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RESUMEN

INTRODUCCION: El término Burnout se refiere a una situacion que es cada vez
mas frecuente entre los profesionales que prestan sus servicios a través de una relacion
directa y mantenida con las personas, entre los que se encuentran todos los
profesionales sanitarios. OBJETIVOS: Determinar la prevalencia de Sindrome de
Burnout, en sus tres dimensiones (Cansancio Emocional, Despersonalizacion y
Realizacién Personal), entre el personal de Enfermeria que desarrolla su labor
profesional en el ambito de la Salud Mental y la Psiquiatria; asi como conocer las
caracteristicas sociodemograficas y laborales de la poblacion de estudio y establecer
asociaciones entre ellas y el desarrollo de burnout. METODOLOGIA: Se realiz6 un
estudio de tipo transversal y analitico en la poblacion de estudio. Las variables
implicadas se recogieron mediante un cuestionario de elaboracién propia. En cuanto al
sindrome de burnout, se midi6 mediante el Maslach Burnout Inventory (MBI), en su
version validada en espafiol. RESULTADOS: La prevalencia de burnout para los
enfermeros de Salud Mental y Psiquiatria de la Regién de Murcia es baja para
Cansancio Emocional e intermedia para Despersonalizacién y Realizacién Personal.
Las variables que obtuvieron asociaciones significativas con a<0,05, para alguna de la
dimensiones fueron: edad <30 afios, situacion de eventualidad/temporalidad, turnicidad
y clima de trabajo/trabajo en equipo. CONCLUSIONES: A pesar de no encontrar una
alta prevalencia de burnout en este colectivo, debemos seguir trabajando en la
investigacion de este sindrome para asi crear, planificar y aplicar estrategias de
prevencion efectivas que disminuyan su prevalencia y las consecuencias de su
desarrollo tanto para los propios profesionales, como para su repercusion en los

cuidados y objeto de su labor profesional.

PALABRAS CLAVE: Sindrome de Burnout, Enfermeria, Salud Mental,

Psiquiatria.
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ABSTRACT

INTRODUCTION: The term Burnout refers to a situation that is increasingly
common among professionals who provide their services through a direct and
maintained relationship with people, among whom are all health professionals.
OBJECTIVES: To determine the prevalence of Burnout Syndrome, in its three
dimensions (Emotional Tiredness, Depersonalization and Personal Realization), among
the nursing staff that develops their professional work in the field of Mental Health and
Psychiatry; as well as knowing the sociodemographic characteristics and labor of the
study population and establishing associations between them and the development of
burnout. METHODOLOGY: A cross-sectional and analytical study was carried out in the
study population. The variables involved were collected through a self-created
guestionnaire. The burnout syndrome was measured using the Maslach Burnout
Inventory (MBI), in its validated version in Spanish. RESULTS: The prevalence of
burnout for Mental Health and Psychiatry nurses in the Region of Murcia is low for
Emotional Tiredness and intermediate for Depersonalization and Personal Realization.
The variables that obtained significant associations with a <0.05, for some of the
dimensions were: age <30 years, situation of eventuality / temporality, turnicity and work
climate/teamwork. CONCLUSIONS: We must continue working on despite not finding a
high prevalence of burnout in this group, continue working on the investigation of this
syndrome to create, plan and implement effective prevention strategies that reduce its
prevalence and the consequences of its development for both professionals, as for its

repercussion in the care and object of its professional work.

KEYWORDS: Burnout Syndrome, Nursing, Mental Health, Psychiatry.
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1. JUSTIFICACION

Nuestra sociedad es una fuente continua y constante de estrés y éste forma parte
de nuestra vida, integrandose y adhiriéndose hasta el punto de poder ser considerado
el gran malestar de nuestra civilizacion. Dicho estrés y malestar afectan tanto a la vida
personal y cotidiana como a la vida laboral y las relaciones sociales. Ademas tras un
periodo mantenido de los mismos empiezan a aparecer repercusiones en el &mbito de

la salud.

Si nos centramos en el estrés laboral, siendo considerado por la Organizacion
Mundial de la Salud (OMS), la gran “epidemia global”, por estar muy presente en la
mayoria de los puestos de trabajo y en las distintas profesiones. De hecho, la OMS
refiere que puede afectar al cien por cien de los trabajadores (OMS, 2000). Sin embargo,
la mayoria de los autores defienden la idea de que afecta mas a aquellas profesiones
que precisan de un contacto directo con personas y con una vision humanistica de la
profesion. Por lo tanto, destaca en las profesiones donde existe una implicacion directa

con usuarios.

Con respecto al momento actual, bien es cierto que son tiempos dificiles para la
economia del pais y, desde el afio 2010, uno de los recortes llevados a cabo con
frecuencia es la disminucion en la contratacion de los recursos humanos de las
empresas (SASTE, 2012). Esto implica que los trabajadores de las mismas asumen mas
sobrecarga de trabajo y ven cada vez mas aumentado su estrés y su malestar laboral
gue, a su vez repercute en muchos ambitos de la vida de los trabajadores, tales como
la familia, las relaciones sociales y de ocio, la economia... lo que puede dar lugar a
malestar fisico, psiquico y psicolégico. Genera alteracion del estado de salud,
ausentismo, disminucion de la productividad y del rendimiento individual, y aumento de
enfermedades, rotacion y accidentes. Por otro lado, el trabajo itinerante causa
alteraciones del suefio, digestivas, psicologicas, sociales y familiares, y riesgos de

accidentes.

Todo este conjunto de caracteristicas, signos y sintomas que se han mencionado
hasta ahora se engloba dentro del término “sindrome de burnout” que iremos definiendo
y contextualizando a lo largo de este trabajo. Resultan de gran importancia las

repercusiones de este sindrome puesto que no afecta exclusivamente al ambito laboral
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sino que llega a estar inmerso en la totalidad de los ambitos personales y psicosociales,

y ademas supone un riesgo para los usuarios a los que se atiende. Tal es la importancia

gque se le otorga que fue considerado por la OMS en el afio 2000 como riesgo laboral
(OMS, 2000).

Uno de los colectivos mas sensibles al desgaste que tiene lugar por diversos
factores en el &mbito laboral es el sanitario. Los trabajadores de centros sanitarios se
ven sometidos a un estrés laboral importante a diario. Ademas cabe considerar que
trabajan y se relacionan continuamente con otras personas a las que deben tratar,
cuidar, curar y/o ayudar, por lo que se ven inmersos en problemas que deben resolver

continuamente, muy lejos de realizar un acto meramente técnico y repetitivo.

A esto hay que sumarle la gran inestabilidad laboral que sufre el sector sanitario
puesto que, muchos de ellos, se ven obligados a cambiar de lugar de trabajo o de

servicio casi a diario, semanal, mensual o anual (SATSE, 2012).

La turnicidad también cobra un papel clave en la asistencia sanitaria ya que,
supone cambios en el ritmo circadiano y alteracibn en las rutinas cotidianas
constantemente, lo que supone una inestabilidad continua y mantenida, lo que puede

suponer una mayor susceptibilidad para el desarrollo de agotamiento, fatiga laboral.

Es por todo ello que se considera que los profesionales del &mbito sanitario son
uno de los colectivos mas afectados por el estrés y malestar laboral, asi como los
problemas derivados de los mismos que pueden desembocar en el desarrollo del

llamado “sindrome de burnout”.

Dentro de los profesionales sanitarios, parece que el colectivo de Enfermeria
viene siendo en los Ultimos afios el mas susceptible para el desarrollo Burnout, puesto
gue es quién desarrolla su labor asistencial en contacto directo y mantenido con el
usuario/paciente con todas sus implicaciones. Los profesionales de Enfermeria trabajan
bajo mucha presion y con una importante sobrecarga de trabajo lo que supone que en
ocasiones, no se puede desarrollar la labor asistencial cumpliendo las demandas y

necesidades de todos los usuarios, lo que supone altos niveles de frustracion y ademas

14
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lidiar en muchas ocasiones con quejas y presiones de los supervisores, los mismos

usuarios y/o familiares.

Hemos decidido ademas, centrar el estudio en los profesionales de Enfermeria
gue trabajan en el ambito de la Salud Mental y la Psiquiatria, puesto que muchas veces
pierden importancia y se olvida la gran labor que realizan y, en ocasiones, son los

grandes olvidados de la sanidad.

Desarrollar la labor profesional en el &mbito de la Salud Mental y la Psiquiatria
supone que el profesional permanece y establece un encuadre rigido, constante y, en
ocasiones, superficial donde se marcan limites de forma continua. Es necesario también
anular los estados emocionales propios para no influir en los usuarios, requiere estar en
trabajo constante con el sufrimiento, la angustia y la frustracion. Asi mismo es un
colectivo que estd en contacto con ambitos violentos y agresivos en los que debe
intervenir y resolver de la mejor forma posible y que para ello se requieren una serie de

habilidades especificas y de alto nivel de autocontrol de sentimientos y emociones.

La contratransferencia, entendida como una serie de reacciones, actitudes,
pensamientos y emociones que aparecen en el profesional de la salud como producto
de su relacién con el usuario/paciente y que lo hace de forma inconsciente, juega un

papel muy importante en este tipo de profesién y ambito.

En ocasiones, se habla de que este tipo de profesionales llevan una especie de
“‘mochila” donde ademas de sus propios problemas van anadiendo y cargando, de
alguna manera, con los problemas personales de muchas personas a las que tratan de

ayudar.

Y es por todo lo mencionado anteriormente por lo que se ha decidido realizar
este estudio, para asi lograr conocer la situacion real y asi poder desarrollar estrategias
de prevencion en futuros estudios para lograr incidir en la reduccion de la prevalencia 'y

las consecuencias y repercusiones del sindrome de Burnout.

15
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2. INTRODUCCION

2.1. SINDROME DE BURNOUT: CONCEPTUALIZACION Y
RECORRIDO HISTORICO

El psicélogo humanista, Abraham Maslow, introdujo por primera vez el concepto
de “jerarquia de necesidades”, en 1943, en su articulo “A Theory of Human Motivation”
y en su libro “Motivacién and Personality” (Tay & Diener, 2011). Del concepto de
jerarquia de necesidades surge la “Piramide de Maslow” que forma parte de la teoria
psicolégica que indaga acerca de las necesidades del ser humano y la motivacion.
Segun su autor, las necesidades basicas ocupan la base de la piramide y para poder
cumplir las de niveles superiores debemos tener satisfechas las de los niveles inferiores.
De esta forma, para alcanzar un completo nivel de bienestar y estado de felicidad
debemos llegar al dltimo nivel (Maslow, 1976) (Maslow, 1982).

Figura 1. Piramide de las necesidades de Maslow

JAUTORREALIZACIO

NECESIDAD
DE

APRECIO O ESTIMA

NECESIDAD
DE
PERTENENCIA O SOCIAL

NECESIDAD
DE

SEGURIDAD

NECESIDAD
DE
PRIMARIA O FISIOLOGICA

(Maslow, 1982)

Existen estudios mas recientes, como el realizado en el afio 2011, por la
Universidad de lllinois, donde se llegd a la conclusién de que las necesidades de
reconocimiento y autorrealizacion también eran de gran importancia aun sin estar
necesariamente cubiertas las de los niveles inferiores (Tay & Diener, 2011) (Mahmoud
& Lawrence, 2004).
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Sitenemos en cuenta estas Ultimas consideraciones, en relacion a la posibilidad

de que las necesidades de niveles superiores puedan darse incluso, sin las inferiores y,
ademas puedan llegar a tener influencia sobre ellas, empezamos a plantear como el

ambito laboral puede influir directa o indirectamente en todas ellas.

En este trabajo nos centraremos en esta parte de la pirdmide, la que se ocupa
de la autorrealizacion, la motivacion la autoestima en el ambito laboral y cémo el
incumplimiento de estas necesidades puede desembocar en el conocido “sindrome de

burnout”, que iremos viendo a lo largo de este estudio.

Antes de presentar el concepto de Burnout, pasaremos a definir el “éstres
laboral” puesto que, como veremos mas adelante, antecedera al Burnout. Segun la
OMS, el estrés es considerado como “el conjunto de reacciones fisiol6gicas, que
preparan al organismo para la accion”. De esta manera, surge también el denominado
estrés laboral, definido como “un conjunto de reacciones emocionales, cognitivas,
fisiol6gicas y del comportamiento a ciertos aspectos adversos o nocivos del contenido,
la organizacion o el entorno de trabajo. Es un estado que se caracteriza por altos niveles
de excitacion y de angustia, con la frecuente sensacion de no poder hacer frente a la

situacion” (Moreno-Jiménez, Rodriguez, Garrosa, & Morante, 2005).

Derivado del estrés laboral aparece el término “burnout” que nace del uso de
este concepto para referirse al agotamiento de combustible de un cohete espacial,
consecuencia de un sobrecalentamiento. ElI sindrome de burnout ha sido
conceptualizado como una respuesta al estrés laboral cronico que puede afectar al cien
por cien de los trabajadores pero que suele desarrollarse con mayor frecuencia en

personas en las que el objeto de su profesion son otras personas (Leiter, 1993).

Debido a la ambigliedad que podemos encontrar en el término “burnout” y a las
numerosas definiciones y autores que hablan sobre él, debemos hacer hincapié en la
diferencia entre estrés laboral y burnout, que son conceptualmente diferentes puesto
qgue el primero de ellos es una reaccién del individuo y la segunda una respuesta al
mantenimiento del estado de dicha reaccion (INSHT, 2005-2006).

18
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Diferencias entre el estrés y el burnout:

ESTRES BURNOUT

Sobreimplicacion en los problemas Falta de implicacion

Hiperactividad emocional Embotamiento emocional
Dario fisiologico como sustrato Dafio emocional como sustrato
primario primario

Agotamiento o falta de energia fisica | Agotamiento, afectacién de la

motivacion y de la energia psiquica

La depresioén puede entenderse La depresion en Burnout es como la

como reaccion a preservar las pérdida de ideales de referencia y

energias fisicas tristeza

Puede tener efectos positivos Siempre son efectos negativos

Solo se genera con carga Ademas de la carga cuantitativa,

cuantitativa tienen que darse otro tipo de
elementos

No exige una motivacion previa del Exige motivacion previa, ilusion y

trabajador ni expectativas altas. expectativas altas

El trabajador puede sobreponerse No se repone tras descanso ni

tras un descanso vacaciones

(INSHT, 2005-2006).

Fue Herbert Freudenberger, en el afio 1974, quién utilizé y definié el concepto
“sindrome de burnout” como “agotamiento profesional’. Se trataba de un médico
psiquiatra que desarrollaba su labor asistencial como asistente voluntario en la Free
Clinic, un centro para personas con problemas de toxicomania situado en Nueva York.
Otros jévenes idealistas, en la misma época, reflexionaron sobre este fenbmeno aunque
su investigacion no tuviese tanta transcendencia como la de Freudenberger.
Anteriormente, en 1961, fue un escritor y critico britanico, Graham Greene quien habria
sido el primero en hablar de éste término en su articulo “A burnout case” (Carlin &
Garcés, 2010).

19
Clara Sanchez Egea



“UMH - Master universitario en PRL”
“TFM”
Freudenberger acufié este término en su libro “Burnout: The High Cost of High
Achievement” (1980), donde definia el Burnout como “la extincién de la motivacion o el
incentivo, especialmente alli donde la dedicacién a un objetivo 0 a una relacion fracasa
en conseguir los resultados deseados”. Observé que los trabajadores de la Clinica en la
que ejercia como voluntario, tras poco mas de un afio de actividad, comenzaban a
presentar estados de animo bajos, pérdida de energia, depresion, sintomas de ansiedad
y desmotivacion por el trabajo, asi como también observé que todo ello hacia que estos
trabajadores se convertian gradualmente en personas mas insensibles, poco pacientes
y comprensivas, pasando a tener un trato frio y distantes con las personas con o para
las que trabajaban, llegando a ejercer un trato cinico con respecto a ellos y a culparlos
de sus propios problemas (Gil-Monte & Peirg, 1999).

Segun las investigaciones realizadas por este autor, es el resultado de la
frustracion entre personas que por sus caracteristicas personales y sus requerimientos
laborales se ven muy comprometidas con su trabajo y la gran presién y las demandas
gue ejercen los usuarios sobre los mismos, por lo que los primeros tratan de satisfacer
las necesidades de los segundos, llegando incluso a dejar a un lado sus propios
intereses, se trata pues de una interaccién inadecuada, aunque esta descripcion se ha

ido desarrollando y amplificando en el tiempo (Martinez, 2010).

Ademas, Freudenberger se reafirma en la idea de que el sindrome de burnout
presenta caracteristicas de facil contagio, de forma que cuando se inicie por los
trabajadores de un determinado entorno laboral o empresa, en un corto periodo de
tiempo, se irdn transmitiendo de unos trabajadores a otros las sensaciones de
cansancio, agotamiento, desgana, cinismo...y asi sucesivamente hasta extender este

agotamiento generalizado por la totalidad del entorno (Freudenberger, 1980).

Poco tiempo después, en el afio 1976, la psicéloga social Cristina Maslach
escoge también el término de Burnout para hacer referencia al proceso gradual de
pérdida de responsabilidad y desinterés cinico entre compafieros de trabajo, éste
concepto habia sido utilizado hasta el momento por abogados californianos (Maslach,
1976). Esta autora establecio que los trabajadores afectados por esta situacion sufrian
sobrecarga emocional definiéndolo como “el sindrome de agotamiento emocional,
despersonalizacion y baja realizacion personal que puede ocurrir entre individuos cuyo

trabajo implica atenciéon o ayuda a personas”. Es Maslach quién presenta el concepto
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de “Sindrome de Burnout” en el ambito académico, en el Congreso Anual de la
Asociacién de Psicologia (APA) en 1977, como la situacién de sobrecarga emocional
entre los trabajadores que cada vez se da con mas frecuencia en aquellos donde las
personas son el nucleo de su labor asistencial (Maslach & Leiter, 1997). Ella lo define
desde una perspectiva psicosocial y esto hace que la etiqueta “Sindrome de Burnout”
resultara tener una gran aceptacion social puesto que los afectados se sentia facilmente
identificados con este término descriptivo que no suponia un concepto estigmatizador

del mismo asi como, desgraciadamente, lo son los diagndésticos psiquiatricos.

Existen dos perspectivas diferentes dentro de la conceptualizacién de término
Burnout, una de ella es la perspectiva clinica y otra la psicosocial (Gil-Monte y Peir6,
1997). La primera de ellas, es al hilo de Freudenberger y Pines y Aaronson (1988), parte
de laidea de que es un estado al que el sujeto llega como consecuencia al estrés laboral
Y €S una respuesta con un conjunto de caracteristicas y expresiones a una situacion, se
trata de un concepto estatico. Por otro lado y en consonancia con otros autores como
Gil-Monte, Peir6 y Valcéarcel (1995), Golembiewski, Munzenrider y Carter (1983), Leiter
(1988); Maslach y Jackson (1981), Schaufeli y Dierendonck (1993), entre otros,
encontramos la perspectiva psicosocial la cual considera el Burnout como el fruto de la
interaccion entre las caracteristicas del entorno laboral y las caracteristicas personales.
Este proceso pasara por distintas manifestaciones y etapas como definen los autores

anteriormente mencionados.

La percepcion de burnout como proceso supone su definicion como respuesta al
fallo de las estrategias personales de afrontamiento habituales por parte del trabajador
y ademas, implica una interaccién de variables afectivas, cognitivo-aptitudinales y
actitudinales, que se articulan entre si en un episodio secuencial (Torres, Sanchez, &

Salamanca, 2015).

Segun Gil- Monte y Peird, es en la concepcién del burnout como proceso donde
nace la necesidad de diferenciar éste de otros estados como son el tedio, la depresion,
la alienacion, la ansiedad, la insatisfaccion laboral, la fatiga... para asi poder descartar

otros diagndsticos antes de aceptar el de sindrome de Burnout.
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Maslach diferencia tres grandes dimensiones en el Burnout: el cansancio
emocional, la despersonalizacion y falta de realizacién personal. Sera en el afio 1981
cuando Maslach y Jackson introducen un instrumento de medida para cuantificar el
Burnout, realizando una nueva version en 1986, donde incluyen las tres dimensiones
antes mencionadas y que ha sido y es, actualmente, el instrumento mas utilizado en las

mediciones y realizacion de dicho diagndstico.

Elliot y Smith, en el afio 1984, entendian el Burnout como la pérdida de equilibrio
impulsada por la idea de que puede ser un rasgo de personalidad, por tanto identificaba
el Burnout como la suma de la susceptibilidad individual y la sobrecarga larga (Hidalgo,
2017).

También en 1984, Faber incluye el concepto de estrategias inapropiadas dentro
de su definicion de Burnout, quedando éste como “manifestaciones conductuales de
agotamiento emocional y fisico derivadas de eventos situacionales estresantes por no
encontrar las estrategias de afrontamiento efectivas”. En la misma época Shinn,
Rosario, March y Chestnust definen burnout como “tensién psicoldgica resultante del
estrés en el trabajo de servicios humanos”. De esta manera se va asentando mas la
progresion entre estrés laboral y desarrollo de burnout. En la misma linea que los
anteriores, Nagy, en el afo 1985 describe este fendmeno como “un gran numero de
manifestaciones psicoldgicas y fisicas evidenciadas en trabajadores empleados en

profesiones consideradas de interaccion humana” (Martinez, 2010).

En el afio 1986, Grantham entiende el burnout como un sindrome de adaptacion
con caracteristicas propias que lo diferencian de otras patologias y, que antes de realizar
este diagnostico se deben descartar otros que no vengan definidos por el entorno

laboral.

Pines y Aronson, en el afio 1988, amplian la definicién, llevandola mas alla de
los limites de las profesiones de ayuda, es decir, defienden que el burnout puede darse
también en otros ambitos laborales, sin ser exclusivo de servicios directos a otros
usuarios. Definen el Burnout como “el estado de agotamiento mental, fisico y emocional,
producido por la involucracion cronica en el trabajo en situaciones con demandas

emocionales” (Pines & Aronson, 1988). Estos autores dan mucha importancia a las
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relaciones interpersonales en el trabajo y oportunidades de conocimiento,

reconocimiento y desarrollo al que pueda optar el trabajador.

Varios autores van y vienen sobre la idea del Burnout y su definicién, alejandose
y aproximandose con respecto a las definiciones iniciales. Starrin, Larsson y Styrbom,
en 1990 introducen el concepto de estrés pudiendo ser éste positivo 0 negativo, mientras
que el Burnout siempre resulta ser negativo (Martinez, 2010).

En 1991, Ganster y Schanbroeck definen el burnout como “un tipo de estrés, una
respuesta afectiva cronica como consecuencia de condiciones estresantes del trabajo
gque se dan en profesionales con altos grados de contacto personal”. En este mismo
afio, Wallace y Brinkerhoff entienden la dimensién de la despersonalizacion propia del

sindrome como una estrategia de afrontamiento (Carlin & Garcés, 2010).

Kushnir y Melamed, en el afio 1992, entienden que como consecuencia a la
exposicion a demandas emocionales de forma prolongada, aparece un “vaciamiento
croénico” en las estrategias de afrontamiento del individuo que desembocan en el
desarrollo del Burnout (Hidalgo, 2017).

Con respecto al desarrollo del sindrome de burnout, numerosos autores
coinciden en que su inicio es progresivo y va apareciendo de forma gradual, contando
su desarrollo con cinco fases (Frade et al, 2008) (INSHT, 2005-2006), si bien es cierto,
no necesariamente tienen que desarrollarse las cinco, puede producirse un desgaste
moderado y temporal que se resuelva sin pasar por todas ellas. Las cinco fases

mencionadas son

1. Entusiasmo: experimentacion energia y expectativas positivas, entusiasmo por

el nuevo puesto de trabajo.

2.Estancamiento: incumplimiento de las expectativas profesionales iniciales.

Aparece un desequilibrio entre las demandas y los recursos y el trabajador se siente
incapaz de realizar su trabajo con eficacia. Ademés se comienzan a valorar los aspectos

negativos del trabajo, plantedndose si el esfuerzo y la respuesta estan desequilibradas.
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3.Frustracion: el trabajo empieza a carecer de sentido, ante el minimo estimulo

éste se muestra irritado, aparecen conflictos en el entorno laboral, sentimientos
negativos como frustracion, desilusion y desmoralizacién. En esta fase pueden iniciarse

los problemas de salud emocionales, fisioldgicos y conductuales.

4. Apatia: cambios en la conducta y la actitud, el trabajador comienza a tratar a
los usuarios de forma distante, fria y distanciada, dejando a un lado el mejor servicio al

mismo por iniciarse un mecanismo de afrontamiento defensivo-evitativo.

5.Quemado: Colapso emocional y cognitivo, aparecen consecuencias
importantes a nivel de salud. El trabajador puede verse obligado a dejar el trabajo y/o

llevarlo a una grave insatisfaccion laboral.

Como hemos visto hasta ahora, el concepto de burnout ha sido estudiado y
contextualizado por diversos autores pero su conceptualizacion sigue resultando
ambigua y resbaladiza. En la dltima clasificacion del CIE-10, el sindrome de Burnout es
considerado como “un diagnéstico adicional no especificado”, con variedad de sintomas
que afectan a las distintas dimensiones del ser humano y cuya gravedad puede ser muy
variable llegando a tener consecuencias devastadoras (OMS, 1992) (Meléndez, Huerta,

Hernandez, Lavoignet, & Santes, 2016)

Farrerons y Calvo, en el afio 2008 desarrollaron una nueva definicién uniendo a
varios autores, quedando el burnout definido como “un proceso de desarrollo gradual
debido al estrés cronico laboral (que deriva de las altas demandas y escasos recursos)
y estrechamente vinculado a actividades profesionales, cuyo objetivo es prestar algun
tipo de ayuda a otras personas en unas circunstancias tales que, dificilmente su tarea
pueda practicarse sin un compromiso o implicacién afectiva, habitualmente intensa, lo
gque aboca a un fracaso adaptativo que se caracteriza por la presencia de un significativo
agotamiento fisico, emocional y mental, despersonalizacion, y bajo realizacion personal
laboral, volviéndose los trabajadores apaticos, cinicos, escépticos e intransigentes”
(Farrerons & Calvo, 2008).”
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2.2. SINDROME DE BURNOUT: MODELOS EXPLICATIVOS

Son muchos los autores que se han sentido atraidos por la polémica ocasionada
por el Burnout y por ello, se han desarrollado distintos modelos explicativos. Gil-Monte
y Peird (1997) realizaron una clasificacion de los mismos que hoy en dia es la mas
utilizada y actualizada sobre el tema. Estos autores categorizan los modelos etiol6gicos
del Burnout segun cuatro tipos de lineas de investigacion: Teoria Sociocognitiva del Yo,

Teoria del Intercambio Social, Teoria Organizacional y Teoria Estructural.

1) Modelos etiolégicos basados en la Teoria Sociocognitiva del Yo.

Estos modelos, siguiendo la linea de pensamiento de Bandura, considera con
respecto al burnout que, por un lado las cogniciones influyen en la forma en la que
percibimos la realidad, siendo éstas modificadas por los efectos de sus acciones y
consecuencias observadas. Por otro lado, el grado de seguridad del individuo sobre sus
propias capacidades y para las consecuencias y reacciones emaocionales tendra

relacién directa y determinara el cumplimiento de objetivos.

1.1) Modelo de Competencia Social de Harrison (1983)

Harrison entiende el sindrome de burnout como una funcibn o competencia
percibida, donde la motivacion por ayudar a otros es la clave principal para determinar
los resultados, aunque bien es cierto que en el ambito laboral encontraremos factores
externos que pueden actuar como ayuda o como barrera para la realizacion satisfactoria
del trabajo asi como para las emociones que produciran en el sujeto. Cuando el
trabajador encuentra barreras en su entorno laboral, la sensaciéon de autoeficacia
disminuye y por tanto, aparecen emociones negativas que pueden desembocar en el

desarrollo de burnout.

1.2) Modelo de Pines (1993)

Segun Pines, la naturaleza del burnout radica en la idea de que sélo los
individuos que intentan darle a su labor un sentido existencial y ponen unas altas
expectativas son susceptibles de desarrollarlo. De manera que cuando es asi y por
motivos internos o externos fracasan, comienzan a aparecen sentimientos de fatiga,
estrés, malestar...por lo que sienten que su vida pierde el sentido (Pines & Aronson,
1988).
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1.3) Modelo de autoeficacia de Cherniss (1993)

Este modelo determina una relacibn de causa entre la incapacidad de
consecucion de las metas propuestas por el trabajador y la percepcion de fracaso
psicologico y por tanto, la disminucion de autoeficacia percibida y consecuente
desarrollo de burnout. De esta manera, encontraba que los individuos con alta
percepcion de autoeficacia experimentaban mucho menos estrés y, ante situaciones

estresantes eran capaces de afrontarlas de forma mas exitosa.

1.4) Modelo de Thompson, Page y Cooper (1993)

Estos autores destacan cuatro variables que determinan la aparicion de burnout,
estas son: discrepancias entre las demandas de la tarea y los recursos del individuo,
nivel de autoconciencia, expectativas de éxito personal y sentimientos de
autoconciencia. Los sujetos con altos niveles de autoconciencia presentan tendencia
elevada a percibir el estrés como una amenaza que les llevara a desarrollar estrategias

de afrontamiento de huida.

2) Modelos etioldégicos basados en la Teoria del Intercambio Social.

Cuando el trabajador establece relaciones interpersonales se inicia un proceso
de comparacion social, a partir del cual se puede empezar a generar percepciones tales
como falta de equidad o ganancia, haciendo al individuo mas susceptible con respecto

al riesgo de desarrollar burnout.

2.1) Modelo de Comparacion Social de Buunk y Schaufeli (1993)

Estos autores desarrollan un modelo que explica la aparicion del sindrome de
burnout en los profesionales de la Enfermeria, en este contexto diferencia una doble
etiologia, la primera de ellas se refiere a los procesos de intercambio social con los
pacientes y por otro, en los procesos de afiliacibn y comparaciéon social con los
comparfieros. Con esto ultimo manifiestan que los profesionales de la Enfermeria no
suelen buscar apoyo en sus compafieros ante situacién de estrés por miedo a la

percepcion de los mismos como incompetentes.

Ademas determinan tres variables de estrés que influye en el desarrollo del

sindrome, éstas son la incertidumbre, la percepcion de equidad y la falta de control.
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2.2) Modelo de Conservacion de Recursos de Hobfoll y Freedy (1993)

Hobfoll y Fredy (1993) desarrollan una teoria motivacional que se basa en la idea
de que, si el individuo percibe que su motivacién se ve amenazada o frustrada puede
desarrollar sentimientos de inseguridad sobre sus habilidades y esto podria llevar a
presentar burnout. Se deben, por tanto, modificar las percepciones y cogniciones hacia
una vision mas positiva que vea reducidos los niveles de estrés percibidos. Para ello, se
tendrdn en cuenta cuatro categorias de recursos: propdsitos, condiciones,
caracteristicas personales y capacidad fisica (Hatinen, Kinnunen, Pekkonen & Aro,
2004).

3) Modelos etiolégicos basados en la Teoria Organizacional.

Estos modelos engloban la falta de salud organizacional, la estructura, la cultura,
el clima organizacional y los cambios de rol. Todos ellos recogen la idea de que el
sindrome del “quemado” es la respuesta al estrés laboral y ademas defienden la
importancia de los estresores del contexto de la organizacién y de las estrategias de

afrontamiento empleadas ante situaciones amenazantes.

3.1) Modelo de Fases de Golembiewski, Munzenrider y Carter (1988)

Para estos autores el estrés laboral genera situaciones de sobrecarga laboral
gque daran lugar a una linea secuencial en el desarrollo del sindrome. En primer lugar,
cuando existe una exposicion prolongada aparecerd la pérdida de control y en
consecuencia los mecanismos de huida y despersonalizacion, es entonces cuando el
individuo pretende afrontar la situacion de forma constructiva sin perder el propdsito de
ayudar al otro, si bien el problema aparece cuando ante la exposicion mantenida y el
fracaso de esta primera forma de afrontamiento se desarrollaran sentimientos de
pérdida de control y baja realizacién personal que desembocaran en agotamiento

emocional y burnout.

3.2) Modelos de Cox, Kuk y Leiter (1993)

Este modelo considera el burnout como un acontecimiento particular que tiene
lugar en determinadas profesiones relacionadas con servicios humanitarios y que se

desarrolla cuando las estrategias de afrontamiento no resultan eficaces. Para ellos la
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despersonalizacién es entendida como una estrategia frente al agotamiento emocional

y la baja realizacion personal.

Introducen el término “salud de la organizacion”, referido a la coherencia de

integracién de los sistemas psicosociales de ésta.

3.3) Modelo de Winnubst (1993)

Este autor centra su modelo en las interrelaciones entre el estrés, la tension, el
apoyo social en el clima estructural y la cultura de la organizacion. Por tanto, el desarrollo
de burnout por el individuo vendra determinado por estos factores y no tanto por factores
intrinsecos de éste, ademas defiende la idea de que el sindrome puede darse en todo
tipo de trabajadores y no sélo en los de recursos humanitarios.

4) Modelos etiolégicos basados en |la Teoria Estructural.

Estos modelos conciben el desarrollo de burnout como la consecuencia de una
existente falta de equilibrio entre la percepcion entre las demandas y la capacidad de
respuesta del trabajador. Para su desarrollo valoran y tienen en cuenta tanto las
caracteristicas personales como las interpersonales y organizacionales, se trata por
tanto de un abordaje mas integral. Los autores mas relevantes de éste tipo de modelo
son Gil Monte y Peir6 (1999).

2.3. SITUACION ACTUAL

El fenébmeno del “Burnout” se viene investigando desde hace varios afios,
remontandonos a varias décadas, como hemos visto a lo largo de los anteriores
apartados. Ademas ha sido muy estudiada su situacion en los ultimos afios, encontrando
numerosos trabajos y bibliografia referentes a él. Todo tipo de elementos se han
estudiado, encontrando trabajos historicos, trabajos sobre indicadores, influencia de
factores sociodemograficos, estresores laborales, prevalencia en distintos ambitos,
prevencion, repercusiones sobre la salud y la vida en general... (Manzano & Ayala,
2012).

Uno de los colectivos donde prima la investigacion sobre el burnout es el

sanitario y dentro de ellos, la Enfermeria es, probablemente, la més estudiada de todas
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las categorias, dentro del territorio nacional, por los distintos aspectos de la labor que
realizan (Casa, Rincon & Vila, 2012) (Sanchez & Cortés, 2014) (Soto & Pérez, 2015).

Hay diversos estudios que avalan que la Enfermeria es la categoria profesional,
dentro del colectivo sanitario, que mayor frecuencia de desarrollo de Burnout presenta,
en comparacion con el resto de colectivos (Giménez, Morales, Arnaldos, Aroca, Molina,
2013) (Rios, Martinez, Sabuco, Lozano, Perea, 2012).

Dentro de esta profesion, en Espafia, el &mbito hospitalario resulta més presente
en la investigacion mas reciente. Dentro del &mbito hospitalario, las Enfermeras mas
evaluadas son las que desarrollan su labor asistencial en las Unidades de Cuidados
Criticos (UCI), (Sanchez, 2014) (Sanchez & Sierra, 2014), en segundo lugar
encontramos los Servicios de Urgencias ( Rios et al, 2014) (Giménez et al, 2013) y tras
estos, en los Ultimos afos, ha ocupado el tercer puesto la Salud Mental y las Unidades
de Psiquiatria (Sanclemente, Elboj & Ifiiguez, 2014) (Melendez, Huerta, Hernandez,
Lavoignet & Santes, 2016) (Hidalgo 2017).

Otros servicios sanitarios evaluados frecuentemente son las Unidades de
Cardiologia (Bacaicoa, 2012), las de Nefrologia y Hemodialisis (Jiménez & Garcia,
2016) (Fernandez, Fernandez, Rabadan, Navalén & Martinez, 2012), y las de Oncologia
(Diaz, De la Rosa & Herrera, 2013)

Dentro del territorio nacional, Murcia y Catalufia son las Comunidades
Auténomas mas punteras en investigacion referida al sindrome de burnout, seguidas de
Andalucia y Galicia (Hidalgo, 2017).

Figura 2. Areas geograficas e investigacion publicada

W 19,05%

9,52%

4,76%

(Hidalgo C, 2017)
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Existe un proyecto a nivel Europeo en el que Espafa participa, llamado

RN4CAST, en la versidén espafiola el objetivo principal del proyecto era conocer la

percepcién de las enfermeras que trabajan en los hospitales del Sistema Nacional de

Salud (SNS) sobre su entorno laboral y la calidad de los cuidados que prestan, asi como

su satisfaccién con el trabajo y su nivel de burnout (Fuentelsaz-Gallego, Moreno-
Casbas, Lopez-Zorraquino, Gomez-Garcia & Gonzéalez-Maria, 2012).

Ademas de esta versién Nacional del proyecto, existe una réplica realizada en
Murcia, Region en la que se centrard también nuestro trabajo, por tanto el objetivo
principal del estudio mencionado era conocer los perfiles de las enfermeras que trabajan
en los hospitales del Servicio Murciano de Salud, asi como las caracteristicas
sociolaborales de su trabajo. Segun este estudio los profesionales estudiados eran mas
jévenes y tenian menos experiencia que la media nacional, el perfil universitario era
similar, contaban con mas horas de formacién continuada, las puntuaciones era mejores
en cuestion de participacién enfermera y en habilidades y apoyo a las enfermeras por
parte de los responsables, el clima laboral era percibido ligeramente menos propicio, el
ratio enfermera/paciente era levemente superior, la dotacion y adecuacion de recurso
estaba por debajo de la media nacional. Sin embargo, la satisfaccion laboral de las
enfermeras estaba mas elevada que la nacional y la percepcién de la calidad de los

servicios prestados también (Abad-Corpa et al, 2013).

Con respecto a los estudios realizados en servicios asistenciales de salud mental
en el colectivo enfermero, destacamos como datos relevantes el hecho de que los
profesionales que trabajan con pacientes cronicos presentan baja realizacion personal,
las mujeres presentaban mayor cansancio emocional que los hombres. Ademas la
formacioén y el apoyo formal para gestionar las emociones se percibe como carente o
escaso (Sabater et al, 2015). Sin embargo, parece que en este colectivo la prevalencia
de sindrome de burnout es mas baja en comparacion al desarrollo del mismo en otros
ambitos y servicios, relacionado, ademas con un nivel medio-alto en las dimensiones de

fortaleza y mecanismos de afrontamiento (Leal P & De pablo I, 2014).
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3.0OBJETIVOS

3.1. OBJETIVOS

3.1.1.

3.1.2.

Clara Sanchez Egea

OBJETIVO PRINCIPAL

Determinar la prevalencia de sindrome de burnout en sus tres
dimensiones (Cansancio Emocional, Despersonalizacion vy
Realizaciébn Personal), entre el personal de Enfermeria que
desarrolla su labor profesional en el &mbito de la Salud Mental y la
Psiquiatria en las distintas Areas de Salud de la Region de Murcia,
tanto en el sector de Atencién Primaria como en el de Atencion

Especializada y Hospitalaria.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

Conocer las caracteristicas sociodemograficas de los enfermeros y
enfermeras que trabajan en las Unidades de Salud Mental y
Psiquiatria de la Regién de Murcia.

Conocer las caracteristicas laborales de los enfermeros y enfermeras
gue trabajan en las Unidades de Salud Mental y Psiquiatria de la
Regién de Murcia.

Determinar el nivel de Cansancio Emocional (CE),
Despersonalizacion (DP) y Realizacion Personal (RP) en enfermeros

de Salud Mental y Psiquiatria de la Region de Murcia.

Describir de qué manera influyen las distintas caracteristicas
sociodemogréficas en la susceptibilidad y el desarrollo del sindrome
de burnout (Edad, Sexo, Estado Civil, N° hijos).

Describir de qué manera influyen las distintas caracteristicas del

puesto de trabajo en la susceptibilidad y el desarrollo del sindrome de

burnout (Situacién laboral actual, tipo de jornada, puesto de trabajo
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actual, turnicidad, clima de trabajo/trabajo en equipo, agresividad por
parte de los usuarios).

Detectar posibles factores de riesgo asociados al futuro desarrollo de
sindrome de burnout.

Detectar posibles factores protectores asociados al futuro desarrollo
de sindrome de burnout.
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4. METODOLOGIA

4.1. DISENO DEL ESTUDIO

Se trata de un estudio observacional transversal de tipo descriptivo, puesto que
se pretende estudiar la exposicion, la prevalencia y los factores que pueden estar

implicados en el desarrollo del sindrome de Burnout.

4.2. INSTRUMENTOS

En relacion al instrumento, hemos utilizado la versiéon espafiola del Cuestionario
Maslach Burnout Inventory (MBI) (Schaufeli W, Leiter M, Maslach C & Jackson S, 1996)
(Maslach & Jackson, 1997). Este consta de 22 items desarrollados en forma de
afirmaciones y que hacen referencia a sentimientos y actitudes del profesional en y hacia
su trabajo. Su objetivo principal es evaluar el desgaste profesional en el colectivo que
se realice, pretendiendo medir la frecuencia y la intensidad con la que se sufre el

sindrome de burnout.

En el MBI (ANEXO 1) podemos observar 3 aspectos o dimensiones: el
agotamiento o cansancio emocional, que evallda la vivencia de estar exhausto
emocionalmente por las demandas del trabajo (9 items); la despersonalizacién, valora
el grado en que cada uno reconoce actitudes de frialdad y distanciamiento (5 items); y
la realizacién personal que valora los sentimientos de autoeficiencia y realizacién

personal en el trabajo (8 items).

Por otro lado, hemos creido conveniente recoger datos sociodemograficos y

hemos realizado ademas, algunas preguntas en relacién al puesto de trabajo.

A continuacién se muestra el cuestionario completo, dividido en tres secciones,

al que han respondido cada uno de los participantes en este estudio.

SECCION 1: DATOS SOCIODEMOGRAFICOS

1. EDAD
o Menor de 30 afos

o Entre 30y 40 afios
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o Entre 40y 60 afios
o Mas de 60 afios

SEXO
o Hombre
o Mujer

ESTADO CIVIL
o Soltero
o En pareja/Casado
o Separado/Divorciado
o Viudo

N° HIJOS A CARGO

¢ TIENE PERSONAS MAYORES A SU CARGO?
o Si

o No

EN CASO DE QUE LA RESPUESTA ANTERIOR SEA SI,
¢ CUANTAS?

SECCION 2: SOBRE SU PUESTO DE TRABAJO

SITUACION LABORAL ACTUAL
o Eventual/Temporal
o Interinidad
o Comisién de servicio

o Fijo

TIPO DE JORNADA
o Parcial

o Completa
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3. PUESTO DE TRABAJO ACTUAL
o CSM (todos los servicios)
o Hospitalizaciéon (Todos los servicios)
o Otfro...

4. TURNICIDAD
o Turno de mafianas
o Turno de tardes
o Turno de noches
o Turno de M/T/N rotatorio
o Turno de 12h M/T
o Guardias continuadas de 17 o 24h

5. CLIMA DE TRABAJO/TRABAJO EN EQUIPO
o Bueno
o Malo

o Nibueno ni malo

6. ¢HA SUFRIDO ALGUN TIPO DE AGRESION EN EL ULTIMO ANO,
POR PARTE DE ALGUN USUARIO?
o Si, de tipo verbal
o Si, de tipo fisico
o Si, ambas

o No

7. EN CASO DE QUE LA RESPUESTA ANTERIOR SEA SI,
: CUANTAS?

SECCION 3: CUESTIONARIO MBI

Sefale la respuesta que crea oportuna sobre la frecuencia con que siente los

enunciados:
0= NUNCA
1 = POCAS VECES AL ANO O 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
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1. Me siento emocionalmente agotado por mi trabajo
012345€6

2. Cuando termino mi jornada de trabajo me siento vacio
012345€6

3. Cuando me levanto por la mafiana y enfrento a otra jornada de trabajo
me siento fatigado
0123456

4. Siento que no puedo entender facilmente a los pacientes
0123456

5. Siento que estoy trabajando a algunos pacientes como si fueran
objetos impersonales
O B2l ™o

6. Siento que trabajar todo el dia con la gente me cansa
0123 45@6

7. Siento que trato con mucha eficacia los problemas de mis pacientes
012345€6

8. Siento que mi trabajo me esta desgastando
012345€6

9. Siento que estoy influyendo positivamente en la vida de otras personas
a través de mi trabajo
012345€6

10. Siento que me he hecho mas duro con la gente
012345€6

11. Me preocupa que este trabajo me esté endureciendo emocionalmente
01234586
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12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

Me siento con mucha energia en mi trabajo
012345€6

Me siento frustrado en mi trabajo
012345€6

Siento que estoy demasiado tiempo en mi trabajo
012345€6

Siento que realmente no me importa lo que les ocurra a mis pacientes
01234586

Siento que trabajar en contacto directo con la gente me cansa
012345€6

Siento que puedo crear con facilidad un clima agradable con mis
pacientes
Of YU B &' 6§ 6

Me siento estimado después de haber trabajado intimamente con mis
pacientes
0123456

Creo que consigo muchas cosas valiosas en este trabajo
012345€6

Me siento como si estuviera al limite de mis posibilidades
012345@6

Siento que en mi trabajo los problemas emocionales son tratados de
forma adecuada
012345€6

Me parece que los pacientes me culpa de algunos de sus problemas
0 123456
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4.3. CONTEXTO DEL ESTUDIO

El estudio se ha llevado a cabo en las distintas Areas de Salud de la Region de
Murcia y se ha realizado concretamente a los profesionales de Enfermeria especialistas
y no-especialistas en Salud Mental que desarrollan su labor asistencial en dicho &mbito.

El Servicio Murciano de Salud cuenta con nueve Areas de Salud repartidas por

todo el territorio regional. Estas son:

e AREA 1 - MURCIA OESTE

e AREA 2 - CARTAGENA

e AREA 3-LORCA

e AREA 4 - NOROESTE

e AREAS5 - ALTIPLANO

e AREA 6 — VEGA MEDIA DEL SEGURA
e AREA 7- MURCIA ESTE

e AREA 8 — MAR MENOR

e AREA 9 - VEGA ALTA DEL SEGURA

Con respecto a los recursos asistenciales, no todas ellas poseen servicios
especializados de Salud Mental y Psiquiatria, sin embargo, en cuestidon de atencion al

usuario si quedan todas ellas cubiertas.

Han sido contemplados todos aquellos profesionales que trabajan en los

distintos niveles de atencion (primario, secundario y terciario).

4.4. TEMPORALIZACION

El estudio se ha realizado durante los meses de Marzo, Abril y Mayo del afio

2018, llevando a cabo la recogida de datos durante los Ultimos dos meses mencionados.

4.5. MUESTRA: CRITERIOS DE INCLUSION Y EXCLUSION

El cuestionario ha sido difundido a la mayor parte de profesionales de Enfermeria

de Salud Mental posible, por ello los criterios de inclusion han sido laxos con la finalidad
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de recoger el mayor nimero de datos posible, dado que la poblacién de estudio esta

muy delimitada.

YV VvV

YV V V VY

CRITERIOS DE INCLUSION

Profesionales Diplomados/Graduados en Enfermeria.

Trabajadores del Servicio Murciano de Salud, en un centro publico o
concertado.

Que desarrollen su puesto en una Unidad/Servicio de Salud Mental.

Que estén activos en este momento o lo hayan estado en el ultimo afio.

Que acepten participar voluntariamente en el estudio.

Que contasen con ningun recurso telemético que le permitiera recibir el

cuestionario.

CRITERIOS DE EXCLUSION

Aquellos pertenecientes a otras categorias profesionales (Auxiliares de
Enfermeria, Psiquiatras, Psicélogos...).

Que desarrollen su labor asistencial en un centro exclusivamente privado.
Que trabajen en otras Unidades Hospitalarias o de Atencion Primaria distintas
a las de Salud Mental (CAP, Urgencias, Cardiologia, Cirugia, Medicina Interna,
Unidad de Cuidados Intensivos...).

Que haga méas de un afo que trabajaron en Salud Mental en la Region de
Murcia.

Enfermeros de Salud Mental que trabajen en otras Comunidades Autbnomas y
cumplan el criterio anterior.

Que no acepten patrticipar voluntariamente en el estudio.

Que no contasen con ningun recurso telematico que le permitiera recibir el

cuestionario.

Con respecto al tamafio de la muestra, se envié el cuestionario a un total de 92

enfermeros de salud mental de forma telematica, para lograr una facil difusion con la

finalidad de recibir la maxima difusién posible. Se envié de forma indiscriminada a todos

aquellos que cumplian los criterios de inclusién por lo que no se realiz6é calculo previo

del tamafo muestral.
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4.6. ANALISIS DE LOS DATOS

Hicimos un estudio descriptivo en el que las variables se resumieron con

frecuencias y porcentajes, tanto de la poblacion total como por grupos de estudio.

Para ver las posibles asociaciones entre las distintas dimensiones se utilizd
coeficiente de correlacion de Pearson. Y para comprobar las posibles asociaciones entre
las variables se utilizo el test de chi-cuadrado, con la correccion de Yates en caso

necesario.

Para ver la direccionalidad de la asociacién en caso significativo se hizo un

estudio de residuos tipificados.

Todos los resultados se consideraron significativos para un valor a<0,05. Los

andlisis se llevaron a cabo con el programa SPSS v.20.0

4.7. LIMITACIONES DEL ESTUDIO

En cuanto a las limitaciones del estudio, encontramos limitaciones derivadas del
disefio del mismo, puesto que al tratarse de un estudio transversal, s6lo es posible

estudiar asociaciones, pero no establecer causalidad entre las variables.

El anonimato de los participantes, supone una limitacion en las variables
estudiadas, ya que si se realiza una recogida de numerosos datos personales, el nivel
de patrticipacién o la veracidad de las respuestas puede verse disminuido por miedo a

perder el anonimato.

El tamafio de la muestra es relativamente pequefio puesto que la poblacién de
estudio estd muy delimitada y ademas la participacion era totalmente voluntaria y
dependia de la motivacion de los posibles participantes realizarla o no, factor que

también puede influir en la determinacién de la prevalencia de burnout.

Los posibles factores de confusion también son una importante limitacion del

estudio.
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5. RESULTADOS

Durante el periodo de recogida de datos para el estudio, de los 92 cuestionarios
repartidos entre enfermeros que desarrollan su labor asistencial en el &mbito de la salud
mental, 74 de ellos participaron voluntariamente con la realizacion del cuestionario. Por

tanto el nivel de participacion en el estudio ha sido del 80,43%.

5.1. CARACTERISTICAS SOCIODEMOGRAFICAS

Por un lado, respecto a las caracteristicas sociodemogréficas de la poblacion de
estudios encontramos que, de los 74 participantes del estudio 62 eran mujeres (83,8%)
y 12 eran hombres (16,2%). Del total, 41 tenian una edad comprendida entre 30 y 40
afos (55,4%), 19 participantes eran menores de 30 afios (25,7%), y 14 estaban dentro
del rango de edad entre 40 y 60 afios (18,9%); no teniendo ningun participante que
estuviese por encima de los 60 afios. En lo que respecta al estado civil de los
participantes, 52 personas estaban casadas o en pareja (70,3%), 21 dijeron estar
solteras (28,4%) y s6lo una de ellas estaba separada o divorciada (1,4%). En relacién a
la descendencia, 44 personas no tenian hijos (59,5%), 11 tenian un hijo o una hija
(14,9%), 16 personas tenian dos hijos/as (21,6%) y 3 participantes tenian 3 hijos/as
(4,1%). Ademas 2 personas (2,7%) contestaron que tenian 1 persona mayor y/o

dependiente a su cargo respectivamente.

5.2. CARACTERISTICAS LABORALES

Por otro lado y en relacién a las caracteristicas laborales de la poblacién de
estudio observamos que respecto a la situacién laboral actual, 32 personas tenian un
contrato eventual/temporal (43,2%), 25 tenian un contrato tipo interinidad (33,8%), 11
participantes eran fijos, con posesion de plaza (14,9%) y 6 personas tenian un contrato
de comision de servicio (8,1%). Del total, 60 enfermeros trabajaban a jornada completa
en su puesto de trabajo (81,1%), mientras que 14 tenian un contrato a tiempo parcial
(18,9%). En referencia al puesto de trabajo que ocupaban, 41 personas trabajaban en
Unidades de Hospitalizacion (55,4%), 28 participantes trabajaban en Centros de Salud
Mental en sus distintas especialidades (37,8%) y 5 personas contestaron que trabajaban

en Otros no incluidos en los anteriores (6,8%).
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De los 74 participantes, 33 enfermeros realizaban turno fijo de mafianas (44,6%),

31 tenian turnos rotatorios de mafiana, tarde y noche (41,9%), 5 personas trabajaban

en turnos de doce horas alternando turnos diurnos y nocturnos (6,8%), 3 enfermeros

realizan turno de guardia continuada de diecisiete o veinticuatro horas (4,1%) y 2

personas realizaban solo turnos de noche (2,7%). De todos ellos, 55 enfermeros

definian el clima de trabajo y el trabajo en equipo de su Unidad como bueno (74,3%),

11 personas lo catalogaban de “ni bueno ni malo” (14,9%) y 8 lo hacian como malo
(10,8%).

Con respecto a las agresiones sufridas por parte de algun usuario en el ultimo
afo, 38 enfermeros nunca habian recibido ninguna agresion (51,4%), mientras que 36
si que se habian encontrado con agresiones en su puesto de trabajo (48,7%). De estos
36 enfermeros, 29 habian sufrido agresiones de tipo exclusivamente verbal (39,2%) y 7
habian recibido agresiones tanto de tipo verbal como fisico (9,5%). Ningan enfermero

habia recibido agresiones exclusivamente de tipo fisico.

También se valoré el nimero de esas agresiones recibidas en un afo en el
48,7% del total de participantes que dijo haber sufrido. En s6lo una ocasion, 5 personas
(14,7%), en dos ocasiones, 5 personas (14,7%), en tres, cuatro, cinco, seis, ocho, diez,
quince y veinte, 5 (14,7%), 3 (8,8%), 3 (8,8%), 3 (8,8%), 3 (8,8%), 2 (5,9%), 1 (2,9%) y
2 (5,7%) personas respectivamente. Hubo 2 personas que respondieron O
numéricamente (5,7%) y otras 2 personas que no especificaron el nimero de agresiones

recibidas en el tltimo afo.

5.3. RESULTADOS CUESTIONARIO MASLACH BURNOUT
INVENTORY (MBI)

Se estudiaron las tres dimensiones de la MBI por separado, Cansancio
Emocional (CE), Despersonalizacion (DP) y Realizacion Personal (RP). Los resultados
se muestran en la Tabla 1, donde podemos observar que, el 17,6% de la muestra
presentaba valores que presentan indicios de burnout en la dimensién de CE frente al
82,4% que se encontraba por debajo de la puntuacion de corte; con respecto a la
dimensién DP el 35,1% estaban por encima del valor de corte presentando, por tanto,
indicios para burnout frente al 64,9% que no lo presentaba; en la dimension RP se

observaba riesgo de burnout en el 33,8% y niveles 6ptimos para el 66,2%.
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Tabla 1. Resultados MBI por puntuacion de corte.
CE DP RP
< 26 > 26 <9 >9 234 <34
(n%) (n%) (n%) (n%) (n%) (n%)
61 13 48 26 49 25
(82,4%) (17,6%) (64,9%) (35,1%) (66,2%) (33,8%)

Con respecto a la categorizacion de nivel en bajo, medio o alto de riesgo de
burnout, se muestran los resultados en la Tabla 2. Para la dimensién CE, el 58,1%
obtuvieron un nivel bajo, el 24,3% un nivel medio y el 17,6% un nivel alto; para la
dimension DP, el 35,1% presentaba nivel bajo, el 29,7% un nivel medio y n 35,1% un
nivel alto; y para la dimensién RP un 33,8% presentaban nivel bajo, otro 33,8% nivel

medio y el 32,4% nivel alto.

Tabla 2. Resultados MBI por categorias.

CE DP RP

BAJO MEDIO ALTO BAJO MEDIO ALTO BAJO MEDIO ALTO

(n%) (n%) (n%) (n%) (n%) (n%) (n%) (n%) (n%)
43 18 13 26 22 26 25 25 24

(58,1%) (24,3%) (17,6%) (351%) (29,7%) (35,1%) (33,8%) (33,8%) (32,4%)

En funcion de los items mas relevantes (Tabla 3), podemos observar que en la
dimensién CE destacan con puntuaciones mas altas los items “1- Me siento
emocionalmente agotado/a por mi trabajo”, “14- Creo que trabajo demasiado” y “8-
Siento que mi trabajo me esta desgastando” y, con puntuacion mas bajas destacan los
items “20- Me siento como si estuviera al limite de mis posibilidades” y “2- Cuando
termino mi jornada de trabajo me siento vacio”; en la dimension DP los items que
obtienen puntuaciones mas altas son el “10- Siento que me he hecho mas duro con la
gente” y el “11- Me preocupa que este trabajo me esté endureciendo emocionalmente”,
y con menor puntuacion destaca el item “15- Siento que realmente no me importa lo que
les ocurra a mis pacientes”. En la dimensién RP los items que obtenian puntuaciones
mas altas fueron “4- Siento que puedo entender facilmente a los pacientes”, “17- Siento
que puedo crear con facilidad un clima agradable con mis pacientes” y “18- Me siento
estimado después de haber trabajado intimamente con mis pacientes”, las puntuaciones
mas bajas de esta dimension quedaban para los items “21- Siento que en mi trabajo los
problemas emocionales son tratados de forma adecuada” y “12- Me siento con mucha

energia en mi trabajo”.
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Tabla 3. items mas relevantes dentro de cada dimension del MBI.
CE DP RP
ftems mas ftems mas  [tems mas items mas items mas items mas
relevantes relevantes relevantes relevantes relevantes relevantes
> < > < > <
1,14, 8 20, 2 10, 11 15 4,17, 18 21,12

También se ha realizado el analisis de la relacion entre las distintas dimensiones
del MBI (Tabla 4), de manera que observamos como dicha relacion entre las mismas
resulta significativa para todas las asociaciones. De esta manera niveles altos de CE
muestran una asociacion buena vy significativa, con niveles altos en DP y al contrario. La
relacién entre estas dos anteriores (CE y DP) con la dimension de RP manifiesta una
asociacion débil aunque significativa inversamente proporcional a las anteriores, es

decir, puntuaciones altas de CE y DP, se relacionan con puntuaciones bajas en RP.

Tabla 4. Relacion entre las distintas dimensiones del MBI mediante Correlacion de

Pearson y nivel de significacion.

CE DP RP
0,658 -0,391
CE
p=0,000 p=0,001
5 0,658 -0,381
p=0,000 p=0,001
-0,391 -0,381
RP
p=0,001 p=0,001

5.4. RESULTADOS CUESTIONARIO MASLACH BURNOUT
INVENTORY (MBI): RELACION CON VARIABLES
SOCIODEMOGRAFICAS

Se ha estudiado la relacion entre las variables sociodemograficas “edad, sexo,

estado civil y numero de hijos”, y cada una de las tres dimensiones del MBI (CE, DP y
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RP). También se recogieron datos sobre si algun participante tenia a su cargo alguna
persona mayor y/o dependiente aunque sélo el 2,7% de la muestra total respondié que

si, por tanto los resultados de esta variable no eran representativos.

La relacion entre la variable “Edad” y las tres dimensiones del Cuestionario MBI
(Tabla 5), nos presenta resultados significativos para la dimension DP y edad menor de
30 anos, con a=0,012, apareciendo niveles de indicios de burnout en el 16,2% de los
participantes frente al 9,5% que no presentaba puntuaciones elevadas dentro de éste
rango de edad. Sin embargo, para la dimensiéon CE y RP no se encontraron relaciones
significativas.

Tabla 5. Resultados MBI respecto a la variable Edad por puntuacién, con nivel de

significacion.
CE DP RP
<26 > 26 <9 >9 234 <34
M%) (%) %) (%) %) (%)
16 3 7 12 15 4
< 30 afios
(21,6%)  (4,1%) (9,5%)  (16,2%) (20,3%)  (5,4%)
35 6 ™ 31 10 & 27 14
30 - 40 afios 2 —
(47,3%) B1%) S (419%) (135%) S (36,5%) (18,9%)
10 4 10 4 7 7
40 - 60 afos
(13,5%) (5,4%) (13,5%) (5,4%) (9,5%)  (9,5%)

En el andlisis por categorias y edad (Tabla 6), encontramos la misma correlacién
en la dimensibn DP para edad menor de 30 afos, donde el nivel alto era
significativamente mayor que el resto, con a=0,049. Para el resto de edades y

dimensiones del MBI los datos no establecieron ninguna relacion significativa entre ellas.

Tabla 6. Resultados MBI respecto a la variable Edad por categorias, con nivel de

0,220

significacion.
CE DP RP
BAJO MEDIO ALTO BAJO MEDIO ALTO BAJO MEDIO ALTO
(n%) (n%) (n%) (n%) (n%) (n%) (n%) (n%) (n%)
9 7 3 5 2 12 4 7 8

< 30 afios

(12,2%)  (95%) (41%) (6,8%) (2,7%) (16,2%) (54%) (9,5%) (10,8%)
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CE DP RP
BAJO  MEDIO ALTO BAJO MEDIO ALTO BAJO MEDIO ALTO
(n%) (n%) (n%) (n%) (n%) (n%) (n%) (n%) (n%)
. 28 7 6 16 15 10 14 15 12
30-40afos
(37,8%)  (9,5%) (8,1%) (21,6%) (20,3%) (13,5%) (18,9%) (20,3%) (16,2%)
5 6 4 4 5 5 4 7 3 4
40-60afos
(8,1%) (5,4%) (5,4%) (6,8%) (6,8%) (54%) (9,5%) (4,1%)  (5.4%)
P 0,279 0,049* 0,474
(continuacion)

Con respecto a la variable “Sexo”, no se obtuvieron datos significativos para
ninguna de las dimensiones (CE, DP y RP) y ninguno de los sexos, ni en la relacién por
puntuacién (Tabla 7), ni en la evaluacion por niveles (Tabla 8).

Tabla 7. Resultados MBI respecto a la variable Sexo por puntuacién, con nivel de
significacion.
CE DP RP
<26 > 26 <9 >9 234 <34
%) (%) %) (%) %) %)
10 2 8 4 9 3
Hombre
(13,5%) (27%) o (10,8%) (54%) (12,2%) (41%)
AN [e0] [ee)
" 51 11 pa 40 22 S 40 22 h
ujer
) (68,9%)  (14,9%) (54,1%)  (29,7%) (54,1%)  (29,7%)
Tabla 8. Resultados MBI respecto a la variable Sexo por categorias, con nivel de
significacion.
CE DP RP
BAJO MEDIO ALTO BAJO MEDIO ALTO BAJO MEDIO ALTO
(n%) (n%) (n%) (n%) (n%) (n%) (n%) (n%) (n%)
3 2 5 3 4 3 5 12
Hombre
(9,5%)  (41%) (2,7%) (6,8%) (4,1%) (54%) (41%) (6,8%) (16,2%)
i 36 15 11 21 19 22 22 20 20
ujer
J (48,6%)  (20,3%) (14,9%) (28,4%) (25,7%) (29,7%) (29,7%) (27%)  (27%)
P 0,995 0,863 0,743

Para la variable “Estado Civil” tampoco se encontraron relaciones significativas

entre ninguna de las dimensiones (CE, DP y RP) y las agrupaciones de respuesta, no
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existiendo dicha relacién ni en la evaluacion por puntuaciones (Tabla 9), ni en la

realizada por categorias o niveles (Tabla 10).

Tabla 9. Resultados MBI respecto a la variable Estado Civil por puntuacién, con nivel

de significacion.

CE DP
<26 > 26 <9 >9
(n%) (n%) (n%) (n%)
Casado/ 42 10 36 16
Pareja (56,8)  (13,5%) (48,6%)  (21,6%)
Separado/ 1 0 — 1 0 o)
(o] (o]
Divorciado (1,4%) 0%) =  (1,4%) 0%) o
18 3 11 10
Soltero
(24,3%) (4,1%) (14,9%) (13,5%)

Tabla 10. Resultados MBI respecto a la variable Estado Civil por categorias,

CE
BAJO MEDIO
(n%) (n%)
Casado/ 28 14
Pareja (37,8%)  (18,9%)
Separado/ 1 0
Divorciado (1,4%) (0%)
Soltero 14 4
(18,9%) (5,4%)
p 0,783

con nivel de significacion.

DP
ALTO BAJO MEDIO ALTO
(n%) (n%) (n%) (n%)
10 18 18 16
(13,5%) (24,3%) (24,3%) (21,6%)
0 1 0 0
(0%)  (1,4%)  (0%) (0%)
21 7 4 10
(28,4)  (95%) (54%) (13,5%)
0,366

RP
234 <34
%) (%)
32 20
43.2%)  (27%)
0 1 8
(0%)  (14%) g
17 4
23%)  (5,4%)
RP
BAJO MEDIO ALTO
%) % (%)
20 16 16
Q7%) (21,6%) (21,6%)
1 0 0
(1,4%)  (0%) (0%)
4 9 8
(5,4%) (12,2%) (10,8%)
0,337

En la variable “Numero de hijos a cargo”, no se han encontrado datos

significativos en cuanto a la relaciéon entre la cantidad de hijos y la presencia de indios

de desarrollo de burnout, tanto en la evaluacién por puntuaciones (Tabla 11), como en

la evaluacién por categorias o niveles (Tabla 12).
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Tabla 11. Resultados MBI respecto a la variable N° de hijos por puntuacion, con nivel

de significacion.

CE DP RP
<26 > 26 <9 >9 234 <34
%) (% O I L S () B (Y W
o 33 11 26 18 33 11
Sin hijos
(44,6%)  (14,9%) (35,1%) (24,3) (44,6%)  (14,9%)
) 11 0 7 4 5 6
1 Hijo/a
(14,9%) (0%) < (9,5%) (54%) o (6,8%) 81%) o
: 15 1 s 13 3 s 9 7 S
2 Hijos/as
(20,3%)  (1,4%) (17,9%) (4,1%) (12,2%) (9,5%)
2 1 2 1 2 1
3 Hijos/as
(2,7%) (1,4%) (2,7%) (1,4%) (2,7%) (1,4%)
Tabla 12. Resultados MBI respecto a la variable N° de hijos por categorias, con
nivel de significacién.
CE DP RP
BAJO MEDIO ALTO BAJO MEDIO ALTO BAJO MEDIO ALTO
(n%) (n%) (n%) (n%) (n%) (n%) (n%) (n%) (n%)
o 22 11 11 15 11 18 11 16 17
Sin hijos
(29,7%)  (14,9%) (14,9%) (20,3%) (14,9%) (24,3) (14,9%) (21,6%) (23%)
. 5 0 3 4 4 6 3 2
1 Hijo/a
(8,1%)  (6,8%) (0%)  (41%) (54%) (54%) (8,1%) (4,1%) (2,7%)
. 14 1 1 7 6 16 7 5 4
2 Hijos/as
(18,9%)  (1,4%) (1,4%) (9,5%) (8,1%) (21,6%) (9,5%) (6,8%)  (5,4%)
. 1 1 1 1 3 1 1 1
3 Hijos/as
(1,4%)  (1,4%) (1,4%) (1,4%) (1,4%) (41%) (1,4%) (1,4%) (1,4%)
P 0,054 0,805 0,594

5.5. RESULTADOS CUESTIONARIO MASLACH BURNOUT

INVENTORY (MBI):

LABORALES

RELACION CON VARIABLES

Se ha estudiado también la relacién entre las variables laborales o relacionadas

con el puesto de trabajo “situacion laboral actual, tipo de jornada, puesto de trabajo,

turnicidad, clima de trabajo/trabajo en equipo y agresiones en el ultimo ano”, y cada una
de las tres dimensiones del MBI (CE, DP y RP).
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Con respecto a la variable “Situacion laboral actual” se presentan resultados

significativos en la dimensién de DP para el desarrollo de burnout, con un a=0,007%,

observamos que los participantes con situacibn de contrato eventual/temporal

presentaban mayores puntuaciones en esta dimension, mientras que los participantes

con contratos de interinidad, comision de servicio o fijo, mostraban una relacion inversa

donde los niveles de despersonalizacion era bajos (Tabla 13).

Tabla 13. Resultados MBI respecto a la variable Situacion laboral actual por

Comision de

servicio

Interinidad

Fijo

(13,5%)
28
(37,8%)

Eventual/

Temporal

< 26
(n%)

(8,1%)

(23%)

puntuacion, con nivel de significacion.

CE DP
> 26 £9 >9
(n%) (n%) (n%)
0 6 0
(0%) (8,1%) (0%)
8 19 6
(10.8%) o (257%)  (8,1%)
1 pa 9 2
(1,4%) (12,2%)  (2,7%)
4 14 18
(5,4%) (18,9%)  (24,3%)

*

~
o
<
o

Tabla 14. Resultados MBI respecto a la variable Situacién laboral actual por

BAJO
(n%)
Comisién 5
de servicio (6,8%)
- 14
Interinidad
(18,9%)
. 7
Fijo
(9,5%)
Eventual/ 17
Temporal (23%)
p
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categorias, con nivel de significacion.

CE DP
MEDIO ALTO BAJO MEDIO ALTO
(n%) (n%) (n%) (n%) (n%)
1 0 3 3 0
(14%)  (0%)  (41%) (4,1%)  (0%)
3 8 8 11 6
(4,1%) (10,8%) (10,8%) (14,9%) (8,1%)
3 1 5 4 2
41%) (1,4%) (6,8%) (54%) (2,7%)
11 4 10 4 18
(14,9%) (54%) (135%) (54%) (24,3%)
0,180 0,022*

RP
234 <34
(%) M%)
3 3
(4,1%) (4,1%)
18 7
(243%)  (95%) g
6 5 P
(8,1%)  (6,8%)
22 10
(29,7%)  (13,5%)
RP
BAJO MEDIO ALTO
(n%) (n%) (n%)
3 2 1
(4,1%) (2,7%) (1,4%)
7 10 8
(9,5%) (13,5%) (10,8%)
5 3 3
6,8%) (41%)  (4,1%)
10 10 12
(13,5%) (13,5%) (16,2%)
0,867
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De la misma forma, en la evaluacién realizada por categorias o niveles, para un

a=0,022, observamos que en la dimension de DP, los participantes con contratos

eventuales y temporales presentaban niveles altos en los valores de referencia (Tabla
14).

Para la variable “Tipo de jornada” no se encontraron relaciones significativas en
ninguna de las dimensiones CE, DP y RP, con las opciones categoricas de la variable,
ni en la evaluacién por puntuacion (Tabla 15), ni en la evaluacién por niveles (Tabla 16).

Tabla 15. Resultados MBI respecto a la variable Tipo de jornada por puntuacion,

con nivel de significacion.

CE DP RP
<26 > 26 <9 >9 234 <34
M%) % (%) M%) 0 %) (%)
47 13 39 21 39 21
Completa
(635%) (17.6%) 1w (527%)  (284%) g (527%) (28,4%)
. 14 U S 2 10 4
Parcial 9(12,2%) 5 (6,8%)
(18,9%)  (0%) (135%)  (5,4%)

Tabla 16. Resultados MBI respecto a la variable Tipo de jornada por

categorias, con nivel de significacion.

©

0,647

CE DP RP
BAJO MEDIO ALTO BAJO MEDIO ALTO BAJO MEDIO ALTO
(n%) (n%) (n%) (n%) (n%) (n%) (n%) (n%) (n%)
14 13 21 18 21 21 19 20
Completa
(44,6%) (18,9%) (17,6%) (28,4%) (24,3%) (28,4%) (28,4%) (25,7%) (27%)
. 10 4 0 5 4 5 4 6
Parcial
(13,5%)  (5,4%) (0%)  (6,8%) (54%) (6,8%) (54%) (8,1%) (5,4%)
P 0,158 0,994 0,727

En la variable “Puesto de trabajo”, parece que existe una cierta tendencia a
obtener puntuaciones altas en la dimension de DP y los enfermeros de hospitalizacion,
mientras que los enfermeros de CSM obtienen puntuaciones bajas en esta dimension,
aungue los resultados no son significativos para ninguna de las tres dimensiones, con
a=0,05 (Tabla 17); en la evaluacion por niveles los resultados tampoco son significativos
(Tabla 18).
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Tabla 17. Resultados MBI respecto a la variable Puesto de trabajo actual por

puntuacién, con nivel de significacion.

CE
<26 > 26
(n%) (n%)
23 5
CSM
(31,1%) (6,8%)
Hospitalizaci 34 7
on (45,9%) (9,5%)
4 1
Otro
(5,4%) (1,4%)

0,986

DP
<9 >9 .z
(n%) (n%) (n%)
23 5 20
@BL1%)  (6.8%) 27%)
22 19 o 24
297%)  (257%) o  (32,4%)
3 2 5
(4,1%) 2.7%) (6,3%)

RP
<34
(n%)

8
(10,8%)
17
(23%)
0
(0%)

0,137

Tabla 18. Resultados MBI respecto a la variable Puesto de trabajo actual por

CE
BAJO MEDIO ALTO
(n%) (n%) (n%)
17 6 5
CSM
(23%) (8,1%)  (6,8%)
Hospitalizac 25 9 7
ion (33,8%) (12,2%)  (9,5%)
1 3 1
Otro
(1,4%) (4,1%)  (1,4%)
p 0,383
Para la variable “Turnicidad”,

categorias, con nivel de significacion.

DP
BAJO MEDIO ALTO  BAJO
(n%) (n%) (n%) (n%)
13 10 5 8

(17,6%) (13,5%) (6,8%) (10,8%)

ik 11 19 17
(14,9%) (14,9%) (25,7%) (23%)

2 1 2 0
2,7%)  (1,4%) (2,7%)  (0%)

0,175

observamos que se obtienen

RP
MEDIO  ALTO
(n%) (n%)
7 13
(9,5%) (17,6%)

15 9
(20,3%)  (12,2%)

3 2
4.1%)  (2,7%)

0,110

resultados

significativos para las dimensiones DP y RP (Tabla 19), en la primera de ellas DP, los

enfermeros que tenian turno rotatorio M/T/N obtuvieron puntuaciones mucho mas

elevadas que el resto, contrariamente los enfermeros con turno de mafana presentaban

niveles bajos junto con los que estaban a turno de doce horas D/N. En la dimensién RP,

los dos colectivos anteriores (turno de mafana y de doce horas) presentaban niveles

elevados de RP, mientras que los que realizaban guardias continuadas de diecisiete o

veinticuatro horas y en menor proporcion los de tenian turno rotatorio, presentaban

puntuaciones bajas en RP.

Clara Sanchez Egea
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Tabla 19. Resultados MBI respecto a la variable Turnicidad por puntuacién, con nivel

Guardias
continuadas
17 o 24h

T. 12h D/N

T. Mananas

T. Noches

T. M/T/N

rotatorio

de significacion.

CE
<26 > 26
(n%) (n%)

2 1

(2.7%)  (1,4%)

5 0
(6,8%) (0%)
=
26 7 Dy
(351%)  (95%) ©
2 0
(2,7%) (0%)
26 5

(351%)  (6,8%)

DP
<9 >9
p
(n%) (n%)
2 1
(2,7%) (1,4%)
4 1
(5,4%) (14%)
©
26 7 g
(35,1%) 95%) ©
2 0
(2,7%) (0%)
14 17
(18,9%) (23%)

234
(n%)

0
(0%)

5
(6,8%)
24
(32,4%)
1
(1,4%)
19
(25,7%)

RP
<34
(n%)

3
(4,1%)

0
(0%)
9
(12,2%)
1
(1,4%)
12
(16,2%)

0,047*

En cuanto a la evaluacion por categorias o niveles bajo, medio y, alto, para la

variable (Turnicidad), sélo se obtuvieron datos significativos en la dimensién RP en la

que se relacionaba el turno de guardias continuadas, con niveles bajos de RP y en

menor proporcion los que tenian turno rotatorio (Tabla 20).

Tabla 20. Resultados MBI respecto a la variable Turnicidad por categorias, con nivel

de significacion.

CE
BAJO MEDIO ALTO
(n%) (n%) (n%)
Guardias
1 1

continuadas

(1,4%)  (1,4%)  (1,4%)

17 o 24h
2 0
T. 12h D/N
(4,1%) (2,7%) (0%)
. 19 7 7
T. Mananas
(25,7%) (9,5%) (9,5%)

Clara Sanchez Egea

DP
BAJO MEDIO ALTO
(n%) (n%) (n%)
0 2 1
0%)  (2,7%) (1,4%)
3 1 1
(4,1%) (1,4%)  (1,4%)
15 11 7

(20,3%) (14,9%) (9,5%)

BAJO
(n%)

3
(4,1%)

0
(0%)
9
(12,2%)

RP
MEDIO  ALTO
(n%) (n%)

0 0
(0%) (0%)

4 1
(54%)  (1,4%)
9 15

(12,2%) (20,3%)
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CLIMA DE TRABAJO/ TRABAJO

T. Noches

T. M/TIN

rotatorio

p

BAJO
(n%)

(2,7%)
18 8
(24,3)

CE
MEDIO
(n%)
0
(0%)

(10,8%)
0,846

ALTO
(n%)

(0%)

(6,8%)

BAJO
(n%)
1
(1,4%)
7
(9,5%)
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DP RP
MEDIO ALTO BAJO MEDIO ALTO
(n%) (n%) (n%) (n%) (n%)
1 1 0 1
(1,4%) 1,4%)  (0%)  (1,4%)
7 12 12 7
(95%) (23%) (16,2%) (16,2%) (9,5%)
0,105 0,044*

(continuacion)

Respecto a la variable “Clima de trabajo/Trabajo en equipo”, los resultados eran

significativos para las dimensiones CE y RP, apareciendo puntuaciones bajas de CE en

los participantes que consideraban como “bueno” el clima de trabajo y obteniendo éstos

altas en la dimension RP, mientras que los que consideraban “malo” su clima de trabajo

y trabajo en equipo obtenian puntuaciones altas en la dimension CE y bajas en RP

(Tabla 21). De igual forma se encontraron resultados significativos en la evaluacion por

categorias o niveles (Tabla 22).

Tabla 21. Resultados MBI respecto a la variable Clima de trabajo/Trabajo en equipo

Bueno

EN EQUIPO

Malo

Ni bueno ni

malo

Clara Sanchez Egea

por puntuacioén, con nivel de significacién.

CE
<26 > 26
(n%) (n%)
49 6
(66,2%)  (10,9%)
3 5
(4,1%) (6,8%)
9 2
(12,2%)  (2,7%)

0,002*

<9
(n%)
40
(54,1%)
3
(4,1%)
5
(6,8%)

DP
>9
(n%)
15
(20,3%)
5
(6,8%)
6
(8,1%)

RP
234 <34
(n%) (n%)
39 16
(52,7%)  (21,6%)

o 1 7 *8,
S 14%)  (95%) 2
9 2
(12,2%)  (2,7%)
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Tabla 22. Resultados MBI respecto a la variable Clima de trabajo/Trabajo en

equipo por categorias, con nivel de significacion.

CE DP RP
BAJO MEDIO ALTO BAJO MEDIO ALTO BAJO MEDIO ALTO
(n%) (n%) (n%) (n%) (n%) (n%) (n%) (n%) (n%)
BUeno 35 14 6 22 18 15 16 20 19
(47,3%) (18,9%)  (8,1%) (29,7%) (24,3%) (20,3%) (21,6%) (27%)  (25,7%)
_— 2 1 5 1 2 5 7 0 1
(2,7%) (1,4%)  (6,8%) (1,4%) (2,7%) (6,8%)  (9,5%) (0%)  (1,4%)
Ni bueno ni 6 3 2 3 2 6 2 5 4
malo (8,1%) (4,1%) (7%) (41%) (2,7%) (81%) (2,7%) (6,8%)  (5,4%)
P 0,012* 0,178 0,015*
Para la variable “Agresiones sufridas en el ultimo afo por parte de los usuarios”
no se encontraron resultados significativos para ninguna de las dimensiones, ni para la
evaluacién por puntuacién (Tabla 23), ni para la realizada por niveles o categorias (Tabla
24).
Tabla 23. Resultados MBI respecto a la variable Agresiones sufridas en el tltimo afio
por puntuacioén, con nivel de significacién.
CE DP RP
<26 > 26 <9 >9 234 <34
L R S W 0 S 0 S (70 W 0) B
N 33 5 26 12 26 12
(44,6%) (6,8%) (35,1%)  (16,2%) (35,1%)  (16,2%)
De tipo 22 7 = 17 12 S 18 11 @
verbal 297%)  (9.5%) & (23%)  (162%) & (243%) (14,9%) o
De tipo 6 1 5 2 5 2
verbal y fisico  (8,1%) (1,4%) (6,8%) (2,7%) (6,8%) (2,7%)
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Tabla 24. Resultados MBI respecto a la variable Agresiones sufridas en el ultimo afio

d BAJO
E (n%)
2] 24
< No
S (32,4%)
T
LL .
D0 De tipo 13
ns
»E  verbal (17,6%)
LéJ —
o) °  De tipo
0
L verbal y
?D: - (8,1%)
> fisico

p
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por categorias, con nivel de significacion.

CE DP RP
MEDIO ALTO BAJO MEDIO ALTO BAJO MEDIO ALTO
(n%) (n%) (n%) (n%) (n%) (n%) (n%) (n%)
9 5 15 11 12 12 14 12
(12,2%) (6,8%) (20,3%) (14,9%) (16,2%) (16,2%) (18,9%) (16,2%)
9 7 9 8 12 11 7 11
(12,2%)  (9.5%) (12,2%) (10,8%) (16,2%) (14,9%) (9.5%) (14,9%)
0 1 2 3 2 2 4 1
(0%) (14%) (2,7%) (41%) (2,7%) (27%) (54%) (1,4%)
0,250 0,839 0,512
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6. CONCLUSIONES GENERALES

1. La prevalencia de sindrome de burnout para los enfermeros de Salud Mental y
Psiquiatria de la Region de Murcia es baja para Cansancio Emocional e intermedia
para Despersonalizacion y Realizacion Personal, estando significativamente
relacionadas las altas puntuacion en CE con altas en DP y, mostrando ambas

relacién inversa con RP.

2. La Enfermeria de Salud Mental y Psiquiatria de la Region de Murcia tiene un perfil
de trabajadores mayoritariamente jévenes, mujeres en su mayoria, en gran
proporcion casados o en pareja y, en relacion a la descendencia son mas aquellos

gue aun no tienen hijos.

3. LaEnfermeria de Salud Mental y Psiquiatria de la Region de Murcia presenta ciertas
condiciones de inestabilidad laboral en la duracion de los contratos de trabajo; la
mayor parte de los contratos son de tipo eventual y temporal, seguidos de los

contratos de interinidad.

4. La Enfermeria de Salud Mental y Psiquiatria de la Region de Murcia realiza en su
mayoria jornada a tiempo completo, en mayor proporcidbn en el ambito de
Hospitalizacion, seguida de CSM; destacando los turnos de mafanas, seguidos de

los rotatorios M/T/N.

5. La Enfermeria de Salud Mental y Psiquiatria de la Regién de Murcia destaca que el
clima de trabajo es mayoritariamente bueno, estando presente el espiritu de trabajo

en equipo.

6. No hay relaciones significativas entre los factores sociodemograficos estudiados y
el desarrollo de burnout, excepto que, los menores de 30 afios presentan una mayor
predisposicién a presentar Despersonalizacion en los cuidados en este colectivo
profesional. Pudiendo ser éste un factor de confusion, al coincidir con otras variables

laborales.

7. Los enfermeros con contratacion de tipo eventual/temporal tienen mayor tendencia

a presentar Despersonalizacion en los cuidados.
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8. En cuanto a la turnicidad, los enfermeros con turno rotatorio de M/T/N presentan
mayor Despersonalizacion y niveles intermedio/bajo de Realizacién Personal; los
que realizan guardias continuadas de 17 o 24h tienen muy baja Realizacion

Personal, al contrario que los que hacen turnos de mafana.

9. Un buen clima de trabajo y el trabajo en equipo disminuye el desarrollo de Cansancio
Emocional y aumenta el nivel de Realizacion Personal, siendo inversa esta relacion

en climas de trabajo malos y con escasa o nula relacién de equipo.

10. Los enfermeros de Salud Mental y Psiquiatria de la Regidén estan sometidos a un
nivel medio-alto de agresividad por parte de los usuarios, sobre todo de tipo verbal,
pero no esta relacionada con el aumento de la probabilidad de desarrollar burnout

en este colectivo.

Puesto que, como hemos visto, el desarrollo de sindrome de burnout estd mas
relacionado con los factores laborales y del entorno de trabajo, que con los factores
sociodemograficos personales, cobra vital importancia incidir sobre los primeros, puesto
que en ellos podemos trabajar en todos los niveles vy, desde el propio colectivo
enfermero y resto de compafieros, hasta la administracion y direccién de todo el Servicio

Murciano de Salud e incluso del Estado.

Podemos disminuir la prevalencia de sindrome de burnout esforzandonos en
mantener el trabajo en equipo junto con un buen ambiente o clima laboral, pareciendo
éste ser un factor protector para el desarrollo de burnout. Ademas, es importante trabajar
en la oferta de empleo publico, disminuyendo los contratos de tipo eventual y temporal
de corta duracién y ampliando los de duracion media-larga, ya que también ha

demostrado ser un factor de riesgo y protector, respectivamente.

Otro factor importante en el que debemos incidir es el de la turnicidad, tratando
de realizar una organizacion de los turnos de trabajo y la jornada laboral que proteja la
salud de los trabajadores, en la medida de lo posible y tomando en consideracion la
necesidad de ofertar cuidados las veinticuatro horas del dia en algunos a&mbitos

sanitarios.
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Cabe destacar también el alto nivel de agresividad al que se enfrenta la
Enfermeria de Salud Mental y Psiquiatria a lo largo de su jornada laboral, por parte de
algunos usuarios. Encontramos una proporcion de casi la mitad del colectivo la que la
habia sufrido, en su mayoria de tipo verbal. Aunque no se ha encontrado relacién entre
esta agresividad y el desarrollo de burnout, en ninguna de sus dimensiones, es
importante trabajar en la prevencion y disminucion de estas agresiones puesto que

pueden influir en la salud y el bienestar personal y laboral de los trabajadores.

Podemos concluir que la Enfermeria, a pesar de ser a priori una poblacién
susceptible de desarrollo de burnout por la naturaleza de su profesion asi como por la
organizacion laboral y administrativa a la que se ve sometida, en el ambito de la salud
mental y la psiquiatria, hemos encontrado medios-bajos niveles de indicadores de su
presencia o desarrollo. Por lo que se pone de manifiesto la necesidad de seguir
investigando sobre el tema y los factores influyentes ampliando estos a dimensiones y
estrategias personales, de afrontamiento y fortaleza puesto que podria encontrarse
relacién entre ellos y el menor desarrollo de burnout, tanto en éste como en otros
ambitos o servicios profesionales, incluso dentro de la misma profesion de Enfermeria;

y en los cuales este estudio no ha profundizado ni evaluado.

Por ello, cabe plantear la posibilidad de trabajar con los profesionales
mecanismos Yy estrategias de afrontamiento e incorporacién de capacidades para el
blogueo del desgaste profesional y el mantenimiento de un nivel elevado de bienestar y

autorrealizacion.

Por todo lo anteriormente mencionado, debemos seguir trabajando en la
investigacion del burnout para asi crear, planificar y aplicar estrategias de prevencién
efectivas que disminuyan su prevalencia y las consecuencias de su desarrollo tanto para
el bienestar y la salud de los profesionales como para su repercusion en los cuidados,
objeto de su labor profesional y, que abarquen todas las dimensiones psicosociales del
ser humano (personales, familiares y organizaciones), asi como trabajar el autocuidado

respecto a los mismos.
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9. ANEXOS

ANEXO 1: CUESTIONARIO MASLACH BURNOUT
INVENTORY (MBI)

CUESTIONARIO - BURNOUT

Este cuestionario Maslach Burnout Inventory (MBI) esta constituido por 22 items en forma de
afirmaciones, sobre los sentimientos y actitudes del profesional en su trabajo y hacia los alumnos
y su funcion es medir el desgaste profesional. Este test pretende medir la frecuencia y la intensidad con
la que se sufre el Burnout.

Mide los 3 aspectos del sindrome de Burnout:

1. Subescala de agotamiento o cansancio emocional. Valora la vivencia de estar exhausto
emocionalmente por las demandas del trabajo. Consta de 9 preguntas (1, 2, 3, 6, 8, 13, 14,16, 20.)
Puntuacion maxima 54.

2. Subescala de despersonalizacion. Valora el grado en que cada uno reconoce actitudes frialdad y
distanciamiento Esta formada por 5 items (5, 10, 11, 15, 22.) Puntuacién maxima 30.

3. Subescala de realizacion personal. Evalia los sentimientos de autoeficiencia y realizacion
personal en el trabajo. Se compone de 8 items (4, 7,9, 12,17, 18, 19, 21.) Puntuacion maxima 48.

RANGOS DE MEDIDA DE LA ESCALA
0 = Nunca.

1 = Pocas veces al afio o menos.

2 = Una vez al mes o menos.

3 = Unas pocas veces al mes.

4 =Unavez a la semana.

5 = Unas pocas veces a la semana.

6 = Todos los dias.

CALCULO DE PUNTUACIONES

Se suman las respuestas dadas a los items que se sefialan:

Valor total Indicios de
Aspecto evaluado Preguntas a evaluar .
Obtenido Burnout
Cansancio emocional 1-2-3-6-8-13-14-16-20 Mas de 26
Despersonalizacion 5-10-11-15-22 Mads de 9
Realizacion personal 4-7-9-12-17-18-19-21 Menos de 34

VALORACION DE PUNTUACIONES

Altas puntuaciones en las dos primeras subescalas y bajas en la tercera definen el sindrome de
Burnout. Hay que analizar de manera detallada los distintos aspectos para determinar el Grado del
Sindrome de Burnout, que puede ser mas o0 menos severo dependiendo de si los indicios aparecen
en uno, dos o tres ambitos; y de la mayor o menor diferencia de los resultados con respecto a los
valores de referencia que marcan los indicios del sindrome. Este andlisis de aspectos e items
puede orientar sobre los puntos fuertes y déhiles de cada uno en su labor docente.

VALORES DE REFERENCIA

BAJO MEDIO ALTO
CANSANCIO EMOCIONAL 0-18 19-26 27 -54
DESPERSONALIZACION 0-5 6—9 10-30
REALIZACION PERSONAL 0-33 34-39 40 -56
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Sefiale la respuesta que crea oportuna sobre la frecuencia con que siente los enunciados:

0= NUNCA. 1=POCAS VECES AL ANO O 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

2 Cuando termino mi jornada de trabajo me siento vacio

3 Cuando me levanto por la mafiana y me enfrento a otra jornada de trabajo me siento fatigado
4 Siento que puedo entender facilmente a los pacientes

5 Siento que estoy tratando a algunos pacientes como si fueran objetos impersonales
6 Siento que trabajar todo el dia con la gente me cansa

7 Siento que trato con mucha eficacia los problemas de mis pacientes

3 Siento que mi trabajo me esta desgastando

9 Siento que estoy influyendo positivamente en la vida de otras personas a través de mi trabajo
10 | Siento que me he hecho mas duro con la gente

11 Me preocupa que este trabajo me esté endureciendo emocionalmente

12 Me siento con mucha energia en mi trabajo

13 Me siento frustrado en mi trabajo

14 | Siento que estoy demasiado tiempo en mi trabajo

15 | Siento que realmente no me importa lo que les ocurra a mis pacientes

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

17 | Siento que puedo crear con facilidad un clima agradable con mis pacientes

18 Me siento estimado después de haber trabajado intimamente con mis pacientes

19 | Creo que consigo muchas cosas valiosas en este trabajo

20 Me siento como si estuviera al limite de mis posibilidades

21 | Siento que en mi trabajo los problemas emocionales son tratados de forma adecuada
22 Me parece que los pacientes me culpan de alguno de sus problemas
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ANEXO 2: TABLAS POR PUNTUACION DE LAS
ASOCIACIONES SIGNIFICATIVAS
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ANEXO 3: TABLAS POR CATEGORIA BAJO, MEDIO,
ALTO DE LAS ASOCIACIONES SIGNIFICATIVAS

En la leyenda de los gréaficos de barras, “3” equivale a “Alto”.
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