunos de ellos,
intensifica la problemética para el resto, que tienen que sacar adelante el trabajo con menos
recursos humanos disponibles.

En este sentido, se confirma nuestra Hipdtesis de Trabajo en donde son las caracteristicas
particulares del proceso de trabajo las que generan el padecimiento en el personal de enfermeria, 10
cual es evidente por las multiples asociaciones significativas entre la presencia de sintomatologia y/o

del sindrome de BO con las exigencias laborales que se derivan del mismo.

Para comprender la dimension de la problematica, tenemos que considerar dos aspectos, por un
lado, al sindrome de BO como un problema de salud del trabajador en particular y por otro, al

proceso de trabajo en si mismo como generador o potenciador del sindrome:

A) El sindrome de BO como problema de salud laboral:

Al respeclo tenemos que, entre las posibles explicaciones de la dinamica del sindrome de Burnout

se cuenta a |a perspectiva psicosocial, que entiende a éste como un proceso y se incluyen diversos
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modelos denvados tanto de la teoria sociocognitiva del yo como de teorias del intercambio social.
Estos modelos, estan encaminados a explicar los mecanismos, elementos y secuencia de
acontecimientos que explican la aparicion del sindrome como un intento fallido por controlar una
situacion laboral extrema. Enire olros tenemos, el modelo de autocontrol (Thompson, Page vy
Cooper, 1993, cit. en Gil-Monte y Peird, 1997) que propone que el reconocimiento de las
discrepancias percibidas o anticipadas entre demandas y recursos y el nivel de autoconciencia son

elementos que interacttan en la aparicién del sindrome.

Por otro lado, tenemos desde las explicaciones derivadas de fas teorias de corte social, el modelo
de comparacion social de Buunk y Schaufeli de 1993 (cit. en Gil-Monte y Peird, 1997) que
desarrollaron su modelo para explicar el sindrome de BO en personal de enfermeria y sefialan una
doble etiologia que incluye: los procesos de intercambio social con los pacientes y los procesos de
afiliacion y comparacion social con los compaferos.

En cuanto al intercambio social en el personal de enfermeria se identifican tres aspectos para
desarrollar el sindrome: la incertidumbre, la percepcion de equidad y la falta de control. En relacién
con la afiliacién social y comparacién con los comparieros se afirma que este tipo de personal no
busca apoyo social en situaciones de estrés, por el contrano, evitan la presencia de sus compafieros
por lemor a ser criticados por incompetentes o débiles, en este caso el apoyo social resulta un factor
negalivo y si se suma con la comparacién social se puede incrementar la frecuencia de ocurrencia
del BO asi como facilitar el “contagio” en otras personas del grupo. Todo esto estaria modulado por
la autoestima de los sujetos, por sus niveles de reactividad frente a los problemas y por la
onientacion ya sea positiva o negativa del intercambio social. De las explicaciones anteriores, se
resalta el hecho de que la dimension de la problematica se “construye” al interior del individuo,
condicionado a sus recursos personales y percepciones, y se puede modular con el tipo de

relaciones interpersonales y/o laborales que es capaz de establecer.
B) El proceso de trabajo de enfermeria como generador del sindrome.
Desde la perspectiva del analisis del proceso de trabajo, tenemos que por la naturaleza del trabajo

de la enfermera, con individuos que buscan el restablecimiento de su salud y se conslituyen en un

objeto-sujeto de trabajo y la exposicién a maltiples exigencias, derivadas de la realidad que se vive
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en el sector salud nacional, este personal esta totalmente rebasado por la demanda de atencién
meédica de la poblacion y es claro que se trata de un colectivo de trabajadoras vulnerable. Cabe
resaltar la implicacion del objeto-sujeto de trabajo en la salud mental de las enfermeras, los
pacientes “cargados” de problemas, ademas de enfermedad, depositan sus expectativas en el
profesional de 1a salud, médico o enfermera. Por la jerarquizacion de funciones en los hospitales, los
médicos resultan inalcanzables o distantes para el paciente, no asi la enfermera que atiende desde
sus necesidades basicas hasta sus requerimientos afectivos. En esta situacion les es dificil no
involucrarse y encontrarse, de pronto, con una sobrecarga emocional adicional. Segun Mendes
Gongalves (1984) esta caracteristica del objeto de trabajo medico, que es un ser humano igual que
él, involucra una identificacidn excesiva, que puede ser una complicacion que limite su actividad, si
no se es capaz de disociarlo de si mismo. En esta logica cobra sentido la dimension de
despersonalizacion de! BO como estrategia de afrontamiento que permité el desempefio laboral. No
es el proceso de trabajo aislado y sus particulardades, sino que se tienen determinanles
econdémicas y politicas de salud nacional que derivan en un proceso de trabajo que expone a quien
lo realiza a diversos riesgos, exigencias y estresores casi permanentes. Donde de antemano se les
plantea una situacion laboral limite (falta de recursos materiales y humanos, salarios insuficientes,
jomadas extensas, sobrecargas de trabajo, etc.) cargada de incertidumbre en el momento actual y
futuro. Asi tenemos un circulo vicioso que se refuerza, en cada persona, por Ia experiencia repetitiva

de fracaso frente a la realidad y la expresion del sindrome es una respuesta extrema frente a ello.

Adn cuando e INCan es una Institucion de primer nivel se presentan carencias y las
problematicas caracterisiicas de nuestro sistema de salud, el cual esta tan complicado para resolver
la demanda de salud de la poblacién actual que se ha declarado casi vencido frente al reto de
garantizarla a futuro y le apuesta a la “omnipotencia®, abnegacion e integridad de los trabajadores

del sector salud para sacar adelante un problema estructural.
Por lo cual para poder interpretar los resultados del presente estudio a la luz de estas dos dpticas,

se explor6 la sintomatologia del sindrome en relacion con las variables, de todo tipo, que pueden

determinarla o desencadenarla en nuestra muestra de personal de enfermeria del INCan.
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Para empezar, se obtuvo que alrededor del 60% de las enfermeras presentan sintomatologia del
sindrome de Burnout con niveles de intensidad moderados y altos. El sindrome como tal se verifico
en el 8% de la muestra estudiada. Como ya se dijo en los resultados, no existe manera de quedar
exento de padecer sintomatologia del sindrome, por lo cual valdria la pena revisar las normas de
calificacion o clasificacion diagnéslica de la escala MBI, para que permita ademas de los tres niveles
de intensidad una categoria de salud o ausencia de sintomas. Ademas, vale la pena revisar Ja
concepcion del sindrome constituido por tres dimensiones, ya que encontramos que el agolamiento
emocional resulta ser el indicador mas sensible o a sintomatologia mas consistente del cuadro,
sequido de la despersonalizacion {como estrategia de afrontamiento) y en menor medida la falta de
realizacion personal, como una valoracion subjetiva que hace cada persona y que no esta asociada
necesaniamente a una realidad laboral. Al final de este apartado de discute lo anterior en relacion

con la escala del MBI {; el problema es la escala o la concepcion tridimensional de! sindrome?).

Para ir perfilando las vanables que pueden determinar |a prevalencia del BO, tenemos que las
caracteristicas sociodemograficas que se asociaron significativamente a la presencia de sintomas
fueron la edad y la presencia de hijos. Asi, las enfermeras que tenian mas de 41 afos de edad
resultaron ser las mas vuinerables en cuanto a las tres dimensiones del BO, lo mismo fue
encontrado por Hall L. (2001), quien estudié una muestra de enfermeras neocelandesas y se
destact al grupo de edad de 41-45 aftos como el mas suceptible y también en otro estudio con una
muestra de enfermeras (Piko, B., 1999), se encontrd que las personas de 51 a 60 afios de edad, son

las mas afectadas.

Como se dijo, otras de las varables demograficas que influyeron, en nuestro caso, fue la presencia
de hijos. Es posible que, independientemente de lo placentero que puede ser la presencia de hijos,
se constituye en realidades que hay que atender a como de lugar, atencién que depende de
variables multiples como los ingresos econdmicos, los soportes sociales, la edad de los hijos, y que
en el caso particular de esta poblacion, se configuran en elementos centrales de su doble carga de
trabajo o de su doble jomada laboral. En cuanto a la escolaridad de las participantes, se observd, de
manera no significativa, que aquellas con estudios a nivel técnico suelen concentrar los niveles de

intensidad mas altos del BO, lo anterior va en el mismo sentido con lo reportado por Piko, B., (1999),
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quien refiere que el persenal con un nivel de estudios menor tuvo niveles mas altos de

sintomatologia.

Las variables laborales que fueron significativas para la sintomatologia del BO, fueron el area y el
puesto de trabajo, se distinguieron las eni‘ermeras generales del area de consulta externa como las
mas afectadas. De la aplicacion de la Guia de Observacion y las entrevistas, se pudo observar que
efectivamente el area de consulta externa presenta una sobrecarga de trabajo natural, se atienden
25 a 30 pacientes al dia por consultorio-enfermera, se trata de un espacio reducido, con poca
ventilacién, con iluminacién deficiente y en muchas ocasiones el trabajo se realiza con pocos
recursos materiales y en una tensién permanente por mediar en la relacion entre el médico y los
pacientes. Es un espacio de trabajo donde existe un flujo permanente de personas y el murmullo de
voces es constante. La enfermera general en el &rea de consulta externa estd expuesta ademas a
nesgos bioldgicos, pues apoya al médico en las curaciones y después lava el matenal y equipo
utilizado para prepararlo para la siguiente jornada. De alguna manera, es justificable que se trale de
un area de trabajo, que por sus caracteristicas, presenta un numero mayor de enfermeras con

presencia de sintomas de BO.

Al revisar la influencia de ciertas exigencias laborales, se tiene un acuerdo, casi generalizado, al
referir las sobrecargas de irabajo frecuentes, las jornadas excesivas o la rotacion de turnos, entre
olras, como las clasicas en la literatura del tema. En nuestro caso, el 33% de la muestra obtuvo
niveles altos de agotamiento emocional {AE) y la sobrecarga laboral, que tiene una tasa de
exposicion de 59 por cada 100 trabajadores, se asocia significativamente a ello; por otro lado, la
jornada extensa (con una tasa de 22 por cada 100) también se asocia significativamente con el AE y
la falta de realizacidn personal (FRP). Ademas, se correlaciond significativamente el agotamiento
emocional alto con el salano insuficiente, el estricto control de calidad, la falta de comunicacién con
companeros, el trabajar en espacios reducidos, estar fijo en el lugar de trabajo, el recibir 6rdenes
confusas y realizar un trabajo que pueda ser peligroso o dafar la salud. En cierta medida, se
perciben coincidencias con lo reportado en investigaciones similares en poblaciones de personal
sanitario, {Caballero Martin M., y cols., 2001), donde se enconiraron el 30.6% de nivel allo de
agotamiento emocional {AE) y el 38.3% de los trabajadores asocio 1a presencia de sintomas de BO
con la sobrecarga de trabajo habitual en las clinicas. En otro estudio (Warman A., 2001), con
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trabajadores cubanos del area de la salud, también se asocian exigencias como la sobrecarga de
trabajo a la sensacion de agotamiento emocional en este personal, y lo refieren a la imposibilidad de
lidiar con la alta demanda de los pacientes y los limitados recursos materiales con que cuentan para

atenderios.

" En nuestro estudio, al explorar las variables de recursos instilucionales, encontramos que
condiciones como trabajar en instalaciones inadecuadas, no contar con el personal suficiente para
cubnr la demanda de atencion de pacientes y tener pocas oportunidades de progreso laboral
correlacionaron significativamente con la sintomatologia del BO, sobre todo con puntuaciones altas

en agotamiento emocional y despersonalizacion.

Desde un principio partimos del supuesto que, por tratarse de una muestra de enfermeras
adscritas a un servicio de atencién especializada, como es el caso de los pacientes oncoldgicos, se
incrementarian las fuentes de presidn laboral para ellas, pero que también les representaria un
estatus privilegiado o un reconocimiento social especial. Lo anterior, ha sido observado en otras
investigaciones (Barrett L. y Yates P., 2002), al estudiar una muestra de 243 enfermeras
especializadas en el area de oncologialhematologia encontraron un nivel alto de satisfaccion laboral
y realizacion personal en la mayoria de ellas aun cuando el 40% reporta sobrecarga laboral y el 48%
estan a disgusto con su salario y carecen de apoyo suficiente de parte de la institucion; por otro lado
se observd que presentan varios sinfomas de BO como agotamiento emocional el 70% de ellas. En
nuestro estudio, fue notable que casi ! total de la muestra, refiere satisfaccion, aprecio y tienen un

buen conceplo de su trabajo.

Por su parte, las enfermeras especialistas, que son e! 24% de la muestra, resultan ser las que
desempefian un trabajo peligroso y que puede dafar su salud y fueron las que presentaron
significativamente mayor despersonalizacién. En este sentido, se muestra como fos sintomas
incluidos en el sindrome, “sirven” para sobrellevar la situacion, la despersonalizacion, en este caso,
puede proteger a la enfermera especialista del dolor y la frustracion dervados de la relacién con
pacientes terminales, con los médicos en estos servicios (quirbfano, por ejemplo) quienes al estar
presionados a su vez, descargan su tension en ellas, y claro con la presencia cercana de la muerte.

Pareciera ser, entonces que la despersonalizacion en ellas pudiera jugar un papel de mediador o
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mecanismo que les permite tomar distancia para manejar la situacion laboral eficientemente. Otro
estudio muestra también esta relacion cunosa en enfermeras especialistas de terapia intensiva
{Chen SM. y Mc Murray A., 2001), encontrando en general que los puntajes para las tres
subescalas fueron de bajos a moderados. En otro estudio con enfermeras especializadas en salud
mental (Coffey, M., 1999) se cbserva lo contrario, que el 44.3% presentaron niveles altos de BO,
sobre todo lo referente al agotamiento emocional. Cabe comentar que al momento de aplicar las
encuestas la suspicacia fue mayor en el grupo de enfermeras especialistas que en el resto, ademas
de que sus respuestas fueron mas conservadoras en cuanto a evidenciar una posible problematica y
resaltar los aspectos de eficacia y satisfaccion laboral. Aparentemente, se trata de un grupo con un
estatus laboral-social mayor dentro del personal de enfermeria de 1a Institucion, quienes por haberse
distinguido ya sea por su preparacidn académica o trayectoria profesional, sienten que pueden estar

por encima de la problematica laboral comun.

Hasta este momento, al explorar los posibles determinantes del BO (sociodemograficos, laborales,
exigencias laborales e institucionales) se comienza a delimitar un cierto grupo de nesgo. En
concreto, se trata de mujeres con mas de 41 afos de edad, que tienen hijos, con una escolandad
técnica, que estan adscntas al area de consulta externa y tienen un puesto de enfermera general,
que son expuestas a sobrecargas de trabajo, jomadas extensas, salario insuficiente, estricto control
de calidad, falta de comunicacién con companeros, que trabajan en espacios reducidos y deben
estar fijas en su lugar de trabajo, que reciben 6rdenes confusas y realizan un trabajo que puede ser
peligroso o dafiar su salud. Mismas que ademas, deben atender una demanda excesiva de
pacientes con poco personal para ello y tienen pocas oportunidad de progresar laboralmente.
Encontramos ciertas coincidencias con un estudio que explord los aspectos epidemiolégicos del BO
en personal sanitano (Atancé,J.C. 1997), donde se refiere el siguientes perfil de riesgo: mujer de
mas de 44 affos de edad, sin pareja estable, con mas de 11 afios de antigliedad en el hospital, que

deben atender mas de 21 pacientes diarios y tiene una jomada laboral extensa.

Por daltimo, en nuestro esludio exploramos ciertos rasgos o caracteristicas personales
tradicionalmente asociados al BO y al respecto Grau y Chacon (1998) y Gil-Monte y Peird, (1997)
mencionan que este tipo de variables se pueden entender en dos direcciones: como

desencadenantes que predisponen al BO y como moduladores por efectos directos o indirectos. Es

1Y 1
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decir, pueden facilitar o potenciar los efectos negativos presentes en el trabajo o pueden proteger
contra ellos. En la primera direccién, se sabe que las personas empaticas, sensibles, humanas,
idealistas, altruistas, obsesivas, entusiastas y susceptibles de identificarse mucho con los demas,
son mas proclives al BO. Nuestros resultados, relacionan significativamente al altruismo, el
estoicismo o hardiness y al tener una atribucién positiva de sus actos, es decir sentirse en control de
su vida, con la percepcion de tener una realizacion personal en su trabajo, esto es los puntajes en
FRP van de normales a altos, sin problemas. Cabe recordar que la falta de realizacion personal
(FRP) se refiere a la percepcion de que las posibilidades de logro en el trabajo han desaparecido,
junto con vivencias de fracaso, sentimientos de baja autoestima y afecta al rendimiento laboral,
sobre la base de una autoevaluacion negativa, a veces encubierta con una actitud de "omnipotencia”
que hace redoblar los esfuerzos aparentando interés y dedicacién aun mayores, que, a la larga,
profundizan el BO (Gil-Monte, Peir6, 1997).

Asimismo se observd que, las personas que tienen la cualidad de compromiso y asumen la
responsabilidad de sus actos presentan niveles altos de agotamiento emocional (AE), lo mismo que
quienes muestran una autocritica severa y preocupacion excesiva. Para terminar la discusion de las
caracleristicas personales, se puede decir que sumado a la caractenzacion del perfil de resgo
observado, podriamos identificar, en nuestra muestra, rasgos personales como el ser muy
comprometida, preocuparse en exceso y ser muy autocritica como posibles facilitadores del
sindrome y a rasgos como el altruismo, el estoicismo y al tener una atribucién positiva de sus actos,
como probables factores moduladores o protectores, siempre y cuando no se excedan los timites de

la resistencia humana.

Sin duda, el personal de enfermeria es muy complejo por sus caracteristicas {diversos niveles de
personal, 1a variedad de programas de formacion y el amplio rango de acciones que realiza en todas
las instituciones y programas de salud), sin dejar a un lado que constituye el grupo mas numeroso
en el sector salud. Ademas, la situacion educativa de la enfermeria es de una enorme diversidad y
no planeada en el pais, lo que dificulta un perfil profesional Gnico y caracterizacion de sus
competencias. A pesar de ello, el personal de enfermeria con su labor hace una diferencia notable
en el sefvicio prestado por el sector salud, representa el trato humano, amable y compasivo tan

necesario para el enfermo y su familia.
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Por ultimo, cabe discutir el “comportamiento” del MBI (Maslach Burnout Inventory), que fue el
instrumento que se utilizé para medir el sindrome de BO en la muestra de estudio. Se reconoce como
el instrumento més usado en fa literatura, por estar de acuerdo con la conceptualizacion en tres
dimensiones del sindrome, que es |la mas aceptada. En nuestro caso se observd que, de las tres
dimensiones o escalas la de agotamiento émocional AE fue la que discrimind mejor a los grupos, por
otro lado, se observaron respuestas mas conservadoras en las escalas de despersonalizacion DP y
falta de realizacion personal FRP. Puesto que, de manera paraddjica, se podian dar casos donde el
AE era considerable y las ofras dos no presentaban el mas minimo problema, lo que podria significar
algo como aceptar estar tan agotado e incapaz de continuar con el trabajo, pero sin que exista
repercusion en su desempeno, al reportar ser muy activo, estar satisfecho y ser eficiente y atender
siempre con solicitud y perfeccion a los pacientes. En ello coincidimos con lo encontrado en estudios
similares donde se reportan multiples relaciones entre las vanables con el AE y pocas con las otras
dos dimensiones . Al respecto Prieto (2002), también comenta que de sus variables en estudio se da
un numero mayor de asociaciones con AE y se plantea que puede ser esta dimension la que mejor
valora la existencia del BO, por lo que algunos autores como Shirom y Garden (citados en Prieto,2002)
ta consideran como la dimensién clave del BO. En otro estudio acerca de la validez del MBI en una
muestra de poblacion mexicana, se cbservo que Ia escala mas consistente fue la de AE seguida de
FRP y DP, ademas de que la escala de FRP plantea sus reactivos desde la perspectiva de un
empleado no agotado lo que no es adecuado para una respuesta realista (Grajales, T., 2000). En fin,
es esta una discusién “tradicional,” ya que algunos autores consideran que el MBI ofrece dos
componentes: uno, integrado por AE y la DP (como estrategia de afrontamiento al AE), y otro, que es
la FRP {Maslach, Jackson, 1986; Lee, Ashforth, 1990; Leiter, 1991) y otros consideran que el MBI
tiene un componente emocional (AE} y otro actitudinal (DP + FRP) {Schaufeli, Dierendonck, 1893). Un
tercer grupo mantienen los 3 componentes y su independencia (Gil-Monte y cols, 1995). De acuerdo

con los resultados del presente estudio, existen coincidencias con la primera postura.
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IX. CONCLUSIONES.

o La prevalencia del Sindrome de Burnout como tal fue del 8%, esta relacionada con el area
de trabajo y el turno en que faboran, asi como con el realizar su trabajo en instalaciones
inadecuadas, el tener una jomada extensa con sobrecargas frecuentes de trabajo y que su

trabajo puede ser peligroso o afectar su salud, entre otras exigencias laborales.

o Por otro [ado, ia sintomatologia desagregada se asocié a una gama de factores causales y/o
facilitadores, que involucran al individuo con sus recursos personales de afrontamiento, a la
influencia de variables en el clima organizacional, al proceso de trabajo y a la disponibilidad
de recursos materiales y humanos de la Institucion. Lo cual confirma una vision o enfoque
transaccional del sindrome que contempla variables cognitivas del yo relacionadas
directamente con el desempefio laboral, variables del ambiente organizacional y la

importancia de las estrategias de afrontamiento, activas o pasivas.

o La prevalencia de sintomatologia del Bumout (BO) estuvo alrededor del 60% lo que coincide

con estudios en poblaciones similares.

o Las variables personales que se correlacionaron significativamente con mayor intensidad en
la sintomatologia fueron la edad (mayores de 40 afios de edad) y 1a presencia de hijos y de

manera marginal la escolaridad (estudics a nivel tecnico).

o En cuanto a las vanables laborales, la sintomatologia del sindrome de BO distinguio al
personal de enfermeria por area y puesto de trabajo, lo que perfila a las trabajadoras con

nesgos diferenciales y permite disefar un plan de accion especifico, segln el caso.

o Al respecto de las vanables de apoyo institucional, tenemos que, acorde con la crisis del
sistema de salud mexicano y aln cuando €l INCan es una institucion hospitalaria de primer
nivel, se detectaron carencias en los recursos materiales y humanos que incrementan y

dificultan el trabajo del personal de enfermeria significativamente.
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o Se encontrd que, ciertos rasgos de personalidad fueron asociados a la patologia actuando
como facilitadores del sindrome (ser sensible a los demas, altruista, humana, empatica,
idealista, afrontamiento pasivo y se identifican en exceso con los demas) y otros funcionaron
como moduladores o protectores (uso de estrategias de afrontamiento activo y una actitud
estoica, de alta resistencia, frente a su trabajo o hardiness). En general, se coincide con la
vison de que, las personas que exhiben menos recursos personales para enfrentar
eficientemente conflictos y que tienden a idealizar su labor son mas propensas a padecer el
BO, que aquellas que presentan estrategias activas de afrontamiento y manejan

realistamente las implicaciones de su trabajo.

o La escala del MBI se comportd de manera similar a otros estudios en |a literatura, donde
parece ser mas sensible la dimension de agotamiento emocional AE que las otras dos, por
lo que para poder captar mejor las alteraciones referidas en DP y FRP, valdria la pena
contar con medidas adicionales de la satisfaccidn laboral, evaluacion del desempefio, clima

organizacional, estrés, problemas psicosomaticos o calidad en el servicio, enlre otras.

o De los resultados del presente esludio, se derivaron las recomendaciones que se haran a la
Institucion en cuanto a las medidas de intervencidn que corresponde, a nivel preventivo y
correctivo, asi como de promocion de la salud mental. Mismas que seran entregadas en un

Informe por escrito a las autoridades del Instituto Nacional de Cancerologia INCAN.

MA TERESA GUTIERREZ ALANIS. 2005 108



LINIVERSIDAD AUTONDMA METROPOLITANA-XOCHIMILCO

X. RECOMENDACIONES.

Se rescatan las propuestas generales de intervencién de Gil-Monte y Peird (1997), los
planteamientos de las metas propuestas para la Promocion de la Salud por la OMS, asi como las

sugerencias derivadas de los resultados y experiencia en el curso de fa investigacion.
Generales:

o Una de las dificultades que se enfrentaron en la realizacion del presente estudio fue la falta
de cooperacion de las participantes al contestar la encuesta, lo cual incrementd
notablemente los tiempos de recoleccion de datos, se observé una cierta desconfianza
encubierta 0 manifiesta en diversas formas vy por supuesto, la imposibilidad real de
contestar la encuesta dada la sobrecarga de trabajo existente, entre otras causas. Por o
que Se recomienda que exista un mayor apoyo Institucional, asentado en un convenio que
facilite la participacion del personal, garantizandoles el anonimato en sus respuestas, para

que sean lo mas fidedignas posibles.

o En todas las organizaciones existe una red de relaciones interpersonales, grupos formales e
informales que son piezas clave para comprender la problematica en cuestién, sin embargo,
son vanables que dificimente se detectan por medio de una encuesta. Asi, para poder
captar en su justa dimension la problematica y variables como el apoyo social, conflictos
interpersonales, entre otros, es recomendable utilizar otro tipo de dindmicas para la
recoleccion de datos, como son los grupos focales 0 grupos operativos, donde se capture
informacion valiosa de las interacciones del grupo y de 1o expresado por la o las personas
que funcionen como "emergentes” o “voceros” del grupo y reflejen la realidad actual que

viven.
o En este mismo sentido, se requiere la participacion activa del personal tanto para el

diagnostico de la situacién, como para la elaboracion de propuestas y su implementacion,

para asi lograr verdaderos cambios en lo cotidiano, en los habitos, actitudes, eliminar vicios
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de funcionamiento o adoptar practicas mas sanas que promuevan la salud mental. Se trata

de que el propio personal sea el agente de cambio en las estrategias de solucion.

o Para estudios ulteriores, se sugiere el uso de medidas adicionales que puedan mostrar una
gama mayor de trastornos de indole fisica y psiquica que se puedan estar presentando en
respuesta a las condiciones y caracteristicas parliculares del frabajo del personal de

enfermeria, para intervenir oportunamente sobre ellos.

o Seria interesante detectar la posibilidad de abandono de a institucion o la profesion, como

una consecuencia extrema del trabajo en este tipo de personal.

o Es importante considerar la dificultad o “particulandad metodolégica” que supone el estudio
de la salud mental de los trabajadores a la luz de la salud laboral, donde los referentes, la
naturaleza y concepciones del objeto de estudio son diferentes, pues no es lo mismo hablar
del ruido, un solvente o neurotdxico en el ambiente laboral, por ejemplo, que de un conjunto
de vanables “subjetivas” o psicosociales que causan estrés. La aproximacion debe
considerar necesanamente la naturaleza distinta de la problematica, los trastornos mentales
y sus vanables psicosociales, son mas complejos de apreciar y medir. El trastomo mental
puede ser un problema en si mismo, o bien ser la causa, precursor 0 acompaiante de otros
problemas de salud publica y para verificar su existencia necesitamos, indispensablemente,
preguntar y escuchar la descripcidn de las dolencias de cada persona. Asi, dentro del
campo de la salud laboral, 1a salud mental tendra que ir adaptando o creando sus

estrategias particulares en razon de este apasionantemente complejo objeto de estudio.
Medidas de Intervencion:

o Tanto la intervencion como la prevencion del BO o del estrés laboral deben verse como
acciones particulares de la Promocion de la Salud Mental, que es un proceso permanente
onentado no solo a evitar la enfermedad sino a fortalecer los procesos, practicas y vias de
desarrolio de la salud en una poblacién de trabajadores determinada. Lo que implica

necesanamente, involucrar al personal en tareas como el redisefio o ajuste de la jomada
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laboral; sus métodos y medidas de proteccion, asi como la integracién y desarrolio de
distintas formas de relacion social de la Institucion en un proceso continuo de Educacién

para la Salud.

Institucionales:

o Acerca de las caracteristicas fisicas del ambiente laboral se requiere mejorar la ventilacién,
iluminacion, niveles de ruido y espacio de trabajo reducido en las areas de consulta externa,

infectologia, y CEYE.

o Se recomienda considerar la distnbucién equitativa de cargas de trabajo por turnos y para
los diversos consultorios, abrir los servicios de consulta externa por igual en el tumo

matutino y vespertino para evitar la sobrecarga por [a manana.

o Evitar en lo posible |a falta de matenales de curacion, instrumentos y/o equipos para un

mejor desemperio de la labor del personal de enfermeria en todas las areas.

o Contar con un Programa de Carrera que permita el desarrollo profesional y una mejoria

salarial {programa de estimulos, bonos a la productividad, etc.).

o Ademas de las pausas ya establecidas durante la jornada, establecer un tiempo de Pausa
para la Salud donde de manera rotatoria puedan salir 10 min. de su area de servicio y
realizar ejercicios de respiracién, estiramiento o relajacion que las despejen y eviten Ja

saturacion.,

o Establecer metas y objetivos claros por area y definir perfectamente las funciones y roles de

cada trabajadora para evitar confusién o ambigliedad que sean fuente de tersion y estrés.

o Mejorar las redes y mecanismos de comunicacion institucional.
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o Desarmollar programas de prevencion encaminados a mejorar el ambiente y clima laboral:
algunos de los cuales pueden tener el objelivo de adaptar al personal de nuevo ingreso a la
Institucion o a un area determinada, como son tos programas de socializacion anticipatoria.
Ademds es recomendable establecer procesos de retroalimentacion eficientes en todos
sentidos: grupal, entre compafieros y con las autonidades de la Institucion y cada area. Por
(ltimo programas de desarrollo organizacional donde se mejore el clima laboral mediante el

desarrollo de equipos de trabajo eficientes.
Grupos sociales o redes sociales de apoyo:

o Detectar las formas de organizacién o agrupamiento social (formal e informal) de las
trabajadoras para incidir sobre las figuras representativas de cada grupo en la de planeacion

e implementacion de actividades.

o Se trata de aprovechar la vanable del apoyo social que se ha encontrado como protectora o
moduladora de una gran cantidad de problemas de salud mental. Asi, se requiere
incrementar o fomentar el apoyo de parte de compaieros y supervisores, crear redes de
apoyo social tanto en o emocional, como en lo practico y actitudinal del desempefio laboral.
Usar mecanismos de retroinformacién para ofrecer apoyo social en el trabajo, como una
onentacion dingida a fa solucion de problemas reales, aprovechando ta expenencia de los

compafieros y superiores.

Individuales:

o Las medidas de intervencién a nivel individual estaran encaminadas a fortalecer las
estrategias de afrontamiento y el manejo de emociones y de conflictos. Se requiere reforzar

el empleo de estrategias activas de control 0 centradas en el problema.

o Entrenamiento en la solucién de problemas, manejo eficaz de! tiempo, asertividad y manejo

de estrés, entre otras.
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o Promover una cultura de la salud que fomente praclicas sanas de alimentacion, deporte y

esparcimiento en el personal de enfermeria.
o Programas como el de pausa para la salud y fomentar el desarrollo de “clubes” diversos
{lectura, boliche, baile, etc.) para tener canales de expresion y desahogo de las presiones

cotidianas.

o Dar la atencion terapéutica necesana (psicologica yfo psiquiatrica) a aquellas personas que

lo requieran de manera particular.
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XIl. ANEXOS

ANEXO 1: CUADERNILLO DE EVALUACION:

» ENCUESTA INDIVIDUAL

o MASLACH BURNOUT INVENTORY MBI (VERSION ESPANOLA)

ANEXO 2: INSTRUCTIVO DE LLENADO
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AN\

Casa abiertadl fiempo UNIVERSIDAD AUTONOMA METROPOLITANA
UNIDAD XOCHIMILCO

INSTITUTO NACIONAL DE CANCEROLOGIA

CUADERNILLO DE EVALUACION:

Instrucciones Generales:

Se le solicita que usted conteste los cuestionarios incluidos en este cuadernillo (una Encuesta
Individual y el Cuestionano de Burnout de Maslach ). Por favor, sea veraz en sus respuestas. Lea el
“Consentimiento Informado” y si es su decision participar en el estudio haga favor de firmarlo. Mil
Gracias.

—
CONSENTIMIENTO INFORMADO:

Se requiere de usted su participacion voluntana en la investigacion tituiada “Deteccién del Sindrome de
Burnout asociado a Exigencias Laborales de la Organizacion del Trabajo en el Personal de Enfermeria del
Instituto Nacional de Cancerologia ( INCan)”, que tiene como propdsito explorar los factores asociados
(personales y laborales) a la presencia del sindrome de bumout {una forma de estrés laboral cronico) en una
muestra de personal de enfermeria, Su participacion no pone en riesgo su integridad fisica o mental y se le
garantiza que se manejara fa informacién de manera confidencial y privada para fines puramente cientificos.

Responsable de la investigacion: Lic. Ma. Teresa Gutiérrez Alanis 5639-18-38
Universidad Auténoma Metropolitana Unidad Xochimilco
Maestria Ciencias en salud en el Trabajo, Division CBS.
Directora de Tesis: Mtra. Susana Martinez Alcantara 5483-72-05

Acepto participar voluntanamente en la investigacion antes mencionada y me reservo el derecho de retirarme
de la misma si asi lo decido.

Nombre y Firma del Participante
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ENCUESTA INDIVIDUAL.

Instrucciones: La presente encuesta busca conocer su opinidn acerca de las condiciones de trabajo que usted
puede presentar. La informacion que usted proporcione sera estrictamente confidencial y se utilizara solo con
fines epidemiolagicos y estadisticos. Es muy importante que conteste con la verdad a todas y cada una de

las preguntas. Muchas Gracias por su colaboracion.
l. DATOS GENERALES.

1. Numero de encuesta

2. Fecha

3. Momento de la aplicacion:

{( )a Antesdelajornada ( )b durantelajornada ()¢ después de la jomada b

4. Nombre del trabajador

5. Nimero del trabajador,

6. Edad {en afios cumplidos)

7. Escolardad: { ) a. Carmera técnica { )b Licenciatura o posgrado

8. Estado civil:
( )a Sotera( )b.Casada( )c.Uniénlibre { )d. Divorciada{ )e. Viuda
9. ;Tiene hjos? ( ) Si ( ) No

10. ; Cudntos menores de 18 anos (hijos u otros) viven con usted?

11. ;Cudntos menores de 5 afos (hijos u otros) viven con usted?

12.;Realiza usted regulammente las labores del hogar y el cuidado de sus hijos?
() Si ( ) No

13. Area o departamento donde trabaja

No anotar en el recuadro

ENEN

11

12

13

14. Puesto que ocupa actualmente

15. Tumo en que labora actualmente : () matutino { ) vespertino () nocturno

16. Antigliedad en el hospital

17. Antigliedad en su puesto actual

18. Cuanto tiempo lleva desarrollando su profesion en esta u otra institucion

MA. TERESA GETIERREZ ALANIS. 2005

14

-

125



UNIVERSIDAD AUTENDMA METROPDLITANA-XDCHIMILCD

Il. CONDICIONES Y VALORACION DEL TRABAJO.
Las siguientes preguntas se refieren a las caracteristicas generales e interés por su trabajo. Marque con

una X su respuesta segun corresponda a cada pregunta:

[ PREGUNTAS [ sl | NO 1

119. ¢ Le gustaria que sus hijos trabajaran en lo mismo de usted? % L 19

20. ; Le da satisfaccion la realizacién de sus actividades? ‘ B L 20

21. ;Esla interesado en su trabajo? 1 21

22. ; Su trabajo le permite desarrollar sus habilidades y destrezas? ( 22

23. ;Su trabajo le permite desarrollar su creatividad e iniciativa? . T 23 j
%&. ¢ Su trabajo le permite el aprendizaje de nuevos conocimientos? E:J
25. ¢ Puede usted decidir como realizar su trabajo? #_—4 23

26. ;, Puede usted fijar el ritmo de trabajo? * - EE
27. ; Sus compaiieros son solidarios con usted y valoran su trabajo? ( 11 27 L
28. ; Su trabajo es importante para sus jefes? j L?R

29. 4 Falto al trabajo en los Gltimos 12 meses?* Ej
L'si su respuesta es NO pase a la siguiente seccion de preguntas. L

30. ; En cuantas ocasiones distintas faltd al trabajo en los tltimos 12 meses

(independientemente de cuantos dias hayan sido en cada ocasion)? 20

31. ; Cuantas de estas ocasiones tue por motivos de salud? 31

32. ; Cuantos dias del afio en total falté por motives de salud? WW
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Las siguientes preguntas se refieren a situaciones que pueden estar presentes en la realizacion de sus

actividades. Si en su puesto de trabajo GENERALMENTE se le obliga a alguna de las siguientes

condiciones, marque con una X su respuesta a cada pregunta:

PREGUNTAS sl L NO
33. Una jomada semanal mayor de 48 horas -
34. Realizar trabajos pendientes en horas, dias de descanso o vacaciones
Wn'de tumos
36. Trabajo noctumo T —'L
37. Soportar una supervision estricta |

38. Sobrecargas de trabajo frecuentes

39. Salaro insuficiente para cubrir lo necesario

'40. Un estricto control de calidad

41. Estar sin comunicacion con sus compafieros

42. Poco 0 nulo apoyo de sus compafieros

Fﬁ. Poco o nulo apoyo de superiores

44, Trabajar en un espacio reducido

45. Estar fijo en su lugar de trabajo

46. Realizar un trabajo aburmido

47. Realizar un trabajo peligroso

48. Ejecutar un trabajo denigrante

49. Recibir érdenes confusas o poco claras de su jefe

50. Realizar un trabajo que puede ocasionar algun dafio a su salud
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Las siguientes preguntas se refieren al lugar o area donde usted trabaja. ; En su puesto y/o area de trabajo

GENERALMENTE, se presentan algunas de las siguientes caracteristicas? Marque con una X su

respuesta a cada pregunta;

L PREGUNTAS s ] NO T

( 51. Instalaciones inadecuadas para realizar el trabajo I 1] st

FZ. Equipo insuficiente para realizar su trabajo L 572

53. Materiales escasos ¢ insuficientes para reaiizar su trabajo ( ED
54. Faita de apoyos tecnolégicos para la realizacion de su trabajo L B4

Ea. Cantidad insuficiente de personal para desempeniar las funciones ' <<

FS. Poca oportunidad de progresar econdmica y jerarquicamente W T oA r

iV. CARACTERISTICAS PERSONALES
Las siguientes preguntas se refieren a ciertas caracteristicas personales que pueden expresarse en la
realizacion de su trabajo. ; Considera usted que posee algunos de los siguientes rasgos en su persona o

que usted actia GENERALMENTE de esta manera? Marque con una X su respuesta.

PREGUNTAS S NO J
ﬁ?. Empatia o capacidad de ponerse en el lugar del otro 57
|
58. Ser sensible con los demas 58 ‘
|
59. Ser humana ( 59
-
60. Ser idealista 60| |
61. Ser altruista y ayudar sin esperar algo a cambio L 61
62. Ser muy cuidadosa y quisquillosa con lo que hace {obsesiva) 6
63. Ser entusiasta en sus cosas &3
64. Ser susceptible de identificarse mucho con los demas o B 4
I
65. Ser una persona ansiosa 0 nerviosa
B 65
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66. Tener adiccién al trabajo
67. Ser competitiva, impaciente, exigente o intolerante con los demas

L

68. Tiende a culpar a los demas ¢ a causas extemas de lo gue le pasa

69. Tiende a culparse a si misma de lo malo que le pasa

es casi omnipotente

70. Tiende a ser muy perseverante y resistente ante cualquier adversidad,

B Evade 0 se escapa ante sifuaciones de conflicto

|

I 72. Se autoincriming 0 s MUy Severa consigo misma por sus errores

‘L&Se preocupa en exceso
74. Es decidida y activa al enfrentar un confiicto o problema

75. Cree que es dueria de su destino y puede modificar las cosas a su

favor aun ante las adversidades

| 76. Es adicta al trabajo y sustituye o limita su vida personal con ello

F?—'L Es insegura y desconfia de sus capacidades

78. Tiene un buen concepto de si misma

|

I

K3
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MASLACH BURNOUT INVENTORY MBI (VERSION ESPANOLA).
Instrucciones: Por favor responda a cada una de las siguientes afimaciones en cuanto a qué tan
frecuentemente se siente ¢ piensa de esta manera. Marque su respuesta a la derecha de la afirmacion.

T
AFIRMACIONES s |2c&#8 ;58 | zsal8
S | Be =g 88 25 85 8
= mf:éggzgazr—}ﬂ
Me siento emacionalmente agotado por mi trabajo l T
Me siento cansado al finaf de la jomada de trabajo N
AE B |
3 | Me siento faligado cuando me levanto por la mafana y
AE  |lengo que ir a frabajar '
4~ | Comprendo faciimente como se sienten los pacientes ] F '
FRP
5 } Trato a algunos pacientes como si fueran objetos )
DP | impersonales L
6 | Trabajar todo el dia con mucha gente es un esfuerzo T L L 1 E
AE
7 [ Trato muy eficazmente los problemas de los pacientes L [ L—
FRP
8 | Me siento "quemado” por mi trabajo 1 I L
AE
9 | Creo que influyo positivamente con mi trabajo en la i |
FRP | vida de los pacientes
10 | Me he vuelto mas insensible con la gente desde que | ‘
DP | ejerzo esta profesion
11 | Me preocupa el hecho de que este frabajo me L
DP | endurezca emocionalmente |
12 | Me siento muy activo
| FRP ] T 1
13 | Me siento frustrado en mi trabajo T
AE B ]
14 I Creo que estoy trabajando demasiado |
. i
15 | Realmente no me preccupa o que le ocurre a mis
DP | pacientes |
16 | Trabajar directamente con pacientes me produce | 7
AE | estrés t _1
17 | Puedo crear faciimente una atmésfera relajadacon |
FRP | mis pacientes L
18 | Me sienlo estimulado despues de trabajar con mis B |
FRP F@cientes |
19 [ He conseguido muchas cosas Utiles en mi profesion
FRP ] B
20 | Me siento acabado
e |
21 | En mitrabajo trato fos problemas emocionales con
FRP | mucha calma

22 | Siento que los pacientes me cutpan por alguno de sus
DF | problemas

L

L

AE FRP DP TOTAL BO NIVEL DX
L T AE FRP
' l L PbP_  BO
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UNIVERSIDAD A!JT(')NOMA METROPOLITANA UNIDAD XOCHIMILCO
MAESTRIA EN CIENCIAS EN SALUD EN EL TRABAJO
DIVISION CBS

INSTRUCTIVO
PARA LA RECOLECCION, CODIFICACION Y CAPTURA
DE LOS INSTRUMENTOS INCLUIDOS EN EL
CUADERNILLO DE EVALUACION:
ENCUESTA INDIVIDUAL AJUSTADA

CUESTIONARIO DE BURNOUT DE MASLACH MBI.
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Instructivo para la recoleccion, codificaciéon y captura de los instrumentos inciuidos en el
Cuadernillo de Evaluacion:
Encuesta individual ajustada y el Cuestionario de Bumout de Maslach MBI.

El Instructivo tiene el propdsito de precisar algunos aspectos sobre las fases de recoleccion, codificacion y
captura de la informacion de los Instrumentos que conforman el *Cuademillo de Evaluacion™ : El cuestionario de
Bumout de Maslach MBI y la Encuesta Individual ajustada. Asi que se compone, en primer lugar, de algunas
indicaciones de caracter general sobre los instrumentos utilizados y, en segundo lugar, de los aspectos

especificos de cada uno de ellos.

INDICACIONES DE CARACTER GENERAL

1. Las variables de la encuesta se han agrupado en cinco capitulos:

|. Datos Generales;

I. Condiciones y Valoracion del Trabajo;

l1. Exigencias Laborales y Organizacionales;

IV. Caracteristicas personales.

V. Daiics a la Salud: Maslach Bumout inventory MBI ( Version Espafiola)

Esta informacién debera caplurarse en un programa adecuado para esta actividad. Se recomienda el uso de
DBASE, EXCEL o ACCESS. Antes de iniciar la elaboracion de la base de datos, se recomienda leer
cuidadosamente el instructivo de codificacion para definir los campos comectamente, ya que por ejemplo en
respuestas dicotomicas se puede definir sélo un campo, pero la NO RESPUESTA se codificara siempre con el
99. La base de datos debera contemplar esta opcion. Para el analisis y procesamiento estadistico de ia
informacion se recomienda el uso del SPSS o el JMP.

2. Todas las vanables de la encuesta tienen asignado un nliimero de identificacion en el margen izquierdo y el
mismo nimero en el margen derecho. Este ultimo con la finalidad de facifitar la captura, puesto que el
numero del lado derecho de la encuesta queda mucho mas cercano a las casillas o celdas y, de esta maners,

la posibilidad de equivocarse en el numero de pregunta es mucho menor.
3. La gran mayoria de las preguntas de la encuesta son dicotémicas, de Si o NO, a excepcion de los reactivos

en el MBI que se responden en una escala de Likert del 0 al 6 y las preguntas abiertas como nombre,
edad, etc.. En este caso el trabajador respondera directamente en el espacio correspondiente y no tendran
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que codificarse estas respuestas sobre la encuesta, aunque si en la captura de la base de datos. El codigo
asignado a la respuesta Si es 1 y el asignado a la respuesta NO es 2. Las preguntas de la encuesta que
tienen casillas independientes, sera necesario codificarlas. En este caso existe siempre un espacio o linea
en la encuesta donde el trabajador debe responder y la codificacion se realiza en funcién del tipo de respuesta

dada por el trabajador y sefalada en el apartado corespondiente de este instructivo.

4. Es necesano revisar cuidadosamente cada una de las encuestas y cada uno de sus apartados

inmediatamente después de entregaria al trabajador, ya que eso evita, entre otras cosas, ia no respuesta.
ASPECTOS ESPECIFICOS

1. DATOS GENERALES

Son aquellas vaniables que identifican los datos de la encuesta y de cada trabajador. En este capitulo se
incluyen 18 reactivos o variables, Si el trabajador no contestd alguna de estas preguntas se capturard, en la
base de datos, con el numero 99. Aunque la casilla 0 campo para cada variable sea uno (o cualquier otro numero
de casillas) en la encuesta, la NO RESPUESTA SE CAPTURARA SIEMPRE CON EL NUMERO 99.

Las variables que incluye este capitulo son:

1. Numero de encuesta. Al entregar la encuesta al trabajador, ésta ya estara foliada, es decir, numerada, en Ia

linea respectiva.

2. Fecha en que se llena la encuesta. El trabajador anotara sobre la linea la fecha de aplicacidn de la encuesta.
El codificador anotara ésta en las casillas respectivas, en el orden en que se especifica, empezando por dia,
mes y afo, éstos separados por un guion {-). En el caso del afio tendran que ponerse séio fos 2 dltimos

digitos.

3. Momento de aplicacion de la encuesta. Se marcara con una X en la linea comespondiente. El codificador
anotara en la casilla de la derecha el nimero de la opcion seleccionada. 1: antes de la jomada; 2: durante Ia

jomada y 3: después de la jomada.

4. Nombre del trabajador. Se anotara el nombre completo del trabajador. No se captura en la base de datos

AT8 KOCHIMICO SERVICIOS DF INFORMACIOS
ARCHIYO HISTORIC®
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5. Nimero del trabajador. Ei trabajador anotara sobre la linea el nimero comrespondiente. E! codificador hara lo
propio en las casillas, trasladando los datos que anoto el trabajador. Esta variable contiene 10 casillas por si el
nimero de afiliacion de los trabajadores s muy grande. Si el numero es peguefic se recomienda utilizar las

ultimas casillas. Pueden incluirse nimeros y letras.

6. Edad. Se anotara en la linea los afios cumplidos. El codificador hara lo propio en las casillas trasladando los
datos que anot el trabajador.

7. Escolaridad. El trabajador debera poner una X en la linea corespondiente. El codificador debera anotar en la
casilla el nimero comrespondiente a la opcidn elegida por el trabajador. Las opciones posibles son el numero 1
para carrera técnica y el 2 para estudios de licenciatura o posgrado.

8. Estado civil. El trabajador pondra una X en Ia linea comespondiente. El codificador debera anotar en la casilla
el numero comespondiente a la opcion elegida por el trabajador. 1: soltera; 2: casada; 3:unién libre;
4:divorciaday 5: viuda.

9. Presencia de hijos. En esta pregunia se marcara solamente una opcion St o NO. Si el trabajador contesto
que Sl, el codificador debera poner el nimero 1 en la casilfa comespondiente. Si el trabajador contesté que
NO, debera poner el nimero 2y pasar a la pregunta 6.

10. Menores de 18 aiios (hijos u otros) que viven con el trabajador. Anotara el total de menores (hijos u otros)
que viven con é! en la linea comespondiente y el codificador transcribira el numero en la casilla especifica.
Notese que no se pregunta por el total de hijos o menores, sino por el total de hijos o menores que viven con
el trabajador. Si el trabajador no tiene hijos que vivan con él, el codificador ariotara el 0 (cero) y pasara a la
numero 6.

11. Mencres de 5 afios (hijos u otros) que viven con el trabajador. Anotara el nimero en ia finea. El
codificador transeribira el numero en la casilla comespondiente. Si el trabajador no tiene hijos o menores de 5
afios que vivan con él, el codificador anolara el 0 (cero) y pasara a a nimero 6.

12. Labores domésticas. En esta pregunta se marcara solamente una opcion Si o NO. Si el trabajador contestd
que Si, el codificador debera poner el niimero 1 en la casilla correspondiente. Si el trabajador contestd que
NO, debera poner el numero 2.

13. Area o departamento donde trabaja. E! trabajador especificara el nombre del &rea o departamento de
trabajo en la linea comrespondiente. Las areas o departamentos se codificaran de acuerdo al listado previo que
el codificador elabore en funcion del total de areas o departamentos existentes er: el centro laboral que se esta
estudiando. Esta es una tarea que debe realizarse antes de empezar la captura de las encuestas.

El codigo para asignar categorias a las areas de trabajo es el siguiente: 1: consulta extena A-B; 2: consulta

externa C-D; 3: hospitalizacion 1° piso; 4: hospitalizacion 2° piso; 5: hospitalizacion 3° piso; 6:
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infectologia; 7: quirdfano y recuperacion; 8; tarea administrativa; 9: unidad de terapia intensiva y 10:

unidad de transplante de médula ésea.

14. Puesto que ocupa actualmente. El trabajador anotara el nombre del puesto que tiene sefialado en su
contrato de trabajo. Los puestos se codificaran de acuerdo al listado previo que el codificador elabore en
funcion del totai de puestos existentes en et centro laboral que se esta estudiando. Esta es una tarea que debe
realizarse antes de empezar la captura de las encuestas. El codigo asignado a los puestos de trabajo es el
que sigue: 1: jefa de enfermeria; 2: subjefe/supervisora; 3: enfermera especialista; 4: enfermera

general; 5: enfermera general técnica; 6: auxiliar de enfermeria y 7: administrativa.

15. Tumo en que labora actualmente. El trabajador deberd anotar en la linea el tumo en que labora en el
momento de llenar la encuesta. Los tumos se codificaran de acuerdo a un listado previo que el codificador
elabore en funcidn del total de tumos existentes en el centro laboral que se esta estudiando. Esta es una tarea
que debe realizarse antes de erﬁpezar la captura de las encuestas. Se asigna el numero 1 al tumo

matutino el 2 al vespertino y el 3 al nocturno.

16. Afos de trabajo en el Hospital. El trabajador anotaré el numero de afcs cumplidos {si es menos de un

afio, pondra b). El codificador trasladara los dates en las casillas correspondientes.

17. Afos que lleva en su puesto actual. El trabajador especificara en la linea los arios que lleva en su puesto

(si es menos de un ano pondra 0). El codificador trasladara los datos en las casillas respectivas.

18. Tiempo que lleva realizando su actividad en ésta y otras empresas. El trabajador especificara en la linea
el iempo en afios cumplidos (si es menos de un afo pondra 0). El codificader trasladara los datos en las

casillas respectivas.

Si el trabajador no respondio alguna pregunta (no hay datos), el capturista pondra el numero 99 para la vaniable

en cuestion,
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Il. CONDICIONES Y VALORACION DEL TRABAJO
Este capitulo incluye 14 preguntas. Si el trabajador no contesté alguna de estas preguntas se capturara como 99.

Las vanables que incluye la encuesta son:

Valoracién sobre el contenido del trabajo: De las preguntas 19 a la 28 el trabajador debera marcar con una X
una sola opcién para cada pregunta. Las respuestas positivas deberan capturarse con el nimero 1. Las
respuestas negativas deberan capturarse con el niimero 2. Cuando no se respondi6 Ia pregunta se anotara el

numero 99.

Ausentismo: Las preguntas 29 a 32 solicitan informacion sobre Ja falta de asistencia al trabajo en ei (ltimo afio
{los 12 meses anteriores a la aplicacién de la encuesta). Si la pregunta 29 se contestd negalivamente se
debera pasar al capitulo de Exigencias Laborales y Organizacionales. En caso contrario, en las preguntas 30
y 31 se recoge el numero de veces (ocasiones distintas) en que el trabajador faltd al trabajo en el afio y
cuantas de éstas fueron por motivos de salud. Si ninguna de estas veces fue por motivos de salud se pondra
0 (cero) en la pregunta 31. Por uitimo, en la pregunta 32 se recoge el numero de dias que el trabajador faltd
en el ano por motivos de salud. Se debera trasladar lo que anoté el trabajador a 1as casillas correspondientes.

IIl. EXIGENCIAS LABORALES Y ORGANIZACIONALES.

Es muy importante observar que las exigencias se presentan en la encuesta por bloques y tienen un
encabezado en donde se identifica la o las condiciones para que se conteste afirmativamente la pregunta.

Por ejemplo, para que un trabajador conteste que S esta expuesto a calor, tendra que hacero sdlo cuando esta
exposicion sea excesiva 0 constante en la jomada de trabajo, ya que no se pregunta sblo por exposicion a

calor, sino por exposicion a calor de manera excesiva o constante.

Este capitulo de exigencias se conforma en la encuesta de 24 preguntas. De las preguntas 33 a la 56 se
consignan fas posibles exigencias a los que esta expuesto el trabajador. Este deberé marcar para cada pregunta

una sola casilla de respuesta con una X. Marcara Si solo cuando esté excesiva o constantemente expuesto a

alguna de las causas que se mencionan.
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Las respuestas afirmativas se capturaran con el Numero 1 y las respuestas negativas con el numero 2. Si

el trabajador na respondio alguna pregunta de esle capitulo se codificara con el niumero 99.

IV. CARACTERISTICAS PERSONALES.

Las caracteristicas personales o rasgos de personalidad se presentan en la encuesta por blogues y tienen un

encabezado en donde se explica la o las condiciones para que se conteste afirmativamente la pregunta.

Por ejemplo, para que un trabajador conteste que Si esta se considera una persona que enfrenta conflictos,
tendra que hacerto sblo cuando esta actitud o forma de comportarse sea la usual o constante en lo cotidiano y
durante la jomada de trabajo, ya que se trata de identificar rasgos caractensticos del individuo no respuestas

aislada u ocasionales.

Este capilulo de caracteristicas personales se conforma en la encuesta de 22 preguntas. De las preguntas 57 a
la 78 se consignan los posibles rasgos de personalidad que se asocian al BO en el trabajador. Este debera
marcar para cada pregunta una sola casilla de respuesta con una X. Marcara Si solo cuando se trate de su

comportamiento o actitud constante o habitual dentro y fuera del ambito laboral.

Las respuestas afirmativas se capturaran con el Numero 1 y las respuestas negativas con el nimero 2. Si

el trabajador no respondid alguna pregunta de este capitulo se codificara con el numero 99.

V. DANOS A LA SALUD MEDIDA DE SINDROME DE BO, CON ESCALA MBI:

En este apartado se reportan las respuestas del MBI que es [a escala empleada para verificar la existencia del
Sindrome de BO. Este instrumento consta de 22 reaclivos que se responden conforme a una escala de Likert
de 0 a 6 puntos donde se verifica la frecuencia con que se presenta el sintoma:

0-nunca

1-pocas veces al aio o0 menos

2-una vez al mes o menos

3-pocas veces al mes o menos

4-una vez a la semana

5-pocas veces a la semana

6-todos los dias
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De tal manera que cada uno de los reactivos puede ser contestado del 0 af 6 segun la frecuencia con que se

presente el sintoma.
De [a calfficacion de! MBI se obtiene:

Un puntaje global que comesponde a la sumatoria del total de reactivos y que indicaria ef nivel o presencia del
sindrome de BO en general, para lo cual, se considera que las puntuaciones son bajas entre 1 y 33; si las
puntuaciones son altas en AE y DP y bajas en FRP se considera que la persona padece el sindrome de
BO.

Tres puntajes que comesponden a cada una de las dimensiones del BO:

Despersonalizacion DP {suma de lo obtenido por las respuestas de los reactivos 5, 10, 11, 15, 22). Puntuacion
méaxima 30.

Alteraciones emocionales AE (suma de lo obtenido por las respuestas de los reactivos 1, 2, 3, 6, 8, 13, 14, 16,
20). Puntuacion maxima 54.

Faita de realizacion personal en el trabajo FRP (suma de lo obtenido por las respuestas de los reactivos 4, 7, 9,
12, 17,18, 19, 21). Puntuacion maxima 48.

Estos puntajes totales se asentaran en el cuadro de puntajes crudos en la esquina inferior derecha del

cuestionario MBI

AE FRP DP TOTAL BO q
] 1

Una vez hecho lo anterior, se comparan Ias puntuaciones totales crudas conforme a la tabla siguiente que

incluye los puntos de corte para ubicar en rangos o niveles del padecimiento en bajo, medio o alto el resuitado

para cada dimension del BO:

[EJBESCALA BAJO WEDIO ALTO

E MENOR O IGUAL A 6 [ 7-12 MAYOR O IGUAL A 13
. FRP j MAYOR O IGUAL A 39 L32-38 WAL A31
[ AE ‘ MENCR O IGUAL A 16 L1?-26 W MAYOR O IGUAL A 27

Esta informacion se vaciara en el formato del MBI en el cuadro de NIVEL DX que se ubica en la esquina inferior
izquierda;
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Conforme al siguiente codigo:
1-BAJO

2-MEDIO

3-ALTO

Asi, la informacién que se capturara en la Base de Datos obtenidos del MBI son:
Para cada participante:
Se anotara el numero dado que cormresponda a :
v" Puntaje total de BO
Puntaje de DP
Puntaje de AE
Puntaje de FRP
Dx 0 Rango de gravedad del BO:
Se anotara el nimero ( 1, 2, 0 3) segun comresponda al nive! bajo, medio o alto, para, DP, AE , FRP.

N N U NN
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ARTICULO PARA PUBLICACION EN REVISTA ARBITRADA
Titulo Completo:
“Sindrome de Burnout en enfermeras del instituto Nacional de Cancerologia asociado a variables

sociodemograficas, laborales, institucionales y exigencias laborales”.

Titulo Corto:

*‘Burnout en enfermeras oncologicas mexicanas”

Autores:

Lic. en Psicologia Ma. Teresa Gutiérrez Alanis ¥

Mtra. en Medicina Social Susana Martinez Alcantara®

¥ Faculiad de Psicologia Universidad Nacional Auténoma de México
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Resumen.
Objetivo: Detectar 1a presencia de Bumout en enfermeras del INCan relacionado con variables
tipicas.
Materiales y método: Se selecciond una muestra representativa de 172 enfermeras, contestaron el
89%. Se aplicaron el Maslach Bumout Inventory (espafiol} y una Encuesta Individual.
Resultados: Aproximadamente 60% presentan sintomatologia moderada y alta. El sindrome se
verifico en el 8%. Las variables sociodemograficas significativas fueron la edad con la Falta de
Realizacion Personal (FRP) (X2=16.8 p<0.002) y la presencia de hijos con Agotamiento Emocionai
(AE) (X2=9.50 p<0.008). Las laborales fueron el puesto con AE (X2=9.82 p<0.04) y el area de
trabajo con Despersonalizacion (DP) (X2=18.56 p<0.005), de las institucionales, instalaciones
inadecuadas con DP (X2=6.18 p<0.04). Exigencias correlacionaron con AE, sobrecarga (X2=14.26
p<0.0008}y jomada exlensa (X2=7 .47 p<0.02) entre otras.
Conclusiones: Mostraron mayor riesgo las enfermeras generales y las de consulta extermna, a

considerarse como prioritanas para la intervencion y prevencion del trastomo.

Palabras clave: Bunout, enfermeras, oncologia, determinantes, institucionales.
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“‘Burnout Syndrome in nurses from the Instituto Nacional de Cancerologta refated with

sociodemographic, work, and institutional vanables and work exigencies”
‘Burnout in mexican oncologic nurses”
Abstract:

Objective: To detect bumout syndrome (BO} in a nurses’ sample from INCan, related to typical

variabies in the literature.

Material and methods: A 172 representative sample was calculated, selected randomly, and was
recollected 89% of it. The Maslach Burnout Inventory (MBI) was used to determine the presence of

symptoms of BO and an Individual Questionnaire for the recollection of the other vanables.

Results: Near 60% of the sample got moderate and high levels of symptoms; the syndrome was
observed in only 8% of them. The sociodemographic vanables significance related with either BO
dimensions was age (X2=16.8 p<0.002) and having children (X2=9.50 p<0.0008). The job variables
related was working position (X2=9.82 p<0.04) and working area (X2=18.56 p<0.005). About the
institutional resources, o work in an inadecuate place (X2=6.18 p<0.04) was significance. Other

work-related variables was overload (X2=14.26 p<0.0008) and long working day {X2=7.47 p<0.02).

Conclusions: The general nurses and the extern consult personnel seems to be risks groups, which
must be considered specially when intervenlion and or prevention programs would taken in the

institution.

Key words: Burnout, nurses, oncology, determinants and facilities factors.
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Introduccién.

El estudiar la salud mental de los trabajadores sanitarios, con la finalidad de instrumentar medidas
correctivas yfo preventivas, representa ventajas a todos niveles. Para las instituciones se esperaria
un decremento de los dafos laborales y econémicos derivados de la presencia de trastomnos
mentales en estos profesionales; para la sociedad, se reflejaria en una mejor calidad en el servicio y
alencion de las necesidades del paciente y su familia y, por supuesto, para los propios trabajadores
representaria el contar con soluciones viables a su problematica, avaladas institucionalmente, lo que
evitaria el suffimiento silencioso de miles de personas. En una encuesta reciente del British Medical
Journal, el 41% de los profesionales de la salud se declararon infelices en su trabajo y el 16%, muy
infeliz. Las razones referidas con mas frecuencia fueron, por orden, la sobrecarga de trabajo, el bajo
salario, la falta de apoyo por parte de las instituciones, la perdida de control sobre |a propia actividad
profesional y como consecuencia, el sentimiento de estar solos ante una sociedad que ha perdido la
capacidad de enfrentarse al dolor, a la enfermedad y a la muerte (Chavarria, 2000). Ademas del
sufnimiento, estan las pérdidas econdmicas asociadas a los problemas de salud méntal laboral, las
cuales se estimaban ya en la década de los noventa, en 150 biliones de dolares anuales en EUA y
en Inglaterra el costo para los empresarios por el ausentismo laboral debido a trastormos mentales

fue de tres a siete billones de libras al afio (Martinez, 2000).

No es una casualidad que el trabajador sanitario esté expuesto de tal manera, puesto que las
condiciones actuales del sector salud revelan carencias estructurales enormes, que se traducen en
bajos presupuestos para aplicarse a la atencién médica de la poblacién. De ahi que, los bajos
salarios, los recursos humanos insuficientes, los matenales de curacion y equipos escasos, las
sobrecargas de trabajo frecuentes, son |a constante en los centros de salud. Segin cifras oficiales,

los requenimientos de la poblacion en servicios de salud al 2002, incluyen a 50,354,568 de personas
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no derechohabientes y 50,023,077 que son derechohabientes de servicios de salud en el pais
(CONAPQ, 1998), mientras que el personal sanitaric que labora en instituciones de salud publica
para darles atencion es de 310,103 (entre médicos, enfermeras, trabajadores sociales entre otros).
De los cuales el personal de enfermeria es de 179, 634 y la proporcion de enfermeras por médico es
de 1.33 en el pais y de 1.00 en el D.F.{Secretaria de Salud, sff). Un céalculo aproximado daria una
proporcién de 161 pacientes por cada profesional sanitario de instituciones publicas, conforme a la
demanda de atencion potencial para dar la cobertura necesaria. Acerca de la infraestructura para
hacerle frente, tenemos que proporcionalmente, la demanda de atencion médica por cada 100,000
habitantes de poblacién potencial es: por cama censable de 1300 pacienles, por consultonio de
1800, por médico de 857 y por enfermera de 592 personas (SSA, 2002).

El deterioro de las condiciones matenales de trabajo se ha venido agudizando en los Gltimos afios y
han sido los trabajadores sanitarios quienes principalmente han resentido esta problematica. De ello
han dado cuenta diversos estudiosos de este campo ( Gil-Monte, Peir6, 1937, Sandoval, 2000;
Atance, 1997; Caballero, Bermejo, Nieto, et al, 2001; Flores, 1994; Gilardi e lapichino, 2001; Grau,
Chacdn, 1998; Hernandez, 2003) quienes han identificado la presencia de un sindrome asociado al
estrés laboral al que son sometidos estos trabajadores. Este sindrome ha recibido el nombre
Burnout (BO) o de “quemarse por el trabajo”, es un padecimiento que, desde los setenta, es
considerado como consecuencia o agravamiento de una situacién de estres laboral cronico. Se
expresa por medio de una triada de sintomas o dimensiones que son: la despersonalizacién DP, el
agotamiento emocional AE y Ia falta de realizacion personal en el trabajo FRP. Impacta a la salud
fisica y mental del trabajador y los costos alcanzan a las instituciones y a la sociedad por el
incremento en los accidentes, ausentismo, maltrato al paciente o abandono de la institucion, entre

otros.
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El BO se ha asociado con la edad, el sexo, el estado civil, los tumos de trabajo, la antigiiedad
profesional, la sobrecarga laboral, el salario, el reconocimiento y apoyo social, las estralegias
personales de afrontamiento, la antigliedad (Atance,1997; Grau, Chacén, 1998; Guerrero, 2003).
Estas variables se han agrupado en tres categorias, por el papel que juegan en la generacion del
mismo; determinantes, desencadenantes y facilitadores. Los principales determinantes del sindrome
de burnout son cuatro: 1. el entorno social 2. el plano organizacional 3. las relaciones
interpersonales  y 4. el nivel del individuo (Sandoval, 2000; Franco, 1997). Entre los
desencadenantes (estresores laborales), tenemos (Grau, Chacon, 1998) cuatro tipos: a) Ambiente
fisico de trabajo y contenidos del puesto, b) Estrés por desempeiio de roles, relaciones
interpersonales y desarrollo de la carrera, ¢} Estresores relacionados con nuevas tecnologias y otros
aspectos organizacionaies y d) Fuentes extraorganizacionales de estrés laboral: relaciones trabajo-
familia. Las vanables facilitadoras pueden ser sociodemograficas, de personalidad (Gil-Monte, Peird,

1997; Grau, Chacén, 1998) vy estilos de afrontamiento.

También se han reporlado prevalencias del BO, que oscilan entre ¢l 17% y el 70% de
sintomatologia, las cuales apuntan en dos direcciones: por un lado, los estudios que reportan
sintfomatologia en cualquiera de las tres dimensiones, sobre todo en agotamiento emocional AE
(Caballero, Bermejo, Nieto, et al, 2001; Coffey, 1999; Hemandez, 2003) y por otro, aquellos estudios
que reportan la prevalencia del sindrome como tal {que se conforma con puntuaciones altas en AE y
DP y bajas en FRP) que resultan ser los menos frecuentes. (Barret, Yates, 2002; Happel, Pinikahana
y Martin, 2003).

En los estudios especificos con personal de enfermeria, se ha detectado la presencia del BO en
muestras de personal de Inglaterra (Coffey, 1999; Henderson-Nichol, Lesirge, 2002; Edwards,

Burnard, Coyle, et al, 2000, Guland, 1999; Baldwin, 1999) en enfermeras especialistas en oncologia
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o hematologia (Barrett, Yates, 2002); de terapia intensiva {Chen, McMurray, 2001); acerca del
posible manejo del estrés laboral en este personal (Harris, 2001); con enfermeras neocelandesas
(Hall, 2001); griegas (Tselebis, Moulou, liias, 2001); personal sanitario cubano (Warman, 2001); en
estudiantes de enfermeria en Turquia {Cam, 2001); en Espafa (Caballero, Bermejo, Nieto, et 4,
2001); enfermeras que atienden pacientes de VIH y SIDA en Australia e Inglaterra (Dobson,
Loewenthal, 2001; Hayter, 1899); en Estados Unidos (Udasin, 2000); comparando BO con medidas
de depresidn {Mausner-Dorsch, Eaton, 2000; lacovides, Fountoulakis, Moysidou, et al, 1999); en
enfermeras de Canada (Jamal, Baba, 2000); de Australia (Bryant, Fairbrother, Fenton, 2000); de
Hungria (Piko, 1999) y de Israel (Malach-Pines, 1999).
Es evidente que el Bumout del personal sanitario ha sido estudiado en diversas poblaciones de
trabajadores en el mundo como una problematica caracteristica, sin embargo, existe poca
informacion en muestras de trabajadores mexicanos, por lo que resulta importante aportar
informacion al respecto en nuestro pais. De ahi que el proposito de este trabajo sea explorar la
prevalencia del BO en una muestra de enfermeras del Instituto Nacional de Cancerologia (INCan)
asociada a las variables que tradicionalmente se han estudiado como determinantes y
desencadenantes del mismo.
Materiales y Métodos:

Tipo de Estudio:

Se trata de un estudio descriptivo y analitico que capté transversalmente informaciéon sobre el

Burnout.

En relacion con la poblacion en estudio y la muestra calculada, se considerd al personal de
enfermeria que labora en el Instituto Nacional de Cancerologia de fa Ciudad de México, que

accediera voluntariamente (y que dio su consentimiento informado de acuerdo con las nommas éticas
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pertinentes para la investigacion con personas) a participar en el estudio. El total de fa poblacion fue
de 360 enfermeras, en activo a marzo de 2004, que se distribuyeron en vanas areas o servicios; se
descartaron aquellas con incapacidades médicas o al personal que cubre incidencias que no

estuviera bien localizado en un servicio.

Para calcular el tamafio de la muestra se considerd una formula de determinacion del tamafio
muestral (Fernandez, 1996) con la que se estimo una muestra de 172 personas (que equivale al
48% de la poblacion total), y se conlempid una vananza posible del 30% de prevalencia del trastorno
en poblaciones similares {Caballero, Bermejo, Nieto, et al, 2001; Hernandez, 2003); ademas se
calculé un 10% adicional para prevenir las pérdidas por la no participacion de los sujetos en la
muestra (la no respuesta), lo cual implico la seleccion de 192 personas. Las personas que
conformaron la muestra se definieron mediante un procedimiento de seleccion sistematica de
elementos muestrales con arranque aleatorio, para garantizar que cualquiera tiene la misma

probabilidad de ser elegida (Elorza, 1987; Siegel, 1986).

Se consideraron los siguientes criterios de inclusidn; sexo femenino (representan el 90% de la
poblacidn); de los tres turnos de trabajo; de todos los servicios o areas. El porcentaje de “No
Respuesta” equivale ai 11%, habiéndose incorporado al estudio 153 enfermeras, que representan el
89% del tamario muestral calculado (172 participantes). Las areas de trabajo donde se presentd mas
dificultad para recolectar los datos fueron las de Alencion Hospitalana y Atencidn
Quirargica/Especialidades, dado el acceso restringido y las actividades delicadas que se realizan en

esas areas.

Como Varniable Dependiente se consider¢ la presencia del sindrome de Bumout BO definido como

“la respuesta frente al estrés laboral cronico que incluye, agotamiento emocional, despersonalizacion
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y falta de realizacion personal en el trabajo (Maslach. Jackson, 1981) y verificado, operacionalmente,
por los puntajes obtenidos de la aplicacion del Inventario de Burnout de Maslach MBI. Por otro lado,
se consideraron los factores o exigencias que comunmente se han asociado a la presencia del
sindrome BO que funcionaran como Variables Independientes 1. del entomo social; 2. del plano

organizacional; y 3. de las relaciones interpersonales (Sandoval, 2000).
Instrumentos y matenales.

Para medir el sindrome de burnout se utilizo la version espariola del Masla.ch Bumout Inventory de
Maslach y Jackson (Gil-Monte, Peir6, 1997, version espaiiola) y se aplico de manera
autoadministrada. El instrumento consta de 22 reactivos que se valoran con una escala tipo Likert
midiendo la frecuencia en que se presenta cada afirmacion/reactivo. El inventano tiene tres escalas
que comresponden a las tres dimensiones del trastomo segun la postura de la autora del mismo,
estas son: Agotamiento Emocional AE, Despersonalizacién DP y Falta de Realizacion Personal en el

trabajo FRP.

Se adapt6 una encuesta individual tomada de fa “Encuesta Individual para Ja Evaluacion de la
Salud de los Trabajadores” (Noriega, Franco, Martinez, et al, 2001), para explorar las condiciones
laborales que pueden influir en la presencia del trastorno y se definieron las condiciones més

adecuadas para recabar fa informacion de las trabajadoras que estaban en la muestra.

La informacion se capturd en el Excell y se proceso en el programa estadistico de JMP version 4.0.
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Resultados.

a) Prevalencia del Sindrome de BO y sus determinantes.

La distribucion de la muestra conforme a las puntuaciones fotales obtenidas en cada una de las
subescalas del MBI o dimensiones del sindrome de burnout (BO) arrojé que, las puntuaciones
promedio de las tres dimensiones caen en un nivel de gravedad moderado, Para AE tenemos una
puntuacion media de 21 con una desviacién estandar de 11, para FRP de 38 con 7.9 y para DP de 8
con 5.4. Para un mejor manejo de la informacién obtenida de la escala que mide el sindrome, se
agruparon los puntajes por diagnostico o nivel de intensidad de los sintomas: bajo, medio y alto, para

conocer su distribucion (Ver Tabla 1) y la relevancia que pueden adquirir,

Con los diagnésticos por cada dimensién se puede determinar la prevalencia del sindrome de BO
como tal en esta muestra, segun los criterios diagnésticos del mismo, se considera presente el
sindrome cuando las puntuaciones de AE y DP son altas y las de FRP son bajas. De acuerdo con
este criterio, se conforma el sindrome para 12 personas que representan una tasa de 8 de cada 100
trabajadores con riesgo de presentar el padecimiento en su totalidad. Sin embargo, si agrupamos el
nivel moderado con el alto las cifras se elevan a mas del 60% para AE y para DP, mientas que la

FRP es para la mitad de los participantes. (ver Tabla 1).

Tabla 1. Distribucién de la muestra en estudio (N=153) conforme a Jos diagndsticos obtenidos por nivel de intensidad de
sintomatologia en Ias tres dimensiones del sindrome de BO. Instituto Nacional de Cancerologia, México, 2004.

Dimensiones del Burnout Nive! Bajo Nivel Moderado Nivel Alto Niveles moderado y alto
(B0}
% B % % %
Agotamiento emocional AE 38 29 33 62
Falla de realizacion personal 53 30 17 47
FRP -
Despersonalizacion DP 35 42 23 65

Fuente: Aplicacion de Encuesta Individual y MBI a la muestra de personal de enfemeria del INCAN, abril-junio de 2004.

MA. TERESA GUTIERREZ ALANIS. 2005 149



NIVERSIDAD AUTGNOMA METROPOLITARA-XBCHIMILCG

b) Analisis conforme a variables sociodemograficas

La mayoria de las encuestas fueron contestadas durante la jornada laboral (70%), las menos se
aplicaron antes (8%) y el resto después de la misma. La distribucién de la muestra en cuanto a las
variables sociodemograficas indica que la edad de las enfermeras en la muestra fluctué de 22 a 63
afios con una edad promedio de 36 afos y una desviacién estandar de 8 afos; el 83% de las
participantes tienen una escolaridad de carrera técnica; el 72% tienen hijos y de ellas fa mitad con
hijos menores de cinco afos, por ultimo el 86% realiza las labores del hogar y el cuidado familiar

adicional a su jomada laboral.

En cuanto a la posible interaccion entre los factores sociodemograficos con la presencia de
sintomatologia del sindrome de BO en sus tres dimensiones se dieron algunas relaciones
estadisticamente significativas entre el agotamiento emocional (AE) y la despersonalizacion (DP)
con la presencia de hijos, con una p<0.008 y p<0.01 respectivamente. Las trabajadoras mayores de

41 afios de edad mostraron falta de realizacion personal significativa con una p<0.002 {ver Tabla 2}.

Tabila 2. Asociaciones significativas entre las variables sociodemograficas y laborales, con el diagnéstico de Ias tres
dimensiones del sindrome de Burnout (BO}, en el total de la muestra (N=153). Instituto Naclonal de Cancarologia, México,

2004.
Variables en Diagnéstico Agotamiente Diagndstico Faita de realizacion W Diagnéstico Despersonalizacién
estudio Emocional AE (% Personal FRP (%) DP (%)
bajo | medio | alto | X2 P | bajo | medio| Ato | X2 | P | bajo | medio | Alto | X2 | P

Saciodemograficas
Edad t31 | 085 168 | 0.002 210 | oM
20-30 afos 35 33 1 §5 25 10 35 43 22
31-40 aflos B H &1 5 40 9 29 45 25
>= 41 affog 40 23 36 43 23 4 43 36 21
Presencia de hijos 45 25 29 | 550 | 0.008 | S5 2 19 [ 298 | 022 | 42 40 18 | 8.80 | 0.01
Laborales
‘Area de Trabajo_ 528 ] 050 615 | 0.40 18.56 | 0.005
Consulta externa 29 7 43 59 25 18 25 £) 43
Quinirgica/ especial | 41 28 31 62 28 10 41 45 14
Hospitalizacion 43 30 28 51 33 16 38 49 13
Administrativa 42 42 17 25 42 33 50 42 8
Puesto de Trabajo 982 | 0.04 474 | 0.3 9.26 | 0.05
Generales 36 27 38 54 24 2 38 41 23
Especialistas 28 36 36 53 36 11 28 36 36
Jefas 59 30 11 48 41 11 44 52 4

Fuente: Aplicacion de Encuesta Individual a la muestra de perscnal de enfermeria del INCAN, abril-junio de 2004. En negrilas fas relaciones
significativas y en qué grupo se concentran los puntajes altes. “diferencias estadisticamente marginales
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¢) Anadlisis conforme a variables laborales.

La antiguedad promedio en la institucién fue de 13 afios (DE=7.77), la antiguedad en el puesto en
promedio fue de 7 afios (DE=6.41) y la antigliedad en [a profesion media fue de 14 anos (DE=7.95).
Al agrupar la antigiiedad en el hospital tenemos que el 54% del personal de enfermeria tiene mas de

11 afios trabajando en la Institucion, lo que habla de una gran estabilidad laboral en esta poblacion.

Los puestos de lrabajo se agruparon para un mejor analisis de acuerdo con las coincidencias en
las tareas que desemperian entre ellos, tenemos tres categorias que son. las “enfermeras generales”
(que incluyen a las enfermeras generales, técnicas y auxiliares) con el 59% del personal; las
‘enfermeras especialistas” (que corresponde Unicamente a enfermeras especialistas) con el 24% y
las “jefas” {que agrupa a enfermeras con puestos de jefas, subjefas y administrativas) con el 17%.
Conforme a esle acomodo se observa que las enfermeras generales representan la mayor parte del

personal.

Al relacionar |as vanables laborales y los diagndsticos de cada una de las dimensiones del BO, se
obtuvo que el rea de trabajo, tal cual la define la institucion, se relaciond significativamente con la
despersonalizacién, siendo el personal del area de consulta externa quienes presentan niveles de
despersonalizacion mas altos (43%) con una p<0.05. El puesto de trabajo se relaciond de manera
estadisticamente significativa con el agotamiento emocional {p<0.04) y la despersonalizacién, (p<
0.05) ya que un 38% de las enfermeras generales presentaron niveles altos de agotamiento

emocional y las especialistas resultaron las mas despersonalizadas con el 36% (ver Tabla 2}.
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e} Andlisis conforme a los apoyos institucionales para el trabajo

En la literatura se refiere que la carencia de apoyos inétitucionales se constituye en condicion que
facilita la presencia del bumout en este tipo de trabajadoras. Por lo que, también se analizé la
distribucién de la muestra conforme a vanables “institucionales” y se encontrd que los aspectos mas
frecuentes fueron el personal insuficiente para realizar las tareas (44%) y las pocas oportunidades

de progreso laboral {46%).

En un segundo momento, se analizd la relacién entre éstas vanables y el puesto de trabajo, se
observa que el personal insuficiente para realizar el trabajo (X2=9.555 p<0.008) y las pocas
oportunidades para progresar laboralmente fueron diferentes en los tres puestos y estadisticamente

significativas (X2=6.602 p<0.03), siendo ambas condiciones mayores para las enfermeras generales.

Por otro lado, se analizaron las relaciones entre éste tipo de vanables y los diagndsticos de las
dimensiones del sindrome (ver Tabla 3) y se destaca que las instalaciones inadecuadas y las pocas
oportunidades de progresar laboralmente se relacionan significativamente con la sintomatologia, con

excepcion de la FRP.
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fres dimensiones def sindrome de Burnout (BO), en el total de ia muestra (N=153). Instituto Nacional de Cancerologia,
México, 2004.

Variables en T Diagnéstico Agotamiento Diagndstico Faita de realizacién Diagnéstico Despersonalizacion
estudio Emocional AE (%) Personal FRP {%] DP (%)

hajo | medio | alto | X2 P | bajo [ medio | Ao | X2 | P | bajo | medio | alto | X2 | P
Institucionales
Instalaciones 30 27 43 | 531 | 007" 32 35 k) 6.18 | 0.04
inadecuadas
Equipo insuficiente 7 3 32 | 870 [ 0.03
Poca progreso | 30 23 47 | 1227 | 0.002
laboral
Exigencias
Jomada exiensa 2 29 50 [ 747 [ 0.02 | 6176 3529 | 294 | 612 | D04
Sobrecarga de| 26 34 40 | 14.26 | 0.0008
trabajo
Trabajo peligroso 2 | 25 | 49 [1294[ 0.000 20 | a4 | 3 |[1258]0.001
Ordenes confusas 23 23 54 [ 571 | 0.05 23 36 41 | 498 | 0.08°
Trabajo afecta saiud 26 28 46 | 915 | o

Fuente: Aplicacion de Encuesta Individual a la muestra de personal de enfermeria del INCAN, abrl-junio de 2004. En negritas las relaciones
significativas y en qué grupo se concenlran los puntajes altos. “diferencias estadisticamente marginales.

f} Andlisis conforme a exigencias laborales

Se exploraron también diversas exigencias laborales y se pudo observar que el control de calidad es
referido por el 66% de las participantes, la sobrecarga de trabajo y el salario insuficiente con el 59%
y alrededor del 50% de ellas refieren realizar un trabajo peligroso o que puede afectar su salud. Se
buscod ademas la asociacion entre el puesto de trabajo y las exigencias laborales, y se obluvieron
varias relaciones significativas como son |a jornada extensa (X2=10.757 p< 0.004), la rotacién de
tumos (X2=15.445 p<0.0004), el trabajo nocturno (X2=9.536 p<0.008), un trabajo peligroso
(‘X2=7.355 p<0.02), y que puede afectar su salud (X2=8.667 p<0.01}, siendo las mas expuestas a
estas condiciones las enfermeras generales. Ahora bien, al analizar la relacion entre el area de
trabajo y las exigencias laborales tenemos que el trabajo nocturno (X2=17.319 p<0.006), el espacio
reducido (X2=13.067 p<0.004) y las ordenes confusas (X2=9.977 p<0.01) fueron estadisticamente

significativas por area de trabajo, la mas afectada fue consulta extemna.
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Para terminar con el analisis conforme a las exigencias laborales, se explor¢ la relacién entre ellas y
las dimensiones del BO y se presentan varias relaciones significativas sobre todo con el agotamiento

emocional AE (ver Tabla 3).

Discusion.

El sindrome de Burnout o “quemarse por el trabajo” implica una relacién dinamica entre los
elementos personales y laborales con fines adaptativos, dada una situacion laboral extrema. Es
decir, puede considerarse como una “estrategia de afrontamiento perversa’ para lidiar con el estrés
laboral crénico; puede ser analogo al fusible de 1a luz que se funde, para preservar la instalacion
electrica, al recibir una sobrecarga de energia. Es pues una respuesta que “enferma’ al individuo,
quien por ser parte del sistema, lo afecta en su conjunto.

Alrededor del 60% de las enfermeras presentan sintomatologia del sindrome de Burnout con

niveles de intensidad moderados y altos y el sindrome como tal se verifico en el 8% de la muestra
estudiada lo cual es similar a lo obtenido por otros estudiosos de este campo (Caballero, Bermejo,
Nieto, ef al, 2001; Happel, Pinikahana y Martin, 2003; Henderson-Nichol y Lesirge, 2002).
El area y el puesto de trabajo distinguieron a las enfermeras generales del area de consulta externa
como las mas afectadas por el Burnout, lo que es justificado pues presentan una sobrecarga de
trabajo naltural, se atienden 25 a 30 pacientes al dia por consuitorio-enfermera, trabajan en un
espacio reducido, con poca ventilacién, con iluminacion deficiente y en muchas ocasiones su
actividad se realiza con pocos recursos materiales y en una tension permanente por mediar en la
relacion entre el médico y los pacientes.

Acerca de los posibles determinantes del sindrome, se ha delimitado significativamente un grupo
de riesgo. Se trala de mujeres con mas de 4t afos de edad, coincidiendo con ofros autores

(Tselebis, Moulou, llias, 2001; Malach-Pines, 1999), que tienen hijos, que estan adscritas al area de
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consulta extema y tienen un puesto de enfermera general, donde estan expuestas a sobrecargas de
trabajo, jomadas extensas, salario insuficiente, estricto control de calidad, falta de comunicacion con
compafieros, que trabajan en espacios reducidos y deben eslar fijas en su lugar de trabajo, que
reciben ordenes confusas y realizan un trabajo que puede ser peligroso o dafar su salud como se ha
reportado en otros estudios (Caballero, Bermejo, Nieto, ef al, 2001; Barrett y Yates, 2002). Ademas,
de atender una demanda excesiva de pacientes con poco personal para ello y tener poca
oportunidad de progresar faboralmente como se observd en otra investigacion en personal cubano
(Cam, 2001). En suma, encontramos ciertas coincidencias con un estudio que explord los aspectos
epidemiolégicos del BO en personal sanitano {Atance, 1997), donde se refiere el siguientes perfil de
riesgo: mujer de més de 44 aitos de edad, sin pareja estable, con mas de 11 afios de antigiedad en
el hospital, que deben atender mas de 21 pacientes dianos y tiene una jornada laboral extensa.

Acerca del instrumento MBI, dadas sus caracteristicas, se observé que no existe manera de
quedar exento de padecer sintomatologia del sindrome, por lo cual valdria la pena revisar las
normas de calificacién o clasificacion diagnostica de la escala, para que permita ademas de los tres
niveles de intensidad una categoria de "salud” o ausencia de sintomas, en ninguno de los estudios
revisados se distingue una posible categoria de “normalidad” o "salud” (Atance, 1997; Caballero,
Bermejo, Nieto, et af, 2001; Flores, 1994; Grau y Chacon, 1998; Happel, Pinikahana, Martin, 2003;
Henderson-Nichol y Lesirge, 2002).

Ademas, vale la pena revisar la concepcion det sindrome constituido por tres dimensiones, ya que
encontramos que el agotamiento emocional resulta ser el indicador mas sensible o 1a sintomatologia
mas consistente del cuadro, seguido de 1a despersonalizacion (como estrategia de afrontamiento) y
en menor medida la falta de realizacion personal (FRP). Posiblemente, esta FRP se constituye en
una auloevaluacién del desempefio del trabajador que no estd asociada necesariamente a una

realidad laboral. El individuo puede o no sentirse satisfecho con su desarrollo profesional,
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independientemente del estado animico que delerminédas condiciones laborales desencadenan; a
diferencia de la despersonalizacién y el agotamiento emocional que estan estrechamente
relacionados con su malestar personal. Estos hallazgos nos lievan a plantear la inconveniencia de
seguir considerando al sindrome conformado por fres dimensiones presentes en un mismo
momento, donde los puntajes en AE y DP sean altos y en FRP bajos, pues se genera por un lado un
subregistro de casos y por el otro, se vela la importancia que en si mismos tienen cada una de las
dimensiones, por ejemplo el agotamiento emocional, para perfilarse como un problema de salud

ptiblica.

Al respecto, coincidimos con lo encontrado en estudios similares donde se reportan multiples
refaciones entre las vanables con el AE y pocas con las ofras dos dimensiones (Prieto, Robles,
Salazar, et al, 2002), se comenta que de las varables en estudio se da un numero mayor de
asociaciones con AE y se plantea que puede ser esta dimension la que mejor valora la existencia del
BO, por lo que algunos autores como Shirom y Garden (Prieto, Robles, Salazar, et al, 2002) la
consideran como fa dimension clave del BO. En otro estudio acerca de la validez del MBI en una
muestra de poblacién mexicana, se observd que la escala mas consistente fue otra vez la de AE
sequida de FRP y DP (Grajales, 2000). En fin, es esta una discusion “tradicional”, que merece mayor
evidencia empirica y mas atencién en el futuro, tanto en la revision de la escala, como en la
convivencia de cada una de las dimensiones que integran el sindrome, lo que Yieve en algun momento

a revalorar la consistencia del mismo.

Para concluir, es necesario que en la implementacion de programas de intervencién, ya sea
preventivos yfo correctivos, se contemplen acciones @ vanos niveles: institucionales, sociales e
individuales, que involucren al personal desde las etapas diagnésticas, con la finalidad de lograr

cambios sblidos en las practicas promotoras de salud mental.
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