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RESUMEN

El presente trabajo tiene como objetivo detectar la existencia de Sindrome de
Burnout en un grupo de médicos residentes de pediatria, asi como también, determinar
distintas estrategias de afrontamiento utilizadas por los mismos. Ademads, se pretendid
analizar si existen relaciones significativas entre las dimensiones del MBI con variables
socio profesionales. De esta manera, se intentd establecer la relacién existente entre el
estrés laboral y las estrategias de afrontamiento que implementan, con el fin de detectar

posibles relaciones entre ambas.

El disefo de investigacidon es de tipo transversal. Se trabajé con una muestra
intencional de 40 médicos residentes, a quienes se les aplico el MBI (Inventario Burnout
de Maslach) para medir el estrés y el CRI (Inventario de Respuestas de Afrontamiento de
Moos) para determinar las distintas respuesta del afrontamiento utilizadas por los

médicos.

Los resultados muestran que no se detecté sindrome de Burnout en la muestra
de médicos de esta investigacion, sin embargo existen nueve médicos que se encuentran
en riesgo de desarrollarlo. Pareceria que ser hombre, mayor cantidad de guardias
mensuales realizadas y afios de residencia inferiores son factores predisponentes para
padecer sindrome de burnout. La mayoria de los médicos de la muestra utilizan
mayormente estrategias de afrontamiento de acercamiento tanto cognitivo como

conductual como lo son Andlisis Logico y Solucién de Problemas.

Palabras claves: Burnout, residentes, Afrontamiento



ABSTRACT

The purpose of this work is to detect the presence of Burnout Syndrome in a group of
Pediatry Residents, as well as to determine different coping strategies used by them.
Thus, it was tried to establish the relationship between ocupational stress and the coping
strategies implemented, in order to detected possible relationship between them. Also it
pretends to analize if there are significant relations between the MBI dimensions and the

socio - professional variables.

A transversal study design is used. It was worked with a purposive sample of 40
Resident Physicians, who were administered the MBI (Maslach Burnout Inventory) to
measure stress and CRI (Moos’ Coping Response Inventory) to determine the different

coping strategies used by resident doctors.

The results show that burnout was not detected in the sample of resident doctors
in this study; however there are nine doctors who are at risk to develop it. It seems that
being a male, the higher amount of guards, and belonging to the first years of residence,
are predisposing factor for suffering from the Burnout Syndrome. Most of the sample
doctors use mostly approach coping strategies both cognitive and behavioural, as the logic

analysis and problem solving.

Keywords: Burnout, residents, coping.
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El estudio del sindrome de burnout en el personal sanitario se ha incrementado
sustancialmente en las ultimas dos décadas en todo el mundo. Esto sucede dado su
impacto potencial tanto en la salud de los trabajadores que lo padecen como en la calidad

de atencion brindada a la poblacion beneficiaria de los servicios de salud.

El sindrome de burnout aparece en el individuo de forma cada vez mas frecuente,
como una respuesta al estrés laboral crénico. Es el estadio final de un proceso de
adaptacion/inadaptacion, entre las demandas y los recursos del sujeto. Este constructo,
abarca tres dimensiones: el Agotamiento Emocional, la Despersonalizacion y la Baja
realizacion Personal. El Agotamiento Emocional se caracteriza por una pérdida progresiva
de energia, desgaste y agotamiento, a causa del contacto cotidiano y mantenido con
personas a las que hay que atender como objeto de trabajo. La despersonalizacion se
manifiesta a través de la irritabilidad, actitudes negativas y respuestas frias hacia las
personas. La falta de realizacidn personal, es la tendencia de los profesionales, a evaluarse
negativamente (Ramos y Buendia, 2001). A su vez, el estrés en la practica médica es
mayor durante la residencia, ya que se establece por primera vez la relacion con el
paciente y es la etapa de aprendizaje mas rapido, a lo que se anaden cambios vitales

(Granada Jiménez, Morales Socorro y Lopezlbor Alifio, 2010).

La presencia de dicho sindrome puede tener resultados muy negativos, tanto
para el sujeto que lo padece, como para la institucion en la que desempena su rol
profesional. Para el sujeto, puede afectar a su salud fisica y/o mental, dando lugar a
alteraciones psicosomaticas o incluso estados ansiosos, depresivos, alcoholismo, etc. Para
la organizacién, puede dar lugar a un grave deterioro del rendimiento profesional del
sujeto, que trae como consecuencia un deterioro de la calidad asistencial o del servicio,

absentismo laboral, rotaciones excesivas e inclusive, el abandono del puesto de trabajo
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afectando diariamente a la calidad de los servicios que prestan, viéndose perjudicados los

pacientes, llegandose a cometer errores y un mala atencidon (Martinez Pérez, 2010).

Por otra parte, aunque se subraya que el sindrome de Burnout surge como una
respuesta al estrés laboral crénico, cabe destacar que aparece como el resultado de un
proceso continuo, en el que sobre todo, fallan las estrategias de afrontamiento que suele

emplear en sujeto.

Cuando hablamos de afrontamiento, hacemos referencia a cualquier tipo de
respuesta (fisica, psicoldgica o conductual) que una persona emite, con el fin de controlar,
disminuir o eliminar la experiencia de estrés (Lazarus y Folkman, 1986 citado en

Piamontesi y Heredia, 2009)

Hasta el momento no se han realizado investigaciones que intenten indagar el
grado de burnout en los profesionales residentes de pediatria de la provincia de Mendoza,
aungue si se han encontrado numerosas investigaciones que estudian la presencia de
dicho sindrome en residentes de medicina, médicos de planta y en los trabajadores de la

salud en general (Baidal, 2006; Boetto, 2014; Jiménez, 2012 y Ramos, 2012).

La presente investigacion tiene como objetivo general indagar variables asociadas
al burnout en profesionales residentes de pediatria, y como objetivos especificos evaluar
el porcentaje de profesionales residentes de pediatria que presentan indicadores de
burnout; evaluar el sindrome en relacién a variables sociodemograficas- sexo, estado civil,
edad- y educativo-laborales- afio de residencia, cantidad de horas trabajadas y cantidad
de guardias realizadas por mes-, indagar las estrategias de afrontamiento empleadas por
el personal residente , como también analizar si existe alguna relacion entre el tipo de

estrategia de afrontamiento utilizada por los mismos, y el nivel de burnout que presentan.

Teniendo en cuenta el tema del presente estudio, Marruco en el afo 2008 realizé

una investigacion con residentes de pediatria de la ciudad de Buenos Aires en la cual se
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evidencia la presencia de indices elevados de sindrome de burnout. Cabe aclarar que

también se observd la existencia de sujetos en riesgo de padecer este sindrome.

Diversos estudios evidencian niveles moderados o altos de burnout en
profesionales de la salud (Blandin y Martinez Araujo, 2005; Encinas, Reyes y Gomez, 2007;
Fernandez Martinez, Cabrera, Tapia, Moreno Suarez y Garcia del Rio, 2007; Ldpez
Morales, Gonzdlez Veldzquez, Morales Guzman y Espinoza Martinez, 2007 y Ordenes,
2004). A la hora de considerar las dimensiones del burnout en algunos estudios sobresalia
cansancio emocional (Aranda Beltran, 2006 y Salomdn, Alos y Carena, 2007); en otra
investigacion la baja realizacion personal fue la dimensién que puntudé mas alto en
residentes de medicina general de la ciudad de México (Lopez Morales et. al, 2006). Por
otro lado, un estudio realizado por Encinas et. al en el afio 2007 evidencia que la
dimensiéon que mayor incidencia tuvo en la aparicion del sindrome de burnout en
residentes de medicina y enfermeros , fue la despersonalizacién la dimensién mas
afectada, coincidiendo con otro estudio en donde despersonalizacidon obtuvo un puntaje
muy alto en relacidn a los médicos residentes que realizaban guardias en servicios de

urgencia ( Fernandez Martinez et al, 2007).

En lo referido a las estrategias de afrontamiento mayormente utilizadas por el
personal residente, Arias Congrains (1998) evidencid que las estrategias de afrontamiento
de mayor utilizacidon por los mismos fueron aquellas enfocadas en la emocién, como lo
son aceptacion- resignaciéon y busqueda de apoyo social. En dicha investigacidon también
se pudo observar que casi la mitad de los residentes participantes tienen dificultades en el
aspecto emocional del estrés, hecho que afecta negativamente la relaciéon médico-

paciente y su rendimiento.
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Por otro lado, Marin Sanchez et. al (2005) sostienen que los profesionales
aquejados del sindrome de burnout tienden al uso de estrategias mas de tipo pasivas,
como por ejemplo: busqueda de apoyo. También plantea que los sujetos que no
cumplieron con los indicadores de burnout utilizan frecuentemente estrategias mas
activas, como por ejemplo: solucion de problemas. En dicho estudio se observd mas
precisamente que la variable cansancio emocional se correlaciona significativamente de
forma negativa con la estrategia de afrontamiento solucién de problemas y positivamente
con la estrategia de evitacion. Por otro lado la dimension realizacion personal se

correlaciona significativamente con la estrategia solucién de problemas.

En cuanto al objetivo de indagar las variables sociodemograficas y educativo-

laborales asociadas a la presencia del sindrome de burnout se encontré lo siguiente:

En relacién a la variable sexo en residentes de clinica médica el burnout se
presentd significativamente mdas veces en varones, quienes puntuaron mas alto en la
dimensidon despersonalizacion, como puede constatarse en diferentes investigaciones

(Cuevas, Fuente, Alviani y Ruiz, 1995 citado en Aranda Beltrany Menea, 2007).

Sin embargo otras investigaciones arrojan resultados contrarios, en donde las
mujeres puntian mas alto que los hombres en agotamiento emocional, mientras que en
las dimensiones realizacion personal y despersonalizacién no se encontraron diferencias
significativas (Aranda Beltran, 2006 y Atance Martinez, 1997). Otros estudios simplemente
revelan no haber encontrado asociacién o diferencias estadisticamente significativas entre
la variable mencionada y el sindrome de burnout (Ferndndez Martinez et al, 2007;

Morales, Gallego y Rogter, 2004 y Ordenes, 2004).
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En cuanto a la cantidad de horas de trabajo semanales, Ordenes (2004) observd
que la frecuencia de casos sintomaticos de burnout aumenta linealmente con las horas de
trabajo semanal, llegando hasta un 83% entre los trabajadores con mas de 60 horas a la
semana. También se relacionaron las manifestaciones de despersonalizacion vy
agotamiento emocional con el nimero de horas de trabajo y el servicio clinico
desempefiado (Lépez Molares et al, 2007 y Avila Toscano, Gémez Herndndez y Montiel

Salgado, 2010).

Durante la residencia los médicos son formados y sometidos a una gran carga
horaria, a la necesidad frecuente de reprimir emociones personales y a la exposicidon
constante a estrés emocional e intelectual, por lo que es esperable la apariciéon del
sindrome de burnout, que podria ser la causa de errores en la atencién y en el deterioro

en la calidad de vida del profesional (Atance Martinez, 1997 y Menea, 2007).

Por otro lado, la realizacién de guardias con amplios turnos, también influye
negativamente sobre la calidad asistencial, generando una predisposicion a que se
cometan errores graves en el ejercicio de la profesién. Asimismo contribuye de forma
negativa sobre la propia salud del médico, ya que favorece el desarrollo de enfermedades,

accidentes y conflictos con compafieros. (Santos, 2007)

Una investigacion realizada por Dominguez (2009) con residentes de pediatria
evidencia que la privacién de suefio luego de realizar guardias prolongadas y recurrentes
en el tiempo, tienen gran impacto sobre el estado de animo, el estado de alerta y algunas

funciones cognitivas de los profesionales de la salud. En dicho estudio también se pudo
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observar que en lo que concierne al sindrome de burnout, las areas mas afectadas fueron

cansancio emocional y la falta de realizacién personal.

Dichos resultados coinciden con diversos autores que mencionan el nimero de
guardias realizadas por mes como uno de los factores principales para la prevalencia del
sindrome de burnout en residentes tanto de medicina general (Granada Jiménez et. al

,2010 y Santos, 2007) como especificamente en pediatras (Schonhaut et. al, 2009).

Teniendo en cuenta la variable afo de residencia, se puede mencionar la
investigacion realizada por Arias Congrains (1998), quien observo que los residentes de
medicina general que sufren mayormente del sindrome de burnout y simultdneamente
poseen modos de afrontamiento menos adaptativos, son los médicos pertenecientes al
primer afio de la misma. Por otro lado, Belthelmy Rincén y Guarino (2008) coinciden con
dichos resultados ya que observaron que el mayor porcentaje de indicadores del sindrome
de burnout se observa en profesionales que estan comenzando su residencia médica, no
aclarando la especialidad elegida. Estos resultados pueden relacionarse por un lado con la
cantidad de guardias y horas de trabajo, que a medida que pasan los afios van
disminuyendo, y por lado, con la falta de experiencia y de herramientas necesarias que

poseen los residentes apenas ingresan al sistema hospitalario.

Sin embargo, Boetto (2014), difiere de los resultados recién descriptos, ya que
manifiesta que no se encontraron relaciones significativas en relacién al afio de residencia
y la presencia del sindrome de burnout. Cabe aclarar que dicha investigacion se realizé

con residentes de salud mental.

Si se indaga sobre el estado civil, hay investigaciones que postulan que residentes
casados o que conviven en pareja estable, cumplen con menos indicadores de burnout
que los profesionales solteros, considerando dicho estado civil como uno de los factores

de riesgo (Arias Congrains, 1998 y Tommasen et. al, 2001).Por el contrario, L6pez Morales
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et. al (2006) no observaron ninguna relacidon entre dicha variable y la aparicién de algun

indicador de burnout.

Por ultimo, teniendo en cuenta la variable edad, existen investigaciones que
datan que los residentes que utilizan estrategias de afrontamiento de tipos pasivas o
basadas en la emocidn eran los mas jovenes de la muestra o cursaban en su mayoria, el
primer afio de la residencia. La experiencia de desgastarse en el trabajo se encontré con
mayor frecuencia entre los médicos jovenes que recién se inician en la practica
profesional. Se cree que esto se relaciona a que los médicos de reciente graduacién no se
encuentran debidamente preparados para enfrentar los conflictos emocionales vy

laborales que se les presenta (Arias Congrains, 1998 y Salomadn et. al, 2007).

Sin embargo, una investigacion realizada por Lépez Morales et. al (2006) no
identificé a la variable edad como influyente en la posibilidad de desarrollar el sindrome

de burnout en residentes de medicina.

Este proyecto se enfoca hacia el conocimiento del porcentaje de residentes de
pediatria que padece de sindrome de burnout, investigando las variables que inciden en la
aparicion de dicho sindrome y principalmente en la relacién que existe entre lo nombrado
anteriormente y las estrategias de afrontamiento que utilizan los médicos residentes para

enfrentar situaciones laborales estresantes.

Finalmente este trabajo se desarrollara en dos partes; la primera de ellas consiste
en el Marco Tedrico, referido a la tematica del Sindrome de burnout, sus caracteristicas,
sintomas y manifestaciones, para continuar con las estrategias de afrontamiento y su
clasificacién y por ultimo, se caracterizara a los profesionales residentes de pediatria, que
son los sujetos de dicha investigacion y sus condiciones académicas propias de la

formacion de la residencia.
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El segundo apartado tendra que ver con el Marco Metodolégico, los participantes
de la investigacién, los instrumentos utilizados, el procedimiento que se llevard a cabo, los

resultados a los que se llegaron, junto con la discusion y las conclusiones de dicha Tesina.
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PRIMERA PARTE:
MARCO TEORICO
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CAPITULO 1:
EL SINDROME DE BURNOUT
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1.1 ANTECEDENTES Y EVOLUCION DEL TERMINO

La palabra “burnout” es un término anglosajon que significa estar quemado,

desgastado, exhausto y perder la ilusion por el trabajo (Aranda Beltran, 2006).

Se entiende al sindrome de burnout o de quemarse en el trabajo, como una
patologia derivada del estrés laboral, ya que relne los requisitos para ser llamado
“sindrome”, es decir, es un conjunto de signos y sintomas caracteristicos de una
enfermedad, todos ellos agrupados en tres dimensiones: agotamiento emocional
(cansancio fisico y mental), despersonalizacion (sentimientos de impotencia vy
desesperanza) y falta de realizacidn personal en el trabajo (evitacidon, desmotivacion, baja
autoestima, etc.) debida a una exposicion gradual y continuada, a los estresores que el
trabajador percibe como negativos para la salud, existentes en el medio que lo rodea

(Aranda Beltran, 2006).

Este sindrome es frecuente en profesionales de la salud, de la educacién y en
profesionales que trabajan en los servicios humanos, sin embargo, no esta restringido a
los profesionales que trabajan en este tipo de servicios. Actualmente, se aplica a una gran

cantidad de profesionales (Buendia y Ramos, 2001).

El estudio del sindrome de burnout en el personal sanitario, se ha incrementado
sustancialmente en las ultimas dos décadas en todo el mundo, dado su impacto potencial
tanto en la salud de los trabajadores que lo padecen, como en la calidad de atencién
brindada a la poblacién beneficiaria de los servicios de salud (Encinas, Gdmez y Reyes,

2007).

El concepto de Burnout fue mencionado por primera vez por Freudenberguer en
el aflo 1974, como una manera de describir el estado fisico y mental que observé entre
jévenes voluntarios que trabajaban en una clinica de desintoxicacion en Nueva York.

Luego de un afio de trabajo, muchos de ellos se sintieron agotados, se irritaban con
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facilidad, habian desarrollado una actitud cinica hacia sus pacientes y tendian a evitarlos

(Freudenberguer, 1974, citado en Martinez Pérez, 2010).

El proposito que tuvo Freudenberguer al desarrollar este concepto fue el de
describir un tipo de estrés diferente que surge, generalmente, en profesionales mas
vinculados al area asistencial o que se relacionen con labores de servicios, ya que
experimentan un agotamiento de energia, debido a que se sienten sobrepasados por los
problemas de los demas (Freudenberguer, 1974, citado en Olmedo, Santed, Jiménez y

Gbémez, 2001).

Mas tarde, Maslach lo dio a conocer en el ambiente psicolégico en 1977, en una
convencién de la Asociacion Americana de Psicélogos. Desde entonces el término Burnout
se utiliza para referirse al desgaste profesional que sufren los trabajadores de los servicios
humanos (educacién, salud, administracion publica, etc.) a causa de condiciones de

trabajo que tienen fuertes demandas sociales (Maslach, 1976, en Ramos y Buendia, 2001).

En la década del 80 surge la aparicion del Maslach Burnout Inventory (MBI) de
Maslach y Jackson (1981), como instrumento de evaluacion. Este instrumento permitié la
realizacion de diferentes tipos de investigaciones acerca del desarrollo del Burnout y los
factores asociados al mismo (Schaufeli, Maslach y Marek, 1993 citados en Olmedo et. al,

2001).

En la actualidad, el término Burnout es probablemente uno de los términos mas
utilizados en hospitales, centros educativos y empresas, aceptdndose que el sindrome es
el resultado de un proceso en el que el sujeto se ve expuesto a una situacién de estrés
crénico laboral y ante el cual las estrategias de afrontamiento que utilizan no son eficaces.
A su vez, los trabajos acerca de este concepto se han multiplicado en todo el mundo

(Ramos y Buendia, 2001).
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1.2 DEFINICIONES

Actualmente, existen numerosas definiciones de sindrome de Burnout.

Si bien no existe una definicion aceptada en forma undnime, hay consenso en
considerar que el sindrome de Burnout aparece en el individuo como una respuesta al
estrés laboral crénico, que surge al trabajar bajo condiciones dificiles, en contacto directo
con los usuarios (clientes, pacientes, alumnos y personal penitenciario.) de tales
instituciones y que tiene consecuencias muy negativas para la persona y para la

organizacién (Ramos y Buendia, 2001).

Entre las definiciones mds populares encontramos las siguientes:

Burke (1987 citado en Martinez Pérez, 2010), entiende que el sindrome de
Burnout es un proceso de adaptacion a las situaciones de estrés laboral. Este proceso se
caracteriza por desorientacion profesional, desgaste, culpabilidad por falta de éxito

profesional, frialdad o distanciamiento emocional y aislamiento.

Por otro lado, Pines y Aroson (1988, citados en Martinez Pérez, 2010) lo
consideran como un estado en el que se combinan fatiga emocional, fisica y mental,
sentimientos de impotencia e inutilidad, sensaciones de sentirse atrapado, pérdida de
entusiasmo por el trabajo y la vida en general, y baja autoestima. Dicho estado estaria
causado por una implicacién durante un tiempo prolongado en situaciones que son

emocionalmente demandantes.

Gil-Monte y Peird (1997, citado en Martinez Pérez 2010), definen el sindrome de
Burnout como una respuesta al estrés laboral crénico, acompafiado de una experiencia
subjetiva de sentimientos, cogniciones y actitudes, las cuales provocan alteraciones

psicofisioldgicas en la persona y consecuencias negativas para las instituciones laborales.
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Farber (2000, citado en Martinez Pérez 2010) lo describe como un reflejo de la
mayoria de los ambientes de trabajos actuales, ya que la competencia laboral exige
intentar producir cada vez mejores resultados al menor tiempo y con los minimos recursos
posibles. A partir de esta realidad, este autor sefiala cuatro variables importantes para
explicar la aparicion y el desarrollo del Burnout: 1) la presidn de satisfacer las demandas
de otros, 2) intensa competitividad, 3) deseo de obtener mas dinero y 4) sensacién de ser

desprovisto de algo que se merece.

Sin dudas, la definicion mds conocida es la de Maslach y Jackson. Estas autoras
sostienen que el sindrome de Burnout abarca tres dimensiones: Agotamiento Emocional,

Despersonalizaciéon y Baja Realizacién Personal (Maslach y Jackson, 1981, en Savio, 2008).

A partir de descubrimiento de estas dimensiones, se elabord el MBI, utilizado
para medir el Sindrome de Burnout en el personal de las areas de servicios humanos, por

lo que se considera la definicion mas extendida y mas utilizada en el dltimo tiempo.

1.3 DIMENSIONES

En un primer momento Maslach realizd estudios que estaban orientados a
analizar las caracteristicas del trabajo propio del personal sanitario, los problemas
emocionales de esos profesionales y el comportamiento con sus clientes. Los resultados
de estas primeras investigaciones mostraron la presencia de dos factores en el fendmeno
de Burnout: cansancio emocional y la despersonalizacion. Luego de extender la
investigacion a diferentes profesiones, aparecié el tercer factor que, actualmente,
completa el modelo de Burnout propuesto por la autora: la falta de realizacion personal.

Para poder evaluar estas tres variables se elaboré el Maslach Burnout Inventory (MBI), de
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Maslach y Jackson (Moreno, Bustos, Matallana y Miralles, 1997, citados en Olmedo et. al,

2001).

Ramos, (1999, citado en Ramos y Buendia, 2001), describe las caracteristicas de

las dimensiones del Sindrome de Burnout:

Cansancio Emocional:

Se caracteriza por la pérdida progresiva de energia, el desgaste, el
agotamiento, la fatiga, etc. Es una situacién en la que los trabajadores sienten que
ya no pueden dar mas de si mismos a nivel afectivo. Se manifiesta a través del
agotamiento de la energia o los recursos emocionales propios. La persona
experimenta agotamiento emocional, a causa del contacto cotidiano y mantenido

con personas a las que hay que atender como objeto de trabajo.

Despersonalizacién:

Se manifiesta por irritabilidad, actitudes negativas y respuestas frias e
impersonales hacia las personas. Puede considerarse como el desarrollo de
sentimientos negativos y de actitudes y sentimientos de cinismo hacia las personas
destinatarias del trabajo. Estas personas son vistas por los profesionales de forma
deshumanizada, debido a un endurecimiento afectivo, lo que lleva a que los culpen
de sus problemas (por ejemplo, al paciente le estaria bien merecida su

enfermedad)

Falta de Realizacion Personal:

Consiste en respuestas negativas hacia si mismo y hacia el trabajo. Es la
tendencia de los profesionales a evaluarse negativamente. Esta evaluacién
negativa afecta a la habilidad en la realizacién del trabajo y también a la relacion

con las personas a las que atienden. Los trabajadores se sienten descontentos
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consigo mismos, desmotivados en el trabajo e insatisfechos con sus resultados

laborales.

1.4 SINTOMAS DEL BURNOUT

Maslach y Schaufeli (1993, citado en Martinez Pérez 2010) mencionan una serie

de sintomas:
e Predominan mas los sintomas mentales o conductuales que los fisicos. Entre los
sintomas disféricos se sefialan, el cansancio mental o emocional, fatiga y depresidn;

siendo el principal el cansancio emocional.

e Se desencadena por una inadecuada adaptacion al trabajo, que conlleva a una

disminucién del rendimiento laboral junto a la sensacidn de baja autoestima.

Los sintomas se manifiestan en personas que no sufrian ninguna psicopatologia

anteriormente. Se lo clasifica como un sindrome clinico-laboral.

Desde Freudenberger (1974) a la actualidad varios autores han descrito los
sintomas que presenta una persona con burnout.Gil Monte, (1997 citado en Savio, 2008)

agrupd los sintomas en cuatro categorias:

e Sintomas emocionales: Ansiedad, sentimientos de soledad, de alienacion, de

impotencia o de omnipotencia.

e Sintomas actitudinales: Hostilidad, suspicacia, cinismo apatia, tendencia a no

verbalizar.
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e Sintomas conductuales: agresividad, cambios repentinos de humor, aislamiento

frecuente, enojo, irritabilidad.

e Sintomas somaticos: Palpitaciones, hipertensidn, dolor precordial, asma, catarros
frecuentes, infecciones frecuentes, alergias, dolores cervicales, dolor de espalda,
fatiga crdnica, alteraciones menstruales, diarrea, insomnio, ulcera gastroduodenal,

jaqueca.

Las alteraciones fisicas son las mayormente percibidas por el individuo que las
sufre y las que causan un mayor impacto sobre su calidad de vida. Los sintomas
actitudinales, emocionales y conductuales, son los que mas afectan las relaciones

interpersonales y son mayormente percibidos por las personas del entorno (Savio, 2008).

En el ambiente laboral los signos de aparicion de desgaste profesional son (Pines

y Maslach, 1978, citado en Baidal 2006):

a) Falta de energia y entusiasmo.

b) Descenso del interés por los usuarios, o, en este caso, pacientes.

c) Alto ausentismo y deseos de dejar el trabajo por otra ocupacion.

d) Percepcidn de falta de satisfaccidon en el trabajo: debido a la sobrecarga vy sus tipos,

condiciones de trabajo inadecuadas y diversas quejas, que se traducen en una reduccion

de la eficacia y calidad del desarrollo personal.

Cuando se dice que una persona padece del Sindrome de Burnout y que ésta

sufre de fatiga o estd cansada, en realidad se refiere a un agotamiento mayor que el
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cansancio habitual que puede ser reparado con unos dias de descanso, y envuelve una
serie de padecimientos a nivel psicolégico, fisico, social y también en relacién con la

empresa, lo que da su connotacion de Sindrome.

1.5 CAUSAS O FACTORES DESENCADENANTES DEL SINDROME

Dada la amplia gama de consecuencias o sintomas que caracterizan al sindrome
de Burnout, es dificil establecer una Unica causa para la enfermedad, sin embargo; los
estudios en el campo de la salud y la psicologia organizacional han encontrado algunos

factores promotores del Burnout que merecen especial atencion.

El estrés en los profesionales de la salud estd causado por una combinacién de
variables fisicas, psicolégicas y sociales. Son profesionales en los que inciden,
especialmente, estresores como la escasez de personal, la sobrecarga laboral, trabajo en
turnos, el trato diario con enfermedades y el dolor de los pacientes, y en ocasiones, su

muerte (Gil Monte, 2001).

Gil-Monte y Peird, (1997 citado en Gil Monte, 2001) identificaron cuatro niveles o

factores desencadenantes del Sindrome de Burnout:

e Nivel individual: 1a existencia de sentimientos de altruismo e idealismo lleva a los

profesionales a implicarse excesivamente en los problemas de los usuarios.
Consecuentemente, se sienten culpables cuando fallan, lo cual redundara en bajos

sentimientos de realizacidn personal en el trabajo y alto agotamiento emocional.

e Relaciones interpersonales: las relaciones con los usuarios y con los compafieros,

de igual o diferente categoria, cuando son tensas, conflictivas y prolongadas, van a
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aumentar los sentimientos de quemarse por el trabajo. Asimismo, la falta de apoyo
en el trabajo por parte de los compaiieros y supervisores, o por parte de la
direccién o de la administracion de la organizacién son fenédmenos caracteristicos
de estas profesiones que aumentan también los sentimientos de quemarse por el

trabajo.

e Nivel organizacional: los profesionales de la salud trabajan en organizaciones que

responden al esquema de una burocracia profesionalizada. Estas organizaciones
inducen a problemas de coordinacidn entre sus miembros, sufren la incompetencia
de los profesionales, los problemas de libertad de accion, la incorporacion rapida
de innovaciones, y las respuestas disfuncionales por parte de la direccién a los
problemas organizacionales. Todo ello resulta en estresores del tipo de

ambigiiedad, conflicto y sobrecarga de rol.

e Entorno social: se encuentran como desencadenantes las condiciones actuales de

cambio social por las que atraviesan estas profesiones (la aparicion de nuevas
leyes y estatutos que regulan el ejercicio de la profesion, nuevos procedimientos
en la practica de tareas y funciones, cambios en los programas de educacion y
formacion, cambios en los perfiles demograficos de la poblacién que requieren
cambios en los roles, aumento de las demandas cuantitativa y cualitativa de

servicios por parte de la poblacidn, pérdida de estatus y/o prestigio, etc.).

1.6 CONSECUENCIAS DEL BURNOUT

Podemos distinguir consecuencias del Sindrome de Burnout tanto para los

individuos como para las organizaciones, ya que estas también se ven afectadas cuando

sus trabajadores padecen del sindrome (Ramos, 1999 citado en Martinez Pérez, 2010).
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1.6.1 Consecuencias para los individuos
El trabajador, se comienza a sentir afectado en su salud debido a su exposicién a
determinadas condiciones de trabajo que no le resultan controlables a pesar de poner en

juego todos sus recursos personales (Baidal, 2006).

Mas especificamente, las consecuencias que se producen en el individuo que

padece del sindrome de burnout son:

-Un deterioro general cognitivo, conductual y fisico.

-Aumenta la desmotivacion del trabajador, por lo que aumenta la pasividad en las tareas
gue realiza y como consecuencia, la indiferencia.

-Se produce una disminuciéon en la calidad de vida personal y un aumento de los
problemas familiares y/o conyugales, debido a que las interacciones se vuelve mas
hostiles, la comunicacién termina siendo deficiente y se tiende al aislamiento (Martinez

Pérez, 2010).

1.6.2 Consecuencias organizacionales

En cuanto a las organizaciones, los sintomas del Sindrome de Burnout también

tienen consecuencias negativas que la afectan y complican el ambiente de trabajo.

Una de las principales consecuencias es la insatisfaccion laboral, lo que produce
un alto grado de ausentismo y un aumento de accidentes laborales o errores por

reiteradas situaciones de indecision.

Como consecuencia, también podemos mencionar la disminuciéon de la
productividad y la calidad del trabajo y por consiguiente, del rendimiento del personal,

que afecta diariamente a la calidad de los servicios que prestan.

Esto ocurre cuando la organizacién no favorece el necesario ajuste entre las

necesidades de los trabajadores y los fines de la institucion (Martinez Pérez, 2010).
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1.7 EVOLUCION DEL BURNOUT

Edelwich y Brodsky (1980, citado en Carloto y Gobbi 2001) explican las fases del
Burnout, haciendo una descripcion detallada de cada una de ellas. Proponen cuatro

fases por las cuales pasa todo individuo con Burnout:

e Etapa de idealismo y entusiasmo: El individuo posee un alto nivel de energia para el
trabajo, expectativas poco realistas sobre él y ain no sabe lo que puede alcanzar con
éste. La persona se involucra demasiado y existe una sobrecarga de trabajo
voluntario. Al comienzo de su carrera existen bastantes motivaciones intrinsecas.
Hay una hipervalorizacién de su capacidad profesional que le lleva a no reconocer los
limites internos y externos, algo que puede repercutir en sus tareas profesionales. El
incumplimiento de expectativas le provoca, en esta etapa, un sentimiento de

desilusién que hace que el trabajador pase a la siguiente etapa.

e Etapa de estancamiento: Supone una disminucidn de las actividades desarrolladas
cuando el individuo constata la irrealidad de sus expectativas, ocurriendo la pérdida
del idealismo y del entusiasmo. El individuo empieza a reconocer que su vida

necesita algunos cambios, que incluyen necesariamente el dmbito profesional.

e Etapa de apatia: Es la fase central del sindrome Burnout. La frustracion de las
expectativas lleva al individuo a la paralizaciéon de sus actividades, desarrollando
apatia y falta de interés. Empiezan a surgir los problemas emocionales, conductuales
y fisicos. Una de las respuestas comunes en esta fase es la tentativa de retirada de la
situacion frustrante. Se evita el contacto con los companeros, hay faltas al trabajo y

en muchas ocasiones se da el abandono de éste y en los casos mds extremos de
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profesion. Estos comportamientos empiezan a volverse constantes abriendo el

camino para la ultima etapa de Burnout, la del distanciamiento.

Etapa de distanciamiento: La persona esta créonicamente frustrada en su trabajo,
ocasionando sentimientos de vacio total que pueden manifestarse en la forma de
distanciamiento emocional y de desvalorizacidon profesional. Hay una inversién del
tiempo dedicado al trabajo con relacién a la primera etapa. En el lugar del
entusiasmo e idealismo profesional la persona pasa a evitar desafios y clientes de
forma bastante frecuente y trata sobre todo de no arriesgar la seguridad del puesto
de trabajo, pues cree que a pesar de inadecuado, posee compensaciones (el sueldo,

por ejemplo) que justifican la pérdida de satisfaccion.



33

CAPITULO 2:
AFRONTAMIENTO
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2.1 BREVE RESENA HISTORICA DEL CONCEPTO

El término afrontamiento es relativamente nuevo dentro del campo de la
psicologia, y su origen se remonta al clasico concepto psicoanalitico de mecanismo de

defensa (Waelder, 1960; en Parker y Endler, 1996).

Los siguientes datos histéricos, fueron tomados de un trabajo de

investigacion realizado por Parker y Endler (1996, en Vezzoni, 2002).

Uno de los temas de los que se ocupd Freud en sus primeras épocas, fue el
hacer un bosquejo de las distintas maneras que utilizan los individuos para defenderse,
distorsionar o encubrir ideas o sentimientos inaceptables. Fue en el afio 1926 que utiliza a

la palabra “defensa” para denominar a esta lucha del yo contra esos sentimientos e ideas.

Posteriormente, su hija Anna Freud, publica un articulo denominado “El Yo
y los mecanismos de Defensa”, que fue un evento importante en la evolucién vy
popularizacién de las ideas psicoanaliticas acerca del concepto de defensa. Realizd un
compendio de los diez mecanismos de defensa descritos por su padre e introdujo otros

nuevos mecanismos.

Una contribucion importante de los trabajos de Anna Freud fue la
observacion de que a pesar de que existe una gran variedad de mecanismos de defensa
potenciales, los individuos tienden a seleccionar solo unos pocos. Otra idea influyente
publicada por Anna Freud fue que algunos mecanismos de defensa deberian ser

conceptualizados como mas “patoldgicos” que otros.

La idea de que los individuos tienen estrategias habituales para responder a
situaciones estresantes, no es solamente importante para los investigadores que trabajan
en la teoria de los mecanismos de defensa, sino que es importante también para los

investigadores del término afrontamiento.
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Fue en los afios sesenta, que una nueva linea de investigacién, que en un
principio estaba relacionada con trabajos acerca de los mecanismos de defensa, comenzé
a ligarse al término afrontamiento. Algunos comenzaron a llamar actividades de
afrontamiento a ciertos mecanismos de defensa adaptativos, como por ejemplo, la
sublimacion. A partir de este momento, el término empezd a adquirir un significado
técnico para algunos investigadores. Antes de este periodo, la palabra afrontamiento

habia sido usada de forma informal en la literatura de las ciencias médicas y sociales.

Fue recién en el afio 1967 que el concepto de afrontamiento fue incluido en

los Psychological Abstracts.

De acuerdo a lo postulado por Haan (1965, en Parker y Endler, 1996), las
conductas de afrontamiento difieren de las conductas defensivas. Las conductas
defensivas son rigidas; obligatorias y deforman la realidad, mientras que las conductas de
afrontamiento, son flexibles, tienen un objetivo y estan orientadas a la realidad. En un
primer momento, los trabajos sobre afrontamiento todavia se encontraban inmersos en la

investigacion tradicional sobre los mecanismos de defensa.

Es recién en la década del 70 que para un gran nimero de investigadores el
trabajo sobre las defensas adaptativas los llevd a un interés independiente, en el estudio
de estrategias conscientes, utilizadas por los individuos, tropezando con situaciones
estresantes o desconcertantes. Estas estrategias fueron posteriormente conceptualizadas,

en esta nueva literatura como “afrontamiento”.

La primera generacidn de investigadores sobre el afrontamiento compartié
intereses que tiene posterior impacto en esta area. Aunque en principio un ndmero
ilimitado de estrategias de afrontamiento estaban disponibles a un individuo en una
situacion estresante particular, la primera generacion de investigadores del afrontamiento
tales como, Averill y Rosen en 1972; Cohen y Lazarus en 1973, entre otros, comenzaron a

investigar en sus estudios un nimero limitado de respuestas basicas de afrontamiento.
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Asi fue como mas adelante, se comienzan a discriminar las Illamadas

dimensiones del afrontamiento, las cuales se desarrollardn en apartados posteriores.

2.2 DEFINICION DE AFRONTAMIENTO

Lazarus y Folkman (1986 citado en Piamontesi y Heredia, 2009) desde el
Modelo Transaccional conceptualizan al Afrontamiento como aquellos esfuerzos
cognitivos y conductuales constantemente cambiantes que sirven para manejar las
demandas externas y/o internas que las personas evalian como desbordantes en relacién

a Sus recursos.

Estos autores caracterizaron al afrontamiento como un conjunto de
respuestas ejecutadas para reducir de algin modo las cualidades aversivas de una

situacion estresante, como un intento del individuo para manejar los estresores.

Para los autores Holaham, Moos y Schaefer (1996, citado en Vezzoni, 2002),
el afrontamiento es planteado como un factor de adaptacién, ya que sostienen que puede
ayudar a mantener la adaptacién psicosocial durante periodos estresantes. Estos autores
afirman que el afrontamiento abarca esfuerzos cognitivos y conductuales, para reducir o

eliminar aquellos estresores asociados con la angustia emocional.

Kenneth Matheny (1998, citado en Vezzoni, 2002), definié al afrontamiento
como cualquier esfuerzo saludable o malsano, consciente o inconsciente, para evitar,
eliminar o debilitar los estimulos estresantes o para tolerar sus efectos de la manera

menos perjudicial.

Podemos decir, por lo tanto, que cuando hablamos de afrontamiento,

hacemos referencia a cualquier tipo de respuesta (psiquica, psicoldgica o conductual) que
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una persona emite con el fin de controlar, disminuir o eliminar la experiencia de estrés

(Jiménez, 2012).

2.3 DIFERENCIA ENTRE RECURSOS, ESTRATEGIAS Y ESTILOS DE AFRONTAMIENTO

La autora Elisabeth Meneghan considera el afrontamiento en términos de

tres aspectos: recursos, estrategias y estilos (Meneghan, 1983 citado en Vezzoni, 2002).

e Los Recursos de Afrontamiento constituyen una linea de suministro de las
estrategias de afrontamiento. Son las ventajas fisicas, personales y sociales que

una persona lleva consigo a la situacién a enfrentar.

e Las Estrategias de Afrontamiento son aquellas actuaciones y planes directos

utilizados para atenuar o eliminar el estrés.

o Los Estilos de Afrontamiento son las formas habituales o estereotipadas de

enfrentarse a una crisis.

A continuacién se desarrollardn brevemente cada uno de los aspectos

mencionados.

2.3.1 RECURSOS DE AFRONTAMIENTO

La efectividad del afrontamiento va a depender del hecho de poseer ciertos
recursos preparados para alimentar el esfuerzo. Estos recursos pueden ser rasgos

personales, sistemas sociales o atributos fisicos (Vezzoni, 2002).
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Lazarus y Folkman (1986) definieron a los Recursos del Afrontamiento como
“aquello que el individuo utiliza con el fin de afrontar”. Estos autores también dicen que:
“los recursos preceden e influyen al afrontamiento” (Lazarus y Folkman, 1986, citado en

Vezzoni, 2002).

Navarro, (2000 citado en Piamontesi y Heredia, 2009) clasifica a estos

recursos en:

» Recursos fisicos y bioldgicos: que incluye a todos los elementos del ambiente y los
recursos organicos del sujeto. Por ejemplo, la nutricién adecuada, clima, estructura

de su vivienda, padecimientos inmunoldgicos, entre otros.

» Recursos psicolégicos o psicosociales: comprenden desde la capacidad intelectual
de la persona, el nivel de dependencia o autonomia, las creencias, valores y

habilidades en la resolucién de problemas.

» Recursos sociales: incluyen desde las habilidades sociales, hasta el apoyo social, es
decir la red de relaciones que el sujeto establece y que propician alternativas

funcionales para afrontar las consecuencias.

Estos recursos juegan un papel de importancia dentro del proceso de
afrontamiento ya que pueden influir en la eleccidn de las estrategias de afrontamiento a
ser empleadas. Por ejemplo un recurso social como la confianza, interpersonal de los
estudiantes con sus profesores, reduce de manera significativa el uso de apoyo social de
los estudiantes durante los examenes orales (Buchwald y Schwarzer, 2003 citado en

Piamontesi y Heredia, 2009).
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2.3.2 ESTRATEGIAS DE AFRONTAMIENTO

La delimitacion del concepto estrategias de afrontamiento, es menos
precisa, debido a los diferentes rétulos verbales utilizados, ya que su definicién ha sido
relacionada al desarrollo de instrumentos de medida de las mismas (Martin Diaz, Jiménez

Sanchez, y Fernandez Abascal, 1999).

Las estrategias de afrontamiento son pensamientos y conductas
particulares que son llevadas a cabo en respuesta a situaciones estresantes y que pueden

cambiar con el tiempo (Piamontesi y Heredia, 2009).

El equipo de Matheny (Matheny et.al, 1986 citado en Cabello, 1998) baso
su esquema de investigacién en un meta analisis sobre los estudios de afrontamiento. Este
equipo propuso que las estrategias de afrontamiento pueden agruparse en dos amplias

categorias:

e El afrontamiento combativo: se refiere a una reaccion provocada ante algun
estimulo estresante. El propdsito es suprimir o terminar con un estimulo
estresante.

e E| afrontamiento preventivo: es proactivo. Intenta activamente evitar que
aparezcan los estimulos estresantes. Aprendemos a anticipar el comienzo de
un estimulo aversivo y damos respuestas por adelantado para evitar que

aparezca el suceso aversivo.
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2.3.3 ESTILOS DE AFRONTAMIENTO

Los estilos de afrontamiento se entienden como predisposiciones de la
personalidad, que trascienden la influencia del contexto situacional y del tiempo. Su
estudio se caracteriza por destacar la estabilidad del afrontamiento en diferentes

situaciones, mas que por el cambio en el uso de estrategias (Piamontesi y Heredia, 2009).

Muchos autores han utilizado uno de dos enfoques principales para
clasificar el afrontamiento. El primer enfoque enfatiza el foco del afrontamiento que es la
orientacidon de una persona y su actividad de respuesta a un estresor. Una persona puede
por ejemplo, enfocar el problema y hacer esfuerzos activos para resolverlos, o tratar de
evitar el problema y focalizar principalmente en el manejo de las emociones asociadas con
este. Un enfoque alternativo enfatiza el método de afrontamiento que la gente emplea, es
decir si una respuesta implica esfuerzos primariamente cognitivos o primariamente

conductuales (Vezzoni, 2002 citado en Jiménez, 2012).

El enfoque que enfatiza en el foco del afrontamiento, lo clasifica en tres

categorias:

e Afrontamiento orientado al problema
Este tipo de estrategias tienden a dirigir o a solucionar el problema, para
eliminar el estrés. Incluye estrategias que intentan resolver, reconceptualizar o minimizar

los efectos de una situacion estresante (Piamontesiy Heredia, 2009).

Generalmente las personas que utilizan mas esta clase de afrontamiento,

tienden a adaptarse mejor a los estresores vitales y experimentan menor sintomatologia
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psicolégica. Ademds, pueden moderar la potencial influencia adversa de cada cambio
negativo de la vida y tolerar el papel de los estimulos estresores en el funcionamiento

psiquico (Holahan, Moos, y Schaefer, 1996, en Vezzoni,2002).

e Afrontamiento orientado a la emocién
El afrontamiento focalizado en la emocidn, esta dirigido a regular, reducir o
eliminar el estrés emocional relacionado a la situacidn de estrés. Abarca a la busqueda de
apoyo social, tanto instrumental como emocional, centrarse en las emociones y

desahogarse, entre otras (Piamontesi y Heredia, 2009).

Este segundo tipo de afrontamiento incluye, en la mayoria de los casos,
estrategias de afrontamiento cognitivo que no modifican la situaciéon actual de forma
directa, pero si ayudan a darle un nuevo significado a ésta. Este tipo de estrategias puede
requerir una reestructuracidon interna, que puede implicar un esfuerzo muy costoso

(Vezzoni, 2002).

Algunos autores tratan al afrontamiento focalizado en la emocién como
una forma de afrontamiento evitativo. Tanto uno como el otro, son opuestos al
afrontamiento focalizado en el problema, en tanto los dos primeros no se dirigen a la
resolucién y confrontacidon directa con los estresores, sino que se focalizan mas en la

regulaciéon de procesos mediacionales (Willsy Hirky, 1996, en Vezzoni,2002).

e Afrontamiento orientado a la evitacion:

Estd referido al uso de estrategias evasivas. Se dirige a rodear o evitar la
situacion estresante. Incluye distanciamiento conductual y mental, y negacidn, entre otras

(Piamontesi y Heredia, 2009).
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Esta dimension del afrontamiento fue conceptualizada involucrando
respuestas evitativas, orientadas hacia las personas y/o hacia la tarea. Un individuo puede
reaccionar a situaciones estresantes buscando a otras personas (diversion social), o puede

ocuparse en tareas sustitutivas (distraccion).

Menaghan (1982) sostiene que los esfuerzos para manejar sentimientos
displacenteros como son la resignacion y el apartamiento del problema, pueden
incrementar la angustia, y de esta manera, incrementar futuros problema (Menaghan

1882, citado en Vezzoni, 2002).

Holahan, Moos, y Schaefer (1996 citado en Vezzoni, 2002) combinaron
ambas propuestas del foco y el método de afrontamiento y desarrollaron una concepcién

mas integrada del afrontamiento .

2.4 EL MODELO TEORICO DE MOOS

El modelo tedrico que se tomarda como punto de referencia para la

realizacion de este trabajo, es el de Rudolf Moos.

Como se expuso en el anterior apartado, existen dos enfoques basicos para
categorizar las estrategias de afrontamiento: uno pone énfasis en el foco del

afrontamiento, y el otro, en el método.

Moos (1993) combindé esos dos enfoques, para desarrollar una
conceptualizacién del afrontamiento mas abarcativa. Tuvo en cuenta la orientacién de un
individuo hacia un estresor y dividié al afrontamiento en dominios de acercamiento o
evitacion. Cada uno de estos dominios fue separado en categorias que reflejan

afrontamiento cognitivo o conductual. Por consiguiente, se propusieron cuatro categorias
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basicas de procesos de afrontamiento: Acercamiento Cognitivo, Acercamiento
Conductual, Evitacion Cognitiva y Evitacién Conductual (Moos, 1993, citado en Jiménez,

2012).

Por lo general, afrontamiento por aproximacion, se focaliza en el problema,
y refleja los esfuerzos cognitivos y conductuales para manejar o resolver los estresores
vitales. En cambio, el tipo de afrontamiento por evitacién, tiene a estar centrado en la
emocion. Refleja intentos cognitivos y conductuales para evitar pensar en un estresor y
sus implicancias, o para manejar el afecto asociado al mismo (Mikulic y Crespi, 2006

citado en Jiménez, 2012)

Cada una de estas categorias se divide en subtipos de afrontamiento: el
Acercamiento Cognitivo se divide en Analisis Ldgico y Reformulacidn Positiva; al
Acercamiento Conductual, en Busqueda de Ayuda o Guia y en Solucidon de Problema; la
Evitacion Cognitiva en Evitacién Cognitiva y Aceptacidén-Resignacién y la Evitacion

Conductual, en Busqueda de Gratificaciones Alternativas y Descarga Emocional.

El Inventario de Respuestas de Afrontamiento: Manual de Formato para

Adultos, creado por Moos, (1993), evalla esas cuatro categorias:

Tabla 1.

Categorias y subtipos de afrontamiento

Categorias Basicas de Afrontamiento Subtipos de Afrontamiento

Analisis Légico: Comprende los esfuerzos

cognitivos para entender y prepararse
Acercamiento Cognitivo mentalmente para enfrentar un elemento

generador de estrés y sus consecuencias.
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Acercamiento Conductual

Evitacidn Cognitiva

Evitacion Conductual

Reformulacion  Positiva:  Abarca los
intentos cognitivos para percibir un
problema en un sentido positivo,
aceptando la realidad de la situacién.

Busqueda de Apoyo y Guia: Comprende los
esfuerzos conductuales para buscar
informacion, guia o apoyo.

Solucion de Problema: Comprende los
esfuerzos  conductuales para actuar
directamente sobre el problema.

Evitacion Cognitiva: Son los intentos
cognitivos para evitar pensar de un modo
realista acerca del problema en cuestion.

Aceptacidn-Resignacion: Se refiere a los
esfuerzos para reaccionar frente al
problema a través de su aceptacién.

Busqueda de Gratificaciones Alternativas:
Abarca los esfuerzos conductuales para
comprometerse en actividades nuevas y
crear fuentes sustitutivas de satisfaccion.

Descarga Emocional: Son los esfuerzos
conductuales para reducir la tension
mediante la expresidon de los sentimientos
negativos
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CAPITULO 3:
EL MEDICO RESIDENTE
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3.1 INTRODUCCION

El trabajo del médico residente se caracteriza por ser complejo, genera una
situacion altamente estresante desde el punto de vista psicoldgico. Esto se debe al manejo
cotidiano de situaciones limites vinculadas a la muerte, la carga horaria y la demanda
constante de sus servicios; lo cual repercute inevitablemente a nivel fisico y emocional,
contribuyendo a la aparicién del Sindrome de Burnout, el cual se caracteriza
principalmente por la presencia de los siguientes sintomas: fatiga crdnica, insomnio,
ausentismo laboral, distanciamiento afectivo, baja autoestima, falta de energia y
entusiasmo, entre otros como ya se menciond en el capitulo | (Pines y Maslach, 1978,

citado en Baidal 2006).

El grupo elegido para la realizacidn de la siguiente investigacién es el de los

médicos que se encuentran realizando la residencia, en cualquiera de sus afios.

3.2 EL MEDICO RESIDENTE

La residencia médica, es un programa de formacion en servicio, que posibilita a
un médico recién recibido alcanzar, en un determinado lapso, las competencias necesarias
para desempenarse como un profesional idoneo, en el marco de una especialidad

(Busaniche y Eymann, 2009).

Este sistema de aprendizaje, permite la adquisicion de nuevos y cambiantes
conocimientos. También otorga la posibilidad de integrarse a un equipo de trabajo, con

modelos con quienes identificarse (Busaniche y Eymann, 2009).
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A diferencia de los médicos residentes, los médicos que permanecen a planta
permanente de los hospitales o de cualquier institucidon poseen beneficios laborales tales

como estabilidad en el trabajo, mejores salarios, jubilacién, obra social, entre otros.

3.2.1 FACTORES DE ESTRES LABORAL EN EL MEDICO RESIDENTE

Como en cualquier otro trabajo, existe innumerable cantidad de factores
estresores. Se mencionaran aquellos que caracterizan de modo particular, al trabajo del

médico residente.

Los principales factores de estrés laboral reportados entre médicos residentes

son los siguientes:

e Largas jornadas de atencion y sobrecarga de trabajo:

Los sistemas de formacién de especialistas en las distintas areas de la medicina,

histéricamente han implicado una gran demanda fisica e intelectual, producto de largas

jornadas laborales diurnas, ademas de las guardias (Millan, Rojas y Schonhautb, 2009).

Durante estas extensas jornadas diarias de trabajo, el médico residente suele

estar sometido a intensas demandas laborales, producto de la sobrecarga de trabajo.

e El trato con sus superiores:



48

Segln una investigacion realizada por Busaniche y Eymann en el afio 2009, se
enumera una serie de factores que generan estrés laboral, en lo que respecta a la relacién

del residente con sus superiores, los siguientes son:

-Percepcidn de falta de apoyo por parte de superiores.
-Tener que tomar decisiones sin la seguridad de que sean acertadas, sin que haya criterios
de actuacion claros, a causa de la falta de supervision.

-La presidn constante por parte de los especialistas para que mejore el trabajo.

e Las guardiasy la privacion de sueiio:

De acuerdo a un estudio que realizd Santos en el 2007 se pudo observar que la
mayoria de los residentes realiza entre cinco y seis guardias al mes y duerme menos de
cuatro horas durante la guardia. Manifiestan que preferirian hacer menos guardias y que
se sienten mucho mas cansados de lo habitual tras hacer una guardia. Muchos reconocen
haber usado farmacos para inducir o evitar el suefio y creen que durante su labor
asistencial han cometido errores graves al dia siguiente de la guardia. Ademas, creen
haber sufrido alguna enfermedad o trastorno fisico causado por el trabajo y han tenido
algun conflicto con algun otro médico o enfermero por causa de las guardias o durante las
mismas. También creen que su estado de animo ha empeorado por falta de horas de

suefio y piensan que las guardias han influido de forma negativa sobre su calidad de vida.

Algunos estudios consultados muestran que tras la jornada de guardia, los niveles
de somnolencia diurna en médicos residentes son similares a los de pacientes con
narcolepsia (somnolencia irresistible durante el dia) y que padecen privacion crénica
parcial de suefio. También se ha visto que el trabajo de los residentes favorece el

desarrollo de arritmias. Por otro lado, se sabe que el estado de animo y el humor se ve
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empeorado de forma inequivoca con la fatiga (Menendez-Gonzalez, Ryan Murla y Garcia

Sallaverry, 2005).

Ademas, la privacidn de suefio produce efectos similares a los de una intoxicacion
alcohdlica, pues realizar una tarea tras 24 horas de vigilia, equivale a realizarla con una
concentracion de alcohol en sangre de 0,10%, descendiendo la capacidad de atencidn
visual, la velocidad de reaccién, la memoria y el pensamiento creativo. Por ejemplo, se ha
demostrado que los errores en la anestesia epidural dependen de forma significativa, de
la hora de actuacidn; de forma tal que si se realiza tras la privacion de sueiio, los errores
son mas frecuentes. También se ha demostrado que la habilidad de reconocer arritmias
en un electrocardiograma, se reduce considerablemente después de una guardia.
También se ha comprobado que la privacion del suefio afecta a la coordinacién mano-ojo
de los cirujanos que realizan cirugia laparoscopica o que aquellos que se habian sometido
a la privacién de suefio tardaba mas tiempo en realizar intervenciones quirurgicas, que los

qgue habian descansado.

En dicha investigacion, Santos observd que cuando el médico residente se
encuentra cansado, desarrolla una estrategia para rentabilizar el tiempo e intentar,
inequivocamente, maximizar la eficacia: evita realizar actividades en las que se pierda
mucho tiempo, como por ejemplo, una anamnesis o exploracion fisica extensa, con lo cual

también se afecta la empatia médico paciente y se aumentan los errores.

Concluyendo, podemos decir que la realizaciéon de guardias con amplios turnos,
influye negativamente sobre la calidad asistencial, generando una predisposicién a que se
cometan errores graves en el ejercicio de la profesién. También influye de forma negativa
sobre la propia salud del médico, ya que favorece el desarrollo de enfermedades,

accidentes y conflictos con compafieros.
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e Percepcion de maltrato

De acuerdo a un estudio que se realizé en el afo 2010, con 78 médicos residentes
de diferentes especialidades y de distintos hospitales de la ciudad de Mendoza, donde se
evalud la percepcion de maltrato, las situaciones de maltrato fueron, en orden de
frecuencia las siguientes: ser criticado por no realizar tareas administrativas ,ser criticado
o humillado publicamente por errores ,recibir gritos falta de respeto al trabajo realizado
,realizar tareas que no tienen que ver con la formacion médica, como lavar platos, y
limpiar ,realizar exceso de tramites burocraticos, sentirse ignorado o subestimado ,exceso
de carga horaria y manejo de situaciones limites sin consejo de superiores ,inversidon de

dinero en elementos del servicio o agasajos ,exigencias horarias no cumplidas por otros .

Otras situaciones de maltrato fueron: robo ,ser privado de dias obligatorios de
descanso, poca estimulacion a realizar proyectos cientificos, ateneos, bibliograficas y
haber realizado trabajo en beneficio de otros ,criticas por aspectos de la vida privada
,guardias castigo ,ser privado de necesidades fisioldgicas ,haber recibido amenazas de
agresion fisica, comentarios sexuales sobre su cuerpo o parte de él ,recibir golpes o
empujones, comentarios desagradables respecto a nacionalidad, raza, religion o fisico y

ser expuesto a material de contenido sexual o pornografico ofensivo .

Los principales responsables o perpetradores del maltrato, fueron: Jefe de
residentes, instructor de residentes, residente superior, jefe de servicio, médico de planta,
enfermeria, pacientes/familiares, médicos de otros servicios, administrativos, técnicos y

residente del mismo afio

Los resultados obtenidos demuestran con crudeza que el maltrato es la regla en
las residencias de medicina, sea este fisico o verbal. EIl mismo es percibido de diferentes
maneras, principalmente en la forma de comentarios peyorativos de distinta indole,
sobreexigencias muchas veces no relacionadas con la formacién médica, criticas

expresadas en términos agresivos, castigos que incluyen la privacion de descanso, entre
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otros, y que llevan al residente a sentirse humillado y subestimado. La residencia es una
etapa de aprendizaje, no sélo de conocimientos cientificos, sino también de normas
sociales, de solidaridad y respeto al préjimo. Si estas conductas y normas no son
incorporadas como propias, pueden conducir a convertir a los agredidos en agresores o
perpetradores del futuro e impedir el desarrollo y adquisicion de cualidades y conductas
imprescindibles para la formacidn y crecimiento como profesional y ser humano (Parera,

Santolin, Zabala, Salomén y Carena, 2010 citado en Jiménez, 2012).

3.2.2 EL SISTEMA DE RESIDENCIAS MEDICAS EN MENDOZA

El concurso para el sistema de residencias se encuentra regulado por el
Ministerio de Salud de la provincia. Cada afo mediante un comunicado o resoluciéon que
emite dicho ministerio, se dan a conocer las fechas, los requisitos y la cantidad de plazas
disponibles para cada especialidad (Ley No.7.857. Ley de normalizaciéon del
funcionamiento del sistema de residencias. Publicada en el Boletin Oficial el 27 de junio de

2008.Argentina).

Por cada disciplina se detallan las plazas a ocupar, es decir, la cantidad de
residentes que tendrd la posibilidad de ingresar ese afno; y los establecimientos tanto

publicos como privados en donde podran hacerlo.

Las residencias pueden ser de 1° o de 2° nivel. Podrdn inscribirse como
postulantes al concurso de ingreso a la residencias del ministerio de salud de Mendoza,
los profesionales que tengan, para las residencias de primer nivel, hasta cinco anos de la
carrera profesional, y para las residencias de segundo nivel, hasta nueve afios de

egresados de la carrera profesional.

Por cada especialidad se cuenta con plazas expedidas por la provincia, en donde

la ayuda econdmica mensual la realiza el ministerio de salud de Mendoza, y con plazas
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expedidas por la Nacidn, en donde la ayuda de la misma la realiza el ministerio de salud de

la Nacion.

El modo de ingreso al sistema de residencias es mediante examen escrito,
otorgandole la posibilidad de ingresar a toda persona con la condicién de poseer la

matricula profesional o el titulo al momento de las inscripciones a dicha residencia.

Cada ano lectivo se cuenta desde el primer dia habil de junio al ultimo dia habil
de mayo del afo siguiente, debiendo el residente cumplir con sus obligaciones como

minimo, excluido el mes de vacaciones, once meses.

Tanto para las Residencias de Primer Nivel como las de Segundo Nivel, el
Residente debe cumplir con una asistencia de nueve horas diarias (de 8:00 a 17:00
horas), de lunes a viernes, con una hora libre para almorzar y cuatro horas (de 8:00 a

12:00 horas) los sabados.

El residente deberd ademas realizar guardias en su servicio. La cantidad de
guardias mensuales para las residencias de primer nivel no sera mayor de ocho para los
residentes de primer aflo; no mayor de seis para los de segundo afio y no mayor de cuatro
para los siguientes afios. Para las residencias de segundo nivel la cantidad de guardias

mensuales no sera mayor de cuatro, cualquiera sea el afo de que se trate.

El residente cuenta con una serie de derechos, deberes y obligaciones que se

detallaran a continuacion.

Deberes y obligaciones del residente

El residente deberd cumplir estrictamente con el Programa de Capacitacidn

establecido para la Residencia. Debera realizar, actividades correspondientes a cada una
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de las areas de formacion: asistencial, investigacion, gestion, educacion para la salud y

tecnologias de la informacién y la comunicacion.

Bajo la supervision del profesional de Planta encargado del Sector, ird
responsabilizandose de la realizacion de actos profesionales cada vez mas complejos, en
forma progresiva y consultara obligatoriamente a sus superiores y en su ausencia al Jefe
de Guardia, frente a todo paciente con problemas diagndsticos o terapéuticos, de caracter

grave, que no pueda resolver.

Con respecto a las actividades académicas y docentes, el Residente, segun
Programa de Capacitacién debera participar de clases a cargo de residentes, ateneos
clinicos, busquedas bibliograficas, reuniones de discusién de casos clinicos, participacion
de todas aquellas reuniones que se realicen en el establecimiento y que estén

relacionadas con la bioética, preparacion de clases o conferencias y coloquios.
El profesional debera presentar al finalizar cada afio lectivo un trabajo de
investigacion; el Subcomité de Evaluacién de Residentes lo tendra en cuenta al momento

de realizar la evaluacion anual de los Residentes

Derechos del residente

El Residente tiene como primordial derecho el ser capacitado y a recibir una

remuneracion mensual de acuerdo a lo establecido por la ley que regula dicha residencia.

El Residente y Jefe de Residentes gozaran de treinta dias corridos en total de
vacaciones por afio lectivo. No se podrdn exponer razones para no conceder vacaciones.

Recibiran el almuerzo, de lunes a viernes, en el establecimiento sede de la residencia. El
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residente cuando esté de guardia recibird alojamiento transitorio durante la misma y

desayuno, almuerzo, merienda y cena.

Cabe destacar la importancia de la posibilidad de realizar dichas residencias, ya
que brinda la oportunidad a los profesionales mas jovenes de adquirir experiencia y seguir

formandose, al mismo tiempo que adquieren una remuneracion.

3.2.3 EL SINDROME DE BURNOUT EN EL MEDICO RESIDENTE

Salomodn, Alés y Carena (2007) realizaron un estudio en el que compararon el
grado de Burnout en los médicos de planta, y en los médicos residentes, o en formacién

de un hospital publico. Los resultados fueron los siguientes:

El andlisis arrojo que los médicos residentes poseen mayor cansancio emocional,
despersonalizacion y realizacion personal que los médicos de planta. Estos perciben con
mas frecuencia que obtienen cosas valiosas de su trabajo que los médicos de planta, y

consideran a la profesiéon médica de mayor prestigio (Salomoén, et al, 2007).

Se atribuyen estos resultados a que los médicos residentes tienen ilusiones,
grandes expectativas y proyectos de formacion y de futuro. En cambio, aquellos que han
pasado esta etapa (médicos de planta), no tienen una visidén tan positiva. La edad parece
desempenar un papel moderador, quiza porque el médico, con el correr de los afios, tiene
un crecimiento profesional y personal, adquiere experiencia y mayor seguridad en las

tareas que desempeiia y se hace menos vulnerable al estrés laboral (Salomén, et al, 2007).

Al igual que en otros trabajos, la experiencia de “desgastarse” se encontrd con

mayor frecuencia entre los médicos jovenes que recién se inician en la prdctica
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profesional. Se cree que esto se relaciona a que los médicos de reciente graduacién no
estdn debidamente preparados para enfrentar los conflictos emocionales y laborales que
se les presentan y tienen menor capacidad para controlar y manejar sus propios

sentimientos y conflictos (Salomén, et al, 2007).

En relacién a la variable sexo, parece ser que los hombres se despersonalizan con
mayor frecuencia que las mujeres (Cuevas, Fuente, Alviani y Ruiz, 1995 citado en Aranda
Beltran, 2006); pero en muchos otros estudios los resultados no son concluyentes, pues
refieren que los sentimientos de quemarse en el trabajo en general, son mayores en las
mujeres (Etzion y Pines, 1986; y Morales, 2004 citado en Aranda Beltran, 2006).0tros
estudios, simplemente revelan no haber encontrado asociacién o diferencias
estadisticamente significativas entre la variable mencionada y el sindrome de burnout (

Guevara, Henao y Herrera, 2004; Ordenes, 2004 ; citado en Aranda Beltran, 2006).

Una investigacion realizada en México con médicos residentes que trabajaban
mas de cien horas por semana, evidencia también la relacién entre las jornadas laborales
extensas y la presencia de sindrome de burnout. En dicha investigacion también se pudo
asociar el tipo de especialidades, siendo mas frecuente el sindrome en las especialidades
quirurgicas. (Lopez-Morales, Gonzalez-Velasquez, Morales-Guzman y Espinoza- Martinez,

2007)

Segln un estudio realizado con profesionales de la salud de habla hispana sobre
las consecuencias del sindrome de burnout en los mismos, se pudo observar que la
dimensién agotamiento emocional fue la variable asociada al ausentismo, la intencion
reiterada de renunciar a la profesion y al deterioro personal y de las relaciones familiares.
Por lo contrario, la dimensién despersonalizacion, fue asociada mayormente a los errores

diarios que comenten lo médicos en relacién a su labor diaria (Rosasuner-Soler, 2014).
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Por ultimo, cabe mencionar una investigacién reciente realizada en la provincia
de Mendoza, con residentes de salud mental, en la cual se encontraron resultados
significativos en relacion a la cantidad de horas diarias y guardias mensuales que realizan
los mismos, obteniendo puntuaciones mas altas en la dimensidn cansancio emocional en
sujetos que realizan mas de ocho horas diarias y entre cuatro y mas de cuatro guardias al
mes. En dicha investigacién se observé que la carga horaria y la cantidad de guardias
mensuales en exceso son factores predisponentes para padecer sindrome de burnout

(Boetto Flavia, 2014).

3.2.4 EL SINDROME DE BURNOUT EN EL MEDICO RESIDENTE DE PEDIATRIA

El trabajo del médico pediatra se caracteriza por ser diferente al de los médicos
formados en otras especialidades, ya que el profesional no solo trata al nifio (su paciente),
sino que también lo hace con su familia y su entorno. El pediatra es el encargado de la
salud del nifio conjuntamente con él (cuando sea posible), con sus familiares, la

comunidad, el estado y la sociedad en general (Schonhaut, 2009).

Pedraza Anguera (2011) realizé un estudio en el que enumera las competencias
gue debe poseer un médico residente en pediatria, entre las cuales se encuentran: el
médico pediatra debe ser capaz de establecer una interaccidén profesional con el recién
nacido, el nifio, el adolescente y su familia, demostrando habilidades, conocimientos para
la relacion terapéutica, con la finalidad de identificar areas de cuidado, contribuir a la
adquisicién de habilidades de autocuidado, favorecer el bienestar y acompafar en los
procesos que conlleven una pérdida o un cambio de vida, realizar educacién para la salud
al nifio, al adolescente, a la familia y a la comunidad identificando sus necesidades, valorar
de forma integral y contextualizada al recién nacido, al nifo, al adolescente y a su familia,
detectando cualquier anomalia y posibles déficits en sus necesidades, detectar y actuar en

situaciones de sospecha de abuso sexual o maltrato infantil, siguiendo los protocolos de
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actuacion establecidos para asegurar el bienestar del recién nacido, el nifo y el

adolescente (Pedraza Anguera, 2011).

La demande de asistencia pediatrica ha aumentado considerablemente en los
ultimos afios en todo tipo de servicios médicos, tanto hospitalarios como de atencidn
primaria. Se ha observado que este aumento en la demanda de asistencia, asi como la
precocidad de la consulta respecto al tiempo transcurrido desde el inicio del proceso,
estan motivados en numerosas ocasiones por la preocupacion que genera en los padres
los sintomas de la enfermedad, en los que se destaca, entre otros, fiebre en los nifios

pequenos (Trejo Varelay Damborenea Garcia, 2011).

Este reciente aumento trae como consecuencia directa el ingreso de pacientes
por la via no programada: “urgente”, lo que lleva a la madxima ocupacion de turnos, los
sobreturnos y la saturacidn del sistema. Esto conjuntamente con otros factores son los
qgue condicionan la vulnerabilidad del pediatra al padecimiento del Sindrome de Burnout

(Trejo Varelay Damborenea Garcia, 2011).

Una investigacidon realizada aqui en la Argentina con médicos residentes de
pediatria evidencia que el poco reconocimiento del médico por su jefe o superiores, el
reconocido aumento de la demanda en este sector, y la baja remuneracién, como lo
principales factores causales de la aparicién del sindrome de Burnout (Marucco, Gil Monte

y Flamenco, 2007).

A los factores nombrados anteriormente, Dominguez, le agrega la privacion
prolongada del suefio. Dicha investigacion demostrd que la privacién del suefio tiene gran
impacto sobre el estado de alerta, algunas funciones cognitivas y el estado de animo del

médico, influyendo de forma negativa sobre su calidad de vida. En lo que concierne al
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Sindrome de Burnout, las areas mas afectadas en los médicos pediatras que lo padecian,

fueron el cansancio emocional y la falta de realizacién personal (Dominguez et al., 2009).

Los datos proporcionados anteriormente, junto al porcentaje de residentes que
se consideran en riesgo, supone un deterioro importante en la atencidén pediatrica

ofrecida a la poblacién (Dominguez et al., 2009).

Por ello se considera necesario que los departamentos responsables de la
atencion sanitaria a la poblacion y, en especial, los responsables de la atencidn pediatrica,
desarrollen una politica de prevencidn e intervenciéon para la disminucién de los riesgos
psicosociales que afectan a los profesionales, y la creacién de servicios internos de

atencién y apoyo psicolégico a los mismos (Marucco et al., 2007).
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SEGUNDA PARTE:
MARCO METODOLOGICO
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INVESTIGACION




61

4.1. Objetivos:

Los objetivos para la realizacién del presente trabajo, son los siguientes:

e Explorar los recursos psicosociales para enfrentar la actividad profesional en el
ambito de la salud publica. Indagar la presencia de indicadores del sindrome de
burnout y las estrategias de afrontamiento en los residentes de medicina de los

hospitales publicos de la ciudad de Mendoza.

e Identificar la presencia del Sindrome de Burnout en el personal residente de

medicina de los hospitales publicos de la ciudad de Mendoza.

e Describir las Estrategias de Afrontamiento empleadas por el personal residente.

e Analizar los resultados de las tres dimensiones del sindrome de burnout, teniendo
en cuenta sexo, edad, afio de residencia, cantidad de trabajo (guardias realizadas

en una semana) y estado civil.

e Analizar si existe alguna relacion entre el tipo de estrategia de afrontamiento
utilizada por los residentes de medicina, con el nivel de burnout, que los mismos

presentan.
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4.2. Método

4.2.1. Diseiio y tipo de estudio:

El presente trabajo esta dentro de la categoria de disefio no experimental. Este
tipo de investigacién se realiza sin manipular deliberadamente las variables. Es decir, se
trata de una investigacidn en la que no hacemos variaciones intencionales en las variables

independientes (Herndndez Sampieri, Fernandez Collado & Baptista Lucio, 2010).

Lo que se hace en la investigacién no experimental, es observar fendmenos tal y
como se dan en su contexto natural, para luego analizarlos. Los sujetos son observados en
su ambito natural, en su realidad. No se construye ninguna situacion, sino que se observan
situaciones ya existentes, no provocadas intencionalmente por el investigador (Hernandez

Sampieri et al., 2010).

El que los sujetos de la muestra sean médicos que se encuentran realizando la
residencia, asi como las modalidades de afrontamiento y el grado en que se presenta el
sindrome de Burnout en los sujetos, son variables que no vamos a manipular, sélo vamos
a trabajar con la presencia de la primera variable, y estableceremos una cuantificacién de

la segunda y tercer variable (Hernandez Sampieri et al., 2010)

Dentro del disefio no experimental de investigacion, que es el que estamos
utilizando en el presente trabajo, encontramos el tipo de disefo transversal (Hernandez

Sampieri et al., 2010).

El disefio de la presente investigacion es de tipo transversal, porque se
recolectaron datos en un solo momento, en un tiempo unico. El objetivo de la misma es

describir a una poblacién determinada en un momento dado, y establecer diferencias y
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relaciones entre los grupos que componen la poblacidn y entre las variables mas

importantes (Hernandez Sampieri et al., 2010).

Se trata ademas de un disefio transversal de tipo descriptivo y correlacional.

o Descriptivo: dado que el procedimiento consiste en medir algunas variables y
proporcionar su descripcion. Es, por lo tanto, un estudio puramente descriptivo, y
cuando se establecen hipdtesis, éstas son también descriptivas (Hernandez

Sampieri et al., 2010).

e Correlacional: porque el propdsito fue medir el grado de relacién entre dos
variables o conceptos en un contexto, como la presencia o no de Burn out vy las
estrategias de afrontamiento en los residentes frente a la situacién de trabajo

(Hernandez Sampieri et al., 2010).

4.2.2. Sujetos:

Para el presente estudio se trabajé con 40 profesionales residentes de medicina de

diferentes hospitales de la provincia de Mendoza, de distintos afios de residencia.

La muestra esta conformada por 40 residentes de medicina que cursan de 1° a 4°
ano de las residencias. Sus edades oscilan entre los 25 y los 34 afios, con una media de
27. En cuanto al sexo, 65% de los sujetos son mujeres y el 35% restantes hombres. En
relaciéon a la variable estado civil el 85% son solteros y el 15% restante son
casados. Respecto a la distribucion de la muestra segun el afio de residencia, en primer
afio participaron el 35% de residentes; en segundo afio 22,5%; 22,5% en tercer afio y un
20% en cuarto afio. En funcion de la variable cantidad de horas diarias el7,5 % realizan

entre 6-8 horas; y el 92,5% mas de 8 horas. Por ultimo el 5% de los residentes realizan dos
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guardias mensuales; el 15% tres guardias mensuales; el 20% cuatro guardias mensuales; y

el 60% mas de cuatro guardias.

En la tabla 1 pueden observarse las principales variables sociodemograficas vy

educativo-profesionales del total de residentes.

Tabla 1:

Valores de frecuencia de variables sociodemogrdficas y profesionales del total de
residentes (n=40).

Sexo %

Mujer 65

Hombre 35
Afo de Residencia %
Primero 35
Segundo 22.5
Tercero 22.5

Cuarto 20
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Guardias Mensuales %
5

Dos
15

Tres
20

Cuatro

60

M3s de cuatro

Horas Diarias %
7.5
6-8 horas
92.5

Mas de 8 horas

Media 27
DE +3.2
Edad Minimo 25

Maximo 34
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4.2.3. Tipo de Muestra:

La muestra que hemos utilizado en el presente trabajo, es una muestra no

probabilistica, también denominada muestra dirigida (Hernandez Sampieri et al., 2010).

En este tipo de muestra, la eleccidn de los sujetos no depende de la probabilidad,
sino de causas relacionadas con las caracteristicas que se buscan, por ende, la eleccién de
los sujetos no depende de que todos tengan la misma probabilidad de ser elegidos, sino

de la decisidon de los investigadores (Hernandez Sampieri et al., 2010).

Como se trata de una muestra no probabilistica, las conclusiones que se derivan de

este trabajo no pueden ser generalizadas a toda la poblacidn, sino que son validas para

aquellos sujetos que participaron de la investigacion (Hernandez Sampieri et al., 2010).

4.2.4. Instrumentos:

4.2.4.1. MBI: Maslach Burnout Inventory, (Cuestionario de Burnout de Maslach)

Maslach, C. y Jackson, S.E. (1986). (Adaptacion de Hein, 2005):

Descripcion General:

El inventario “Burnout” fue creado por Maslach y Jackson en el afio 1981, en Palo

Alto, California, U.S.A. Su versidon en castellano, ha sido empleada por muchos

profesionales de la salud mental.
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Es un cuestionario constituido por 22 items, que expresan afirmaciones sobre los
sentimientos personales y actitudes del profesional en su trabajo y hacia los que reciben
su servicio.

Se utilizd la versidon adaptada de Hein (2005), compuesta por 27 items, que
obtuvo una confiabilidad aceptable a través del alfa de Cronbach, de 0,789. Fueron
agregados cinco items a la subescala de despersonalizacion para mejorar la consistencia
interna de la misma. Estos nuevos item fueron construidos por la autora de esta
investigacion y son los siguientes: mantengo un trato impersonal y distante con algunas
personas a las que doy servicio; algunas circunstancias de mi trabajo me llevan a ser
emocionalmente frio con las personas; creo que me cuesta ponerme en el lugar de las
otras personas; debido a mi profesion construyo una barrera protectora que me distancia
de algunas personas a las que doy servicio; y siento que en mi trabajo trato los problemas

de las personas con un poco de frialdad.

Para la clasificacién de los items se emplea un sistema de respuesta que puntuan
la frecuencia con la que el sujeto experimenta los enunciados en cada item, se utiliza el
sistema de puntuacion, de tipo Likert, con siete niveles de 0 a 6 (0 = nunca; 1 = pocas
veces al afio o menos; 2 = una vez al mes 0 menos; 3 = unas pocas veces al mes; 4 = una

vez a la semana; 5 = pocas veces a la semana; 6 = todos los dias).

El cansancio emocional (CE): conformado 9 por items, explora el sentimiento de
gue nada se puede ofrecer a otras personas, junto con la sensacién de falta de recursos
emocionales. Su puntuacién es directamente proporcional a la intensidad del sindrome, es
decir, entre mayor puntuacién obtenida en estos items, mayor el riesgo experimentado
por el sujeto. La despersonalizacion (DP): consta de 10 items, supone el desarrollo de
actitudes negativas, insensibles y distantes hacia los destinatarios de los servicios que se
prestan. Mediante esta actitud el sujeto trata de aislarse para protegerse de la falta de

energia emocional, tratando a los demas como objetos o nimeros mas que como
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personas. Esta escala también es directamente proporcional a la intensidad del sindrome.
La realizacion personal (RP): conformado por 8 items, éste sentimiento surge al
comprobar que las demandas que se le hacen al trabajador exceden de su capacidad para
atenderlas, junto a la percepcién de inexistencia de posibilidades de promocién personal.
Esto produce una disminucidn de las expectativas personales y una evaluacién negativa de
uno mismo con sentimientos de fracaso, rechazo de si mismo y baja autoestima. Es
inversamente proporcional a la intensidad del sindrome; es decir a menor puntuacién en

realizacion y logros laborales, mas afectado o mayor riesgo presenta el sujeto.

Los items que corresponden a cada una de las dimensiones mencionadas son los

siguientes:

e (Cansancio emocional: 1, 2,3, 6,9, 14, 15,17,21.

e Despersonalizacion: 5, 8, 11, 12, 16, 19, 20, 22, 24,25

e Realizacion personal: 4, 7, 10, 13, 18, 23, 26,27.

Normas de aplicacién y correccion:

En principio, el M.B.l. puede ser autoaplicable, asi como administrado en una

situacion individual o colectiva. Las instrucciones necesarias estan impresas en el mismo

cuestionario.

El instrumento no tiene tiempo limitado, y la mayoria de las personas demora

entre 10 y 15 minutos en completarlo.
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Cuando se aplica el M.B.l.,, se intenta crear un buen clima, que facilite una

cumplimentacidn sincera.

El examinador debe procurar minimizar los sesgos de respuesta, a través de la

ayuda de:

e Caracter privado: El examinado debe sentirse totalmente libre a la hora de ir
dando sus respuestas. Se debe evitar comentar en voz alta el contenido de los
elementos, pues las opiniones de los demds pueden influir en las respuestas
personales. No es aconsejable, por lo tanto, entregar los cuestionarios para ser

cumplimentados en otros momentos o en el hogar.

e Confidencialidad: Si es posible, se debe contestar de modo andnimo. Cuando esto
no es posible, se puede acudir a procedimientos tales como cddigos numeéricos,

gue ayuden a que la persona se sienta comoda y segura a la hora de responder.

e Sensibilidad Previa: Debe evitarse que las creencias personales sobre el sindrome
del estrés laboral asistencial afecten a las respuestas. Es por este motivo que no se
emplean este tipo de términos en el cuestionario. Este sélo se presenta como una
encuesta sobre las actitudes de los profesionales ante su trabajo. La finalidad de Ia
medicion debe aparecer posteriormente, cuando se pretenda realizar alguna

intervencion terapéutica.

Criterios para la interpretacidn:

Para la correccién del cuestionario, se procede sumando el nimero que se

corresponde a la frecuencia que el individuo ha dado a cada afirmacidén, para cada una de

las dimensiones del sindrome. Altas puntuaciones en las subescalas cansancio emocional y
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despersonalizacidn, y baja puntuaciones en la escala realizacién profesional muestran un
alto grado de burnout. La presencia de bajas puntuaciones en las subescalas de cansancio
emocional y despersonalizacion, y de altas puntuaciones en la de realizacion personal son

indicativas de un bajo grado de burnout.

Las puntuaciones de los sujetos son clasificadas mediante un sistema de
percentil para cada escala. Los sujetos por encima del percentil 75 se incluyen en la
categoria alto. Entre el percentil 25 y 75 medio y por debajo del percentil 25, en la

categoria bajo (Maslach y Jackson, 1997)

4.2.4.2. CRI (Adult - Form), Coping Responses Inventory (Inventario de Respuestas de

Afrontamiento), Rudolph H. Moos, 1993 (Adaptacion: Mikulic y Crespi 2008),

Descripcion general

El CRI — Adultos, es una herramienta utilizada para identificar y monitorear
estrategias de afrontamiento en adultos, desarrollando mejores descripciones de los casos

clinicos y ayudando en la planificacion y finalizacién de los tratamientos.

Este inventario de auto-reporte, identifica respuestas cognitivas y conductuales
utilizadas por el individuo, para afrontar problemas recientes o situaciones estresantes.
Es una medida de ocho tipos diferentes de respuestas a circunstancias estresantes de la

vida.

Las primeras cuatro escalas miden estrategias de afrontamiento de acercamiento,
y las dltimas cuatro miden estrategias de afrontamiento de evitacion, tanto cognitivas

como conductuales.



71

A continuacion, detallaremos cada una de las subescalas:

Analisis Légico: Comprende los esfuerzos cognitivos para entender y prepararse

mentalmente para enfrentar un elemento generador de estrés y sus consecuencias.

Reevaluacion Positiva: Abarca los intentos cognitivos para construir y reconstruir un

problema en un sentido positivo, aceptando la realidad de la situacidn.

Busqueda de Apoyo: Consiste en los esfuerzos conductuales para buscar informacidn,

guia o apoyo.

Solucién de Problemas: Comprende los esfuerzos conductuales para actuar directamente

sobre el problema.

Evitacion Cognitiva: Son los intentos cognitivos para evitar pensar de un modo realista

acerca del problema en cuestion.

Aceptacion - Resignacion: Se refiere a los esfuerzos para reaccionar frente al problema a

través de su aceptacion.

Recompensas Alternativas: Abarca los esfuerzos conductuales para comprometerse en

actividades nuevas y crear fuentes sustitutivas de satisfaccion.

Descarga Emocional: Son los esfuerzos conductuales para reducir la tensién mediante la

expresion de los sentimientos negativos.

Cada una de estas ocho escalas esta compuesta de seis items. Por ejemplo, la escala de

Analisis Logico comprende preguntas como:
¢Elabord en su mente lo que debia pensar o decir?

¢Trato de anticipar las nuevas exigencias a las que se veria sometido?
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El primer grupo de cuatro escalas mide el afrontamiento de acercamiento de las
cuales, las dos primeras miden estrategias de acercamiento cognitivo y las otras dos

miden estrategias de acercamiento conductual.

El segundo grupo de cuatro escalas, mide el afrontamiento evitativo, de las cuales
las dos primeras miden estrategias de evitacién cognitiva y el resto, estrategias de

evitacidon conductual.

En este inventario, los individuos seleccionan y describen un estresor reciente
(focalizado) usando una escala de cuatro puntos para determinar su acuerdo con cada

uno de los cuarenta y ocho items de afrontamiento.

Asimismo, esta escala incluye también, un grupo de diez items que proporcionan

informacién sobre cémo los individuos evaltan el estresor focalizado y sus consecuencias.

La evaluacién de los diez items brinda informacidn sobre el contexto del estresor,
tales como: si ocurrié antes y si era esperado por el sujeto, como también, si el individuo

reacciono a este estresor como una amenaza o como un desafio.

Del mismo modo estos items también evaltuan la percepcion del individuo sobre la
causa del estresor y si el problema fue o no resuelto. Estos son incluidos debido a las
conexiones que existen ente las evaluaciones y las respuestas de afrontamiento; por
ejemplo, los individuos que ven a un estresor como un desafio es mas probable que los
afronten activamente.

Normas de Aplicacion:

Este cuestionario puede ser administrado como auto — reporte o como una

entrevista estructurada en la primera parte del test, la persona debe consignar datos
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demograficos tales como: nombre, fecha, sexo, edad, estado civil y nivel educacional

alcanzado.

La consigna consiste en solicitarle a la persona que piense y que luego describa en
el espacio provisto en la hoja, acerca de los problemas que haya experimentado en los
ultimos doce meses (por ejemplo un problema con familiares o amigos, la enfermedad o
muerte de un familiar o amigo, un accidente o enfermedad o pérdida financiera o

problemas laborales).

En el caso que la persona no haya experimentado un problema con esas
caracteristicas, entonces le pedimos que haga referencia a un problema menor que haya

tenido que resolver.

Después se le solicita que responda a diez preguntas, teniendo en cuenta el
problema descrito, haciendo un circulo en la respuesta apropiada, teniendo en cuenta si

su respuesta es:

e “Definitivamente No”. DN
e “Principalmente No”: PN
e “Principalmente Si”: PS

e “Definitivamente Si”: DS

Algunos ejemplos de estas preguntas son:

¢Ha enfrentado un problema igual a éste antes?

¢ Tuvo suficiente tiempo para prepararse para manejar este problema?

En la segunda parte, se presentan cuarenta y ocho preguntas, las cuales, después

de ser leidas cuidadosamente, el encuestado debe responder encerrando en un circulo la
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respuesta que le parezca adecuada a cada una de las preguntas. Las respuestas que puede

elegir, son las siguientes:

e “No, o tiende a no” (N),
e “Si,una o dosveces” (U),
e “Si, algunas veces” (A)

e “Si, Frecuentemente” (F).

En el caso de que la persona decida no responder algln item, debe circularlo en su
hoja de respuesta para informar que ha decidido saltarlo. Si en cambio, decide que el item
no es aplicable a si mismo, entonces debe circular la opcion NA (No Aplicable). También
podrd cambiar una respuesta marcando una X sobre la respuesta original, y circulando la
nueva respuesta.

Cada una de estas respuestas tiene un valor que va desde el 0 a 3. La suma de los
valores de las respuestas 1, 9, 17, 25, 33 y 41 dan el valor del puntaje bruto de la escala de
Analisis Loégico. Un procedimiento andlogo se utiliza para las demas escalas. Los valores

de las respuestas son:

e N=0
e U=1
o A=2
e F=3

Para la correccién del cuestionario, se procede sumando los valores que pueden
ir de e 0 a 18 pertenecientes a cada una de las 8 escalas que estd compuesta por 6 items.
Altas puntuaciones en cada una de las escalas informan sobre la utilizacion de las
estrategias de afrontamiento ante la situacion o problema planteado (en este caso frente

al trabajo cotidiano que tienen los residentes) de los participantes de la muestra. La
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presencia de bajas puntuaciones en cada una de estas escalas son indicativas de la
ausencia de utilizacidén de estas estrategias de afrontamiento por parte de los sujetos.Las
puntuaciones de los sujetos luego son clasificadas mediante un sistema de percentil para

cada escala.

Fundamento del Inventario de Respuestas de Afrontamiento:

Las teorias contemporaneas enfatizan los aspectos multidimensionales de las
evaluaciones y los procesos de afrontamiento. Los investigadores han usado dos
abordajes conceptuales para clasificar las respuestas de afrontamiento. Uno de estos
abordajes enfatiza la orientacion o foco del afrontamiento (focalizado en el problema o
focalizado en la emocidn), mientras que otros enfatizan el método del afrontamiento

(cognitivo o conductual).

El CRI — Adultos, combina esos dos abordajes. Este inventario evalla ocho tipos de
respuestas de afrontamiento que reflejan estas dos dimensiones (el foco y el método). El
inventario divide las respuestas de afrontamiento en respuestas Acercamiento o Evitacion.
Cada uno de esos grupos de respuestas esta dividido en dos categorias que reflejan

métodos de afrontamiento cognitivos o conductuales.

En términos generales, el afrontamiento de acercamiento esta focalizado en el
problema. Este refleja esfuerzos cognitivos y conductuales para manejar o resolver
estresores vitales. En contraste, el afrontamiento evitativo tiende a ser focalizado en las
emociones y refleja intentos cognitivos y conductuales para evitar pensar acerca de los
estresores y sus implicaciones, o de manejar el afecto asociado con estos.

El primer conjunto de 4 escalas mide Afrontamiento de Acercamiento, el segundo

conjunto de 4 escalas, mide Afrontamiento de Evitacidn.



76

4.2.4.3. Encuesta de Datos Socio-Demograficos:

Se considerd ademas una breve encuesta, en la que se indagd acerca de algunos

datos demograficos:

e Edad: Actualmente la ley que regula el sistema de residencias, no consigna ninguna
edad especifica o limite para ingresar a la misma. El Unico requisito con respecto al
limite de tiempo reside en tener hasta 5 afios de egresado de la carrera de
medicina para las residencias de primer orden, y 9 afios para las residencias de

segundo orden.

e Estado Civil: se tomaron como sub-categorias

-soltero

-casad

e Cantidad guardias realizadas durante _un mes: Aqui utilizamos cuatro

subcategorias:

-Mas de 4

A medida que se avanza de aio en la residencia, van disminuyendo las horas de

guardias que deben realizar los residentes.
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e Horas diarias en promedio que trabaja: las sub-categorias utilizadas son:

-Entre Oy 6 horas
-Entre 6y 8 horas
-Mas de 8 horas

A medida que se avanza en la residencia disminuyen las horas de guardia que se
deben realizar, por lo tanto también disminuyen las horas promedio que se trabajan en

general.

e Afo de Residencia: La residencia de medicina se divide en 4 afios, por ello, las sub

categorias utilizadas en esta variable fueron:

-Primer afio
-Segundo afio
-Tercer ano

-Cuarto afio

Cada afio de la residencia cuenta con una capacitacion diferente y cada vez mas
especializada, y a su vez van cambiando los regimenes de trabajo y de tareas asignadas. En
general el residente de primer afo (R1) cuenta con la mayor carga horaria del total de la
residencia y tiene asignadas tareas varias. A medida que se va avanzando, esto se va

modificando.
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4.2.5. Procedimiento

Para llevar a cabo este estudio, se pidid autorizacion para poder ingresar a los
establecimientos publicos, donde también se explicaron los motivos del presente trabajo.
Posteriormente, y de forma individual, se inicid el contacto con los médicos, con el
objetivo de aplicar las escalas seleccionadas para la investigaciéon. Previo a la
administraciéon de las escalas, se explicaron los objetivos de la investigacion y se les hizo
firmar a los residentes, el consentimiento informado para participar en la investigacion,
en donde se les informa que la publicacién de datos sera anénima, que no apareceran
dichos nombres en ninguna publicacién sino que serdn identificados por un nimero o
cddigo. Por ultimo se les comunica que el investigador podrd responder oportunamente a
cualquier pregunta respecto de los procedimientos cuando haya terminado Ia

investigacion.

Tanto los registros del MBI, como del inventario de respuestas de afrontamiento,
se realizaron en los horarios en que los médicos estaban trabajando. Las escalas fueron
completadas durante los momentos de descanso. En algunos casos, se acordd pasarlas a

buscar al dia siguiente, debido a que no podian ser completadas en el momento.

Los instrumentos de medida seleccionados, fueron ambos inventarios auto-
administrados, de facil comprensidon y cumplimentacién. En primer lugar se administrd el

Inventario de Respuestas de Afrontamiento. Posteriormente, el Inventario de Burnout
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CAPITULO 5:
ANALISIS Y PRESENTACION DE
RESULTADOS




En funcién del primer objetivo el cual establecia identificar la presencia del

Sindrome de Burnout en el personal residente de medicina de los hospitales publicos de la

ciudad de Mendoza, se calcularon los percentiles de cada dimension del MBI (ver tabla 1)

para de esta forma, poder determinar en los sujetos quienes poseen las condiciones que

indicarian la presencia de Burnout: puntuaciones altas en Cansancio Emocional y

Despersonalizacién, y puntuaciones bajas en Realizacién Personal (Maslach y Jackson,

1981).

Tabla 1

Puntajes percentiles y puntajes brutos

Percentiles Cansancio Despersonalizacion Realizacion
Emocional Personal
5 10.00 6.15 27.00
25 19.00 18.25 32.25
75 33.75 36.75 40.00
95 41.85 46.95 46.95

Seguidamente, se analizd qué cantidad de sujetos que cumplian con los

indicadores antes mencionados, como también aquellos que presentan 2 de los 3

requisitos establecidos. Los resultados se exponen a continuacion.
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Tabla 2

Porcentaje de sujetos en riesgo de burnout

n Afo de Residencia
Primero 4
Sujetos en riesgo de 9(36%) Segundo 1
burnout Tercero 2
Cuarto 2

Como resultado, ninguno de los sujetos cumplia con los tres requisitos para
presentar el Sindrome de burnout. En tanto que 9 de ellos presentaron dos de los tres

indicadores, considerandose en riesgo.

Con respecto al segundo objetivo, el cual establecia describir las estrategias de
afrontamiento empleadas por los profesionales residente, los resultados arrojaron que las
estrategias utilizadas con mayor frecuencia son, a nivel cognitivo, Analisis Légico con un

puntaje de 12.50, y a nivel conductual, Solucién de Problemas con 12.25 puntos.
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Tabla 3

Puntajes estrategias de afrontamiento

Tipo de Estrategias Puntaje  Desviacién Minimo  Mdximo

estrategias ) )
Promedio Estandar

Angdlisis Légico 12.50 2.19 8.00 18.00
Cognitivas

Reevaluacion positiva 12.00 3.11 5.00 18.00
Evitacion cognitiva 9.52 3.44 2.00 17.00
Aceptacidn resignacion 7.95 3.20 1.00 15.00
Busqueda de apoyo 10.20 3.53 1.00 18.00

Conductuales
Solucién de problemas 12.25 3.40 5.00 18.00
Busqueda de recompensas 10.80 2.98 5.00 15.00

y alternativas

Descarga emocional 9.15 3.34 2.00 16.00




83

Estrategias de Afrontamiento
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Figura 1: Puntajes medios correspondientes a las estrategias de afrontamiento
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En funcion del tercer objetivo, el cual planteaba analizar si existian relaciones
significativas entre las dimensiones del sindrome de burnout, con variables socio
profesionales como sexo, edad, aifio de residencia, cantidad de horas de trabajo y de

guardias realizadas por mes y estado civil, los resultados arrojaron lo siguiente:

En primer lugar, se analizd si existian diferencias significativas en funcién del sexo

(ver tabla 4). Para ello se utilizé la prueba de U de Mann Whithey.
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Tabla 4

U Mann Whithey en relacion a sexo de los profesionales.

U P
Cansancio Emocional 154 n.s.
Despersonalizacion 99.50 <.05
Realizacion personal 164 n.s.

En el andlisis se encontraron diferencias significativas en funcién del sexo vy la

dimensidn despersonalizacién del sindrome de burnout (U=99.50 p=<.05).

Despersonalizacion

Hombres

Mujeres

Figura 2: Medias de Despersonalizacion en relacion al sexo de los residentes.
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En segundo lugar se observd si existia correlacién en funcién de la cantidad de
guardias realizadas por mes por el personal residente, para lo cual se utilizd la prueba de

correlacién de Pearson (ver tabla 5)

Tabla 5

Correlaciones entre cantidad de guardias realizadas por mes y dimensiones de Sindrome

de Burnout.
Cantidad de guardias por
mes
Cansancio emocional r .246
Despersonalizacion r .050
Realizacion personal r -.400

Nota: *p<.05

Se encontrd una correlacidn significativa de tipo negativa de intensidad débil
entre la cantidad de guardias realizadas por mes y la dimensidn realizacién personal (r -.

400; p < .05)

En tercer lugar se estudid si existian diferencias significativas entre las
dimensiones del Sindrome de Burnout y los afios de residencia. Para ello se utilizé la

prueba ANOVA de Kruskal-Wallis (ver tabla 6)
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Tabla 6

ANOVA de Kruskal-Wallis en relacion a los afios de residencia

Dimensiones del MBI Chi gl p
cuadrado
Cansancio emocional 3,558 3 n.s.
Despersonalizacién ,282 3 n.s.
Realizacion personal 8,759 3 <. 05

Se encontré una diferencia significativa entre la variable afos de residencia y Ia

dimensién Realizacion Personal (Chi 8,759; p < .05).

Realizacion Personal

Cuarto afio

Tercer afo

Segundoano

Primer afio

40 '
50

Figura 3: Medias de Realizacion personal segtin afio de residencia.



87

En relacion a las variables cantidad de horas de trabajo, edad y estado civil, no se

encontraron diferencias significativas.

Con respecto al cuarto objetivo, el cual plantea analizar si existe alguna relacién
entre el tipo de estrategia de afrontamiento utilizada por los residentes de medicina, con

el nivel de burnout que los mismos presentan, se observd lo siguiente: (Ver tabla 8)

Tabla 8

Correlaciones entre estrategias de afrontamiento y dimensiones del Sindrome del burnout.

Aceptacién Busqueda de Solucién de

Resignacion
recompensay Problemas

alternativas

Cansancio Emocional r 511** n.s. n.s.
Realizacion Personal r -317%* 371% n.s.
Despersonalizacién r n.s. n.s. -344*

Nota: ** <. 01; *<. 05

Se observaron 4 correlaciones significativas entre estrategias de afrontamiento y
las dimensiones del Sindrome de burnout. Dos de ellas negativas: realizacién personal-
aceptacion resignacion (r -317; p< .05) y despersonalizacién- solucién de problemas (r -
344; p< .01); y dos positivas: cansancio emocional- aceptacién resignacion (r.511; p< .01)
y realizacion personal- busqueda de recompensas y alternativas (r .371; p< .05 ).Todas de

intensidad muy débil.
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CAPITULO 6:
DISCUSION
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El presente trabajo de investigacién tuvo como objetivo general indagar las
variables asociadas al burnout en profesionales de la salud en 40 residentes de pediatria
de la provincia de Mendoza de 1° a 4° aio. Se discutiran los resultados de acuerdo a cada

objetivo especifico.

El primer objetivo corresponde a evaluar el porcentaje de profesionales
residentes que presentan indicadores de burnout. Los resultados arrojaron que ningun
sujeto presenta indicadores de burnout y 9 sujetos (36%) se encuentran en riesgo de
padecer dicho sindrome. La teoria manifiesta que altas puntuaciones en la sub-escala
cansancio emocional y despersonalizacidn y bajas puntuaciones en la escala realizacidn
personal, estan relacionados con la presencia de indicadores de burnout (Maslach y

Jackson, 1997).

A partir de los datos obtenidos se puede afirmar que dentro de los sujetos que se
encuentran en riesgo de padecer burnout, el 45% estan cursando primer afio de la

residencia, el 11% segundo afio, el 22% tercer afio y el 22% el cuarto de la misma.

Como se pude inferir, el indice de indicadores de burnout observado en esta
investigacion es llamativamente bajo en comparacién a la bibliografia consultada, ya que
se habla de sujetos en riesgo de padecer el sindrome. Esto puede deberse a la forma en
gue se corrigid la prueba, es decir, como consecuencia de no existir un baremo para la
poblacién Argentina, se calcularon los percentiles para la propia muestra y ello hace mas

dificil que los sujetos retnan los tres criterios para padecer el sindrome de burnout.

Dichos resultados difieren de la investigacion realizada por Marucco (2008),
donde se evidencia la presencia de indices elevados de sindrome de burnout en residentes
pediatras, aunque cabe aclarar que en dicho estudio también se observd la existencia de

sujetos en riesgo de padecer este sindrome como se observa en la presente investigacion.
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En relacién al segundo objetivo, el cual establece describir estrategias de
afrontamiento empleadas con mayor frecuencia por el personal residente , los resultados
revelan que son las estrategias de acercamiento, tanto cognitivas como conductuales, es
decir que los comportamientos estan orientados a acercarse y enfrentar la situacion. Estas
estrategias que utilizan mayormente son Analisis Légico y Solucion de Problemas. Cabe
aclarar que esta ultima hace referencia a los esfuerzos conductuales para actuar
directamente sobre el problema. Con respecto a Analisis Logico comprende los esfuerzos
cognitivos para atender y preparase mentalmente para enfrentar un elemento generados

de estrés y sus consecuencias (Moos, 1993).

Estos resultados se diferencian de los obtenidos en dos investigaciones, una es la
investigacion de Arias Congrains (1998) en la que se concluyd que las estrategias de
afrontamiento de mayor uso por los residentes fueron aquellas enfocadas en la emocién,
como lo son aceptacidn-resignacién y busqueda de apoyo social. En dicha investigacién
también se pudo observar que casi la mitad de los residentes participantes tienen
dificultades en el aspecto emocional del estrés, hecho que afecta negativamente la
relacion médico- paciente y su rendimiento. La segunda es la investigacién realizada por
Marin Sanchez et. al. (2005) que a diferencia de los resultados arrojados por la presente
investigacion, sostiene que los profesionales aquejados del sindrome de burnout tienden
al uso de estrategias mds de tipo pasivas, como por ejemplo: busqueda de apoyo. No
obstante, cabe destacar que dicha investigacion coincide en otros aspectos con la
presente, ya que plantea que los sujetos que no cumplieron con los indicadores de
burnout utilizaron mas frecuentemente estrategias de afrontamiento mas activas, como

por ejemplo : Solucién de Problemas.

Con respecto al tercer objetivo que plantea si existen relaciones significativas
entre las dimensiones de sindrome de burnout (cansancio emocional, despersonalizacion
y realizacion personal) con variables socioprofesionales de los residentes, se contemplé lo

siguiente:
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En relacion al sexo se encontraron diferencias significativas entre este y la
dimensidn despersonalizacién del sindrome de burnout. Los resultados arrojaron que los

hombres obtuvieron mayor puntaje que las mujeres en la dimension despersonalizacion.

Estos resultados coinciden con dos investigaciones previas, ambas realizadas con
residentes de medicina general, sin discriminar especialidades. La primera es el estudio de
Ordenes (2004), donde no se observaron diferencias significativas de sexo en las
puntuaciones de burnout, y por otro lado, un estudio realizado por Boetto (2014) con
residentes de salud mental, en donde también se concluye que no existen relaciones

significativas en relacion al sexo ni un grupo que se aproxime mas a los niveles de riesgo.

Por otro lado, estos resultados difieren de lo observado en otras investigaciones:
la primera realizada por Morales, Gallego y Rotger (2004), donde se pudo observar que
los sentimientos de quemarse por el trabajo son mayores en las mujeres residentes de
medicina en general que en los hombres y la segunda, un estudio de Atance Martinez
(1997), en el cual también manifiesta que las mujeres, sin discriminar especialidad, serian
el grupo mas vulnerable a padecer dicho sindrome, o al menos a puntuar mds alto en

algun indicador del mismo.

En cuanto a lo referido a la cantidad de guardias mensuales realizadas por los
residentes, se encontrd una correlacion significativa de tipo negativa entre esta variable y
la dimensidon Realizacién Personal. Es decir, a medida que disminuye el nimero de
guardias realizadas por los residentes, aumenta el valor de realizacién personal de los

mismos.

Esto se debe a que la realizacion de guardias médicas implica una disminucién
considerable en lo que respecta a las horas de descanso del médico residente. Segun una
investigacion realizada por Dominguez (2009) la privacién de suefio luego de una guardia
tienen gran impacto sobre el estado de animo, el estado de alerta y algunas funciones

cognitivas del profesional residente en pediatria. En dicho estudio también se pudo
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observar que en lo que concierne al Sindrome de burnout, las areas mas afectadas fueron
cansancio emocional y la falta de realizacién personal, coincidiendo con la presente

investigacion.

Dichos resultados coinciden con diversos autores que mencionan el nimero de
guardias realizadas por mes como uno de los factores principales para la prevalencia del
sindrome de burnout en residentes tanto de medicina general como especificamente en
pediatras (Granada Jiménez, Morales Socorro y Lépez-lbor Alifio ,2010 ;Santos, 2007 ;

Schonhaut et. al, 2009).

Teniendo en cuenta el afio de residencia, los resultados arrojaron la existencia de
una diferencia significativa entre esta variable y la dimensién realizaciéon personal, es
decir, a mayor ano de residencia transitado, aumenta la dimensidn realizacion personal en
los profesionales residentes. Cabe aclarar que a medida que se avanza en la residencia el
numero de guardias disminuye como también se ve afectada la posibilidad de elegir los
dias de la semana en que las mismas se realizan. A su vez, progresar en los afios de
residencia aumenta las responsabilidades asumidas y aumenta las injerencias sobre otros
residentes de niveles inferiores. Esto muestra que al adquirir mayores conocimientos
sumado a mejoria de las condiciones de capacitacién hace esperable la modificacion en la

realizacion personal.

Estos resultados coinciden con dos estudios previos. El primero realizado por
Arias Congrains (1998), quien observo que los residentes de medicina general que sufren
mayormente del sindrome de burnout y simultdneamente poseen modos de
afrontamiento menos adaptativos, son los médicos pertenecientes al primer afio de la
misma. Por otro lado, la investigacién realizada por Belthelmy Rincdn y Guarino (2008), en
donde se infiere que el mayor porcentaje de indicadores del sindrome de burnout se
observa en profesionales que estan comenzando su residencia médica, no aclarando la

especialidad elegida.
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Por ultimo la investigacién realizada por Boetto (2014), difiere de los resultados
recién descriptos, ya que manifiesta que no se encontraron relaciones significativas en
relacion al afio de residencia y la presencia del sindrome de burnout. Cabe aclarar que

dicha investigacion se realizé con residentes de salud mental.

No existen relaciones significativas entre edad y dimensiones del sindrome de
burnout, ni tampoco un grupo que se aproxime mas a niveles de riesgo. Dichos resultados
difieren de dos investigaciones, una realizada por Salomon ,Alés y Carena, (2007) ,quien
concluye que la experiencia de desgastarse por el trabajo se encontré con mayor
frecuencia entre los médicos mas jévenes que recién inician la practica profesional, y la
otra investigacién realizada por Arias Congrains (1998) en la que manifiesta que los
residentes que utilizaban estrategias de afrontamiento inadecuadas y puntuaban mayores

indicadores del sindrome de burnout, eran los mas jévenes de la muestra.

La relacidn entre estado civil y las dimensiones del sindrome de burnout tampoco
manifestaron relaciones significativas, coincidiendo con Lopez Morales et al (2006),
quienes no observaron ninguna incidencia de dicha variable con la aparicién de algun

indicador del sindrome de burnout.

Por otro lado, estos datos no coinciden con el estudio realizado por Arias
Congrains (1998), quien postula que los residentes casados cumplen con menos
indicadores de burnout que los solteros. Por ultimo, estos resultados también difieren de
la investigacion realizada por Thonmasen et al (2001), en donde se concluye que uno de

los factores de riesgo para el desgaste profesional es ser soltero.

Por ultimo, en lo referido a la cantidad de horas trabajadas por los profesionales
residentes, tampoco se encontraron diferencias significativas en dicha muestra. Estos
resultados no coinciden con investigaciones previas donde se observé que la frecuencia de
casos sintomaticos de burnout aumenta con las horas de trabajo semanal y que se

relaciona las manifestaciones de despersonalizacién y agotamiento personal con el
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nimero de horas de trabajo diarias (Avila, Gémez Herndndez y Montiel Salgado, 2010
citado en Boetto, 2014; Ordenes, 2004). Asimismo, Gopal (2005) identificé el nimero de
horas de trabajo semanales como uno de los factores principales para el sindrome de
burnout, presentando como solucién la reduccién de horas de trabajo para disminuir el

desgaste del residente (citado en Carrilllo-Esper et .al., 2012).

Esto coincide también con otros dos estudios; uno realizado por Atance Martinez
(1997), quien postula que la sobrecarga laboral produciria en profesionales asistenciales
una disminucién de la calidad de las prestaciones ofrecidas por estos trabajadores; y otro
realizado por Lopez Morales et. al. (2006), quienes evidencian la relacién entre las

jornadas laborales extensas y la presencia del sindrome de burnout.

Con respecto al cuarto objetivo que plantea analizar si existen correlaciones
significativas entre las estrategias de afrontamiento y las dimensiones de sindrome de
burnout se pudo observar la existencia de cuatro correlaciones significativas. Dos de ellas
negativas: realizacién personal-aceptacion resignacion y despersonalizacidn- solucion de
problemas; y dos positivas: cansancio emocional-aceptacidén resignacion y realizacién

personal-busqueda de recompensas y alternativas.

Estos resultados nos sefialan que los residentes que utilizan estrategias de
afrontamiento de tipo pasivas, tienen mayor probabilidad de padecer el sindrome de

burnout o algunos de sus indicadores.

Cabe aclarar que por estrategias de tipo pasivas o evitativas se entienden las
respuestas que se dirigen a rodear o evitar la situacion estresante. Esto puede
incrementar la angustia, y de esta manera, incrementar futuros problemas (Piamontesi y
Heredia, 2009).Por el contrario las estrategias como Solucién de Problemas y Busqueda de
Recompensas y Alternativas, son estrategias que tienden a dirigir o solucionar el problema

para asi eliminar el estrés o minimiza sus efectos. Generalmente las personas que utilizan
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mas esta clase de afrontamiento tienden a adaptarse mejor a los estresores vitales y

experimenta menor sintomatologia psicolégicas (Vezzoni, 2002).

Esto muestra que la utilizacion de estrategias mas activas mejora a capacidad de
adaptacion a situaciones cambiantes de la vida cotidiana y mayormente cuando se trata
de situaciones estresantes frente a las cuales el residente puede responder
adaptativamente o utilizar estrategias de tipo pasivas o evitativas, las cuales a largo plazo

podrian influir en la aparicién del Sindrome de burnout o alguna de sus dimensiones.

Estos resultados coinciden con el estudio realizado por Marin Sanchez et. al.
(2005), en el cual se observd que la variable cansancio emocional correlaciona
significativamente de forma negativa con la estrategia de afrontamiento Solucién de
Problemas, y positivamente con la estrategia de Evitacidn; por otro lado la Variable
realizacion personal correlaciona significativamente con la estrategia Solucion de
problemas. Es decir, que dichos resultados muestran que los profesionales aquejados del

sindrome de burnout tienden al uso de estrategias de afrontamiento de tipo pasivas.

Por ultimo, también coinciden con diversas investigaciones que revelan una
correlacion significativa entre bajos niveles de burnout y estrategias de afrontamiento
mas adaptativas y funcionales (Belthelmy Rincén y Guarino, 2008; Camacho Avilal, 2010;

Quinceno y Vinaccia, 2007).



CONCLUSION
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Como se estableci6 al inicio de este trabajo, se decidid indagar el porcentaje de
residentes de medicina que presentan indicadores de burnout. Ademas analizar si existen
relaciones significativas entre las dimensiones del mismo con variables socio profesionales
como sexo, edad, estado civil, afo de residencia, cantidad de horas diarias y cantidad de
guardias mensuales. Por ultimo se propuso describir las estrategias de afrontamiento
empleadas por el personal residente e indagar si existen correlaciones significativas entre

estas y las dimensiones del sindrome de burnout.

La muestra estuvo conformada por 40 residentes de 1° a 4° afio de medicina de

diferentes hospitales de la provincia de Mendoza.

El trabajo del médico pediatra se caracteriza por ser diferente al de los médicos
formados en otras especialidades, ya que el profesional no solo trata al nifio (su paciente),
sino que también lo hace con su familia y su entorno. El pediatra es el encargado de la
salud del niflo conjuntamente con él (cuando sea posible), con sus familiares, la

comunidad, el estado y la sociedad en general (Schonhaut, 2009).

La demande de asistencia pediatrica ha aumentado considerablemente en los
ultimos afios en todo tipo de servicios médicos, tanto hospitalarios como de atencidn
primaria. Se ha observado que este aumento en la demanda de asistencia, asi como la
precocidad de la consulta respecto al tiempo transcurrido desde el inicio del proceso,
estdn motivados en numerosas ocasiones por la preocupacion que genera en los padres
los sintomas de la enfermedad, en los que se destaca, entre otros, fiebre en los nifos

pequenos (Trejo Varelay Damborenea Garcia, 2011).

Este reciente aumento trae como consecuencia directa el ingreso de pacientes
por la via no programada: “urgente”, lo que lleva a la mdxima ocupacién de turnos, los
sobreturnos y la saturacion del sistema. Esto conjuntamente con otros factores con lo son

la privacién prolongada del sueio, la cantidad de guardias que realizan los residentes,
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entre otros, son los que condicionan la vulnerabilidad del pediatra al padecimiento del

Sindrome de Burnout (Trejo Varela y Damborenea Garcia, 2011).

Con los resultados antes expuestos, se puede concluir que ningln sujeto presenta
indicadores de burnout y 9 sujetos se encuentran en riesgo de padecerlo. La muestra
arrojé que dentro de los sujetos que se encuentran en riesgos de padecer burnout, el 45%
estdn cursando primer afio de la residencia, el 11% segundo afio, el 22% tercer afio, y el

22% cuarto ano de la misma.

Respondiendo al primer objetivo planteado, el indice de indicadores de burnout
obtenido es llamativamente bajo en comparacion a la bibliografia consultada, ya que se
habla de sujetos en riesgo de padecer el sindrome. Esto puede deberse a la forma en que
se corrigié la prueba, es decir, como consecuencia de no existir un baremo para la
poblacién Argentina, se calcularon los percentiles para la propia muestra y ello hace mas

dificil que los sujetos retnan los tres criterios para padecer el sindrome de burnout.

No se encontraron correlaciones y diferencias significativas entre las dimensiones
del sindrome de burnout y variables como la edad, el estado civil y la cantidad de horas
trabajadas; sin embargo, si se encontraron resultados significativos en relacién al sexo, el

afio de residencia, y la cantidad de guardias mensuales realizadas por los residentes.

Se obtuvieron puntuaciones mas altas en la dimensidn despersonalizacion en
residentes hombres, pudiéndose inferir que los sentimientos de quemarse en el trabajo
son mayores en los hombres que en las mujeres, siendo el grupo mas vulnerable a
padecer el sindrome de burnout o al menos puntuar mds alto en algln indicador del
mismo. La explicacion de dicha disparidad puede explicarse por la diferencia en los
modelos de socializacién de la poblacién occidental. Mientras que las mujeres son
condicionadas socialmente para cuidar, educar y encargarse de los nifios, las tareas del

hogar y atender a su familia; en los hombres se enfatiza la dureza e indiferencia
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emocional, asi como una actitud de orientacién al logro opuesto a la independencia y
habilidades en las relaciones interpersonales. Puede pensarse entones que son ellos
quienes frente a situaciones estresantes, reaccionan de una forma mas fria y distante (Gil

Monte, 2002).

En lo que se refiere a la cantidad de guardias mensuales realizadas por los
residentes, se encontré una correlacién significativa de tipo negativa entre esta variable y
la dimensidn realizacién personal. Es decir que a medida que aumenta el nimero de
guardias realizadas por los profesionales de la salud, disminuye el valor de realizacién

personal de los mismos.

Esto podria deberse a que la realizacion de guardias médicas implica una
disminucién considerable en lo que respecta a las horas de descanso del médico residente
y un aumento notable de pacientes a los que se les brinda atencion médica. Segln una
investigacion realizada por Dominguez (2009) la privacion de suefio acumulado luego de
realizar guardias prolongadas y recurrentes en el tiempo, tienen gran impacto sobre el
estado de animo, el estado de alerta y algunas funciones cognitivas del profesional
residente en pediatria. Esto conlleva luego de un periodo considerable a la aparicion del
cansancio emocional caracterizado como la pérdida progresiva de energia, el desgaste, el
agotamiento, la fatiga, etc. Como consecuencia de lo nombrado anteriormente el
residente disminuye su realizacidon personal como profesional, aumentando las respuestas
negativas hacia si mismo y hacia el trabajo. Esta evaluacidon negativa que realizan afecta a
la habilidad en la realizacién del trabajo y también a la relacién con las personas a las que
atienden. Los residentes pediatras se sienten descontentos consigo mismos,

desmotivados en el trabajo e insatisfechos con sus resultados laborales.

Por ultimo, teniendo en cuenta el afno de residencia se observaron diferencias

significativas entre dicha variable y la dimensién realizacién personal, pudiéndose
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observar que a mayor afio de residencia transitado, aumenta la dimensidn realizacion
personal en los residentes. Cabe aclarar que a medida que se avanza en la residencia el
numero de guardias disminuye como también se ve afectada la posibilidad de elegir los
dias de la semana en que las mismas se realizan. A su vez, progresar en los anos de
residencia aumenta las responsabilidades asumidas y aumenta las injerencias sobre otros
residentes de niveles inferiores. Esto muestra que al adquirir mayores conocimientos
sumado a mejoria de las condiciones de capacitacién hace esperable la modificacion en la

realizacion personal.

Por lo expuesto anteriormente, se puede comprender que los hombres, aiios de
residencia inferiores y una mayor cantidad de guardias mensuales realizadas, son factores
predisponentes para sufrir desgaste laboral y como consecuencia, padecer el sindrome de

burnout.

Por otro lado, las estrategias de afrontamiento que utilizan con mas frecuencia
los profesionales residentes son Analisis Logico y Solucion de Problemas, siendo estas
estrategias de acercamiento activas, tanto cognitivas como conductuales, es decir, que sus

comportamientos estdn orientados a aproximarse y enfrentar la situacion estresante.

Con respecto al ultimo objetivo de dicha investigacion, se puede observar la
existencia de correlaciones significativas entre las dimensiones del sindrome de burnout y
las estrategias de afrontamiento. La dimensién realizacion personal se correlaciona
significativamente de forma negativa con la estrategia de afrontamiento aceptacién-
resignacion y despersonalizacion con la estrategia solucién de problemas. Por otro lado, la
dimensién cansancio emocional se correlaciona significativamente de forma positiva con
la estrategia aceptacion- resignacion y realizacion personal con la estrategia busqueda de
recompensas y alternativas. A partir de dicho andlisis, se puede observar que los
profesionales aquejados del sindrome de burnout tienden a la utilizacion de estrategias de

tipo negativas. Estos resultados evidencian que residentes que utilizan estrategias de
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afrontamiento no funcionales o de tipo pasivas, tienen mayor posibilidad de padecer el

sindrome de burnout o alguno de sus indicadores.

Cabe mencionar las limitaciones presentes en la presente investigacién, la cual
tuvo que ver con el reducido tamafio de la muestra, lo que pudo deberse a que no todos
los residentes accedieron colaborar por diferentes motivos. En base a esto, seria
conveniente ampliar la cantidad de sujetos participantes para posteriores investigaciones

gue sigan esta tematica.

Con respecto a las fortalezas de la investigacién se puede mencionar la utilizacién

de instrumentos adaptados a la poblacién participante de la investigacion.

En sintesis, este estudio de cardcter descriptivo y correlacional pudo lograr
responder a los objetivos, aproximandonos al conocimiento de las variables que podrian
estar asociadas al sindrome de burnout, asi como también la utilizacién con mayor
frecuencia por los residentes de las estrategias de afrontamiento y la correlacion de las

mismas con dicho sindrome.

Seria interesante que los resultados obtenidos de esta investigacion sean
conocidos no solo por los residentes que participaron de la misma sino también por los
jefes de residentes y por sus superiores como jefe de servicio, entre otros, ya que es de
suma importancia que las instituciones estén informadas acerca de este sindrome , y en
este caso, que conozcan que cuentan con personal en riesgo de burnout, para desarrollar

estrategias que disminuyan los efectos que tiene dicho trabajo sobre los profesionales.

Ante los resultados obtenidos, se propone entrenar a aquellos profesionales que
se encuentran en riesgo de desarrollar burnout, en técnicas que permitan adquirir y

mejorar las estrategias de afrontamiento. Con respecto a los residentes que no se
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encuentran en riesgo todavia, una alternativa podria consistir en la implementacion de
grupos de reflexidn en los que los residentes de pediatria puedan contar con un espacio
fisico y emocional que les brinde la posibilidad de expresar aquellos sentimientos que les
genera el trabajo. Por otro lado, puede considerarse como alternativa, la creacién de

espacios propicios para la relajacién y recreacion de los residentes.

Por ultimo, se considera de gran importancia profundizar en trabajos posteriores
las variables que influyen en la aparicién del sindrome de burnout, como por ejemplo,
indagar si la variable especialidad influye o no en la aparicién de dicho sindrome, asi como
también poder realizar esta investigacidon con muestras constituidas por un mayor nimero

de residentes.
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UNIVERSIDAD DEL ACONCAGUA

_oAD DEL 4
RS> Ve
-7,

Facultad de Psicologia

Consentimiento informado

Los siguientes cuestionarios forman parte de la Tesina de Grado titulada “Sindrome de Burnout y
estrategias de Afrontamiento en residentes de medicina”, llevada a cabo en la UDA. Para
participar deben ser residentes de medicina, en cualquiera de sus niveles y aios de la misma.

A continuacién se presentan dos cuestionarios: el Inventario de Respuestas de Afrontamiento
(Moos-1993. Adaptacion: Mikulic, | y Crespi, C- 2006) y el Inventario de Burnout de Maslach
(Maslachy Jackson -1981. Adaptacién: Hein -2005).

La participacidn es anénima. Cada cuestionario serd catalogado con un niumero e ingresado a una
matriz de datos para su analisis. El completamiento total tiene una duracién aproximada de 10

minutos.

Doy mi consentimiento informado para participar en esta investigacion. Consiento la publicacion
de los resultados del estudio, siempre que la informacién sea andnima y presentada de modo que
no pueda llevarse a cabo identificacién alguna. He sido informado ademas que, aunque se
guardara registro de mi participacion, todos los datos recogidos solo estaran identificados por un
numero o cddigo. Mi participacidon no implica ningln riesgo o molestia conocido o esperado. El
investigador responderd oportunamente a cualquier pregunta respecto de los procedimientos
cuando haya terminado la investigacion.

Tesinista: Florencia Girotti. Correo electrdnico: florencia.girotti.p@hotmail.com

Firma:i..coooveveennnne. Aclaracion:.....oeeveeeveveninnne D]\ Teléfono......cceveeeneee..
3K 3k 3k 3k ok ok 3k sk 3k 3k sk 3k 3k 5k 3k 3k 5Kk 3K ok 5k 3k ok ok %k ok ok sk ok 3k 3k sk 3k 3k 5k 3k 3k 5k 5k ok ok 5k ok ok 3k sk ok 3k sk 5k 3k sk 3k 3k 5k 3k 3k 5k 3K ok ok 5Kk 3k %k 5k ok ok ok %k %k ok %k %k k

3k 3k 3k 3k ok ok ok ok ok ok sk k sk k

Muchas gracias por su colaboracion.
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DATOS PERSONALES

e Género (marque la opcidn correcta): M-F

e Edad:
e Estado civil:

¢ Ao de residencia:

Primer afio

Segundo afo

Tercer afio

Cuarto aino

e Horas diarias en promedio de trabajo:

Entre 0-6 horas

Entre 6-8 horas

M3s de 8 horas

e Guardias mensuales: (considerar la cantidad de guardias hechas en el ultimo mes)

Mas de 4
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e Especialidad:

e Correo electronico (en caso de que desee recibir una devolucion):



Este cuestionario contiene preguntas que se refieren a aquellos problemas significativos que han
tenido trascendencia en su vida, Por favor, piense en los problemas mas importantes o las
situaciones mas estresantes que le hayan sucedido en los ultimos doce meses (por ejemplo,
problemas con un familiar o amigo, la enfermedad o muerte de un pariente o amigo, un accidente
o enfermedad, problemas econdémicos o de trabajo, etc.). Elija uno de ellos y describalo
brevemente en los espacios correspondientes. Si no ha tenido ningln problema relevante, escriba
una lista con problemas menos importantes que ha enfrentado en este Ultimo tiempo y luego elija
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CRI-A: INVENTARIO DE RESPUESTAS DE AFRONTAMIENTO
(Rudolf H. Moos, 1993. Adaptacion: Mikulic, | y Crespi, C. 2006)

uno de ellos para relatarlo.

PARTE |

Describa el problema o situacion:

Conteste, por favor, cada una de las preguntas que se refieren a la situacion que describid

anteriormente, haciendo una cruz en el casillero seleccionado.
Hacer una cruz en “N” si su respuesta es NO

Hacer una cruz en “GN” si su respuesta es GENERALMENTE NO
Hacer una cruz en “GS” si su respuesta es GENERALMENTE SI
Hacer una cruz en “S” si su respuesta es Sl

GN

GS

éTuvo que enfrentar un problema como este antes?

éSabia que este problema le iba a pasar?

é¢Tuvo tiempo para prepararse para enfrentar el problema?

Cudando sucedid este problema, épensd en él como una amenaza?

Cuéando sucedid este problema, épensd en él como un desafio?

Este problema ¢fue causado por algo que Ud. Hizo?

N oubh WN|E

Este problema éfue causado por algo que alguien hizo ademas de
ud.?

(o]

¢Hubo algo positivo al enfrentar este problema?

éSe resolvié este problema o situacién?

10

Si el problema esta resuelto, ése resolvié en forma favorable para
ud.?

respuesta apropiada, en conexién con el problema o situacion que Ud. describié en la PARTE I.

PARTE II

Lea cuidadosamente cada uno de los 48 items de las siguientes hojas, haga una cruz en la
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Todas sus respuestas son estrictamente confidenciales, y no hay respuestas correctas o
incorrectas. Recuerde marcar todas las respuestas.

Si no desea responder a un item, circule el nimero del mismo en su hoja de respuestas
para informar que ha decidido saltarlo.

Si un item no es aplicable a Ud., por favor escriba NA (No Aplicable) en el espacio de la
izquierda, al lado del nimero del item.

Si desea cambiar una respuesta, tache su respuesta original y circule la nueva respuesta.

Nunca Raras Algunas Muy a
veces veces menudo

1 ¢Penso en diferentes formas de resolver este problema u
otros similares?
¢Se dijo cosas a si mismo para sentirse mejor?

3 ¢Habld con su esposo/a u otros familiares sobre este
problema?

4 ¢Hizo un plan de accidn para enfrentar este problema vy lo
cumplid?

5 ¢Trato de olvidar todo?

6 ¢Pensd que el tiempo arreglaria las cosas, que lo Unico que
tenia que hacer era esperar?

7 | éTratd de ayudar a otros a enfrentar problemas similares?

8 ¢Se descargd con otras personas cuando se sintié enojado,
deprimido, bajoneado, triste?

9 ¢Tratd de salir de la situacién, como para verla desde afuera
y ser mas objetivo?

10 | ¢Se dijo a Ud. mismo que las cosas podrian haber sido
peores?

11 | ¢Hablé con algin amigo de este problema?

12 | ¢Se esforzé tratando de hacer algo para que las cosas
funcionaran?

13 | ¢Tratd de evitar pensar en el problema?

14 | éSe dio cuenta que no tenia control sobre este problema u
otros similares?

15 | ¢Se ocupd en nuevas actividades como nuevos trabajos o
distracciones?

16 | ¢Hizo algo arriesgado tratando de tener una nueva
oportunidad?

17 | éSe imagindé mas de una vez, qué decir o hacer?

18 | ¢Tratd de ver el lado positivo de la situacion?

19 | ¢Hablé con algun profesional (médico, sacerdote, psicélogo,

abogado, etc.)?
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20 | ¢Decidié lo que queria hacer y tratd firmemente de
conseguirlo?

21 | éSe imagind o sofid un tiempo o un lugar mejor en el que Ud.
podria estar?

22 | ¢Pensd que el destino se ocuparia de todo?

23 | ¢Tratd de hacer nuevos amigos?

24 | ¢Se mantuvo alejado de la gente en general?

25 | ¢Tratd de preveer o de anticiparse a como resultaria todo?

26 | ¢Pensd cuanto mejor estaba Ud. compardndose con otras
personas con el mismo problema?

27 | éBuscd la ayuda de personas o de grupos con el mismo tipo
de problemas?

28 | ¢Tratd de resolver el problema al menos en dos formas
diferentes?

29 | (Evitd pensar en el problema, aun sabiendo que en algun
momento tenia que enfrentarlo?

30 | ¢Aceptd el problema, porque pensé que nada se podia
hacer?

31 | iLeyd, mird televisidn, o realizé alguna otra actividad como
forma de distraccion?

32 | {Grité o lloré como forma de descargarse?

33 | ¢Traté de encontrarle alguna explicacién o significado a esa
situacion?

34 | éTraté de decirse a si mismo que las cosas mejorarian?

35 | ¢Traté de averiguar mds sobre esa situacion?

36 | éTratd de aprender como hacer mds cosas por si mismo?

37 | éiDesed que el problema hubiera desaparecido o pasado?

38 | éEsperd que sucediera lo peor?

39 | ¢(Le dedicéd mas tiempo a actividades recreativas?

40 | ¢(Lloré para permitir descargar o aliviar sus sentimientos?

41 | (Tratd de preveer o de anticiparse a los nuevos pedidos que
le harian?

42 | iPensd como podria este suceso cambiar su vida en un
sentido positivo?

43 | (Rezd pidiendo ayuda o fuerza?

44 | iTomo las cosas de una por vez?

45 | ¢Tratd de negar lo serio que era en realidad el problema?

46 | iPerdid la esperanza de que alguna vez las cosas volvieran a
ser como antes?

47 | éSe avocé al trabajo o a otras actividades distintas que lo
ayudaran a enfrentar las cosas?

48 | ¢Hizo algo que pensd que no iba a funcionar, pero por lo

menos intentd hacerlo?
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MBI: INVENTARIO BURNOUT DE MASLACH

(Maslach y Jackson ,1981. Adaptacién: Hein ,2005)

Lea atentamente cada afirmacién e indique en qué medida se siente de ese modo. Se encontrara
con 27 frases relacionadas con los sentimientos que UD. Experimenta en su trabajo. Lea cada frase
y responda anotando la frecuencia con que ha tenido ese sentimiento de acuerdo a la siguiente
escala.

0=Nunca

1=Pocas veces al afio 0 menos

2=Una vez al mes o menos

3=Unas pocas veces al mes

4=Una vez a la semana

5=Pocas veces a la semana

6=Todos los dias

1. Me siento emocionalmente agotado por mi trabajo 0 4 6

2. Mesiento cansado al final de la jornada de trabajo 0 4 6

3. Messiento fatigado cuando me levanto por la mafiana y tengo que 0 4 6
enfrentarme con otro dia de trabajo

4. Facilmente comprendo como se sienten las personas 0 4 6

5. Creo que trato a algunas personas como si fuesen objetos 0 4 6
impersonales

6. Trabajar todo el dia con personas es un esfuerzo 0 4 6

7. Trato muy eficazmente los problemas de las personas 0 4 6

8. Mantengo un trato impersonal y distante con algunas personas a 0 4 6
las que doy servicio

9. Mesiento “quemado” por mi trabajo 0 4 6

10. Creo que estoy influyendo positivamente con mi trabajo en las 0 4 6
vidas de los demas

11. Me he vuelto mas insensible con la gente desde que ejerzo esta 0 4 6
profesién

12. Me preocupa el hecho de que este trabajo me este endureciendo 0 4 6
emocionalmente

13. Me siento muy activo/a 0 4 6

14. Me siento frustrado/a en mi trabajo 0 4 6
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15. Creo que estoy trabajando demasiado 0 314 6

16. No me preocupa realmente lo que le ocurre a algunas personas a 0 3|4 6
las que le doy servicios

17. Trabajar directamente con personas me produce estrés 0 314 6

18. Facilmente puedo crear una atmdsfera relajada con las personas a 0 304 6
las que doy servicios

19. Algunas circunstancia de mi trabajo me lleva a ser emocionalmente 0 304 6
fria con las personas

20. Creo que me cuesta ponerme en el lugar de otras personas 0 3|4 6

21. Me siento acabado/a 0 3|4 6

22. Debido a mi profesidn construyo una barrera protectora que me 0 304 6
distancia de algunas personas a las que doy servicio

23. Me siento estimulada/o después de trabajar en contacto con 0 304 6
personas

24. Creo que las personas que trato me culpan de algunos de sus 0 3|2 6
problemas

25. Siento que en mi trabajo trato los problemas de las personas con

. 0 314 6

un poco de frialdad

26. He conseguido muchas cosas Utiles en mi profesion 0 3|4 6

27. En mi trabajo trato los problemas emocionales con mucha calma 0 314 6




