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INTRODUCCION

El sindrome de burnout se describe como un proceso dinamico de mala adaptaciéon

que el trabajador desarrolla ante una situacién de estrés crénico.

Los hospitales y hospicios aparecen desde la era de la Colonia en México y poco a
poco han evolucionado tanto en equipo como en personal; en estas instituciones las
enfermeras juegan un papel importante en lo que respecta en la atencién al paciente.
Para ello, ademas de los conocimientos tedricos y practicos, debe tener, una elevada
autoestima, contar con un equilibrio fisico y mental, que le permita ejercer su
actividad de una manera eficiente y efectiva en la practica diaria para cumplir con su
mision mas importante, la atencion a los pacientes. Esta carga traumatica, la
ansiedad y la fatiga asociada a la cercana interacciéon con otros factores que inciden
sobre su vida familiar y sus actividades personales, pueden desembocar en
determinadas conductas y respuestas emocionales, que pueden tener implicaciones
en su capacidad para brindar atencion sanitaria adecuada, sobre su bienestar
emocional y su vida particular. Las actividades de las enfermeras, se ve potenciada
por la responsabilidad que tiene en la efectividad de los resultados de las diferentes
intervenciones, las 6rdenes que reciben de los médicos, la cantidad de equipos y
materiales especializados y especificos que tienen que manejar y las previsiones que

tienen que tomar para ello.

En México no contamos con los recursos necesarios para poder satisfacer la
demanda de pacientes que se ven dia con dia en los centros de salud, clinicas,

hospitales, etc. (19 enfermeras por cada 10,000 habitantes).

La mayoria de los profesionales que inician su carrera laboral, lo hacen pensando en
los beneficios econdmicos inmediatos, en las expectativas de desarrollo profesional y

el éxito de su profesion. De manera especial, los que trabajan en tareas de servicio y



estan comprometidos en ayudar a otros, son personas que tienen las expectativas de
contribuir positivamente en el mejoramiento de las condiciones de aquellos a quienes
sirven; esta gente esta propensa a caer en un estado de fatiga o frustracién por no

conseguir los resultados esperados.

El sindrome afecta en mayor medida a los trabajadores involucrados en profesiones
de ayuda, que estan en una relacidn constante y directa con personas, y la
enfermeria es una de ellas. El que se presente la enfermedad en esta profesion
puede estar relacionado con un bajo reconocimiento social en relacion con otros
profesionales o las condiciones de trabajo caracterizadas por el contacto con el

sufrimiento y la muerte de los pacientes.

El tema es motivo de preocupacion por las importantes repercusiones que en el
ambito personal comporta, ya sean emocionales, conductuales o psicosomaticas, asi
como las repercusiones en el ambito laboral que se derivan de ello, como por
ejemplo: el ausentismo laboral, la disminucion del nivel de satisfaccion tanto de
profesionales como de pacientes, conductas adictivas, pérdida de productividad, alta

movilidad laboral, y repercusiones en otras esferas, principalmente la familiar.

Segun estudios publicados el estrés relacionado con el trabajo es el segundo mayor
problema de salud laboral ya que afecta a casi una tercera parte de los trabajadores

de la Union Europea, y es la causa de mas de la mitad del ausentismo laboral.

Desafortunadamente en México no hay informacion estadistica publicada por la
Secretaria de Salud, acerca de los aspectos epidemiolégicos del Sindrome de

Burnout en el personal de enfermeria.

Se han realizado pocas investigaciones acerca de esta enfermedad, y han sido
llevadas a cabo en su mayoria por Psicologos y especialistas en Salud Publica. Por
ello, el interés en la realizacion de esta investigacion, teniendo como objetivo general

determinar la prevalencia del sindrome de burnout entre el personal de enfermeria



del area de urgencias del Hospital General de México; ya que este nosocomio la
carga de trabajo es intensa (5 a 6 pacientes por enfermera), y hay veces que el
personal labora 10 dias seguidos para tener 4 dias consecutivos de descanso, lo

cual puede hacer que las enfermeras (ros) se encuentren “quemados”.

Se realizd un estudio de tipo descriptivo y transversal, mediante un cuestionario auto-
administrado y anonimo, compuesto por el Maslach Burnout Inventory, variables

sociodemograficas y laborales.

Se pueden llevar a cabo acciones preventivas, que por desgracia, en la mayoria de
los casos, no nos ensefaron de forma sistematica, en nuestro proceso de formacién

como profesionales.

La actitud principal para prevenir el burnout es la de tratar de ser activos y no caer en
el victimismo. Hay que intentar buscar salidas, utilizar el conocimiento para indagar
nuevas perspectivas de abordar los problemas, con alta tolerancia a la frustracion y
mucho sentido del humor. Y sobre todo fomentar el “autocuidado.” “Se deben

procurar cuidados al que cuida para evitar el desgaste profesional o burnout’



. MARCO TEORICO

1. ANTECEDENTES HISTORICOS

El término burnout no existe en espafol (es un término en inglés), ni hay ninguno que
pueda sustituirle. Se trata de una palabra que se utilizaba frecuentemente por los
deportistas, para describir una situacion en la que, en contra de las expectativas
favorables, un atleta no lograba obtener los resultados esperados a pesar de haberse
preparado y esforzado para conseguirlo. La traduccion al castellano podria significar

“‘estar quemado”.

El término fue utilizado por primera vez en el ambito de la medicina en 1974 por
Herbert Freudeberger, un psiquiatra que trabajaba como asistente voluntario en una
clinica para toxicomanos de Nueva York. El se percaté de que sus compafieros de
trabajo, la mayoria jovenes idealistas, repetian con mucha frecuencia el mismo
proceso. Al principio llegaban llenos de ilusidén, con ganas de cambiar el mundo y de
entregarse a los demas de una forma altruista. Sin embargo, poco a poco, esas
ilusiones se iban perdiendo al contacto con la realidad del mundo vy
aproximadamente al afo, un porcentaje importante de ellos tenian trastornos
emocionales. Se sentian tristes y con otros sintomas de cansancio emocional.
Presentaban conductas poco comprensivas hacia los pacientes y, en algunos casos,
mostraban distintos grados de hostilidad hacia ellos, a los que tendian a culpar de su
estado. Eligié el nombre de burnout para definir un estado de fatiga o de frustracion
que se produce por la dedicacion a una causa, forma de vida o de relacion que no

produce el resultado esperado.

Pensaba que las personas idealistas, optimistas e ingenuas que se entregaban en
exceso al trabajo para conseguir “una buena opinion de si mismos”, tenian mas

riesgo de desarrollarlo. Este tipo de caracteristicas podian producir una alta



motivacion y compromiso profesional al principio, pero también una pérdida posterior
de los elevados y costosos ideales en forma de mal rendimiento laboral, baja
autoestima, diversos tipos de perturbacion emocional y un aislamiento en las
relaciones. Lo fundamental seria un trastorno adaptativo por desgaste y agotamiento
de los recursos psicolégicos para afrontar las demandas del trabajo con personas.
Habria un fracaso en la busqueda del sentido existencial personal a través del
trabajo y se produciria un desequilibrio prolongado, habitualmente no reconocido y
mal resuelto entre unas excesivas exigencias laborales, que generan un esfuerzo

cronico y una falta de refuerzos adecuados.

Lo definicion de burnout que da Freudeberger es: conjunto de sintomas biologicos,
psicolégicos y sociales inespecificos que se desarrollan en la actividad laboral como
resultado de una demanda excesiva de energia, derivados de la desproporcion entre
los esfuerzos realizados y los resultados obtenidos, que no compensan las

expectativas del profesional.

En 1976 Cristina Maslach también estudiaba las respuestas emocionales que se
producian entre las personas que trabajan en profesiones de ayuda. Utilizé el término
burnout (dentro del Congreso anual de la Asociacion Americana de Psicélogos) para
describir una situacion que se producia, cada vez con mayor frecuencia, entre los
trabajadores de los servicios humanos consistente en el hecho de que, después de
meses de trabajo y dedicacion, terminaban agotandose emocionalmente. Maslach
junto con Jackson en 1986 crearon la definicidn mas conocida y aceptada:

“El sindrome de burnout es una respuesta inadecuada a un estrés emocional
crénico cuyos rasgos principales son: un agotamiento fisico y psicolégico o
emocional, una actitud fria y despersonalizada en la relacion con los demas y un

sentimiento de inadecuacion para las tareas que se han de realizar.”

' Gonzalez C. R, De la Gandara M. J (2004). El médico con burnout: conceptos bésico y habilidades practicas

para el médico de familia. Madrid, Espafia: Novartis.



Maslach y Jackson, calificaron a los afectados como “Sobrecarga emocional’ o
sindrome del burnout (quemado). Desarrollaron un cuestionario [Maslach Burnout
Inventory (MBI)], basado en las respuestas de los trabajadores ante diferentes
situaciones en su vida cotidiana laboral, para objetivar y valorar las tres dimensiones
basicas del sindrome: el agotamiento emocional (AE), la despersonalizacion (DP) y
la baja realizacién personal (RP); se trata de un conjunto de conductas (deterioro del
rendimiento, pérdida de responsabilidad, actitudes pasivo-agresivas con los
pacientes, pérdida de la motivacion), en los que se ven afectados factores

organizacionales, individuales, sociales y rasgos de personalidad.

2. FACTORES O DIMENSIONES DEL BURNOUT

El burnout se compone de tres factores o dimensiones:
a) Agotamiento emocional (AE): es el rasgo fundamental y supone un sintoma de
pérdida de energia, agotamiento fisico y psiquico y una sensacion de estar al limite,

de no poder dar mas de si mismo a los demas.

b) Despersonalizacién (DP): para protegerse, el sujeto puede desarrollar un cambio
negativo en las actitudes y respuestas hacia los demas, especialmente hacia los
beneficiarios del propio trabajo, mostrandose distanciado, cinico, utilizando etiquetas
despectivas para referirse a los demas, o tratando de culparles de sus frustraciones y

del descenso de compromiso laboral.

c) Baja realizacion personal (RP): es una sensacion de inadecuacion personal
profesional para ejercer el trabajo. Implica sentimientos de incapacidad, baja
autoestima e ideas de fracaso. Seria una dimension relativamente independiente de

las anteriores.



3. DESARROLLO DE LAS DISTINTAS FASES DEL BURNOUT

Samuel H. Klarreist define el burnout como un proceso de progresivo deterioro
emocional que podria describirse en cuatro fases:

12 Fase de ilusion o entusiasmo: el sujeto se encuentra preparado
psicolégicamente y fisicamente para “comerse el mundo”, transformarlo, hacerlo
mejor, triunfar en suma. Todos sus pensamientos estan dirigidos a conseguir el gran
éxito en su vida. Esta fase podria coincidir con el comienzo del trabajo y es la de las

grandes ilusiones, energias, expectativas y necesidades.

22 Fase de desilusidn: comienza a aparecer insatisfaccion por la confrontacién de
las exageradas expectativas con la realidad. Aunque el sujeto esté desorientado y
confuso y al mismo tiempo impaciente por conseguir el éxito, sigue manteniendo la
idea de trabajar duro. Se encontrara irritado, desilusionado, mas inseguro y habiendo

perdido algo de confianza en si mismo, pero sigue con deseos de trabajar.

32 Fase de frustracion: se caracteriza por desesperacion, irritabilidad, falta de
moderacion y frustracion. Comienza a culpar a otros de su falta de éxito, y a la vez
pierde el entusiasmo, empieza a ser mas esceptico, duro y cinico, desatendiendo las
responsabilidades del trabajo. Gradualmente pierde confianza en su propia
capacidad. A veces trata de superar esta fase trabajando todavia con mas eficacia, lo

que hace que sus compaferos no sospechen de su problema.
42 Fase de desesperacion: en un determinado momento tiene la sensacion de que

todo esta perdido, de que sus expectativas y suefios nunca se realizaran. Aparece un

tremendo sentimiento de fracaso, apatia, sensacion de desgracia, aislamiento y
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soledad. En este momento puede llegar a tener un cuadro indistinguible de depresion
clinica.?
4. DELIMITACION DEL CONCEPTO BURNOUT

El término burnout se ha relacionado con tedio, estrés, insatisfaccion en el trabajo,
ansiedad, depresion, fatiga, aburrimiento, etc., debido a esto es dificil establecer

claras diferencias entre ellos.

a) Diferencia entre burnout y depresion: esta diferencia es la que causa mayor
polémica; algunos autores opinan que los sentimientos son algo global, dificil de
manejar, de modo que cuando una persona experimenta depresion o burnout
simplemente “se siente mal” y la diferencia entre ambas puede ser demasiado
confusa. Otros autores sefalan que las diferencias podrian estar no en sentimientos
colaterales, sino en patrones y secuencias que se siguen durante el desarrollo de
ambas; aunque se experimenten de modo parecido, tienen distintas etiologias y, por

tanto, merecen nombres distintos.

b) Diferencia entre estrés y burnout: existen conexiones entre estos dos términos.
La diferencia es que el burnout es un estrés cronico experimentado en el contexto
laboral; o una posible respuesta crénica al impacto acumulativo del estrés.

Estrés es una situacion de un individuo, que por exigir de ellos un rendimiento

superior al normal, los pone en riesgo préximo de enfermar.

c) Diferencia con tedio o aburrimiento en el trabajo: el burnout es fruto de
repetidas presiones emocionales, mientras que el tedio puede resultar de cualquier

presion o falta de innovacion.

d) Diferencia con la insatisfaccion laboral: son términos correlacionados pero no

equivalentes. Cuando se esta “quemado” también se estad poco gratificado por su

2 Gonzalez C. R, De la Gandara M. J (2004). El médico con burnout: conceptos bésico y habilidades practicas

para el médico de familia. Madrid, Espafia: Novartis.
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labor. En la escala de evaluacién del burnout se considera la insatisfaccion en el
trabajo como un componente mas del sindrome, pero no necesariamente ligado a
altos niveles de agotamiento emocional.

5. REPERCUSIONES DEL BURNOUT SOBRE EL PROFESIONAL

Las repercusiones sobre la salud son variables y pueden afectar en cuatro areas:

5.1 Repercusiones personales y familiares

a) Manifestaciones psicosomaticas: incluyen fatiga cronica, dolores de cabeza,
trastornos del sueno, trastornos gastrointestinales, problemas
cardiovasculares, dolores musculares y desérdenes menstruales. Estas son
manifestaciones tempranas.

b) Manifestaciones conductuales: ausentismo laboral, aumento de conductas
violentas y de los comportamientos de riesgo relacionados con el control de
impulsos, como conduccion de alto riesgo o juegos de azar, conducta suicida,
abuso de farmacos y alcohol, conflictos matrimoniales y familiares.

c) Manifestaciones emocionales: distanciamiento afectivo, impaciencia e
irritabilidad y los recelos por la posibilidad de llegar a convertirse en la persona
poco estimada, que pueden degenerar en desconfianza y actitudes defensivas.
Suele ser frecuente la dificultad para concentrarse, lo que produce un
descenso de las habilidades de memorizacion de los datos, razonamientos
abstractos, elaboracion de juicios, etc. Todo esto influye en el rendimiento.
Pueden aparecer sintomas claramente psicopatologicos de ansiedad o
depresion.

d) Manifestaciones defensivas: surgen de la dificultad para aceptar sus
sentimientos. La negacion de sus emociones es un mecanismo de defensa
frente a una realidad que le es desagradable.

e) Consecuencias familiares: al producirse un cambio de caracter que va desde
el aislamiento a distintos grados de irritabilidad, puede afectar el sistema de
comunicaciéon familiar; generando un aluvion de conflictos y malentendidos que

pueden terminar en la ruptura familiar. En la mayoria de los casos son los

12



familiares los primeros en darse cuenta de que algo estd pasando, pero,
generalmente, no son escuchados por el profesional con burnout, que suele
tener una postura defensiva que genera problemas de comunicacién, hasta

que es demasiado tarde.

5.2 Repercusiones laborales

a) Insatisfaccion y deterioro del ambiente laboral: el afectado participa poco en
la marcha del servicio o centro de salud. Sus relaciones interpersonales son
escasas. La ironia y el humor sarcastico sustituyen a la cooperacion y la critica
sana. Las ordenes se cumplen con dificultad. Se malinterpretan los problemas
cotidianos y surgen con facilidad los “roces” entre compafieros y colegas.

b) Disminucién de la calidad del trabajo: se dedica menos tiempo a los
pacientes, el contacto es mas frio y distante, llegandose a ignorar sus quejas,
demandas o necesidades. Se toman decisiones a la defensiva, encareciendo
los servicios, y luego se ignoran los resultados de dichas gestiones. El
resultado final es que el profesional disminuye la calidad y aumenta el coste de
los servicios que presta.

c) Ausentismo laboral: si el ambiente laboral es la fuente de las tensiones, el
profesional puede tratar de evitar sus obligaciones. Al principio disminuyendo la
actividad en el trabajo y, en ultimo término, faltando al mismo. El ausentismo se
convierte en la respuesta al agobio laboral. El profesional puede llegar con
retraso al trabajo, asistir a multiples actividades de formacion continua,
incapacidades, etc. como respuesta a disminuir el tiempo de exposicién al
ambiente laboral. Todo esto puede terminar en el abandono de la profesion.

d) Reconversion profesional: antes de llegar al abandono de la profesion, puede
haber reconversion. Es decir, pasar a tareas que no impliquen el contacto
directo con los pacientes, como tareas de gestion o administracion, tareas de
actividad politica o sindical.

e) Abandono de la profesidn: es la consecuencia mas drastica del estrés
profesional mantenido. El abandono puede ser voluntario, o como

consecuencia de problemas legales; pero siempre tiene una extraordinaria

13



repercusion negativa en la vida personal, familiar y laboral porque puede
sentirse “marcado”, lo que supone un gran impacto emocional.
6. FACTORES DE RIESGO

Un factor de riesgo es toda circunstancia o situacién que aumenta las probabilidades
de una persona de contraer una enfermedad.

El estrés, es toda demanda fisica o psicologica que se le haga al organismo,
podemos dividirlo segun varios factores, por ejemplo en hipoestrés (poco estrés) e
hiperestrés (mucho estrés), distress (un estrés negativo, en el cual las demandas son
muy grandes para nuestro organismo),eustress (estrés positivo, cuando el estrés
estimula a mejorarnos y superarlo), estrés agudo (muy poco estrés pero muy fuerte,
como un shock emocional) y estrés crénico (un estrés leve que dura mucho).

Hans Selye definié el estrés ante la Organizacion Mundial de la Salud como: "la

respuesta no especifica del organismo a cualquier demanda del exterior". 3

El burnout puede ser conceptualizado como un trastorno adaptativo a un estrés
cronico de tipo laboral. Hay muchas causas de exigir un rendimiento superior al
normal: familiares, econdémicas, sociales, laborales, etc. Hay muchos tipos de
estresantes y de reacciones de estres, pero el burnout es la forma especial, motivada
por la relacidon entre una persona y su trabajo, y sélo sucede cuando éste consiste en
manejar, en relacionarse, y en ayudar a otras personas.

Se han estudiado multiples factores del personal sanitario relacionadas con el
burnout. Se considera que lo definitivo es la interaccion de las condiciones
especificas del trabajo (profesién, especialidad, medio de trabajo, expectativas de los
pacientes, etc.) con las caracteristicas personales del trabajador como: personalidad,

actitudes, expectativas, intereses, recursos aprendidos, formacion, etc.

6.1 Factores relacionados con el trabajo clinico

8 Ortega Villalobos (1999, enero). Estrés y trabajo. Recuperado el 20 de septiembre del 2006,

http://www.medspain.com
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Contacto cotidiano con la enfermedad, el dolor y la muerte.
Cambios de las expectativas sociales sobre la salud.
Problemas en el manejo del trabajo cotidiano en la consulta.
Manejo de la incertidumbre.

Dificultad de la formacion continuada.

Percepcion de falta de apoyo social.

*® & & & o oo o

Falta de promocidn interna e inseguridad en el trabajo.

6.2 Factores dependientes de las caracteristicas individuales
¢ Personalidad

+ Otros factores como la antigliedad en el puesto de trabajo, la edad y el sexo.

6.3 Factores relacionados con el puesto de trabajo y la organizacion
¢ Condiciones del entorno fisico: ruido, iluminacion, olores, espacio.
+ Burocratizacion: informes, certificados, estadisticas, etc.

¢ Aspectos organizativos

7. PREVENCION

El burnout se puede prevenir y resolver. Pero hay que tener cuidado, sobre todo
porque cuando una persona esta con burnout es peligrosamente contagiosa, es muy
facil entender sus quejas permanentes, sus actitudes negativas, sus recelos y
rechazos. Es claramente perceptible que cuando en un grupo hay una persona
quemada, los demas tienen mas riesgo de quemarse. Por lo tanto, es necesario
identificarlo y ayudarlo en las fases iniciales. Cuando el sindrome ya esta en fases
avanzadas, el sujeto se percata de su malestar, lo predica, pero no suele aceptar que
lo suyo sea un proceso patoldgico, simplemente cree que la culpa es del sistema y

de los demas.

15



Las medidas de prevencion y solucion del burnout son diversas y son asequibles. Se
puede aprender a cuidar y cuidarse a un tiempo, a sufrir estrés sin enfermar de
estrés, a sentir y padecer la injusticia o la sobrecarga sin hundirse. Es cuestion de
poner en practica ciertas normas de higiene mental y fisica relativamente sencillas,

que casi todos conocen, pero que casi nunca se practican, por ejemplo:

a) Centrarse en el “circulo de influencias”: analizar qué nos gustaria cambiar para
trabajar mejor y que esté a nuestro alcance. Quiza no podamos modificar el
sistema sanitario, pero podemos hacer otras cosas mas cercanas y mas
rentables para nosotros.

b) Evitar pequefias molestias y crear habitos agradables: disponer de una lista de
molestias que nos roban energia para eliminarlas. Tener organizacion en
nuestra area de trabajo, cuidar la imagen personal, crear habitos diarios que
nos resulten agradables, que estén a nuestro alcance y sean factibles.

c) Trabajar mejor en lugar de trabajar mas: hacer pequefios cambios que puedan
hacer el trabajo menos estresante, mas eficiente y mas llevadero, como:

e Establecer objetivos realistas

e Hacer las mismas cosas, pero de manera distinta
¢ Planificar adecuadamente nuestro tiempo

e Permitirse pensar

e Jerarquizar las actividades

e Tomar las cosas con mas tranquilidad

e Dar tiempo a la reflexién

d) Cuidarse a si mismo ademas de a los otros: es imposible que ayudemos a los

demas si, en primer lugar, no nos cuidamos a nosotros mismos.
e Conocerse a si mismo
e Acentuar los aspectos positivos
e Establecer limites o fronteras
e Mantener la vida privada
e Tratar especificamente los trastornos psiquiatricos si aparecen

e Cambiar de trabajo, si fuera necesario

16



e) Utilizar técnicas cognitivas para el autocuidado emocional: ayudar a identificar
sus pensamientos automaticos o sus creencias irracionales para cambiarlos
por otros mas realistas “al cambiar las cogniciones cambiaran las emociones”.
Los recursos cognitivos pueden utilizarse también como prevencién de la
perturbacion emocional o de la salud mental.

¢ Manejo de la autoestima

e Reestructuracion cognitiva

e Habilidades sociales: asertividad
e Técnicas de afrontamiento

¢ Relajacion y visualizacion

e Asercién encubierta

e Inoculacion de estrés*

8. TRATAMIENTO

La principal dificultad para el tratamiento es la resistencia del personal para admitir
ellos mismos problemas emocionales y adoptar el rol del paciente.
Actualmente se considera una enfermedad profesional. Es responsabilidad
compartida, individual, colegial e institucional, la tarea de mejorar las condiciones de
trabajo del personal sanitario para realizar la tarea clinica a un nivel éptimo de

calidad y de eficiencia.

Los dos métodos terapéuticos mas eficaces que se conocen son: las técnicas
cognitivas conductuales y la psicoterapia. Ambos, por su complejidad, precisan del

Psiquiatra y Psicologo.

8.1 Objetivos del tratamiento psicoterapéutico

*Gonzalez C. R, De la Gandara M. J (2004). El médico con burnout: conceptos basico y habilidades practicas

para el médico de familia. Madrid, Espafia: Novartis.
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¢ Tener una misibn comun, objetivos y metas comunes es crucial para un
funcionamiento adecuado del equipo de salud. Un buen lider de equipo
comprometera a los miembros del mismo a definir y redefinir con cierta
regularidad las metas del grupo, en forma tal que cada uno de los miembros
se sienta comprometido personalmente en el proceso de toma de decision y
sienta que su rol es importante dentro de la mision como un todo.

¢ Ayudar a instalar una atmoésfera de calma, apoyo y falta de tension en el
servicio, de manera que los miembros del equipo se sientan bien de ir a
trabajar y sientan respeto por el trabajo.

¢ Comprometer mas activamente a los miembros del equipo en el proceso de
toma de decision respecto del cuidado de los pacientes.

¢ Alentar la comunicacion fluida entre los miembros del equipo en el trabajo
para que se beneficien del soporte social normal entre companeros.

¢ Facilitar reuniones de reflexion con los miembros del equipo de salud en las
transiciones dificiles (recaida, entrada en fase terminal, muerte).

¢ Tener la posibilidad de que el personal rote dentro y fuera del servicio cuando
sea factible y deseado.

¢ Permitir pequefas licencias para prevenir depresion y ausentismo
consecuente.

¢ Aprender a ubicar los limites personales tanto de tiempo como de energia.

+ Evitar el involucramiento.

¢ Dar a conocer las necesidades del servicio a los superiores, especialmente
cuando la falta de recursos lleva a un exceso de trabajo.

+ Participar en eventos sociales en el trabajo cuando sea posible.

¢ Mantener canales abiertos de comunicacion con colegas y arreglar las

diferencias menores en cuanto surjan.

8.2 Tratamiento farmacolégico
Se debe pensar si el burnout debe considerarse o0 no como una enfermedad, si
requiere o no tratamiento farmacologico. El estar quemado genera modelos de

conducta andmalos o patolégicos, ya que dan lugar a incapacidad y sufrimiento.
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No existe tratamiento oficialmente indicado para el burnout, se recurre a la
automedicacién; lo que implica que casi todas las personas que padecen el sindrome
o estan estresadas, consumen drogas para sedarse: alcohol, o para solucionar el
agotamiento: cafeina, acudan a remedios caseros, placebos y soluciones naturistas,

homedpatas o recurren a curanderos.

Medicamentos usados en el tratamiento del burnout:

e Ansioliticos: deben ser usados con previa evaluacion psiquiatrica o
meédica, con un plan terapéutico controlado, a corto o mediano plazo,
bajo control médico, en conjunto con medidas higiénico-dietéticas,
cambios en los patrones de vida y modificaciones psicosociales
apropiadas.

¢ Antidepresivos: se deben prescribir previa valoracion psiquiatrica, bajo

control terapéutico, y previa modificacion en los patrones de vida®

9. DETECCION Y MEDICION DEL BURNOUT

Para poder medir el grado de burnout ,0 si se padece o no, se emplea el instrumento
de medida o evaluacion es el cuestionario Maslach Burnout Inventory (MBI), creado
por Maslach y Jackson en 1981. Este cuestionario mide la frecuencia e intensidad del
burnout. Consta de 22 items en total (Tabla 1) y en él se pueden diferenciar tres
subescalas que miden, a su vez, los tres factores o dimensiones que conforman el

sindrome.

a) Agotamiento Emocional (AE): “estoy quemado”, conformado por los items 1,

2, 3, 6,8, 13, 14, 16 y 20. Su puntuacion es directamente proporcional a la

® Gonzalez C. R, De la Gandara M. J (2004). El médico con burnout: conceptos basico y habilidades préacticas

para el médico de familia. Madrid, Espafia: Novartis.
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b)

intensidad del sindrome; es decir, a mayor puntuacion de la subescala mayor

es el nivel de burnout que experimenta el sujeto.

Despersonalizacion (DP): “no soporto a la gente”, constituida por los items 5,
10 11, 15 y 22. También su puntuacion guarda proporcion directa con la

intensidad del burnout.

Realizacion Personal (RP): “no sirvo para lo que hago”, la conforman los
items 4, 7,9, 12, 17, 18, 19 y 21. En este caso la puntuacién es inversamente
proporcional al grado de burnout, es decir, a menor puntuacién de realizacién o

logros personales, mas afectado esta el sujeto.
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Tabla 1. Maslach Burnout Inventory (MBI)

1.- Me siento emocionalmente agotado por mi trabajo.

2.- Me siento cansado al final de la jornada de trabajo.

3.- Me siento fatigado cuando me levanto de la cama y tengo que ir a trabajar.

4.-Comprendo facilmente como se sienten los pacientes.

5.- Creo que trato a algunos pacientes como si fueran objetos impersonales.

6.- Trabajar todo el dia con mucha gente es un esfuerzo.

7.- Trato muy eficazmente los problemas de los pacientes.

8.- Me siento “quemado” por mi trabajo.

9.- Creo que influyo positivamente con mi trabajo en la vida de los pacientes.

10.- Me he vuelto mas insensible con la gente desde que ejerzo esta profesion.

11.- Me preocupa el hecho de que este trabajo me endurezca emocionalmente.

12.- Me siento muy activo

13.- Me siento frustrado en mi trabajo.

14.- Creo que estoy trabajando demasiado.

15.- Realmente no me preocupa lo que les ocurre a mis pacientes.

16.- Trabajar directamente con personas me produce estrés.

17 .- Puedo crear facilmente una atmdsfera relajada con mis pacientes.

18.- Me siento estimulado después de trabajar con mis pacientes.

19.- He conseguido muchas cosas utiles en mi profesion.

20.- Me siento acabado.

21.- En mi trabajo trato los problemas emocionales con mucha calma.

22.- Siento que los pacientes me culpan por alguno de sus problemas.®

¢ Aimendro P, De Pablo G (2001, Enero). Sindrome de Burnout. Recuperado 22 de julio de 2006,
http://www.diezminutos.org/burnout.html

21




La forma mas actualizada del MBI y la mas utilizada, emplea un sistema de
respuestas que puntuan la frecuencia con que el sujeto experimenta los sentimientos
enunciados en cada item. Utiliza el sistema de puntuacion tipo Likert, con siete

niveles.

Tabla 2. Puntuacioén tipo Likert.

0 Nunca

1 Pocas veces al afo, o

menos

Una vez al mes o menos

Pocas veces al mes

Una vez a la semana

Varias veces a la semana

| O | WO N

Diariamente’

La relacion entre puntuacion y grado de burnout es dimensional. Es decir, no existe
un punto de corte que indique si existe o no existe tal entidad. Lo que se ha hecho es
distribuir los rangos de las puntuaciones totales de cada subescala en tres ramos
que definen un nivel de burnout experimentado. (Tabla 3)

Las puntuaciones de cada subescala se computan por separado y no se combinan ni

se obtiene una puntuacion total del MBI. Asi como se observa:

Tabla 3 Puntuaciones totales de cada subescala.

Bajo Medio Alto
AE=0<18 AE =19 - 26 AE=0>27
DP=0<5 DP=6-9 DP =0>10
RP =0>40 RP =34 -39 RP = < 33°

” Soto C, Santamaria C. (2005). Prevalencia del burnout en la enfermeria de atencion primaria. Revista:
Enfermeria Clinica, 15, 123-

8 Molina L, Avalos M, et.al.( 2005). Burnout en enfermeria de atencién hospitalaria. Revista: Enfermeria Clinica,
15, 275- 281
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Para llevar a cabo la aplicacion de los cuestionarios se deben reunir las siguientes

condiciones:

a) Privacidad: porque las respuestas pueden ser influidas si el sujeto habla con

otros trabajadores, amigos o conyuges.

b) Confidencialidad: debido a la naturaleza sensible de las cuestiones planteadas,

es importante que el sujeto se sienta cdmodo a la hora de expresar tales

sentimientos. Es ideal que se responda de forma andénima.

c) Evitar la sensibilizacion al burnout: para minimizar el efecto de las creencias o

expectativas del sujeto es importante que los entrevistados no conozcan que

estan contestando un cuestionario sobre el estrés profesional.

10.ESTADISTICAS

ESTUDIO

RESULTADOS

Maslach y Jackson, 1982 (USA).

20 — 30% enfermeras con burnout

Garcia lzquierdo, 1991.

17% enfermeras con burnout

Jorgensen, 1992.

39% estudiantes enfermeria con burnout

Perezagua G, Vidal G y Del Rio Moro,
2005 (Toledo, Espana), Revista:

Excelencia en Enfermeria.

17.83% enfermeras (0s) con burnout

Soto C, Santamaria C, 2005 (Burgos,

Espafia), Revista: Enfermeria Clinica.

19.94 enfermeras con burnout

Molina L, Avalos M, Giménez C, 2005,
(Granada, Espafna), Revista: Enfermeria

Clinica.

6.96% enfermeras (ros) estan quemados

Aranda B, Pando M, etal., 2004,

(Guadalajara, México), Instituto Regional

La prevalencia encontrada sobre el sindrome

de burnout en los médicos familiares fue del

23




de Investigacion en Salud Publica.

42,3 %.

Sandoval, Gonzaléz, Sanhueza, et.al

(Chile), Agrupacion de médicos en etapa

de destinacién y formacion.

El 0% padece burnout, el 22.72% tiene

tendencia a padecer y el 77.28% no padece

Martinez L, 2005

(Ciudad de México), Revista: Archivos de

Lopez-Solache,

Medicina Familiar

29.8% enfermeras y 63.4% enfermeros con
niveles altos en EA, DP y RP

En niveles moderados: 51.2% enfermeras y
28.2% enfermeros.

Niveles bajos: 19.1% para enfermeras y el

8.5% para enfermeros.

Cabrera, Salinas, et.al.,

2005,

Lopez,
(Guanajuato, Revista

Medica del IMSS.

México)

El 39% de las enfermeras mostraron datos

compatibles con el sindrome de burnout.

Baéz H, Castro E, Ramirez L, et.al.,
2005, (Nuevo Ledn, México)

40.7% de las enfermeras se han enfermado
por trabajar en forma excesiva.
92.5% siente que su salud se ha visto

afectada debido a la fatiga laboral.

Hernandez V, Juarez G, Hernandez M,
et.al., 2005, (México, Distrito Federal),
Revista de Enfermeria del IMSS

En el 67% de las enfermeras predominé el
burnout en nivel medio; 19% en nivel bajo y

el 14% en nivel alto.

11 ANTECEDENTES DEL HOSPITAL GENERAL DE MEXICO

El Hospital General de México desde sus inicios ha sido un nosocomio en donde se

atienden a miles de pacientes y la carga de trabajo para el personal del area de

enfermeria es excesiva. Por lo cual es un buen campo de estudio para la

investigacion sobre este tema.
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El origen del Hospital General de México, abarca desde la época de la colonia
espanola en México cuando con la llegada de los espafioles al nuevo continente
arribaron varias érdenes religiosas, quienes bajo el concepto medieval de “Caridad”,
proporcionaron los primeros servicios hospitalarios, con la vieja tradicion de ser al

mismo tiempo, hospederias, orfelinatos, asilos y sanatorios.

El Hospital General de México fue inaugurado el 5 de febrero de 1905 por el
Presidente Porfirio Diaz, con la presencia del Dr. Liceaga y su primer director, el Dr.
Fernando Loépez, todo el personal que integraba este nuevo Hospital contaba con
nombramiento firmado por el mismo Presidente Diaz, asi mismo cabe resaltar que
los gastos de los servicios publicos de salud comenzaron a tomarse en cuenta en el
presupuesto de egresos de la federacion.

La institucion desde sus inicios, funcion6 como establecimiento de beneficencia a
cargo del Poder Ejecutivo de la Secretaria de Estado y Gobernacion para la
asistencia gratuita de enfermos indigentes sin importar edad, sexo, raza,
nacionalidad ni creencias religiosas, principios que a la fecha perduran y motivan el
trabajo que se desarrolla en el Hospital.

En 1906, el Hospital comienza su historia como parte fundamental en la formacion de
profesionales en la salud en México al establecer la primer Escuela de Enfermeria

del pais, inaugurada formalmente el 3 de octubre de 1906.

En 1924, el Doctor Genaro Escalona asume la direccion del Hospital, iniciando asi,
una de las etapas mas florecientes del establecimiento de la medicina en México;
durante su gestion rompe con los moldes establecidos, eleva el nivel hospitalario e

impulsa decididamente la investigacion cientifica.
En 1937 el Doctor Ignacio Chavez fue nombrado director del hospital y comenz6 una
campafna de promocién para reforzar e institucionalizar los cursos para médicos ya

graduados.

En 1970, el Doctor Héctor Abelardo Rodriguez Martinez plantea la creacién de un
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Museo de Anatomia Patoldgica, el cual, actualmente cuenta con 700 piezas, algunas
unicas en el mundo y otras peculiares, como por ejemplo el higado del General

Lazaro Cardenas.

Bajo la direccion del Doctor José Kuthy Porter, en 1985 el Hospital General de
México enfrentd una de las pruebas mas duras de su existencia, el terremoto que se
registro en la Ciudad de México destruyd la unidad de Gineco - obstetricia y la
Residencia de los Médicos, ademas de incontables pérdidas humanas entre
pacientes, médicos, residentes y enfermeras.

La reconstruccion fisica del Hospital se llevo a cabo durante los tres afios siguientes,
en 1989, ya completamente rehabilitado, asume la direccion del Hospital el Doctor
José Luis Ramirez Arias, quien se encarga de la implementacién de diferentes
politicas gubernamentales como el Programa Nacional de Solidaridad de 1991 a
1995.

En enero de 1999, la junta de Gobierno del Hospital General de México designé al
Doctor Francisco Higuera Ramirez para el periodo 1999-2003, y fue ratificado en su

puesto en enero de 2004 para el periodo 2004-2009.

Actualmente, la planta fisica de forma horizontal del Hospital, cuenta con una
superficie total de 12.52 hectareas de las cuales 6.63 estan construidas y el resto son
jardines, explanadas y corredores. De los 50 edificios, 33 pertenecen al area médico
asistencial y 17 a las areas de gobierno, ensefianza e investigacion y servicios

generales.

La capacidad fisica instalada es de 937 camas censables y 220 camas no censables,
42 salas quirurgicas, 4 salas de expulsion y 14 salas de procedimientos, 20 ceyes, 9
salas de terapia intensiva, 2 cuneros, 4 areas de admision, 10 salas de recuperacion,
183 consultorios, 24 salas de espera, 27 salas de rayos X, 12 areas de laboratorio, 1
sala de aféresis, 1 sala de sangria, 12 salas de ultrasonido, 1 sala de endoscopia, 10

cubiculos de terapia de lenguaje, 1 de anatomia patoldgica, 2 auditorios y 57 aulas.
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Los recursos humanos con que cuenta el Hospital al cierre del afio 2003, son 6,250
de los cuales corresponden a médicos 15.41% (963 plazas), enfermeria 27.07%
(1,692 plazas), paramédicos 25.78% (1,611 plazas), afin administrativa 23.15%
(1,447 plazas), investigacion 0.35 (22 plazas), residentes 6.16% (451 plazas),
internos de pregrado 1.52% (29 plazas) y mandos medios y superiores 0.56% (35

plazas).

El Hospital General de México se ha destacado por brindar atencién médica
especializada a millones de mexicanos, se atiende esencialmente a pacientes de
escasos recursos economicos, aquellos que no estan registrados en la seguridad
social ni tienen acceso a la medicina privada, cuya procedencia es el D.F. (66%),
Estado de México (29%) y demas Estados de la Republica (5%).
El Hospital cuenta con 40 servicios, donde cada uno de ellos ofrece a los usuarios
atencion de segundo y tercer nivel hospitalario. Cuenta ademas con areas dedicadas

a la ensefanza, la investigacion y la enfermeria.

Los servicios son los siguientes:

SERVICIOS
HOSPITAL GENERAL DE MEXICO

Oftalmologia Oncologia Genética Medicina General
. _ ] o ] Farmacologia
Otorrinolaringologia Geriatria Patologia o
Clinica
Audiologia y _ _ ]
o Terapia Intensiva Banco de Sangre Neumologia
Foniatria

Cirugia General

Anestesiologia

Medicina Fisica y

Rehabilitacion

Reumatologia

Urologia

Quirofano Central

Urgencias

Neurologia
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Nefrologia Clinica del dolor | Cirugia Experimental Infectologia
Laboratorio
Gastroenterologia Pediatria Endocrinologia
Central
_ Radiologia e . ) Medicina
Ortopedia Cardiologia _
Imagen Preventiva

Cirugia Plastica | Medicina Interna

Alergia e Inmunologia

Dermatologia®

9

www.hgm.gob.mx, recuperado el 23 de septiembre de 2006.
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ILPLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Cuando las respuestas al estrés de los individuos se producen de manera continua
en el lugar de trabajo a causa de este estrés laboral, la situacion es preocupante
porque afecta de manera considerable a la institucién de salud. Altas tasas de estrés

entre los empleados de una organizacién afectan la eficacia organizacional.

No existen situaciones estresantes por si mismas, sino que ello depende de que la
persona las interprete como tales, sin embargo existen ciertos trabajos y ciertas
organizaciones en las que por determinadas circunstancias el estrés es

sensiblemente mayor que en otras.

Dentro de las nuevas formas de enfermarse aparece el sindrome de burnout, que
surge en sociedades desarrolladas, de alta mecanizacion donde mas del 50% de la

poblacion desarrolla su trabajo en el sector de servicios.

Dentro de las principales fuentes de estrés destacan las condiciones fisicas,
condiciones horarias, demandas especificas del puesto de trabajo, contenido del
puesto, desempeno del rol Ilaboral, relaciones interpersonales, variables

organizacionales, situacion de la empresa y algunas otras.

El sindrome de burnout se invoca como responsable de la desmotivacion que sufren
los profesionales sanitarios actualmente, con la consiguiente disminucion del

rendimiento.

Debido a numerosas investigaciones en el area de la salud, a nivel internacional,
donde se pone de manifiesto esta enfermedad que afecta especialmente al personal
sanitario, es de vital importancia realizar investigaciones similares en nuestro pais,

con el propédsito de saber qué tan afectado esta el personal de salud en México y si
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este sindrome es el causante del mal trato del que se quejan los pacientes que son

atendidos en instituciones gubernamentales.

N.LHIPOTESIS

En el area de urgencias del Hospital General de México existen un total de 56
enfermeras (-0s) encargados de atender a los pacientes que necesitan del servicio
en cualquiera de los tres turnos (matutino, vespertino y nocturno). De éstos, 50 son

mujeres y 6 hombres.

a) Hipétesis alterna (Ha)

El 45% del personal de enfermeria del area de urgencias del Hospital General de

México, presentara sindrome de burnout.

Dentro de las subescalas se encontrara:
El personal estara afectado en un 40% en el Agotamiento Emocional (AE)
El personal estara afectado en un 30 % en la Despersonalizacion (DP)

El personal estara afectado en un 30% en la Realizacién Personal (RP)

b) Hipétesis nula (Ho)

El 45% del personal de enfermeria del area de urgencias del Hospital General de

México, no presentara sindrome de burnout.

Dentro de las subescalas:
El personal no estara afectado en un 40% en el Agotamiento Emocional (AE)
El personal no estara afectado en un 30 % en la Despersonalizacién (DP)

El personal no estara afectado en un 30% en la Realizacién Personal (RP)
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IV.OBJETIVOS

a) Objetivo general:
Medir la presencia del sindrome de burnout en enfermeras (-0os) que trabajan en el
area de urgencias del Hospital General de México, asi como las caracteristicas

personales y laborales que se asocian a dicho sindrome.

b) Objetivos especificos:

1.- Conocer las caracteristicas laborales del personal de enfermeria de atencién de

urgencias y su posible relacion con el desgaste profesional.

2.- Determinar si un elevado nivel de desgaste profesional puede alterar el estado de

salud mental de los trabajadores.

31



V.MATERIAL Y METODOS

a) Tipo de estudio

Descriptivo y transversal™

b) Definicion del universo

Enfermeras (-0s) que laboran en el area de urgencias del Hospital General de México

c) Tamaino de la muestra

El 100% de las enfermeras (-0s)

d) Definicion de variables

e Se considerara como bajo

AE = 0< 18
DP=0<5
RP = 0>40

e Se considerara como medio

AE =19 - 26
DP=6-9
RP =34 - 39

e Se considerara como alto
AE = 0>27
DP =0>10

1% Estudio Descriptivo: su principal finalidad es la de describir la frecuencia y las caracteristicas mas importantes de un problema
de salud en una poblacién. Proporciona datos que conduzcan a la formulacion de hipétesis, sirviendo de base para otros
estudios.

Estudio transversal o de prevalencia: se trata de estudios en los que en una poblacion se valora una enfermedad y la exposicion
a uno o varios factores de riesgo en un momento determinado, analizandose la prevalencia de la enfermedad en las personas
expuestas y no expuestas. La caracteristica principal es que la enfermedad y la exposicién se observan de forma simultanea e
instantanea, en un momento del tiempo, sin que se haga seguimiento del mismo.

Santos H., Rodriguez A. et. al.( 2004). Metodologia basica de investigacion en Enfermeria. Madrid, Espafa: Diaz de Santos
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RP =<33

e) Criterios de inclusién

Enfermeras (-0s) que laboren en el area de urgencias.

f) Criterios de exclusién
Sujetos que no laboren en el area de urgencias del Hospital General de México.

Sujetos que no quieran participar en el estudio.

g) Criterios de eliminacion
Cuestionarios incompletos
Personas que no se encuentren laborando en la fecha de aplicaciéon de los

cuestionarios.

h) Definicion de variables y unidades de medicién
e Se utiliza el sistema de puntuacion tipo Likert, con siete niveles:
0. nunca
. pocas veces al afio, 0 menos
. una vez al mes 0 menos
. pocas veces al mes
. una vez a la semana

. varias veces a la semana

oo g A WO N -

. Diariamente

e Edad en afios: se preguntara a los participantes su edad en bloque de 10
anos.

e Estado civil: se les pedira a las enfermeras (-0s) su estado civil: soltero,
casado, union libre, divorciado o viudo.

e Anfos laborando: los involucrados marcaran en anos el tiempo que tienen

trabajando como enfermeras (-0s) y en el area de urgencias.
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i) S

1.

e Tiempo de traslado al centro de trabajo en horas: indicaran cuanto tiempo

hacen de su casa al centro de trabajo.

eleccion de las fuentes, métodos, técnicas y procedimientos de recoleccién
Cuestionarios anénimos que contienen los datos de las variables del estudio:
edad, sexo, estado civil, numero de hijos, situacién laboral, tiempo de trabajo
como enfermera (-0), turno de trabajo, tiempo de traslado al centro de trabajo,

si es fumador, o se consumen bebidas alcohdlicas.

2. Maslach Burnout Inventory (MBI), creado por Maslach y Jackson, en su

adaptacion espafiola. Se trata de un cuestionario auto administrado, que
consta de 22 items en forma de afirmaciones sobre los sentimientos y actitudes
del profesional hacia su trabajo y hacia los pacientes. Altas puntuaciones en
las dos primeras escalas y bajas en la tercera permiten diagnosticar el
trastorno. El cuestionario tiene una estructura tridimensional y a partir de ella
se define tres subescalas o dimensiones (cansancio emocional,

despersonalizacion y realizacion personal) para designar un sujeto quemado.
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VI. ASPECTOS ETICOS

La persona humana es tan valiosa que merece ser respetada y nunca debe ser
manipulada y tratada como una cosa, como un medio a utilizar para lograr nuestros
fines personales. Por tanto se exigen tres actitudes:

1. Respeto por las personas que no deseen participar.

2. Cumplimiento de los lineamientos que el hospital imponga.

3. Confidencialidad en la informacién proporcionada
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VI. RESULTADOS

De los 56 participantes iniciales, se anularon 4 debido a que los colaboradores se
encontraban de incapacidad, 6 por estar de vacaciones, 2 por licencia, 3 por
deficiente relleno del cuestionario y 5 por no querer participar; quedando un total de

36 participantes.

De los 56 profesionales iniciales (100%) contestaron 36, es decir una respuesta del
64.28%.

e Distribucion por sexo: (Anexo 1)
14% varones

86% mujeres.

e Distribucion por edad: (Anexo 2)
31 a 40 anos (44%)
41 a 50 afos (31%)
20 a 30 anos (19%)
Mas de 51 afnos (6%)

e En cuanto al estado civil: (Anexo 3)
33% son solteros
48 % son casados
19% viven en unién libre
0% divorciados
0% viudos
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¢ Afos de relacidon con su pareja: (Anexo 4)
22% tiene viviendo con ella mas de 16 afios
19% de uno a cinco afios
19% de seis a diez anos

6% llevan de 11 a 15 anos

e Numero de hijos: (Anexo 5)
64% tienen de 1 a 2 hijos
22% no tiene hijos

14% tiene entre 3 a 4 hijos

¢ Afos que llevan ejerciendo su profesion: (Anexo 6)
44% tiene entre 11 a 20 afios
39% de 2 a 10 anos
17% de 21 a 30 afios

¢ Afos ejerciendo la profesion en el area de urgencias: (Anexo 7)
50% entre 2 a 10 afos
36% entre 11 a 20 afios
8% entre 21 a 30 afos

6% menos de un ano en el servicio.

e Turno en el que laboran: (Anexo 8)
53% turno nocturno
25% turno matutino

22% turno vespertino
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Los valores obtenidos en las distintas subescalas del MBI son:
¢ Agotamiento Emocional (Anexo 9)
Bajo = 81%, (29)
Medio = 8%, (3)
Alto = 11%, (4)

¢ Despersonalizacion (Anexo 10)
Bajo = 64%, (23)
Medio = 14%, (5)
Alto = 22%, (8)

¢ Realizacion personal (Anexo 11)
Bajo = 25%, (9)
Medio = 17%, (6)
Alto = 58%, (21)

e Anadlisis de resultados
Relacionando los resultados obtenidos, se puede decir que: (Anexo 12)
» El 19.3% del personal del area de urgencias del Hospital General de México
que participé en el estudio padece el sindrome de burnout.
= EI 67.6% del personal del area de urgencias del Hospital General de México
que participé en el estudio no padece el sindrome de burnout.

» ElI13% esta en riesgo de padecer el sindrome de burnout.

Dentro de las subescalas se encontro: (Anexo 13)

Agotamiento Emocional, un 11% esta afectado
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Despersonalizacion, el 22% se encuentra afectado

Realizacion Personal, un 9% presenta afectacion

VII.L. CONC LUSIONES

El indice de participacién obtenido (64.28%) es bajo comparado con otros estudios
realizados en Espafa. La tasa de respuesta puede hacer pensar que las enfermeras
(-os) del servicio de urgencias en donde se realiz6 la encuesta no estan lo

suficientemente interesados en el tema del desgaste profesional.

Se ha detectado que el 19.3% del personal del area de urgencias del Hospital
General de México que participd en el estudio padecen el sindrome de burnout, esta
cifra es diferente a las aportadas por otros trabajos similares. Los niveles elevados
de burnout pueden representar una amenaza seria para su calidad de vida personal

y laboral, y afectar a la calidad asistencial.

No se pudo comparar el desgaste profesional entre hombres y mujeres, debido a que
hay mas mujeres involucradas que hombres. Pero se puede pensar que hay mas
desgaste en las mujeres debido a que compatibilizan su trabajo con una serie de
obligaciones familiares y domésticas, aspectos que son vividos de forma distinta por

los varones.

Nos damos cuenta que los resultados obtenidos son bajos con respecto a la
hipotesis planteada, esto puede ser debido a que los participantes hayan manipulado
las respuestas, ya que durante un periodo de observacion hacia los participantes, se
pensd que muchos de ellos podian padecer el sindrome, debido a que el trato al
paciente era deficiente, los comentarios entre compafieros eran malos y la carga de

trabajo es excesiva.

La Direccién de enfermeria del Hospital deberia adoptar medidas correctoras en el

personal, especialmente en el afectado, para evitar que la calidad de atencién hacia
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los pacientes sea deficiente y deshumanizada. Estos resultados pueden conducir a
los profesionales de enfermeria a conocer y practicar medidas para combatir la

aparicion de burnout.

IX. ANEXOS

ANEXO 1

GENERO

masculino,
5

femenino,
31

femenino |31 86%

masculino |5 14%
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ANEXO 2

EDAD

20 - 30 anos 31 -40 anos 41 - 50 anos mas 51 anos

20 - 30 anos 7 19%
31 - 40 afos 16 44%
41 - 50 anos 11 31%
mas 51 afnos 2 6%
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ANEXO 3

ESTADO CIVIL
17
7
0 0
soltero casado union libre divorciado viudo

soltero 12 33%
casado 17 48%
union libre 7 19%
divorciado 0 0%
viudo 0 0%
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ANEXO 4

NUMERO DE ANOS QUE LLEVA CON

SU PAREJA
12
8
7 7
2
0
cero menos uno 1a5 6al0 11a15 mas 16

cero

34%

menos uno

0%

1a5

19%

6a10

19%

11a15

6%

OIN|N|NO|—=

mas 16

22%
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ANEXO 5

NUMERO DE HIJOS

cero 1a2 3a4 5a6 mas 7
cero 8 22%
1a2 23 64%
3a4d 5 14%
5a6 0 0%
mas 7 0 0%
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ANEXO 6

ANOS EJERCIENDO LA PROFESION

menos uno 2a10 11a20 21a 30 mas 31
menos uno |0 0%
2a10 14 39%
11 a 20 16 44%
21a 30 6 17%
mas 31 0 0%
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ANEXO 7

ANOS EJERCIENDO EN EL AREA DE
URGENCIAS

oo

13

5 3
[ ]

0

menos de 2 a 10 anos 11 a 20 anos 21a 30 anos mas 31 anos

uno ano

menos  uno

ano 2 6%
2a10afos |18 50%
11 a 20 anos |13 36%
21a 30 anos |3 8%
mas 31 anos |0 0%
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ANEXO 8

TURNO DE TRABAJO

matutino, 9

velada, 19
vespertino, 8
matutino 9 25%
vespertino |8 22%
velada 19 53%




ANEXO 9

AGOTAMIENTO EMOCIONAL (AE)

Alto
11%

81%
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AGOTAMIENTO EMOCIONAL (AE)

Bajo Medio Alto

ANEXO 10

DESPERSONALIZACION (DP)

Alto
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DESPERSONALIZACION (DP)

Bajo Medio Alto

ANEXO 11

REALIZACION PERSONAL (RP)

Bajo

Alto
58%

50



REALIZACION PERSONAL (RP)

Bajo Medio Alto

ANEXO 12
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RESULTADOS FINALES

Padecen No padecen Riesgo para
Sindrome de sindrome de sindrome de
burnout burnout burnout

ANEXO 13
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RESUTADO FINAL DE LAS SUBESCALAS

Agotamiento Despersonalizacion Realizacion
Emocional (AE) (DP) Personal (RP)
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