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RESUMEN

En la actual cultura preventiva se ha demostrado cierta concienciacion respecto a la
evaluacion de los riesgos laborales pero dicha percepcion no alcanza con la misma magnitud
los riesgos psicosociales, a pesar de que estos puedan llegar a producir dafos a la salud igual
de severos, tal y como sucede en el Sindrome de Burnout.

Cuando un trabajador padece Sindrome de Burnout o Sindrome de quemado por el trabajo
puede manifestar agotamiento emocional, despersonalizacion y sentimientos de bajo

realizacion personal y, ademas, se pueden ver reducidas la calidad y eficacia productiva.

En muchas investigaciones se ha evidenciado la fuerte relacién que hay entre la prevalencia
de Sindrome de Burnout y los profesionales sanitarios. Esto puede ser debido a que es una de
las profesiones que mas contacto directo tiene con los clientes-pacientes, ademas de que en
sus jornadas laborales deben a afrontar enormes exigencias emocionales bajo la presion de

la sobrecarga asistencial.

Por lo anterior, con este estudio se pretende conocer la prevalencia de SQT en el personal de
enfermeria 'y determinar la relacibn que puede existir con ciertas variables

sociodemogréficas.

Para ello se realiz6 una revision bibliografica para describir la informacion existente sobre el
Burnout en el personal de enfermeria en Espafia y se realizé un estudio observacional,
retrospectivo, transversal y analitico en el personal de enfermeria mediante Ila
cumplimentacion de una encuesta, conformada por una seccién sobre caracteristicas
sociodemogréaficas y el Cuestionario para la Evaluacion del Sindrome de Quemarse por el

Trabajo, publicada en redes sociales (Facebook, twitter y whatssap).

La muestra estuvo conformada por 64 encuestas. Los datos fueron analizados mediante el
programa SPSS 22.0.

Los datos constatan que en los profesionales de enfermeria hay un nivel alto de SQT. Se
reflej6 que las variables sociodemograficas de edad, numero de hijos y tipo de contrato

influyen en el nivel de SQT.

En cuanta a las subescalas de CESQT, se presento un nivel medio de ilusion por el trabajo

junto un nivel alto de indolencia y nivel medio de desgaste psiquico.



1.

INTRODUCCION

1.1. Perspectiva en Prevencion de Riesgos Laborales.

En la Ley 31/1995 de Prevencion de Riesgos Laborales (LPRL) quedan expuesta las
obligaciones del empresario en cuanto el &mbito de riesgos laborales, declarandose en
el apartado 1 del articulo 16 la obligacion de evaluar de los riesgos para la seguridad y

salud de los trabajadores. !

La evaluacion de riesgo podemos definirla, tal y como se expone en el apartado 1 del
articulo 3 del Reglamento de los Servicios de Prevencion (RSP), como un proceso
dirigido a estimar la magnitud de aquellos riesgos que no hayan podido evitarse,
obteniendo la informacion necesaria para que el empresario esté en condiciones de
tomar una decision apropiada sobre la necesidad de adoptar medidas preventivas y, en
tal caso, sobre el tipo de medidas que deben adoptarse. @

Aunque en la actualidad se evidencie cierta cultura preventiva en cuanto a los riesgos
evidentes (accidentes, caidas, atrapamiento, etc.) dicha concienciacion no llega a
alcanzar los riesgos psicosociales, a pesar de que estos puedan lograr producir dafios
igual de severos para la salud. Esto es debido a que predomina la conviccion de que la
carga psiquica es algo implicito a cada puesto de trabajo, de tal modo que cuando el
trabajador manifiesta cierto deterioro en su salud psicofisica, se llega a declarar que el

nexo causal son aspectos de vulnerabilidad individual. *!

Pero como la LPRL reconoce a la organizacion y la ordenacién del trabajo como
condiciones susceptibles de producir riesgos laborales, incorpora la necesidad de
diagnosticar y prevenir los riesgos psicosociales con el objetivo de erradicarlos y

ofrecer entornos laborales mas saludables. ™

Los factores psicosociales en el trabajo se podria entender como, segin expone el
Comité Mixto de la Organizacion Internacional del Trabajo y la Organizacién
Mundial de la Salud (OIT/OMS), las "interacciones entre el trabajo, su medio
ambiente, la satisfaccion en el empleo y las condiciones de su organizacion, por una
parte; y por la otra, las capacidades del empleado, sus necesidades, su cultura y su
situacion personal fuera del trabajo; todo lo cual a través de percepciones y

experiencias influyen en la salud y el rendimiento". !



Los factores psicosociales pueden generar una tension cronica que puede llegar a
desencadenar el sindrome de Burnout, que es considerado como resultante de una
exposicion cronica al estrés laboral. ! Dicha patologia puede generar en los

profesionales, sobre todo en los que mantienen contacto directo con otras personas:

e Agotamiento o fatiga emocional, se refiera a las sensaciones del esfuerzo
fisico y mental excesivo.

e Actitudes insensibles o despersonalizacion en el trato, caracterizado por
actitudes negativas y cinicas hacia compafieros y otras personas

e Baja realizacion personal, que refleja la tendencia de evaluarse uno mismo

negativamente con respecto a los otros trabajadores.

En la Ultima década la prevalencia de SQT ha tenido un importante incremento, sobre
todo en sanidad y educacion, indicando en reciente estudios que entre una cuarta y
una tercera parte de los sanitarios que forman parte de los equipos hospitalarios
presentan alguno de los tres indicadores de burnout. Dicho incremento ha hecho que
este sindrome sea reconocida dentro de la clasificacion internacional de enfermedades
(CIE) con el cédigo Z730, y aunque no esta catalogado como enfermedad profesional
es considerado como un accidente de trabajo al causar periodos de incapacidad
temporal, segin una sentencia del Tribunal Supremo (26 de octubre de 2000) que
ratifica la sentencia de 2 de noviembre de 1999 dictada por la Sala de lo Social del

Tribunal Superior de Justicia de la Comunidad Auténoma del Pais Vasco. ' ®

La jurisprudencia también ha reconocido a los trabajadores de centros de atencion
para personas con discapacidad cobrar un plus de peligrosidad por estar expuesto a
condiciones de trabajo susceptibles de originar SQT (Juzgado de la Social N°1 de
Vigo, procedimiento 24/1999; sala de lo social del tribunal superior de Justicia de
Galicia, recurso N° 5302/2001). [®

Por todo lo anterior podemos sefialar que las profesiones mas predispuestas a
desarrollar el burnout, son aquellas que pertenecen a las ocupaciones asistenciales o
de ayuda, que tienen como su principal tarea de trabajo el contacto directo frecuente

con otras personas. [



1.2.

En concreto los profesionales de la salud son el grupo méas vulnerables debido al nivel
de estrés cronico laboral y al desgaste emocional, ya que su trabajo les pone en
interaccion directa con los problemas psicologicos, fisicos y/o sociales de los
pacientes y, ademas, tienen que dar respuesta a situaciones con altas demandas

emocionales, junto con altas dosis de implicacién y capacidad de entrega. [* &9 10- 111

Evolucién del concepto de Sindrome de Burnout.

Dicho sindrome fue descrito por primera vez por Herbert Freudenberger en 1974
(USA), al observar que los profesionales que ayudaban a toxicomanos en la Free
Clinic de Nueva York, al cabo de un periodo de tiempo en el puesto, la mayoria
empezaba a sufrir una sensacion de agotamiento, decepcion y desmotivacion por la
actividad laboral. Por ello, lo defini6 como “una sensacion de fracaso y una
experiencia agotadora que resulta de una sobrecarga por exigencias de energias,
recursos personales o fuerza espiritual del trabajador”, situando las emociones y

sentimientos negativos producidos por el burnout en el contexto laboral. [ 1012 13. 14,
15]

Unos afios mas tarde, Cristina Maslach (1976) estudio lo que denominaba “pérdida de
responsabilidad profesional”, declarando que el Sindrome de Burnout es “un
sindrome de agotamiento emocional, despersonalizacion y baja realizacion personal
que puede ocurrir en individuos que trabajan con personas”. De esta manera, asimila
que el Burnout es una reaccion emocional interna causada por factores externos,
como son las excesivas demandas emocionales externas e internas a las que se
encuentran sumergidos dichos profesionales, viéndose incapacitados para satisfacerlas

y produciendo la vivencia de fracaso personal. [ & 10 13.16. 17, 18]

Posteriormente, Dale (1979) introdujo al término del burnout una concepcion mas
teodrica, entendiéndolo como consecuencia del estrés laboral, por lo que la
probabilidad de manifestar el SQT dependera de la duracion e intensidad de ese

estrés. 1

En 1980, Edelwich y Brodsky, lo definen como “una pérdida progresiva del
idealismo, energia y motivos vividos por la gente en las profesionales de ayuda, como

resultado de las condiciones de trabajo”. De igual manera, proponen que las personas



que sufren sindrome de burnout pasan por 4 fases: entusiasmo, estancamiento,

frustracion y apatfa. [

En 1986, Maslach y Jackson, ademas de ser las primeras en emplear en publico el
término Burnout para referirse al desgaste profesional, definen el SQT como “un
sindrome de agotamiento emocional, despersonalizacion y baja realizacion personal,
que puede ocurrir entre individuos que trabajan con personas”. Bt 3 181 A analizar
dicha definicién podemos concluir en que las autoras le dan al sindrome unos factores
tridimensional caracterizado por el cansancio emocional, despersonalizacion y
dificultad para el logro/realizacion personal ™2 A partir de estos componentes se
elabord el “Maslach Burnout Inventory” para medir el Burnout en areas de servicios
humanos, a lo largo de las décadas dicha escala se ha convertido en la méas aceptada

por su amplia utilizacion. !

Brill (1984) lo llego a entender como “un estado disfuncional relacionado con el
trabajo en una empresa que no padece otra alteracion psicopatologica significativa”.
Por lo que las medidas deberian de ir encaminadas a actuar sobre las condiciones que

motivaron la alteracion del estado de salud del trabajador. [ %%

Pines y Aronson (1988) proponen una definicion mas amplia, expandiendo el alcance
a otros ambitos profesionales: “es el estado de agotamiento mental, fisico y
emocional, producido por la involucracion cronico en el trabajo en situaciones con
demandas emocionales” que genera sentimientos de impotencia e inutilidad, falta de
entusiasmo y baja autoestima. Dichos autores sefialas algunos factores que
predisponen a sufrir SQT, entre ellos resaltan la importancia de la prevencion, de la
calidad de las relaciones interpersonales en el trabajo, del modelo de supervision y de
las oportunidades de aprendizaje continuo y desarrollo de la carrera con las que

cuente el trabajador. 13527

En el mismo sentido Shirom (1989) concluye que el Sindrome de Burnout se debe a
pérdidas de fuentes de energia del sujeto y lo define como “una combinacion de fatiga

. . . . .. 2
fisica, cansancio emocional y cansancio cognitivo”. 2!

Pero en los afios 90, el SQT se volvio a relacionar especificamente con profesionales

que trabajaban en contacto directo con personas. Garcia lzquierdo (1991) comentd



que el Burnout es un problema caracteristico de los trabajadores de ‘“‘servicios
humanos”, es decir, de aquellas profesiones que deben mantener una relacion de
ayuda continua hacia el cliente. Mingote Adan (1998) llega a asociar el SQT al
trabajo directo con personas, tras un tiempo prolongado de alta implicacion emocional
con el cliente, con alta demanda de exigencias adaptativas y bajas posibilidades de

ejercer un control eficaz sobre esta situacion. 2%

A la hora de adaptar el vocablo a la terminologia espafiola; los autores Gervas y
Hernadndez denominaron al Sindrome de Burnout como Enfermedad de Tomas,
mientras que Seisdedos (1997) propuso la utilizacion de la perifrasis Sindrome del
estrés laboral asistencial. Sin embargo, Vega y colaboradores optaron por la
utilizacion de término Sindrome de desgaste profesional, siendo la expresion mas

utilizado en los niimeros estudios realizados sobre este tema en Espafia. 1 %!

Dentro de la tendencia de aplicar el Burnout s6lo a profesionales sanitarios, Maslach
y Schaufeli ampliaron el concepto aceptando diversas definiciones en funciéon de
caracteristicas similares, de las que destacan: %!
a) Predominio de los sintomas mentales o conductuales sobre los fisicos
(cansancio mental o emocional, fatiga y depresién).
b) Los sintomas se manifiestan en personas que no sufrian ninguna
psicopatologia anterior.
c) Clasificado como sindrome clinico-laboral.

d) Se desencadena por una inadecuada adaptacion al trabajo.

Por todo la anteriormente expuesto, el Sindrome de Burnout o SQT, se podria
entender como una respuesta psicoldgica al estrés cronico de caracter emocional e
interpersonal que aparece frecuentemente en trabajadores en contacto directo con
usuarios y que se suele dar con mas incidencia cuando no se realiza la evaluacion y
prevencion de riesgos psicosociales 0 no se protege adecuadamente al trabajador
frente a esta consecuencia y donde la jornada laboral exige una gran demanda

emocional. 58

1.3. Delimitacion y diferenciacion con otros conceptos.



Para seguir analizando el problema, es importante diferenciar distintos términos que
se suelen confundir o solapar con el SQT, como puede ser el estrés general, la fatiga

fisica o depresion. (152021

El estrés se podria definir, al igual que lo hizo Mc Grath (1970), como “un
desequilibrio entre la demanda y la capacidad de respuesta bajo condiciones en la que
el fracaso ante esta demanda posee importantes consecuencia”. *! La gran diferencia
entre estrés y burnout, es que mientras que el estrés hace referencia a procesos
relativamente breves, el burnout es considerado la consecuencia de una situacion
prolongada de desajustes entre demandas y recursos laborales. Ademas con el estrés,
el sufrimiento suele ser generalizado y suele extenderse a todas las areas del individuo
pero no tiene por qué llegar a producir actitudes negativas hacia el trabajo, mientras
que el SDP esta relacionado con una vivencia temporal de insatisfaccion laboral,

apareciendo cambios de conducta, de calidad y desarrollo laboral. 520221

Por otra parte, la disparidad entre fatiga y burnout esta en el proceso de recuperacion,
pues la fatiga presenta una recuperacion relativamente rapida y puede acompafiarse de
sentimientos de realizacion personal y competencia, mientras que la recuperacion del
burnout es mucho mas lenta y costos y va acompariada de sentimientos profundos de

fracaso e ineficacia laboral. 1223 24

A pesar de que la depresion y el Burnout pueden compartir la sintomatologia, pero los
patrones de desarrollo y etiologia son distintos. Aungue por otro lado, encontramos

autores que consideran la depresién como consecuencia o sintoma del Burnout. [262%

2. JUSTIFICACION
En gran medida, la necesidad de estudiar el sindrome de quemarse por el trabajo
viene dado por el derecho a la proteccion de la salud de los trabajadores. Asi, en el
caso de burnout se producen numerosas consecuencias a nivel individual vy
organizacional debido a la exposicion a riesgos psicosociales, organizativos o de

ordenacion del trabajo en los entornos de demandas de servicio humano. [ & 101920
25]

A nivel individual el SQT puede afectar a nivel afectivo (agotamiento emocional),

cognitivo (pérdida de la ilusion en el trabajo), actitudinal (depersonalizacion) y



psicosomaticas. ¥ La relacién de la sintomatologia con los diferentes niveles la

podemos observar en la tabla 1. [©8 10.19.20.2%]

Y a nivel organizacional puede provocar insatisfaccion laboral, falta de compromiso,
elevacion de absentismo laboral e intencion de abandonar la organizacion que se
reflejara en baja productividad, trabajo de peor calidad y en un aumento de accidentes

laborales. [¢8 10.19.20,25]

Tabla 1. Sintomatologia individual del Sindrome de Burnout

EMOCIONAL COGNITIVOS CONDUCTUALES PSICOSOMATICAS

Apatia Perdida Aumento del uso de toxicos. Fatiga cronica
Ansiedad significacion Conductas inadaptativas Dolores de cabeza,
Depresién. Pérdida de valores Desorganizacion musculares y
Desesperanza Desaparicion Despersonalizacion osteoarticulares.
Desmotivacion = expectativa. Evitacién de decisiones Insomnio
Falta de Modificacion de ' Evitacion de responsabilidades | Nauseas
tolerancia autoconcepto Llanto inespecifico Pérdida de peso
Frustracion Desorientacion Relaciones interpersonales frias = Ulceras
Hostilidad cognitiva y distantes. Problemas
Indefension Perdida de la ' Infra implicacién gastrointestinales.
Irritacion creatividad Evitacién de contactos. Taquicardias
Impaciencia Distraccion Conflictos interpersonales.

Cinismo Malhumor familiar.

Criticismo Aislamiento

generalizado

Formacion de grupos criticos.

Evitacién profesional

Hay que resaltar que el origen de esta patologia no es debido a un fallo en la
estructura o en la funcionalidad psiquica del trabajador, sino que fundamentalmente
es debido a unas condiciones determinadas en el entorno de trabajo. Entre dichas
condiciones de trabajo podemos encontrar fuentes de estrés en dosis nocivas y a
variables como carga de trabajo, falta de apoyo social, falta de formacién para
desempefiar las tareas, falta de equilibrio entre responsabilidades-recursos-autonomia,
etc. Primordialmente cuando existen demandas emocionales importantes y de

prestacion de servicios humanos. !



Las causas mencionadas anteriormente, son muchas de las condiciones que se pueden
observar entre las actuales exigencias laborales en determinados puestos de trabajo,
sobre todo en profesionales que trabajan en contacto directo con personas, lo que

supone una mayor exigencia emacional. 3

Dichas condiciones laborales estdn haciendo que se incremente la prevalencia de
SQT, hecho que se han evidenciado en numerosas investigaciones en las cuales se
ponen de manifiesto que el denominado Sindrome de Burnout afecta especialmente al
personal sanitario, concretamente al personal de enfermeria, llegando a concluir en
algunos de ellos que en casi en la mitad de los trabajadores de enfermeria presentan
cansancio emocional & 1 1117181 pyede ser debido a que las exigencias emocionales
en este puesto de trabajo como agente proveedor directo de los cuidados, que de por si
ya son inmensas, se ven intensificadas por la sobrecarga asistencial, las urgencias, los
turnos rotatorios o guardias fuera de las horas normales del dia, lo que con llevo unas

implicaciones que trae consecuencias en la salud fisica y mental. & 17181

Entre otros factores laborales que influyen en la aparicion del sindrome de Burnout en
el personal sanitario, podemos encontrar la sobrecarga laboral posiblemente debida a
la masificacion y a la fuerte presion asistencial para reducir las listas de espera, por la
mala organizacion de los servicios sanitarias o por la falta de personal para reducir

costes, [& 17181

De igual manera, influye en la aparicion del sindrome de desgaste profesional
sanitario la imparcialidad y el conflicto de valores. La imparcialidad en cuanto a la
igualdad en el reparto de tareas y en cuanto a las evaluaciones y promociones del
personal. En cuanto al conflicto de valores, en algunas ocasiones el personal sanitario
se puede ver obligado a realizar actividades poco éticas, en desacuerdo con sus
valores, pudiendo existir un desajuste entre las aspiraciones personales para su carrera

profesional y los valores de la organizacion.
3. OBJETIVOS

Por todo lo anteriormente expuesto, el objetivo general de este articulo sera conocer la

prevalencia del Sindrome de burnout en enfermeria.

Los objetivos especificos seran:



e Determinar la relacion del sindrome con variables sociodemogréficas.
e Describir la bibliografia que ha investigado la prevalencia del Sindrome de

Burnout en los profesionales de enfermeria en Espafa.

4. METODOLOGIA
4.1. Disefo:

Para cumplir con el objetivo general se realizO un estudio observacional, retrospectivo

transversal y analitico en personal de enfermeria en relacion son su desgate profesional.

Ademas para alcanzar los objetivos especificos se realizd una revision bibliografica de

trabajos que cumplieron con los criterios de inclusion pertinentes.
4.2. Estudio observacional-transversal.
4.2.1. Instrumento

Para la recogida de datos se realiz6 una encuesta online mediante el programa google
drive (Anexo 1). La encuesta fue compartida por diferentes redes sociales (Facebook,

twitter, whatsapp)

Dicha encuesta constaba de cuatro secciones:

1. Caracteristicas sociodemogréaficas: edad, género, estado civil y nimero de
hijos.

2. Caracteristicas profesionales: tipo de contrato, horario laboral, antigliedad
del puesto, absentismo laboral y duracion de tal.

3. Otras caracteristicas: horas semanales dedicadas al ocio, enfermedad cronica,
toma de psicofarmacos, expectativas del nimero de pacientes que atiende,
valoracion de su vida laboral, valoracion global de su experiencia
profesional, valoracion de su grado de optimismo y valoracion de su
situacion econdémica.

4. EIl Cuestionario para la evaluacion del Sindrome de quemarse por el trabajo
(CESQT). Se eligio esta encuesta debido a que es una version para
profesionales de la salud adaptada a la idiosincrasia del contexto
sociocultural. Esta formado por 20 items que se subdividen en 4 subescalas

gue evallan el deterioro cognitivo, deterioro emocional, deterioro actitudinal



y sentimiento de culpa. En diferentes estudios dichas subescalas han
demostrado consistencia interna y validez concurrente con dimensiones
similares de otros cuestionarios, sobre todo con las dimensiones de MBI. %
27ISe punttia mediante una escala Likert de 5 grados de frecuencia: Nunca,
Raramente (algunas veces al afo), A veces (algunas veces al mes),
Frecuentemente (algunas veces por semana), y Muy frecuentemente (todos
los dias). Los items se distribuyen en las siguientes escalas:

= Jlusion por el trabajo (It): evalua el deseo de alcanzar las metas
laborales. Se evalia mediante 5 items formulados positivamente por lo
que se trata de una escala inversa para la evaluacion del SQT (items 1,
5, 10, 15 y 19). Por lo que bajas puntuaciones de dichos items refleja
puntuaciones altas de SQT.

= Desgaste psiquico (Dp): valora la aparicion de agotamiento emocional
y fisico como efecto del trato diario con personas que presentan o
causan dificultades. Consta de 4 items también en escala inversa (items
8,12,17y 18)

» Indolencia (In): mide la aparicion de actitudes negativas de
indiferencia y cinismo hacia los usuarios del centro de trabajo, y esta
formado por 6 items (items 2, 3, 6, 7, 11 y 14).

= Culpa: evaltua la presencia de sentimientos de culpa por el propio
comportamiento y por las actitudes negativas hacia los compafieros de
trabajo, y se compone de 5 items (4, 9, 13, 16 y 20). La puntuacion en
la escala de culpa contribuyen a distinguir dos perfiles diferentes de
SQT: Perfil 1 que presenta altos niveles de culpa, y el Perfil 2 sin altos

niveles. 26271
4.2.2. Muestra

Los participantes del estudio ha sido el personal de enfermeria de diferentes unidades y
servicios. La participacion fue de manera voluntaria, por lo que la seleccion de la muestra no

es aleatoria.



La encuesta estuvo publicada del 07/04/2016 hasta 26/05/2016, en ese periodo se recogié un
total de 68 encuestados. Pero se excluyeron unas 4 encuestas debido a la falta de

cumplimentacion de la totalidad de los items del cuestionario.

llustracién 1.Distribucion del género en la muestra. La muestra estaba representado por
73.4% de mujeres y 26.6% de hombres
(Hustracion 1). Tiene una edad media
de 34,65 afos + 10.6 DE.

B Hombres ® Mujeres

[VALOR]

[VALOR]

Respecto al estado civil: el 54.7% eran llustracion 2. Distribucicn del estado civil.
soltero/a, 39.1% casado/a, viudos eran el
3.1% y el 1.6% estaban divorciado.
(lustracion 2).

M Casado/
| [VALOR] -
La muestra presento una media de 0.61 m Divorciado/a
ij 7 Solt
hijos + 1.02 DE, pero en la mayoria de [VALOR] m Soltero/a
W Viudo/a

los casos los hijos ya no convivian en la

casa familiar.

En cuanto a las condicione profesionales:

e Presentaban contrato fijo el 46,9% y el resto, 53,1% contrato eventual.

e El 64.1% tenian turnos rotatorios, el 23,4% turno de mafiana, tarde o noches fijas,
3,1% esta contratado a turno partido y el 11% tienen otro tipo de contrato.

e Lamedia de antigtiedad en el puesto actual es de 3,73 afios +6.14 DE.

e 547% de los encuestados piensan que el nimero de pacientes que atiende es
excesivo, frente al 43,8% que la considera adecuado y el 1.5% insuficiente.
(lustracion 3)



Ilustracion 2. Distribucion de la opinion sobre el numero de pacientes.

Excesivo Adecuado Insuficiente

El 81.3% no presento baja laboral en el Ultimo afio, y en el caso de que se presentara baja
laboral la duracion de esta es de 4.48 dias + 13.59 DE

En su vida laboral el 14.1% se siente valorado por sus comparieros, el 26.6% se siente
valorado por sus pacientes y el 18.8% se siente valorado pos sus compafieros y sus

superiores.
La mayoria valora de manera satisfactorio su experiencia profesional
Entre las otras caracteristicas preguntadas:

— Solo el 3.1% manifiesta enfermedades cronicas.

— EI 20.3% de la muestra toma psicofarmacos con puntualidad.

— Los encuestados suelen dedicar una media de 9.92 horas semanales (+12.6DE) a
actividades de ocio.
4.2.3. Anélisis de los datos

Las variables de los encuestados fueron recogidas de manera prospectiva e introducida en el

programa Microsoft Excel para Windows.

El anélisis de los resultados se efectu6 con el paquete estadistico SPSS para Windows version
22.0

4.3. Busqueda bibliografica

Se realiz6 una busqueda durante Marzo a Mayo del 2016 de estudios publicados, utilizando

los siguientes descriptores de la biblioteca virtual de salud, descriptores en Ciencias de la



Salud (DeCs): burnout profesional, agotamiento profesional, desgaste profesional, enfermeria
y nursing. De las diferentes bases de datos, que se utilizaron para la basqueda bibliogréfica,
las de mayor relevancia fueron: PSYKE, PROQUEST, CSIC, PSICODOC Y SCOPUS. Las
busquedas se realizaron con un limite de fecha de 5 afios (estudios publicados entre 2011-
2016), dicho limite se puso debido al interés por tener los articulos o investigaciones con

mayor evidencia actualizada. Para la busqueda se usaron las estrategias de busqueda presente

Tabla 2. Estrategia de busqueda segun los Sistemas de busqueda

BASES DE DATOS ESTRATEGIA DE N° DE ARTICULOS N° ARTICULOS
CONSULTADA BUSQUEDA ENCONTRADOS RELEVANTES

(Desgaste profesional OR

PSYKE Burnout) AND (Enfermeria OR 10 5
Nursing)

PROQUEST Burnout AND Nurse 240 16
(Burnout O desgaste O quemado) 1 Excluido por

csIc Y enfermeria muestra
Burnout Y enfermeria 7 5

PSICODOC (Burnout QR desgaste) AND 35 13
Enfermeria

SCOPUS Burnout sindrome AND nurse 109 28

en la Tabla 2.

Los estudios incluidos para su posterior revision fueron estudios observacionales
transversales o Revisiones Sistematicas sobre el grupo profesional de enfermeria en Espafia
en los siguientes idiomas: inglés, espafiol o portugués; que contuvieran los descriptores
nombrados anteriormente. Los estudios fueron seleccionados a partir del titulo y del resumen
del mismo, se excluyeron aquellos que incluian en la muestras estudiantes de enfermeria o
enfermeros trabajando fuera de Espafia, debido a que la dinamica de trabajo de enfermeria
difiere entre los paises, también se excluyeron aquellos estudios que investigaban sélo uno de
los apartados del desgaste profesional (etiologia, factores de riesgos, sistema de evaluacion,
medidas preventivas...), Yy Se obtuvieron a texto completo para realizar analizarlos
detenidamente. Para la sintesis de las fuentes se llevo a cabo una revision integradora de la
investigacion para identificar, analizar y sintetizar los hallazgos procedentes de estudios

independientes a fin de determinar el conocimiento actual.

Cada uno de los articulos seleccionados fue valorado para determinar su calidad y su relacion
con los objetivos planteados. Y se procedio a un analisis profundo de los articulos se

compararon sus propasitos, métodos, resultados y hallazgos.



5. RESULTADOS.

El estudio ha consistido en un analisis observacional transversal sobre un total de 68
encuestados, de los cuales se excluyeron cuatro debido a que las encuestas estaban

incompletas

Para realizar la medicion del SQT con el CESQT se han seguido las recomendaciones las
recomendaciones de Pedro Gil-Monte. *"! Considerandose que las puntuaciones que se
encuentren por debajo del percentil 33 presentan niveles bajos de SQT, del percentil 33 al
percentil 66 se encontrarian en niveles medios, del percentil 66 al percentil 90 representarian
niveles altos y a partir del percentil 90 es donde las personas empiezan a manifestar
problemas al afrontar las exigencias laborales. La relacion entre la puntuacion y los

percentiles podemos observarla en la Tabla 3.

Para la interpretacion del cuestionario ha sido necesaria la interpretacion de los valores de
cada uno de los items que conforman las cuatro subescalas de manera individual y en
conjunto, de forma que se descubrieran la relacion entre ellas. Dicha relacion se puede
observar en el Anexo Il. Puntuacion media de cada item y en el Anexo Ill. Interpretacion de

los valores de las subescalas del CESQT.

Tabla 3. Relacion entre la puntuacion y los percentiles del CESQT.

Percentiles

[lusion por el trabajo 2.00 2.80 3.60
Desgaste psiquico 0.25 1.00 2.00
Indolencia 0.17 0.50 1.17
Culpa 0.00 0.60 1.00
CESQT 0.36 0.78 1.30

La muestra presentaba una puntuacién baja de 2.19 + 1.13 DE en ilusion por el trabajo, como
ya hemos comentado los items de esta subescala estan formulados positivamente por lo que
se trata de una escala inversa para la evaluacion del SQT, por ello al presentar bajas
puntuaciones deberiamos encontrar altas puntuaciones de SQT. El bajo nivel de ilusion por el
trabajo puede estar afectando al desarrollo de las tareas debido a que el trabajador mostrara

menos implicacion y entrega.



En la subescala de Indolencia la puntuacion es de 1.34 + 0.95 DE, dicha puntuacion se
clasifica como nivel alto por lo que es muy probable que los profesionales de enfermeria

manifiesten algun deterioro en el trato con el cliente.

En el desgaste psiquico se evidencia un nivel medio, puntuacion de 1.26 + 0.80 DE, por ello
es posible que la muestra presente cierto agotamiento emocional y fisico a la hora de realizar

sus tareas en la jornada laboral.

La puntuacién media de la CESQT en la muestra fue de 1.4 £ 0.15 DE, por lo que podemos
concluir que los profesionales de enfermeria presentan un nivel alto de Sindrome de Burnout
(77,4%), dado que la puntuacion se encuentra por encima del P60. Debido a que la
puntuacion no supera el P90 es probable que las manifestaciones del SQT no sean de tal

severidad como para detectarlas pero puede estar afectando a la calidad del trabajo realizado.

CARACTERISTICAS SOCIODEMOGRAFICAS Y NIVELES DE SOT

Antes de comenzar el andlisis de los datos se dividio las edades en 4 intervalos: a) 22 a <32
afios, b) >32 a <42 afios, ¢) >42 a <52 afios, d) >52 afios a <62 afios, se ha demostrado que
hay una correlacion estadisticamente significativa (p<0.05) entre las variables edad y el
sindrome de Burnout. La relacion entre las variables es inversamente proporcional,
observandose en el grupo de 22 a 32 afios el mayor porcentaje respecto al toral de nivel de
alto de SQT (30.6%) (llustracion 4). Esto puede ser debido a que cuanto méas edad mas
experiencia profesional tiene el personal, desarrollando de esta manera diversas estrategias de
afrontamiento ante las exigencias laborales presentes, pero hemos de tener en cuenta que es
el grupo mas numero de la muestra. Por ello, a pesar de que el grupo de edad entre 52 y 62
afios representen solo el 8.30% del nivel alto del SQT, el 100% dentro de este rango presenta

un nivel alto de SQT (llustracion 5).

llustracion 3. Relacion nivel SQT y edad respecto al total
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llustracion 4. Relacidn nivel SQT y muestra del intervalo de edad.

63,30%
77,80%

S 36,70%
22,20%
> 30% ! 0
22-32 ANOS >32-42 ANOS >42-52 ANOS >52-62ANO0S

» Medio m Alto

Las variables numeros de hijos y el nivel de SQT han demostrado tener una relacién
significativa (p<0,03) inversamente proporcional, dandose mayor nivel de SQT en los
enfermeros que no tienen hijos que en los que si tienen, debido a que las personas con
hijos parecen desarrollar una personalidad resistente. (llustracion 6) La “personalidad
resistente” consiste en un estilo de conducto de afrontamiento frente al estrés. El

término fue acufiado por Kobasa y esta formado por tres constructos: 2 %!

1) Compromiso: es el grado de implicacion personal en las diferentes actividades.

2) Control: se relaciona grado de conviccién que tiene el sujeto de poder intervenir
en el curso de los acontecimientos.

3) Reto: es el constructo mediante el cual los estimulos estresores son percibidos
como oportunidad para el desarrollo personal, y no como una amenaza a la

propia seguridad.

llustracion 5. Porcentaje de nivel alto de SQT segtn el numero de hijos

m0
ml

u2
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Se evidencia que el tipo de contrato tiene una relacién significativa con el nivel de SQT
(p<0.03), teniendo un mayor porcentaje de alto nivel de SQT en los trabajadores con contrato
fijo que el personal contratado eventualmente, a pesar de que uno de los factores de riesgo es

la incertidumbre de la actividad laboral. (llustracion 7)

llustracion 6. Relacion del tipo de contrato y nivel de SQT

W SQT (agrupado) mSQT (agrupado)

69,70%

93,10%

30,30%

EVENTUAL FIJO

Tras el analisis de los datos, se puede afirmar que no existe correlacion estadisticamente
significativa entre tipo de turno y el nivel de SQT (p>0,1). De igual manera tampoco se
evidencia relacion significativa entre la opinion de la cantidad de paciente que atiende

(adecuado, excesivo e insuficiente) y el nivel de SQT (p>0,06).

Otra variable que no han demostrado una relacion significativa con el nivel de SQT es el
estado civil (p>0.05), presentandose mayor porcentaje de nivel alto de SQT en los casados y

los solteros.

A pesar que los datos revelan que la correlacion entre género y nivel de SQT no es
significativa (p>0.6), al dividir en generos el 82,40% de los hombres presentaban niveles
altos de SQT frente al 76,60% del total de las mujeres (llustracién 8). Los anteriores datos se
contradicen con numeroso estudio, puesto que exponen que el hecho de ser mujer es un factor

predisponente a sufrir SQT.



llustracion 7. Relacion entre género y nivel SQT.

Sexo M Sexo

ALTOS

MEDIOS

SQT (agrupado)

17,60%

0,00% 20,00% 40,00% 60,00% 80,00%  100,00%

CARACTERISTICAS SOCIODEMOGRAFICAS Y DIMENSIONES CESQT.

1.

[lusion por el trabajo.

No se ha evidenciado relacion significativo (p>0.1) con la edad, pero los
grupos de 22-32 afios y 42-52 afios muestras niveles altos de ilusién por el
trabajo. El grupo que representa el menor nivel es en el rango de 32-42 afios.
Se evidencia relacion positiva con el nimero de hijos (p<0.05), a mayor
namero de hijos mayor nivel de IT se presenta.

Se refleja una relacion estadisticamente significativa (p<0,05) con el género,

presentando niveles de mayor riesgo en el género femenino.(llustracién 9 y
10)



39,10%

1,60% bl 1,60%

MEDIO ALTO

IT

m Hombre m Mujer

llustracion 8. Distribucion de la muestra segun nivel de IT y género.

Hemos de recordar que la ilusion por el trabajo es un subescala una escala
inversa para la evaluacion del CESQT, por este motivo es posible que en dicho
estudio se relacione el hecho de ser mujer como factor protector a sufrir SQT.

llustracion 9. Porcentajes de los niveles de IT segun el género.

HIT mIT mIT

o) 17,10%

29,80%

88,20%
53,20%

- No se ha demostrado una relacién significativa con la opinion de pacientes
asignados (p>0.5); presentandose un nivel bajo de ilusion en el trabajo en
todos los grupos, entre los que piensas que el nimero de paciente es adecuado,

excesivo e inadecuado.

2. Desgaste psiquico.
- No hay correlacién significativa (p>0.05) con la edad. A pesar de ello el rango
gue presenta mayor porcentaje de nivel alto de desgastes psiquico es el de 22-
32 afos. Este hecho puede relacionarse, como ya hemos comentado, que con
el paso de los afios las personas van perfeccionando sus estilos de

afrontamiento al estrés y desarrollan un estilo de personalidad resistente.



- Entre el nimero de hijos y el desgaste psiquico hay una relacion no
estadisticamente significativa (p>0.9), pero se demuestra una relacion negativa

con el numero de hijos. (llustracion 11)

llustracion 10. Relacion entre n? hijos y nivel de Dp

- No se demuestre una relacion significativa (p>0.9) con los géneros. Ambos
grupos presentan los porcentajes mas altos en los niveles bajo y medio, mujer
(77,7%) y hombres (76,5%).

- No hay relacion significativa (p>0,6) con lo opinion del nimero de pacientes.
A pesar de presentarse mayor porcentaje de nivel altos entre los que opinan
que le nimero de pacientes es excesivo. Este suceso es razonable debido a que
cuando tienes la sensacién de que las exigencias cuantitativas laborales
exceden tus recursos aumenta el estrés y la ansiedad, consiguiendo a largo

plazo un desgaste (llustracién 12).

llustracién 11. Distribucion muestral seguin nivel Dp y opinion del n® de pacientes.
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3. Indolencia.

No se evidencia relacion significativa (p>0.5) entre la edad y la indolencia.
Pero los niveles altos de indolencia se encontraron en los rangos 32-42 afios
(12.9%) y 22-32 afios (11.3%).

No hay una relacion significativa (p>0,1) entre el nimero de hijos y la
indolencias, a pesar de que se evidencia una relacién negativa entre el nimero
de hijos y la indolencia.

No se evidencia relacién significativa (p>0.3) con el género. Entre las mujeres
se presentan mayor porcentaje en el nivel medio de In (29.4%) y los hombres
presentan mayor porcentaje en los niveles altos (47,7%).

La opinidn sobre el nimero de pacientes no muestra una relacién significativa
(p>0.5). pero los mayores porcentajes de nivel alto de indolencia se presenta
entre las que opinan que el nimero de pacientes es adecuado (35,7%) o

excesivo (25,7%).

REVISION BIBLIOGRAFICA.

En cuanto a la revisién bibliogréfica se encontraron un total de 402 articulos sobre el SQT en

los profesionales de enfermeria, de ellos 67 cumplian los criterios de inclusion pero se

repetian 13, quedandonos con una muestra de 54 articulos (llustracion 13. Diagrama de

estudios excluidos e incluidos en el estudio). Se excluyeron un total de 22 articulos debido a

que la muestra eran enfermeros que no estaban trabajando en Espafia. Por lo tanto se

analizaran detalladamente unos 32 articulos, de ellos volvieron a excluir 16 articulos debido a

gue se centraban en pocas variables de estudio. Por ultimo, se eliminaron 14 articulos debido

a que los datos de ellos no respondian al tema en estudio. Por lo que se analiz6 12 estudios,

de los cuales uno es un estudio causiexperimental !, siete son estudios observacionales

transversale

S [4, 11, 13, 18, 28, 29, 30]

y los cuatro restantes son revisiones sistematicas. [ 1% 231



llustracion 12. Diagrama de estudios excluidos e incluidos en el estudio.
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El analisis de los estudios incluidos, sus resultados y conclusiones, se pueden visualizar en el
Anexo IV.

Como se puede observar en la mayoria de los estudios incluidos la encuesta seleccionada
para valorar el nivel de SQT fue el Maslach Burnout Inventory (MBI). EI MBI se publicé en
1981 por Maslach y Jackson, estableciendo con él los criterios de evaluacion y se extendid
como instrumento de medida estandarizado. La encuesta se divide en tres subescalas:
cansancio emocional, despersonalizacion y realizacion personal, con resultados bajo-medio-
alto. Ademas, con esta escala se pueden analizar los resultados en relacion con la profesion



del sujeto, es decir que hay puntuaciones de cortes para distintos grupos: profesores,

asistentes sociales, médicos, profesionales de salud mental y otros. &% 20

La severidad del problema se clasifica en equivalencia de percentiles: P 75 Burnout alto, P50
Burnout medio y P25 Burnout bajo. Estas puntuaciones han sido estudiadas en diferentes
muestras y se ha concluido que los niveles de Burnout son diferentes segln la muestra, por lo

que no queda claro el limite entre lo normal y lo patolégico. %!

Se publicé una nueva version del MBI, en la que se acepta que el Burnout existe fuera del
ambito de los servicios humanos. Como resultado, se ha generado una nueva version del
MBI, llamado MBI-General Survey. EI MBI-Gs consta de 16 items y recaban mas

informacion sobre los sentimientos generados en el trabajo. [ 122

No obstante, a pesar de ser la escala estandarizada, existen otras medidas de evaluacion del
Burnout, por ejemplo Burnout measure (Pines y aronso) o el Cuestionario para la evaluacion

del Sindrome de quemarse por el trabajo (CESQT). 2%

El Burnout Measure se disefio como instrumento de medida del Tedium. Consta de 21 items
escritos en términos generales por lo que puede aplicarse a cualquier grupo ocupacional. El
BM se divide en tres subescalas, con formato tipo Likert de 7 puntos con rango de “Nunca” a

“Siempre”. Las dimensiones que los autores conceptualizaron son; [+ 8 1011, 17, 28]

o Agotamiento Fisico: caracterizado por fatiga, agotamiento fisico, sensacion de
destruccidn y abatimiento.

o Agotamiento emocional: sensacion de depresion, agotamiento emocional y
burnout.

o Agotamiento mental: formado por sensaciones de infelicidad, inutilidad y

rechazo, falta de ilusion y resentimiento hacia las personas.

De los anteriores estudios también se extrajeron datos relacionados con el sindrome de
Burnout y enfermeria, como son los factores de riesgo para el desarrollo del Burnout, las

etapas de desarrollo y las medidas preventivas que se pueden llevar acabo.
5.1. Factores de riesgo para el desarrollo del burnout.

Dichos factores de riesgos los podemos clasificar en individuales, sociales y

organizacionales.



Las variables individuales que hacen mas susceptibles a los profesionales de enfermeria son

los siguientes: 1*9 20 23]

o Alto entusiasmo inicial e implicacion.

o Baja autoestima.

o Empleado joven.

o Elno tener hijos

o Locus del control externo.

o Personalidad altruista, idealista y perfeccionista.

o Ser mujer.

o El tipo de “estilo de conductas de afrontamiento frente al estrés”. Entre los
distintos estilos los que han demostrado mejor afrontamiento al estrés crénico
laboral son:

» La “personalidad resistente”

» El “sentido de coherencia”, este estilo destaca por la conducta activa y

acciones adaptativas y positivas frente a los factores estresores.

En cuanto las variables sociales, a la que se le da mas importancia son a la falta de apoyo
social, ya que esta rebaja o elimina los estimulos estresantes, modificando la percepcion e
influyendo en las estrategias de afrontamiento, a la vez que mejora el estado de &nimo, la
motivacion y la autoestima personal. Pero entre estas variables también encontramos los
conflictos interpersonales que se relacionan con agotamiento emocional, despersonalizacion e

infravaloracion de los logros personales. & %20 2

Pero las variables mas importantes y las que mas influyen a la hora de desarrollar el SQT son

las variables organizacionales, entre las que encontramos; & % 20 %I

e Exigencias laborales cuantitativas (carga laboral) y cualitativas (tipo y
contenido de las tareas).

e Las tareas fragmentadas y repetitivas, las cuales se han relacionado con
insatisfaccion, ansiedad y problemas somaticos.

o Exceso de responsabilidad.



Calidad y adecuacion de los horarios y turnos de trabajo. Se han correlacionan
significativamente con fatiga y disminucién de la concentracion, sobre todo
con las altas rotaciones, trabajos nocturnos, largas jornadas o horas extras.
Estilo de direccion inadecuados: estructuras muy jerarquizadas y rigidas,
exceso de burocracia y falta de autonomia.

Falta de formacién de los trabajadores

La calidad de trabajo.

La falta comunicacion e informacién se relaciona con agotamiento emocional.
[6, 9, 20, 25]

5.2. Etapas de desarrollo del Sindrome y Principales modelos explicativos.

Dentro del proceso de Burnout, se pueden describir distintas fases de transicion de caracter

ciclico, pudiendo destacar cinco fases en el desarrollo del sindrome: !

1.

Fase inicial de entusiasmo: se experimenta ante el nuevo puesto de trabajo con
gran energia y con expectativas positivas.

Fase de estancamiento: al no cumplirse las expectativas profesionales se
empiezan a valorar las contraprestaciones, percibiendo que el esfuerzo
demandado y la recompensa no es equilibrada, por lo que el profesional es
incapaz de dar respuesta eficaz.

Fase de frustacion. Se caracteriza por la desilusion del trabajador en sus
tareas, por lo que permanece irritado y provoca conflictos en el grupo de
trabajo.

Fase de apatia: suceden una serie de cambios actitudinales y conductuales que
desembocan en un afrontamiento defensivo, en el cual se observa la tendencia
a tratar a los clientes de forma distanciada y mecanica.

Fase de quemado: esta fase se caracteriza por el colapso emocional y

cognitivo, que pueden tener importantes consecuencia para la salud.

A lo largo de los afios han surgido diversos modelos explicativos del Burnout con el fin de

materializar las variables y componentes psicoldgicos. Los més referentes son los siguientes:

[12, 16, 20, 32]



1. Teoria sociocognitiva del yo: se basa en las ideas de Albert Bandura para
explicar la etiologia del SQT. Se caracteriza por otorgar las variables
autoeficacia, autoconfianza y autoconcepto al Self. Considera que las
cogniciones individuales influyen en la percepcion y actuacion, y a la vez
estas actuaciones se ven modificados por los efectos de sus acciones y por la
observacion de los demas y las creencias del sujeto; todo ello determinaré el
empefio y facilidad para conseguir los objetivo, y determinadas reacciones
emocionales pueden surgir como factores barrera dificultando la consecucion
de los objetivos, disminuyendo la autoeficacia y terminando originando
sindrome de burnout. % & 2032 Dentro de esta teoria existen diferentes

modelos:

a. Modelo de competencia social de Harrison: en ella se le da gran
importancia a la influencia de la autoeficacia para el desarrollo del

sindrome.

b. Modelo de Chernis: entiende el Burnout como el resultado del proceso
de adaptacién entre el sujeto y un trabajo estresante, en el cual el
principal precursor es la pérdida de compromiso y la variable relevante
es la autoeficacia. Para Cherniss el proceso de Sindrome Burnout

consta de varias fases evolutivas:

Estrés: desequilibrio entre demandas del trabajo y recursos de

los que dispone el individuo.

Entusiasmo: gran energia y con expectativas positivas.

Estancamiento: surge al no cumplirse las expectativas

profesionales.

Agotamiento: se produce una respuesta emocional
(preocupacion, tension, ansiedad, fatiga) ante dicho
desequilibrio

- Afrontamiento defensivo: cambios en la conducta y la actitud
del trabajado, caracterizado por un trato impersonal, frio y
cinico a los clientes.

- Apatia: cambios de actitud y conducta.



- Colapso emocional y cognitivo

c. Modelo de Pines: asume la autoeficacia como variable relevante para

el desarrollo del sindrome. 1% 30

d. Modelo de autocontrol de Thompson, Page y Cooper: es el Unico
modelo que le da mayor relevancia a la variable autoconfianza

profesional

Teorias del intercambio social: proponen que la etiologia es debida por las
percepciones de falta de equidad o de ganancia que desarrollan los sujetos
como resultado del proceso de comparacion social cuando se establecen las
relaciones interpersonales. Por lo que se desarrollan SQT cuando se percibe
que aporta mas de lo que reciben a cambio por su esfuerzo. Los modelos méas

destacados 2% %!

a. Modelo de comparacion social de Buunk y Schaufeli: que sigue los

principios de la teoria de le equidad.
b. Modelo de conservacion de recursos de hoboll y Fredy.

Teoria Organizacional: dichas teorias ponen énfasis en la importancia de los
estresores del contexto de la institucidn y de las estrategias de afrontamiento

empleadas. [1>16:20.32

a. Modelo de Golembiewski, Munzenrider y Carter: destacan el proceso
del rol, la importancia de la sobrecargar y la pobreza del rol para

desarrollar el sindrome.

b. Modelo de Cox, Kuk y Leiter: para ellos el Burnout es debido a un
desequilibrio entre las demandas organizacionales y los recursos

personales. Describen las siguientes fases para el desarrollo del SQT:

- Cansancio emocional.
- Despersonalizacion como estrategia de afrontamiento.
- Realizacion personal, que es el resultado de ineficacia al

afrontar los diferentes estresores labores.



c. Modelo de Winnubst: enfatiza la importancia de la estructura, la

cultura y el clima organizacional.

d. Modelo de Edelwich y Brodsky: resalta la necesidad de analizar las
repercusiones que el burnout tiene sobre la organizacion y sobre el
rendimiento laboral; ya que el Burnout comporta un deterioro en la
calidad del servicio y del funcionamiento de la organizacién. Las

cuatro etapas progresivas de este modelo son; [ 16:20.32]

1. El trabajador se encuentra entusiasmado ante el nuevo puesto de
trabajo acompafado de altas expectativas.

2. Se produce un estancamiento, como consecuencia del
incumplimiento de las expectativas.

3. Empieza a manifestarse la sintomatologia del Bunout, entre ellos la
frustracion.

4. Aparecen sentimientos de apatia que implica desprecio, frialdad
emocional y distanciamiento.

5.3. Prevencién y Tratamiento

Actualmente, las estrategias y técnicas de intervencion frente al Burnout se basan en diversos

métodos y conocimientos para afrontar y manejar el estrés. 2733341

Pine proponen unos pasos para prevenir los factores de riesgo: en primer lugar se debera
identificar el Burnout, seguidamente se prevendran mediante informacién y afrontamiento
para reducir o invertir el proceso que conduce al desarrollo del Sindrome y, finalmente,

aplicar tratamiento a los trabajadores diagnosticados. %%
Es necesario que las técnicas engloben distintos componentes de forma complementaria e
integra:

a) Estrategias orientadas a nivel individual, teniendo en cuenta los aspectos fisicos,
emocionales y conductuales. Estas estrategias se centran en la adquisicion y

mejora de las formas de afrontamiento. © %!

Existen dos tipos de programas de intervencion:



1. Programas dirigidos a las estrategias instrumentales, centrados en la

solucién de problemas:

- Entrenamiento en la adquisicion de habilidades de solucién de
problemas.

- Entrenamiento de la asertividad.

- Organizacion y manejo del tiempo.

- Optimizacion de la comunicacion.

- Relaciones sociales.

- Estilo de vida.

Programas dirigidos a estrategias paliativas para adquirir y desarrollar
habilidades para el manejo de las emociones asociadas: [ 2!

- Relajacion.

- Expresionde laira.

- Hostilidad y manejo de los sentimientos de culpa.

Ramos y Manas Seri & cols. Complementan las técnicas de intervencion y programas de

prevencion y tratamiento individual con:

1.
2.

6, 20]

Ejercicio fisico, por su efecto tranquilizante y ansiolitico.

Técnicas de relajacion.

Biofeedback, técnicas de entrenamiento para el autocontrol voluntario de
ciertas funciones corporales con el fin de reducir la tension y los sintomas
somaticos relacionados con el estrés.

Técnicas cognitivas, para que el sujeto reevalué y reestructure las
situaciones estresantes o probleméticas de manera que pueda afrontarlas
con mayor eficacia, controlando su reaccion frente a los factores
estresantes.

Inoculacién del estrés, prepara a la persona, mediante un ejercicio
simulado y progresivo, para soportar las situaciones de estrés.
Desensibilizacion sistematica, para superar la ansiedad ante situaciones
concretas por medio de una aproximacion gradual al estimulo hasta que se

elimine la ansiedad.



b) Estrategias orientadas a nivel social: estas estrategias le dan gran importancia al

apoyo social, la compresion del entorno y las estrategias relacionadas con el

sujeto.

[6, 20, 34]

c) Estrategias orientadas a nivel organizacional: con ellas se pretende entrenar a los

trabajadores en acciones de desarrollo y cambio organizaciona

1.

|- [6.9,20,35]

Incrementar la autonomia del trabajo, pasando la responsabilidad y el
control sobre el trabajo del supervisor a los propios trabajadores, creando
una estructura horizontal.

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

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

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

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

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

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

Autogobierno con decisiones descentralizadas que confiere una sensacion
de control sobre el entorno, favorece la creatividad, la innovacion y la

satisfaccion laboral.

10. Apoyo a la educacion: disponer de incentivos y oportunidades para la

formacion continuada y el desarrollo de la investigacion.

Existen varios modelos de estrategias de intervencion, entre ellos podemos destacar el

propuesto por Ramos, el cual consta de:

6,9, 20, 33]



1. Modificar los procesos cognitivos de autoevaluacion de los profesionales
(entrenamiento de técnicas de afrontamiento, orientadas a la tarea/solucién de
problemas)

2. Desarrollar estrategias cognitivo-conductuales que eliminen o neutralicen las
consecuencias del Burnout.

3. Desarrollar habilidades de comunicacién interpersonal, habilidades sociales y
asertividad.

4. Fortalecer las redes de apoyo social.

5. Disminuiry, si es posible, eliminar los estresores organizacionales.

Cancio Loépez y Garcia Llana © proponen unas pautas para el tratamiento del desgaste

profesional:

1. Herramientas de trabajo a nivel individual: técnicas de autorregulacion de emociones,
cogniciones, reacciones fisioldgicas, conductas y valores.
2. Herramientas de trabajo a nivel interpersonal: formacion en counselling.

3. Herramientas de trabajo a nivel organizacional: promocién de trabajo en equipo.
6. DISCUSION.

A pesar de que las mayorias de los estudios encontrados utilizaron el MBI, se decidi6 utilizar
el CESQT, porque en diferentes estudios ha demostrado su validez factorial y su consistencia
interna y con ftems de escalas que evalten el SQT. ¥ Ademés dicha escala fue elaborado
para medir el SQT entre profesionales sanitarios adaptandola a la idiosincrasia sociocultural,

por ese motivo fue la escala seleccionada.

Nuestra muestra de estudio estaba representado por un mayor porcentaje de mujeres, al igual
de la mayoria de los estudios analizados [* 8 1113 18.28.29.30] 'Eqtg nyede ser debido a que la

enfermeria siempre ha estado relacionado con el género femenino.

Los resultados del estudio nos evidencian un nivel alto de SQT en los profesionales de
enfermeria. Ademas se presenta niveles bajos de ilusion por el trabajo, lo que se podria
traducir en que ha cierto desinterés por el trabajo, un nivel alto para la indolencia y un nivel

medio para el desgaste emocional.

Los anteriores resultados son comparables con muchos de los estudios analizados. Pues

Vazquez J. et al. P también expresan que en los profesionales de enfermeria se evidencia



bajos niveles de realizacion personal, categoria que se puede comparar con la ilusion por el

trabajo.

El presente estudio nos evidencia que las variables edad, nimero de hijos y tipo de contrato
influyen de manera significativa en el nivel de SQT. Pero no se demuestra una relacion
significativa con el género, sin embargo hay estudio que declaran que el hecho de ser mujer

se relacionada con niveles altos de SQT. [* 10:18.29]

Nuestro andlisis tampoco evidencia una relacion significativa entre nivel de SQT y la
antigliedad en el puesto. Este suceso también se ve reflejado en el estudio realizado por
Vargas C. et al ), sin embargo Amutio A, et al *® expresan una relacion directa entre los

afios de antiguedad y el nivel del SQT.

Otra de las variables que no demuestra relacion significativa con el nivel de SQT en el
presente estudio es el estado civil, a pesar de que numerosos estudios expresan que los
casados expresan mayor agotamiento emocional y los solteros presentan mayor tendencia a la

despersonalizacion. [%*!

7. CONCLUSIONES.

El estudio ha presentado algunas limitaciones, debido a que la muestra no fue elegida
aleatoriamente, sino que las encuestas eran realizadas de forma voluntaria, cometiéndose un

sesgo a la hora de la seleccion de la muestra.

También se tiene que tener en cuenta un posible sesgo del observador, pues la encuesta
utiliza items que valoran el trato del encuestado para con el paciente y éste podria haber
respondido segun lo que fuera mas aceptable socialmente al sentir que podria estar siendo

juzgada su profesionalidad.

A pesar de las limitaciones anteriores, podemos concluir, segin los resultados, que el
personal de enfermeria presenta un alto nivel de SQT asociado a niveles bajos de ilusion por

el trabajo, nivel alto para la indolencia y nivel medio para el desgaste emocional.

Estos aspectos que caracterizan al SQT del grupo estudiado, se han visto relacionados con las

siguientes variables: edad, nimero de hijos, tipo de contrato y antigiiedad.



La relacion del SQT con la mayor edad del enfermero/a y con el mayor nimero de hijos
viene dado porque estas personas mejoran su capacidad de resistencia al adquirir y

desarrollar con la edad y la crianza las distintas técnicas de afrontamiento.

También se ha evidenciado que los contratos fijos y la mayor antigiiedad aumentan el riesgo
de padecer SQT, esto se explica porque a medida que existe posibilidad de cronificarse la

situacion de estrés mayor es la posibilidad de intensificacion de los sintomas del SQT.

Tras el estudio bibliografico realizado, podemos concluir que los niveles de SQT tienen una
mayor e importante relacion con las circunstancias organizacionales derivadas de la crisis
economica en la ultima década. En estos ultimos afios, los recortes econdmicos, afectando a
los recursos humanos, ha aumentado la tasa de pacientes por enfermera, aumentado las
exigencias laborales de las mismas. Ello ha derivado en un estrés cronico laboral con
desmotivacién emocional y cognitiva y desinterés por un trabajo que hasta entonces era

importante y satisfactorio para el individuo.

Vistos los resultados, nos planteamos ampliar este estudio extendiéndolo a otras unidades
donde trabaja enfermeria para conocer la situacion real del Sindrome de Burnout dentro del
colectivo y en las distintas las unidades de trabajo. Asi como desarrollar un estudio

longitudinal en vez de transversal.

8. REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

1. Ley 31/1995, de 8 de Noviembre, de Prevencion de Riesgos Laborales. Boletin
Oficial del estado, n° 269, (10/11/1995)

2. Real Decreto 39/1997, de 17 de enero, por el que se aprueba el Reglamento de los
Servicios de Prevencidon. Boletin Oficial del Estado, n® 27 (31/01/1197)

3. NTP 704: Sindrome de estar quemado por el trabajo o Burnout I: definicion y proceso
de generacion; 2005 [en internet]; 5, [Citado en Mayo de 2016]. Disponible en:
http://www.insht.es/Insht\WWeb/Contenidos/Documentacion/FichasTecnicas/NTP/Fiche
ros/701a750/ntp_704.pdf.

4. Aldrete MG, Navarro C, Gonzélez R, Contreras MI, Pérez J. Factores psicosociales y

Sindrome de Burnout en Personal de Enfermeria de una Unidad de Tercer Nivel de
Atencion a la Salud. Cienc Trab. 2015; 17(52)


http://www.insht.es/InshtWeb/Contenidos/Documentacion/FichasTecnicas/NTP/Ficheros/701a750/ntp_704.pdf
http://www.insht.es/InshtWeb/Contenidos/Documentacion/FichasTecnicas/NTP/Ficheros/701a750/ntp_704.pdf

10.

11.

12.

13.

14.

NTP 705: Sindrome de estar quemado por el trabajo o “burnout” (II): consecuencias,
evaluacion y prevencion; 2005 [en internet] [Citado en Mayo de 2016]. Disponible
en:
http://www.insht.es/InshtWeb/Contenidos/Documentacion/FichasTecnicas/NTP/Fiche
ros/701a750/ntp_705.pdf

Serrano P. Ficha técnica: Sanitarios y profesores, colectivos especialmente sensibles
al burnout. AEPSAL. 2007; (44): 38-48.

Gil-Monte P: Algunas razones para considerar los riesgos psicosociales en el trabajo y

sus consecuencias en la salud publica. Rev Espafiola de Salud Publica. 2009; 83 (2):
169-173.

Vazquez-Ortiz J, Vézquez-Ramos MJ, Alvarez-Serrano M, Reyes-Alcaide M,
Martinez-Domingo R, Nadal-Delgado M et. al. Intervencidn psicoterapéutica grupal
intensiva realizada en un entorno natural para el tratamiento del Burnout en un equipo
de enfermeria oncoldgica. Psicooncologia. 2012; 9(1): 161-182.

Vargas C, Cafiadas GA, Aguayo R, Fernandez R, De la Fuente E. Which occupational
risk factors are associated with burnout in nursing? A meta-analytic study. Int J Clin
Health Psychol. 2014; 14 (2): 28-38. [Disponible en:
http://www.redalyc.org/articulo.0a?id=33729172004 ]

Adriaenssens J, De Gucht V, Maes S. Determiants and Prevalence of Burnout in
emergy nurses: a systematic review of 25 years of research. IJANS. 2015; 52: 649-
661.

Cafiadas GA, Vargas C, San C, Garcia |, Cafadas GR, De la Fuente El. Risk factors
and prevalence of burnout sindrome in the nursing profession. IJANS. 2015; 52: 240-
249.

Ortega C, Lépez F. EI Burnout o Sindrome de estar quemado en los profesionales
sanitarios: revision y perspectivas. Int J Clini Health Psychol. 2004; 4 (1):137-160.

De Pablo Hernandez C. Estrés y hostigamiento laboral. 22 Ed. Jaén: Formacion
Alcalg; 2007.

Ahola K, Toppinen S, Huuhtanen P, Koshien A, V&é&nanen A. Occupational burnout
and chronic work disability: an eight years cohort study on pensionin among finnish
forest industry workers. J Affect Disord. 2009; 115: 150-159.


http://www.insht.es/InshtWeb/Contenidos/Documentacion/FichasTecnicas/NTP/Ficheros/701a750/ntp_705.pdf
http://www.insht.es/InshtWeb/Contenidos/Documentacion/FichasTecnicas/NTP/Ficheros/701a750/ntp_705.pdf
http://www.redalyc.org/articulo.oa?id=33729172004

15.

16.

17.

18.

19.
20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.
27.

Carlin M, Garcés E. EI Syndrome de Burnout: evolucion historica desde el contexto
laboral al &mbito deportivo. Anal. Psicolo. 2010: 26 (1): 169-180.

Maslach C, Schaufeli W, Leiter M. Job Burnout. Annu Rev Clin Psychol. 2001; 59:
379-422.

Rio MI, Godoy C, Sé&nchez, J. Sindrome de quemarse por el trabajo, personalidad
resistente y malestar psicoldgico en personal de enfermeria. Anales de psicologda.
2011; 27(2): 71-79.

Amutio A, Ayestaran S, Smith JC. Evaluacién del Burnout y bienestar psicoldgico en
los profesionales sanitarios del Pais Vasco. Revista de Psicologia del Trabajo y de las
Organizaciones. 2008; 24 (2): 235-252.

Llaneza FJ. Ergonomia y psicologia aplicada. 52 Ed. Valladolid: Lexnova; 2005.
Martinez Pérez, Anabella (2010). El sindrome de Burnout. Evolucion conceptual y
estado actual de la cuestion. Vivat Academia. 2010, (12): 1-40.
[Disponible en: http://www.ucm.es/info/vivataca/numeros/n112/DATOSS.htm]

NTP 318. El estrés: proceso de generacion en el ambito laboral. 1990. [en internet];
[Citado en Mayo de 2016]. Disponible en:
http://www.insht.es/InshtWeb/Contenidos/Documentacion/FichasTecnicas/NTP/Fiche
ros/301a400/ntp_318.pdf

Caballero A, Bermejo F, Nieto R, Caballero F. Prevalencia y factores asociados al
Burnout en un &rea de salud. Aten Primaria. 2001; 27: 313-317

Seguel F, Venezuela S. Relacion entre la fatiga laboral y el sindrome de Burnout en el

personal de enfermeria de centros hospitalarios. Enfermeria Universitaria. 2014;
11(4): 119-127.

Gonzélez J, Moreno B, Garrosa E. Carga mental y fatiga en servicios especiales de
enfermeria. Rev Latinoam Psicol. 2005; 37(3): 477-492.

Westermann C, Kozak A, Harlin M, Nienhaus A. Burnout intervention Studies for
inpatient elderly cara nursing staff: systematic reviez. IJANS. 2014; 51:63-71.

Font S. Gil-Monte P. CESQT. Rev. Iberoam Diag Ev (Madrid). 2013: 231-233
Gil-Monte P. El proceso de desarrollo del sindrome de Quemarse por el Trabajo y su
evaluacion mediante el CESQT. Il Jornada sobre emociones y bienestar. [Video]
2009.


http://www.ucm.es/info/vivataca/numeros/n112/DATOSS.htm
http://www.insht.es/InshtWeb/Contenidos/Documentacion/FichasTecnicas/NTP/Ficheros/301a400/ntp_318.pdf
http://www.insht.es/InshtWeb/Contenidos/Documentacion/FichasTecnicas/NTP/Ficheros/301a400/ntp_318.pdf

28.

29.

30.

31.

32.

33.

34.
35.

Figueiredo H, Grau E, Gil-Monte P, Garcia J.A. Sindrome de quemarse por el trabajo
y satisfaccion laboral en profesionales de enfermeria. Psicothema. 2012; 24 (2): 271-
276.

Gomez S, Ballester R, Gil B, Abizanda R. Ansiedad, depresion y malestar emocional
en los profesionales sanitarios de las Unidades de Cuidados Intensivos. Anales de
psicologia. 2015; 31(2): 743-750.

Abad, E. Molina F, Vivo M.C, Moya B, Martinez A, Romero J.M. et.al Estudio
RDACAST en Murcia: caracteristicas organizacionales de los hospitales y perfiles
enfermeros. Rev Calid Asist. 2013; 28 (6): 346-354.

Manzano G. Sindrome de Burnout y riesgos psicosociales en personal de enfermeria.
Prevalencia e intervencion. Informacié psicolégica. 2008; (91-92): 23-31.

Garcia705 G, Alaya J. New perspectives: towards an integration of the concept
“burnout” and its explanatory models. Anal. Psicolo. [revista en Interner]. 2013 Oct.
[Consultado 20 de mayo 2016]; 29 (3): 800-8009. Disponible en:
http://scielo.isciii.es/pdf/ap/v29n3/psicologia_clinica9.pdf

Salanova M., Llorens S. Estado actual y retos futuros en el estudio de Burnout.
Papeles de Pscicologo. 2008, 29 (1): 59-67

Serrano M. Estrés laboral en el personal sanitario. Fisioterapia. 2002; 24 (1): 33-42.
Lorente I: Salanova M., Martinez |. Estrategias de prevencién de burnout desde los

recursos humanos. Gestion Practica de Riesgos Laborales. 2007; 41: 12-20.


http://scielo.isciii.es/pdf/ap/v29n3/psicologia_clinica9.pdf

9. ANEXOS

9.1. Anexo I. Encuesta online - Google drive.

Sindrome de Burnout en Enfermeria

Caracteristicas Sociodemograficas

Correo electrénico

En caso de querer que se le envie el resultado del cuestionario indique su correo. Recuerde
gue las encuestas estiman una situacion. No Diagnostican.

Edad

Sexo
D Mujer

D Hombre
Estado Civil:

C Soltero/a
C Casado/a
C Divorciado/a

C Viudo/a

Numero de hijos. ¢Conviven en su casa?

CARACTERISTICAS PROFESIONALES

Tipo de contrato:
C Fijo

C Eventual



Horario laboral

C Mafana

C Tardes

C Noches
C Turno rotatorio

Tiempo en el puesto actual:

Indicar si son meses 0 afios.

Baja laboral en el ultimo afio:
C Si
C No

NUmero de dias de baja:

OTRAS CARACTERISTICAS

Horas semanales dedicadas al ocio:

Enfermedad crénica:
Si
C
D No
Toma psicofarmacos con puntualidad
C Si
C No

El nimero de pacientes que atiende lo considera:



O Insuficiente
O Adecuado

O Excesivo

En su vida laboral se siente valorado por
[] Sus pacientes

[] Familiares de sus pacientes

[ ] Comparieros

L] Superiores

Valoracién global de su experiencia profesional

12 3 4 5 6 7 8 9 10

Nada satisfactoria© O O O O O O O O O Muy satisfactoria

Valoracion de su grado de optimismo

1 2 3 4 5 6 i 8 9 10

Nada satisfactoria© O O O O O O O O O Muy satisfactoria

Valoracion de su situaciéon econdmica

1 2 3 45 6 7 8 9 10

Nada satisfactoria© O O O O O O O O O Muy satisfactoria



Sindrome de Burnout en Enfermeria

*QObligatorio

Cuestionario para la Evaluacion del Sindrome de
Quemarse por el trabajo

A continuacion encontrara algunas afirmaciones referentes a sus sentimientos e ideas acerca de su trabajo y de las
consecuencias que tiene para usted como profesional y como persona. Indique con qué frecuencia siente o piensa lo
que se describe en cada una de ellas. Para responder, marque la alternativa (nimero) que mas se ajuste a su situacion.

1. 2.A
Raramente  veces
0.Nunca (alguans (algunas
vecesal  vecesal
afo) mes)

3.
Frecuentemente
(algunas veces
por semana)

4. Muy
frecuentemente
(todos los dias)

Mi trabajo me

supone un reto O O O O
estimulante.

No me apetece

atender a

algunas O O O O O
personas en mi
trabajo

Creo que
muchas de las
personas a las
que atiendo en el
trabajo son
insoportables

O

Me preocupa el ~
trato que he dado O O C O O

a algunas

personas en el
trabajo

Veo mi trabajo
como una fuente
de realizacion
personal

Creo que los
familiares de las
personas a las
que atiendo en el
trabajo son unos
pesados

Pienso que trato
con indiferencia a
algunas
personas a las
que atiendo en
mi trabajo

O

O
O
O
O

O O O O O



Pienso que estoy
saturado por el
trabajo

Me siento
culpable por
alguna de mis
actitudes en el
trabajo

Pienso que mi
trabajo me aporta
cosas positivas
Me apetece ser
irbnico con
algunas
personas a las
que atiendo en el
trabajo

Me siento
agobiado por el
trabajo

Tengo
remordimientos
por algunos de
mis
comportamientos
en el trabajo
Etiqueto o
clasifico a las
personas a las
que atiendo en el
trabajo seguin su
comportamiento
Mi trabajo me
resulta
gratificante
Pienso que
deberia pedir
disculpas a
alguien por mi
comportamiento
Me siento
cansado
fisicamente en el
trabajo

Me siento
desgastado
emocionalmente
Me siento
ilusionado por mi
trabajo

Me siento mal
por algunas
cosas que he
dichoen el
trabajo

O

O

O

O

O

O



9.2. Anexo Il. Puntuacién media de cada item en la CESQT.

Items Puntuacion medio
1. Mi trabajo me supone un reto estimulante. (It) 2.22+1.25 DE
2. No me apetece atender a algunas personas en mi trabajo. (In) 1.41+1.16 DE

3. Creo que muchas de las personas a las que atiendo en el trabajo son 1.58+1.23 DE
insoportables. (In)

4. Me preocupa la trata que he dado a algunas personas en el trabajo. | 0.83+1.06 DE
(Culpa)

5. Veo mi trabajo como una fuente de realizacion personal. (It) 2.14+1.32 DE

6. Creo que los familiares de las personas a las que atiendo son pesados. | 1.54+1.18 DE
(In)

7. Pienso que trato con indiferencia a algunas personas a las que atiendo 0.87+1.12 DE
en mi trabajo. (In)

8. Pienso que estoy saturado por el trabajo. (Dp) 1.89+1.42 DE

9. Me siento culpable por alguna de mis actitudes en el trabajo. (Culpa) @ 0.82+1.02 DE

10. Pienso que mi trabajo me aporta cosas positivas. (It) | 2.33+1.37 DE

11. Me apetece ser irénico con algunas personas a las que atiendo en el = 1.20+1.17 DE
trabajo. (In)

12. Me siento agobiado por el trabajo. (Dp) | 1.78+1.25 DE

13. Tengo remordimiento por algunas de mis comportamientos en el  0.73+1.01 DE
trabajo. (Culpa)

14. Etiqueto o clasifico a las personas a las que atiendo en el trabajo | 1.45+1.19 DE
segun su comportamiento. (In)

15. Mi trabajo me resulta gratificante. (It) 2.28+£1.23 DE

16. Pienso que deberia pedir disculpas a alguien por mi comportamiento. | 0.80£1.12 DE

(Culpa)

17. Me siento cansado fisicamente en el trabajo. (Dp) 2.08+1.31 DE
18. Me siento desgastado emocionalmente. (Dp) 1.81+1.36 DE
19. Me siento ilusionado por mi trabajo. (It) 1.97+1.18 DE

20. Me siento mal por algunas cosas que he dicho en el trabajo. (Culpa) 0.75+0.95 DE



9.3. Anexo Il1. Interpretacion de los valores de las subescalas del CESQT.

ESTADISTICOS It In Dp
Media 2.1875 1.3438 1.2604
Desviacion estandar 1.12905 0.94602 0.80938
P33 1.49 0.7417 0.7417
P66 2.8 1.500 1.6667
P90 3.9 2.9167 2.4167

9.4. Anexo IV. Relacién entre los valores de las subescalas de CESQT y género.

Subescalas | It

Bajos | Medio

Hombre
Mujer

88.4%
61.7%

5.8%
21.3%

Med.
alt

5.8%
4.3%

| In

Alto Bajo
0% 11.7%
12.7% | 21.4%

Medio

23.5%
29.7%

Med.
Alt
17.7%
25.5%

| Dp

Alt

47.1%
23.4%

Bajo

41.2%
40.5%

Medio

35.3%
36.1%

Med.Alt

11.8%
16.9%

Ato

11.7%
6.4%




9.5. Anexo V. Andlisis de los estudios incluidos.

i Instrume o
Articulo Muestra Procedimiento Resultados

nto

La Satisfaccién laboral resulté un
antecedente de despersonalizacion.

Relacién significativa, negativa y

g bidireccional entre SQT Yy satisfaccion
-Seleccidn no aleatoria; 8 1 )
= laboral, siendo las puntuaciones en
voluntarios y anonimos S I | ) )
o - > N . og agotamiento emocional y
Figueiredo -316 cuestionarios. S e S S - L
= ¥ 5 8 £ m despersonalizacion antecedentes
H, Grau | - 16.8% hombres y 83.2% g o 2 5 5 = - ; »
- _ 1= g & g T 3 | significativas de satisfaccion laboral en
E, Gil- mujeres. = = o4 @& © O
) = 2 SR enfermeria.
Monte P, - Edad media 40.39 + = 3 oI TG .
m > = BLRLT 53 Se produce un proceso ciclico entre la
Garcia 8.51 DE = s € g 8 & ; |
_ & E ® 5 ¢ E satisfaccion laboral y el desarrollo de
JA. @ - Tipo de contrato: 2 S 8= 085 _ L
s s o + S actitudes de despersonalizacion en el
.07 T1jO o] o . L,
-, | @ trabajador. La despersonalizacion
.9% temporales S ) ’ )
u&J’ funcionaria como una estrategia de

afrontamiento para manejar el
agotamiento emocional y baja

realizacion personal en el trabajo




Véazquez-
Ortiz J. et
al. ®
cuasi
experimen
tal

Estudio cuasi
experimental y control
Equipo de enfermeria del
hospital de dia de la
unidad once-
hematoldgica del hospital
de Llerena (Badajoz)
GRUPO
EXPERIMENTAL
8 mujeres y un hombre
Edad media 47.7 £7.91
DS
8% Casados y 11%
soltero
21.22 £7.95 DS afios en
la profesion
Grupo control
-11 mujeres
Media de edad 47.18
+6.85 DS
82 % casadas y 18%
divorciadas
22.94 + 8.54 DS afios en

la profesion

MBI en su version espafiola

Escala Hospitalaria de Ansiedad y Depresion de Zigmond y Snaith con adaptacion espafiola de Caro e Ibanez

Aprendizaje de técnicas para el manejo del estrés laboral con una duracién de 20 horas.

Evaluacion post tratamiento del grupo experimental tras un mes del taller y tras un afio del taller.

TRATAMIENTO ESTADISTICO

Programa SPSS 17

PRETRATAMIENTO:

MBI CE: puntuacion <19 nivel bajo y
>26 nivel alto
Grupo experimental: 25.78+£11.72DS
(nivel medio)
Grupo control: 18.73+8.84 DS (bajo-
medio)
MBI DP: puntuacion <16 nivel bajo y
>9 nivel alto.
Grupo experimental: 5.67+£4.77 DS
(nivel bajo)
Grupo control: 4.64+4.18 DS (nivel
bajo)

MBI RP: nivel bajo>39 y nivel bajo<34
Grupo experimental: 32.67+7.23DS
(alto)

Grupo control: 41.91+4.18DS (alto)
POST-TRATAMIENTO
MBI CE:

Grupo experimental: 18.67+11.29DS
(bajo)

Grupo control: 18.09+9.65 DS (bajo)
MBI DP:

Grupo experimental: 5.331£5.07 DS
(bajo)

Grupo control: 4.91+ 3.36 DS (bajo)
MBI RP:

Grupo experimental: 39.22+8.26DS
(bajo)

Grupo control: 40.91+6.25DS (bajo)




Rio M,
Godoy C,

Sanchez,
J. (13)

Muestra de conveniencia;
97 enfermeros y
auxiliares de los servicios
de Urgencias y Cuidados
Intensivos del Hospital
Morales Meseguer de
Murcia.

Edad media: 36.1 afios
+7.9 DE
Antigliedad laboral 44.8
mese +37.7 DE
Mujer 74.2%
58.8% no tenia hijos.
Estado civil: casados o
emparejados (53.6%),
solteros 39.2%, separados
5.2% y viudos 2.1%
43.3% servicio de
intensivos y 56.7%
urgencias
46.4% interinos, 28.9%
contratado y 24.7% plaza
en propiedad
Turno rodado con noches
79.4% y 18.6% tuno fijo.
Experiencia: 0-52 14.4%,
6-15 afios 74.2% y mas
de 15 afios 11.3%

MBI

Escala de personalidad resitente (CPR)

SPSS 15

La personalidad resistente presento una
relacién negativa y significativa con las
dimensiones de cansancio emocional,
despersonalizacion, y de manera
positiva con la dimension de
realizacion personal en el trabajo
(p<0.01).

Destacando relevante asociativa del
factor compromiso y la dimensidn de
cansancio emocional del SQT. En el
polo opuesto, el poder asociativo del
factor reto y la dimensién de
realizacion personal en el trabajo.

Se observa una clara asociacion directa
entre SQT y presencia de sintomas de

malestar psicoldgico.




Vargas C.
etal ©
Meta

analisis

81 articulos, segun las

variables relevantes:

37 satisfaccion laboral.

29 experiencia laboral

31 antigiiedad laboral.

4 especializacion
(cuidados intensivos)

6 turno de trabajo

Meta anélisis mediante escala Z
de Fisher con IC 95%, prueba Q
de heterogeneidad. Para las
variables categoricas se utilizo el
ANOVAs

Asociacion entre burnout y satisfaccion

en el trabajo. La aparicion del Burnout
demuestra una relacion directa con la
especializacidn (cirugia, UCI o
urgencias), no demostrandose dicha
relacion con la antigliedad laboral o la
experiencia profesional.
Las mujeres demostraron ser mas
susceptibles a sufrir despersonalizacién

que los hombres.

Manzano
G. (33)

Reig, solana, Vizcaya y vidal: enfermeria grupo de alta riesgo de desarrollar burnout. 55.05% obtuvo un
nivel medio en MBI. Presentando mayor nivel los trabajadores de UCI
Rio, pereagua y vida: concluyeron que el 17.83% sufria burnout, Cansancio emocional 43.3%,
despersonalizacion 57% y falta de realizacion en el trabajo 35.66%.
Jiménez y molina: prevalencia de 17-25%; 27-39%, demostrando un nivel medio de desgaste profesional

mayor en hospitalizacion y servicios generales que en especialidades y quirdrgico.

Manzan, bratz y maloner: la edad se relacion6 negativamente con DP, y el género masculino presentd
niveles mas altos den intensidad del agotamiento emocional y despersonalizacion.

Piualto, Antolin y moure: nivel de burnout del 13%.




Muestra de 163 personas
de 21 Servicios de la
unidad de atencion
primaria:

88% mujeres
Edad media: 38.9 afios.+
10.59 DE.

41.4% turno matutino,
34% turno nocturno.
Antigliedad de 14.6 afios

Con respecto al sindrome de burnout:
65.4% presentaba una dimensién
afectada.

9.9% presentaban las tres dimensiones.
33.3% tenia agotamiento emocional

medio-alto.

)
p=
>
©
=2
(7]
[<5]
o
(7]
@
5+
Aldrete 47 5% i d § 50.8% baja realizacion personal.
.5% presencia de g L .
MG. Et al ¢ . " 2 17.9% despersonalizacion medio-alto.
actores psicosociales a
@ ) o 2 Se encontré relacion de los factores
negativos (exigencias 5 . ) . .
laboral N S psicosociales y agotamiento emocional
aborales, remuneracion &
o 2 en 6 de los 8 factores.
del rendimietno y o L L
dici inad d £ La despersonalizacidon se relacioné con
condiciones inadecuadas
a g la suma total de los factores
en su lugar de trabajo = ] ] .
n - c psicosociales, con la carga de trabajo y
urnout: 33.3%
. e con la interaccidn social.
agotamiento emocional,
50.8% baja realizacién
personal y 17.9 %
despersonalizacion
Muestra de 117
profesionales de la salud
de la UCI de un Hospital
de la Comunidad
Valenciana Mayor grado de ansiedad en las
Mujeres 74.1% mujeres que en los hombres.
. s Edad media 38.02 afios - Solo se han encontrado relaciones
Omez S. =
3 +8.89 DE 9 significativas de la variable edad, con
et. al o

Con pareja 60.4%
49.1% enfermeros
Media de experiencia en
la profesion 12.4
afos+8.2 DEy 7.1
afnos+6.84 DE en la
Unidad

Hoja de resgistro, escala hospitalaria de ansiedad y deperession

las medidas subjetivas de malestar

general y de ansiedad y nerviosismo.




Muestra de 1275
profesionales Sanitarios
de los cuales 430 DUE.

357 hombres, 903

Cuestionario de desgaste para profesionales de la enfermeria.
Smith work/school dispositions inventory
SPSS 14.0. Pruebas no paramétricas U de Mann-whitney y kruskal-wallis.

Analisis de regresion multivariante mediante el método de pasos sucesivos

La prevalencia del SQT presentaba
4.1% presenta niveles altos y 52.1%
manifiesta niveles medios.

El 28.8% presentaban niveles altos de
cansancio emocional
Se dieron mayores niveles de SQT en
varones.

Mayores de 45 afios expresaban

Amutio, ] mayores niveles de bienestar.
18) mujeres y 15 no L . o
A. et. al Relacién directa afios de antigiiedad y
contestaron. )
B niveles de SQT
41.1% mayor de 45 afios. ) )
o Interinos son los que mayores niveles
67% centros publicos
de SQT.
Profesionales con actividades docente
y/o investigacion presentan menores
niveles de SQT y mayor bienestar
Los trabajadores en centros publicos
presentaban mayores niveles de SQT.
Las intervenciones dirigidas
directamente al trabajo tuvieron efectos
! saludables sobre el agotamiento
478 estudios, en los .
. ’ personal y se manifestaron menos
cuales la muestra eran Instrumento mas comun usado ’ . ’
) » estrés general, hasta un afio después de
profesionales de MBI, tres usaron la proyeccion ) »
Westerma 5 ) o la intervencion.
enfermeria que trabajan de estrés sistema para los ) » _
nn C. et al. La intervencion Snoezelen analizado

(25)

en pacientes
hospitalizados en

geriétricos.

proveedores de servicios
humanos y salud general de
Goldberg

por VVan Weber et. al tuvo un efecto a
largo plazo sobre el agotamiento
emocional.

Las intervenciones centradas en las
emociones promueven la salud en la

subescala personal de MBI.




Objetivo: examinar el
nivel de Burnout en

enfermeras de emergencia

MBI, Subescala la compasién y la satisfaccion de fatiga. (ProQOL R-1V)

7 de los 17 estudios encontraron nivel medio-altos de SQT.
5 reportaron altos niveles de agotamiento emocional (hasta el
67%), altos niveles de despersonalizacién (hasta el 59%) y
bajos niveles de logro personal (hasta el 42%).

Se consensa que el agotamiento emocional es la dimension
fundamental del SQT.

Los jovenes presentan mayor agotamiento.

A mayor edad mayores niveles de realizacion personal.
Los “cinco grandes” (neuroticismo, extraversion,

agradabilidad, escrupulosidad y apertura de mente) se

Absentismo del 16.8%

Adriaenss mediante una revision ] ]
) . encontraron asociados con el agotamiento.
ens J. et sistematica. » ) . .
10 ) i Correlacion negativa entre el nivel de compromiso, control
al. @ Se incluyeron 13 articulos o i ) )
] i percibido, desafio de empleo y agotamiento emocional.
mas 4 articulos N o )
B . Correlacion positiva entre el nivel de SQT vy falta de
adicionales mediante el o ] . .
] ] flexibilidad, terquedad, comportamiento critico y dificultad de
método de bola de nieve. 5
adaptacion.
A Niveles altos de expectativas y fijacion de objetivos,
mayores niveles de cansancio emocional y despersonalizacidn.
Orden de los distintos servicios en orden ascendente del nivel
del SQT: 31% enfermeras de hemodialisis, 33% UCI, 42%
enfermera general y 51% en atencién primaria.
o
L=
Muestra de 495 encuestas 3 g
(=
de enfermeras de las g 5 Agotamiento emocional puntuacion de
_ , S w L
distintas areas de la s o 18.4%, despersonalizacion de 7.5% y
o
region de Murcia. = g realizacion personal 28.8%.
. 5 8
80.4% eran mujeres. S f Presentando el 22% de las enfermeras
=
Edad media 34.1 %’ % alto nivel de agotamiento, 19.3%
o
Abad E. et afios+7.1 DE = £ niveles altos de despersonalizacion y
[ J—
al ® Experiencia 9.4 afios + = 3 48.7% niveles altos de realizacién
L A
7.4 DE g =3 personal
o
Ratio de pacientes 11.7 + = 'f-;j Satisfaccion significativamente mayor
[
3.6 DE o 3 en unidades quirdrgicas 66.9%
2 =
5 2
E o
Y
o
o
o




Cafadas

GA. Etal
1)

676 profesionales de
enfermeria del servicio
murciano de salud.
Edad media 44.58+8.18
DE

66% mujeres.

MBI, inventario de personalidad Neo revisado

SpSS 20

Factores relacionados con mayor
susceptibilidad para:
Agotamiento emocional:
Mujeres,

Casados y con hijos (aunque presentan
mayor nivel de realizacion personal).
Neuroticismo, amabilidad,
responsabilidad y antigiiedad en el
puesto.
Despersonalizacion:
Hombres.

Antigiiedad del puesto, neuroticismo,
agradabilidad, extraversion y apertura a
la experiencia.
Realizacion personal:

Tener hijos.

Turno fijos.
Neuroticismo, antigliedad en el puesto,
agradabilidiad, extraversion y apertura
de experiencia.

5 factores de personalidad
(neurocitismo, agradabilidad,
extraversion y apertura de experiencia)
se correlacionan con desgaste
emocional, y son predictores de
realizacién personal.
PREVALENCIAS:

Desgaste emocional: nivel bajo 41%,

nivel medio 34%, y nivel alto 25%
Despersonalizacion: nivel bajo 39%,
nivel medio 32% y nivel alto 30%.
Realizacion personal: nivel bajo 30%,

nivel medio 25% y nivel alto 45%.




