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RESUMEN

Introduccién: El Sindrome de Burnout se ha definido como una “respuesta al estrés la-
boral crénico, integrado por actitudes y sentimientos negativos hacia las personas con las
que se trabaja, al propio rol profesional y también por la vivencia de encontrarse emaocio-
nalmente agotado”.

La funcionalidad conyugal esta dada por la calidad de las interacciones en la pareja que
deberia dibujar una relacion interdependiente de apoyo que constituye la promocién de la
misma pareja a través de la individualidad para poder promocionarse a ambos niveles

(individual y de pareja).

Objetivo: Determinar la asociacion entre el sindrome de Burnout y la disfuncionalidad de
pareja en el personal de salud de dos clinicas del ISSSTE de primero y segundo nivel de

atencion médica.

Disefio: Observacional, descriptivo, transversal, comparativo.

Material y métodos: Se utilizé el Maslach Burnout Inventory y el instrumento de subsis-
tema conyugal. Para contrastar hipotesis se utilizd estadistica diferencial a través de las
pruebas de Chi?, U de Mann Whitney, Kruskall Wallis y Rho de Spearman, con nivel de

significancia de 0.05. Programa estadistico SPSS V15

Resultados: Al asociar funcionalidad conyugal y el sindrome de Burnout en sus tres di-

mensiones en la totalidad de la poblacién de estudio, no se obtuvo significancia estadisti-
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ca en ninguno de los casos. Sin embargo, al realizar el mismo analisis pero comparando
las unidades médicas, se obtuvo asociacion con significancia estadistica entre la funcio-
nalidad conyugal y el agotamiento emocional en los trabajadores de la CMF. Dr. Ignacio
Chavez (p=0.027).

Al relacionar funcionalidad conyugal con las variables de estudio se obtuvo significancia
estadistica con el sexo y el estado civil en el primer nivel de atencién y con estado civil,
namero de hijos, presencia de hipertension arterial y depresion en segundo nivel de aten-
cion. Para las dimensiones de Burnout se obtuvo significancia estadistica entre: agota-
miento emocional con desempefio de su profesion e insumos materiales en primer nivel
de atencién, y la misma dimension y grupo de edad para segundo nivel de atencion.
También entre ejecucion personal con afios de laborar, desempefio de profesion vy licen-
cias médicas en primer nivel y la misma dimensiéon con desempefia su profesion en se-
gundo nivel de atencion y para despersonalizacién e insumos materiales en primer nivel

de atencion.

Conclusion:
Al llevar a cabo el andlisis para asociar el sindrome de Burnout y la disfuncionalidad de
pareja no se obtuvo dicha asociacion, los trabajadores de la clinica de primer nivel pre-

sentaron una mayor afectacién en ambas variables.

Palabras clave: Sindrome de Burnout, funcionalidad conyugal, agotamiento emocional,

despersonalizacion, ejecucién personal.



ABSTRACT

Introduction: The burnout syndrome has been defined as a "response to chronic work-
place stress, made of negative attitudes and feelings towards coworkers, professional
role, and also by the experience of being emotionally drained.”

Marital functionality is determined by the quality of interactions between partners, which
should establish an interdependent support relationship, promoting the couple through

individuality in order to develop on either level (individual and couple).

Objective: To determine the association between burnout syndrome and dysfunctional

couples on medical staff working at two ISSSTE clinics, primary and secondary care.

Design: Observational, descriptive, transversal, comparative study.

Methods: The Maslach Burnout Inventory was used, as well as an instrument of marital
subsystem. To prove the hypothesis, we used differential statistics consisting of chi-
squared test, Mann-Whitney U test, Kruskal-Wallis one-way analysis of variance, and

Spearman’s Rho, with a significance level of 0.05. Statistic program: SPSS V15.

Results: By associating marital functionality with the burnout syndrome in its three dimen-
sions, there was no statistical significance on the entire study population in any of the
cases. However, when performing the same analysis — but comparing both medical units
—, we obtained statistically significant association between marital functionality and emo-
tional exhaustion among staff working at the primary care medical center “Dr. Ignacio
Chavez” (p = 0.027).

By linking marital functionality with the study variables, statistical significance was ob-
tained between gender and marital status at the primary care unit, and between marital
status, offspring, number of children, presence of hypertension and depression at the
secondary care unit.

For the dimensions of the Burnout syndrome, statistical significance was obtained be-

tween emotional exhaustion, professional performance and intermediate goods at the
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primary care unit; at the second care unit the significance was proven between the same
dimension and age group. In the same way, significance was obtained between personal
fulfillment and years of active work, professional performance and medical leaves at the
primary care unit, while at the secondary care unit, it was between the same dimension

with professional performance and depersonalization and primary goods.
Conclusion: By carrying out the analysis to associate Burnout syndrome and marital dys-
functionality, the association was not obtained; medical staff working at the primary care

unit was greatly affected on both variables.

Keywords: Burnout Syndrome, marital functionality, emotional exhaustion, depersonaliza-

tion, personal performance.
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MARCO TEORICO

DEFINICION
El sindrome de agotamiento profesional o Burnout, es un término que traducido al caste-
llano significa “estar o sentirse quemado por el trabajo, agotado, sobrecargado, exhaus-

to”.

Aunque no existe una definicion unanime aceptada, hay consenso en considerar que este
sindrome aparece en el individuo como una respuesta al estrés laboral crénico que surge
al trabajar bajo condiciones dificiles en contacto directo con los usuarios, teniendo conse-

cuencias negativas para la persona y las organizaciones. *#%4>®78

El sindrome de Burnout hace referencia a un tipo de estrés laboral e institucional genera-
do en profesionales que mantienen una relacidon constante y directa con otras personas,
particularmente quienes ejercen profesiones de ayuda (médicos, enfermeras, profesores)

y que han puesto expectativas y dedicacion excesiva a su trabajo.5

De esta forma, el Sindrome de Burnout puede definirse como el estado disfuncional y
disforico relacionado con el trabajo, en una persona que no padece otra alteracion psico-
patolégica mayor, en un puesto en el que habia funcionado adecuadamente, tanto a nivel
de rendimiento como de satisfaccion personal y que luego ya no puede conseguirlo de

nuevo. °
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SINONIMIA

El Sindrome de Burnout(SB), también conocido como sindrome de aniquilamiento, sin-
drome de estar quemado, sindrome de desmoralizacion o sindrome de agotamiento
emocional o profesional es considerado por la Organizacion Mundial de la Salud (OMS),
como una enfermedad laboral que provoca detrimento en la salud fisica y mental de los

individuos. 34910

ANTECEDENTES HISTORICOS
Este sindrome ha sido estudiado desde el primer tercio del Siglo XX, cuando se empeza-

ron a buscar los distintos factores que propician su aparicion. **

Fue descrito por primera vez por el psicoanalista Herbert J. Freudenberger en 1973,
quien trabajaba como voluntario en la clinica Libre de Nueva York para toxicomanos. A
partir de observar cambios en él y en otros profesionales (psicélogos, consejeros, médi-
cos, asistentes sociales, enfermeros, dentistas) noté que con el paso del tiempo, la ma-
yoria de aquellos que ofrecian su trabajo, presentaban una pérdida progresiva de la
energia hasta el agotamiento, desmotivacion para el trabajo y sintomas de depresiéon y
ansiedad, asi mismo observé que estas personas que eran idealistas se volvian menos
sensibles, poco comprensibles y aun agresivas en relacion con los pacientes, mostrando
distanciamiento y cinismo para los demas. Lo observé principalmente en los profesiona-

les de servicio o de ayuda cuya actividad va dirigida hacia otras personas.>#°1213.141>
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Freudenberger describe el Burnout, como un conjunto de sintomas médico-biologico y
psicosociales, inespecificos que se desarrollan en la actividad laboral como resultado de

una demanda excesiva de energl'a.g"m’lz'13

El sindrome de Burnout ha pasado por una época de ferviente interés a partir de los tra-
bajos de Cristina Maslach (1976), psicologa social, quien estudiando las respuestas emo-
cionales de los empleados de profesiones de ayuda a personas, eligio el término que era
utilizado de forma coloquial entre abogados, dandolo a conocer en el congreso anual de
la Asociacion de Psicologia Americana (APA) refiriéndose a una condicion cada vez mas

frecuente en los trabajadores de servicios de salud. 12

Pines y Kafry en 1978, por su parte definieron el Burnout como una “experiencia general

de agotamiento fisico, emocional y actitudinal.”*

Edelwich y Brodsky en 1980 lo definen como “una pérdida progresiva del idealismo, ener-
gia, y motivos vividos por la gente en las profesiones de ayuda, como resultado de las

condiciones de trabajo”, *

En 1981, Maslach y Jackson definieron el concepto desde una perspectiva tridimensional

caracterizada por:
» Agotamiento emocional. Se define como cansancio y fatiga fisica, psiquica o como
una combinacion de ambos. Es la sensacién de no poder dar mas de si mismo a

los demaés.
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» Despersonalizacion. Es la segunda dimension y se entiende como el desarrollo de
sentimientos, actitudes, y respuestas negativas, distantes y frias hacia otras per-
sonas, especialmente hacia los clientes, pacientes, usuarios, etc. Se acompafa de
un incremento en la irritabilidad y una pérdida de motivacion. El sujeto trata de dis-
tanciarse no soélo de las personas destinatarias de su trabajo sino también de los
miembros del equipo con los que trabaja, mostrandose cinico, irritable, irénico e in-
cluso utilizando a veces etiquetas despectivas para referirse a los usuarios, clien-
tes o pacientes tratando de hacerles culpables de sus frustraciones y del descenso
del rendimiento laboral.

» Sentimiento de bajo logro o realizacion profesional y/o personal. Surge cuando se
verifica que las demandas que se le hacen, exceden su capacidad para atenderlas
de forma competente. Supone respuestas negativas hacia uno mismo y hacia su
trabajo, se evitan las relaciones personales y profesionales, hay bajo rendimiento
laboral, incapacidad para soportar la presion y una baja autoestima. La falta de lo-
gro personal en el trabajo se caracteriza por una dolorosa desilusion y fracaso al
darle sentido a la actividad laboral. Se experimentan sentimientos de fracaso per-
sonal (falta de competencia, de esfuerzo o conocimientos), carencias de expectati-
vas y horizontes en el trabajo y una insatisfaccién generalizada. Como consecuen-
cia se da la impuntualidad, la evitacidon del trabajo, el ausentismo y el abandono de

la profesién, sintomas habituales y tipicos de esta patologia laboral. *
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Pines Aronson y Kafry, sugieren que este sindrome se debe a “un agotamiento fisico,
emocional y mental causado por que la persona se encuentra implicada durante largos

periodos de tiempo a situaciones que le afectan emocionalmente”.’

En la década de los 80 del siglo pasado, la psicéloga Cristina Maslach de la Universidad
de Berkeley, California en los Estados Unidos, retoma el término utilizado por Freuden-
berg para definir el Sindrome de Agotamiento Profesional o Burnout, y en conjunto con el
psicologo Michael P. Leiter de la Universidad de Acadia Nova Escotia, Canada, desarro-
llaron un instrumento para medir el sindrome, al cual llaman Cuestionario de Maslach,
gue desde su desarrollo en 1986 es el instrumento mas utilizado en todo el mundo, el

cual ha sido traducido al espariol por el Dr. Adan Mingote13

El “Maslach Burnout Inventory” (MBI) ha sido utilizado en un sin nimero de estudios con
muestras de todo tipo a nivel laboral, cuenta con tres versiones Yy ha sido validado y tra-

ducido en diferentes paises incluido el espafiol, como en Espafia y en Chile. **

Aunque desde el origen del concepto de Burnout se ha considerado las conceptualizacion
establecida por Maslach (1982) y se han venido desarrollando y validando numerosos
instrumentos para intentar medir este sindrome, la literatura ha reportado mas de 100
sintomas asociados al sindrome del Burnout, lo que dificulté en cierta medida la delimita-
cion de los sintomas que lo conforman en sus principios, quedando la “sensacion” que
cuanto problema psicofisiol6gico y conductual que se manifestara en los ambientes labo-
rales tenfan relacion con el Burnout ™
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EPIDEMIOLOGIA

No existen datos precisos de prevalencia, respecto a la poblacion general, de los colecti-
vos de mayor riesgo. En relacion al sexo, globalmente, los estudios no establecen claras
diferencias significativas. En cuanto a la edad coinciden en que, por causas diversas, se
dan mas casos en el intervalo de 30 a 50 afios. Respecto a variables como el estado civil,
namero de hijos, formacion académica, puesto de trabajo, tipo de contrato, etc., no se
han obtenido de momento diferencias significativas que determinen una tendencia. Los
estudios se han centrado en colectivos especificos como profesionales sanitarios, maes-
tros, fuerzas de seguridad, servicios sociales, funcionarios de prisiones, etc. (en general,
en esas profesiones que mantienen un contacto directo con las personas que son los be-
neficiarios del propio trabajo). Algunas prospecciones sobre estos colectivos muestran
unos porcentajes de prevalencia que oscilan del 10% al 50% de trabajadores afectados.®
No obstante, el sindrome de Burnout no es exclusivo de estas profesiones, existen estu-
dios en vendedores, ingenieros y técnicos, deportistas, supervisores, directores, secreta-
rios, etc., incluso existen estudios en profesiones que no son del sector servicios. Estos
datos son meramente orientativos y proceden fundamentalmente de estudios sobre co-
lectivos especificos realizados en otros paises. Las cifras indican que el problema presen-
ta una cierta magnitud. Esta realidad conlleva, sin duda, consecuencias nocivas sobre la

salud laboral, tanto a nivel individual como organizativo.G'S'16
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MODELOS EXPLICATIVOS DEL BURNOUT

La etiologia del Burnout ha suscitado mucha polémica, ya que, como hemos visto, se le
han atribuido causas muy diversas, diferente grado de importancia de las variables ante-
cedentes consecuentes, y distintos factores implicados. Esto ha dado lugar al desarrollo

de multiples modelos explicativos. 67

Una de las clasificaciones mas utilizada y actualizada es la de Gil-Monte y Peiré (1997).
Estos categorizan los modelos etioldgicos en cuatro tipos de lineas de investigacion: Teo-
ria Socio cognitiva del Yo, Teoria del Intercambio Social, Teoria Organizacional y Teoria

Estructural:

1) Modelos etiolégicos basados en la Teoria Socio cognitiva del Yo.

En estos modelos las causas mas importantes son: 1) Las cogniciones influyen en la for-
ma de percibir la realidad, se modifican por sus efectos y consecuencias observadas. 2)
El empefio para la consecucidn de objetivos y las consecuencias emocionales de las ac-
ciones estan determinadas por la autoconfianza del sujeto. Es evidente que estos mode-
los etioldgicos dan gran importancia a las variables del ser, como ser, la autoconfianza,
auto eficacia, auto concepto, etc. entre ellos se encuentra el Modelo de Competencia So-
cial de Harrison (1983), el Modelo de Pines (1993), el Modelo de Cherniss (1993) y el

Modelo de Thompson, Page y Cooper (1993). 67

1.1) Modelo de Competencia Social de Harrison (1983)

Este autor se basa en la competencia y eficacia percibida para explicar la "competencia
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percibida" como funcién del Sindrome de Burnout (SB). Este explica que gran parte de
los profesionales que empiezan a trabajar en servicios de asistencia tienen un grado alto
de motivacion para ayudar a los demas y de altruismo, pero ya en el lugar de trabajo ha-
bra factores que seran de ayuda o de barrera que determinaran la eficacia del trabajador.
En el caso que existan factores de ayuda junto con una alta motivacion, los resultados
seran beneficiosos; ya que aumenta la eficacia percibida y los sentimientos de competen-
cia social. Sin embargo, cuando hay factores de barrera, que dificultan el logro de metas
en el contexto laboral, el sentimiento de auto-eficacia disminuira. Si estas condiciones se

prolongan en el tiempo puede aparecer el SB. 67

Entre los factores de ayuda y de barrera se mencionan: la existencia de objetivos labora-
les realistas, el nivel de ajuste entre los valores del sujeto y la institucion, la capacitacion
profesional, la toma de decisiones, la ambigiedad del rol, disponibilidad y disposicion de
los recursos, retroalimentacion recibida, sobrecarga laboral, ausencia o escasez de re-

cursos, conflictos interpersonales, disfunciones del rol, etc. 67

1.2) Modelo de Pines (1993)

Pines, sefala que el fenbmeno del SB radica cuando el sujeto pone la busqueda del sen-
tido existencial en el trabajo y fracasa en su labor. Estos sujetos les dan sentido a su exis-
tencia por medio de tareas laborales humanitarias. Este modelo es motivacional, y plan-
tea que solo se qgueman aquellos sujetos con alta motivacion y altas expectativas. Un tra-
bajador con baja motivacién inicial puede experimentar estrés, alienacion, depresion o

fatiga, pero no llegara a desarrollar el SB. 67
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Por lo tanto, el SB lo explica como un estado de agotamiento fisico, emocional y mental
causado por afrontar situaciones de estrés cronico junto con muy altas expectativas. El
SB seria el resultado de un proceso de desilusion donde la capacidad de adaptacion del

sujeto ha quedado disminuida severamente. 67

1.3) Modelo de autoeficacia de Cherniss (1993)

Para Cherniss, la consecucion independiente y exitosa de las metas aumenta la eficacia
del sujeto. Sin embargo, la no consecucion de esas metas lleva al fracaso psicoldgico; es
decir, a una disminucién del auto eficacia percibida y, por ultimo, al desarrollo del

Burnout.

Por otro lado, los sujetos con fuertes sentimientos de auto eficacia percibida tienen me-
nos probabilidad de desarrollar el Burnout, porque experimentan menos estrés en situa-

ciones amenazadoras; ya que éstos creen que pueden afrontarlas de forma exitosa. 67

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

Thompson y cols, destacan cuatro factores implicados en la aparicién del Burnout, y se-
flalan que la autoconfianza juega un papel fundamental en ese proceso. Los cuatro facto-
res son: 1) Las discrepancias entre las demandas de la tarea y los recursos del sujeto. 2)
El nivel de autoconciencia. 3) Las expectativas de éxito personal. 4) Los sentimientos de
autoconfianza. ®’

Estos autores plantean que tras reiterados fracasos en la consecucion de las metas labo-
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rales junto con altos niveles de autoconciencia, de las discrepancias percibidas o antici-
padas entre las demandas y recursos, se tiende a utilizar la estrategia de afrontamiento
de "retirada mental o conductual” de la situacion amenazadora. Un patron de retirada se-
rian las conductas de despersonalizacion. Estas estrategias tienen como objetivo reducir

las discrepancias percibidas en el logro de los objetivos laborales. 67

2) Modelos etiolégicos basados en las Teorias del Intercambio Social

Estos modelos plantean que cuando el sujeto establece relaciones interpersonales se
pone en marcha el proceso de comparacion social. A partir de dicha comparacién pueden
generarse percepciones de falta de equidad o falta de ganancia, lo que conllevaria a au-

mentar el riesgo de padecer Burnout.

Los modelos que siguen esta linea de investigacion son: el Modelo de Comparacion So-
cial de Buunk y Schaufeli (1993) y el Modelo de Conservacion de Recursos de Hobfoll y

Freedy (1993). %’

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

Este modelo se desarrollé para explicar la aparicion del Burnout en enfermeras. A partir
de este contexto plantea dos tipos de etiologia del Burnout: uno de ellos se refiere a los
procesos de intercambio social con los pacientes, y pone el énfasis en los mecanismos y

procesos de afiliacion y comparacion con los comparieros de trabajo. 6.7

Segun Buunk y Schaufeli (1993), existen tres fuentes de estrés que estan relacionadas
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con los procesos de intercambio social: 1) La incertidumbre: Es la ausencia o falta de cla-
ridad sobre los propios sentimientos y pensamientos sobre cdmo actuar. 2) La percepcion
de equidad: Hace referencia al equilibrio percibido sobre lo que se da y lo que se recibe
en el curso de sus relaciones. 3) La falta de control: Se explica como la posibili-
dad/capacidad del trabajador para controlar los resultados de sus acciones laborales.
Respecto a los mecanismos y procesos de afiliacion social y comparacién con los com-
pafieros de trabajo, los autores explican que los profesionales de enfermeria no buscan
apoyo social de los compafieros ante situaciones estresantes, por temor a ser cataloga-

dos como incompetentes. 67

2.2) Modelo de Conservacion de Recursos de Hobfoll y Freedy (COR) (1993)

La teoria de Conservacion de Recursos es una teoria motivacional basada en la idea de
gue cuando la motivacion basica del trabajador se ve amenazada o negada lleva al estrés
qgue, a su vez, puede producir el Burnout. Segun esta teoria, para reducir los niveles de
Burnout se deben aumentar los recursos de los empleados vy, asi, eliminar la vulnerabili-
dad a perderlos. También se debe intentar modificar de manera positiva las cogniciones y
percepciones, con el fin de disminuir los niveles de estrés percibido y, por consecuencia,
del Burnout. Por lo tanto, las estrategias de afrontamiento que recomiendan estos autores

para prevenir el desarrollo de Burnout son las de tipo "activo".>’

La idea béasica del COR es que los trabajadores se esfuerzan por aumentar y mantener
Sus recursos, que es lo que ellos valoran. Entonces, el Burnout apareceria si esos recur-

sS0s estan amenazados, perdidos, o cuando el sujeto invierte en sus recursos; pero no
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recibe lo que espera. De acuerdo con la teoria de COR, la exposicion prolongada a las
situaciones de demandas profesional hace que el trabajador llegue a estados de agota-
miento emocional y fisico; lo que es el componente central de Burnout. En suma, esta
teoria define cuatro categorias basicas de recursos: propositos (capacidad intrinseca para
afrontar), condiciones, caracteristicas personales, capacidad fisica (Hatinen, M & cols,

2004). %’

3) Modelos etiolégicos basados en la Teoria Organizacional

Estos modelos se caracterizan por basarse en la funcion de los estresores del contexto
organizacional y de las estrategias de afrontamiento que utilizan los trabajadores ante el
Burnout. Segun estos modelos, las variables como las funciones del rol, el apoyo percibi-
do, la estructura, el clima y la cultura organizacional junto a la forma de afrontar las situa-
ciones amenazantes, estan implicadas en la aparicion del sindrome. Asi pues, las causas
varian dependiendo del tipo de estructura organizacional y de la institucionalizacién del
apoyo social. Por ejemplo, el Burnout se puede originar por agotamiento emocional en
una organizacion burocratica mecéanica y de comunicacion vertical, mientras que en orga-
nizaciones con burocracias profesionalizadas (hospitales) puede aparecer el Burnout por

disfunciones de rol y conflictos interpersonales. 67

3.1) Modelo de Fases de Golembiewski, Munzenrider y Carter (1988)
Este modelo propone una progresion secuencial en el tiempo, en la que la ocurrencia de
un componente precipita el desarrollo de otro. Asi, en la secuencia, la despersonalizacion

es la primera fase del Burnout, le seguiria la realizacion personal disminuida y, por ultimo,
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el incremento del agotamiento emocional.

Golembiewski (1986), uno de los seguidos mas relevantes del modelo, subraya la impor-
tancia de las disfunciones del rol -pobreza, conflicto y ambigiiedad del rol, en un proceso
en el que los trabajadores disminuyen el grado de responsabilidad ante la tension del es-
trés laboral. En la primera fase, se desencadena el estrés por la sobrecarga laboral y po-
breza del rol, provocando sentimientos de pérdida de autonomia y de control. Esto, a la
vez, genera sentimientos de irritabilidad, fatiga y una disminucion de la autoimagen positi-
va. En la segunda fase, el sujeto desarrolla estrategias de alejamiento para afrontar la
situacion amenazante del contexto laboral. Este tipo de estrategia puede ser constructiva
0 no, dependiendo de su naturaleza (sin eliminar la empatia o con cinismo). Si se desa-
rrollan actitudes de despersonalizacion (cinismo), aparece el Burnout. Las siguientes fa-
ses se caracterizaran por baja realizacion personal, para desembocar en agotamiento

emocional. &’

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

Este modelo sugiere, desde un enfoque transaccional del estrés laboral, que el Burnout
es un acontecimiento particular que se da en las profesiones humanitarias, y que el Ago-
tamiento Emocional es la dimension esencial de este sindrome. La despersonalizacion es
considerada una estrategia de afrontamiento ante el agotamiento, y la baja realizacion
personal es el resultado de la evaluacién cognitiva del estrés al que se enfrenta el traba-
jador. En este punto también intervienen los distintos significados que el sujeto le atribuye

al trabajo o las posibles expectativas frustradas en el ambito laboral. 67
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Otro antecedente del Burnout es lo que Cox y col, (1993) denominan "salud de la organi-
zacion". Este se refiere al ajuste entre la coherencia e integracion de los sistemas psico-

sociales de la organizacion (estructuras, politicas, procedimientos, cultura, etc.). 67

3.3) Modelo de Winnubst (1993)

Este modelo adopta la definicion de Burnout propuesta por Pines y Aronson (1988), y
plantea que surge de las interrelaciones entre el estrés, la tension, el apoyo social en el
contexto de la estructura y la cultura de la organizacion. Por lo tanto, la etiologia del
Burnout estaria influida por los problemas derivados de la estructura, el clima y cultura
organizacional. Para Winnubst (1993), la cultura de la organizacion esta determinada por
Su estructura y, por lo tanto, los antecedentes del Burnout variaran en funcion del tipo de
cultura organizacional e institucionalizacion del apoyo social. Paralelamente, al estar es-
trechamente relacionado el apoyo social con la estructura organizacional, éste es un fac-
tor fundamental que afecta la percepcion del sujeto respecto la estructura organizacional
y, por lo tanto, es una variable esencial sobre la cual intervenir para prevenir o disminuir
los niveles de Burnout. Este autor, al igual que Golembiewski y col, (1983; 1986) defiende
gue el Burnout puede afectar a todo tipo de profesionales, y no sélo a aquellos que traba-

jan en areas de salud o de servicios de ayuda. 67

Otras contribuciones recientes han intentado relacionar el SB con la Teoria de la Accidn,
definiendo al Burnout en términos de alteracion de procesos de accion (Burisch, 1993).
Con la Teoria General del Estrés lo relacionan como una falta de habilidades de afronta-

miento y de motivaciéon (Hobfoll y Fredy, 1993). 67
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4) Modelos etioldgicos basados en la Teoria Estructural

Estos modelos tienen en cuenta los antecedentes personales, interpersonales y organi-
zacionales para explicar la etiologia del Burnout de manera integral. Se caracterizan, por-
gue se basan en los modelos transaccionales. Dichos modelos plantean que el estrés es
consecuencia de una falta de equilibrio de la percepcion entre las demandas y la capaci-

dad de respuesta del sujeto. 67

4.1) Modelo de Gil-Monte y Peir6 (1997)

Este modelo explica el Burnout teniendo en cuenta variables de tipo organizacional, per-
sonal y estrategias de afrontamiento. Plantea que este sindrome es una respuesta al es-
trés laboral percibido (conflicto y ambigiedad del rol), y surge como producto de un pro-
ceso de reevaluacion cuando la forma de afrontamiento a la situacion amenazante es
inadecuada. Esta respuesta implica una variable mediadora entre el estrés percibido y
sus consecuencias, por ejemplo, la falta de salud, baja satisfaccion laboral, pasividad,

evitacion, etc.). ®’

FACTORES DE RIESGO
Los factores que mas se han estudiado como variables que intervienen en el desarrollo

del sindrome de Burnout son:

Caracteristicas del puesto y el ambiente de trabajo: La empresa es la que debe orga-
nizar el trabajo y controlar el desarrollo del mismo. Corresponde a ella la formacion del

empleado, delimitar y dejar bien claro el organigrama para que no surjan conflictos, espe-
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cificar horarios, turnos de vacaciones, etc. Debe funcionar como sostén de los empleados
y no como elemento de pura presion. La mayor causa de estrés es un ambiente de traba-
jo tenso, ocurre cuando el modelo laboral es muy autoritario y no hay oportunidad de in-
tervenir en las decisiones. La atmosfera se tensa y comienza la hostilidad entre el grupo
de trabajadores. Segun los expertos, el sentimiento de equipo es indispensable para evi-

tar el sindrome.>45 791217

* Los turnos laborales y el horario de trabajo, para algunos autores, el trabajo por tur-
nos y el nocturno facilita la presencia del sindrome. Las influencias son biolégicas y emo-
cionales debido a las alteraciones de los ritmos cardiacos, del ciclo suefio-vigilia, de los

patrones de temperatura corporal y del ritmo de excrecidén de adrenalina.

» La seguridad y estabilidad en el puesto, en épocas de crisis de empleo, afecta a un
porcentaje importante de personas, en especial a los grupos de alto riesgo de desempleo

(jovenes, mujeres, los personas de mas de 45 afios).

» La antiguedad profesional, aunque no existe un acuerdo claro de la influencia de esta
variable, algunos autores han encontrado una relacion positiva con el sindrome manifes-
tada en dos periodos, correspondientes a los dos primeros afios de carrera profesional y
los mayores de 10 afios de experiencia, como los momentos en los que se produce un

mayor nivel de asociacion con el sindrome.
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* El progreso excesivo o el escaso, asi como los cambios imprevistos y no deseados
son fuente de estar quemado y en tension. El grado en que un cambio resulta estresante
depende de su magnitud, del momento en que se presenta y del nivel de incongruencia

con respecto a las expectativas personales.

* La incorporacion de nuevas tecnologias en las organizaciones, suelen producir
transformaciones en las tareas y puestos de trabajo, que incluyen cambios en los siste-
mas de trabajo, en la supervision y en las estructuras y formas organizativas. Las deman-
das que plantean las nuevas tecnologias sobre los trabajadores, generan escenarios con
multiplicidad de factores y estresores, entre los cuales se puede mencionar: la necesidad
de capacitaciéon, miedo a ser desincorporado, incremento de control y monitorizacion del
desempefio, aspectos relacionados con la seguridad, reduccion de la interaccidon psico-
social directa, posibilidades de aislamiento en el puesto de trabajo, asi como los cambios

de roles en el sistema organizacional.

» La estructura y el clima organizacional, cuanto mas centralizada sea la organizacion
en la toma de decisiones, cuanto mas compleja (muchos niveles jerarquicos), cuanto ma-
yor es el nivel jerarquico de un trabajador, cuanto mayores sean los requerimientos de
formalizacién de operaciones y procedimientos, mayor sera la posibilidad de que se pre-

sente el sindrome de Burnout.
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* Oportunidad para el control, una caracteristica que puede producir equilibrio psicolo-
gico o degenerar en Burnout, es el grado en que un ambiente laboral permite al individuo

controlar las actividades a realizar y los acontecimientos.

* Retroalimentacion de la propia tarea, la informacion retroalimentada sobre las propias
acciones y sus resultados es, dentro de ciertos limites, un aspecto valorado por las per-
sonas en el marco laboral. La retroalimentacion o feedback de la tarea, ha sido definido
como el grado en que la realizacion de las actividades requeridas por el puesto propor-
ciona a la persona informacion clara y directa sobre la eficacia de su desempefio. La in-
vestigacion realizada al respecto muestra por lo general que los trabajadores que ocupan
puestos con esta caracteristica presentan mayores niveles de satisfaccion y de motiva-
cion intrinseca, y niveles mas bajos de agotamiento emocional que aquellos que ocupan

puestos en donde esta retroalimentacion falta o es insuficiente.

 Las relaciones interpersonales, son de forma habitual valoradas en términos positi-
vos. Diversos tedricos de la motivacion han sefalado que la afiliacion es uno de los moti-
vos basicos de la persona. Los ambientes de trabajo que promueven el contacto con la
gente seran, por lo general, mas beneficiosos que aquellos que lo impiden o lo dificultan.
De hecho, las oportunidades de relacién con otros en el trabajo es una variable que apa-
rece relacionada con la satisfaccion. Esto no significa que las relaciones interpersonales
en el trabajo siempre resulten positivas, con cierta frecuencia se traducen en uno de los

desencadenantes mas severos e importantes, sobre todo cuando son relaciones basadas
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en desconfianza, sin apoyo, poco cooperativas y destructivas lo que produce elevados

niveles de tension entre los miembros de un grupo u organizacion.

* El salario ha sido invocado como otro factor que afectaria al desarrollo de Burnout en

los trabajadores, aunque no queda claro en la literatura.

* La estrategia empresarial puede causar el Burnout: empresas con una estrategia de
minimizacion de costos en las que se reduce personal ampliando las funciones y respon-
sabilidades de los trabajadores; aquéllas que no gastan en capacitacion y desarrollo de
personal, aquéllas en las que no se hacen inversiones en equipo y material de trabajo

para que el personal desarrolle adecuadamente sus funciones, limitan los descansos, etc.

3,4,6,7,9,12,17

Factores personales:
* El deseo de destacar y obtener resultados brillantes
» Un alto grado de auto exigencia
* Baja tolerancia al fracaso
* Perfeccionismo extremo
* Necesitan controlarlo todo en todo momento
» Sentimiento de indispensabilidad laboral
» Son muy ambiciosos.
+ Dificultad para conocer y expresar sus emociones.

* Impacientes y competitivos por lo que les es dificil trabajar en grupo.
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» Gran implicacion en el trabajo
* Pocos intereses y relaciones personales al margen del trabajo.
* Idealismo

» Sensibilidad

Todo esto se acentla si:

No tiene una preparaciéon adecuada para enfrentar las expectativas organizacionales en
relacion al trabajo.

Si tiene dificultades para pedir ayuda a los compafieros o trabajar en equipo.

Cuando no comparte las ideas, metas o valores del grupo de trabajo o la empresa.
Experimenta sentimientos de miedo o culpa cuando no ha cumplido algo que deberia ha-
ber hecho.

No es capaz de compartir sus preocupaciones o miedos sobre su vida laboral con su pa-
reja, familia o amigos.

No descansa lo suficiente cuando esta cansado.

No encuentra otro empleo cuando desea cambiarlo.

Tiene problemas familiares, econémicos, etc. 34,618,127

Algunas de las variables socio demogréficas estudiadas son:

La edad: aunque parece no influir en la aparicion del sindrome se considera que puede
existir un periodo de sensibilizacién debido a que habria unos afios en los que el profe-

sional seria especialmente vulnerable a éste, siendo estos los primeros afios de carrera

31



profesional dado que seria el periodo en el que se produce la transicién de las expectati-
vas idealistas hacia la practica cotidiana, apreciandose en este tiempo que tanto las re-
compensas personales, profesionales y econémicas, no son ni las prometidas ni las es-
peradas, por lo tanto cuanto mas joven es el trabajador mayor incidencia de Burnout ha-

llaremos, 46791217

El sexo: el Burnout tiende a ser més frecuente en la mujer, relaciondndose con la doble
carga laboral (tarea profesional y familiar) y el tipo de enlace afectivo que puede desarro-

llarse en el ambiente laboral y familiar, 3¢ 791217

El estado civil: aunque se ha asociado el sindrome mas con las personas que no tienen
pareja estable, tampoco hay un acuerdo unanime. Parece que las personas solteras tie-
nen mayor cansancio emocional, menor realizacion personal y mayor despersonalizacion,
gue aquellas otras que o bien estan casadas o conviven con parejas estables. En este
mismo orden la existencia o no de hijos hace que estas personas puedan ser mas resis-
tentes al sindrome, debido a la tendencia generalmente encontrada en los padres, a ser
personas mas maduras y estables, y la implicacion con la familia y los hijos hace que ten-
gan mayor capacidad para afrontar problemas personales y conflictos emocionales; y ser

maés realistas con la ayuda del apoyo familiar, 3*&"91217

Factores sociales: como la necesidad de ser un profesional de prestigio a toda costa,

para tener una alta consideracion social y familiar y asi un alto estatus econémico.
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Factores ambientales: cambios significativos de la vida como: muerte de familiares, ma-

trimonios, divorcio, nacimiento de hijos.

Considerando que el Sindrome de Burnout es un proceso multicausal y altamente com-
plejo se proponen diversas causas, entre ellas cabe destacar: aburrimiento y stress, crisis
en el desarrollo de la carrera profesional y pobres condiciones econdmicas, sobrecarga

de trabajo y falta de estimulacion, pobre orientacion profesional y aislamiento.

A todo ello colaboran:

» Variables familiares: la armonia y estabilidad familiar conservan el equilibrio nece-
sario para enfrentar situaciones conflictivas.
Personalidad: por ejemplo las personalidades tipo A: extremadamente competiti-
vas, impacientes, hiperexigentes y perfeccionistas, y por otro aquellas con senti-
mientos de altruismo e idealismo como: mayor acercamiento al sufrimiento coti-

diano y mayor implicacién emocional.>*%"%1217

Factores desencadenantes del Sindrome de Burnout segun Horacio Cairo:
1. Lafalta de percepcién de capacidad para desarrollar el trabajo.
2. El exceso de trabajo, la falta de energia y de recursos personales para responder a
las demandas laborales.
3. El conflicto de rol, y la incompatibilidad entre las tareas y conductas que se desa-

rrollan con las expectativas existentes sobre el mismo rol.
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4. La ambiguedad del rol, incertidumbre o falta de informacion sobre aspectos rela-
cionados con el trabajo (evaluacion, funciones, objetivos o metas, procedimientos,
etc.)

5. La falta de equidad o justicia organizacional.

6. Las relaciones tensas y/o conflictivas con los usuarios/clientes de la organizacion.

7. Los impedimentos por parte de la direccion o del superior para que pueda desarro-
llar su trabajo.

8. La falta de participacion en la toma de decisiones.

9. La imposibilidad de poder progresar/ ascender en el trabajo.

10.Las relaciones conflictivas con compafieros o colegas.

Si tratAsemos de establecer una clasificacion entre las diez variables mencionadas, po-
demos observar que éstas pueden agruparse en tres ambitos fundamentales de actua-
cion:
A) La propia tarea referida a aspectos técnicos del rol profesional; contenidos en los
items 2, 3, 4 anteriores.
B) Las relaciones interpersonales reflejando la habilidad para trabajar con otros; con-
tenidos en los items 6, 7, 10 anteriores.
C) La organizacion referida a grado de influencia social y politica; contenidos en los

items 5, 8, 9, ya mencionados anteriormente.*?
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FACTORES PROTECTORES

Es poca la investigacion que se tiene respecto a los factores protectores para no desarro-
llar el desgaste; respecto a esto, lo Unico que se ha identificado es: a) el estado civil, el
gue estén casados es un factor protector, quizas el convivir bien con su pareja y realizar
actividades de recreacion que le permita disminuir los niveles de estrés que en algun

momento pueda llegar a desarrollar. b) el practicar ejercicio es un factor protector. 391314

Barquin refiere que dentro del funcionamiento y la administracion de un hospital se debe
tener un funcionamiento eficiente y oportuno en la prestacion del servicio médico, apoya-
do en un equipo humano capaz y organizado, con aprovisionamiento de equipo y material
adecuados, mantenimiento de la estructura fisica y funcional conveniente, para realizar
con calidad los servicios, contemplando los sistemas de recompensa, carga de trabajo y

buen ambiente laboral.>**%**

CUADRO CLINICO

Es de un progreso insidioso, su apariciébn no es subita, sino que emerge de forma paula-
tina, larvado incluso con aumento progresivo de la severidad. Es un proceso ciclico, que
puede repetirse varias veces a lo largo del tiempo, de modo que una persona puede ex-
perimentar los tres componentes varias veces en diferentes épocas de su vida y en el

Mismo o en otro trabajo.

Los tres componentes mencionados con anterioridad son:
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1) Cansancio o agotamiento emocional: a consecuencia del fracaso frente al intento de
modificar las situaciones estresantes, se caracteriza por la pérdida progresiva de energia,
el desgaste, la fatiga, etc.

2) Despersonalizacion: es el nucleo de Burnout, consecuencia del fracaso frente a la fase
anterior y la defensa construida por el sujeto para protegerse frente a los sentimientos de
impotencia, indefinicidn, y desesperanza personal.

3) Abandono de la realizacion personal: aparece cuando el trabajo pierde el valor que
tenia para el sujeto.*®%*8

CLASIFICACION

Se sistematizan cuatro niveles clinicos de Burnout:

Grado | Leve: Se percibe un desequilibrio entre demandas laborales y recursos materia-
les y humanos de forma que los primeros exceden a los segundos, lo que provoca una
situacion de estrés agudo, manifestandose por; quejas vagas, cansancio, dificultad para
levantarse a la mafiana.

Grado Il Moderado: El individuo realiza un sobreesfuerzo para adaptar a las demandas,
pero solo funciona transitoriamente (hasta aqui el cuadro se vuelve reversible) caracteri-
zado por; cinismo, aislamiento, suspicacia, negativismo.

Grado lll Grave: Aparece realmente el sindrome de Burnout con enlentecimiento, auto-

medicacion con psicofarmacos, ausentismo, aversion, abuso de alcohol o drogas.l’12

A nivel general los sintomas mas insidiosos que han sido reportados por la literatura des-

de la aparicion del concepto de Burnout son:
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A nivel somatico: fatiga cronica, cansancio, frecuentes dolores de cabeza, espalda, cue-
llo y musculares, insomnio, alteraciones respiratorias, alteraciones gastrointestinales, hi-
pertension, etc.

A nivel conductual: comportamiento suspicaz y paranoide, inflexibilidad y rigidez, inca-
pacidad para estar relajado, superficialidad en el contacto con los demas, aislamiento,
actitud cinica, incapacidad de poder concentrarse en el trabajo, quejas constantes, com-
portamientos de alto riesgo como conductas agresivas hacia los clientes, ausentismo,
consumo de sustancias psicoactivas, tranquilizantes y barbituricos.

A nivel emocional: agotamiento emocional, expresiones de hostilidad, irritabilidad y odio,
dificultad para controlar y expresar emociones, aburrimiento, impaciencia e irritabilidad,
ansiedad, desorientacion, sentimientos depresivos.

A nivel cognitivo: cogniciones asociadas a baja autoestima, baja realizacion personal en

el trabajo, impotencia para el desempefio del rol profesional, fracaso profesional.**

DIAGNOSTICO

Al igual que para cualquier otra patologia, para hacer el diagnéstico del sindrome de
Burnout, se debe pensar en algun proceso organico, pero no se debe olvidar el aspecto
psicoldgico, pues la afeccion puede ser a cualquier nivel.

Para hacer la deteccion, sera siempre necesario realizar una historia clinica completa,
acompafnado de un estudio de salud familiar integral, siendo de utilidad todos los medios
clinicos y para clinicos que se conocen, desde la exploracién fisica general y especializa-
da, hasta los medios de laboratorio y de gabinete necesarios.

El Burnout es un sindrome que resulta basicamente de la interaccion del trabajador con el
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ambiente laboral o también producto de las relaciones interpersonales entre el trabajador
y las personas para las que trabaja. Asi, el desarrollo de este sindrome dependera, basi-
camente de tres tipos de variables: Variables individuales, variables sociales y variables
organizacionales.19'20’21

Fue a partir de la publicacién en el afio 1981 del Maslach Burnout Inventory por Maslach
y Jackson cuando se establecen unos criterios de evaluacion de dicho sindrome y se ex-
tiende el uso de un instrumento de medida estandarizado para la evaluacion del mis-

19,20,21
mo.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Existen otros cuadros patoldgicos muy parecidos al sindrome de Burnout, por lo cual, es-
te diagnostico se debe hacer por exclusién de los mismos. Las entidades con las que se
debe hacer exclusion principalmente son: alteraciones metabdlicas como diabetes melli-
tus, hipo o hiperglucemia, con miopatias como miastenia gravis, causas infecciosas por
virus, bacterias, hongos parasitos, en cualquier 6rgano o sistema a nivel psicolégico con
cuadros de depresién, angustia, ansiedad, solo por mencionar algunos, pero la gama de

padecimientos es innumerable.

COMPLICACIONES
Como todo padecimiento, si el sindrome de Burnout no es detectado Yy tratado a tiempo,
evolucionara con una serie de complicaciones, las cuales podrian incluso llegar a ser fa-

tales.
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Las complicaciones a las que tiende a evolucionar son principalmente, agotamiento emo-
cional severo, el cual puede evolucionar a la despersonalizacion y posteriormente puede
presentarse la disminucion en la ejecucion personal severa y por ultimo puede haber una

afeccion en las tres areas del sindrome de Burnout.

También puede haber complicaciones relacionadas con alteraciones de la personalidad,
asi mismo, abuso de sustancias como el tabaco, alcohol, de medicamentos, como los
tranquilizantes o barbitaricos, otras toxicomanias (causando dependencias a las mismas),
también depresiéon severa, tendencia al suicidio y culminaciéon del mismo. La angustia y

ansiedad severas son frecuentes.

En relacién con el ambiente familiar, puede haber discordia conyugal, violencia intrafami-

liar, poca convivencia con la familia.

En el nivel social-, problemas con otras personas, problemas en la relacién, en el nivel
laboral, deficientes relacion médico-paciente, ausentismo en el trabajo, etc., lo cual traera

todavia, mas repercusiones sobre el profesionista de la salud en la atencidon que otor-

3,4,14,22

ga

MEDIDAS PREVENTIVAS Y TERAPEUTICAS
Debido a que se ha observado un aumento en la incidencia de este sindrome en perso-
nas que se dedican a la intervencion social (profesionales de la salud, docentes médicos

y no médicos, trabajadores sociales, etc.), y al creciente riesgo que existe por el contexto
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cultural social y economico en el que se desenvuelven, se han planificado mecanismos
de prevencién, segun House los tipos de apoyo son:

1) Apoyo emocional: relacionado con el afecto, confianza y preocupacion que un indivi-
duo experimenta proveniente de otro.

2) Apoyo instrumental: que son los recursos materiales econémicos o de servicio con
los que cuenta el profesional.

3) Apoyo informativo: que la permite a un sujeto conocer una situacion y poseer unos
instrumentos para afrontarlo.

4) Apoyo evaluativo: que es un feed-back de las acciones que el profesional va empren-

diendo y le permite procesar su efectividad.

Por otro lado el Dr. Horacio Cairo propone 10 puntos claves en la prevencion del Burnout
también mencionados por Hamson WDA en su obra Stress and Burnout in the Human

Services Professions.

1. Proceso personal de adaptacion de expectativa a la realidad cotidiana.

2. Formacion en las emociones.

3. Equilibrio de éareas vitales: familia, amigos, aficiones, descansos y traba-
jo.

4. Fomento de buena atmédsfera de equipo: espacios comunes, objetivos
comunes.

5. Limitar a un maximo la agenda asistencial.

6. Tiempo adecuado por pacientes: 10 minutos de media como minimo.
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7. Minimizar la burocracia con mejora en la disponibilidad de recursos ma-
teriales de capacitaciéon y mejorando la remuneracion.

8. Formacion continuada reglada dentro de la jornada aboral.

9. Coordinacién con los colegas que ejercen la misma especialidad, espa-
cios comunes, objetos compartidos.

10. Dialogo efectivo con las gerencias.12

El sindrome de Burnout afecta muchas areas de la vida, por lo que es importante que las
intervenciones consideren tres niveles:

* A nivel individual: considerar los procesos cognitivos de auto evaluacion de los
empleados, y el desarrollo de estrategias cognitivo- conductuales que les permitan
eliminar o mitigar la fuente de estrés, evitar la experiencia de estrés, o neutralizar
las secuencias negativas de esa experiencia para adaptarse a las circunstancias.

* A nivel grupal: potenciar la formacion de las habilidades sociales y de apoyo social
de los equipos de trabajo.

* A nivel organizacional: eliminar o disminuir los estresores del entorno organizacio-

nal que dan lugar al desarrollo del sindrome.*
Las Técnicas Fisioldgicas: estan orientadas a reducir la activacion fisiologica y el ma-

lestar emocional y fisico provocado por las fuentes de estrés laboral. Dentro de éstas se

encuentran la relajacion fisica, el control de la respiracion y el biofeedback, entre otras.

41



Las Técnicas Conductuales: buscan que el sujeto domine un conjunto de habilidades y
comportamientos para el afrontamiento de problemas laborales. Entre ellas se encuen-
tran el entrenamiento asertivo, el entrenamiento en habilidades sociales, las técnicas de
solucion de problemas y las de autocontrol. Las Técnicas Cognitivas: tienen como objeti-
VO mejorar la percepcion, la interpretacion y la evaluacion de los problemas laborales y de
los recursos personales que realiza el individuo. Entre ellas encontramos la reestructura-

cion cognitiva, el control de pensamientos irracionales y la Terapia Racional Emotiva.

Estrategias de Intervencion grupal tienen como objetivo romper el aislamiento, mejo-
rando los procesos de socializacion. Para ello es importante promover politicas de trabajo
cooperativo, integracion de equipos multidisciplinarios y reuniones de grupo. Se ha cons-
tatado que el apoyo social amortigua los efectos perniciosos de las fuentes de estrés la-

boral, e incrementa la capacidad del individuo para afrontarlas.

Estrategias de Intervencion organizacional se centran en tratar de reducir las situacio-
nes generadoras de estrés laboral. Modificando el ambiente fisico, la estructura organiza-
cional, las funciones de los puestos, las politicas de administracién de recursos humanos,
etc., con el propdsito de crear estructuras mas horizontales, descentralizacion en la toma
de decisiones, brindar mayor independencia y autonomia, promociones internas justas
gue busquen el desarrollo de carrera de los empleados, flexibilidad horaria, sueldos com-

petitivos, etc.*"*?
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Estrategias de Intervencion Individual buscan fomentar la adquisicion de algunas téc-

nicas que aumenten la capacidad de adaptacion del individuo a las fuentes de estrés la-

boral.

Se clasifican en:
* Técnicas fisioldgicas
» Técnicas conductuales

 Técnicas cognitivas.
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LA FAMILIA

Es importante tomar en cuenta, como se ha mencionado en parrafos anteriores que den-
tro de los factores protectores y de riesgo para la apariciéon del Burnout, la familia juega
un importante papel.

La OMS describe como parte de la familia a los miembros del hogar emparentados entre
si hasta un grado determinado por sangre, adopcién y matrimonio, en tanto que el diccio-
nario de la Lengua Espariola dice que “la familia es el grupo de personas que viven juntas

bajo la autoridad de una de ellas.”®

Definida por el Consenso Académico en Medicina Familiar como un grupo social, organi-
zado como un sistema abierto, constituido por un nimero variable de miembros, que en
la mayoria de los casos conviven en un mismo lugar, vinculados por lazos ya sean con-

sanguineos, legales o de afinidad.”

El Consenso Canadiense define a la familia como esposo y esposa con o sin hijos, o pa-

dre y madre solo con uno o mas hijos que viven bajo el mismo techo®

La familia segun la definicion de Javier Santacruz Varela, es un grupo social primario
formado por individuos unidos por lazos sanguineos, de afinidad o de matrimonio, que
interactian y conviven en forma mas o menos permanente y que en general comparten
factores biologicos, psicologicos y sociales que pueden afectar su salud individual y fami-

liar.2
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Este sistema familiar se diferencia y desempefia sus funciones a través de sus subsiste-
mas. Y un elemento fundamental en el analisis de la estructura familiar reside en el lazo

conyugal.

LA PAREJA CONYUGAL
La pareja como origen de las familia, ha de estar compuesta por dos personas completas,
viviendo un proceso de madurez y preparacion para la misiébn que va emprender.
La funcionalidad de la relacion de pareja es de trascendental importancia para todo el
grupo familiar, se sabe que gran parte de los problemas familiares pueden ser ubicados
como disfunciones del sistema conyugal. La relacion de pareja no se forma con el matri-
monio, se forma desde la etapa de noviazgo, la cual es crucial y determinante, ya que en
ella se definen y afianzan factores significativos para la pareja.25
Luis Lefiero sefiala cuando menos tres factores que influyen en el proceso de la eleccion
de la pareja:

1. Residencia en una determinada comunidad

2. Pertenencia a una determinada clase social

3. Involucracién en un determinado circulo social.

Otros requisitos de la pareja para poder constituirse son:
a) Haber alcanzado un grado de madurez fisica, psicologico y social.
b) Reconocer creencias afines.
c) Disponer de antecedentes educativos y culturales semejantes.

d) Contemplar expectativas econémicas semejantes.
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e) Disponer de una actitud semejante con respecto a la vida sexual.?®

Los acuerdos e intereses que la pareja deben conciliar para poder incorporar como una
familia en su ambito social son sefialados por Duval y son considerados como bases uni-
versales para establecer un nucleo familiar:

1. Una casa

2. Un sistema de captacion y distribucion de dinero.

3. Un sistema de patrones de responsabilidad.

4. Mutua satisfaccion en las relaciones sexuales.

5. Un sistema adecuado de comunicacion.

6. Interaccion con amigos, asociaciones, clubes, etc.

7. Relaciones de trabajo de ambos.

8. Un concepto filosofico de la vida como pareja.

9. Continuacion de la educaciéon de ambos.

El subsistema conyugal funciona como modelo para los demas subsistemas de la familia
y todo lo que los cényuges viven cotidianamente es aprendido y ensefiado al resto de la
familia, por lo que este funcionamiento conyugal es en realidad estructurante, tanto para
la personalidad de los adultos como de los hijos, confirmando que la interaccion cotidiana

es lo verdaderamente valioso en la familia.?®

Funciones conyugales

Lo mas sano no es una pareja sin conflictos, sino una pareja que sabe como manejar sus
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conflictos como quiera que éstos se presenten y en el momento que se les presenten.
Las principales funciones del subsistema conyugal a considerar para su evaluacion son:
comunicacion, adjudicacién y asuncion de roles, satisfaccion sexual, afecto y toma de
decisiones.

1. Funcién de comunicacion: que sea clara, sin ninguna distorsion y que no estén ma-
tizados por un mensaje enmascarado. Que sea directa y congruente.

2. Funcién de adjudicacion y asuncion de roles: congruencia con las capacidades y
aspiraciones del conyuge, satisfaccion que implica ejecutar la realizacion de un
sentimiento de utilidad y bienestar asi como ser aceptado. Flexibilidad al intercam-
bio de funciones hacia el grupo familiar.

3. Funcion de satisfaccion sexual. Donde se evalGa dos rubros como es la frecuencia
de la actividad sexual y satisfaccion.

4. Funcion de afecto: que debe ser evaluada a través de las manifestaciones o ex-
presiones de afecto, manifestaciones fisicas, calidad de convivencia y reciprocidad
donde cada uno de los cényuges esta dispuesto a dar al menos lo que recibe, sea
en el terreno del afecto, la recreacidén, individualidad y actividades extrahogar.

5. Funcién de toma de decisiones: este produce en cada uno de los conyuges la sen-
sacién de participacion en las decisiones trascendentales, los estilos mas frecuen-

tes son; toma de decisiones conjunta y toma de decisiones individual.

Por lo anterior, se propone un modelo de instrumento de evaluacion del sistema conyugal
gue aborda las principales funciones que dicho subsistema debe cubrir agregando a cada

funcién un criterio cuantitativo de evaluacién a través de algunos indicadores.?
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EVALUACION DEL SUBSISTEMA CONYUGAL

Este instrumento ha sido propuesto por Victor Chavez Aguilar quien propone criterios

para la evaluacion de las disfunciones en el subsistema conyugal el cual ha tenido valida-

cion practica desde hace 22 afos y es utilizado por los residentes de Medicina Familiar

de algunas sedes en el Instituto Mexicano del Seguro Social. El modelo se presenta con

base a los resultados observados en su aplicacion, su variante consiste en explorar la

toma de decisiones como una de las funciones importantes de la pareja.25

Funciones Parametros Calificacion %
Asignada
I.  Comunicacion a) Clara 10 30
b) Directa 10
c) Congruente 10
Il. Adjudicacion y asun- a) Congruencia 5 15
cion de roles b) Satisfaccion
c) Flexibilidad
lll. Satisfaccién sexual a) Frecuencia 10 20
b) Satisfaccién 10
IV. Afecto a) Manifestaciones fisicas 20
b) Calidad de convivencia
c) Interés por el desarrollo
de la pareja 5
d) Reciprocidad 5
V. Toma de decisiones a) Conjunta 15 15
b) Individual 0
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NIVELES DE ATENCION EN SALUD

Conjunto de establecimientos de salud con niveles de complejidad necesaria pa-
ra resolver con eficacia y eficiencia necesidades de salud de diferente magnitud y severi-
dad. Constituye una de las formas de la OMS, en la cual se relacionan con la magnitud y
severidad de las necesidades de salud de la poblacion. 2

Primer nivel

+ Se atiende mas o menos el 70-80% de la poblacion.

» La severidad de los problemas de salud plantean una atencion de baja complejidad
con una oferta de gran tamafio y menor especializacion y tecnificaciéon de los re-
Cursos.

Se desarrollan actividades de promocion y proteccion especifica, diagnostico pre-
coz y tratamiento oportuno de las necesidades de salud mas frecuentes.”
Funciones

* Creacion y proteccion de entornos saludables

+ Fomento de estilos de vida saludables

* Prevencion de riesgos y dafios

* Recuperacion de la salud

* Andlisis de la situacion local.

Segundo nivel

Este nivel se enfoca en la promocion, prevencion y diagnostico a la salud los cuales brin-
daran acciones y servicios de atencién ambulatoria especializada y de hospitalizacion a
pacientes derivados del primer nivel o de los que se presentan de modo espontaneo con

urgencias.
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Tipo de atencién
I.  Atencion integral ambulatoria y hospitalaria, en cuatro especialidades que pueden
ser: medicina interna, ginecologia, cirugia general, pediatria, anestesiologia con
acciones de promocion de la salud, prevencion de riesgos y dafos, recuperacion y
rehabilitacion de problemas de salud
II.  Atencion integral ambulatoria y hospitalaria con énfasis en la recuperacion y reha-
bilitacion de problemas de salud. (Mayor numero de especialidades)
Funciones
Las mismas que el anterior, pero, se realiza mas énfasis en la recuperacion.
Tercer nivel de atencion
Este nivel se ubica a nivel del ambito nacional y constituye el centro de referencia de ma-
yor complejidad nacional y regional. Aqui laboran especialistas para la atencion de pro-
blemas patologicos complejos, que necesiten equipos e instalaciones especializadas
En este nivel su categoria de los cuidados tienen el propésito de ayudar a los usuarios a
conseguir un grado de funcionamiento tan elevado como sea posible.
Funciones
Son hospitales de mayor complejidad

Realizan mas énfasis en investigacion y docencia.?®
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El sindrome de Burnout es un problema de salud publica que va en aumento y que no
s6lo repercute en la salud de los profesionales de la sanidad sino también en la calidad
asistencial, deteriorando la relacion prestador de los servicios de salud -paciente y supo-

niendo un alto coste, tanto social como econémico.

Algunos autores han detectado que el sindrome de Burnout es una entidad que se pre-
senta con mucha frecuencia, que tiene caracteristicas propias que la han hecho diferente
de otras entidades psicopatoldgicas, por lo que se han llevado a cabo estudios para su
deteccidn en las tres instituciones del sector de salud involucrando personal médico y de
enfermeria, y en donde se obtuvo como resultado, que en un alto porcentaje de los pro-
fesionistas de la salud participantes, casi todos han cursado con algun grado de afeccién

en alguna subescala o componente que conforman el sindrome de Burnout.

La deficiente calidad de la atencion a la salud, al igual que la ineficiencia en la produccién
de servicios, estan consideradas como los mas grandes y complejos retos que enfrentan,
desde hace mas de una década, las organizaciones prestadoras de servicios publicos de
salud en México. Desde entonces, ante las irrefutables evidencias de deficiencias en la
calidad de la atencion dentro del sistema de salud publico, se han planteado diversas es-

trategias con el fin de garantizar la calidad de los servicios (Ruelas y Querol, 1994). 26.21

Es por ello que el sindrome de Burnout constituye uno de los dafios laborales de caracter

psicosocial mas importantes en la sociedad actual, dado por el elevado ritmo de vida, la
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gran competitividad e inseguridad laboral, condicionando un ritmo vertiginoso, que gene-

ra angustia y agotamiento emocional.

La relacion de pareja es sin duda una de las relaciones interpersonales que mas aten-
cion ha recibido en la investigacion de las ciencias sociales. La pareja es uno de los as-
pectos centrales de la vida del ser humano. Su desarrollo permitira tener un manejo ade-
cuado de sus emociones, ya que estas intervienen directamente en la forma en que los
individuos resuelven los problemas. Dicha resolucion de problemas facilita la forma de

generar planes a futuro.

Asi mismo el conflicto interpersonal, entendido como la incompatibilidad de intereses,
metas, planes y conductas, provoca que las parejas estén en desacuerdo y afecten direc-
tamente a la satisfaccion de la relaciéon. Se ha observado que a medida que las personas
manejan de mejor manera sus conflictos, esto se refleja en la calidad de sus relaciones

personales y no permiten que se afecten sus actividades laborales.

Se hizo una revision exhaustiva en la literatura via internet en los principales buscadores
(Pubmed, Cochrane), de los ultimos 10 afios, buscando estudios de asociacion entre el
sindrome de Burnout y la funcionalidad de pareja, no encontrando ningun trabajo que se
hayan hecho buscando esta relacion.

Por lo que surge la inquietud de conocer si:

¢ Existe correlaciéon entre el sindrome de Burnout y la disfuncionalidad de pareja en traba-
jadores de dos clinicas del ISSSTE de primer y segundo nivel de atencion médica?
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JUSTIFICACION

El Sindrome de Burnout se ha definido como una “respuesta al estrés laboral cronico,
integrado por actitudes y sentimientos negativos hacia las personas con las que se traba-
ja (actitudes de despersonalizacion), al propio rol profesional (falta de realizacion profe-

sional en el trabajo) y también por la vivencia de encontrarse emocionalmente agotado”.

La funcionalidad conyugal esta dada por la calidad de las interacciones en la pareja que
deberia dibujar una relacion interdependiente de apoyo que constituye la promocién de la
misma pareja a través de la individualidad para poder promocionarse a ambos niveles
(individual y de pareja). Contrariamente, un subsistema insano o disfuncional presentara
una limitacion difusa que permite una mala calidad de sus relaciones personales en un

nivel practico y este afecte a su vez sus actividades laborales.

De alli la importancia de identificar la prevalencia de SB asociada con disfuncién conyu-
gal en la CMF Dr. Ignacio Chavez y en la Clinica de especialidades Churubusco, lo que
permitira conocer la magnitud del problema involucrando a todo el equipo interdisciplina-
rio de salud, con la finalidad de establecer medidas de prevencion y tratamiento segun el
caso (ajustes organizacionales, apoyo entre compafieros de trabajo, tratamiento indivi-

dual)

La investigacion es factible puesto que econdémicamente serd autofinanciada y adminis-
trativamente se cuenta con la instalaciéon y equipo de trabajo. Se emplearan instrumentos

validados y se cuenta con experiencia para la aplicacion de los mismos.
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Es trascendente por qué se espera generar conocimiento nuevo, los resultados que se
obtengan serviran de base para realizar medidas preventivas e intervencionistas asi co-

mo una base de futuros trabajos de investigacion.

Con respecto a su magnitud, se plantea que es un problema que afecta a un nimero im-

portante de personas.
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OBJETIVOS:

e General
Determinar la asociacion entre el sindrome de Burnout y la disfuncionalidad de pareja en
el personal de salud de dos clinicas del ISSSTE de primero y segundo nivel de atencion

médica.

e Especificos

v Conocer la prevalencia del sindrome de Burnout por clinica y determinar si existen
diferencias en ambas clinicas.

v Conocer la prevalencia de disfuncionalidad de pareja por clinica y determinar si
existen diferencias en ambas clinicas.

v' Determinar la asociacion entre funcionalidad de pareja y dimensiones de Burnout
en cada una de las clinicas.

v Identificar factores socio demograficos; sexo, edad, escolaridad, profesion, estado
civil, religion, numero de hijos, enfermedades crbnicas, actividades recreativas,
asociados al desarrollo de sindrome de Burnout y a la disfuncionalidad de pareja.

v Identificar factores laborales; turno de trabajo, afios de laborar en la institucion,
desempefio de su trabajo acorde a su profesién, insumos materiales y fisicos, li-
cencias medicas, asociados al desarrollo de sindrome de Burnout y de disfuncio-

nalidad de pareja.
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MATERIAL Y METODOLOGIA:

Tipo de estudio: Observacional, descriptivo, transversal, comparativo

Poblacién, lugar y tiempo: Investigacion realizada entre los meses de agosto y octubre
de 2012, en el personal de la Clinica de Medicina Familiar Dr. Ignacio Chavez y de la Cli-

nica de Especialidades Churubusco del ISSSTE

Tipo y tamafio de la muestra:
No se realiza célculo de tamafio de muestra por qué se incluye a todo el personal de las

clinicas.

Unidades de Observacion: Personal administrativo, médicos, enfermeras, de laborato-
rio, rayos X, adscritos a las dos clinicas de estudio ya sean de base, de confianza o interi-

nos.

Criterios de seleccidn
Criterios de inclusion:
¢ Que sea trabajador y pertenezca a la Unidad Médica CMF. Dr. Ignacio Chavez o
Clinica de Especialidades Churubusco del ISSSTE.
e Que acepte participar voluntariamente, mediante la firma de un consentimiento in-
formado
e Ambos sexos

¢ Que tengan pareja estable (6 meses de relacion)
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Criterios de exclusion:

Que presente alguna discapacidad fisica o0 mental que le impida participar en el estudio.

Criterios de eliminacién:
e Personal que conteste cuestionario incompleto o en blanco.
e Personal que haya llenado sus cuestionarios de forma incorrecta.

e Todos aquellos cuestionarios que se entreguen en forma extemporanea.
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VARIABLES DE ESTUDIO

Variable Definicién Tipo Nivel de | Categorias
medicion
Sexo Caracteristica biologicas del | Variable inde- | Nominal 1.- masculino
género humano pendiente 2.- femenino
Edad Tiempo trascurrido desde el | Variable inde- | Escalar Numérica
nacimiento de un individuo pendiente
S. Burnout: can- | Agotamiento emocional Variable depen- | Ordinal Bajo
sancio emocio- | Despersonalizacion diente Moderado
nal Ejecucion personal Severo
Disfuncién de | Comunicacion Variable depen- | Ordinal Severamente disfuncio-
pareja: funcién | Adjudicacion y asuncion de | diente nal
comunicacién roles Moderadamente disfun-
Satisfaccion sexual cional
Afecto Funcional
Toma de decisiones
Escolaridad Periodo de tiempo que dura | Variable  inde- | Ordinal Primaria
el estudiar y recibir la ense- | pendiente Secundaria
flanza adecuada Preparatoria
Carrera técnica
Licenciatura
Especialidad
Profesién Accién o funcion que se | Variable inde- | Nominal Enfermera
desempefia para ganar el | pendiente Médico
sustento que generalmente Administrativo
requiere conocimientos es- Laboratorista
pecializados Radiodlogo
Estado civil Situacion personal en que Variable  inde- | Nominal Casado
se encuentra o no pendiente Soltero
una persona fisica en rela- Unidn libre
cién a otra, con quien se Viudo
crean lazos juridicamente Divorciado
reconocidos sin que sea su
pariente, constituyendo con
ella una institucién familiar,y
adquiriendo derechos y
deberes al respecto
Religion Actividad humana consisten- | Variable  inde- | Nominal Catolica
te en creencias y practicas | pendiente Cristiana

acerca de lo considerado

Testigo de Jehova
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como divino o sagrado, de Otra
tipo existencial, moral vy
espiritual
Namero de Hijos | Persona  considerada en | Variable inde- | Nominal Ninguno
relacion con sus padres pendiente laz2
3 6 mas
Enfermedades enfermedades de larga du- | Variable inde- | Nominal 1. Presencia
crénicas racion, cuyo fin o curacion | pendiente 2. Ausencia
no puede preverse clara-
mente 0 nNo ocurrira nunca
Afios de profe- | Tiempo en afios de ejercer | Variable inde- | Escalar Numérica
siéon accion o funcibn que | pendiente
desempefia
Horas de trabajo | Tiempo en horas de ejercer | Variable inde- | Escalar Numérica
una accion o funcién que | pendiente
desempefia
Turno de trabajo | Orden segun el cual se | Variable inde- | Nominal Matutino
alternan varias personas o | pendiente Vespertino
grupos en la realizaciéon de Nocturno
una actividad o un servicio
Afios de laborar | Tiempo trascurrido en reali- | Variable inde- | Escalar Numérica
en esta institu- | zacion de una funcién o | pendiente
cion accion en determinado lugar
Actividades re- | Define a laacciony efecto | Variable inde- | Nominal Si
creativas de recrear pendiente No
Desempefia  su | actividades desarrolladas en | Variable inde- | Nominal Si
trabajo acorde a | su medio de trabajo pendiente No
su profesién
Insumos materia- | Son los medios fisicos y | Variable inde- | Nominal Si
les y fisicos concretos que ayudan a | pendiente No
conseguir algun objetivo
Licencias medi- | el derecho que tiene el tra- | Variable inde- | Nominal Si
cas bajador de ausentarse o | pendiente No

reducir su jornada de traba-
jo, durante un determinado

lapso de tiempo
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DISENO DE ESTUDIO

En las clinicas; CMF. Dr. Ignacio Chavez de ler nivel de atencion y de Especialidades de
Churubusco de 2° nivel de atencion, ambas del ISSSTE se invité a participar a los traba-
jadores mediante un consentimiento informado, (Anexo # 1), se aplicé ficha de identifica-
cion personal, (Anexo # 2) asi como los instrumentos elegidos para la investigacion:

Los estudios de Maslach y Jackson se dividen en dos etapas. En la primera definieron el
Burnout aplicandolo a profesionales que trabajaban en el area de servicios humanos y
utilizaron un sistema de medida, el conocido Maslach Burnout Inventory —-MBI- (1981,
1986). Este instrumento, traducido al castellano, ha sido validado por Gil Monte, P.
(2002). EI MBI es un cuestionario autoadministrado y consta de 22 items que recogen
respuestas del sujeto con relacion a su trabajo sobre sus sentimientos, emociones, pen-
samientos y conductas. (Anexo # 3)

Las tres dimensiones se califican mediante una escala tipo Likert que va de 0 a 6 puntos
para cada item y cuya puntuacion por dominio se interpreta de la siguiente manera: Ago-
tamiento emocional, nueve items: bajo con menor de 0 a 18 puntos, moderado 19 a 26 y
alto mayor a 27. Despersonalizacién, cinco items: bajo con menor de 5 puntos, medio 6 a
9 y alto mayor a 10, Realizacién personal, ocho items: bajo con mayor de 40, medio 34 a
39 y alto menor a 33. La escala de valoracion es la siguiente: 0: nunca 1: pocas veces al
aflo o menos 2: una vez al mes 0 menos 3: una pocas veces al mes 0 menos 4: una vez
a la semana 5: pocas veces a la semana 6: todos los dias.

El instrumento ha sido utilizado en profesionales en México. La version utilizada fue vali-
dada por Grajales, 2000. Los resultados obtenidos indican coeficientes de confiabilidad

de alpha de cronbach de 0.80 para la subescala de cansancio emocional (CE en lo suce-
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sivo), de 0.62 para la subescala de despersonalizacion (DP en lo sucesivo) y de 0.72 para
la subescala de realizacion personal (RP en lo sucesivo).

Y el segundo instrumento, es el postulado por Victor Chavez Aguilar, (Anexo # 4) quien
propone criterios para la evaluacion de las disfunciones en el subsistema conyugal, el
cual ha tenido validacién practica desde hace 22 afios y es utilizado por los residentes de
Medicina Familiar de algunas sedes en el Instituto Mexicano del Seguro Social. El presen-
te modelo se presenta con base a los resultados observados en su aplicacion, su variante
consiste en explorar la toma de decisiones como una de las funciones importantes de la

pareja:

La calificacion de cada funcion permite detectar cuantitativamente el area o areas que
ameritan atencidon y ajuste y se propone que en general las disfunciones se califiquen
sumando el puntaje total observado como sigue:

0-40 Pareja severamente disfuncional

41-70 Pareja moderadamente disfuncional

71-100 Pareja funcional

Convirtiendo la evaluacion final a una escala de tipo ordinal

Se obtuvo autorizacién de ambas clinicas para la realizacion de la presente investigacion,

ademas de llevar el registro correspondiente del protocolo de investigacion.

61



ANALISIS ESTADISTICO

Se utilizo estadistica descriptiva a través de las pruebas de resumen; media o promedio

aritmético, mediana, desviacion estandar y varianza en aquellas variables cuantitativas y

con distribucion normal. Para las variables cualitativas se utilizé tablas y graficas de fre-

cuencia.

Para contrastar las hipotesis planteadas se utilizo estadistica diferencial a través de las

pruebas de chi?, U de Mann Whitney , Kruskall Wallis y Rho de Spearman, con nivel de

significancia de 0.05

Se utilizo el programa estadistico SPSS version 15

ORGANIZACION DE LA INVESTIGACION

CRONOGRAMA

Actividad

Fecha

Elecciéon del tema

Diciembre del 2010

Recoleccion de la infor-
macion

Enero, Febrero, marzo,
abril, mayo, junio, julio, y
agosto del 2011

Elaboracion del protocolo

Septiembre, octubre, no-
viembre, diciembre del
2011

Enero, febrero, marzo,
abril, mayo, junio, julio,
agosto del 2012

Presentacion para regis-
tro

Julio del 2012

Trabajo de campo

Agosto, septiembre, oc-
tubre 2012
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RECURSOS:

Recursos humanos

Dra. Violeta Corona Rodriguez. Médico residente de 2° grado de adiestramiento y capaci-
tacion de la especialidad de Medicina familiar de la C.M.F. Ignhacio Chavez del ISSSTE
Dra. Catalina Monroy Caballero. Asesor de tesis

M.C. Alberto Gonzalez Pedraza Avilés. Asesor Metodoldgico

Recursos fisicos:
Clinica Médico Familiar. Dr. Ignacio Chavez ISSSTE

Clinica de Especialidades de Churubusco del ISSSTE

Recursos materiales

Material bibliografico (revistas y libros con informacion médica, informacion por via inter-
net)

Material de papeleria (lapices, boligrafos, gomas, sacapuntas, hojas de papel)

Material de oficina (escritorio, sillas, calculadoras, equipo de computo)

Copias de los formatos que contienen los instrumentos de trabajo

Los gastos de la investigacion seran cubiertos por el investigador principal de éste traba-

jo.
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ASPECTOS Y CONSIDERACIONES ETICAS

El presente estudio, que consiste en la aplicacion de cuestionarios de evaluacion, uno de
ellos conocido y validado mundialmente, no conlleva riesgo alguno de la integridad fisica

y mental, de la vida privada o familiar de las personas que participaran.

3.3.1 Declaracion de Helsinki: Asi mismo, la investigacion se apega integramente a las
recomendaciones para guiar a los médicos en investigacion biomédica, donde participan
seres humanos, contenidos en la Declaracion de Helsinki de la Asociacion Médica Mun-

dial de 1964 y sus posteriores modificaciones incluida Seul Corea en 2004.

3.3.2. De acuerdo al Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Investigacion
para la Salud, vigente en nuestro pais, el presente trabajo se apega segun el Titulo se-
gundo, capitulo 1, art.17, a la categoria 1, sobre “investigacion sin riesgo” debido a que
los individuos que participan en el estudio Unicamente aportan datos a través de los cues-

tionarios, lo cual no provocan dafios fisicos, ni mentales.

3.3.3. Consentimiento informado: Adicionalmente se solicitd la participacion voluntaria a
través de un consentimiento informado de acuerdo a lo planteado en el Reglamento de
Investigacion ya mencionado, en particular los articulos 20 a 26. Se explicaron los objeti-
vos de la investigacion, ademas de asegurar la confidencialidad y anonimato de los datos

obtenidos.

64



RESULTADOS

El namero total de la poblacion de estudio fue 204 trabajadores de la salud. De estos;
115 pertenecieron a la Clinica de Especialidades de Churubusco y 89 a la CMF. Dr. Igna-
cio Chavez. ElI promedio de edad para la primera clinica fue de 43.19 +/- 11.3 afios y pa-
ra la segunda fue de 44.65 +/- 12.8 afos, sin diferencias significativas (p=0.400). Con
relacion al sexo, el 53.9% de los trabajadores de la clinica de Especialidades de Churu-
busco eran del sexo femenino contra 73% del mismo sexo de la CMF. Dr. Ignacio Chéa-
vez, resultados con diferencias significativas (p=0.005). Los resultados de las caracteris-

ticas sociodemogréficas de la poblacion en estudio se presentan en la tabla 1.

Con relacién en las comorbilidades, en la Clinica de Especialidades de Churubusco se
presentd una mayor prevalencia en todos los casos, sin embargo en ninguna se obtuvie-
ron diferencias significativas entre ambas clinicas. Estos resultados se presentan en la

tabla 2.

Para las caracteristicas laborales, el 39.1% de los trabajadores de la Clinica de Especiali-
dades de Churubusco tenian hasta 14 afios laborando en contraste con el 52.8% del
mismo tiempo laboral de los trabajadores de la CMF. Dr. Ignacio Chavez. Con respecto si
realiza otro trabajo, el 41.7% de los trabajadores de la Clinica de Especialidades de Chu-
rubusco refirieron que si, en contraste con el 31.5% referido por los trabajadores de la
CMF. Dr. Ignacio Chavez. Para ninguna de las dos variables se presentaron diferencias

estadisticas significativas. Ver tabla 3.
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Con respecto a la funcionalidad conyugal, el 83.5% de la Clinica de Especialidades de
Churubusco calificaron como funcionales, contra el 62.9% de la CMF. Dr. Ignacio Cha-

vez. Diferencias con significancia estadisticas (p=0.01). Resultados en tabla 4.

En las prevalencias obtenidas en el diagndstico de Burnout por dimensiones se obtuvo un
13.9% de agotamiento emocional severo para la Clinica de Especialidades de Churubus-
co contra el 15.7% de la CMF. Dr. Ignacio Chavez. Para Despersonalizacion severa se
obtuvo un 20.9% para la Clinica de Especialidades de Churubusco a diferencia de un
21.3% de la CMF. Dr. Ignacio Chavez, y para Ejecucion personal se obtuvo un 27.8% de
severidad para Clinica de Especialidades de Churubusco contra 30.3% de la CMF. Dr.
Ignacio Chavez, para ninguna de las dimensiones se obtuvo diferencias estadisticas sig-

nificativas. Ver tabla 5.

Al asociar funcionalidad conyugal y el sindrome de Burnout en sus 3 dimensiones para el
total de la poblacion de estudio, no se obtuvo significancia estadistica en ninguno de los

casos. Resultados en la tabla 6.

Al realizar el mismo analisis del anterior pero comparando las unidades médicas sélo se
obtuvo asociacidén con significancia estadistica entre la funcionalidad conyugal y el ago-
tamiento emocional en los trabajadores de la CMF. Dr. Ignacio Chavez (p=0.027). Sin
embargo el coeficiente de correlacién fue de 0.235 lo que representa una asociacion baja
entre las variables. Resultado en tabla 7.
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Relacionando los resultados de funcionalidad conyugal con las variables de estudio para
cada una de las clinicas, se obtuvieron resultados con significancia estadistica para el
sexo Yy el estado civil en la CMF. Dr. Ignacio Chavez y con el estado civil, el nimero de
hijos, la presencia de hipertension arterial y depresion en la Clinica de Especialidades de

Churubusco. Resultados en la tabla 8.

Relacionando las dimensiones de Burnout con las variables de estudio para cada una de
las clinicas, se obtuvo significancia estadistica entre: agotamiento emocional con desem-
pefio de su profesion e insumos materiales en la CMF. Dr. Ignacio Chavez, la misma di-
mension y grupo de edad para Clinica de Especialidades de Churubusco. Ejecucién per-
sonal con afios de laborar, desempefio de profesién y licencias médicas en la CMF. Dr.
Ignacio Chavez y la misma dimensién con desempefia su profesion en Clinica de Espe-
cialidades de Churubusco y para despersonalizaciéon e insumos materiales en la CMF. Dr.

Ignacio Chavez. Resultados en tabla 9.
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TABLAS

TABLA 1. CARACTERISTICAS SOCIODEMOGRAFICAS DE LA POBLACION EN ESTUDIO

CARACTERISTICAS SOCIODE- Porcentaje Vaég;ﬂ% o
MOGRAFICAS Frecuencia Porcentaje acumulado
SEXO
Clinica de Especialidades Chu- Masculino 53 161 461
rubusco
Femenino 62 53.9 100.0
Total 115 100.0 0.005
CMF Dr. Ignacio Chavez Masculino 24 27.0 27.0
Femenino 65 73.0 100.0
Total 89 100.0
EDAD POR GRUPOS
Clinica de Especialidades Churu- 18 a 36 afios 30 26.1 26.1
busco
37 a 55 afios 68 59.1 85.2
56 0 mas 17 14.8 100.0
Total 115 100.0 0.036
CMF Dr. Ignacio Chavez 18 a 36 afios 27 30.3 30.3
37 a 55 afios 38 42.7 73.0
56 0 mas 24 27.0 100.0
Total 89 100.0
ESCOLARIDAD DEL ENTREVISTADO
Clinica de Especialidades Churu- Secundaria 8 70 70
busco
Preparatoria 48 41.7 48.7
Licenciatura 25 21.7 70.4
Posgrado 34 29.6 100.0
Total 115 100.0 0.746
CMF Dr. Ignacio Chavez Secundaria 2 2.2 2.2
Preparatoria 40 44.9 47.2
Licenciatura 22 24.7 71.9
Posgrado 25 28.1 100.0
Total 89 100.0
OCUPACION
Clinica de Especialidades Chu- Administrativo 34 296 20.6
rubusco
Medico 37 32.2 61.7
Enfermeria 20 17.4 79.1
laboratorio y RX 19 16.5 95.7
Trabajo social 2 1.7 97.4
Otros 3 2.6 100.0
Total 115 100.0 0.019
CMF Dr. Ignacio Chavez Administrativo 28 315 315
Medico 28 31.5 62.9
Enfermeria 20 22.5 85.4
Laboratorio y RX 4 4.5 89.9
Otros 9 10.1 100.0
Total 89 100.0
ESTADO CIVIL
Clinica de Especialidades Churu- Casado 59 513 513
busco
Soltero 26 22.6 73.9
Unién libre 16 13.9 87.8
Viudo 4 3.5 91.3
Divorciado 10 8.7 100.0
Total 115 100.0 0.511
CMF Dr. Ignacio Chavez Casado 45 50.6 50.6
Soltero 16 18.0 68.5
Unién libre 19 21.3 89.9
Viudo 1 1.1 91.0
Divorciado 8 9.0 100.0
Total 89 100.0
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TABLA 2.- COMORBILIDADES EN LA POBLACION DE ESTUDIO POR UNIDAD ME-

Clinica de Especialidades Churu-
busco

CMF Dr. Ignacio Chavez

Clinica de Especialidades Churu-
busco

CMF Dr. Ignacio Chavez

Clinica de Especialidades Churu-
busco

CMF Dr. Ignacio Chavez

Clinica de Especialidades Churu-
busco

CMF Dr. Ignacio Chavez

Si

No
Total
Si
No

Total
Si

No
Total
Si
No
Total

Si

No
Total
Si
No
Total

Si

No
Total
Si
No
Total

DICA

115
13
76
89

113
115

88
89

112
115

88
89

9.6

90.4
100.0
4.5
95.5
100.0

19.1

80.9
100.0
14.6
85.4
100.0

1.7

98.3
100.0
11
98.9
100.0

2.6

97.4
100.0
11
98.9
100.0

9.6
100.0

4.5
100.0

19.1
100.0

14.6
100.0

1.7
100.0

1.1
100.0

2.6
100.0

11
100.0

0.169

0.395

0.717

0.448




TABLA 3 CARACTERISTICAS LABORALES DE LA POBLACION DE ESTUDIO POR
UNIDAD MEDICA

Clinica de Especialida- Matutino 61 53.0 53.0
des Churubusco
Vespertino 25 21.7 74.8
Nocturno 2 1.7 76.5
matutino-vespertino 20 17.4 93.9
matutino-nocturno 4 3.5 97.4
vespertino-nocturno 3 2.6 100.0
Total 115 100.0
CMF Dr. Ignacio Chavez Matutino 56 62.9 62.9
Vespertino 14 15.7 78.7
matutino-vespertino 18 20.2 98.9
vespertino-nocturno 1 1.1 100.0
Total 89 100.0
Clinica de Especialida- 1 a 14 afos 45 39.1 39.1
des Churubusco
15 a 29 afios 60 52.2 91.3
30 a 42 afios 10 8.7 100.0
Total 115 100.0
CMF Dr. Ignacio Chavez 1 a 14 afios 47 52.8 52.8
15 a 29 afios 27 30.3 83.1
30 a 42 afios 15 16.9 100.0
Total 89 100.0
Clinica de Especialida- Si 48 41.7 41.7
des Churubusco
No 67 58.3 100.0
Total 115 100.0
CMF Dr. Ignacio Chavez Si 28 31.5 31.5
No 61 68.5 100.0

Total 89 100.0




TABLA 4. PREVALENCIAS DE FUNCIONALIDAD CONYUGAL POR UNIDAD MEDICA

CMF Dr. Ignacio
Chéavez

Funcional

Moderadamente disfuncio-
nal
Severamente disfuncional

56

25

62.9

28.1
9.0

114.80
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TABLA 5. PREVALENCIAS DE BURNOUT POR DIMENSIONES

POR UNIDAD MEDICA

Clinica de Especialida-
des Churubusco

CMF Dr. Ignacio Cha-
vez

Clinica de Especialida-
des Churubusco

CMF Dr. Ignacio Ché-
vez

Bajo

Moderado
Severo

Bajo

Moderado
Severo

Bajo

Moderado
Severo

Bajo

Moderado
Severo

67.0

19.1
13.9

66.3

18.0
15.7

53.0

26.1
20.9

50.6

28.1
21.3

101.98

103.17

101.53

103.75

0.863

0.769

Clinica de Especialida-
des Churubusco

CMF Dr. Ignacio Chavez

Bajo

Moderado
Severo

Bajo
Moderado
Severo

55.7

16.5
27.8

41.6
28.1
30.3

97.48

108.98

0.133




TABLA 6. ASOCIACION ENTRE FUNCIONALIDAD CONYUGAL Y BURNOUT EN EL
TOTAL DE LA POBLACION

Rho de Spearman

Rho de Spearman

Funcionalidad
conyugal

Burnout agota-
miento personal

Funcionalidad
conyugal

Burnout desper-
sonalizacion

Coeficiente de
correlacion

Sig. (bilateral)
N

Coeficiente de
correlacion

Sig. (bilateral)
N

Coeficiente de
correlacion

Sig. (bilateral)
N

Coeficiente de
correlacion

Sig. (bilateral)
N

1.000
204
0.115

0.101
204

1.000
204
.026

712
204

0.115

0.101
204

1.000

204

0.026

0.712
204

1.000

204

Rho de Spearman

Funcionalidad
conyugal

Burnout ejecu-
cion personal

Coeficiente de
correlacion

Sig. (bilateral)
N

Coeficiente de
correlacion

Sig. (bilateral)
N

1.000
204
0.119

0.091
204

0.119

0.091
204

1.000

204




TABLA 7. ASOCIACION ENTRE FUNCIONALIDAD Y BURNOUT POR DIMENSIONES
POR UNIDAD MEDICA

Clinica de Especialidades
Churubusco

Rho de Spearman

CMF Dr. Ignacio Chavez Rho de Spearman

Clinica de Especialidades
Churubusco

Rho de Spearman

CMF Dr. Ignacio Chéavez Rho de Spearman

Clinica de Especialidades
Churubusco

Rho de Spearman

CMF Dr. Ignacio Chavez Rho de Spearman

Funcionalidad conyu-
gal

Burnout Agotamiento
personal

Funcionalidad conyu-
gal

Burnout Agotamiento
Emocional

Funcionalidad conyugal

Burnout despersonaliza-

cion

Funcionalidad conyugal

Burnout despersonaliza-

cion

Funcionalidad conyu-
gal

Burnout ejecucion
personal

Funcionalidad conyu-
gal

Burnout ejecucion
personal

Coeficiente de
correlaciéon
Sig. (bilateral)
N
Coeficiente de
correlacion
Sig. (bilateral)
N
Coeficiente de
correlacion
Sig. (bilateral)
N
Coeficiente de
correlaciéon
Sig. (bilateral)
N

Coeficiente de
correlaciéon
Sig. (bilateral)
N
Coeficiente de
correlacion
Sig. (bilateral)
N
Coeficiente de
correlaciéon
Sig. (bilateral)
N
Coeficiente de
correlaciéon
Sig. (bilateral)
N

Coeficiente de
correlacion
Sig. (bilateral)
N
Coeficiente de
correlacion
Sig. (bilateral)
N
Coeficiente de
correlacion
Sig. (bilateral)
N
Coeficiente de
correlacion
Sig. (bilateral)
N

1.000
115
-.011

0.906
115

1.000

0.235

0.027
89

1.000
115
-.074

435
115

1.000

112

.295
89

1.000
115
.139

137
115

1.000

.061

.570
89

0.011

0.906
115

1.000
115
0.235
0.027

1.000

-.074

0.435
115

1.000
115
0.112

0.295
89

1.000

0.139

0.137
115

1.000
115
0.061

0.570
89

1.000




TABLA 8.- RELACION ENTRE FUNCIONALIDAD CONYUGAL Y LAS VARIABLES DE ESTUDIO POR CLINICA
(SOLO AQUELLAS QUE PRESENTARON SIGNIFICANCIA ESTADISTICA)

1.- Clinica Ignacio Chavez
2.- Clinica Churubusco

Clinica Variable Nivel de significancia
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TABLA 9. RELACION ENTRE DIMENSIONES DE BURNOUT Y LAS VARIA-
BLES SOCIODEMOGRAFICAS Y LABORALES DE ESTUDIO POR CLINICA
(SOLO AQUELLAS QUE PRESENTARON SIGNIFICANCIA ESTADISTICA)

1.- Clinica Ignacio Chavez
2.- Clinica Churubusco

CLINICA VARIABLE NIVEL DE SIGNI-
FICANCIA
1 Agotamiento emocional /Insumos materiales 0.029
1 Agotamiento emocional /Desempefia su profesion 0.028
2 Agotamiento emocional | /Grupo de edad 0.049
1 Despersonalizacion/ Insumos materiales 0.006
1 Ejecucion profesional/Desempefia su profesion 0.004
1 Ejecucién profesional/ Afios de laborar 0.008
1 Ejecucion profesional/ Licencias medicas 0.027
2 Ejecucion profesional/Desempefia su profesion 0.030
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DISCUSION:
La funcionalidad conyugal esta dada por la calidad de las interacciones en la pa-
reja que deberia dibujar una relacién interdependiente de apoyo que constituye la
promocion de la misma pareja a través de la individualidad para poder promocio-
narse a ambos niveles (individual y de pareja). Contrariamente, un subsistema
insano o disfuncional presentara una limitacién difusa que permite una mala cali-
dad de sus relaciones personales en un nivel practico y este afecte a su vez sus

actividades laborales.

Con relacién a los datos de prevalencia obtenidos para la funcionalidad de pareja,
se obtuvo informacion de un trabajo previo realizado en la misma Clinica de Medi-

cina Familiar en 2004, pero en derechohabientes, ?¥

en este trabajo los autores
reportan 58% de personas con funcionalidad conyugal y s6lo 2% de disfuncionali-
dad severa, resultados similares a los obtenidos en éste trabajo, diferencias signi-
ficativas entre trabajos, sin dejar de considerar que el aqui presentado, fue reali-
zado en trabajadores de la misma clinica. También se obtuvo informacion del es-

crito publicado por Mendoza Solis LA y cols., ¢”

quienes refieren 52% de parejas
funcionales y 9% de severamente disfuncionales, resultados igualmente similares

a los obtenidos en éste trabajo.

Al comparar las prevalencias de la funcionalidad de pareja, entre el primer y se-
gundo nivel si se presentaron diferencias estadisticas significativas, las cuales

bien pudieran estar dadas por caracteristicas socio demograficas como sexo,
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edad y ocupacion. En el andlisis de la relacion entre funcionalidad y caracteristi-
cas sociodemograficas del primer nivel se obtuvo relacién entre la mencionada

funcionalidad conyugal y el sexo, ademas del estado civil.

Para las prevalencias de Burnout, no se obtuvieron diferencias entre los niveles
de asistencia médica, con valores de 13.9% y 15.7% para agotamiento emocional
severo en el primer y segundo nivel respectivamente, similar a lo reportado por
Lépez-Ledn E y cols. @ con 26% en médicos familiares. De 20.9% y 21.3% para
despersonalizacion severa, también similar al 19.8% reportado por los mismos
autores. Y con mayores porcentajes para ejecucion personal 27.8% y 30.3%, sin
embargo, muy por abajo del 77% reportado para esta dimension en el mismo ar-

ticulo.

El Sindrome de Burnout en sus tres dimensiones estuvo presente en los 2 tipos
de atencion médica, con predominio en el primer nivel de atencion. Igual situacion
que para funcionalidad conyugal, también presente en los trabajadores de las dos
unidades, pero con una mayor prevalencia en el primer nivel de atencion. Por lo
anterior se detecta un perfil de riesgo para estos profesionales de la salud. El
primer nivel de atencion, satisface las necesidades de salud de la poblacion en su
ambito jurisdiccional a través de atencion integral ambulatoria, con énfasis en
promocion de la salud, prevencion de los riesgos y dafos y fomentando la partici-

pacion ciudadana.
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Al asociar las dos variables principales de estudio, no se encontré asociacién con
significancia estadistica, Martinez Lépez C y cols. ® encontraron diferencias esta-
disticas en todas las subescalas del sindrome de Burnout y los diferentes tipos de
relacion que se establecen entre las parejas. En ese estudio, no se aplicd un ins-
trumento validado para medir funcionalidad conyugal, sélo se realiz6 una pregunta
con nivel de medicién ordinal y categorizada como relacion buena, indiferente o

dificil, y no una escala de medicion validada.

Al realizar el mismo analisis pero dividiendo por unidad médica, sélo se obtuvo
asociacion entre agotamiento emocional y disfuncion de pareja en la CMF Dr. Ig-
nacio Chavez, mismo resultado que el referido por Martinez Lépez y col. @ Es
importante mencionar que las variables que tuvieron asociacién con significancia
en la Clinica de Medicina Familiar con el sindrome, fueron las relacionadas a la
actividad laboral, como el desempefio de la profesion y el contar con insumos ma-
teriales.

Es de llamar la atencion, que casi la totalidad de factores que asociaron a las tres
dimensiones del Sindrome de Burnout sean los relacionados a la actividad laboral
como el desempefio profesional, los afios de laborar y los insumos materiales, lo
gue asocia con los modelos etioldgicos basados en la teoria organizacional. Se-
gun estos modelos, las variables como las funciones del rol, el apoyo percibido, la
estructura, el clima y la cultura organizacional junto a la forma de afrontar las si-

tuaciones amenazantes, estan implicadas en la aparicion del sindrome.
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Finalmente, podemos concordar que la relacién de pareja es uno de los aspectos
centrales de la vida del ser humano. Su desarrollo permitird tener un manejo ade-
cuado de emociones, las cuales intervienen directamente en la forma en que los
individuos resuelven los problemas. De igual manera, el sindrome de Burnout
lleva a conflictos interpersonales, y la presencia de ambos puede generar a un

mal funcionamiento de la persona.
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CONCLUSIONES
Se identificaron pocos estudios que midan la funcionalidad de pareja, lo que re-
marca la poca importancia dedicada tanto a su diagnéstico como a su tratamiento

por el médico de familia, y ain menos asociada a desgaste laboral

Al analizar la asociacién entre el sindrome de Burnout y la disfuncionalidad de
pareja no se encontré dicha asociacion, al parecer una no depende de la de la
otra, sin embargo se sugiere realizar nuevos estudios del tipo de cohorte u otro

disefio para validar los resultados.

Se detectaron datos de frecuencia importantes en ambas variables, siendo los
trabajadores de la clinica de primer nivel los que presentaron una mayor afecta-
cién. También es importante tomar en cuenta a todos aquellos que se encontraron
con niveles moderados en alguna de las dimensiones de Burnout ya que hasta
este nivel el cuadro puede ser reversible. Por lo que es necesario llevar a cabo
medidas preventivas y terapéuticas para el manejo y deteccién de sindrome de
Burnout asi como la disfuncion de pareja que estd encaminado a un proceso per-

sonal de adaptacién de expectativa a la realidad cotidiana.
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ANEXO # 1 CONSENTIMIENTO INFORMADO

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPAR EN UN ESTUDIO DE IN-
VESTIGACION MEDICA

ASOCIACION ENTRE SINDROME DE BURNOUT Y DISFUNCIONALIDAD DE
PAREJA EN DOS CLINICAS DEL ISSSTE DE PRIMER Y SEGUNDO NIVEL DE
LA ATENCION MEDICA. ESTUDIO COMPARATIVO

Sede donde se realizara el estudio: CMF. Dr. Ignacio Chavez ISSSTE y Clinica
de Especialidades de Churubusco ISSSTE

A usted se le esté invitando a participar en este estudio de investigacion médica.
Antes de decidir si participa o no, debe conocer y comprender cada uno de los
siguientes apartados. Este proceso se conoce como consentimiento informado.
Siéntase con absoluta libertad para preguntar sobre cualquier aspecto que le ayu-
de a aclarar sus dudas al respecto. Una vez que haya comprendido el estudio y si
usted desea participar, entonces se le pedira que firme esta forma de consenti-
miento.

OBJETIVO DEL ESTUDIO

A usted se le esta invitando a participar en un estudio de investigacion que tiene
como objetivos determinar la asociacion entre el sindrome de Burnout y la disfun-
cionalidad de pareja en el personal de salud de dos clinicas del ISSSTE de prime-
ro y segundo nivel de atencion médica.

PROCEDIMIENTOS DEL ESTUDIO

En caso de aceptar participar en el estudio se le realizaran algunas preguntas so-
bre usted, cansancio emocional y funcionalidad de pareja que seran evaluados
por medio de una ficha de identificacién y dos cuestionarios.

ACLARACIONES

e Su decision de participar en el estudio es completamente voluntaria.

¢ No habra ninguna consecuencia desfavorable para usted, en caso de no
aceptar la invitacion.

¢ No tendra que hacer gasto alguno durante el estudio.

e No recibira pago por su participacion.

e Lainformacidn obtenida en este estudio, utilizada para la identificacion de
cada paciente, sera mantenida con estricta confidencialidad por el grupo de
investigadores.

e Si considera que no hay dudas ni preguntas acerca de su participacion,
puede, si asi lo desea, firmar la Carta de Consentimiento Informado anexa
a este documento.
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CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo, he leido y comprendido la infor-
macion anterior y mis preguntas han sido respondidas de manera satisfactoria. He
sido informado y entiendo que los datos obtenidos en el estudio pueden ser publi-
cados o difundidos con fines cientificos. Convengo en participar en este estudio
de investigacién. Recibiré una copia firmada y fechada de esta forma de consen-
timiento.

Firma del participante o del padre o tutor Fecha

Testigo Fecha

Esta parte debe ser completada por el Investigador (0 su representante):

He explicado al Sr(a). la naturaleza y los
propoésitos de la investigacion; le he explicado acerca de los riesgos y beneficios
gue implica su participacion. He contestado a las preguntas en la medida de lo
posible y he preguntado si tiene alguna duda. Acepto que he leido y conozco la
normatividad correspondiente para realizar investigacién con seres humanos y me
apego a ella. Una vez concluida la sesion de preguntas y respuestas, se procedio
a firmar el presente documento.

Firma del investigador Fecha
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ANEXO # 2 DATOS PERSONALES

SEXO: Masculino: L1 Femenino:l__]

EDAD:
ESCOLARIDAD: ESCOLARIDAD DE LA PAREJA:
OCUPACION: OCUPACION DE LA PAREJA
ESTADO CIVIL: No. DE HIJOS:
Casado(a): [__] Soltero(a): [__] Unién libre: [_] Ninguno: [_]

la2: [ ]
Viudo(a): [ Divorciado(a): ] 36mas:[]
RELIGION: RELIGION DE LA PAREJA:
Catolico:[_1 Cristiano(a):L_] Testigo de Jehoval ]
Otra:[_]

PADECE ALGUNA ENFERMEDAD: Diabetes: [ ] Hipertension:[__] Cancer:[__] Depresion:[ ]
Otra:

REALIZA ACTIVIDADES RECREATIVAS:

0: nunca [ ] 1: Alguna vez alafioomenos [  2:unavez al mes o menos[_]
3: algunas veces al mes 0 menos [ ] 4:unavezalasemana [ ]
5: varias veces a la semana [ ] 6: todos los dias []

DATOS LABORALES

DESEMPENA SU PROFESION:SI [ ] NoO [

TURNO DE TRABAJO: MATUTINO: L_| VESPERTINO: [_| NOCTURNO: [

ANOS DE LABORAR EN ESTA INSTITUCION:

CUENTA CON OTRO TRABAJO:SIL_INO L1 DESDE CUANDO:
QUE FUNCION QUE REALIZA?

¢HA TENIDO LICENCIAS MEDICAS DURANTE EL ULTIMO ANO?:

O:nunca [ ] 1: Alguna vez al afio o menos [ 2: unavez al mes o menos [
3: algunas veces al mes o menos  [__| 4: una vez a la semana [ ]
5: varias veces a la semana [ ] 6: todos los dias [ ]

¢ CUENTA CON INSUMOS MATERIALES Y FISICOS REGULARMENTE PARA SU DESEMPENO DE

TRABAJO?
SIL_1 NoL |
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Anexo # 3 Cuestionario Maslach Burnout Inventory

NO p ¢ Nunca Alguna Una Algunas | Unavez Varias Diaria
reguntas vez al vez al veces ala veces a ria-
0 afio o mes o al mes semana la sema- | mente
menos menos 3 4 na
1 2 5 6
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 por la mafiana y
tengo que ir a trabajar
4 | Comprendo facilmente cémo se sienten los clientes /
compafieros
5 | Trato a algunos clientes / compafieros como si fueran
aspectos impersonales
6 | Trabajar todo el dia con mucha gente es un esfuerzo
7 | Trato muy eficazmente los problemas de los clientes /
comparieros
8 | Me siento “quemado” por mi trabajo
9 | Creo que influyo positivamente con mi trabajo en la
vida de las personas
10 | Me he vuelto mas insensible con la gente desde que
ejerzo ésta profesion.
11 | Me preocupa el hecho de que este trabajo me endurez-
ca 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 le ocurre a mis
clientes / compafieros
16 | Trabajar directamente con personas me produce estrés
17 | Puedo crear facilmente una atmosfera relajada con mis
clientes
18 | Me siento estimulado después de trabajar con mis
clientes / compafieros
19 | He conseguido muchas cosas Utiles en mi profesién
20 | Me siento acabado
21 | En mi trabajo trato los problemas emocionales con
mucha calma
22 | Siento que los clientes / compafieros me culpan por

alguno de sus problemas.

(0]
\'e]




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

Aspecto evaluado Preguntas a evaluar Valor total
Cansancio emocional 1-2-3-6-8-13-14-16-20
Despersonalizacion 5-10-11-15-22
Realizacion personal 4-7-9-12-17-18-19-21

Cuyas tres dimensiones se califican mediante una escala tipo Likert que va de 0 a
6 puntos para cada item y cuya puntuacién por dominio se interpreta de la siguien-
te manera: Cansancio emocional, nueve items: bajo con menor de 0 a 18 puntos,
moderado 19 a 26 y alto mayor a 27.Despersonalizacion, cinco items: bajo con
menor de 5puntos, medio 6 a 9 y alto mayor a 10. Realizacién personal, ocho
items: bajo con mayor de 40, medio 34 a 39 y alto menor a 33

La escala de valoracion es la siguiente:

0: nunca 1: pocas veces al afio 0 menos 2: una vez al mes o menos 3: una pocas
veces al mes o0 menos 4: una vez a la semana 5: pocas veces a la semana 6: to-
dos los dias
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ANEXO # 4

FUNCIONALIDAD CONYUGAL NUNCA | PONDERACION | SIEM-
OCASIONAL PRE
FUNCION DE COMUNICACION.
1. Cuando quiere comunicar algo a 0 5 10
su pareja se lo dice directamente. 10
2. La pareja expresa claramente los
mensajes que intercambia 10

3. Existe congruencia entre la comu-
nicacion verbal y analdgica

FUNCION DE ADJUDICACION Y
ASUNCION DE ROLES
1. La pareja cumple los roles que mu-

o

2.5

a1

tuamente se adjudican
2. Son satisfactorios los roles que

o

2.5

a1

asume la pareja 0 2.5 5
3. Se propicia el intercambio de roles
entre la pareja

FUNCION DE SATISFACCION SEXUAL
1. Es satisfactoria la frecuencia con 0 5 10

que se tiene relaciones sexuales 10
2. Es satisfactoria la calidad de la ac-
tividad sexual

o
a1

FUNCION DE AFECTO
1. Existen manifestaciones fisicas de

afecto en la pareja

2. El tiempo que se dedica la pareja

o| O|O0|O
g o|lo|o

es gratificante

3. Se interesan por el desarrollo y
superacién de la pareja.

4. Percibe que son queridos por su
pareja.

FUNCION DE TOMA DE DECISIONES
1. Las decisiones importantes para 0 7.5 15
la pareja se toman conjuntamen-

fe.

La calificacién de cada funcién permite detectar cuantitativamente el area o areas
gue ameritan atencion y ajuste y se propone que en general las disfunciones se
califiquen sumando el puntaje total observado como sigue:

0-40 Pareja severamente disfuncional

41-70 Pareja moderadamente disfuncional

71-100 Pareja funcional
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