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1. INTRODUCCION

El burnout se encuadra dentro del estrés laboral y se considera una respuesta
que se produce en el curso de las interacciones personales dentro de las
organizaciones (Maslach, 2001)*. Se trata de un sindrome con connotaciones
afectivas negativas que afecta a los trabajadores en distintos niveles, personal, social

y laboral?.

Gil-Monte (2005) define el burnout o desgaste profesional como ‘“‘una
respuesta al estrés laboral crénico caracterizada por la tendencia de los
profesionales a evaluar negativamente su habilidad para realizar el trabajo y para
relacionarse con las personas a las que atienden, por la sensacion de estar agotados
a nivel emocional, por el desarrollo de sentimientos negativos, y de actitudes y
conductas de cinismo hacia las personas destinatarias del trabajo, que son vistas de

manera deshumanizada debido al endurecimiento afectivo del profesional” >.

Un prolongado estrés ocupacional puede dar lugar al desgaste laboral en
profesionales en las que se mantiene una relacion de ayuda directa y constante,
basada en un contacto interpersonal intenso con los beneficiarios del servicio®. Entre
estas profesiones, la sanitaria, como profesion de ayuda, muestra altos niveles de

estrés, siendo propensa a desarrollar desgaste profesional®.

El estrés laboral en general y, en particular, el estrés de los profesionales de la
salud, estd originado por una combinacién de variables organizacionales y
personales. EI componente organizacional dependiente de las condiciones del trabajo
y del clima laboral, y el componente personal en relacion a la capacidad de
afrontamiento, y resistencia ante situaciones adversas inductoras de estrés

mantenido®.
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Son profesionales en los que a las fuentes de estrés propias del ambito laboral
sanitario, como la escasez de personal, trato con usuarios problematicos, con el dolor
y con la muerte, falta de especificidad de funciones y tareas, falta de autonomia y
autoridad en el trabajo para poder tomar decisiones, conflictos con los comparieros,
se suma una preparacion inadecuada para tratar las necesidades emocionales de los

pacientes y de sus familias, junto a rapidos cambios tecnolégicos® .

Ademas, el profesional de enfermeria es el que mas tiempo pasa con los
pacientes o usuarios; las interacciones se caracterizan por la exigencia de percibir y
comunicar las emociones del paciente, por el ajuste de su comportamiento ante dudas
emocionales y por el control de la expresion emocional propia. EI nivel de
intensidad y variedad de las expresiones emocionales manifestadas han sido

consideradas predictoras del burnout’.

Las consecuencias que produce el desgaste laboral a nivel organizacional
suelen ser importantes, ligadas principalmente a una disminucion en la calidad de la
asistencia o de los servicios que se prestan, al aumento de costes anuales en la
empresa debido al absentismo laboral, reduccion de la productividad, gastos médicos

y compensaciones por reclamaciones® °.

A nivel del individuo, produce agotamiento fisico, puede conducir a la
enfermedad, provocar problemas familiares, problemas psicolégicos y puede
estimular la aparicién de conductas no saludables (consumo de alcohol, tabaco y
otras drogas), igualmente juega un papel también relevante en la satisfaccion, en el

absentismo y en la rotacién laboral® °.

Por tanto, el estrés laboral y desgaste profesional en enfermeria son relevantes

en un doble sentido: por su posible relacién con problemas de salud fisica y
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psicoldgica y por otro lado, por sus consecuencias negativas sobre la ejecucion
profesional y laboral. Ambos efectos son indeseables porque repercuten
negativamente en la profesion de Enfermeria y en la calidad de los cuidados que se
ofrecen al usuario y familia'® ®. Ademas puede verse afectado el clima laboral donde
se proporcionan los mismos, con conflictos interpersonales e intergrupales y donde el

burnout se ha ido convirtiendo en una amenaza para los equipos de salud™*

Este problema es de interés para los profesionales sanitarios y también para la
sociedad en general, ya que el estado de salud de los cuidadores influye sobre la
calidad de los servicios prestados a los usuarios de la Sanidad. Sefialar que el burnout
en profesionales sanitarios no se diferencia del que esta presente en otras profesiones,
pero las reacciones de éstos son Unicas en algunos aspectos, en parte porque puede

tener consecuencias devastadoras para los pacientes™.

La accion de los estresores, sobre los profesionales, esté influida por una serie
de factores personales, que actian modulando sus efectos sobre el nivel de estrés o

burnout.

Entre los factores personales significativos, podemos destacar algunas
caracteristicas de personalidad, como las Expectativas de Control Personal (grado en
que la persona espera que los acontecimientos o resultados que puedan acontecerle o
tener lugar en su vida sean contingentes con sus acciones)” y la Autoeficacia,
definida por Bandura (1982) como “los juicios de cada individuo sobre sus
capacidades, en base a los cuales organizara y ejecutara sus actos de modo que le

permitan alcanzar el rendimiento deseado”**.

De esta manera, el nivel de autoeficacia influye sobre la forma de percibir y

procesar las demandas o amenazas ambientales. En la medida en que el sujeto posea
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control sobre los estresores, éstos no tendran efectos adversos para él mismo. Pero si
creen que no los pueden controlar, estos sucesos les angustian e incapacitan su nivel
de funcionamiento. Asi, las personas con elevados niveles de autoeficacia tienden a
interpretar las demandas y problemas mas como retos que como amenazas 0 Sucesos

subjetivamente incontrolables®.

Ademas, los profesionales que manifiestan un locus de control externo
presentan una mayor probabilidad de padecer estrés y se muestran menos eficaces

que los sujetos caracterizados por un locus de control interno.

Otra variable de personalidad es la Inteligencia Emocional entendida por
Mayer y Salovey (1997)* como “la habilidad para percibir, comprender, regular y
utilizar las emociones de manera adaptativa en la propia persona y en los demas”,

con efectos moduladores en el proceso de desgaste profesional y sus consecuencias™.

Maslach, 1982, especificamente argumenta, que los profesionales asistenciales
que no tienen competencias emocionales tienen una probabilidad mayor de

desarrollar desgaste profesional'®.

Asi, la percepcion de Control, Autoeficacia y la Inteligencia Emocional,
adquieren especial relevancia en las profesiones asistenciales, como enfermeria, en
las que la atencion al usuario/paciente es una de las principales tareas del profesional;
en esta atencién individualizada, el profesional ha de tener habilidad para controlar
sus propias emociones y detectar, interpretar y manejar correctamente las emociones
de los demas, ya que estas son un indicador de las necesidades del paciente. Y
aunque el burnout, es considerado principalmente, como un problema relacionado

con las caracteristicas del trabajo no se puede obviar la contribucion de la propia
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autoeficacia y competencia emocional de los profesionales, con el fin de prevenir su
aparicion®®.

Desde esta perspectiva, actualmente la mayoria de los autores consideran
importante identificar los recursos emocionales que contribuyen a la reduccion del

desgaste profesional'® .

Teniendo en cuenta que algunos autores consideran el burnout como una
respuesta a las demandas cronicas de tipo emocional e interpersonal en el &mbito
laboral y que las excesivas demandas emocionales juegan un papel relevante en el
desarrollo del burnout, parece conveniente investigar aquellas profesiones que

impliquen una interaccién cara a cara con los usuarios/pacientes*’ .

Aunque las tasas de estrés laboral pueden variar en funcién de contextos
organizacionales y poblaciones especificas, todos los datos indican tasas altas de
prevalencia en los profesionales del sector sanitario. Son muchos los estudios que
indican que el estrés propio de las profesiones sanitarias es méas alto que en otras
muchas ocupaciones y que Enfermeria constituye uno de los colectivos profesionales
que sufre mas altos niveles de estrés laboral y desgaste profesional o burnout

(McGrath 2003)*.

Por tanto, a pesar de los numerosos estudios realizados sobre el burnout en
personal de enfermeria, parece justificado estudiar a estos profesionales sanitarios,
por ser los que mas tiempo pasan con los usuarios/pacientes en el Hospital y Centro

de Salud, a veces en situaciones de tensién con gran repercusién emocional®”.

La importancia de seguir investigando este fendmeno esta en la medida en que

se puedan aclarar los factores que intervienen tanto en la experiencia como en las
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manifestaciones de burnout, asi como la busqueda de estrategias validas de

prevencion para tratar de disminuir la incidencia y prevalencia de este fenémeno.

Desde este punto de vista, el objetivo general es: Estudiar el burnout o la
respuesta al estrés laboral cronico en el personal de enfermeria y la vulnerabilidad al
mismo que dan variables personales, emocionales y los propios estresores

profesionales.
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El Sindrome de Burnout
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2.- EL SINDROME DE BURNOUT

El sindrome de burnout se considera una de las diferentes respuestas que
pueden aparecer en situaciones de estrés laboral cronico, y por tanto una de las
posibles formas de desarrollo del proceso de estrés laboral, pero no la unica. Es
considerado en la actualidad como uno de los dafios laborales de caracter psicosocial

més importantes®" .

2.1.- Estrés laboral

La necesidad de estudiar el sindrome del burnout viene unida a la necesidad de
estudiar los procesos de estrés laboral dado el interés de las organizaciones por la
calidad de vida laboral de sus empleados. en los ultimos afios, el estrés laboral ha
sido identificado, de forma reiterada, en estudios realizados en la Unidn Europea
(UE) como una de las principales preocupaciones en el lugar de trabajo, lo cual
supone un desafio no solo para la salud de los empleados sino también para el

«bienestar» de las empresas.

Los estudios realizados han constatado que es un problema importante y
supone un coste econdémico Yy social significativo. Los resultados de la VV Encuesta
Europea de Condiciones de Trabajo?, reflejan que un 24% de trabajadores de la UE
cree que su salud y seguridad estdn en riesgo a causa del trabajo. El estres, la
depresion y los trastornos de ansiedad estan entre las tres primeras causas de baja por
enfermedad en Europa y lejos de reducirse, las cifras tienen tendencia a crecer por la

actual crisis econdmica.

Por sectores, la mayor frecuencia de problemas psicol6gicos la presentan los
trabajadores de la educacién, los de la sanidad, y los trabajadores de la

administracion publica.
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Diversos estudios sugieren que entre el 50% y el 60% del total de los dias
laborales perdidos estan vinculados al estrés. Esto representa un enorme coste, en
términos tanto de dafio humano como de perjuicio al rendimiento econémico, pues
ademas de las graves repercusiones sobre la salud mental y fisica de los trabajadores,
el impacto del estrés laboral es evidente en los «sintomas organizativos» (como por
ejemplo, el alto nivel de absentismo y de rotacion de personal, el bajo rendimiento en
materia de seguridad, el desanimo de los empleados, la falta de innovacion y baja

productividad)?®.

La Estrategia Comunitaria de Salud y Seguridad en el Trabajo (2007-2012)%,
cuyo objetivo es mejorar la calidad y la productividad en el trabajo, consideran que el
trabajo encierra un riesgo para la salud. En este sentido, tanto la Estrategia
Comunitaria de Salud y Seguridad en el Trabajo como la Estrategia Espafiola 2007-
2012%, han expresado la necesidad de promover medios que permitan conocer las
causas Yy efectos de estos riesgos, asi como disefiar y poner en practica herramientas
utiles para prevenirlos, reducirlos o eliminarlos, desarrollando técnicas de

afrontamiento tanto colectivas como individuales.

La Agencia Europea para la Seguridad y la Salud en el Trabajo (EU-OSHA)
declara que la crisis financiera y la transformacion del mercado laboral someten a los
trabajadores a exigencias crecientes y, por tanto, no resulta sorprendente que el estrés
de origen laboral ocupe un lugar destacado entre las preocupaciones de las personas.
En la ultima encuesta realizada a trabajadores del total de los 27 paises de la Unién
Europea, incluida Espafia, publicada en mayo de 2013%, la mitad de los trabajadores
europeos (51%) ponen de manifiesto que la percepcion de estrés laboral es muy
elevada. Perciben el estrés como algo habitual en su entorno de trabajo y un 16% se

gueja de que se trata de un problema “muy frecuente”. No obstante, esta percepcién
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varia ligeramente en funcién del genero, la edad y el tipo de ocupacién. Las mujeres
(con un 54% frente al 49% de los hombres), los trabajadores entre 18 y 54 afios
(53%) y el personal sanitario o dedicado al cuidado y a la asistencia de otras personas
(44%) son los grupos que consideran con mayor frecuencia que el estrés laboral

forma parte de su dia a dia.

Segun los datos recogidos, los motivos que generan mayor estres laboral a los
trabajadores europeos son la precariedad laboral o la reorganizacion de la plantilla
(72%), seguidas de las horas o la carga de trabajo (66%). Sin embargo, hay que tener
en cuenta que estos datos se invierten en el caso de los profesionales dedicados al
ambito sanitario o al cuidado de otros, quienes afirman en un 77% de los casos que
las horas empleadas o la carga de trabajo constituyen su fuente principal de estrés.
Asimismo, seis de cada diez trabajadores (59%) sefialan que el acoso laboral o la
intimidacion en el trabajo constituyen una causa habitual de estres laboral, asi como
la falta de apoyo por parte de comparieros y superiores (57%) o las escasas

oportunidades de control de las pautas de trabajo (46%).

A pesar de la elevada incidencia de estrés laboral, el 40% de los trabajadores
encuestados considera que este problema no se maneja de manera adecuada por parte
de la empresa u organizacion a la que pertenece y el 15% afirma que no se hace nada
al respecto, es decir, que no existen programas para detectar ni hacer frente a estos

riesgos psicosociales®®.

Para finalizar sefialar que el coste estimado de los problemas de estrés es del
orden del 10% del PIB. Los datos en Espafia parecen confirmar los resultados de

otros pafses®” %,
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2.1.1.- Concepto de estrés laboral

Debido a la importancia directa e indirecta del estrés en el marco laboral los
estudios sobre el mismo han sido multiples®® %°. A pesar de ello, no se cuenta todavia
con una definicién cominmente aceptada en torno al concepto de estrés laboral®. De
modo que el término es utilizado desde tres teorias 0 conceptos bastante diferentes.
Estas tres teorias son: la aproximacion del estimulo, la de la respuesta y la

mediacional o transaccional.
1.- La teoria del estimulo

Concibe el estrés en términos de estimulo (estresor), un evento o situacion que
afecta al individuo y que es potencialmente dafiino o perjudicial. Asi, Kahn (1985)%
sefiala que el téermino estrés hace referencia a las fuerzas externas o condiciones que
se supone tienen, o han mostrado tener, posibles efectos negativos sobre el
organismo. En este contexto, Kasl (1987)% distingui6 entre estimulos objetivos y
subjetivos, acercandose de este modo a la definicion transaccional del estrés. Los
estimulos objetivos se refieren a las condiciones ambientales objetivas, mientras que
los subjetivos pueden ser definidos como las percepciones subjetivas o evaluaciones
de las condiciones ambientales objetivas. No obstante, un evento o una situacién

potencialmente estresante no se denomina estrés, sino estresor.
2.- La teoria de la respuesta

El estrés es considerado como una respuesta psicologica o fisioldgica del
organismo a alguna clase de amenaza externa. Segun la teoria de Selye (1956,
1976)** 3 el estrés puede ser causado por una gran variedad de factores, y es una
reaccion no especifica del organismo a una amenaza externa. El individuo intenta

defenderse de tal amenaza por medio de un complejo de reacciones fisioldgicas, que
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el autor denomind Sindrome de Adaptacion General (SAG), en el que es posible

identificar tres fases o estados.

La primera es la reaccion de alarma, donde el organismo se moviliza por medio
de cambios fisiologicos y hormonales para autoprotegerse de la amenaza. Si el
estresor se prolonga en el tiempo y existe la posibilidad de que pueda ser
contrarrestado o neutralizado, comienza la fase de resistencia. Es este el periodo de
adaptacion optima, donde el organismo ha activado los sistemas méas adecuados para
vencer la amenaza especifica planteada por el estresor. Si la exposicion al estresor
continua, la energia de adaptacion del organismo comienza a agotarse, y asi se pone
en marcha la etapa final de este proceso, que denomina de agotamiento. Cuanto mas
a menudo se active el SAG, més negativas seran para el individuo las consecuencias

en términos de fatiga, enfermedad y envejecimiento®.

Sin embargo, investigaciones posteriores, han puesto de manifiesto que no se
mantiene la idea de Selye de que eventos estresantes diferentes pongan en marcha el
mismo patron general de respuesta. Se ha demostrado que dependiendo de la
naturaleza e interpretacion de los estimulos y de la emocidn experimentada, pueden
tener lugar diferentes reacciones fisioldgicas y hormonales®*. Existe acuerdo, en que
el burnout podria definirse como una forma de estrés laboral que corresponderia a la

Gltima fase de agotamiento del proceso de estrés formulado por Selye®,
3.- La teoria transaccional

De acuerdo con Lazarus y Folkman (1984) el estrés psicol6gico es una
“relacion entre la persona y el ambiente, que es evaluada por la persona como

excediendo sus recursos y poniendo en peligro su bienestar” (p. 21)*. Estos autores
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distinguen tres tipos de evaluacion cognitiva (appraisal): primaria, secundaria y

reevaluacion.

La evaluacion primaria se refiere a valorar el significado del estresor, si la
situacion es benigna, irrelevante o estresante, y si la situacion percibida estresante es
amenazadora (una potencial pérdida), o perjudicial (una pérdida actual) o desafiante
(una potencial ganancia). La evaluacion secundaria hace una valoracion de sus
recursos para afrontar la situacion que incluye las estrategias de afrontamiento
(coping), apoyo social y recursos materiales. La reevaluacion hace referencia a
cambios en la evaluacion, basados ya sea en nueva informacion del ambiente, o en
procesos cognitivos de afrontamiento, donde, por ejemplo, una experiencia
amenazadora es reevaluada como un desafio.

3536 centra

La conceptualizacion transaccional del estrés (Lazarus, 1984, 1999)
su atencion en los procesos cognitivos, evaluativos y motivacionales que intervienen
entre el estresor y la reaccion del individuo. El aspecto central de esta aproximacion
es que el estimulo potencialmente estresante puede llevar a respuestas emocionales
diferentes, en funcion de las evaluaciones cognitivas realizadas por el individuo
acerca de la situacion y sus recursos. Se coloca el fenémeno del estrés dentro de las
cogniciones del individuo. La teoria transaccional propone que las variables

individuales y sociales/organizacionales deberian ser estudiadas juntas para

determinar la relacién entre los estresores ocupacionales y el bienestar.

Es la que cuenta con mayor apoyo empirico y fuerza tedrica. Las modernas
teorias de estrés generalmente son transaccionales. Desde esta perspectiva, el estrés
es visto como una continua transaccion entre las demandas y limitaciones externas,
apoyos, recursos internos y valores, en la cual el individuo se esfuerza para mantener
la balanza en equilibrio.
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En consecuencia Matteson e Ivancevich (1987)* definen el estrés como “una
respuesta adaptativa, modulada por diferencias individuales, que es consecuencia de
cualquier accion, situacion o evento que sitie demandas especiales sobre una

persona”.
2.1.2. - Modelos de estrés laboral.

Los modelos de estrés laboral son numerosos, en todas sus formulaciones hay
un esquema general del proceso que alude a la presencia generalizada de factores, de
indole muy diversa, que interactdan entre ellos aumentando los niveles de respuesta
al estrés y que tienen consecuencias para los procesos de adaptacion de los
trabajadores. La mayoria de los enfoques que tratan de clasificar los diversos factores
laborales, se basan en tres de los modelos de estrés mas importantes relacionados con
el ambito laboral: el modelo psicosocial de demandas-control-apoyo, de Karasek y
Theorell, 1979; 1990) y Jonson y Hall, 1986)**: el modelo de inadaptacion
persona-entorno de Hackman y Oldham, (1976)* y el modelo de desfase esfuerzo-

recompensa de Siegrist, (1990)*.

Las investigaciones han demostrado que los modelos no son excluyentes sino

complementarios*.

El modelo “Demandas- Control- Recursos- Apoyo, de Karasek (1979,1990)%
%9y Johnson (1986)* resalta los procesos psicosociales y factores organizacionales
como posibles fuentes de estrés. EI modelo es basicamente una ampliacion del
modelo interactivo de estrés que ha remarcado la importancia que tiene la conviccion

de control personal sobre los hechos en la aparicién de estrés®,

Se basa en la interrelacion de las demandas que perciben los trabajadores vy el

control que tienen para hacer frente a ellas. Considera como demandas el exceso de
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exigencias psicoldgicas, sobrecarga (volumen de trabajo, presion de tiempo e
interrupciones); el control hace referencia a la capacidad para resolver las demandas,
al grado de autonomia, de controlar sus propias actividades y el grado en que el
trabajo permite desarrollar sus propias capacidades: aprendizaje, creatividad y
trabajo variado. La ausencia de percepcion de control sobre las contingencias
ambientales entrafia la aparicion de estrés como resultado de la imprevisibilidad que
revisten los acontecimientos y el contexto inmediato. Dentro del bajo control sobre el
trabajo también puede incluirse la creencia de baja autoeficacia. Johnson*® ampli6 el
modelo introduciendo la dimension de apoyo social que hace referencia al clima
social en el lugar de trabajo, en relacion tanto con los comparieros, como con los
superiores 'y tiene dos componentes: relacion emocional que el trabajo implica y
soporte instrumental .La funcidn del apoyo social es incrementar la habilidad para
hacer frente a una situacion de estrés mantenido, por lo que resulta un moderador o
amortiguador del efecto del estrés en la salud. EI modelo predice, en primer lugar,
riesgo de enfermedad relacionado con estrés y en segundo lugar relacion con

comportamiento activo/pasivo.

Segun este modelo, unas bajas o excesivas demandas laborales, un escaso
control por parte del profesional en el ejercicio profesional y unos recursos escasos
para afrontar dichas demandas laborales, entre las que destaca un apoyo social
percibido inadecuado, serian los factores que mejor explican el estrés que sufren
muchos profesionales y que mantenido de forma crénica desembocaria en el
sindrome de burnout con sus consecuencias asociadas. Tal como predice el modelo,
las tareas que combinaban una alta demanda y un bajo poder de decision se asocian
mas claramente a los procesos del burnout. La falta de control o de autonomia en el

propio trabajo contribuye igualmente al desarrollo del burnout. En diferentes estudios
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se ha encontrado que la no participacion en la toma de decisiones contribuye
significativamente a la despersonalizacion, pero no a los otros componentes del
burnout. De forma mas general se comprobo6 que entre los profesionales de la salud,

el poder de decisién contribuye a los tres componentes del burnout*.

El modelo de demandas-control-recursos, es uno de los modelos mas
extendidos en el estudio del estrés, ha recibido apoyo empirico en diversas

investigaciones en los Ultimos afos.

El modelo, de inadaptacién persona-entorno de Hackman y Oldham (1976)*,
trata de la mala adaptacion entre las capacidades del trabajador y las demandas del
entorno o entre las necesidades y expectativas de los trabajadores y las oportunidades
reales que el trabajo les ofrece. Hace referencia al hecho de que si las exigencias
laborales son tan elevadas que dificilmente se les puede hacer frente o si no pueden
modificarse las condiciones del trabajo, la situacion genera estrés, aumentando la
rapidez con la que se produce el desgaste profesional y el riesgo de padecer

enfermedad.

El modelo de desajuste esfuerzo-recompensa, de Siegrist (1996)*, asume que
el esfuerzo en el trabajo se basa en la reciprocidad social, donde las recompensas se
proporcionan en términos de reconocimiento, salario y oportunidades en la carrera
profesional. Las amenazas a la carrera profesional incluyen la inestabilidad laboral,
la falta de perspectivas de promocion, los cambios no deseados y la inconsistencia de
estatus (trabajar por debajo de la propia cualificacion), Siegrist*? sefiala que el estrés
laboral se genera a partir de un elevado esfuerzo, un salario inadecuado y un bajo
control sobre el propio estatus ocupacional. Hace referencia al desajuste entre el
esfuerzo realizado y la recompensa recibida, en el ambiente laboral. Puede suceder
gue no se proporcione retroinformacion, feedback, adecuado al trabajo y esfuerzo
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desempefiados, si esta situacion es constante entre las expectativas y los resultados
percibidos, puede conducir a sentimientos de insatisfaccion, de injusticia y
desencadenar estrés. A largo plazo el desequilibrio entre el alto esfuerzo y las bajas
recompensas en el trabajo, incrementa la susceptibilidad a las enfermedades como

resultado de la continua reaccién de tension*® #.

Existen otros modelos tedricos con formulaciones genéricas y especificas, y no
pocas variaciones de los modelos referidos. Ademas, de forma paralela a la
formulacion de los modelos tedricos de estrés laboral, se han ido formulando
modelos que explican los efectos nocivos del estrés sobre la salud. Los primeros
trabajos de Selye (1956) pusieron de manifiesto el sindrome general de adaptacion

vinculado al estrés®.

Estudios posteriores de Everly (1989)* hicieron patente la activacion de ejes
neurales, endocrinos y neuroendocrinos que suponian una preparacion del organismo
para la respuesta de lucha o huida o de resistencia a la amenaza y la agresion.
Investigaciones mas actuales han vinculado el sistema inmune a la respuesta de
estrés. Hoy dia existe un comun acuerdo en que la respuesta de estrés supone una

modificacion sistémica del organismo.

Por tanto, el estrés laboral se define como un conjunto de reacciones
emocionales, cognitivas, fisioldgicas y del comportamiento a ciertos aspectos
adversos o nocivos del contenido, la organizacion o el entorno de trabajo. Es un
estado que se caracteriza por altos niveles de excitacion y de angustia, con la
frecuente sensacion de no poder hacer frente a la situacion. Y cuando el estrés laboral
se cronifica, ya adelantamos que uno de los resultados es el estrés cronico

denominado desgaste profesional o burnout.
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Un trabajo considerado, tradicionalmente, como muy estresante es el del
personal sanitario por estar expuesto a diferentes factores de riesgo. A esto se suma
los grandes cambios que estan experimentando los sistemas sanitarios en toda
Europa. En particular, la transicion gradual de la atencion hospitalaria a la
domiciliaria, lo que aumenta la demanda de personal de enfermeria. Por una parte, en
los hospitales, el aumento de las necesidades asistenciales para casos urgentes y
enfermedades agudas incrementara la presion que soporta el personal de enfermeria,
ya que el trabajo se intensifica y se requerirdn conocimientos mas especializados.
Ademas, al personal de enfermeria comunitaria se le exige mayor autonomia, el
desarrollo de conocimientos tedrico-practicos mas diferenciados en relacion con la
atencion a los pacientes y un cambio de roles en las relaciones con los demas
profesionales sanitarios. En este contexto, la escasez de personal de enfermeria, que
afecta a casi todos los paises de Europa occidental, determina un considerable
aumento de la carga de trabajo y el consiguiente descenso de la calidad de la atencién

prestada’.

En consecuencia, en el caso de los profesionales sanitarios el estrés laboral se
ha hecho mas patente en los Ultimos afios, segun estudios del siglo XXI, por las
mayores exigencias macroecondémicas, que han implicado un incremento de las
exigencias de adaptacion de los trabajadores sanitarios, por las medidas adoptadas
para contener el gasto, menor nimero de camas con una menor estancia hospitalaria
y manejo mas intensivo de los pacientes con multiples coomorbilidades. Estrés
acrecentado por el empeoramiento de las condiciones laborales actuales por la crisis
econdmica mundial. Todo ello ha supuesto un incremento de la sobrecarga en la
atencion a pacientes y el consiguiente aumento de la carga emocional y mental;

aumento en los turnos de trabajo, escasa promocién, movilidad descendente o
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forzosa, cambios de oficio o profesion, desempleo eventual y prejubilaciones sin
causas relacionadas con la enfermedad, han producido incrementos en las tasas de

desgaste profesional en el ambito sanitario® &,

En un estudio con personal sanitario en el area de cuidados intensivos se
identificd siete categorias mayores de estrés: los conocimientos y la tecnologia
adecuada, las relaciones interpersonales, la naturaleza de los pacientes a los que
tienen que atender, el ambiente fisico del trabajo, las condiciones administrativas, la
gestion de la unidad y los eventos criticos™. Mc Vicar (2003) en una revision de
articulos sobre las principales fuentes de estrés en las enfermeras encontro la carga
de trabajo, el estilo de direccion y gestion, conflictos entre los profesionales y el
coste emocional de la atencién, como las principales fuentes de estrés, otros, como la
falta de reconocimiento y el trabajo por turnos se sumaron en estudios mas recientes.

No encontré acuerdo en cuanto a la magnitud de su impacto®.

Laschinger et al. (2003)*° en su estudio, basado en el modelo de estrés laboral
de Hackman y Oldham*, hallé que las estructuras organizativas con
empoderamiento estructural tenian un efecto mediador en la relacion entre el entorno
laboral y el burnout. EI empoderamiento estructural (workplace empowerment) se
refiere a los entornos de trabajo que proporcionan acceso a la informacion, recursos,
apoyo y oportunidad de aprender y de desarrollarse®®. Orlowsky y Gulledgeb
(1986)*", pusieron el énfasis en el ambiente técnico por las nuevas tecnologias, que

estan poniendo en compromiso la propia competencia profesional.
2.1.3. - Situacidn laboral actual en Enfermeria

El Consejo de Enfermeria de Espafia elabor6 un estudio titulado: La equidad

del sistema sanitario, ¢en entredicho?, donde se investigaba la situacién laboral de las
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enfermeras en el 2012*%. En el informe la ratio de enfermeras por cada 100.000
habitantes en Esparia estd muy lejos de la media de los paises de nuestro entorno. Del
total de profesionales sanitarios, un 45,29% son médicos y un 54,71% enfermeras.
Estos datos son muy distintos de la media obtenida en los 27 paises europeos donde,
un 29,16% son médicos y un 70,84% enfermeras. Esta distribucion, 70-30, es la
considerada como eficiente si se tiene en cuenta que, sobre todo en el ambito
hospitalario, las enfermeras deben cubrir los tres turnos de trabajo (mafiana, tarde y

noche).

Espafia tiene un total de 541,43 enfermeras por cada 100.000 habitantes, segun
los datos del INE (Instituto Nacional de Estadistica). Esto supone un 35,99% menos
que la media europea, situada en 797. Nuestro pais ocupa el puesto nimero 21
respecto a las ratios de enfermeras de todos los paises europeos, Espafia necesita
118.063 enfermeras mas de las que tiene actualmente, lo que supone un incremento

del 47,20% en el numero total de estos profesionales, a fecha 1 de enero de 2012.

Los datos desglosados por comunidades autdbnomas encuentran que existen
grandes contrastes entre ellas. Navarra es la comunidad autdbnoma que mayor ndmero
de enfermeras tiene por cada 100.000 habitantes: 881,52 profesionales. Mientras que
Murcia (399,97) es la comunidad auténoma con la ratio mas baja. Por encima de la

media nacional se encuentra Castilla y Leon (659,25).

El estudio también analiz6 si esta afectando la crisis econoémica al empleo en
enfermeria. Se revisaron las cifras de los Informes mensuales del mercado de trabajo
de titulados universitarios del Servicio Publico de Empleo Estatal (SEPE), a 1 de
enero de 2012, (fecha de cierre de los datos para el estudio), del numero de
profesionales sanitarios en Espafia, la tasa de paro de enfermeras era del 3,91%, que
se corresponde a 9.772 parados de un total de 250.121. Sin embargo, un afio antes, el
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1 de enero de 2011, dicha tasa era solo del 1,47%, con apenas 3.671 enfermeros

desempleados.

Enfermeria es una profesion que histéricamente no ha tenido paro v,
lamentablemente, en el afio 2011 el paro ha aumentado en mas de 6.100 personas, lo
que supone un incremento del 162%. Esto supone que la ratio de enfermeria, los
profesionales que atienden a la poblacion, realmente se reduce en mas de 21
profesionales, hasta los 520,28 enfermeros por cada 100.000 habitantes, lo que aleja,

aun mas si cabe a nuestro pais, de la media europea de 797.

Con los recortes sanitarios, la no renovacion de contratos de interinos y
laborales, la no sustitucion de bajas, entre otras medidas, en el afio 2012 la situacion
no ha hecho sino empeorar, a fecha 1 de junio de 2012, habia aumentado hasta el
6,55%, con 6.603 nuevos parados. Con lo que, en total, hay 16.375 enfermeros
desempleados, esto disminuye la ratio de enfermeria en 35,45 profesionales, hasta los

505,98 enfermeros por cada 100.000 habitantes*®.

Un afio después, los altimos datos del SEPE, a fecha 1 de junio de 2013,

asciende a 18.210 enfermeros parados, el 8,06%°.

A estos datos se afiaden otros como la precariedad en el trabajo, entendida
como la situacion de vulnerabilidad que tienen las personas como consecuencia de
un acceso inseguro e inestable al trabajo. En las enfermeras se traduce esta
precariedad en que la media de contratos firmados en un mismo centro ha
aumentado, asi el 44% de los profesionales ha firmado de 1 a 25 contratos, el 31% de
35 a 140 y el 25% de 150 a 420 contratos laborales en los ultimos cuatro afios, lo

cual representa una reduccion de la capacidad de autonomia en la planificacion de la
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vida personal y familiar. También ha aumentado el numero de centros y servicios

donde han trabajado, lo que demuestra un alto indice de rotacion laboral®.

Esto refleja que la situacion contractual de las enfermeras obedece méas a
criterios econdmicos que a criterios de calidad, dificultando la integracion en los

equipos asistenciales asi como la planificacion de su tiempo.

2.1.- Concepto de Burnout

Desde que Freuderber describi6 el burnout en 1974°* el concepto ha despertado
mucho interés como lo demuestran la gran cantidad de publicaciones y la aparicion
de monografias sobre el tema.

Estos datos ponen de manifiesto el reconocimiento internacional del burnout
como un importante problema individual y social. Las razones para tan acentuada
popularidad han sido analizadas por diversos autores y justifican su aceptacion
social. Segin han manifestado Gil-Monte®, es poco estigmatizante para el individuo,
al contrario de lo que ocurre con la mayoria de las perturbaciones mentales, dado que
en su comprension se enfatizan determinantes contextuales, de naturaleza socio-
profesional y se reserva un papel que no culpa a la persona. Probablemente gran
parte del éxito que ha tenido el término procede del hecho de que un nudmero
considerable de profesionales, asistenciales y no asistenciales, se reconocian en los
términos descritos. Estas razones son particularmente importantes en el caso de las
profesiones de ayuda, como la docencia, los servicios sociales, o los profesionales de
la salud, en que al lado de elevadas expectativas y exigencias sociales existe
generalmente gran escasez de recursos.

De esta manera, desde su introduccion, el término burnout despert6 el interés
de los profesionales de ayuda afectados por este sindrome, dandose inicio a una fase

de investigaciones esencialmente clinicas, orientadas hacia la descripcion de los
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sintomas Yy el anélisis de los factores individuales subyacentes, pero con ausencia de
un cuadro tedrico definido o de una aproximacién empirica consistente. Cherniss
(1980) describid el interés de este concepto basandose en cuatro razones: afecta a la
moral y el bienestar psicolégico del personal implicado, afecta a la calidad de
cuidados y tratamiento que reciben los usuarios, tiene una fuerte influencia en las
funciones administrativas y es necesario prevenirlo a nivel comunitario en programas
de servicios®,

El elevado ritmo de vida, la transformacion de los mercados y la estructura del
sector econémico (caracterizados por un incremento del trabajo emocional y mental),
las exigencias de mayor calidad del trabajo, junto con la ruptura del contrato
psicologico y los costes que supone para las personas y las organizaciones, ha

despertado el interés en conocer y tomar medidas para prevenirlo.

En la misma linea, Schaufeli, Leiter y Maslach (2009)? revisaron los estudios
sobre burnout realizados desde la década de los afios 1970 hasta 2009 y concluyeron
que el origen del burnout esta estrechamente relacionado con el desarrollo social,
econémico y cultural que ha tenido lugar durante las dltimos cinco décadas del siglo
XX, que ha significado una rapida y profunda transformacion, al pasar de la sociedad
industrial a la economia de servicios. Segun estos autores, en este principio del siglo
XXI sigue siendo considerado como una erosion de un estado psicoldgico positivo.
Actualmente, se reconoce el sindrome de burnout como uno de los dafios laborales

de caracter psicosocial mas importantes en la sociedad actual®*.

2.2.1. - Definicion
A pesar de existir multitud de estudios y definiciones del término burnout, no

se ha llegado a determinar con claridad y precision el concepto. Existen, en general,
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dos perspectivas a la hora de definir o de enfocar la delimitacién conceptual: la
clinica y la psicosocial®.

La perspectiva clinica considera el sindrome de burnout como un estado al que
Ilega el individuo como consecuencia del estres laboral. La perspectiva psicosocial lo
considera como un proceso que se desarrolla por la interaccion de caracteristicas del
entorno laboral y personales. La diferencia consiste en que el sindrome de burnout
como estado, supone un conjunto de sentimientos y conductas normalmente
asociadas al estrés laboral, mientras que, entendido como proceso, asume una
secuencia de etapas o fases diferentes con sintomatologia diferenciada. La
perspectiva psicosocial considera que en el sindrome intervienen tanto caracteristicas
personales, como propias del entorno laboral, y se valora la naturaleza interpersonal
del sindrome como factor decisivo en su definicion®®.

Existe una diferencia clave entre el burnout como estado o como proceso, ya
que como estado entrafia un conjunto de sentimientos y conductas normalmente
asociadas al estrés, que plantea un “etiquetamiento” (decir que alguien “esta
quemado” sugiere un fendmeno estatico, un resultado final), mientras que la
concepcion como proceso, lo aborda como wun particular mecanismo de
afrontamiento al estrés que implica fases en su desarrollo®® *°. Desde esta Gltima
perspectiva, podria ser entendido como una respuesta al estrés laboral crénico
cuando fallan las estrategias funcionales de afrontamiento habitualmente usadas por
el sujeto, comportandose como variable mediadora en la relacion estrés percibido y
consecuencias

La mayoria de los investigadores se encuadran en una aproximacion

psicosocial al estudio de este fenémeno™ *,
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Se considera a Herbert Freudenberger (1974) como el autor que acufid por
primera vez el término burnout®, para referirse a la respuesta del organismo ante la
presencia prolongada de los factores estresantes emocionales e interpersonales que se
presentan en el trabajo, que incluyen fatiga cronica, ineficacia y negacion de lo
ocurrido.®? Posteriormente, introdujo el término de burnout profesional cuando
observo cémo los voluntarios que trabajaban con toxicomanos, tras un tiempo en su
puesto de trabajo, sufrian una pérdida de energia, para luego llegar al agotamiento y
desmotivacion por su labor. Conceptud el burnout, desde la perspectiva clinica, como
la sensacion de agotamiento, decepcion y pérdida de interés por la actividad laboral,
que surge especialmente en aquellos que se dedican a profesiones de servicios como
consecuencia del contacto diario con su trabajo®®.

Desde esta misma linea clinica Pines y Kafry (1982)°’, definen el sindrome con
los siguientes sintomas: fatiga emocional, fisica y mental; sentimientos de
impotencia, desesperanza y sensacion de estar atrapado; pérdida de entusiasmo en el
trabajo y en la vida en general; baja autoestima, como resultado de la implicacion

excesiva con la gente durante largos periodos de tiempo.

Paralelamente Cristina Maslach (1976) desde la psicologia social, inicialmente
definié el burnout como ““un estrés cronico producido por el contacto con los
clientes que lleva a la extenuacion y al distanciamiento emocional con los clientes en
su trabajo”* En un primer momento, propuso tres dimensiones caracteristicas:
cansancio emocional, despersonalizaciéon y falta de realizacion personal. Es de
Maslach y Jackson (1981 y 1986)°® ' la aportacién de la definicion operativa del
burnout, mediante su cuestionario el Maslach Burnout Inventor (MBI), que ha sido
determinante en la evaluacion y estudio de este constructo. Quedé definido como un

sindrome caracterizado por:
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- Agotamiento o0 cansancio emocional: vivencia de encontrarse
emocionalmente agotado debido al contacto diario y mantenido con personas
a las que hay que atender y sentimientos de no poder dar mas de si en el

ambito afectivo.

- Despersonalizacion: desarrollan actitudes y sentimientos negativos
hacia las personas receptoras de su trabajo, se las ve de forma deshumanizada
debido al endurecimiento afectivo y pueden llegar a culpabilizarles de sus

problemas.

-Falta de realizacion personal, al evaluarse negativamente,
especialmente en las habilidades laborales y en su relacién con las personas

que atienden®® *°.

Maslach sera asi la precursora de la perspectiva psicosocial, perspectiva que
asumimos al considerar el sindrome de burnout como un proceso interactivo.

Maslach y Jackson (1986) lo definieron como la respuesta al estrés laboral
cronico que conlleva la vivencia de encontrarse emocionalmente agotado, el
desarrollo de actividades y sentimientos negativos hacia las personas con las que se
trabaja (actividades de despersonalizacion), y la aparicion de procesos de
devaluacion del propio rol profesional®®.

Debido a la evidencia de que el burnout no consistia en un proceso
exclusivamente asistencial (Maslach, Jackson, y Leiter, 1996) redefinen el burnout
como una crisis en la relacion con el propio trabajo, sin que signifique,
necesariamente, una crisis de las reacciones con las personas en el trabajo y elaboran

una nueva version del MBI. Las tres dimensiones seran denominadas: agotamiento

emocional, cinismo y falta de eficacia profesional. La dimensién de cinismo
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reemplaza a la de despersonalizacion y refleja la indiferencia y el distanciamiento
frente al trabajo que se esta ejecutando.

En la revision del sindrome efectuada en la tercera edicion del MBI (Maslach,
Jackson y Leiter, 1996) han propuesto, la substitucion de la despersonalizacion, por
el cinismo como segunda dimension para las profesiones no asistenciales. Esta
propuesta expone claramente los aspectos de autocritica, desvalorizacion,
obstruccion y desconsideracion hacia el propio trabajo que estan presentes en el
sindrome. La desconsideracion en el trato a los clientes se convierte en cinismo sobre
el alcance y valor del propio trabajo y de la propia organizacién o institucion,
volviéndose hipercriticos y desconfiados hacia cualquier forma de iniciativa

organizacional®®.

Farber (1984)%° lo define como un sindrome relacionado con el trabajo; surge
por la percepcion del sujeto de una discrepancia entre los esfuerzos y lo conseguido;
sucede con frecuencia en los profesionales que trabajan cara a cara con clientes
necesitados o problematicos. Se caracteriza por agotamiento emocional, falta de
energia, distanciamiento y cinismo hacia los destinatarios, sentimiento de
incompetencia, deterioro del autoconcepto profesional, actitudes de rechazo hacia el
trabajo y por diversos sintomas psicologicos como irritabilidad, tristeza y baja

autoestima®.

En la misma linea, Gil-Monte y Peir6 (1997)%, incluyen, en su modelo, las tres
perspectivas: variables organizacionales, personales y estrategias de afrontamiento.
Y lo definen como respuesta al estrés percibido cuando fallan las estrategias de
afrontamiento para reducirlo; integrado por actitudes y sentimientos negativos hacia

las personas con las que se trabaja y hacia el propio rol profesional asi como la
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vivencia de encontrarse emocionalmente agotado. Esta respuesta se da en las

profesiones de servicio pero no se limita solo a ellas.

Mas recientemente, Gil-Monte (2005)° lo conceptualiza como una respuesta al
estrés laboral cronico que se caracteriza por baja ilusion por el trabajo, desgaste
psiquico, indolencia y culpa. La baja ilusion por el trabajo supone un deterioro
cognitivo, y se define como disminucion en el deseo del individuo de alcanzar las
metas laborales, porque supone una fuente de placer personal. El individuo no
percibe su trabajo atractivo para alcanzar las metas profesionales que es fuente de
realizacion personal. El desgaste psiquico, consiste en el deterioro emocional del
individuo, se define como la aparicion de agotamiento emocional y fisico debido a
que en el trabajo se tiene que tratar a diario con personas que presentan o causan
problemas. Esta dimension es similar a la dimensiéon de agotamiento emocional del

Maslach Burnout Inventory (Maslach y Jackson, 1981).

La indolencia es un deterioro de las actitudes y conductas del profesional, y se
define como la presencia de actitudes negativas de indiferencia y cinismo hacia los
clientes de la organizacion. Los individuos que puntdan alto en esta dimension
muestran insensibilidad y no se conmueven ante los problemas de los clientes. Esta
dimensidn es similar a la dimension de despersonalizacion del MBI.

Por ultimo, la culpa se define como un sentimiento negativo o un sentimiento
de remordimiento a consecuencia de sentir que se ha violado una norma o creencia
social, lo cual genera estrés y tension que frecuentemente pueden llevar a tratar de
reparar la accion efectuada, en especial hacia las personas con la que se establecen
relaciones laborales.

No todos los individuos desarrollan este sintoma, pues su aparicion estd

vinculada a los valores sociales, a la ética profesional, y a los procesos de atribucion
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del individuo, entre otras variables®’. Esta respuesta se da en las profesiones de
servicio pero no se limita a ellas.

Gil-Monte destaca, ademas, la ausencia de consenso unanime en torno a la
conceptualizacion del sindrome y enfatiza la necesidad de unificar criterios en su
definicion.

La definicion actual, ampliamente aceptada entre los investigadores, conceptla
el burnout como una ““respuesta prolongada a estresores cronicos a nivel personal y
relacional en el trabajo, determinado a partir de las dimensiones conocidas como
agotamiento, despersonalizacion y cinismo e ineficacia profesional” (Schaufeli,
Leiter y Maslach, 2009)°.

A pesar de la diversidad de definiciones se pueden reconocer una serie de
caracteristicas comunes entre ellas, que son las siguientes: a) predominan los
sintomas disforicos y sobre todo, el agotamiento emocional, b) destacan las
alteraciones de conducta referentes al modelo asistencial o despersonalizacion de la
relacion con el cliente o usuario, c) se suelen dar sintomas fisicos , como cansancio
hasta el agotamiento, malestar general, junto con técnicas reductoras de la ansiedad,
como son las conductas adictivas, que a su vez, median en el deterioro de la calidad

de vida.

En definitiva, se trata de un sindrome clinico-laboral que se produce por una
inadecuada adaptacién al trabajo, aunque se dé en individuos considerados
“normales” y por dltimo, se manifiesta por un menor rendimiento laboral y por
vivencias de baja realizacion personal, de insuficiencia e ineficacia laboral,

desmotivacion y retirada organizacional.

En concreto el término hace referencia a un tipo de estrés laboral e

institucional, generado especificamente en aquellas profesiones caracterizadas por
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una relacion constante y directa con otras personas, mas concretamente en aquellas
profesiones que mantienen una relacion de ayuda: enfermeras, médicos, profesores,
policias y en general aquellas profesiones que suponen una relacion interpersonal

intensa con beneficiarios del propio trabajo®* 2.

Centrandonos en Espafia, los estudios sobre el sindrome de burnout, ademas de
en los colectivos docentes, deportistas, administrativos y auxiliares administrativos,
vigilantes de prisién, trabajadores sociales y voluntarios, la mayoria de las
investigaciones se ha centrado en profesiones ligadas a las labores asistenciales o de
servicios tales como médicos y enfermeras, profesionales con pacientes con VIH,
psicologos, cuidadores de pacientes geriatricos, cirujanos dentistas, estudiantes,

etc.62’ 61.

2.2.2.- Otras denominaciones

En general, las investigaciones que se han centrado en torno a este concepto
emplean la denominacién original, “sindrome de burnout”, y al mismo tiempo lo han
traducido por el sindrome de quemarse por el trabajo, sindrome del quemado,
desgaste profesional, desgaste psicologico laboral, agotamiento emocional, estrés
cronico laboral asistencial; estar quemado y quemazén profesional, aludiendo incluso

al nivel de quemazén que presentan los sujetos de la muestra en el estudio™ **

Por tanto no existe una claridad y precision conceptual. Gil-Monte (2003) en
una revision sefiala al menos diecinueve denominaciones en la literatura espafiola
para referirse al mismo proceso. De todas las denominaciones argumenta se puede

diferenciar tres grupos®,

Un primer grupo que toman como referencia para la denominacion en espafiol

el término original anglosajon burnout. Aqui se habla de: sindrome de quemarse por
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8L 82 sindrome de estar quemado en el trabajo®, sindrome de estar

el trabajo
quemado®, estar quemado® y quemazon profesional®®.

De todas, Gil-Monte es favorable a la denominacion “sindrome de quemarse
por el trabajo” por incluir en la denominacion el término sindrome, pues este término
ayuda a la comprension del fendmeno, da informacién sobre su naturaleza, al indicar
que esta integrado por un conjunto de sintomas y, de cara al diagnostico, informa
sobre la necesidad de identificar y evaluar los sintomas que componen la patologia
para poder diagnosticarla adecuadamente si un trabajador la sufre. Por otra parte, al
hablar del sindrome de quemarse por el trabajo se desvia el foco de atencion hacia el
trabajo y no hacia el trabajador, de esta manera se evita estigmatizar al trabajador, al
tiempo que se previene el desarrollo de posibles sentimientos de culpa o de
verguenza, que pueden agravar el problema. Este sindrome es causado directa y
exclusivamente por un riesgo psicosocial del medio ambiente laboral. Una tercera

ventaja de utilizar estd terminologia, frente a denominaciones como estar quemado,

es que se desvincula la patologia laboral de la denominacién coloquial®.

En un segundo grupo aquellas denominaciones que se caracterizan por tomar
como referencia el contenido semantico de la palabra, o el contenido de la patologia,
de manera que junto al término burnout emplean la denominacién: desgaste

70
|

ocupacional®’, desgaste profesional®® ®°, agotamiento profesional’®, sindrome de

I”* y desgaste psicolégico por el trabajo’®. Estas denominaciones

cansancio emociona
se encuentran principalmente en revistas cientificas y en documentos dirigidos a

profesionales de medicina y de enfermeria.

El término desgaste profesional se emplea en investigaciones con sanitarios,
Moreno y cols.” resaltan las razones por las que utilizan esta denominacién: porque

se adapta al modelo procesual postulado como marco teérico de partida. El término
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“desgaste” define adecuadamente el caracter progresivo y dinamico en la vida laboral
de los profesionales. El calificativo “profesional” encuadra la consideracion del
mismo como un riesgo psicosocial del trabajo y focaliza su atencion como objeto de

analisis desde la salud laboral.

Por ultimo, un tercer grupo que recoge aquellos estudios en los que se
considera que el sindrome de burnout es sinénimo de estrés laboral, y por tanto lo
denominan como: estrés crénico laboral asistencial™®, estrés laboral asistencial”® o

estrés laboral®.

Gil-Monte argumenta que considerar el sindrome de quemarse por el trabajo
como sindnimo de estrés laboral, no es muy acertado debido a que el estrés laboral es

un proceso mas amplio que el proceso del sindrome de quemarse por el trabajo.

Este trabajo se realiza en el contexto de profesionales sanitarios, en
consecuencia se asume la traducciéon del concepto del sindrome de burnout por
|77

desgaste profesiona

2.2.3.- Otros conceptos.

Cabe diferenciar el burnout de otros conceptos que se suelen solapar con él
como los conceptos de estrés, fatiga, insatisfaccion laboral, acoso psicoldgico

mobbing, sobrecarga y depresion.

Asi, el estrés laboral es un proceso mas amplio que el sindrome de quemarse
por el trabajo. Como ya expusimos, el sindrome de burnout es una de las diferentes
respuestas que pueden aparecer en situaciones de estrés laboral crénico, y por tanto
una de las posibles formas de desarrollo del proceso de estrés laboral, pero no la
Unica. Mientras que el estrés hace referencia a procesos relativamente breves, el

burnout es considerado la consecuencia de una situacion prolongada de desajuste
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entre las demandas y los recursos laborales. Ademas, el burnout implica el desarrollo

de actitudes negativas hacia el trabajo y el estrés no necesariamente®.

Es bien sabido que el estrés no solo tiene efectos negativos sobre el individuo,
por el contrario también tiene efectos positivos. De hecho, en la literatura se
distingue entre el estrés negativo (distress) y el estrés positivo (eustress). No
obstante, tanto estrés como burnout son fruto de la falta de balance entre la demanda
y la capacidad de respuesta del individuo considerdndose una consecuencia

emocionalmente negativa en el estado mental del trabajador®* *°.

En cuanto a la diferencia entre burnout y fatiga se ha sefialado que la
recuperacion de la fatiga por parte del trabajador es relativamente rapida, mientras
que la recuperacion del burnout es mucho mas lenta y costosa emocionalmente. Asi,
la fatiga se define como el resultado de la exposicion a unas exigencias de trabajo
durante un cierto tiempo. Se traduce en una alteracion temporal de la eficiencia

funcional mental y fisica de la persona y esta en funcién de la actividad precedente.

Es un mecanismo regulador del organismo, en cuanto que es indicador de la
necesidad de descanso para recuperar la capacidad habitual de respuesta. Puede ser
de distinta intensidad, desde ligera hasta el agotamiento y se recupera con el
descanso. Finalmente, la fatiga suele ir acompafiada de sentimientos de competencia
y realizacién personal, mientras que el burnout conlleva una auto-evaluacion

negativa y sentimiento de ineficacia laboral.

Gil-Monte y Peir6 (1997) afirman que aunque el burnout y la insatisfaccion
laboral son experiencias psicoldgicas internas y negativas, el primero incluye

cambios de conducta hacia los sujetos objeto de la actividad laboral, asi como
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cambios en la calidad y desarrollo del trabajo y agotamiento o disminucién de la

energia para el trabajo, cambios que no ocurren con la insatisfaccion laboral.

Gil-Monte (2005)° hace la aclaracién de que el sindrome de burnout debe
entenderse como una forma de acoso psicosocial en el trabajo pero es diferente al

acoso psicolégico mobbing.

El acoso psicologico es un estresor laboral ocasionado por un conflicto
interpersonal asimetrico, donde existe un acosado y un acosador, mientras que el
burnout (acoso psicosocial) es una respuesta a los estresores cronicos laborales. Esto
es, un profesional puede sentirse desgatado sin sufrir el sindrome de quemarse por el
trabajo. Es habitual encontrar documentos y estudios cientificos en los que se
menciona este sintoma en el contexto de otros problemas laborales de indole
psicosocial. Por ejemplo, con frecuencia se habla de desgaste psicoldgico cuando se

habla del acoso psicoldgico o del acoso moral en el trabajo (mobbing).

Moreno y Pefiacoba (1996)"" resaltan que el burnout no se identifica con la
sobrecarga de trabajo, sino con la desmotivacion emocional y cognitiva que sigue el
abandono de intereses que en un determinado momento fueron importantes para el
sujeto. Argumentan textualmente lo siguiente, que ““el burnout no se identifica con la
sobrecarga de trabajo, el exceso de trabajo no provoca sin méas el burnout; de la
misma manera un trabajo escasamente estresante pero desmotivador puede llevar al
Burnout™.

En cuanto a su relacion con la depresién podemos afirmar que en el sindrome

de Burnout el bajo estado de animo es temporal y especifico al ambito laboral’®.
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2.2.4.- Enfoque positivo: Engagement.

El estudio del burnout como constructo multidimensional no se centra solo en
el desgaste profesional, sino también en el compromiso laboral o el engagemennt
considerado como el polo opuesto de burnout (Schaufeli, Bakker, 2004.)"°.

El estudio del engagement viene dado por el interés en los ultimos afos de
investigar los aspectos positivos de la experiencia laboral. Se enmarca dentro de la
Psicologia Positiva (Seligman, Csikszentmihaly, 2000)%*°, la cual centra la
investigacion actual en el estudio de las fortalezas y el funcionamiento 6ptimo del ser
humano y no tanto sobre las debilidades y disfunciones. EI engagement va mas alla
del mero hecho de no estar ‘quemado’ por el trabajo, se refiere a estar vinculado
psicologicamente con el trabajo, con los sentimientos de vigor, dedicacion y

absorcion, lo que se relaciona de manera positiva con el bienestar.

Schaufeli y Salanova (2011) definen el engagement laboral como “un estado
positivo, de plenitud mental de cara al trabajo caracterizado por el vigor, la
dedicacion y la absorcion”; representa por lo tanto un estado cognitivo-afectivo mas
persistente en el tiempo, que no estd centralizado exclusivamente en un objeto o

conducta especifica®.

El vigor se caracteriza por altos niveles de energia y activacion mental mientras
se realiza el trabajo, de persistencia y un fuerte deseo de esforzarse en el
cumplimiento de las tareas. La dedicacion se manifiesta por altos niveles de
entusiasmo, inspiracion, orgullo y desafio de retos relacionados con funciones que

uno realiza.

Finalmente, la absorcion se identifica como un estado de concentracién, de
sentimiento de que el tiempo pasa rapidamente y con dificultades para desligarse del
trabajo.

38



Variables psicosocioldgicas y burnout en profesionales sanitarios

En suma, las personas que experimentan engagement, se muestran enérgicas y
eficazmente unidas a sus actividades laborales y se sienten capaces de responder a las
demandas de su puesto de trabajo con total eficacia. Afrontan la jornada laboral
llenos de energia y dispuestos a aplicar sus conocimientos y desarrollar sus
capacidades. En su trabajo se comprometen con sus tareas plenamente, implicandose
en cada momento de su quehacer diario. Disfrutan con su ejecucion y experimentan
emociones placenteras de plenitud y autorrealizacion. Esta experiencia positiva se

relaciona con la satisfaccion y contribuye al estado de bienestar.

Las investigaciones han puesto de manifiesto que las principales causas del
engagement se encuentran tanto en los recursos laborales (autonomia y apoyo
social), como en los recursos personales, siendo la autoeficacia o la creencia en la
propia capacidad para realizar bien el trabajo uno de los mas importantes. En
estudios realizados, las dimensiones de engagement de vigor y dedicacion se
muestran como los opuestos mas directos a las dimensiones del burnout,

particularmente con el agotamiento emocional y el cinismo, respectivamente®’.
2.2.5.- Evolucion del Sindrome de Burnout

Uno de los principales problemas que plantea el burnout es la controversia
existente en la literatura sobre el proceso secuencial en que aparece su

sintomatologia.

El proceso de generacion del desgaste profesional desde el marco psicosocial,
se ha estudiado tradicionalmente a través del orden secuencial de aparicion de las tres
dimensiones, baja realizacion personal, agotamiento emocional o despersonalizacién
del Maslach Burnout Inventory®® *°, diferenciandose en funcién del modelo tedrico

de referencia. Respecto a la relacién que se establece entre las dimensiones del MBI,
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la diferencia entre ellos radica en cual es la primera respuesta que surge ante el estrés
laboral (agotamiento emocional o despersonalizacion o baja realizacion personal),
como se desarrolla el proceso del sindrome de burnout (relacion antecedente
consecuente entre las dimensiones del MBI), y cdmo se establece la relacion entre las
dimensiones del MBI y las consecuencias para el individuo y para la organizacion.
Ninguno de los modelos ha obtenido una evidencia empirica completa para las

relaciones que hipotetiza.

En la literatura cientifica aparecen diferentes autores que han manifestado
desde su modelo su propia secuencia del proceso de burnout. Los méas destacados

son.

- Golembiewski y Munzenrider (1983, 1986)%* sefialan que el proceso
de desarrollo del desgaste profesional se inicia con actitudes de
despersonalizacion, posteriormente se desarrollarian los sentimientos de baja
realizacion personal y el agotamiento emocional. Los autores plantean una
progresion secuencial diferente a través del tiempo en la que la aparicion de un
factor provoca el surgimiento de otro. La despersonalizacion seria necesaria para
los sentimientos de baja eficacia y el agotamiento emocional.

- Leiter y Maslch (1988)%® consideran que se inicia el proceso con el
desarrollo de sentimientos de agotamiento emocional seguido de actitudes de
despersonalizacion y por ultimo, quedarian disminuidos los sentimientos de
realizacion personal.

- Lee y Ashforth (1993)** y Cox, Kuk y Leiter (1993)* desde el marco
de los modelos interaccionistas defienden que la baja realizacion en el trabajo y

el agotamiento emocional describen propiamente el desgaste profesional,
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mientras que la despersonalizacion se entiende mejor como una estrategia de
afrontamiento.

- Gil-Monte y Peir6 1998) siguiendo la misma linea, elaboraron un
modelo sobre la etiologia, proceso y consecuencias del sindrome de burnout, en
el cual describen tanto los agentes estresantes como las variables mediadoras y
moduladoras que motivan una conducta eficaz o ineficaz, en él recogen variables
organizacionales, individuales y estrategias de afrontamiento. Segln estos
autores el sindrome se inicia con el desarrollo de bajos sentimientos de
realizacion personal en el trabajo y paralelamente altos sentimientos de
agotamiento emocional. Las actitudes de despersonalizacion que siguen a estos
sentimientos se consideran una estrategia de afrontamiento desarrollada por los
profesionales, que a pesar de no ser eficaz en el trabajo, evita implicaciones
personales que pueden agravar la sensacion de agotamiento. Este enfoque integra
el papel de las cogniciones y emociones como variables mediadoras en la
relacion entre estrés laboral percibido y las respuestas actitudinales y
conductuales. Es decir, los resultados dependeran en gran medida de la
interpretacion que haga la persona de la situacion estresante y de los recursos que
dispone para afrontarla.

- Leiter y Maslach (2005)* recientemente, desarrollaron el modelo de
mediacion del sindrome proponiendo un proceso a través del cual, las
experiencias en el trabajo afectan a las relaciones psicologicas con el mismo y
terminan repercutiendo sobre el compromiso organizacional. EI modelo propone
que existiria un continuo desde el sindrome de burnout (agotamiento,
despersonalizacion y cinismo e ineficacia) al compromiso organizacional

(energia personal, implicacion y eficacia) y este continuo actuaria como
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mediador entre los estresores (sobrecarga laboral, control, recompensas,
comunidad, injusticia y valores) y las consecuencias conductuales. Desde esta
perspectiva, las condiciones ambientales no tendrian un impacto directo sobre las
consecuencias, sino que este proceso vendria mediado por la respuesta particular
de los empleados en términos de sindrome de burnout vs compromiso

organizacional.

Los estudios revisados permiten exponer las siguientes conclusiones: en primer
lugar, el factor agotamiento emocional es el componente mas estudiado y aceptado
en la descripcion del desgaste profesional, tanto es asi que algunos autores plantean
que podria aislarse como factor Gnico (Shirom 1989)%”, aunque otros argumentan que
es un factor necesario, pero no suficiente para describir el fendmeno en todas sus
dimensiones (Maslach et al., 2001)!. En segundo lugar, parece existir un efecto
causal directo significativo desde el agotamiento emocional hacia las actitudes de
despersonalizacion que se refleja en diversos estudios de forma similar. En un
principio, Maslach (1982)% planteé que el agotamiento emocional aparecia primero,
como consecuencia de un proceso cronico de demandas laborales que minaba los

recursos emocionales de la persona.

Algunos estudios recientes han encontrado también que el agotamiento
emocional adoptaria un papel modulador entre algunos estresores laborales y las
consecuencias a nivel de salud (Leiter, 2005)%°. Probablemente, en este contexto, las
actitudes de despersonalizacién tienen un componente emocional y actian como
estrategia defensiva frente a la frustracion y la culpabilidad generada por unas

expectativas iniciales no alcanzadas (Lee y Ashforth, 1996)%*.

En tercer lugar, la relacion de la baja realizacion personal con los otros factores
es mas compleja. Estudios recientes defienden que el desgaste profesional se
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desarrollaria a partir de la baja eficacia profesional, considerandolo como una crisis

de autoeficacia, que seria el punto de partida del desgaste profesional®.

Otros estudios han planteado que la ineficacia se desarrollaria en paralelo con

los otros dos factores, mas que secuencialmente (Taris, 2005)™.

Incluso, se ha puesto en cuestion la naturaleza misma de la eficacia profesional
como la tercera dimension del desgaste profesional, ya que cuando se evalua el
desgaste profesional mediante el MBI, las puntuaciones de este factor deben
invertirse para obtener los resultados como baja eficacia profesional. Se ha
comprobado que las correlaciones positivas de ineficacia con agotamiento y cinismo
eran mayores que las correlaciones con eficacia invertida (Bresd, Salanova y

Schaufeli, 2007)** %,

En esta linea, Schaufeli et al. (2004) encuentran que la eficacia profesional,
(realizacion personal en el trabajo) se relaciona con un concepto positivo como es el
compromiso organizacional, mientras que el agotamiento y el cinismo

(despersonalizacion) conformarian la base del desgaste profesional .
2.2.6.- Modelos explicativos

La necesidad de explicar el proceso del sindrome burnout (relacion de
variables consideradas como antecedentes y consecuentes de sus dimensiones), junto
con la utilidad de integrarlo en marcos teéricos més amplios, que permitan explicar
su etiologia de manera satisfactoria, ha dado lugar a la aparicién de diversos modelos

tedricos.

Destacaremos los modelos mas relevantes siguiendo la clasificacion de Gil-
Monte y Peird. Estos modelos se caracterizan por recoger las ideas de Bandura para

explicar la etiologia del sindrome de burnout. Basicamente consideran que: a) las
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cogniciones de los individuos influyen en lo que éstos perciben y hacen y, a su vez,
estas cogniciones se ven modificadas por los efectos de sus acciones, y por la
acumulacion de las consecuencias observadas en los demas, y b) la creencia o grado
de seguridad por parte de un sujeto en sus propias capacidades determinara el
empefio que el sujeto pondra para conseguir sus objetivos y la facilidad o dificultad
en conseguirlos, y también determinara ciertas reacciones emocionales, como la
depresion o estrés, que acompafian a la accién. Peir y Gil-Monte (1997)%* clasifican
en tres grupos los modelos existentes: modelos basados en la teoria sociocognitiva

del yo, en la teoria del intercambio social y en la teoria organizacional:
1) Modelos etioldgicos basados en la Teoria Sociocognitiva del Yo.

Entre las aproximaciones psicosociales al burnout, cobran especial importancia
los aspectos relacionados con la evaluacion de la propia eficacia en relacion con los
demas y los problemas relativos a las relaciones interpersonales. Especialmente en
aquellas profesiones en las que existe un trato directo con el receptor de trabajo,
clientes, pacientes etc. Debido a que los conflictos con los pacientes, asi como con
los compafieros de trabajo u otras personas implicadas en la actividad laboral pueden
guardar alguna relacion con el burnout. Por este motivo a partir de los afios ochenta
algunos estudios se han centrado en la evaluacion de la autoeficacia percibida en
relacién con los demas y en los problemas en las relaciones interpersonales como
elemento clave para el desarrollo del burnout. Estos modelos etiol6gicos dan gran
importancia a la autoeficacia, percibida, y se desarrollan a partir de la teoria

sociocognitiva del yo.

Entre ellos caben destacar los modelos de Harrison (1983)%, Pines (1993)%,
Pines y Aronson (1988)%, Cherniss (1993)® y el de Thompson, Page y Cooper
(1993)"".
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Modelo de Competencia Social de Harrison (1983)

Se basa en la competencia y autoeficacia percibida para explicar el Burnout.
Segun este modelo, la consecucidn de los objetivos profesionales estara determinado
por elementos facilitadores o de dificultad, que influyen en la percepcion de
competencia o facilitando el burnout. Expone que los profesionales que empiezan a
trabajar en servicios asistenciales con un grado alto de motivacién para ayudar a los
demas y de altruismo, pero en el lugar de trabajo encuentran factores que seran de
ayuda o de barrera que determinaran la eficacia del trabajador. Si existen factores de
ayuda junto con una alta motivacion, los resultados seran beneficiosos; ya que
aumenta la eficacia percibida y los sentimientos de competencia social. Sin embargo,
cuando hay factores de barrera, que dificultan el logro de metas laborales, el
sentimiento de autoeficacia disminuira. Si estas condiciones se prolongan en el
tiempo puede aparecer el desgaste profesional. Entre los factores de ayuda y de
barrera mencionan: la existencia de objetivos laborales realistas, el nivel de ajuste
entre los valores del sujeto y la institucion, la capacitacion profesional, la toma de
decisiones, disponibilidad y disposicion de los recursos, retroalimentacion recibida,

ausencia o escasez de recursos, conflictos interpersonales, disfunciones del rol, etc.%.
Modelo de Pines (1993)

Pines, retoma este modelo, y sefiala que el proceso de burnout se da cuando el
sujeto pone la busqueda del sentido existencial de toda su vida en el trabajo,
justificandola por la labor de ayuda que realizan desarrollando expectativas y
fijandose elevados objetivos de atencion a los usuarios; el burnout resulta de la
frustracion por no poder alcanzar aquello que habia esperado del trabajo. Este
modelo es motivacional, y plantea que sélo se queman aquellos sujetos con alta
motivacion y altas expectativas. Un trabajador con baja motivacion inicial puede
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experimentar estrés, alienacion, depresion o fatiga, pero no llegard a desarrollar el

sindrome®* %,

Modelo de autoeficacia de Cherniss (1993)

Este autor considera que la interaccion entre las caracteristicas del contexto de
trabajo y las caracteristicas del individuo, sus expectativas y demandas pueden
producir estrés en aquellas personas que adoptan mecanismos de afrontamiento poco
funcionales. Sefiala que el estrés de rol (conflicto de rol, ambigiedad de rol y
sobrecarga) son un importante predictor. De igual manera la autoeficacia tiene un
papel esencial asi como la autoestima. Para Cherniss se puede establecer una relacion
causal entre la incapacidad del sujeto para desarrollar sentimientos de competencia o
éxito personal y el burnout, debido a las creencias sobre su capacidad para afrontar

con éxito las situaciones dificiles®®.
Modelo de Thompson, Page y Cooper (1993)

En esta misma linea estos autores destacan la capacidad del individuo para
autorregular su nivel de estrés durante la realizacion del trabajo, es la variable que
tiene un papel esencial en la etiologia del sindrome. EI mayor o menor éxito en este
control influird en el estado de animo y en su autoconfianza profesional influyendo
en la realizacién personal y en los deseos de abandono. En este modelo la
autoconfianza juega un papel fundamental en ese proceso y sefialan cuatro factores
implicados en la aparicion del burnout: las discrepancias entre las demandas de la
tarea y los recursos del sujeto; el nivel de autoconciencia; las expectativas de éxito

personal y los sentimientos de autoconfianza®'.

2) Modelos etioldgicos basados en las Teorias del Intercambio Social
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Estos modelos analizan aspectos interpersonales del sindrome, plantean que
cuando el sujeto establece relaciones interpersonales se pone en marcha el proceso de
comparacion social, proceso en el que se tiene en cuenta el esfuerzo y los resultados
0 recompensas recibidos y se compara los resultados y los esfuerzos realizados por
otros. El sentido de reciprocidad y la inequidad percibida son variables relacionadas
con el intercambio social. Cuando perciben de manera continuada, que aportan mas
que lo que reciben a cambio de su implicacion personal y su esfuerzo, sin ser capaces
de resolver adecuadamente la situacion desarrollan sentimientos de desgaste
profesional A partir de dicha comparacion pueden generarse percepciones de falta de

equidad o falta de ganancia, lo que conllevaria a aumentar el riesgo de padecerlo.

Los modelos que siguen esta linea de investigacion son: el Modelo de
Comparacion Social de Buunk y Schaufeli (1993)* y el Modelo de Conservacion de

Recursos de Hobfoll y Freedy (1993)%°.
- Modelo de Comparacién Social de Buunk y Schaufeli (1993)

Este modelo se desarroll6 para explicar la aparicion del burnout en enfermeras.
A partir de este contexto plantean la etiologia del burnout en los procesos de
intercambio social con los pacientes, y ponen el énfasis en los mecanismos y

procesos de afiliacion y comparacion con los comparieros de trabajo.

Segun Buunk y Schaufeli, existen tres fuentes de estrés que estan relacionadas
con los procesos de intercambio social: 1) La incertidumbre: es la ausencia o falta de
claridad sobre los propios pensamientos y sentimientos sobre cémo actuar. 2) la
percepcién 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
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posibilidad/capacidad del trabajador para controlar los resultados de sus acciones

laborales.

Las expectativas previas de equidad o ganancia serdn esenciales para
desarrollar sentimientos de desgaste profesional cuando de manera continuada se
percibe que se aporta mas de lo que se recibe, tras los procesos de comparacion
social en las relaciones interpersonales con los receptores de su trabajo, con los
supervisores y la organizacion. Por el contrario el sentido de reciprocidad en las

relaciones interpersonales se relacionara con procesos de salud y bienestar®®.
- Modelo de Conservacion de Recursos de Hobfoll y Freedy (1993)

Se basa en la idea de que cuando la motivacion bésica del trabajador se ve
amenazada o negada lleva al estrés que, a su vez, puede producir el burnout. La idea
basica es que los trabajadores se esfuerzan por aumentar y mantener sus recursos,
que es lo que ellos valoran. Entonces el burnout apareceria si €sos recursos estan
amenazados, perdidos, o cuando el sujeto invierte en sus recursos pero no recibe lo
que espera. Segun esta teoria, para reducir los niveles de burnout se deben aumentar
los recursos de los empleados y asi, eliminar la vulnerabilidad 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 en consecuencia, del burnout. Por lo
tanto, las estrategias de afrontamiento que recomiendan estos autores para prevenirlo

son las de tipo activo®.
3) Modelos etioldgicos basados en la Teoria Organizacional

En el marco de la teoria organizacional focalizan su atencion en las variables
organizacionales y las condiciones de trabajo implicadas en el burnout, incluyen

como antecedentes del sindrome las disfunciones del rol, la falta de salud

48



Variables psicosocioldgicas y burnout en profesionales sanitarios

organizacional, la estructura, la cultura y el clima organizacional. Son modelos que
se caracterizan porque enfatizan la importancia de los estresores del contexto de la
organizacion y de las estrategias de afrontamiento empleadas ante la experiencia del
100,

desgaste profesional. Podemos sefalar el de Golembiewski y Munzenrider (1988)

82 el de Cox, Kuk y Leiter (1993)% y el de Winnubst (1993)'%,
- Modelo de Fases de Golembiewski, Munzenrider (1986)

Destacan las disfunciones de rol (pobreza, conflicto, ambigiedad del rol y
sobrecarga) y de manera especial la importancia de la sobrecarga y de la pobreza de
rol en el proceso en el que los trabajadores disminuyen el grado de responsabilidad

laboral ante la tension del estrés laboral®.
- Modelos de Cox, Kuk y Leiter (1993)

Estos autores resaltan la importancia de la salud de la organizacion, es decir el
ajuste entre la coherencia e integracion de los sistemas psicosociales de la
organizacion (estructuras, politicas, procedimientos, cultura, etc.)®® en el proceso de

burnout.
- Modelo de Winnubst (1993)

Enfatiza la importancia de la estructura, la cultura y el clima organizacional en

la etiologia del burnout®.

Todos estos modelos que se han desarrollado a partir de las distintas
perspectivas tedricas no son excluyentes, afrontan elementos importantes en la
definicion y de sus distintas aportaciones se puede concluir la extrema complejidad

de este constructo y en realizar una definicion completa y operativa para afrontarlo.

- Nuevas aportaciones teoricas.
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Las nuevas aportaciones tedricas y metodologicas intentan una integracion de

algunos de sus componentes que suponen una reconceptualizacion del sindrome.

Asi  Moreno-Jimenez, Garrosa, Gonzalez (2000,2005), a la perspectiva
procesual han afiadido un analisis transacional e interactivo del burnout a partir de

estrategias de afrontamiento y variables de personalidad positiva como personalidad

68, 102

resistente , modelo tedrico que se puede observar en la figura 1.

DESGASTE
ANTECEDENTES PROFESIONAL CONSECUENCIAS
Caracteristicas Agotamiento emocional Fisicas
de la tarea Despersonalizacion Psicolgicas
Contexto organizacional Realizacion personal Sociales

Factores de personalidad

Factores de Afrontamiento

Figural: Modelo tedrico de Moreno-Jimenez et al. 2005. Fuente: Galvez et al.,
2009.

Finalmente, Gil-Monte (2005) propone un modelo integrador que incluye el
bunout en un proceso mas amplio de estrés laboral desde la perspectiva procesual. En
él considera no solo el sindrome de burnout sino también los antecedentes, estresores
organizacionales: entorno social, sistema fisico-tecnolégico y sistema social-
interpersonal, incluye como mediadores en el proceso la evaluacion cognitiva que
realiza el sujeto y las estrategias de afrontamiento que este desarrolla frente a las
fuentes de estrés. A la vez el proceso incide también en el anélisis de las
consecuencias, tanto para la salud fisica y emocional del profesional como en la
3, 68, 86 El

familia y en las consecuencias sociolaborales de desempefio de la tarea

modelo tambien contiene variables individuales (sociodemogréficas, autoeficacia,
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personalidad resistente, locus de control...) que median, modulan, en la aparicion del

burnout, como se muestra en la figura 2.

Resultados del estrés laboral crénico
Estresores Desgaste
Organizacionales profesional
Entorno social Otros resultados:
- - Consecuencias
Sistema fisico- Estrés percibido Fisiologicos
tecnolégico
. . Estrategias de Psicolégi
_Slstema socio- afrontamiento sicologicos Salud/familia
interpersonal Comportamentales Desempefio
Demogréficas/biologicas Diferencias
Cognitivas/afectivas individuales

Figura 2: Modelo integrado adaptado de Gil-Monte, 2005. Fuente: Galvez et al., 2009.

En suma, en la investigacion sobre el burnout, ain queda por explicar desde un
marco integrador en qué contexto se desarrolla, como se produce y como afecta a las

personas Y a las organizaciones'®.

Las nuevas tendencias explicativas se dirigen a la adaptacion de modelos
explicativos del estrés: el equilibrio entre demandas/recursos y esfuerzos/recompesas
como explicacion del burnout** *; el papel de las expectativas profesionales en el
proceso; estudios de factores positivos en el proceso y considerar el burnout un

problema de salud publica'® >3 >,

2.2.7.- Consecuencias del Burnout

La exposicion a diversos estresores cronicos por parte de un individuo esta
relacionada con el deterioro de la salud. El estrés cronico puede incidir de manera
directa con efectos fisioldgicos y psicologicos que alteran la salud o también de

forma indirecta al inhibir comportamientos saludables como hacer ejercicio y
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mantener las redes de apoyo social. Teniendo en cuenta al personal sanitario como
grupo de riesgo, por las situaciones estresantes a las que se asocian, se han
enumerado una serie de alteraciones que son consecuencia de este sindrome y que

afectan al individuo y a la organizacién'®%,

Los principales sintomas que se han propuesto son:

- Sintomas emocionales como depresion, indefension, sentimiento de fracaso, y
pérdida de autoestima, irritabilidad, apatia, hostilidad, agresividad, supresion de
sentimientos, falta de tolerancia y acusaciones a los clientes/pacientes.

- Sintomas cognitivos como desvalorizacion, desconsideracion,
hipercriticismo, cinismo, pérdida de valores, desaparicion de expectativas, dificultad
para concentrarse, 0 para tomar decisiones.

- Sintomas conductuales como evitacion de responsabilidades, conductas
inadaptadas, desorganizacion, sobre-implicacién, conductas de riesgo, aumento del
uso de estimulantes y abuso de otras sustancias, alteraciones de la conducta,
incapacidad de planificacion, de proyectar metas. Se ha encontrado una asociacion
positiva entre burnout y dependencia al alcohol en distintos paises.

- Sintomas sociales como aislamiento y sentimientos de fracaso, evitacion de
contactos, conflictos interpersonales, formacién de grupos criticos, evitacion
profesional.

- Sintomas fisicos como fatiga cronica, cefaleas, dolores musculares, pérdida
de apetito, disfunciones sexuales, problemas de suefio, aumento de colesterol,
triglicéridos, glucosa, acido urico y trastornos psicofisiologicos como alérgicos,
gastrointestinales, cardiovasculares, respiratorios, mayor vulnerabilidad a procesos

infecciosos y de alteracién autoinmune®’**,
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- Consecuencias para la organizaciéon como disminucién de la productividad,
rotacion empresarial, falta de competencia, deterioro de la calidad de servicio,
insatisfaccion del paciente, absentismo, intenciones de abandonar la organizacion y
baja satisfaccion laboral****®.

Resaltar que una parte de las bajas laborales que se producen en el desempefio
de la profesion, se encuadran en el sindrome del burnout. Si bien no existen
estadisticas fiables sobre esta patologia, se calcula que en sectores como la
ensefianza, un 30% de las bajas se deben a este sindrome, al igual que un elevado
porcentaje de las que se dan entre los profesionales de la sanidad®® 1,

A todo lo anterior pueden afiadirse ciertos factores de frustracion econémica.
Se ha sefialado que el bajo salario entre los profesionales de enfermeria es una de las
fuentes mas importantes de frustracion, disminucion de la satisfaccion laboral y
descenso de la productividad. Al mismo tiempo, sus aspiraciones de promocién
profesional en funcion de dedicacion, esfuerzo y estudio, dificilmente son

satisfechas, lo que origina desidia, desilusién y abandono™* *°,

2.2.7.1.- Satisfaccion laboral.

Parece haber acuerdo general en que la satisfaccion laboral es una reaccion
emocional hacia el trabajo, que es el resultado de la comparacion, por parte del
individuo, de resultados reales con aquellos que son deseados (esperados,
merecidos). Es decir, la satisfaccion laboral responde a un estado emocional positivo
resultante de la percepcion de las experiencias laborales y es, por tanto, un factor
importante que condiciona la actitud del individuo respecto a su trabajo. Existen
factores organizacionales y funcionales que pueden ser los que generen

insatisfaccion en el personal de enfermeria''® 3,
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Los factores mas mencionados son: la satisfaccion con la supervision, la
institucion, los comparieros de trabajo, las condiciones de trabajo, promocion
profesional, el salario, los subordinados, la estabilidad en el trabajo, el tipo de

trabajo, la cantidad de trabajo y el desarrollo personal.

Es de destacar que la mayoria de estudios coinciden en que la menor
satisfaccion en profesionales sanitarios esta en relacion con la promocién profesional
y las caracteristicas extrinsecas del estatus, con la mayor satisfaccion por el trabajo y

la relacién interpersonal con los comparieros®.

En general los estudios, han identificado la satisfaccion laboral como un factor
causal en la calidad de la atencidn, pues no es probable conseguir que una persona
realice un trabajo con calidad y eficacia si no se encuentra satisfecha durante su
realizacion y con los resultados del mismo™**'® Estudios acreditados por la

American Academy of Nursing (AAN)**

sobre caracteristicas de los hospitales en
los que existe una mayor satisfaccion laboral de las enfermeras y al tiempo presentan
unos mejores resultados finales en los pacientes, evidencian que son los hospitales
caracterizados por fomentar y permitir la autonomia profesional, el control sobre la
practica, tener una mejor relacién con otros profesionales, y retener a enfermeras
cualificadas que sean capaces de ejercer su juicio profesional en nombre de los
pacientes. En las investigaciones se los conoce por “hospitales magnéticos™

(McClure et al., 1982; Kramer et al.1989), Aiken asumié esta denominacion**.

117 con 33. 659 enfermeras de

En otro estudio realizado por Aiken et al. (2012)
12 paises de Europa y 27.509 enfermeras de Estados Unidos, con el objetivo de
determinar si los hospitales con una buena organizacion en la atencion (mejor
dotacién de enfermeros y mejor entorno de trabajo) pueden afectar a la calidad de la

atencion y a la estabilidad laboral. A pesar de las diferencias en como se organiza la

54



Variables psicosocioldgicas y burnout en profesionales sanitarios

atencion sanitaria y su financiacion, los datos transversales sugieren que tanto los
paises europeos como Estados Unidos, se enfrentan a problemas de calidad y
seguridad de los hospitales, y las enfermeras presentan agotamiento e insatisfaccion
laboral. A pesar de que la escasez de enfermeras se ha moderado, en parte por la
crisis econdmica mundial, la intencion de las enfermeras de dejar sus puesto de
trabajo actual en los hospitales, podrian indicar dificultades en el futuro, sobre todo
en los paises de Europa con tasas mas altas en burnout, insatisfaccion e intencion de

dejar el puesto de trabajo.

De los resultados del estudio reflejamos, en la tabla 1, el porcentaje de burnout
que expresan (evaluado con la escala de agotamiento emocional del Maslach Burnout

Invenory) de insatisfaccion y la intencion de dejar el trabajo en el préximo afio.

Tabla 1: Burnout, insatisfaccién e intencién de abandono en 12 paises de Europa y USA'.

Pais Burnout Insatisfaccion Intencion de

% con el trabajo abgn_donoNen el

% proximo ano %
Bélgica 25 22 30
Inglaterra 42 39 44
Finlandia 22 27 49
Alemania 30 37 39
Grecia 78 56 49
Irlanda 41 42 44
Paises Bajos 10 11 19
Noruega 24 21 25
Polonia 40 26 44
Espafia 29 38 27
Suecia 29 22 34
Suiza 15 21 28
USA 34 25 14

En Europa el pais que refiere un porcentaje mayor de burnout es Grecia (78%),

le sigue Inglaterra con 42%, Irlanda 41%, Polonia 40%, Alemania con 30%, y
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Espafia junto con Suecia el 29% y el porcentaje méas bajo es el de los Paises Bajos

10%.

En cuanto a la insatisfaccion laboral sigue siendo Grecia con el 56%, seguido
de Irlanda con un 42%, Inglaterra el 39%, a continuacion Espafia con un 38%, y una
vez mas el porcentaje de insatisfaccion mas bajo corresponde a los Paises Bajos con

un 11%.

En intencién de dejar el trabajo, los porcentajes mas altos se observan en
Finlandia y Grecia el 49%, seguidos por Irlanda, Inglaterra y Polonia el 44%,
Alemania con el 39%, Suecia con el 34%, Bélgica con el 30%, Suiza con el 28% y
Espafia con el 27%, quedando s6lo por debajo en intencion de dejar el puesto de

trabajo Noruega el 25% y Paises Bajos el 11%.

Como se observa en la tabla 1 Espafia ocupa el 6° lugar en Burnout, el cuarto
en insatisfaccion, bajando hasta el puesto décimo en intencién de abandonar el
puesto de trabajo lo que se explicaria por la alta tasa de paro y precariedad laboral

que existe en la actualidad a nivel de enfermeria y en general en el pais®.

Las puntuaciones de calidad y satisfaccion laboral de las enfermeras en Grecia
eran las peores, su sistema de salud ha tenido graves dificultades econdmicas y ha
habido protestas por las medidas de austeridad del gobierno. Espafa, que obtuvo el
tercer peor puesto en calidad y el cuarto peor en satisfaccion laboral también ha
tenido protestas por las medidas de austeridad. Por el contrario, las enfermeras de
Irlanda y Finlandia manifestaron altos niveles de calidad, aunque ambos paises han
tenido importantes crisis econémicas™!’ El porcentaje de burnout y de enfermeras

insatisfechas en Estados Unidos estaba cerca de la media europea, pero el porcentaje
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de enfermeras que tienen intencion de abandonar sus puestos de trabajo en el

proximo afio fue menor que en todos los paises europeos.
2.2.8.- Evaluacion del Burnout

Inicialmente, las primeras medidas del sindrome de burnout procedian de la
observacion clinica no sistemética de Freudenberger (1974)*!, junto con otras
técnicas de evaluacion como la entrevista estructurada de Formey, Wallace-
Schutzman y Wiggers (1982)'*®, hasta la utilizacién de métodos proyectivos (Haack

y Jones)**

surgidos en este primer periodo, lo que llevo a definiciones con multitud
de sintomas que originaban gran confusién conceptual, las cuales no han tenido

desarrollo posterior por haber presentado numerosos problemas metodologicos.

Fueron Maslach y Jackson (1981) quienes, desde un enfoque psicosocial,
comenzaron a sentar las bases conceptuales y empiricas, desarrollando el primer
instrumento de evaluacion: el MBI (Maslach Burnout Inventory). EI MBI es el
cuestionario mas utilizado para la evaluacion del burnout y ha sido el instrumento
que ha facilitado la investigacion sistematica para entender el fendomeno de quemarse

por el trabajo*?® .,

Ortega y Lépez (2004)** y Gil-Monte y Peird (1997)%* en una revision de los
instrumentos de evaluacion mas relevantes destacan, ademas del MBI, el Staff
Burnout Scale for Health Professionals (SBS-HP) de Jones (1980)*% y el Burnout

Measure (BM) de Pines y Aronson (1988)%.

El SBS-HP (Burnout Scale for Health Professionals) de Jones'?, evalla el
burnout tal y como lo describen Maslach y Jackson; se puede dividir la escala en
cuatro factores: insatisfaccion en el trabajo, tension psicologica e interpersonal,

consecuencias negativas del estrés y relaciones no profesionales con los pacientes.
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Este instrumento ha sido disefiado para los profesionales de la salud, aunque se

puede aplicar a otras profesiones.

El BM (Burnout Measure) de Pines y Aronson®, se disefi¢ alrededor de una
medida simple de burnout: el agotamiento. Los items estan escritos en términos

generales y por tanto se pueden aplicar a cualquier grupo ocupacional.

Otros autores han propuesto nuevos instrumentos de medida que tratan de
adaptarse mas especificamente al contexto ocupacional/profesional medido en
cuestion. Asi el Cuestionario de Desgaste Profesional Médico (CDPM), de Moreno,
Galvez, Garosa y Mingote, (2006) para la evaluacion del desgaste profesional
médico™®* °, el Cuestionario de Desgaste Profesional para enfermeria (CDPE), de
Moreno, Garrosa y Gonzalez, (2000)*%® ". Este cuestionario ademas de proporcionar
una medida especifica del desgaste profesional, de antecedentes especificos y de
consecuentes del mismo, incorpora variables de la persona como elementos

relevantes en el proceso de desgaste profesional: la personalidad resistente

(Hardiness) v las estrategias de afrontamiento”.
2.2.8.1.- Maslach Burnout Inventory (MBI)

El MBI de Maslach y Jackson 1986°® determiné con su aparicion la definicion
y estructura del burnout. El cuestionario consta de tres factores o dimensiones:
agotamiento o cansancio emocional, despersonalizacion y falta de realizacién

personal:
- Agotamiento emocional

Implica un aumento en los sentimientos de desgaste emocional como resultado

de unas excesivas demandas psicolégicas y emocionales. Cuando los recursos
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emocionales se agotan, se desarrollan actitudes y sentimientos negativos y cinicos

hacia los pacientes.
- Despersonalizacion

Tendencia a despersonalizar a los pacientes. Se utiliza para minimizar la
intensa activacion emocional que podria afectar a la ejecucion del trabajo, sobre todo

en situaciones de crisis.
- Falta de realizacion personal

Tendencia de los profesionales a autoevaluarse negativamente en la valoracion

de su trabajo como consecuencia de todo el proceso (Maslach y Jackson, 1986)%°.

Posteriormente desarroll6 el Maslach Burnout Inventory General Survey (MBI-
GS) (Maslach, Jackson y Leiter, 1996)*°, que evalda el burnout en profesiones no
asistenciales al evidenciarse que el burnout no consistia en un proceso
exclusivamente asistencial. En esta segunda edicion del MBI, se redefine el burnout
como una crisis en la relacion con el propio trabajo, sin que signifique
necesariamente una crisis de las reacciones con las personas en el trabajo. Este
instrumento, al igual que el anterior, consta de tres subescalas que son denominadas

como agotamiento emocional, cinismo y eficacia profesional:
- Agotamiento emocional.

Se define de forma genérica, sin énfasis en los aspectos emocionales, tan

presentes en el Maslach Burnout Inventory-Human Services Survey (MBI-HSS).

- Cinismo.
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Refleja la actitud de indiferencia, devaluacion y distanciamiento ante el propio
trabajo. Representa igualmente una actitud defensiva ante las agotadoras demandas

provenientes del trabajo.
- Eficacia profesional.
Se define como una subescala semejante a la anterior de realizacion personal.

La estructura global del MBI-GS es semejante a la original, de forma que las
dos primeras dimensiones correlacionan positivamente entre si y negativamente con
la eficacia profesional. Es decir el burnout se describe como una puntuacion alta en
agotamiento emocional y en cinismo, y una puntuacion baja en eficacia profesional.
En esta edicion, tampoco existe una puntuacion global de burnout sino la
interpretacion del perfil de las tres dimensiones. Otro cambio introducido, que
mejora la interpretacion intuitiva de los resultados, es la presentacion de medias
promediadas en las tres dimensiones, con lo que pueden compararse directamente los
resultados en cada una de las dimensiones. EI MBI-GS representa una mejora real
sobre las versiones anteriores. Su estructura factorial parece mas clara, el numero de
items por dimensidn esta mas equilibrado y la formulacion tedrica de las dos nuevas

dimensiones es correcta aunque necesita desarrollos tedricos complementarios.

Igualmente, tanto los items de la dimension de cinismo como de eficacia
profesional tienen una formulacién menos centrada en los aspectos emocionales, de
forma que se recogen aspectos cognitivos de ambas dimensiones, area practicamente
inexistente en las versiones anteriores. Esto es altamente relevante, pues los sintomas
cognitivos tienen una gran importancia en el sindrome del desgaste profesional. El
sindrome se caracteriza por ser una frustracion cognitiva, una especie de depresién

cognitiva al comprobar que los valores iniciales de referencia aparecen como
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incapaces de solucionar la situacion problematica planteada. En la adaptacion
espafola del instrumento, han encontrado que la estructura del MBI-GS se

corresponde con la propuesta por Maslach et al., (1996).

Segun la dltima edicion del manual, en la actualidad existen tres versiones del
MBI: a) el MBI-Human Services Survey (MBIHSS), dirigido a los profesionales de
la salud, es la version clésica del MBI. Esta constituido por tres escalas que miden la
frecuencia con la que los profesionales perciben el agotamiento emocional,
despersonalizacion y falta de realizacion personal en el trabajo. b) EI MBI-Educators
Survey (MBI-ES), es la version para profesionales de la educacion (Schwab, 1986).
Esta version cambia la palabra paciente por alumno, reproduce la misma estructura
factorial, y mantiene el nombre de las escalas. ¢) el MBI-General Survey (MBIGS).
Elaborado por Leiter, Maslach y Jackson (1996), la nueva version, no es exclusiva
para profesionales cuyo objeto de trabajo son personas. Aungque se mantiene la
estructura tridimensional del MBI, esta version solo contiene 16 items y mantiene las
tres dimensiones de agotamiento (5 items), cinismo (5 items) y eficacia profesional

(6 items).

Aunque los estudios han demostrado que el MBI es el instrumento con mas
aceptacion internacional en el campo de la evaluacion del sindrome de burnout (es
aceptado extensamente en la gran mayoria de los paises de Europa, América Latina y
EEUU); tiene el apoyo empirico de la estructura factorial, ya que diferentes estudios
factoriales de carécter exploratorio han reproducido una estructura de tres factores
similar a la del manual, para las diferentes versiones del MBI; y muestra evidencia de
validez concurrente al obtener correlaciones significativas entre diversas escalas

conductuales y el MBI. Su adaptacion al espafiol es valida y fiable.
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Sin embargo posee algunas debilidades. Ortega y L6épez (2004)** argumentan
los siguientes problemas del MBI: centra los enunciados en las propias emociones y
sentimientos, y en cdmo se sienten, pero no hace referencia a las conductas que dejan
de hacerse o se hacen cuando surgen dichas emociones y sentimientos (item 1, 2, 3,
6, 8, 16 y 20), algunos términos no son claros conceptualmente, pues pueden variar
su significado a nivel individual (item 3, 13 y 19), la escala de baja realizacion
personal posee un menor numero de item respecto a las otras dos escalas, no
desglosan algunos enunciados en conductas mas directas (item 10 y 11), no indica en
qué lugar quedarian los valores personales en el &mbito laboral, lo denominan “cosas
valiosas” (19) y, finalmente, sefialan que se trata de un formato cerrado que no se
ajusta a las diversas condiciones que se pueden crear en el ambiente de trabajo que

posiblemente mantenga una situacion de sufrimiento en una persona®*.

Olivares y Gil-Monte (2009) también reflejan estas y otras debilidades del MBI

manifestadas especialmente fuera de la cultura anglosajona'®.

Estas insuficiencias resaltadas, han fomentado en los ultimos afios el desarrollo
de instrumentos de evaluacion alternativos que han servido para enriquecer, desde
otras perspectivas, la investigacion sobre el constructo, como el Oldenburg Burnout

Inventory (OLBI) de Demerouti, Bakker, Janssen y Schaufeli, 2001)*%,

Asi el OLBI esta basado en la argumentacion de que existen limitaciones
psicométricas en el MBI debido a que los items en las mismas escalas van en la
misma direccién (en positivo o en negativo). EI OLBI fue creado para mitigar estos
posibles sesgos. A pesar de esta basado en una conceptualizacion similar al MBI

tiene solo dos escalas: agotamiento y desvinculacion®.
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En nuestro contexto sociocultural una alternativa al MBI, por las debilidades
que resalta Gil-Monte es el “Cuestionario de Evaluacion del Sindrome de Quemarse
por el Trabajo” (CESQT) de Gil-Monte (2005)*?" Una de las novedades es que
incorpora una subescala para medir la frecuencia de los sentimientos de culpa que
pueden experimentar los profesionales a partir de la aparicion de pérdida de ilusién
por el trabajo, el agotamiento emocional y fisico, y las actitudes y conductas de
indiferencia y cinismo hacia las personas objeto de su atencion y hacia el propio

trabajo*’.

Finalmente, a pesar de estas limitaciones, el MBI sigue siendo el instrumento
por excelencia para la medicion y evaluacion del Burnout y ademas, el estudio con el
MBI se amplia para la deteccion y medida de burnout en estudiantes disefiandose
para su evaluacion: el MBI-SS (Maslach Burnout Inventory-Student Survey) por
Schaufeli et al., (2002)'?, estos autores han puesto de manifiesto que los estudiantes
también pueden llegar a 'quemarse’, al considerar que el trabajo que realizan es
similar al que realiza un trabajador ya que tienen también demandas (horarios que
cumplir, exdmenes que realizar, estrés del rol del estudiante, demandas mentales y
emocionales en el trato con profesores y comparieros de estudio) y falta de recursos (

falta de autonomia, falta de feedback, falta de apoyo social) %%

2.2.9. - Epidemiologia en profesionales sanitarios.

El estudio de la prevalencia e incidencia del sindrome de burnout en el
personal sanitario, varia de unos estudios a otros, centrandonos en el personal de
enfermeria, existe multitud de estudios en los ultimos afos; estudios que se han
desarrollado en practicamente todas las comunidades autbnomas, sin embargo, pese a
la gran cantidad de informacion procesada, no es posible mostrar datos concluyentes
de la prevalencia del sindrome en el personal de enfermeria'?® *°. El sindrome de
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burnout es un reto para las instituciones sanitarias del sistema puablico espafiol,
debido a que se estima en algunos estudios epidemioldgicos recientes, una

prevalencia entre el 13% y el 39% o incluso superiores™* 1%,

Manzano G. (2008)**° hace una revisién de las investigaciones sobre el burnout
en enfermeria en Espafia, encontr6 que en estudios similares la prevalencia se

encuentra dentro del rango 17 -25 %.

Albadalejo (2004), en el estudio realizado en el Area de Enfermeria del
Hospital Clinico Universitario de Madrid™*®, en una muestra constituida por 632
enfermeras y auxiliares/técnicos, la frecuencia de personal sanitario afectado con
nivel bajo fue el 20,6%, el 48,9% con nivel medio y un 30,5% con un nivel alto.
Encontraron que el personal de enfermeria estda mas despersonalizado y menos
realizado que el grupo de auxiliares/técnicos. Comprobaron que el agotamiento es
superior en los trabajadores de oncologia y urgencias; la despersonalizacion es
superior en urgencias y el burnout es de nuevo mas alto en las areas de oncologia y
urgencias. Los profesionales que respondian que su labor asistencial era poco
reconocida obtenian las peores puntuaciones en el burnout y sus tres dimensiones. A
menor grado de satisfaccion laboral més altas son las puntuaciones en las 4 escalas.
Muestran el perfil del sujeto afecto de burnout como: profesional de enfermeria con
una antiguedad en el servicio de 15 afios de media, y por lo tanto experimentado, y
gue manifiesta un escaso grado de reconocimiento de su labor, asi como alto grado

de insatisfaccion con la gestion del centro de trabajo.

Amutio Kareaga (2008)** en el estudio sobre 1.275 profesionales sanitarios
(619 Médicos, 430 ATS/DUE, y 208 Auxiliares) en el Pais Vasco, encontré que el
28,8% de la muestra presentaba niveles altos de cansancio emocional. El perfil de los
profesionales sanitarios con mayores niveles de burnout fue: varones; mayores de 45
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afios; con mayor cantidad de afios en el trabajo; situacion laboral de interinidad, que
tienen que atender a mayor cupo (entre 1500-2000 pacientes), y mayor namero de
pacientes atendidos al dia (mas de 40); dedican a cada paciente mas de 10 minutos y
ejercen su actividad principal en centros publicos. Asi como presentan menor nivel
de burnout los profesionales que ejercen actividades de docencia y/o investigacion.
Las variables que predicen el sindrome de burnout de forma significativa fueron:
monotonia; falta de reconocimiento; sobrecarga y falta de desarrollo profesional. La
sobrecarga asistencial o exceso de demanda predice, sobre todo, el cansancio

emocional*®,

Grau, y cols. (2009)*°, en una muestra de 6.150 profesionales sanitarios
latinoamericanos y de Espafia, encontraron que la prevalencia de burnout en los
profesionales residentes en Espafia fue de 14,9%, del 14,4% en Argentina, y del
7,9% en Uruguay. Los profesionales de Meéxico, Ecuador, Perd, Colombia,
Guatemala y EI Salvador presentaron prevalencias entre 2,5% y 5,9%. Por
profesiones, Medicina tuvo una prevalencia del 12,1%, Enfermeria del 7,2%, y
Odontologia, Psicologia y Nutricion tuvieron cifras inferiores al 6%. Entre los
médicos el burnout predominaba en los que trabajaban en urgencias (17%) e
internistas  (15,5%), mientras que anestesistas y dermatologos tuvieron las
prevalencias mas bajas (5% y 5,3% respectivamente). La prevalencia del burnout fue
mayor en Espafia y Argentina y los profesionales que mas lo padecian fueron los
médicos. Las variables protectoras de Burnout fueron: la mayor edad, tener hijos, la
percepcién de sentirse valorado, el optimismo, la satisfaccién profesional y la

valoracion econdmica®®.

Atance (1997)*%, en la investigacion realizada con 294 profesionales sanitarios

de atencion primaria y atencion especializada en el Area de Salud de Guadalajara,
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encontré un perfil epidemiologico de riesgo similar al encontrado en los estudios
anteriores®® *¥: mujer de més de 44 afios sin pareja estable, con mas de 19 afios de
antigiiedad en la profesion y méas de 11 en el centro, profesional de atencién
especializada, con méas de 21 pacientes diarios a su cargo, a los que dedica mas del
70% de la jornada laboral y a ésta entre 36 y 40 horas semanales. Sin embargo,
cuando realiz6 una comparacion de nivel de burnout entre médicos y personal de
enfermeria, informo de valores méas altos de burnout en todos sus elementos para

enfermeria, siendo este resultado distinto a la mayoria de estudios revisados**® .

En un estudio comparativo efectuado por Maslach y Jackson (1981) con
médicos y enfermeras encontré que el “burnout” en médicos se caracterizaba por
cansancio emocional y la despersonalizacidn, mientras que para las enfermeras era el

cansancio emocional y la falta de realizacion personal’’.

En cuanto a burnout en el meédico residente la investigacion es méas escasa,
Thomas (2004)*** realizé una bisqueda en la base de datos Medline y Pubmed entre
1983 y 2004 en inglés, identificando un total de 15 articulos. Los estudios revisados
sugieren que los niveles de burnout son altos entre los residentes como aparece en el
estudio de Shanafelt et al. en 2001 con 115 residentes de medicina en un programa
de residencia en EE.UU, donde el 76% de los residentes, independientemente de su
afio de postgrado, tenia un elevado cansancio emocional y despersonalizacion,
evaluado con el MBI. En otro estudio Nyssen et al. (2003) con 119 residentes de
anestesiologia en formacion en la Red Universitaria Bélgica encontraron que el 47%
de los anestesistas menores de 30 afios puntuan alto en la escala de agotamiento
emocional del MBI.

Por Gltimo en el estudio de Aiken et al. del 2012

, ya expuesto en relacién
con la satisfaccion profesional en enfermeria, con una muestra de 33.659 enfermeras
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en 12 paises de Europa y 27.509 en Estados Unidos, el burnout es evaluado con la
escala de agotamiento emocional del MBI, los resultados obtenidos fueron: en
Beélgica 25%, Inglaterra 42%, Finlandia 22%, Alemania 30%, Grecia 78%, Irlanda
41%; Paises Bajos 10%, Noruega 24%, Polonia 40%, Espafia 29%, Suecia 29%, y

Suiza el 15% de las enfermeras evaluadas presentan agotamiento emocional™*’.

En general, los estudios con profesionales de enfermeria concluyen que la
principal manifestacion del sindrome de burnout se da sobre el agotamiento
emocional, aungue otros encuentran que la principal manifestacion del sindrome de
burnout son los niveles de realizacion personal en el trabajo, por la pérdida de
idealismo que implica el choque con la realidad en estas profesiones y que afecta a
las creencias de autoeficacia® **°. En muestras de profesionales sanitarios espafioles,

se observa el mismo patr6n*?*%,

A la vista de la disparidad de porcentajes que aparece en los diferentes paises
(incluido el muestro) resulta atrevido dar una cifra o porcentaje de *cuantas

enfermeras/os presentan desgaste profesional.

Manzano™® aporta las siguientes razones que pueden justificar dicha
disparidad: a) la mala utilizacién y aplicacion de los cuestionarios (los puntos de
corte aplicados pueden provenir de diferentes fuentes y la interpretacion de los
resultados puede ser muy variable; desde considerar caso de burnout con una sola
dimensién alterada hasta requerir la alteracion de las tres dimensiones); b) las cifras
pueden estar desvirtuando la realidad, debido a un mal diagnostico diferencial; c) las
diferencias culturales entre los sujetos de la muestra, lo que dificulta la comparacién;
y d) la mala interpretacion de los resultados en su contexto real (diferencias en los
diversos servicios), etc. Todos estos aspectos contribuyen a la aparicion de sesgos
que dificultan enormemente la comprension de la realidad del sindrome de burnout.
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Para Melamed et al.*** lo que si es evidente es que el burnout se ha hecho
particularmente intenso en los Servicios Sanitarios convirtiéndose en una amenaza
para los equipos de salud. Ante estos datos concluyen que puede ser considerado un
problema relevante para la salud publica y un tema de preocupacion para los
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politicos responsables de la salud. Gil-Monte™ comparte esta conclusion de que

merece ser considerado como problema de salud pablica en Espafia.

En conclusion, a pesar de los numerosos estudios realizados en personal de
Enfermeria, parece necesario seguir realizando investigaciones que permitan aclarar
los factores que intervienen tanto en la experiencia como en las manifestaciones del
burnout asi como investigar acerca de las estrategias validas de prevencion, que
tratarian de disminuir la incidencia y prevalencia del sindrome en las organizaciones
de salud. En definitiva, el personal de enfermeria cumple una funcién central en los
hospitales y centros de salud, por ser los profesionales que tienen un trato mas
frecuente y duradero con los pacientes, si las politicas sanitarias no mejoran la

situacion de este colectivo, cada vez habra menos enfermeras'®,

Esta situacion, que en Europa esta planteando problemas bastante serios,
deberia hacer reflexionar a las autoridades sanitarias sobre la situacion que se
mostrara a largo plazo, cuando exista carencia de personas dispuestas a ser

enfermeras®’.

En esta linea, a través del Consejo Internacional de Enfermeras (CIE), se pidid

a los gobiernos “un coeficiente adecuado de pacientes por enfermera en todos los
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contextos de atencion de salud”™ ya que existen evidencias, en diversos estudios, de

la importancia de una dotacion adecuada de enfermeras***™*:

La provision de
personal apropiado permite que estas maximicen su vigilancia profesional con los
pacientes que tienen asignados. La falta de vigilancia, puede conducir al evento
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adverso, entendido como el deterioro en la condicion de un paciente que hubiera
podido ser evitado mediante la precoz intervencion de una enfermera que actuara de
forma apropiada. EI mejoramiento del personal de enfermeria (en cuanto a numero y
combinacion de capacidades) guarda relacion con una disminucién de las tasa de
mortalidad de los pacientes hospitalizados y con unas estancias mas breves de los
pacientes (lo que salva vidas y ahorra dinero); ademas, con una dotacion de personal
adecuado se producen menos incidencias de errores de medicacion, infecciones del
tracto urinario después de la intervencion, sangrado gastrointestinales, caidas y

neumonias.

Finalizamos exponiendo que unos coeficientes elevados de pacientes por
enfermera, no solo inciden de manera negativa en los resultados obtenidos en los
pacientes, sino que afectan a las enfermeras que corren un riesgo mayor de cansancio
emocional, estrés, insatisfaccion en el trabajo y agotamiento. Las enfermeras que
hacen continuamente horas extraordinarias o que trabajan sin el respaldo adecuado
tienden a mostrar mayor abandono y a tener peor salud, lo que debilita las respuestas

del Sistema de Salud a las necesidades de salud de las Comunidades*** **°.

2.2.10.- Legislacion y Salud Laboral

En la actualidad, debido a la magnitud del problema del burnout, tanto para la
empresa como para las organizaciones laborales, se demanda su reconocimiento
como enfermedad profesional y que se reconozca como tal en el cuadro de

enfermedades profesionales en el sistema de la Seguridad Social.

Mientras ello no suceda y se reconozca en la legislacion laboral como
enfermedad profesional, varias sentencias judiciales han declarado el burnout como

accidente laboral**®.
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La primera fue la del Tribunal Superior de Justicia del Pais Vasco del 2 de
noviembre de 1999. Luego llegaron la del Juzgado de lo Social N° 3 de Vitoria del
27 de marzo de 2002 y una tercera del Juzgado de lo Social n° 16 de Barcelona, de
fecha 27 de diciembre de 2002. Posteriormente en 2005, el Tribunal Superior de
Justicia de Catalufia entendid que los sintomas que presentaba una profesora de un
colegio se asimilaban a los del sindrome de Burnout, esta sentencia ayuda a

consolidar la jurisprudencia establecida ya por el Tribunal Supremo.

En ninguna han estado implicados profesionales sanitarios, pero los hechos
crean precedentes en la valoracién de esta patologia. Para Gil-Monte®® estas
sentencias marcan “un antes y un despues”, ya gque, en su opinion, se va a obligar a
un diagnostico preciso de la enfermedad y por tanto al desarrollo de programas de

intervencion, asegura.

Hasta ahora, los problemas psiquicos derivados de la actividad laboral caian
todos en el diagndstico de la depresion. De esta manera, el trabajador podia obtener
una baja por enfermedad, aunque tenia sus contraindicaciones, ya que el trabajador
recibia tratamiento para la depresion, se consideraba que el problema estaba en el
individuo y se descartaba la intervencion en el entorno laboral por lo que el problema
se cronificaba, explica Gil-Monte; finaliza con la siguiente observacion: ““considerar
el burnout como un accidente laboral es importante por otorgarle un mejor y
diferente tratamiento protector en la Seguridad Social, asi, la base reguladora
incluye la realizacion de horas extraordinarias, no se exige un periodo de carencia y
la proteccion de la Seguridad Social le cubre desde el primer dia de trabajo sin

necesidad de tener acumulado un periodo de tiempo”**°.
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Variables implicadas en el Sindrome de Burnout
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3.- VARIABLES IMPLICADAS EN EL SINDROME DE BURNOUT

Buendia y Ramos**’ destacan que una explicacién completa y satisfactoria del
sindrome ha de ocurrir cuando se integran las variables recogidas desde las tres
dimensiones: individual o personal, social y organizacional. De esta manera, las
variables estudiadas como posibles desencadenantes o facilitadoras del burnout, en
general, suelen estar relacionadas con el contexto y condiciones en que desarrolla su
trabajo, la situacion demografica y social del sujeto, y con su propia disposicion y

caracteristicas personales*® 4.

3.1.- Variables organizacionales.

Segln Schaufeli et al. (2003)**° los servicios asistenciales son atractivos para
personas altamente motivadas y son a la vez, areas donde se dan especialmente
experiencias frustrantes por varios motivos: a) las demandas emocionales son altas y
con falta de reciprocidad por parte de los pacientes; b) los objetivos del trabajo no
estan bien definidos, son poco claros o no se recibe feedback sobre los mismos; c) el
ambiente organizacional no supone un apoyo porque es frecuente la falta de recursos

y d) la presion social y cultural es alta por lo que puede derivar en conflictos.

Por tanto Enfermeria es una de las profesiones donde existe mayor incidencia
del sindrome de burnout debido a la continua exposicion a situaciones dificiles y a
las caracteristicas laborales del puesto: sobrecarga, ambigliedad de rol, carencia de
recursos, exposicion a traumas, violencia... Esto ha dado lugar a un amplio campo
de investigacion de las situaciones, estresores, y factores de la organizacién

(laborales) que guardan relacion con el burnout™***°,

Las variables de la organizacion consideradas en los estudios revisados sobre

burnout han sido: el grado de autonomia, la ejecucion en el trabajo, el apoyo social,
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estrés de rol; la falta de reciprocidad (dar mas emocionalmente en el trabajo de lo que
se recibe a cambio) y el clima laboral. En este sentido, los resultados de la
investigacion han mostrado que cuanto mas positivo es el clima laboral el bienestar y

la satisfaccion laboral; menor es el estrés que los sujetos perciben en el trabajo® ©*.

En cuanto al estrés de rol recoge tres aspectos: conflicto de rol, ambigiedad y

sobrecarga.

El conflicto de rol: es un conflicto entre expectativas reales o esperadas que en
cualquier caso no pueden ser satisfechas. La falta de expectativas y demandas
congruentes puede inducir reacciones emocionales negativas, disminuir la
efectividad y la satisfaccion laboral y disminuir la permanencia del trabajador en la
organizacién (Piko, 2006)*’. El mismo tipo de relacién se produciria en el caso de la
falta de reciprocidad de rol, en el sentido de que el personal sanitario podria percibir
que tanto los pacientes como la organizacion no les recompensan de manera
proporcional a lo que ellos dan. El conflicto de rol se asocia significativamente con
agotamiento emocional. En los profesionales de enfermeria, aparece una relacion
significativa entre éste y las distintas dimensiones del MBI. Esta relacion es positiva
entre conflicto de rol y agotamiento emocional y despersonalizacion, mientras que es

negativa entre conflicto de rol y realizacion personal en el trabajo.

La ambigledad de rol: se debe a la incertidumbre por la falta de informacion
necesaria para desempefiar un determinado rol en la organizacion. La ambigledad
puede manifestarse a nivel del establecimiento de limites en las competencias,
procedimientos y métodos para desempefiarlas, evaluacion y expectativas del propio
desemperio ‘Se han encontrado relaciones significativas para conflicto y ambigledad
de rol y el sindrome de burnout en colectivos de sanidad. La mayoria de las
investigaciones considera que el conflicto de rol es el predictor mas intenso del
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componente emocional del burnout (agotamiento emocional) mientras que la variable
ambigiedad de rol lo es del componente cognitivo del burnout (baja realizacién
personal en el trabajo) Esta tendencia puede ser debida a que el conflicto de rol
responde a un componente de caracter emocional mientras que la ambigtiedad de rol

provocaria respuestas con componentes cognitivo aptitudinales™®.

Sobrecarga: frente al incremento de demandas relacionadas con el puesto de
trabajo, se produce situaciones de sobrecarga cuantitativa y cualitativa relacionada
con el trabajo. En particular, la sobrecarga laboral tiene una incidencia determinante
como fuente de estrés cronico en enfermeria. La escasez de medios y de personal en
las plantillas conlleva situaciones de sobrecarga cuantitativa, que implica un exceso
de trabajo con escaso tiempo para desarrollarlo incrementando particularmente los

niveles de agotamiento emocional de los profesionales'®®.

Otra fuente de sobrecarga vinculada a la escasez de recursos, resultado de los
cambios sociodemograficos, es el desequilibrio entre la actividad para la que los
profesionales han sido formados y la que se les pide que realicen. Esto conlleva
situaciones cronicas de estrés de rol. Por otro lado, los cambios en las condiciones
tecnoldgicas conllevan situaciones de sobrecarga cualitativa, entendida como el
hecho de tener excesivas demandas en relacion con las competencias, conocimientos
y habilidades del trabajador. Segin Gil-Monte y Peiré (2008)°* la sobrecarga
percibida aumenta los niveles de burnout porque incrementa los sentimientos de

agotamiento emocional.

En profesionales de enfermeria, la sobrecarga laboral conlleva problemas
psicoldgicos asociados como cinismo, agresividad, agotamiento emocional, y baja
eficacia profesional, ademas, se ha relacionado con el desarrollo de sintomatologia
depresiva (Greenglass et al., 1996)*° insatisfaccion laboral, incertidumbre, bajo
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poder de decision de la autoridad y fatiga fisica. Ademas, de las consecuencias sobre
la salud y los niveles de absentismo en la organizacion, la sobrecarga laboral
excesiva en enfermeria se asocia con insatisfaccion laboral, calidad deficiente en el

cuidado y consecuencias negativas para los pacientes.

Otros autores destacan otros factores, como el grado de autonomia o
independencia, la escasa participacion en las decisiones del hospital, las frustraciones
frecuentes, la burocratizacion excesiva, la masificacion hospitalaria, los miedos
hospitalarios, los cambios sucesivos en el hospital y en el sistema de salud, la tension
laboral por las nuevas tecnologias en material hospitalario, las dificultades de
relacién con el paciente y sus familiares, las responsabilidades juridicas, el bajo

incentivo econémico y la falta de satisfaccion laboral*.

Garrosa et al. (2008)™ resaltan otro factor, que la frecuencia y tiempo pasado
en contacto directo con los pacientes/clientes resulta un elemento fundamental en el
desarrollo del desgaste profesional, sobre todo en enfermeria, que los riesgos de
aparicion del sindrome aumentan claramente en funcion del tiempo que se
permanece en contacto directo con los pacientes Asi, han destacado que el mayor
predictor de la despersonalizacion es la interaccion directa con las personas a las que

se atiende.

Para finalizar, en los estudios actuales sobre el origen del sindrome de burnout
se van considerando mas los aspectos emocionales relacionados con el individuo,
entre ellos los sentimientos de culpa generados y el compromiso con el trabajo frente

al burnout y més recientemente la competencia emocional™® 1%,

Desde la perspectiva puramente laboral, las enfermeras, en su conjunto, estan

entre el grupo profesional més vulnerable, ya que no tienen expectativas ni salidas
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que les hagan atractivo el trabajo, por otra parte, la enfermera esta en estrecho
contacto con el enfermo, su trabajo es muy duro y esta mal pagado. Tanto el sistema
hospitalario como la atencion primaria no tienen en cuenta cuales son las actitudes,
aptitudes y conocimientos de los profesionales de enfermeria que prestan sus
servicios en dicha institucion. Esto trae consigo gran desmotivacion, desilusion y
desgaste profesional. En la muestra estudiada por Manzano, las enfermeras que
poseen especialidad no trabajan en los servicios correspondientes a esta. Esta falta de
acoplamiento entre las competencias percibidas y demandadas hace que los
profesionales, a la larga, presten unos cuidados de una calidad “relativa”, debido a

esa falta de atencion del sistema®°.
3.1.1.- Efecto contagio

Otro factor que hay que tener en cuenta, es la posibilidad de un proceso de
contagio de los sintomas del sindrome de burnout. En esta linea, Bakker y Schaufeli
(2000)*®* resaltan que los profesionales de enfermeria que percibian altos niveles de
burnout entre sus compafieros, eran mas propensos a experimentarlo ellos mismos. Las
quejas percibidas de los compafieros son especialmente predictores de agotamiento
emocional y de despersonalizacion. Aunque los resultados muestran que las altas
demandas de trabajo y el escaso poder de decision son importantes estresores
organizacionales que influyen en el desarrollo del burnout, las conductas y actitudes de
los comparieros hacia los pacientes son antecedentes mas importantes del sindrome en

este grupo ocupacional ™.

3.1.2.- El apoyo social

El apoyo social se ha estudiado como un recurso ante las demandas laborales

frente al desarrollo del sindrome de burnout. Greenglass et al. (1996)™° lo definen
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como el intercambio de informacidén que lleva a una persona a sentirse cuidada,
como una transaccion interpersonal que incluye afecto, afirmacion y ayuda tangible y

emocional.

En general, se considera que las relaciones sociales dentro y fuera del lugar de
trabajo pueden amortiguar el efecto de los estresores o pueden ser fuentes potenciales
de estrés. En cualquier caso, es basico que exista un apoyo social, entendido como la
percepcion de disponibilidad de otros para informar o comprender y prestar ayuda y
asistencia material. Las fuentes de apoyo social provienen de la pareja, familiares,
vecinos, amigos, comparieros, superiores 0 supervisores, grupos de autoayuda,

profesionales de servicio y cuidadores.

En el contexto laboral el apoyo social permite sentirse querido, valorado y
apreciado en el puesto de trabajo asi como en la organizacion, y los efectos positivos
sobre el trabajador pueden ser emocionales, informativos e instrumentales. Asi los
estudios evidencian que el apoyo social y la calidad de las relaciones interpersonales
dentro del grupo del trabajo, son fundamentales para el bienestar psicoldgico del
individuo dentro de la organizacion, y estdn positivamente relacionados con la

satisfaccion y negativamente con la tension y la ansiedad™®.

Los efectos del apoyo social seran: efectos indirectos sobre el sindrome, su
ausencia influye sobre los niveles de estrés percibido y en consecuencia afecta a los
niveles de desgaste profesional; efectos directos, su ausencia incrementa los niveles
percibidos de desgaste; y efectos de amortiguacion, cuando el apoyo social percibido
no disminuye directamente los niveles de estrés o de desgaste pero puede hacer que
el impacto del estrés sobre el sujeto o la valoracién que haga sobre el potencial

estresante de los acontecimientos sea menor'®?. El estudio desde estas diferentes
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perspectivas explica los resultados aparentemente poco consistentes en relacion al

papel que juega el apoyo social en el proceso del burnout.

Asi hay estudios en los que el apoyo social puede mejorar (0 su ausencia,
empeorar) el burnout, pues la percepcion de apoyo social en el trabajo disminuye los
niveles de agotamiento emocional y despersonalizacion y, aumenta los sentimientos
de realizacion personal en el trabajo. También, el apoyo social en el trabajo puede
hacer que la influencia del estrés sobre el sujeto o, su valoracion subjetiva sea menor,

amortiguando sus efectos negativos*®.

En el contexto laboral sanitario se ha constatado que el escaso apoyo social es
un factor importante en el desarrollo de factores de estrés vinculados al trabajo,
especialmente en los niveles mas bajos de la organizacion. En esta linea de
argumentacion, la falta de apoyo social puede conducir al burnout. Un numeroso
grupo de estudios han mostrado que la falta de apoyo social por parte de los propios
comparfieros de trabajo correlaciona con la aparicion del burnout. ElI apoyo social
supone aportaciones tanto emocionales, ante el éxito y fracaso de la propia tarea,
como ayuda instrumental en el desarrollo del ejercicio profesional. Actda también
como un factor motivacional y una forma de compartir valores y contextos

justificativos de tipo cognitivo ante la propia tarea'®*.

Entre los profesionales de enfermeria, se ha identificado, como fuentes de
apoyo social en el trabajo el derivado del supervisor, de los comparieros y de los
médicos de la unidad. La falta de apoyo social percibido desde el supervisor y desde
los comparieros es una variable que presenta efectos directos e indirectos sobre el

burnout, y produce efectos moduladores entre el burnout y sus consecuencias™®*.
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Por tanto, la revision de la literatura permite concluir que existe una relacién
positiva y significativa entre las diferentes fuentes de apoyo social y el desgaste

profesional®® 162 163,164

3.2.- Variables personales

Los factores personales juegan un papel muy importante en el desarrollo del
sindrome, efecto que se constatd desde los primeros momentos del estudio del

burnout.

Las personas no llegan al ambiente laboral libres de influencia, muy al
contrario, llevan consigo todas sus experiencias, sus vivencias, su aprendizaje y su
forma de ser. Las personas deben aprender a integrar todo esto en su ambiente

laboral, esto parece que no siempre resulta facil*®> 1.

Las variables personales consideradas en los estudios sobre burnout son:

1. Sociodemogréficas individuales: sexo, edad, estado civil, existencia o no de
hijos

2. Sociodemograficas laborales: la situacion en la institucion, antigiiedad en el

puesto y la antiguedad profesional, tipo de servicio.

3. Caracteristicas psicolégicas de personalidad” .

3.2.1.- Variables sociodemograficas individuales.

Dado el supuesto papel modulador que este tipo de variables personales pueden
ejercer actuando como elementos facilitadores o inhibidores de la aparicion del
sindrome, su analisis ha sido objeto de un amplio estudio que ha aportado

generalmente resultados poco claros respecto a la importancia y direccion de su
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influencia. Tanto es asi, que algunos autores han llegado a sefialar la escasa o nula

relacién entre las caracteristicas sociodemograficas y el burnout.

Se han publicado estudios contradictorios respecto a la influencia de diversas
variables, como la edad y el sexo, debido a las diferencias en la composicion de las

muestras y del bajo tamafio muestral de la mayoria de los estudios'®® .

En relacion al sexo, Los resultados no son concluyentes, mientras en unos
estudios las mujeres son las que obtienen mayores puntuaciones en el MBI, los
hombres puntdan en otros estudios més alto en desgate profesional. El género parece
ser una variable que diferencia las puntuaciones en burnout entre hombres y mujeres,
sobre todo en las dimensiones de agotamiento e ineficacia profesional. Las mujeres

puntlian més alto en agotamiento y en ineficacia profesional que los hombres®.

Autores como Gil-Monte (2002)'®® lo atribuyen en gran parte a los diferentes
procesos de socializacién para los roles masculino (el hombre no debe expresar
emociones) y femenino (cuidar, educar). La cultura occidental favorece del
desarrollo del rol masculino orientado al logro y entrenado para reprimir las
emociones, potenciando en el rol femenino las dimensiones emocionales y
expresivas que se manifiestan principalmente en la habilidad para las relaciones
sociales'® . Los hombres, por tanto, serian tendentes a responder a las demandas

emocionales de los otros de una forma mas distanciada.

No obstante, otros investigadores describen un mayor desgaste laboral en
hombres, con un mayor agotamiento emocional que las mujeres y algunos no
detectan diferencia significativa entre ambos sexos en esta dimension'®® 1*°.Maslach
et al., exponen que las mujeres soportan mejor que los hombres las situaciones

complicadas del dia a dia del &mbito laboral*®.
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Con respecto a la edad, los estudios van en la misma direccion. Investigaciones
en el contexto sanitario encuentran que este sindrome se da con mas frecuencia a
medida que se incrementa la edad, estudios que confirman esta tendencia muestran
resultados de méas agotamiento emocional y falta de realizacion personal en la
persona con edad avanzada, mayores de 44 afios y valores méas altos de

despersonalizacion entre las personas mas jovenes'®®.

En otros estudios encuentran relaciones significativas entre burnout y edad en
tramos de edad intermedios entre los 25-40 afios. Esta discrepancia se explica porque
parecen ser preferentemente los afios de experiencia en la profesion lo que se
encuentra asociado al sindrome’®’. En general, la literatura muestra una relacion
inversa entre la edad y el sindrome de burnout se ha indicado que este patron estaria
relacionado con el aprendizaje a lo largo de la vida de estrategias de afrontamiento
eficaces y con la adquisicion de expectativas més realistas acerca de la profesion*>®
140.185 "Este patrén se explicarfa al estar relacionado con el aprendizaje a lo largo de
la vida de estrategias de afrontamiento eficaces y con la adquisicion de expectativas
més realistas acerca de la profesion. En esta linea Cherniss® resalta la ocurrencia del
desgaste profesional surgido al inicio de la carrera por la discrepancia que se
produce en los profesionales mas jovenes e inexpertos al comprobar la inadecuacion

entre sus expectativas idealistas iniciales y la realidad.

En cuanto al estado civil (con o sin pareja) tampoco los datos son homogéneos,
Hay estudios donde el grupo con pareja presenta menores indices del sindrome que
los sin pareja, mientras que otros no encuentran diferencias significativas. Incluso en
otros estudios aparece el nivel mas alto de burnout en profesionales con pareja
estable, Garrosa et al. (2008)*® manifiestan que cuando se tiene pareja habria que

prestar una atencion especifica a la calidad de esta relacion, asi como al nivel de
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apoyo socioemocional que presta el compafiero, este aspecto podria explicar las

conclusiones de los diferentes estudios®® ¢,

Al estudiar la estructura familiar del profesional, tampoco los datos son
concluyentes. En unos estudios las personas que tienen hijos parecen ser mas

resistentes al burnout.

Leiter (2005)* considerd que los recursos familiares complementan a los de
los comparieros de trabajo en la prevencion del sindrome de burnout o en su alivio.
Piensan que es debido a la implicacion del sujeto con la familia que adquiere una
mayor capacidad para afrontar los problemas y conflictos emocionales, pero también
a ser mas realistas por el contrario, frecuentemente ocurre que a mayor numero de
hijos, mayor nivel de estrés ocupacional™*®, en otros estudios en la misma linea, en el
contexto sanitario, el personal de enfermeria con mas de 2 hijos, presentaba medidas
més elevadas en el MBI que las que tenfan menos de 2 hijos*®, mientras que otros no

han encontrado diferencias significativas™®".
3.2.2.- Variables sociodemograficas laborales.

Al analizar la antigtiedad en el puesto y la experiencia profesional, no existe
acuerdo. Gil- Monte y Peir6 (1997)°® encuentran que en los primeros afios de carrera
profesional la persona parece mas vulnerable, se interpreta que los profesionales
nuevos suelen ser mas jovenes e inexpertos con menos estrategias de afrontamiento.
En otros estudios el sindrome aparece en profesionales con una antigiiedad de mas de
diez afios, los trabajadores con mayor antigiiedad en la profesién tenian puntuaciones
mas elevadas en despersonalizacion, sin embargo a menor antigiiedad mayor falta de
realizacion personal™® **°. Sin embargo en otros estudios no encuentran asociacion

entre estas variables™® 1.
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Otros investigadores especifican que la antigiiedad laboral puede convertirse en
factor de riesgo en determinadas unidades asistenciales donde el profesional esta
expuesto a un mayor contacto con el sufrimiento de los pacientes: Unidades de
Cuidados Intensivos, Oncologia, Cuidados Paliativos, Criticos y Unidades de

Enfermos Mentales Cronicos 132 137 167,168,138

En este sentido, son muy frecuentes los estudios comparativos entre diferentes
unidades o servicios asistenciales con el fin de analizar la prevalencia y el perfil
especifico segun el contexto laboral estudiado. Son varios los que han sefialado
diferencias en burnout segun el lugar de trabajo. Las unidades quirargicas son las
menos afectadas mientras que las unidades de oncologia y paliativos son mas
vulnerables. Algunos trabajos sefialan menores indices de burnout en las unidades de
urgencias, mientras que en otros aparecen con niveles mayores. Hay trabajos que, sin
embargo, no encuentran asociaciones significativas entre la unidad o servicio en la

que se trabaja y la vulnerabilidad al sindrome %% 137 1%,

Cuando se investiga la turnicidad y horario laboral, tampoco existe
unanimidad, mientras que en algunas investigaciones enfermeria aparece como
especialmente vulnerable, actuando la incidencia del turno rotatorio como un
importante estresor, con multiples consecuencias desde la desincronizacion de los
ritmos bioldgicos circadianos, la aparicion de trastornos del suefio y fatiga persistente
dificil de recuperar, asi como el desarrollo de trastornos gastrointestinales y
cardiovasculares, ademas de una repercusion negativa sobre la esfera sociofamiliar
del individuo, lo que dificulta la obtencion del apoyo social necesario y facilita la
aparicién de trastornos de caracter afectivo. En otras no es relevante. No obstante,

mientras se ha apreciado la influencia del turno de trabajo sobre el desarrollo de
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sintomas fisicos asociados al estres y sobre la falta de satisfaccion en el trabajo, no se

ha hallado conexidn alguna con las dimensiones especificas del burnout.

En cuanto a tener que hacer guardias y la calidad de las relaciones
interpersonales con los compafieros aparece como factores determinantes en un

estudio con médicos de la unidad de intensivos**°.

La mayoria de los estudios consultados no dan relevancia al tipo de contrato, si
bien aparecen investigaciones en los que el personal fijo, con plaza en propiedad
presenta niveles mas altos en burnout con puntuaciones mas altas en agotamiento
emocional (se hipotetiza su falta de expectativas de mejora profesional o a que los
trabajadores con un contrato eventual “desconectan” de su trabajo, lo que actuaria
como un factor protector contra el burnout), en otros se encuentra la tendencia
opuesta, el personal interino obtiene mayores puntuaciones en la dimension de
agotamiento emocional, sufren un mayor grado de desgaste las enfermeras que pasan
un mayor nimero de horas de trabajo con un contrato eventual o cambiante, en un
servicio donde el impacto emocional es alto como oncologia infantil, cuidados

paliativos o hematologia®®* 13" 138,

3.3.- Variables Psicoldgicas.

Desde los modelos transaccionales de afrontamiento del estrés, los aspectos
motivacionales o cognitivos de la personalidad son los que incrementaran o
disminuiran la evaluacién de la situacion como amenazante, y plantean el estudio de
la personalidad como un sistema de respuestas y afrontamiento al estrés en funcion
de variables no solo individuales, sino también del entorno. Variables como

resiliencia’®, locus de control, autoeficacia'’®'? autoestima, personalidad

resistente’”, sentido de coherencial’?, neuroticismo'’®, estrategias de
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174, 168

afrontamiento , aparecen en la literatura como relevantes que median en el

proceso del burnout'™.

Para Bandura, la experiencia de estrés es el resultado de una baja eficacia para

ejercer control sobre las condiciones o situaciones estresantes (Grau et al., 2000)'"®,

El nivel de autoeficacia influye sobre la forma de percibir y procesar las
demandas o amenazas ambientales, asi, las personas con elevados niveles de
autoeficacia tienden a interpretar las demandas y problemas mas como retos que

como amenazas 0 sucesos subjetivamente incontrolables (Bandura, 1999, 2001)*"

178

La autoeficacia generalizada modula la relacion entre los estresores, como
horas de trabajo, sobrecarga y significado de la tarea, y algunas de las consecuencias,
como satisfaccion, sintomas fisicos, intento de abandono del puesto y compromiso
con la organizacién, ademas, puede hacer que las demandas del medio tengan efectos
positivos proporcionando bienestar cuando se puede responder de manera adecuada a

los requerimientos ambientales (Salanova et al. 2001)*.

La autoeficacia positiva se ha asociado con la persistencia, la dedicacion y la
satisfaccion en nuestras actuaciones (Garrido, 2000)*®°; para finalizar, Leiter (1991,
2005)*" 8 considera que la autoeficacia ademas de actuar directamente sobre la
relacién estrés y las consecuencias, también puede afectar esta relacion mediante la
adopcion de conductas de afrontamiento adecuadas, plantea que el burnout debe ser

entendido como una crisis de la autoeficacia profesional*®".

Ademaés, los modelos de burnout basados en la Teoria Sociocognitiva del Yo,
ya expuestos, tratan la variable autoeficacia dentro del proceso de desarrollo del

burnout. Por un lado, el modelo de Pines (1993)*% % % considera que los
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profesionales de ayuda, que tienen un alto nivel de motivacion y de implicacién
inicial, cuando ven truncadas sus expectativas de éxito, experimentan sentimientos
negativos tanto a nivel psicolégico como laboral, con lo que puede aparecer el
burnout. Asi mismo, para Cherniss (1993)®, los sentimientos de autoestima y
autoeficacia percibida se relacionan con el desarrollo del burnout, para él, una de las
causas mas importantes del sindrome en profesionales, es la incapacidad para

desarrollar un sentido de competencia y autoeficacia.

Y en el modelo de Thompson, Page y Cooper (1993)°" los sentimientos de
autoconfianza profesional aparecen como variable mediadora en el desarrollo del

agotamiento emocional y despersonalizacion.

En definitiva, el Burnout se relaciona con la incapacidad para alcanzar un
sentido de competencia o éxito en el trabajo, y en este contexto adquiere especial

importancia la variable control en la explicacion de las respuestas al estres.

Por otro lado, el fallo en el manejo adecuado de las demandas emocionales en
las interacciones sociales puede producir desgaste profesional, que conlleva una
actitud negativa y deshumanizada hacia los usuarios y hacia el propio rol profesional.
Adicionalmente, se produce una perdida o disminucion de la propia eficacia
profesional. Maslach y Leiter®, ya insistieron en las consecuencias del trabajo
emocional y consideraban el desgaste profesional como una experiencia individual y
negativa que ocurria como consecuencia de las relaciones interpersonales en el lugar
del trabajo. Estas relaciones interpersonales implican unas fuertes demandas

65, 94, 95

emocionales y diferentes autores , sugieren que estas juegan un papel relevante

en el desarrollo del desgaste profesional.
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Maslach (2001) postula que la frecuente interaccién cara a cara con los
pacientes, la duracién y la intensidad de la emocion esta intimamente relacionada con

los niveles de agotamiento emocional.*

Zapf (2002)'®® ha resaltado que junto a las demandas emocionales en el trabajo,
los estresores laborales de sobrecarga, presion de tiempo, conflicto de rol y el trabajo
emocional que el profesional debe realizar se muestran como antecedente de burnout
en diferentes estudios. En este sentido, un mayor entendimiento de los efectos del
trabajo emocional que tienen que realizar los trabajadores para regular las emociones
propias puede contribuir a una mayor comprension de la importancia de las variables

asociadas al desgaste profesional.

El trabajador tiene la exigencia de continuos procesos de interaccion social y
manejo emocional como parte de su rol y actividad profesional. Hochschild (1983)
conceptualizo este proceso como “emotional labor”. Trabajo emocional definido por
Brothedidge y Gandey (2002)*** como un proceso de regulacién emocional que tiene
lugar en contextos laborales, como el sanitario, donde, por la continua interaccion
con los usuarios, el trabajador tiene que gestionar la expresion de sus emociones para
que se ajuste su expresion, su experiencia emocional, en ocasiones, a un conjunto de
normas de trabajo esperadas por la organizacion. En la gestion de sus emociones
puede ocurrir disonancia emocional, considerado un problema de regulacion
derivado de las dificultades y conflictos que experimenta el individuo para ajustarse
a los requerimientos del puesto, con la excepcion de aquellas situaciones en que se
requiere explicitamente una divergencia entre experiencia y expresion. Este
requerimiento de trabajo emocional por parte de la organizacion, que produce
disonancia emocional, puede ser predictor de burnout® No obstante, algunos

estudios indican que el trabajo emocional no tiene efectos negativos en el trabajador
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cuando forma parte de la identidad profesional o cuando expresa emocionalmente lo

que cree que debe expresar'®®,

Y aunque el desgaste profesional, es principalmente considerado como un
problema relacionado con las caracteristicas del trabajo y la tarea (Gil-Monte,
2005)%, no se puede obviar la contribucién de las habilidades emocionales de los

profesionales, y de control personal de cara a prevenir su aparicion.

En consecuencia, las nuevas perspectivas del desgaste profesional han
integrado los aspectos emocionales del trabajo dentro del concepto™®*®°. De esta
manera, la influencia de la Inteligencia Emocional se ha introducido como una
variable relacionada con el estrés ocupacional en fechas mas recientes, siendo la
Inteligencia Emocional variable destacada en los estudios actuales de burnout, sobre

todo en los profesionales que trabajan con personas. (Bar-On et al. 2000)*2°.

En conclusion, las variables psicologicas relevantes en los estudios actuales en
profesionales sanitarios, como mediadoras en el proceso de burnout, son las
Expectativas de Control, Autoeficacia e Inteligencia Emocional, objetivos del

presente estudio.
3.3.1.- Expectativas de Control Personal.
3.3.1.1.- Concepto de expectativas

Existe una gran variedad de investigaciones sobre como los individuos
consiguen y mantienen un control sobre sus vidas y han demostrado que la habilidad
de las personas para conseguir control personal es esencial para su supervivencia y

para su salud mental y fisica™®’.
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Dentro de este marco, el Locus de Control es una de las expectativas que
desarrollé Rotter (1966)'*® dentro de su teoria del aprendizaje social (Rotter,

1954)'%,

De acuerdo con esta teoria, la conducta de las personas puede predecirse desde
el conocimiento de como éstas ven la situacion, desde sus expectativas sobre su
propia conducta y desde sus evaluaciones sobre los resultados que podrian ocurrir a
consecuencia de sus actos en esa situacion. El concepto de expectativa parte de los
trabajos de Tolman (1932) y Lewin (1936) que la definen como la valoracion

subjetiva de la posibilidad de alcanzar un objetivo particular.

El Locus de Control ha sido el tipo de expectativa que mas influencia ha
ejercido en la literatura psicologica, sin embargo, el primer tipo de expectativa que
Rotter (1954) desarrolld, siguiendo la tradicién de Tolman, fue la expectativa de
éxito o del refuerzo™®. Ademés, evidencié otra expectativa de no contingencia entre
resultados y respuestas que constituye la base de la Teoria de la Indefension

Aprendida desarrollada por Seligman (1975)" 1.

Por ultimo, la autoeficacia percibida es otro tipo de expectativa propuesto y

192

desarrollado por Bandura (1977)“ para diferenciarla de lo que él llamo expectativas

de resultados.

Por tanto, Rotter y Bandura distinguen diferentes expectativas: el locus de
control, expectativa de éxito o del refuerzo, expectativa de no contingencia

(indefension aprendida) y autoeficacia.

Rotter (1966) propuso el concepto de Locus de control para referirse a las
expectativas que la persona tiene de que sus acciones seran efectivas para controlar el

ambiente. Es una creencia sobre el control personal®.
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Esta teoria mantiene que estas expectativas y el valor del refuerzo son variables
relevantes de la persona para determinar la potencialidad de aparicion de una
conducta dentro del repertorio conductual que posee en una situacion determinada.
Para Rotter el comportamiento del sujeto en una determinada situacion resulta de la
interaccion entre la expectativa personal de un particular refuerzo y del valor del
refuerzo, ademas considera que la expectativa de control es una caracteristica global,

relativamente estable a través del tiempo y de las situaciones.

Desde esta perspectiva, el Locus de control es definido como una dimension
con dos extremos. En uno de estos extremos esta el locus de control interno, definido
como la percepcion de que los acontecimientos positivos 0 negativos son una
consecuencia de las acciones personales y por tanto pueden estar bajo control
personal. La persona con locus de control interno encuentra una relacion directa entre
la propia conducta y los resultados que se logran con la misma. En el otro extremo
estaria el locus de control externo, perciben que los acontecimientos positivos o
negativos no estan relacionados con la propia conducta, quedando fuera del control
personal, dependen del control de otras personas, o estdn predeterminados o son
incontrolables, por depender del destino, del azar o de la suerte.

Segun el concepto de Rotter (1966)®

, las personas con un locus de control
mas externo se adaptaran peor a la realidad que los que tengan un locus de control
mas interno. En funcion de esta idea se ha considerado que es mas beneficioso,
adaptativo y saludable tener un locus de control interno y que es negativo y no
adaptativo el tener un locus de control externo, algo que se ha cuestionado de
diversas formas, pues las personas con un locus interno pueden reaccionar peor ante

una situacion que realmente no es controlable; por otra parte el locus interno se ha

relacionado con actitudes mas individualistas y egoistas.
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Ademas, se ha sefialado que la internalidad y externalidad pueden variar en
funcién de las circunstancias. No obstante, en general se asume que es mas positivo
un locus interno que uno externo, pues se ha asociado con una autoestima mas alta,
autoaceptacion y otros indicadores de un funcionamiento adaptativo (Furnham

1982)*%,

La percepcion de control, se considera un factor modulador del estrés; es decir,
a mayor percepcion de control habria mas capacidad de manejar una situacion
estresante de manera adecuada y por ello seria deseable que el locus de control fuera
lo mas interno posible (Dohrenwend y Martin, 1979)**. Estos autores manifiestan
que los profesionales con un locus de control externo presentan una mayor
probabilidad de padecer estrées y se muestran menos eficaces que los sujetos
caracterizados por un locus de control interno, sefialan ademas que si la percepcion
de pérdida de control se evalua como temporal y con posibilidad de recuperar la

controlabilidad, no afectaré igual si se piensa que no se va a recuperar*®*.

Rotter también introdujo el constructo de expectativa, definiéndolo como la
probabilidad sostenida por el individuo de recibir un refuerzo o alcanzar una meta
particular, en funcidén de una conducta especifica propia. Rotter y posteriormente
otros autores*® % 1% |a consideraron como expectativa de éxito al ser ésta una
expectativa de refuerzo o meta, por lo que debe ser distinguida de la expectativa de

locus de control.

Seligman (1975) subraya la importancia del control percibido sobre la conducta
y los resultados de la misma, planteando que las personas desarrollan estados
animicos depresivos cuando experimentan una ausencia de contingencia entre lo que

190 Acuiio el término de

ellos hacen para controlar y el resultado que obtiene
Indefension Aprendida como el resultado de repetidos fracasos en el intento de
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obtener control sobre la situacion. Esta situacion es provocada cuando existe la
creencia de no poder hacer nada por cambiar la situacién, por lo que tampoco se

tiene ninguna motivacion para intentarlo™*® *°*,

Posteriormente, Bandura (1977, 1986) en su enfoque bidimensional engloba en
las expectativas de resultado las expectativas anteriores conocidas y afiade una

nueva: la expectativa de autoeficacia® .

Desde su teoria Social Cogpnitiva,
diferencio la expectativa de autoeficacia como la creencia personal de poseer la
habilidad especifica necesaria para realizar una determinada accion; se tiene
percepcion de control. La expectativa de autoeficacia difiere en magnitud,
generalidad e intensidad o fuerza; una persona puede sentirse altamente eficaz para
realizar una determinada tarea, esta creencia puede extenderse a otras situaciones y
cuanto mas fuerte sea esta creencia, mas dificilmente se extinguira ante un fracaso en

la ejecucion. En esta linea, otros autores utilizan el constructo de percepcion de

control aunque en sentido mas general, asi hablan de autoeficacia general.

La expectativa de resultado la describe como la estimacion o anticipacion del
individuo de que una conducta concreta producira determinados resultados. Es decir,
es la estimacion que hace la persona acerca de la probabilidad de que una vez
realizada la conducta, tenga ciertas consecuencias sociales, fisicas y auto-evaluativas.
Desde este planteamiento, ambas expectativas son determinantes causales de la
iniciacion y persistencia de la conducta. Los individuos persiguen con mas
probabilidad metas y objetivos que piensan que tienen gran probabilidad de
alcanzarlos. Es fundamental para adquirir este tipo de expectativa el feedback del
resultado, la dificultad de la tarea, la informacion de comparacion social y

diferencias de personalidad.
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En la figura 3 se representa la diferencia entre expectativas de autoeficacia y

expectativas de resultado adaptado de Bandura.

PERSONA CONDUCTA RESULTADO

Expectativas de eficacia : Expectativas de resultado

Figura 3: Diferencia entre expectativas de autoeficacia y expectativas de resultado
adaptado de Bandura, 1977. Fuente: Palenzuela D, Barros A, Almeida L. 1977.

Palenzuela et al., 1993)*? elabora un nuevo modelo de Control Personal
tridimensional: Expectativas Generalizadas de Control Personal, con el que pretende
complementar el modelo reduccionista propuesto por Bandura de dos expectativas.
Proponen un modelo integrador que contiene los tipos de expectativas mas relevantes
propuestas, desde la teoria del Aprendizaje Social de Locus de control*®
Autoeficacia’®, Indefension'®, 'y Expectativa-Valor'® que consideran la
intencionalidad, el componente motivacional clave para conseguir un logro; cuando

hay una intencion clara, concreta y definida por conseguir una meta, aumenta la

probabilidad de lograr el objetivo.

PERSONA -  CONDUCTA =———————> RESPUESTA

; — : X 4
Expectativas de Autoeficacia i Expectativas de Locus de Control

Expectativas de Exito

Figura 4: Modelo tridimensional de Expectativas Generalizadas de Control de Palenzuela1990.
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Por tanto, en este modelo el constructo global de las Expectativas de Control
Percibido incluira tres componentes: Autoeficacia, Locus de control y Exito. La
novedad que introduce Palenzuela (1992), es establecer la expectativa de refuerzo,
meta o0 éxito, que no aparece en el modelo de Bandura, e incorporar la expectativa de
locus de control externo de indefension. En la figura 4 aparecen reflejadas
explicitamente la expectativa de autoeficacia, las expectativa de resultado de Locus
de control y la expectativa de exito, pero no la expectativa de indefension, esto se
debe a que esta Ultima expectativa constituye uno de los componentes del Locus de

control externo®® 187,

En sintesis: Palenzuela establece en su modelo tridimensional:
1). La expectativa de Locus de control con tres componentes:

- La expectativa de control interno o contingencia que se refiere al
grado en que una persona atribuye a su conducta o comportamiento, las

consecuencias o resultados que obtiene en su vida diaria.

- La expectativa de control externo, de indefension o no contingencia,
se refiere al grado en que uno espera que los acontecimientos o resultados que

puedan acontecerle seran independientes de sus acciones.

- La expectativa control externo o creencia en la suerte, se refiere al
grado en que uno cree en la suerte, en qué medida las cosas ocurren debido al

azar y a la casualidad, no a las acciones de uno mismo.

2). La expectativa de autoeficacia hace referencia a la creencia de la persona
sobre sus propias capacidades, en qué medida uno se siente capaz de emprender o

realizar acciones concretas para conseguir determinados resultados.
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3). La expectativa de éxito se refiere a una estimacion subjetiva de la medida

en que una persona espera conseguir una meta, un refuerzo o un resultado deseado.

Desde este modelo, las expectativas de autoeficacia y las de locus de control
podrian considerarse como determinantes de las expectativas de éxito o meta, lo que

resulta coincidente con el enfoque de Rotter'®” *.

3.3.1.2.- Evaluacion

Palenzuela et al. (1992; 1997) elaboran la Escala de Expectativas
Generalizadas de Control (BEEG), bateria que aglutina conjuntamente las tres
expectativas generalizadas de control: la expectativa de autoeficacia, la expectativa
de locus de control en sus tres componentes — contingencia — indefension — suerte, y

la expectativa de éxito™®’.

3.3.1.3.- Expectativas e Investigacion

Tras la aproximacion teorica al concepto de Expectativas Generalizadas de
Control Personal destacamos los principales estudios que analizan estas variables en
distintos profesionales y en sanitarios con relacion al sindrome de burnout. En la
literatura son mas numerosas las investigaciones con expectativas de autoeficacia y
de Locus de Control, que con las otras expectativas importantes (indefension y éxito)
y todavia mas escasos en profesionales de enfermeria, ademas muchos de los
estudios analizados presentan sesgos o confusiones entre términos distintos pero

relacionados con las expectativas, como creencias 0 actitudes.

Respecto al locus de control, en la revision de la literatura, la mayoria de los
estudios sefialan que los que presentan mas locus de control externo tienen mayor

198

tendencia a sufrir burnout; En este sentido, Spector (2002) subraya que, a

diferencia de los de locus externo, los de locus interno tienden a ser mas resueltos y
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orientados hacia metas en la actividad laboral, y también tiende a ser mas activos, al

intentar controlar su situacion laboral*®,

De igual forma, la percepcion de control sobre el trabajo y el tipo de atribucion
por parte del sujeto ha sido estudiada por autores como McKnight y Glass (1995)*
hallando en los trabajadores evaluados una asociacion significativa entre la
percepcion de incontrolabilidad y el nivel de agotamiento emocional, la falta de
realizacion personal y sintomatologia depresiva, asi como un incremento de los

niveles de burnout a medida que el sujeto incrementa la exactitud percibida con

respecto a su propio control sobre el trabajo.

Furnham (1982)'%% ya estimé que la poblacién desempleada se atribuye el
desempeo a factores sociales externos y al destino con mayor frecuencia que entre las
pesonas que tienen trabajo, que suelen destacar los factores internos como los mas
importantes.

Asimismo, Warr y Jackson, (1987)*%

en una muestra de desempleados
constataron como los de mas edad compartian un mayor Locus Externo y menores
compromisos con el empleo que los de menor edad. Otros estudios, (Buendia y

Jiménez, 1988)?*! establecen una asociacién positiva entre sexo femenino y Locus de

Control Externo.

Por otra parte, ponen de manifiesto también en relacion con el sexo femenino,

un mayor valor del trabajo y unas menores expectativas de éxito y autoeficacia®®.

En cuanto a las investigaciones realizadas sobre autocontrol y autoeficacia, un
mayor autocontrol y autoeficacia suponen un factor protector ante el burnout; por
otro lado, niveles altos de burnout correlacionan con puntuaciones bajas en estas

variables.
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Los estudios empiricos han sefialado que las creencias de autoeficacia pueden
influir en el desarrollo de los niveles del burnout tanto de forma directa como de
forma moduladora. En este sentido, algunos estudios muestran una relacion directa
de la autoeficacia con las tres dimensiones del MBI, siendo la mas intensa con la
realizacion personal en el trabajo. La autoeficacia presenta una relacion significativa
y positiva con realizacion personal en el trabajo, y negativa con despersonalizacion y
agotamiento emocional Evers et al., (2002)?*. La autoeficacia puede influir en el
juicio que realizan las personas para interpretar sus resultados, pero afiaden que se
puede ver modificada por las condiciones*®. Jex y Bliese (1999) sostienen que las
creencias de autoeficacia pueden amortiguar también el impacto de los estresores

mediante la adopcion de estrategias de afrontamiento adecuadas®®.

En otros estudios, la autoeficacia se ha mostrado como una variable
moduladora entre los estresores del puesto y el burnout®®. Entre ellos, la exposicién

a las nuevas tecnologias en la empresa'’®; la sobrecarga laboral con agotamiento

emocional®®

y la conducta del lider encuentran un papel modulador de la
autoeficacia entre los estresores y ansiedad, depresion y propension a la movilidad
del puesto®®. En ese sentido, una investigacién, con una muestra de profesores,

obtiene que el burnout se relaciona fuertemente con la autoeficacia generalizada y la

autoeficacia generalizada mantendria una relacion significativa y positiva con la

|203 |206

satisfaccion laboral™ y con el agotamiento emociona

207

En la misma linea, estudios como el de Lang y Lee (2005)~"" obtuvieron una

relacion significativa y negativa entre las creencias de autoeficacia y el estrés laboral.

Por otro lado, las investigaciones desde el enfoque mas positivo (engagement),
intentan identificar factores protectores del bienestar profesional y personal del
trabajador y han puesto de manifiesto que las principales causas del engagement®® se
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encuentran tanto en los recursos laborales (ej. autonomia y el apoyo social), como en
los recursos personales, y en la autoeficacia. Estos mismos autores sefialan que la
autoeficacia no sélo optimiza los niveles de engagement sino que también disminuye
los niveles de burnout. Por tanto, una autopercepcion de baja eficacia seria un

desencadenante del sindrome de burnout®® 17°,

Investigaciones con profesionales de enfermeria, obtienen relaciones
significativas entre autoeficacia y las dimensiones del MBI, despersonalizacion y
realizacién personal en el trabajo pero no en agotamiento emocional®®. En otro
estudio Yan y Tang (2003) en una muestra de voluntariado encontraron relaciones
significativas entre la autoeficacia y realizacion personal en el trabajo pero no con
agotamiento emocional y despersonalizacion®'®. Los resultados de Vega y Garrido
(1995) corroboran el papel protector de la autoeficacia con respecto a los efectos
moduladores®* Por tanto, la autoeficacia ejercera efectos amortiguadores sobre los

distintos estresores.

En un estudio de Caballero, et al., (2011)?*? aplicaron la BEEGC-20, para
analizan las Expectativas Generalizadas de Control ante la resolucion de problemas
matematicos (RPM), de los estudiantes de magisterio y determinar si son favorables
de cara a la ensefianza-aprendizaje en este area. Los resultados muestran altas
puntuaciones en las expectativas de locus de contingencia o internalidad en la RPM
en los maestros en formacion inicial y bajas en locus de no contingencia o
indefension y de creencia en la suerte. En cuanto a la autoeficacia, realizan una
estimacion baja de sus posibilidades en la RPM. Mejores resultados se obtienen en la
expectativa de éxito, aunque no en un grado muy alto. No se hallan diferencias

significativas en cuanto al sexo.
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En cuanto a los estudios sobre burnout y las Expectativas Generalizadas de
Control, aplicando la BEEGC, Hernandez-Martin et al. (2006)*** en un grupo de
funcionario de prisiones, los funcionarios que presentaban altas puntuaciones en
burnout mostraron un perfil caracterizado por un mayor cansancio emocional y
despersonalizacion-cinismo y una menor realizacion personal; con mayor expectativa
de indefension y suerte, en cambio, menos expectativa de éxito, autoeficacia y
contingencia®®. Manzano et al., (2000)*** en un estudio con enfermeras y personal
administrativo a los que administraron el MBI y la BEEGC, encontraron, en ambas
muestras, en despersonalizacion una correlacion positiva con indefension y suerte, y
una correlacion negativa con las expectativas de control. En cuanto al cansancio
emocional correlacion6 positivamente con indefension y suerte y por ultimo la
realizacion personal correlacion6 positivamente con las expectativas de control y
negativamente con indefension y suerte, sefialan no obstante que en el caso del
personal administrativo, la fuerza de la relacion entre el control personal percibido y
las dimensiones del burnout es mayor. Para el colectivo de enfermeras/os no se
encontré ninguna relacion clara entre el nimero de hijos y las variables de
personalidad de la BEEGC, ni tampoco entre el nimero de hijos y los factores del
MBI. En relacion al tiempo en la profesion cabe afiadir que, como parece logico el
personal de enfermeria con mas tiempo en la profesion presenta una menor
indefension. Sin embargo, entre el personal administrativo, la mayor indefension esta
asociada al mayor tiempo dedicado a la profesion. Esta aparente contradiccion (la
experiencia profesional y el dominio de la técnica deberian ir acompafiados de un
mayor control) podria estar apoyada en el hecho de que con el paso del tiempo el
colectivo de secretarias/os es méas consciente de la falta de consideracion de sus

superiores, a la vez que percibe, dia a dia, la falta de promocién y la rutinizacion de
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las tareas. Todo ello les lleva a experimentar frustracion y consecuentemente a
sentirse indefensos/as ante ciertas situaciones estresantes. No hemos encontrado
evidencia empirica que confirme el hecho de que ser fijo en el trabajo traiga consigo

un mayor grado de satisfaccion laboral®.

La investigacién de Fernandez Calvo et al. (2001)** sobre el sindrome de
burnout en cuidadores formales de ancianos evidenciaron que el 32 % de la muestra
presenta sindrome de burnout y que los cuidadores afectados se creen menos
eficaces, perciben como incontrolables los acontecimientos y por consiguiente, no

esperan conseguir lo que desean®'®.
3.3.2.- Inteligencia Emocional
3.3.2.1- Concepto de Inteligencia Emocional

Como adelantamos, actualmente la mayoria de los autores consideran
importante identificar los recursos emocionales que contribuyen a la reduccion del

desgaste profesional®®* 8.

Durante los ultimos afios las investigaciones sobre el sindrome de burnout han
avanzado de forma importante, aunque todavia no se ha abordado suficientemente,
todas las posibles causas del desgaste profesional a nivel emocional y sus
consecuencias; asi como los beneficios de las habilidades emocionales en la
prevencion del desgaste profesional y su relacion positiva con el bienestar en el

trabaj07, 102, 183—186.

Al mismo tiempo se ha sefialado que en las profesiones asistenciales, el manejo
de las emociones esta considerado una parte central de su trabajo. Este proceso
implica entre otros factores el control y la adecuada expresion de las propias

emociones para conseguir los objetivos laborales como la adherencia al tratamiento,
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motivar al paciente para proveer cambios de conducta, etc. Desde esta perspectiva, el
desgaste profesional puede ser considerado también como un indicador de que no
han conseguido manejar adecuadamente sus emociones en los procesos de

interaccion con los usuarios del Servicio” %2,

En este sentido, el fallo en el manejo adecuado de las demandas emocionales
en las interacciones sociales puede producir desgaste profesional que conlleva una
actitud negativa y deshumanizada hacia los usuarios y hacia el propio rol profesional.
Adicionalmente, se produce una perdida o disminucion de la propia eficacia

profesional %2,

De las profesiones asistenciales, las enfermeras son un colectivo con
caracteristicas intrinsecas de la profesion que requiere una regulacion emocional, por
tener una interaccion directa y continuada con los usuarios, atender a personas con
dolor, enfrentarse a la muerte, a la enfermedad terminal, es decir, a situaciones limite
de otros, con el sentimiento frecuente de poder hacer muy poco o nada, no puede
sino generar estrés, aun mas cuando las situaciones a las que se enfrentan vienen

definidas por la urgencia® 8.

Con este planteamiento surge el estudio sobre la Inteligencia Emocional (IE)*

que en términos generales, se refiere a la habilidad para percibir, entender, razonar y

manejar las emociones de uno mismo y de los demas*®® 21622,

Un aspecto relevante es que complementa y dota de una serie de habilidades y
capacidades necesarias para favorecer y facilitar la consecucién de metas en el

individuo en su tarea vital, y actGa como buena predictora de la adaptacion de una

241 218

persona al medio®, en distintos &mbitos de su vida como trabajo®*®, familia®®,

217, 222

educativo y la salud mental®®*.
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La IE es de gran interés debido a las evidencias de que las diferencias

individuales en el procesamiento de la informacion afectiva predicen el éxito 2% 21

15

En este sentido, varios autores defienden que las habilidades para identificar,
asimilar, comprender y regular nuestras emociones y las de los demas, son recursos

potenciales que facilitarian un mayor afrontamiento ante los eventos estresantes™®*

186.

Comprender el concepto de Inteligencia Emocional requiere hacer un analisis

de los conceptos que lo componen, inteligencia y emocion.
3.3.2.1.1.- Concepto de Inteligencia

A lo largo del tiempo, son numerosos los paradigmas, teorias y definiciones
que se han planteado en torno a la Inteligencia. A finales del siglo XIX y principios
del XX, Binet, Spearman y Cattell son de los primeros impulsores del estudio
cientifico de la inteligencia. Sus estudios sentaron las bases para las posteriores
investigaciones durante las tres primeras décadas del siglo XX, de marcado
componente psicométrico, cuyo principal objetivo era desvelar la estructura de la
inteligencia, bien como un constructo multifactorial (Thurstone, Guilford) o unitario

(Terman)?*.

En contraste con Thurstone, Catell (1971), identifica sélo dos grupos de

capacidades mentales que Ilamd inteligencia cristalizada e inteligencia fluida.

Por las mismas fechas, Guilford (1967) propuso un modelo claramente distinto
a los anteriores al defender que la inteligencia puede ser descrita mediante 150
factores distintos, que representan las diferentes combinaciones de las 5 operaciones

(cognicion, memoria, produccion convergente, produccion divergente y evaluacion),
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4 contenidos (figurativo, simbdlico, semantico y comportamental), y 6 productos

(unidades, clases, relaciones, sistemas, trasformaciones e implicaciones),

Guilford, afadio la categoria comportamental basandose en la nocion de
Thorndike de “inteligencia social”. Esta hace referencia a la clase de informacion que
una persona obtiene de observaciones de la conducta de otra persona. A partir de
signos expresivos o del lenguaje corporal uno puede llegar a conocer los
sentimientos, pensamientos o intenciones de otra persona. Es la informacion incluida

en las interacciones humanas?®.

Estos autores midieron la inteligencia aplicando tests que evaltan habilidades
manuales, perceptivas o de amplitud de memoria. A Binet y Simon se debe el primer
test de inteligencia creado en 1905, posteriormente se publicaron numerosas
adaptaciones, fue la de Terman en 1916, quien introdujo el término de cociente
intelectual (ClI), con el fin de establecer un valor numérico para la inteligencia. Los

tradicionales test de inteligencia eval(an la inteligencia académica®®.

Gardner (1983, 1993)°% pluraliza el concepto tradicional de inteligencia, con la
teoria de las inteligencias multiples. Para Gardner una inteligencia implica la
habilidad necesaria para resolver problemas o para elaborar productos que son de
importancia en un contexto cultural o en una comunidad determinada. De los siete
tipos de inteligencia que diferencia cabe destacar la inteligencia interpersonal e
inteligencia intrapersonal. La Inteligencia Interpersonal es la capacidad de entender a
los demas e interactuar eficazmente con ellos. Incluye la sensibilidad a expresiones
faciales, la voz, los gestos y posturas y la habilidad para responder. La Inteligencia
Intrapersonal es la capacidad de construir una percepcion precisa respecto de si
mismo y de organizar y dirigir su propia vida. Incluye la autodisciplina, la
autocomprension y la autoestima. Estas dos ultimas inteligencias estarian
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relacionadas con aspectos socio-emocionales, coincidiendo en parte, con los autores
de una inteligencia emocional, independiente de otros constructos cercanos con la

inteligencia psicométrica tradicional®?®.

En la misma linea, Sternberg (1981, 1999), desde la perspectiva del
procesamiento de la informacion, propuso la denominada Teoria Triarquica de
inteligencia que combina la cognicion y el contexto sociocultural para distinguir tres
tipos de inteligencia: Inteligencia analitica (resolucién de problemas, de rendimiento
y de adquisicion de conocimientos); Inteligencia creativa (creatividad, intuicion y

estudio de las artes); Inteligencia préctica contextual (ajuste al contexto)?’.

Los elementos centrales de la definicion de inteligencia, de acuerdo con
Sternberg (2003)?*” son: la capacidad de adaptacion destinada a enfrentarse con
eficacia a las demandas externas; los procesos elementales como atencion y
percepcion; los procesos complejos de razonamiento abstracto; representacion
mental; solucion de problemas; toma de decisiones; la habilidad para aprender y la

conducta eficaz en respuesta a los problemas situacionales.

Cantor y Kihlstrom (1987)?® denominaron inteligencia social, como el
conocimiento necesario para comprender las situaciones sociales y manejarse a si
mismo con éxito, que es algo diferente a la inteligencia ‘académica’. La inteligencia

social tiende a coincidir con la denominada Inteligencia Interpersonal de Gardner.

En ese sentido, McClelland (1993)** ha demostrado que en diversas ocasiones,
el rendimiento académico en la universidad tiene muy poca capacidad predictiva
sobre el éxito laboral posterior. Esto se puede deber, de acuerdo con Salovey y

14
I

Mayer, a la inteligencia emocional™, que sostienen es una parte de la inteligencia

social y no tiene que estar necesariamente relacionada con la aptitud académica.
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La inteligencia emocional fue formalmente definida en 1990 por Salovey y
Mayer como “una parte de la inteligencia social que incluye la capacidad de
controlar nuestras emociones y la de los demas, discriminar entre ellas y usar dicha

informacién para guiar nuestro pensamiento y nuestros comportamientos”>.

3.3.2.1.2.- Concepto de Emocion

El papel de las emociones en la adaptacion del ser humano ha sido
ampliamente aceptado y estudiado. Desde la antigua Grecia pasando por Darwin
(1872), que intentaba demostrar desde una perspectiva biologica, la existencia de
esquemas de comportamiento congénito para las emociones mas importantes, como

la alegria, la tristeza, la indignacién y el miedo, hasta la actualidad®®.

Coloquialmente nos referimos a las emociones para describir estados
subjetivos que poseen una intensa carga afectiva. Asi decimos sentirnos alegres o
tristes, tener miedo o ira.

El término emocion es ambiguo, carece de limites precisos. Martinez-Sanchez,
Fernandez-Abascal y Palmero (2000) definen las emociones como ““procesos
multidimensionales episodicos de corta duracion que provocadas por la presencia
de algun estimulo o situacién interna o externa, que ha sido evaluada y valorada
como potencialmente capaz de producir un desequilibrio en el organismo, dan lugar
a una serie de cambios o respuestas subjetivas, cognitivas, fisioldgicas y motorico-
expresivas; cambios que estan intimamente relacionados con el mantenimiento del
equilibrio, eso es: con la adaptacion de un organismo a las condiciones especificas
del medio ambiente en continuo cambio™ #**. La forma de producirse una emocién es
la siguiente: las informaciones sensoriales llegan a los centros emocionales del
cerebro.y se produce una respuesta neurofisioldgica y interpretando el neocortex la
informacion.
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Las teorias cognitivas de la emocion asumen que la reaccion emocional
depende esencialmente de como se interprete la situacion. Se hace una valoracion
primaria: si es positivo 0 negativo para nuestros logros y una valoracion secundaria

al considerar los recursos personales para poder afrontarlo (Lazarus ,1991)%*,

Gran parte de lo que el cerebro realiza cuando se produce una emocion sucede
independientemente del conocimiento consciente; es decir de forma automatica. Se
puede distinguir entre reacciones emocionales innatas y voluntarias. Las respuestas

de evitacién se encuentran a mitad de camino entre ambas.

Sin embargo el concepto de emocion no engloba la totalidad de la esfera
afectiva. La afectividad constituye la vida emocional total del individuo,

concretandose en sentimientos y emociones; humor/estado de animo.
De Martinez (2009)%* extraemos las siguientes definiciones:

El afecto es el mas primitivo, general e inespecifico para representar la esfera
emocional, no precisa ser etiquetado, interpretado o atribuido a causa concreta alguna
(Russell, 2003, citado por Martinez). Basicamente describe la valoracion que
hacemos de las distintas situaciones a las que nos enfrentamos, se considera que
existe una tendencia innata hacia el afecto positivo, de tal manera que la meta de toda
persona es generalmente obtener placer. Es muy duradero y tiene un caracter difuso,
no estando causado por acontecimientos discretos sino por la concatenacion de

estados de &nimo y emociones que experimentamos.

El humor o estado de animo posee un caracter difuso, tiene mayor duracion,
carece de expresion facial propia y provoca una activacion fisiolégica menor que las

emociones.
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Las emociones tienen relacion directa con un objeto, es decir la caracteristica
distintiva de las emociones es su condicion de ser reactiva y breve, ante una situacion
especifica que concierne a respuestas fisiolégicas y manifestaciones expresivas y

conductuales.

El sentimiento, consiste en la toma de conciencia de la ocurrencia de una
emocion, cuyo nucleo principal es el placer o displacer que se desprende de la
situacion. Ortony, Norman y Revelle (2005, citado por Martinez) sostienen que los
sentimientos son los registros de salida que el cerebro elabora para interpretar los
cambios corporales (tension muscular, activacion cardiovascular, etc.); asi como los
cambios en el estado de conciencia que causan las emociones, esto implica que los
sentimientos son necesarios, pero no suficientes para que se produzca una
emocion®,

233, 234 235, 236

Desde el modelo neuro-cognitivo, LeDoux y Damasio consideran
que las diferencias entre emociones y sentimientos se debe a la interaccion que se da
entre la activacion de ciertos mecanismos fisiologicos y el grado de conciencia con
que son experimentados. Las emociones son concebidas como funciones biologicas
del sistema nervioso, mecanismos inconscientes destinados a generar conductas que
permitan la supervivencia y la perpetuacion de los organismos, la expresion de los
sistemas corporales de regulacion homeostatica. Una vez que la emocién ha sido
detectada por la conciencia, el sentimiento surge de la interpretacion cognitiva,
consciente, realizada sobre sus manifestaciones fisiolégicas y somaticas. Siguiendo a

LeDoux (1996) cuando hablamos de las acciones emocionales voluntarias nos

referimos a los sentimientos®.

Las emociones pueden desencadenarse por muy diversas vias, tanto por
procesos intra como interpesonales en los que predominan bien los factores
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enddgenos, bien los exdgenos, mas comunmente los factores de origen neural,
afectivo y cognitivo (lzard, 1991). La cultura ejerce también un importante papel
mediador sobre los acontecimientos inter e intrapersonales que anteceden a una

emocién, ya que muchos de ellos son aprendidos socialmente®®’.

El etiquetado de las emociones esta limitado por el dominio del lenguaje, dado
que la introspeccion a veces es el Unico metodo para llegar al conocimiento de las
emociones de los demas, las limitaciones del lenguaje imponen serias restricciones a
este conocimiento, pero al mismo tiempo dificulta la toma de conciencia de las

propias emociones®>"

Martinez (2009)*** recoge las aporaciones de Barrett, Ochsner y Gross, (2007)
que consideran la emocién como un proceso en el que los sistemas evaluativos son
regidos por procesos automaticos y controlados, implica la participacion de al menos
cinco sistemas neuronales distintos, jugando un papel diferente cada sistema, pero
esencial y funcionalmente en la generacion y regulacion emocional. La distincidn
entre estas funciones y los tipos de procesamiento automatico y controlado estan

basadas en diversa evidencias neurobiologicas.

La funcion de las estructuras cerebrales implicadas en el procesamiento

emocional se puede apreciar en la tabla 2.

Bisquerra, (2003)%* cita la contibucién de Lang (1968), que entiende por
emocion una experiencia multidimensional con al menos tres sistemas de respuesta:
cognitivo/subjetivo;  conductual/expresivo y  neurofisioldgico/adaptativo. Lo
neurofisiologico son respuestas involuntarias, que el sujeto no puede controlar (sin
embargo se pueden prevenir mediante técnicas apropiadas). La observacion del

comportamiento de un individuo permite inferir qué tipo de emociones esta
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experimentando. Las expresiones faciales, el lenguaje no verbal, el tono de voz,
volumen, ritmo, movimientos del cuerpo, etc., aportan sefiales de bastante precision
sobre el estado emocional. Fridja (1994), resalta que las emociones nos dicen qué

hechos son verdaderamente importantes para nuestra vida®**

Tabla 2: Funcidn de las estructuras cerebrales implicadas en el procesamiento emocional.
(Adaptado de Ochsner y Barrett, 2001) Fuente: Palmero y Martinez 2009.

Cortex Lateral . . Cortex
Estructura . . Cortex cingulado .
Amigdala Ganglios basales prefrontal y de . ventromedial y
cerebral L anterior .
asociacion orbitofrontal
L . Almacenamiento L
Deteccion y Registro de L Seleccion de la
. y recuperacion de S L
L aprendizaje de refuerzos y - Monitorizacion de accion en
Funcién . L codigos .
potenciales adquisicion de e conflictos contextos
. - semanticos .
peligrosos. hébitos . complejos.
emocionales
Inhibir las
L Identificar respuestas
Deteccion de la . p'
T estimulos y emocionales
activacion de L ; .
. Automatizacion diferenciar basadas en
estimulos . . S P
A de secuencias de sentimientos; Monitorizacion de analisis
potencialmente - .
. conducta y atribuir calidad a la conducta y contextuales;
Usoy peligrosos y su ; . L
L o pensamientos que los estimulos: determinacion de generar
aplicacion asociacion con las - - -
; se han probado estrategias la necesidad de reacciones
correspondientes . e A A
consistentes con el | regulatorias; fijar cambio afectivas
respuestas . -
L reforzamiento conocimientos y basadas en
fisioldgicas y . .
memorias analisis y
conductuales . L
emocionales juicios
regulativos
Deteccion
La recuperacion automatica del
Tipo de . Automatico, pero uede ser conflicto. La
P . Automatico . p' . P - o Controlado
procesamiento requiere atencion automatica o realizacion de
controlada cambios implica
la toma de control

El organismo consecuente con la evaluacion-valoracion consciente reacciona
de manera especifica y concordante con la emocidn subjetivamente experimentada;
igualmente con una evaluacién-valoracion no consciente la respuesta puede ser una

reaccion indiferenciada de defensa general o evitacion.
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Ambos tipos de respuesta fisioldgica activan dos de los principales sistemas de
defensa del organismo: el simpatico adrenomedular y el adenohipofisario
adrenocortical (Lang, Bradley y Cuthbert, 1998). En estudios mas especificos se han
podido establecer ciertas particularidades de emociones especificas. Asi en el miedo
se produce un importante incremento en la secrecion de epinefrina, mientras que en
la ira se incrementa especialmente los niveles de norepinefrina (Henry, 1996) %%,

Las estructuras neuroanatomicas mas directamente implicadas en la emocidn se
ubican el sistema limbico que incluye el hipotalamo, el septum, la circunvolucion del
cingulo, la corteza entorrineal, parte de la amigdala y del talamo anterior. Este
sistema es evolutivamente la parte mas antigua del cerebro de los mamiferos, y
participa en los procesos relacionados con la memoria, la motivacion y expresion
emocional, asi como en el comportamiento sexual y social. El sistema limbico recibe

proyecciones de todos los receptores sensoriales.

Las principales estructuras limbicas se pueden observar en la figura siguiente:

Figura 5: Sistema limbico. Estructuras neuroanatémicas.
Martinez F, expresa la descripcién de Dalmasio (1998)** de la secuencia

coordinada que sigue la respuesta fisioldgica:

1°) activacion de los nicleos del Sistema Nervioso Autonomo (SNA) que
envian sefiales al cuerpo a través de los nervios periféricos, lo que provoca que las

visceras actten en el modo compatible con la situacion que causa la respuesta;
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2°) envio de sefales al sistema motor, por lo que los musculos esqueléticos
configuran las caracteristicas definitorias (faciales y posturales) compatibles con

cada emocion;

3°) activacion de los sistemas endocrino y péctidos, cuyos cambios favorecen

globalmente el proceso de activacion emocional y finalmente,

49) se liberan neurotransmisores del tallo cerebral y prosencéfalo liberando sus
mensajes quimicos a varias regiones del telencéfalo (principalmente los ganglios

basales y la corteza).

La expresion emocional es la comunicacion y exteriorizacion de las emociones
mediante la expresion facial y otra serie de procesos de comunicacion no verbal
como los cambios posturales o la entonacion vocal. Ademas de las funciones en su
dimensién social facilitadora de la integracion de quienes comparten un sistema
caracteristico de cddigos, signos y expresiones; la expresion emocional cumple otras
funciones como la de controlar la conducta del receptor, ya que permite a éste
anticipar las reacciones emocionales y adecuar su comportamiento a la situacion.
Implica la existencia de una serie de reglas que gobiernan las emociones:

constitutivas, regulativas y procesuales (Averill, 1994, citado por Martinez)®*.

Para concluir, el estudio de los mecanismos que subyacen al procesamiento de
la informacién emocional y su relacion con los procesos cognitivos, se basa en la
consideracién de las emociones, no s6lo como mecanismos indispensables para la

231 sino también

supervivencia del organismo (Darwin, 1872, citado por Martinez)
como procesos adaptativos capaces de motivar la conducta, ayudar a los procesos de

memoria a almacenar y evaluar acontecimientos relevantes, focalizar la atencion en
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un numero limitado de opciones, favorecer la toma de decisiones e influir en la

determinacion final de nuestro comportamiento.

Desde esta perspectiva, las emociones representan una fuente de informacion
util acerca de las relaciones que se establecen entre el individuo y su medio. El hecho
de poseer determinadas habilidades para reflexionar acerca de esta informacion e
integrarla en nuestro pensamiento, puede suponer un requisito importante a la hora
de manejar nuestras vidas y de favorecer una adecuada adaptacion social y

emocional (Mayer et al., 1997)*42001)**,

De esta forma, Martinez?*! destaca a Mozar et al. (2007) que consideran, desde
una perspectiva interdisciplinar, que el concepto de inteligencia emocional integraria
diversos aspectos de la conducta entre los que destacan la emocion, el sentimiento y
la cognicion como expresiones del funcionamiento de ciertas areas subcorticales y
corticales del cerebro, asi como las variadas interconexiones existentes entre ellas y
que intervienen en uno u otro componente de lo que se entiende por emocion, afecto

0 humor.
3.3.2.1.3.- Competencia y Educacion Emocional.

En la literatura aparecen estudios sobre la IE, competencia emocional y
educacion emocional que puede llevar a una cierta confusion entre ellos, por tanto

vamos a intentar aclarar estos conceptos.

El concepto de competencia debido a su complejidad esta en revision, desde
una vision integral Alberici y Serreri (2005): conciben la competencia como “la
capacidad de movilizar adecuadamente el conjunto de conocimientos, capacidades,
habilidades y actitudes necesarias para realizar actividades diversas con un cierto

nivel de calidad y eficacia” %*°.
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Hay diferentes clases de competencias que se pueden ser agrupadas en dos
dimensiones: competencias de desarrollo técnico-profesional y competencias de

desarrollo socio-personal.

Bisquerra (2007) entiende las competencias emocionales o socioemocional

como “el conjunto de conocimientos, capacidades, habilidades y actitudes
necesarias para comprender, expresar y regular de forma apropiada los fendbmenos
H ”240 H H H H
emocionales”*™. La finalidad de estas competencias se orienta a aportar valor
afiadido a las funciones profesionales y promover el bienestar personal y social. Este
mismo autor, en 2009, presenta un modelo de competencias emocionales que
estructura en cinco grandes competencias o0 bloques: conciencia emocional,
regulacién emocional, autonomia personal, competencia social y habilidades de vida
241

para el bienestar”™".

242 jdentifican cinco dimensiones

Investigadores como Salovey y Sluyter (1997)
basicas en las competencias emocionales: cooperacion, asertividad, responsabilidad,
empatia y autocontrol. Estas dimensiones se solapan con el concepto de IE, tal como
lo define Goleman (1995), que dividi6 en cinco dominios —autoconciencia
emocional, manejo de las emociones, automotivacion, empatia y habilidades
sociales- que a su vez incluian la existencia de veinticinco competencias. En la
revision de dicha propuesta, siete afios mas tarde, Goleman et al. (2002)**%, proponen

tan solo cuatro dominios -conciencia de uno mismo, autogestion, conciencia social y

gestién de las relaciones- y dieciocho competencias.

Posteriormente, Mayer, Salovey y Caruso (2001) aportan evidencia empirica
para que la inteligencia emocional pueda conceptualizarse como una competencia del

trabajo emocional®*,
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La competencia emocional pone el énfasis en la interaccion entre persona y
ambiente, y como consecuencia confiere mas importancia al aprendizaje y desarrollo.

Por tanto tiene unas aplicaciones educativas inmediatas.

En este sentido, Bisquerra entiende la educacion emocional como “un proceso
educativo, continuo y permanente, que pretende potenciar el desarrollo de las
competencias emocionales como elemento esencial del desarrollo integral de la
persona, con objeto de capacitarle para la vida”. El objetivo de la educacién
emocional es el desarrollo de competencias emocionales: conciencia emocional,
regulacién emocional, autogestion, inteligencia interpersonal, habilidades de vida y

bienestar?*® 24,

Con los estudios revisados se puede concluir que el concepto de IE es centro de
interés y discusion en numerosas investigaciones, en proceso de reformulacion
dentro del campo de la psicologia, que ha sido defendido por Mayer y Salovey
(1990, 1997)*, Goleman (1995)**® y Bar-On (2000) ** entre otros. Publicaron
aproximaciones al concepto de lo mas diversas, propusieron sus propios
componentes de la IE y elaboraron herramientas para evaluar el concepto. Aunque la
mayoria de ellos discrepa en las habilidades que debe poseer una persona
emocionalmente inteligente, todos estan de acuerdo en que estos componentes, le
hacen mas facil y feliz su vida. Lo que no se pone en duda es la existencia de

competencias emocionales®*® 2,

En este debate hay un punto de acuerdo: la importancia y desarrollo de
competencias emocionales y la educacion emocional tiene como objetivo contribuir a

este desarrollo.
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3.3.2.2.- Modelos de Inteligencia Emocional

La IE en apenas dos décadas de vida cientifica, desde su inicio con Salovey y
Mayer en 1990°%°, pasando por Goleman, a quien se debe su popularidad, con su
bestseller “Inteligencia Emocional” en 1995, se ha convertido en un fructifero campo
de investigacion con diversos planteamientos tedricos y de evaluacion, asi como
interés por el estudio de las posibles implicaciones del constructo en importantes

areas del funcionamiento de las personas®*.

Las distintas aportaciones teoricas realizadas hasta el momento, denotan una
pluralidad de concepciones sobre la IE, atendiendo a las distintas habilidades que
forman parte del constructo. Algunos autores abogan por un marco amplio de la IE,
en la cual incluyen todo lo que no queda contemplado en la inteligencia académica,

186,242 combinan

como control del impulso, automotivacion, relaciones sociales, etc.
0 mezclan habilidades mentales con rasgos estables de comportamiento y variables

de personalidad (como asertividad, optimismo, etc.,).

Otros como Mayer y Salovey®** se inclinan més por un concepto restrictivo de
IE, quienes consideran que los conceptos cientificos son especificos y restrictivos y
que en la medida que dejan de serlo pasan a ser divulgaciones acientificas. Estos
autores se centran en las habilidades mentales, que permiten utilizar la informacién
gue nos proporcionan las emociones para mejorar el procesamiento cognitivo,

modelo de habilidad.

d?®, la IE debe considerarse separada

Para los autores del modelo de habilida
de los rasgos estables de personalidad, para poder determinar y analizar el grado en

que influyen en el comportamiento de las personas y en su competencia general.
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A lo largo de la ultima década se ha creado una clara distincion entre dos
modelos teodricos de IE, aunque en lo referente a los elementos que integran los
diferentes modelos de IE tienden a ser complementarios mas que contradictorios

entre si**6:247,

El analisis de las definiciones aportadas por los diferentes autores permite
concluir que hay claras divergencias en el concepto que se tiene de la [E* 219243247
Asi mismo, para Petride y Furnham (2000)**® lo modelos més destacados tienden a

compartir muchas dimensiones o facetas clave.

Mayer et al., (2000)??° agruparon las propuestas tedricas planteadas en dos

modelos tedricos:

1.- Modelo de habilidad: Mayer y Salovey (1997,2000), conciben la IE como
habilidad, tienen en cuenta el procesamiento de la informacion emocional y las
capacidades relacionadas con dicho procesamiento, enfocado en las habilidades

emocionales basicas'* 2%,

2.- Modelo mixto o de rasgos: denominado asi por aquellos investigadores que
combinan rasgos de personalidad como asertividad, optimismo, etc., con habilidades

emocionales (Bar-On, 2000; Goleman, 2002)%*% 4.

Esta diferencia de modelos es de gran relevancia, ya que segun los modelos de
habilidad, los diferentes habilidades relacionadas con la IE se podrian mejorar a
través de diversos programas de entrenamiento especializados, mientras que segun
los modelos de rasgos o mixtos, algunos aspectos relacionados con la propia

personalidad son dificilmente modificables*®.

En la tabla 3 se presenta esquematizado los modelos de habilidad y el mixto o

de rasgos que se han desarrollado a partir de las investigaciones de diversos autores.
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Los modelos mixtos se centran en rasgos de comportamiento estables y

variables de personalidad (empatia, asertividad, impulsividad, optimismo) asi como

otras muchas variables sin ninguna constatacion de su verdadera vinculacion con la

|E247, 250.

Tabla 3: Modelos de la IE. Fuente: Adaptado de Ramos et al., 2012.

Mayer y Salovey (1997)

Goleman (1995)

Bar-On (1997)

Modelo de Habilidad Modelo Mixto Modelo Mixto
Definicion Definicion Definicion
IE es un conjunto de | IE incluye auto-control, | IE es un conjunto de capacidades

habilidades que explican las

diferencias individuales en el
modo de percibiry/o
comprender nuestras

emociones. Mas formalmente,
es la habilidad para percibir,
valorar y expresar emociones
con exactitud La habilidad para
acceder ylo generar
sentimientos que faciliten el
pensamiento para comprender
emociones y razonar
emocionalmente, y finalmente
la habilidad para regular
emociones propias y de los
demés. (Mayer y Salovey,
1997, p.10)

entusiasmo, persistencia, y la
habilidad para motivarse a uno
mismo. Hay una palabra pasada de
moda que engloba todo el abanico
de destrezas que integran la IE: el
caracter. (Goleman, 1995, p.28)

no-cognitivas  competencias y
destrezas que influyen en nuestra

habilidad para afrontar
exitosamente las presiones 'y
demandas ambientales. (Bar-On,

1997, p.14)

Habilidades integrantes

Habilidades integrantes

Habilidades integrantes

- Percepcion  evaluacién y
expresion de las emociones

- Facilitacién emocional en el
pensamiento

- Comprension y andlisis de las
emociones

- Regulacion reflexiva de las
emociones

- Autoconciencia de la
emociones

- Autorregulacién

- Automotivacion

- Empatia

- Gestion de las relaciones

- Habilidades intrapersonales
- Habilidades interpersonales
- Adaptabilidad

- Manejo del éstres

- Estado de animo general
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En esta linea Goleman parte de una conceptualizacion méas amplia al considerar
la IE como una combinacion de caracteristicas estrechamente relacionadas con la
personalidad distinta del CI, y que suele estar relacionada con competencias ligadas

al logro académico y profesional®>" %,

Goleman (1995) realiza una interpretacion del concepto en su libro Inteligencia
Emocional en la que incluye cinco componentes basicos: 1) autoconciencia
emocional, 2) manejo de las emociones, 3) automotivacion, 4) empatia y 5)
habilidades sociales, aunque posteriormente incluye otro conjunto de caracteristicas
de personalidad (autoconciencia, control de impulsos, manejo de estres), rasgos
motivacionales (auto-motivacion) o areas comportamentales (manejo de las
relaciones interpersonales)®*. El punto de vista de Goleman (1995) probablemente

sea el que se haya difundido mas.

Desde este modelo mixto, Bar-On, (1997)**" conceptualiza la inteligencia
emocional como un constructo que incluye tanto aspectos de personalidad como la
habilidad para percibir, asimilar, comprender y manejar las emociones. Los agrupa
en cinco componentes: intrapersonal; interpersonal; adaptacion; manejo del estrés y
estado de animo general. Estos incluyen quince factores., de ellos identifica diez
factores basicos, necesarios para la existencia de la IE, asi como cinco factores
facilitadores para la promocion de aquellos. Los factores basicos serian: autoestima;
autoconciencia emocional, asertividad, empatia, relaciones interpersonales,
tolerancia al estrés, control de impulsos, prueba de la realidad, flexibilidad y solucidn
de problemas). En cuanto a los factores facilitadores son: optimismo,

autorrealizacion, felicidad, independencia emocional y responsabilidad social).

El Modelo de habilidad o del procesamiento emocional de la informacién;
entiende la IE como el conjunto de habilidades que permiten el uso adaptativo de las
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emociones, es decir, percibir, comprender y regular nuestros estados afectivos y
utilizar la informacion emocional para mejorar los procesos cognitivos. Desde esta
perspectiva se enfatiza la importancia de este conjunto de habilidades de caracter

cognitivo para una adaptacion adecuada al medio®?.

Los autores plantean el modelo como un conjunto de habilidades que abarcan
desde los procesos psicologicos mas bésicos (percepcion de las emociones con
exactitud) hasta los mas complejos (regulacién de las emociones y promocion del
crecimiento emocional e intelectual. Fernandez-Berrocal et al. (2002), defiende que
esta inteligencia no puede ser entendida como un rasgo de personalidad, aunque

puede existir cierta interaccion entre ambas®>® %,

La IE es concebida por Mayer y Salovey (1993) como una inteligencia
genuina, basada en el uso adaptativo de las emociones, de manera que el individuo
pueda solucionar problemas y adaptarse de forma eficaz al medio. Desde esta
primera conceptualizacion los autores desarrollan su modelo tedrico, convirtiéndose
en el de mayor rigor cientifico. Se centra en la capacidad para procesar informacion
afectiva, e incluye un conjunto de habilidades relacionadas con el procesamiento
emocional de la informacién. Mayer y Salovey (1995) consideraron que sus primeras
definiciones de la IE eran restrictivas y no incluian aspectos cognitivos, asi pasan a
ampliar y redefinir el concepto de la IE como sigue: “la IE implica la habilidad para
percibir, valorar y expresar con exactitud la emocion; la habilidad para acceder y/o
generar sentimientos cuando éstos facilitan el pensamiento; la habilidad para
compreder emociones y el conocimiento emocional, y la habilidad para regular las
emociones que promueven el crecimiento emocional e intelectual””. Mayer y Salovey

(2001)%*,
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Los autores plantean el modelo como un conjunto de habilidades, con cuatro
ramas, que abarcan desde los procesos psicolégicos méas basicos (percepcion de las
emociones con exactitud) hasta los mas complejos (regulacion de las emociones y
promocion del crecimiento emocional e intelectual). Estas habilidades se desarrollan
jerarquicamente de forma secuencial en funcion de la edad y de la maduracion

cognitiva.

Percepc'llon Conocimiento
Expresion Emocional
Emocional
INTELIGENCIA
EMOCIONAL
Facilitacion Regulacion de
Emocional las Emociones

Figura 6: Modelo de IE de Mayer y Salovey. Fuente: Fernandez- Berrocal 20009.

Por tanto se trata de un modelo jerarquico en el que para llegar a las
habilidades de mayor complejidad, como el manejo emocional, son necesarias cada

una de las habilidades previas mas elementales®* 2.

En la figura 6 se muestra el Modelo de IE de Mayer y Salovey.

A continuacion, definimos cada una de las las cuatro ramas, habilidades del
modelo: percepcién emocional, facilitacion emocional, comprensién emocional y

regulacién emocional.

La primera rama, la percepcion, valoracion y expresion de las emociones, hace
referencia a la exactitud con la que los individuos pueden identificar en uno mismo

los correlatos fisiologicos y cognitivos que las emociones conllevan. Asimismo, las
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emociones pueden ser reconocidas en otras personas y objetos (obras de arte,

sonidos...).

En esta rama se incluye, ademas, la capacidad para expresar emociones de una
manera adecuada y expresar las necesidades relacionadas con esos sentimientos, asi
como para discriminar con precision la honestidad o no de las emociones expresadas
por los otros. Los individuos que saben acerca de la expresion y manifestacion de
emociones también son sensibles a las expresiones emocionales falsas o

manipulativas que muestran otras personas Berrocal (2009)%>3,

La segunda rama, la emocién como facilitadora del pensamiento, hace
referencia a cOmo las emociones actdan sobre nuestro pensamiento y nuestra forma
de procesar la informacion. Las emociones van a determinar y mejorar el
pensamiento porque dirigen la atencion de los individuos hacia la informacién
importante. Las emociones son tan intensas y disponibles que pueden ser generadas
como ayuda del juicio y de la memoria sobre los sentimientos. Las variaciones
emocionales nos van a permitir adoptar diferentes puntos de vista y mdltiples

perspectivas de los problemas.

La tercera rama del modelo, comprender y analizar las emocions empleando el
conocimiento emocional, hace referencia a la capacidad para comprender las
emociones Yy utilizar el conocimiento emocional. Incluye la capacidad para etiquetar
las emociones (significante) e identificar las relaciones que se dan entre palabras y el
significado de la emocion. Abarca también la habilidad para comprender
sentimientos complejos, asi como aquellos que se producen de modo simultaneo; y la

habilidad para reconocer las transiciones entre emociones.
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La cuarta rama del modelo, la regulacion reflexiva de las emociones para
promover el crecimiento emocional e intelectual, se refiere al proceso emocional de
mayor complejidad e incluiria la capacidad para estar abierto a los sentimientos,
tanto agradables, como los que resultan menos placenteros. Para que podamos
aprender de las emociones es necesario que atendamos a los sentimientos positivos y
negativos. De ahi que la primera habilidad dentro de esta rama sea la apertura a los
sentimientos. Incluye la capacidad para reflexionar sobre las emociones, descartando

o utilizando la informacién que nos proporcionan en funcién de su utilidad.

Incluye, también, la habilidad para manejar las emociones en uno mismo y en
los demas, moderando las emociones negativas y aumentando las positivas, sin

reprimir o exagerar la informacién que ellas conllevan®>,
3.3.2.3.- Evaluacion

Para evaluar la IE segun el modelo de habilidad de Salovey y Mayer existen
dos procedimientos diferentes, prueba de autoinforme o medida de la IE rasgo y test

de ejecucion o habilidad®>* #>%°°,

El Trait Meta-Mood Scale 0 Escala Rasgo de Metaconocimiento Emocional
(TMMS) de Salovey et al. de 1995 es un cuestionario de autoinforme que mide el
nivel de Inteligencia Emocional Percibida (IEP), proporciona una estimacion
personal sobre los aspectos reflexivos de nuestra experiencia emocional. A través de
sus items evalla las diferencias individuales en las destrezas con las que los
individuos perciben prestar atencion a sus propias emociones, discriminar entre ellas

y su capacidad para regularlas®’.

ElI TMMS contiene tres dimensiones claves de la inteligencia emocional

intrapersonal: Atencion a los propios sentimientos (““Pienso en mi estado de &nimo
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constantemente”), Claridad emocional (““Frecuentemente me equivoco con mis
sentimientos”) y Reparacion de las propias emociones (““Aunque a veces me siento

triste, suelo tener una visién optimista™”) %"

Este cuestionario ha sido uno de los mas utilizados en el &mbito cientifico. La
version clasica contiene 48 items, aunque hay versiones reducidas de 30 y de 24
items (Salovey et al., 1995), esta adaptado al castellano por Fernandez-Berrocal,

Alcaide, Dominguez, Fernandez-McNally, Ramos y Ravira (1998)%82%,

El grupo de investigacion de Salovey ha realizado posteriormente una
aclaracion terminologica sobre el TMMS. Las puntuaciones que se obtienen a traves
de esta prueba, hacen referencia a las percepciones que tienen las personas sobre sus
propias habilidades emocionales, mas que a los niveles reales de IE. Por ello,
prefieren denominar estas puntuaciones como indice de Inteligencia Emocional
Percibida (IEP), con la intencion de diferenciar esta IE de aquella otra que se obtiene
mediante pruebas de ejecucion o de habilidad (Salovey et al., 2002)**. Estos autores
consideran que los cuestionarios de IE pueden verse afectados por los propios sesgos
perceptivos de la persona y, ademas, también es posible la tendencia a falsear la

respuesta para crear una imagen mas positiva.

A pesar de ello, es indiscutible la utilidad de las medidas de auto-informes en
el terreno emocional, sobre todo para proporcionar informacion sobre las habilidades
intrapersonales y comportamientos autoinformados de los sujetos. Puesto que el
mundo emocional es interior, uno de los métodos mas eficaces para conocer al
propio sujeto, a pesar de sus sesgos, es preguntandole sobre como se siente, qué

piensa, 0 como le afectan determinados sucesos que ocurren.
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Como ya hemos comentado, con este método las personas se valoran a si

mismas en su capacidad percibida en distintas competencias y destrezas emocionales.

Para evaluar IEP en nuestro contexto, se utiliza la version castellana de

Fernandez Berrocal et al., (2004) del cuestionario TMMS-24 de Mayer y Salovey**®

259

Ademas Mayer y Salovey desarrollaron dos medidas de ejecucion o habilidad
de IE con el objetivo de evitar la falsacion de las respuestas por los propios sujetos
en los tests de autoinforme. Elaboraron el MEIS (Mayer, Caruso y Salovey, 1999)
basado en el modelo de Salovey y Mayer (1990) y su versién mejorada el MSCEIT
(Mayer, Salovey y Caruso, 2002), para evaluar como rinden las personas en las

tareas y resuelven los problemas emocionales®.

Estas medidas abarcan las cuatro areas de la IE propuesta en la definicion de
Mayer y Salovey (1997): 1) percepcion emocional; 2) facilitacion emocional; 3)

comprension emocional y 4) regulacion afectiva.

En la medida que la IE es considerada una forma de inteligencia como la
inteligencia verbal, espacial o matematica, los autores consideran que puede
evaluarse mediante diferentes tareas emocionales, de la misma manera que el
cociente intelectual (CI) puede evaluarse a través de las habilidades puestas en

practica.

Con esta medida se obtiene indicadores de ejecucién en habilidades
emocionales concretas que pueden ser educadas y entrenadas posteriormente.
Permite, ademas, evitar sesgos perceptivos y son mas dificiles de distorsionar, debido

a su formato.
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Esta medida también presenta sus limitaciones: todavia requiere mejorar sus
propiedades psicométricas, las pruebas son muy contextuales y deben adaptarse en
funcién de la poblacion que se vaya a evaluar y por Gltimo, estos cuestionarios
requieren de mayor tiempo para su cumplimentacion, lo cual implica que pueden
encontrarse sesgos en las respuestas ocasionadas por el cansancio, y para algunos
autores mas que una medida de IE actual, el MESCEIT proporciona una medida de

conocimiento para utilizar estrategias emocionales®".

Ademas de los mencionados existen un amplio numero de medidas de la IE.
Detacamos el EQ-i (Inventario de Cociente Emocional) de Bar-On, de 1997, es una
de las medidas de rasgo que presenta buena fiabilidad y es ampliamente utilizado en
la literatura®® ¥, Otra escala es la SEIS; (Escala de Inteligencia Emocional) de
Shutte et al., 1998; que puede ser empleado como una medida breve de IE rasgo
global.

El Emotional Competence Inventory (ECI) de Boyartzis et al., de 1999, mide

competencias emocionales que generalmente se vinculan con la IE?*°

El Trait Emotional Intelligence Questionnaire (TEIQue) de Petrides y Furnhan,
2003. Esta basado en la teoria y en el modelo de rasgo, en el marco de la IE como un

rasgo de personalidad®*®,

3.3.2.4.- Inteligencia Emocional e Investigacion

Los estudios sobre IE han mostrado su influencia positiva en diferentes
ambitos de la vida cotidiana y profesional. Asi las personas emocionalmente
inteligentes aparecen en los estudios con mejor salud fisica y mental, mayores

niveles de bienestar y satisfaccion vital, menos conductas de riesgo, como consumo
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de drogas, asi como mejores relaciones interpersonales y sociales tanto en el contexto

profesional como personal

En la literatura revisada aparecen abundantes estudios empleando el EQ-i:
(Bar-On, 2002) para medir la IE; mientras que otros han empleado instrumentos de
ejecucion o de capacidad mediante el MSCEIT (Mayer et al.,) y tambien pruebas de
autoinforme o IEP mediante el TMMS-24 (Mayer y Salovey 1997), que exploran la
IE con distintas variables; los estudios que relacionan IE con burnout son mas

escasos?®e,

Debido a su relacion con nuestro estudio, veremos las investigaciones que

aplicaron pruebas de autoinforme o IEP, mediante el TMMS-24.

Numerosos articulos sefialan que la IEP esta relacionada con el afrontamiento
al estrés y la regulacion del estado de animo, siendo la dimension de claridad
emocional y la reparacion, las variables que se relacionan con la regulacién
emocional y el afrontamiento adecuado en situaciones estresantes®®. Asi, la alta
reparacion emocional es un indicador de comunicacion interpersonal, de realizacion
personal, de salud mental y de regulacion emocional. Del mismo modo, la claridad
emocional o capacidad para identificar los sentimientos y para expresarlos o
comunicarlos esta asociada al bienestar psiquico y fisico, el apoyo social, la
realizacion personal y se relaciona con estrategias de afrontamiento de tipo

instrumental?®.

Otros investigan sobre diferencias de género en IE ante situaciones de estrés,
los resultados son dispares®®. Mientras que Brown y Schutte (2006)?°® no aportan
datos claros; otros indican que las mujeres informan de mayores niveles en la

dimensién de atencion emocional ante situaciones de estrés, que su actitud hacia los
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problemas es de tipo rumiativo, centrado en las propias emociones, pero también en
la empatia hacia los demas, frente a los hombres que presentan una mayor regulacion

o reparacién emocional.(Fernandez-Berrocal et al., 2004; Molero y Ortega, 2011) %

Extremera y Fernandez-Berrocal (2005) en los primeros estudios en Espafia
indican resultados similares, las mujeres se caracterizan por tener una mayor
tendencia a focalizar y atender a sus sentimientos y a ser mas rumiativas. Por el
contrario, los hombres tienen una mayor capacidad para regular sus estados
emocionales negativos y por tanto una mejor salud mental®®°.

Estos resultados apoyan los hallazgos obtenidos por Molero y Ortega (2011)
que sefialan una relacion positiva y significativa entre género e IE, siendo las
puntuaciones de las mujeres significativamente superiores a los de los hombres en la
dimension percepcién emocional®®’.

Resaltar que, Fernandez-Berrocal et al., (2012)°®® obtienen resultados
discordantes, segun ellos las diferencias de sexo inicialmente halladas en IE,
(evaluada con el MESCEIT) quedan mediadas totalmente por la edad en las ramas
facilitacion y comprension, el area estratégica y la puntuacion total y, de forma
parcial en manejo emocional. Con estos datos los autores sugieren que es necesario
ser cautelosos a la hora de concluir que el sexo es determinante en la IE de las

personas, sin haber examinado las posibles interacciones que puedan establecer el

sexo con otras variables en su prediccion®®.

En el &mbito médico, un estudio de Ortiz R., (2011) % que analiza la relacién
entre los niveles de IEP y desgaste laboral en médicos internos de pregrado en
Meéjico, encontrd que el factor de atencién emocional se relaciona negativamente con
agotamiento, claridad correlaciona de manera positiva con reparaciéon emocional y

realizacion personal, y de forma negativa con agotamiento y despersonalizacion.
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Reparacion de las emociones correlaciona de forma negativa con agotamiento y
despersonalizacion, y de manera positiva con realizacion personal. Los analisis de
regresion revelaron que el desgaste laboral del médico de pregrado se explicaba por

una baja atencién emocional y falta de claridad en sus emociones®®°.

En cuanto a las investigaciones realizadas en el ambito de la enfermeria,
Preciado y Chavez (2010)?” en su estudio para identificar la relacién entre factores
psicosociales del trabajo e IE en estudiantes de enfermeria, encuentran asociacion
entre dos de los factores psicosociales relacionados con la actividad profesional de
enfermeria (contenido de la tarea y relaciones interpersonales) y la dimension de
claridad emocional de la TMMS24. Los estudiantes consideran necesaria la IE para

el desempefio satisfactorio de su rol laboral futuro?”.

Augusto-Landa y Montes-Berges (2009)?"* realizaron una investigacién con
estudiantes de enfermeria de primer curso, analizando la relacion entre IEP, variables
de salud y sintomatologia. La dimension de reparacion emocional correlaciono
positivamente con los componentes de funcionamiento social, salud mental, vitalidad

y nivel de salud general.

En otro estudio Augusto Landa et al., (2009)*"? examinan el papel de la IEP en
el autoconcepto de los estudiantes de Enfermeria una vez controlada la personalidad.
Observan que las dimensiones de claridad y regulacion de las emociones se asocian
positivamente con las distintas dimensiones del auto concepto, mientras que la
dimension de atencion a las emociones muestra una asociacion negativa con el
272

autoconcepto

273

Aguilar-Luzon y Augusto-Landa, (2009)“"°, en wuna investigacién con

estudiantes de diplomatura, examinan la relacién entre la IEP, los rasgos de
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personalidad y la empatia. Encuentran que los rasgos de personalidad y la IEP
predicen la capacidad empatica de los estudiantes. La atencion a las emociones se
asocio positivamente con el rasgo neuroticismo y con las dimensiones de empatia, de
implicacion empatica, malestar personal y fantasia. Los estudiantes que se perciben
mas capaces de distinguir sus experiencias emocionales, también se perciben mas
capaces de regular sus emociones. EI metaconocimiento de la propia experiencia
emocional parece actuar como base para la comprension de las emociones en los
demas. La IEP explica Unicamente la varianza de la dimensién implicacion
empética®’>.

27 realizaron un estudio con

Sanjuan Quiles y Ferrer Hernandez (2008)
estudiantes de enfermeria en préacticas en un Hospital General de la red pablica de
Alicante, para conocer el perfil emocional de los estudiantes y su relacion con el
rendimiento, indican que la mayor parte de los varones del estudio (68,75%) creen
prestar atencion adecuada a sus emociones y sentimientos y contar con una adecuada
claridad emocional y consideran llevar a cabo una adecuada reparacion emocional
(62,5%). El 84,28% de las mujeres de la muestra informan de una adecuada atencion
emocional; una claridad emocional adecuada (71,42%), mientras que el 58,33% se
perciben a si mismas con adecuada reparacion emocional. El 30% de los varones
necesita mejorar en la atencion que prestan a las emociones y la claridad con que las
comprenden. Concluyen que tanto hombres como mujeres precisan mejorar en la

reparacién emocional; y que existe una relacién entre formacion/rendimiento y

control de las emociones con la satisfaccion en las practicas clinicas®™.

Por ultimo, el estudio de Colell Brunet (2006)°” realizado con estudiantes de
enfermeria, pertenecientes a 3 escuelas de de Catalufia y Andalucia, para detectar la

relacion entre IE y motivacion para trabajar con enfermos al final de su vida,
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evidencian que existen diferencias en los niveles de comprension y regulacion de las
emociones entre los alumnos de las distintas comunidades autonomas: los andaluces
punttan mas alto que los catalanes. Los estudiantes con elevadas puntuaciones en las
dimensiones comprension y regulacion emocional de la TMMS24 muestran un
mayor deseo de trabajar con enfermos terminales, un menor miedo a la muerte y a
los muertos®"™.

Estas conclusiones son similares a las encontradas en estudios realizados en

enfermeria en otros paises?’®2%,

Entre los estudios que analizan las variables de IEP y burnout, destacamos a
Extremera et al., (2003)?®! segln estos autores las emociones y la capacidad del
individuo para regularlas juegan un papel primordial, estableciendo que las personas
con alta percepcion en su regulacion emocional presentan menor cansancio

emocional, menor despersonalizacion y mayor realizacion personal en el trabajo.

En cuanto a los estudios que relacionan IE y burnout en enfermeria son mas
escasos, Limonero et al.?®® analiza el papel moderador de la IEP en el estrés laboral
de profesionales de enfermeria. Los principales resultados obtenidos muestran que el
cuestionario de estrés laboral enfermera (NSS) correlaciona negativa y
significativamente con los componentes Comprension y Regulacion de la IEP,
mientras el componente Atencidn no correlaciona significativamente con esta escala
0 alguno de sus factores; y los sujetos con altas puntuaciones en el componente

comprensidn o en el de regulacién de la IEP, presentan menores niveles de estrés®®.

Berrios et al.,(2006)?*? concluyeron que los profesionales de enfermeria que se
perciben con alta capacidad de regulacién emocional presentan puntuaciones altas en

satisfaccion laboral. También han relacionado de forma negativa la IE con burnout,
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atribuyendo ademas a los factores de la IE la influencia en la tendencia a suprimir el

afecto negativo y potenciar el afecto positivo®®.

En otra linea de investigacion Grandey, (2000)*® presenta la IE como
promotor del trabajo emocional al facilitar el proceso de regulacion emocional que se
exige al trabajador en contextos laborales, como el sanitario, para gestionar la

expresion de sus emociones. Brotheridge (2006)?

en una muestra de trabajadores de
servicios, encontrd una relacion positiva significativa entre la inteligencia emocional
evaluada con el MSCEIT vy la actuacion profunda (entendida como hacer un esfuerzo
para sentir emociones que se requieren en las interacciones interpersonales) del
trabajo emocional. Los trabajadores con mayores niveles de inteligencia emocional
eran mas propensos a percibir la necesidad de mostrar frecuentemente emociones

como parte de su rol de trabajo y llevar a cabo una actuacion profunda en respuesta a

las demandas de la situacion®*.

Mc Queen (2004)°"" resalta la importancia de la IE en el trabajo emocional en
la practica de la enfermera, para una buena relacion con los pacientes y para

comprender sus necesidades con el fin de proporcionar una atencion de calidad.

En conclusion, la presente investigacion tomando como punto de partida el
modelo psicosocial del sindrome de burnout, enfatiza la importancia del anélisis del
conjunto de las variables psicoldgicas de expectativas de control personal, la IE y los

estresores profesionales que influyen en el proceso de burnout.
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ESTADO ACTUAL DEL PROBLEMA
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4.- ESTADO ACTUAL DEL PROBLEMA: ANALISIS BIBLIOMETRICO

Al planificar la investigacion con el objetivo de conocer el estado actual del
burnout en los profesionales de enfermeria, realizamos una primera busqueda
bibliografica con diferentes descriptores, en funcion de las variables que queriamos
estudiar. Posteriormente en septiembre de 2013 efectuamos otra bdsqueda mas
actualizada en las bases de datos: PsycINFO, Medline e ISI Web of knowledge.

Inicialmente se efectud en PsycINFO, con el Campo Subject Hadinss:
occupational stress, dando 15.037 articulos, al introducir como palabras clave
psychiatric nurse or nurse, el resultado ascendio a 20.863. A continuacién unimos todo
(occupational stress and pyichiatric nurse or nurse) y disminuyé a 1.383 articulos y
finalmente, al limitar la busqueda desde 2000 hasta 2012 (el siglo XXI), con estos
mismos descriptores (occupational stress and pyichiatric nurse or nurse and py), quedd

un total de 808 articulos, con los que hemos realizado el analisis bibliométrico.

A continuacion realizamos el mismo proceso, pero en esta ocasion el buscador fue
Medline, con los siguientes descriptores: Medical Subject Headings (MeSH) Mesh
terms: (burnout, professional and nurse) and (2000-2012), los resultados ascendieron a

a 533 articulos.

Finalmente el mismo proceso también se hizo en la base de ISI Web of
knowledge. Se introdujeron los siguientes términos: Topic= (burnout) and topic

(nurses) and public years =2000-2012 y obtuvimos 1.207 articulos.

El nimero de publicaciones del afio 2013 no se pudo valorar ya que en el

momento de la busqueda adn no habia concluido.

De los 808 articulos publicados en PsycINFO, el afio 2000 comienza con 35 sube

a 45 en el 2001 para bajar y volver a ascender hasta alcanzar el pico mas alto en el 2009
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con 82 publicaciones, a continuacion se produce un ligero descenso en la produccion

anual (figura 7).
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Fig.7: Numero de publicaciones PsycINFO Fig.8: Numero de publicaciones. Medline

Del total de 533 articulos encontrados en Medline, el perfil es similar al mostrado

en las publicaciones de PsycINFO, en el afio 2000 aparece 40 publicaciones, al afio

siguiente baja hasta 26 y en los siguientes afios se producen picos siendo el mas alto en
2009 con 56 (fig.8)

Por ultimo, en la base de datos ISI Web of knowledge las publicaciones totales
ascienden a 1.207articulos, la productividad menor aparece en el 2003 con 34
publicaciones y sigue un progresivo aumento en los afios siguientes, la mas alta ocurre
en 2012 con 188 (fig.9). Esta base de datos ofrece una productividad en continuo

ascenso, frente a las dos anteriores que tienen su punto mas algido en el 20009.
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Fig. 9: Namero de publicaciones. I1SI Web of knowledge
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Este progresivo aumento podria explicarse por los grandes cambios que estan
experimentando los sistemas sanitarios en toda Europa y Estados Unidos, unido el
empeoramiento de las condiciones laborales actuales por la crisis econdmica mundial.
En este contexto, la escasez de personal de enfermeria, que afecta a casi todos los
paises, determina un considerable aumento de la carga de trabajo del personal que
permanece en sus puestos de trabajo y el consiguiente descenso de la calidad de la

atencién prestada®.

A continuacion analizamos los autores que a lo largo de este siglo XXI han
presentado un mayor nimero de articulos relacionados con el sindrome de burnout en
enfermeria. Aparecieron un total de 3.074 investigadores, como se puede apreciar en la
figura 10, el autor mas prolifico Heather Laschinger, la productividad de esta autora en
las bases consultadas ( PsycINFO y Medline) asciende a 100 articulos, de los cuales en
17 como primer firmante, es el Journal of Nursing Management y en Journal of
Advanced Nursing donde ha realizado mas publicaciones. Es Profesora de la Escuela de
Enfermeras de la Universidad Western Ontario. Directora del Centro de Investigacion
de enfermeria Arthur Labatt Family School of Nursing, con sede en la misma
Universidad (Western Ontario) y sus lineas principales de investigacion son: gestion de

enfermeria, burnout, satisfaccion laboral y abandono.

Le sigue Linda Aiken, con 62 articulos, 15 de ellos como primer firmante en el
JAMA-Journal of the American Medical Association y en el International Journal of
Nursing Studies (United Kingdom) entre otros. Es Directora del Centro de Investigacion
sobre politicas sanitarias y de salud, Profesora en el Centro Claire M. Fagin en
enfermeria y sociologia de la Universidad de Pennsylvania en Philadelphia y lleva a
cabo investigaciones sobre los profesionales de la salud y la calidad de la asistencia

sanitaria en los EE.UU. y en la mayoria de los paises del mundo.
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Otros autores con un importante nimero de investigaciones son Ronald Burque
con 13 articulos como primer firmante, sus publicaciones se encuentran preferentemente
en la revista Psychological Reports y en International Journal of Stress Management.
Es profesor de Psicologia de las Organizacionales en la Escuela Schulich de la

Universidad de York (North York Ontario).

Esther Greenglas, con 11 articulos figura como primer firmante en revistas como
Applied Psychology: An International Review. Es Profesora en la Facultad de Salud, en
el Departamento de Psicologia de la Universidad de York (Toronto). Sigue Michael
Leiter, su productividad alcanza los 10 articulos como primer firmante, publicando
mayoritariamente en la revista Journal of Nursing Management, Profesor de la
Universidad de Acadia en Wolfville, Nueva Escocia (Canadd), especialista en

Psicologia de las Organizaciones.

Autores
Moreno-Jimenez B

Lambert VA
Gustavsson JP
Garrosa E

De Jonge J
Sloane DM
Finegan J
Clarke SP
Gil-Monte PR
Hochwalder
Leiter MP
Greenglass ER
Burke RJ
Aiken LH
Laschinger HKS

Fig. 10: Productividad por autores en PsyINFO y Medline

Al cotejar estos resultados con los del buscador 1SI Web of knowledge (figura 11) de
nuevo destaca la Dra. Aiken con 26 publicaciones, le sigue la Dra. Laschinger con 22,

Douglas M Sloane con 14, Wilmar Chaufeli con 13 y Sean P.Clarke con 12. Comprobamos la
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coincidencia de estos datos en las distintas fuentes, asi mimo, algunos de ellos como Aiken,
Sloane, Clarke, Leiter y Bakker, son autores de algunos de los diez articulos mas citados

segun la base de datos ISI Web of knowledge.

Autores
Greenglass ER

Flynn L
De Jonge J
Azoulaye
Rudmana
Hasselhorn HM
Finegan J
Estrynbehar M
Burke RJ
Standberg G
Bakker AB
Norberg A
Leiter MP
Clarke SP
Chaufeli WB
Sloane DM
Laschinger HKS
Aiken LH
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Fig. 11: Productividad por autores en I1SI Web of knowledge

Posteriormente analizamos la productividad por revistas de los 1.341 articulos, primero
en las bases consultadas (PsycINFO y Medline) se encuentran englobados en una totalidad de
434 revistas, la mayoria pertenece al area de la Enfermeria (47,97%), destacamos las que

superan los 20 articulos (Fig.12).

La primera es International Journal of Nursing Sudies con 70 publicaciones,
centrada en la investigacion sobre la salud, la organizacion, métodos de gestion. Esta
editada por lan Norman y su impresién es realizada por Elsevier. Tiene un factor de

impacto de 2.075 en 2012.

Le sigue Journal of Nursing Management con 65 articulos; revista internacional
que trata sobre la gestion, la innovacion y el liderazgo en enfermeria y salud. Editada
por Hader e impresa por Lippincott Williams & Wilkins (LWW). Tiene un factor de

impacto de 1.454 en 2012.
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Fig. 12: Productividad por revistas

A continuacion Journal of Advanced Nursing. (JAN) con 48 articulos. Es una
revista internacional que promueve la investigacion de enfermeria basada en la
evidencia, la obstetricia y la atencidn sanitaria. Editada por Roger Walson e impresa por

Wiley, con un factor de impacto de 1,527.

El Journal of Clinical Nursing con 32 articulos, revista internacional centrada en
temas relacionados con la enfermeria clinica, el editor es Cynthia R. King; y esta
impresa por John Wiley & Sons. Con un factor de impacto de 1.316 en 2012; le sigue
Nursing Standard, con 24 publicaciones, es la revista oficial del Colegio de Enfermeras
de Gran Bretafa; publicada por el Royal College of Nursing (Great Britain); y
finalmente el Nursing Ethics, con 23 publicaciones, revista internacional centrada en
aspectos éticos y legales de la préactica profesional editada por Verena Tschudin y

publicada por Sage, su factor de impacto es de 1,210.
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Otros articulos que aparecen en estas revistas pertenecen al campo de la

Psicologia y la Medicina, a continuacion exponemos las que tienen mas de 5 articulos:

- Stress and Health: Journal of the International Society for the Investigation of
Stress, con 14 publicaciones, revista de la Sociedad Internacional para la
Investigacion del Estrés. Editado por: Cary L. Cooper, impresa por Chichester,

West Sussex, UK: Wiley. Su factor de impacto es de 1.036.

- International Journal of Stress Management también con 14 articulos, es una
publicacion de la Asociacion Internacional del Manejo del estrés. Su Editor es

Sharon Glazer y el factor de impacto asciende a 0,921.

- Journal American Medical Association (JAMA) con 9 articulos. La revista
editada por la Asociacion Médica Americana (AMA). Es ampliamente
conocida por su cobertura practicamente de todas las especialidades y aspectos

de la Medicina; con un factor de impacto de 30,026 en 2011.

- Work and Stress, con 8 articulos, revista Internacional de Trabajo, Salud y
Organizaciones. Publicada en asociacion con la Academia Europea de
Psicologia de la Salud Ocupacional (EAOHP). Editada por Routledge y
publicada por Taylor and Francis Group con un factor de impacto de 1,95 v,

finalmente

- Psycholigy Reports Journal, con 6 articulos, revista internacional con
articulos en el campo de la psicologia general. Editorial Ammons Scientific.

Su Factor de impacto es 0.44.

141


http://www.apa.org/search.aspx?query=&fq=ContributorFilt:%22Glazer,%20Sharon%22&sort=ContentDateSort%20desc
http://www.eaohp.org/
http://www.eaohp.org/
http://www.eaohp.org/

Variables psicosocioldgicas y burnout en profesionales sanitarios

Areas EducationEducational Research
Enviromental Sciences Ecology
Emergenci Medicine
Rehabilitation
Anesthesiology
Social Work
Biomedical Social Sciences
Neurosciencies Neurology
Geriatrics Gerontology
Oncology

General Internal Medicine
Business Economics |

Health Care Sciencies Services

Psychiatry
Public Environmental Occupational Health
Psychology
Nursing 48,%
0 10 20 30 40 50

Fig. 13: Productividad por areas de conocimiento

Con respecto a las areas de conocimiento, la mitad de las publicaciones
pertenecen al area de enfermeria (Nursing), le sigue con un 15% el area de psicologia
(Psychology), a continuacién medicina (Public Environmental Occupational Health ;
Psychiatry; Health Care Sciences Services; General Internal Medicine; Oncology;
Geriatrics Gerontology y Neurosciences Neurology). Resaltar también el area de
economia (Business Economics); de ciencias sociales (Social Work, Social Sciences

other Topics) y de educacion (Education; Educational Research) (fig. 13).

En cuanto a los paises de los que proceden las publicaciones destaca los Estados
Unidos con el 29%, le sigue Canada (10,19%), Espafia se coloca en el noveno puesto

con el 3,56% de publicaciones al igual que la Republica Popular China (fig. 14):
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Fig. 15: Idioma de las publicaciones

Por altimo, analizamos las palabras clave utilizadas en los trabajos encontrados
(figura 16). Este analisis aporta informacion de los temas que mas se estan estudiando
dentro de nuestro campo de interés. Entre los descriptores méas destacados, una vez
eliminadas las palabras clave que formaban parte de la busqueda, se encuentran
aspectos de prevencion y control del sindrome (Prevention & Control), caracteristicas
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psicoldgicas implicadas como Conductas de Afrontamiento (Coping Behavior), Rasgos
de Personalidad (Personality Traits), Autoeficacia (Self Efficacy), Ansiedad (Anxiety) y,
por ultimo la Resiliencia psicolégica (Resilience(Psychological); a continuacion las

condiciones de trabajo (Working Conditions )y, la carga de trabajo ( Work Load)

Hospital

Satisfaccion laboral |

Cararacteristicas organizacion |

Cuestionarios |

Salud

Emociones

Condiciones de trabajo

Caractisticas psicologicas |

Prevenciény control |

0 50 100 150 200 250 300

Fig. 16: Palabras clave

Hemos considerado la palabra clave “emociones” desligada de las caracteristicas
psicologicas por la importancia y frecuencia en este proceso, agrupando todas las
variaciones encontradas sobre las mismas (Emotions; Emotional Responses;Emotional
Intelligenc y;Emotional Regulation). Ademas, hemos agrupado las palabras clave que
hacen referencia a la actitud hacia la salud (Health Personnel Attitude y Health). Siguen
en importancia los instrumentos psicometricos de evalucion (Questionnaires), las
caracteristicas de la organizacion, como el clima y compromiso laboral (Organizational
Characteristics; Organizational Climate; Organizational Commitment), asimismo
destaca satisfaccion laboral (Job Satisfaction) y por dltimo, el hospital (Hospitals), el

entorno laboral donde se realizan més estudios sobre el burnout en esta poblacion.
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Igualmente al introducir los descriptores en la base de datos I1SI Web of knwledge,
como en las otras dos fuentes se extrajeron aquellos que formaban parte de la basqueda
y al cotejar los resultados comprobamos que son coincidente con PsycINFO y Medline.
Encontramos que los 10 trabajos con mayor numero de citas presentan las siguientes
palabras clave: plantilla, consecuencias para los pacientes, (Hospital staffing; Patient
mortality;(Patient satisfaction), trabajo emocional (Emotional labor), evaluacion de la
practica en enfermeria (the Work Index), calidad de cuidados (Quality of care),
estresores laborales, (Organization;Workplace stressors) satisfaccion laboral y

abandono de la profesion (Job dissatisfaction) y compromiso laboral (Engagement).

Observamos que las palabras encontradas estdn actualmente orientadas hacia
aspectos como conocer los factores que predicen el agotamiento, insatisfaccion y
abandono de la profesion, la pérdida de calidad en los cuidados y sus consecuencias

para los pacientes. Los 10 estudios con mayor numero de citas asi lo reflejan:

1. - Aiken LH, Clarke SP, Sloane DM et al: Hospital nurse staffing and patient

mortality, nurse burnout and job dissatisfaction'*,

2. - Brotheridge CM, Grandey AA. Emotional labor and burnout: Comparing two

perspectives of "people work™#*.

3. - Aiken LH, Patrician PA. Measuring Organizational Traits of Hospitals: The

Revised Nursing Work Index**.
4. - McVicar A. Wordplace stress in nursing: a literature reviweu®.
5. - Thomas NK. Resident burnout™*!.

6. - Vahey DC, Aiken LH, Sloane DM et al. Nurse burnout and patient

satisfaction'?®,
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7. - Aiken LH, Clarke SP, Sloane DM. Hospital staffing, organization, and quality

of care: cross-national findings™*“.
8. -Maslach C, Leiter Michael P. Early predictors of job burnout and engagement®,

9. - Demerouti E, Bakker AB, Nachreiner F et al. A model of burnout and live

satisfaction amongst nurses®.

10.- Rafferty IS, Clarke SP, Coles J, et al,. . Outcomes of variation in hospital nurse
staffing in English hospitals: Cross-sectional analysis of survey data and discharge

records™*®,
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OBIETIVOS E HIPOTESIS
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5.- OBJETIVOS E HIPOTESIS

Tras la revision de la literatura que hemos realizado y el analisis bibliométrico,

nos planteamos el siguiente objetivo general:

Estudiar el burnout o la respuesta al estres laboral
cronico en profesionales sanitarios y la vulnerabilidad al
mismo que dan variables personales, emocionales y los propios

estresores laborales.
Para llevarlo a cabo elaboramos las siguientes hipotesis:

12.- Los sujetos cuyas expectativas de control personal sean mas altas ofreceran
mayor resistencia a las presiones y frustraciones laborales que habitualmente soportan
los profesionales de enfermeria.

28.- Los sanitarios que posean habilidades para manejar mejor los sentimientos y
emociones, discriminar entre ellos y utilizar estos conocimientos para dirigir los propios
pensamientos y acciones serdn menos vulnerables al burnout.

3%.- Los estresores laborales o las cargas y exigencias externas que sufren los
profesionales sanitarios son factores determinantes en el sindrome de burnout.

4.- Establecer un modelo donde las variables personales y laborales, nos permitan

predecir la vulnerabilidad del profesional sanitario al sindrome de burnout.
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METODOLOGIA
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6.- METODOLOGIA
6.1.- Muestra

La muestra se recogio en el Complejo Hospitalario de Salamanca, también
Ilamado Hospital Universitario de Salamanca (HUS), compuesto por diferentes centros:
Hospital Clinico y Hospital Virgen de la Vega, ubicados en la ciudad, y el Hospital de
los Montalvos ubicado a unos 9 km de la capital; ademas de dos hospitales comarcales
que son el Hospital Virgen del Castafiar, que se encuentra en Béjar, y un Centro de
especialidades en Ciudad Rodrigo. EI HUS es un hospital terciario con 909 camas de
agudos y 110 camas de media-larga estancia. EI ndmero de Servicios Médicos
Hospitalarios es de 45, que cubren todas las areas de atencion sanitaria. EIl area de
influencia del HUS agrupa a 36 Zonas Basicas de Salud de toda la provincia y atiende a
una poblacién de 300.000 habitantes. Centro con actividad investigadora, tiene una
Unidad Docente que imparte la docencia practica de la Facultad de Medicina, de la
Escuela Universitaria de Enfermeria y Fisioterapia y también estudios de Tercer Ciclo
para postgraduados. La muestra final se obtuvo de los distintos servicios de los tres

hospitales ubicados en la capital.

Se trata de un estudio inferencial de corte trasversal cuya muestra fue obtenida
mediante un muestreo al azar intencionado. Para participar en el proyecto tenian que

cumplir los siguientes criterios de inclusion:

- Trabajar de Enfermera o Auxiliar de Clinica en los hospitales anteriormente

mencionados.
- Llevar un minimo de 6 meses trabajando.

- Participar de manera voluntaria y anonima en el estudio.
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Quedaron excluidos los sujetos que trabajan como Matrona (por su especialidad);
Técnico de Rayos y Técnico de laboratorio (por no tener contacto directo con pacientes)

y los que se encontraban en el momento del estudio de baja laboral.
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6.2.- Descriptivos de muestra

La muestra quedd formada por 381 participantes, con una media de edad de
48,24 afos y Dt = 9,14. Mediana de 50 y rango de edad de 25 a 64 afios. La

distribucion queda reflejada en la figura 17:

25 '1 21,5%
19,8%

20 7 15,1% 15,4%

15 4 11,1%
9,3%

10 -

3.9% 4,0%
5 -
Nin 5y =

25-29. 30-34. 35-39. 40-44. 45-49. 50-54. 55-59. 60-64.

Fig.17: Edad

La distribucion es asimétrica negativa (As= - ,46), predominan pues los valores
altos, la mediana esta en los 50 afios y la distribucion es platicurtica (C= -,57). El rango
de edad es de 39 afios. Es de destacar el alto nimero de participantes que no contestaron
en esta variable (26,8%), mientras que si lo hicieron a la experiencia profesional.

La edad en nuestro estudio es mas alta que en algunos de los estudios revisados,
como el de Gil-Monte cuya media es de 38,60 afios (rango: 22-61), pero similar al de
Moreno-Jiménez (36 afios y DT= 6,88).

De ellos la mayoria, como era de esperar, son mujeres (87,7%) y el resto hombres
(fig. 18). Este porcentaje de participacion de mujeres es ligeramente mas alto que los
datos de Profesionales Sanitarios Colegiados aportados por el Instituto Nacional de
Estadistica del 2011, donde uno de los colegios con mayor porcentaje de mujeres era
precisamente el de diplomados en Enfermeria con un 84%. También similar al estudio
de Gil Monte (2005) cuya muestra ascendio a 706 enfermeras de diferentes hospitales

de la Comunidad Valenciana y donde el 81,8% son mujeres®*.
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Cercano es también nuestro porcentaje al de Moreno-Jiménez (2002)** que en

una muestra de 247 profesionales de enfermeria de 5 hospitales de Madrid el 88,66%

eran mujeres.

DOSolteros DOCasados/Pareja

OHombres  @Mujeres

OViudos D Separados/Divorciados

Fig. 18: Género y estado civil

El 69,3% estan casadas/os 0 en pareja, solteras/os el 18,1% y ya en menores
proporciones los viudas/os y separadas/os y/o divorciadas/os. Resaltar que en nuestro
estudio viven en pareja o casados el 70% y en el estudio de Moreno-Jiménez se invierte
siendo el 72,88% los que viven sin pareja habitual. Este dato puede ser importante, pues

vivir en pareja o casados puede ser una fuente importante de apoyo social.

=0 a1 2 =3 =4 5

Fig. 19: N° de hijos
En la figura 19 se representa el nimero de hijos, como se puede apreciar la
mayoria (41%) tienen dos, el 22% un hijo y solo el 10% tienen tres. La media alcanza

un valor de 1,45y DT=1,05.
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El 27,0% refieren haber cursado estudios de Bachiller o FP; el 62,7% de

Diplomatura y el 7,6% poseen estudios de Licenciatura.

Con respecto a la
categoria profesional el 64,9%

son diplomados en enfermeria

y el 351% auxiliares de

DOEnfermera DAuxiliar

clinica (fig. 20).
Fig. 20: Categoria profesional

Este porcentaje de participacion de las dos categorias profesionales en el estudio
se acerca al porcentaje existente en la plantilla del hospital (60% enfermeras y 40%

auxiliares).

3,9%
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{;). %; 18
.

o eooo/olye ! 4,5%
O 45%
0. “,. J
%, 4, 47%

(A 2
)

& 7 47%

c:,,[@’ée 1 6.8%
%, 5 | 8.7%
C % | 9,29
&5 11,3%
%, 1 12,6%

Servicioo 2 4 6 8 10

Fig. 21: Servicios hospitalarios

157



Variables psicosocioldgicas y burnout en profesionales sanitarios

La figura 21 refleja los servicios a los que pertenecen los profesionales

encuestados.

La experiencia profesional, nos parecia una variable de interés en el tema de
estudio, la media es de 24,69 afios de experiencia laboral con una DT= de 10,37 siendo

la mediana de 26; rango de 40, con un minimo de 2 y maximo de 42 afios (tabla 4).

Tabla 4. Experiencia profesional y antigiiedad en el sevicio actual.

Estadisticos Media Dt Mediana Rango  Minimo Maximo
Elementos

Experiencia 24,69 10,37 26 40 2 42
profesional

Antigiiedad 12,35 11,34 7.8 39,9 0,1 40

en el Servicio

Con respecto a la antigliedad laboral en el actual servicio, se alcanza una media de
12,35 afios con DT= de 11,34 y mediana de 7,8; el rango medio de 39,99 siendo el
minimo de 0,1 y maximo de 40 afios.( tabla 4 ) En el estudio de Gil-Monte tienen una
experiencia laboral media de 16,19%, y Moreno-Jiménez refiere 13 afios (DT= 6,61) de

antigiiedad y 9 afios en el mismo puesto (DT = 5,88)'¢°.

El tipo de contrato que tienen la mayoria es fijo (79%), el 15,9% interino y el
5,1% contratado. La mayoria el 95,5 estan en jornada completa y el 4,5% parcial. El
turno de trabajo mayoritariamente es rotatorio (el 75,6%) con noches en el 62,7% de los

casos y el 12,9% rotatorio sin noches; con turno fijo solamente el 23,6% (fig. 22).

15,9
o _ 51% 4,5%
‘ - 23,6% 62,7%
N 79,0 0
% 95,5% 12,9%
Fijo ®Interino = Contratado DJornada Completa OJornada Parcial ™ Rotatorio con noches @ Rotatorio sin noches
4Fijo

Fig. 22: Tipo de contrato, jornada y turno
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La situacion laboral es coincidente con los datos aportados por Moreno-Jiménez

(75,6%) y més altos que los de Gil-Monte (54,6%) *%*.

El tipo de contrato es una variable importante, en el estudio de Moreno-Jiménez
las enfermeras con contrato laboral fijo encuentran su tarea mas monotona y se sienten
menos realizados que los contratados; probablemente porque al estar en situacion mas
inestable el trabajo sigue siendo un reto al tener como meta conseguir una plaza fija. **®
En los datos publicados por Manzano** encuentra mayor agotamiento emocional en los

que tienen contrato fijo que los que estan en situacion contratada.

El turno es mayoritariamente rotatorio (76%) siendo fijo solo en el 24 % de los
casos. Nuestros resultados difieren de otros estudios como el de Moreno-Jiménez donde
con turno fijo estan el 73,25%. Y estas variables como turno, carga, e insatisfaccion en
el trabajo, afectan a la calidad de los cuidados con efectos adversos en los pacientes y
deseo de dejar la profesion (Aiken 2000)**3. Los turnos rotatorios tienen efecto sobre el
ritmo de suefio vigilia, la seguridad para el paciente, dificultad en compaginar vida

familiar y social, enfermedad y el deseo de abandono de la profesion'®.

55,6%

28,6%

20 1 7.9%
0 | 5,2%
0 —_— 1’0%

Muy buena  gena
Salud Regular Mala

Muy Mala

Fig. 23: Salud general percibida

159



Variables psicosocioldgicas y burnout en profesionales sanitarios

A la pregunta ¢cuantas horas de suefio duerme? responden que una media de 6,

horas, siendo el minimo de 2,50 y maximo de 10.

Con respecto a como creen que es su salud en general, mas de la mitad, el 55,6%
responde buena, el 28, 6% regular, el 7,9% muy buena; el 5,2% mala y el 1% muy mala
(fig.23).

A la pregunta de si en ese momento toma alguna medicacion, el 49,3% responden
que si toman medicacion. En el 19,4% de los casos son psicofarmacos Yy el 80,6%

diferentes tipos de medicacion (Fig.24):

Psicofarmaco ®Otra

Fig. 24: Medicacion y Tipo de medicacion

Bajalaboral N° bajas

3 ENa Hl E7 B3 H4 05

Fig. 25: Baja laboral y namero de bajas.
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En cuanto a si ha estado de baja laboral en los Gltimos 12 meses, responden no el
74% vy si el resto. De los que si han estado de baja, tan solo una vez el 46,4%, dos veces

el 26,2% hasta un méximo de cinco (1,2%) (fig.25).

Los motivos més frecuentes por el que han estado de baja son: cirugia (27,41%);
enfermedad osteo-muscular (25,80%); maternidad (14,51%); otras enfermedades
médicas (14,51%); cancer (6,45%); enfermedad cardio-respiratoria (4,83%); accidente
laboral (4,83%); enfermedad psicolégica (3,22%); tratamiento por embarazo (3,22%) y
accidente (1,61%). (Otras enfermedades médicas se referian a gripe, y problemas

oculares) (fig.26).

Fig. 26: Motivo de baja laboral.

Por tanto, solo han estado de baja el 26% de la muestra y en general ha sido una
vez; el motivo de baja en primer lugar ha sido ciugia, seguido por las enfermedades
osteo-musculares, toman psicofarmacos el 19,4 % de ellos. Nuestros mejores datos al
cotejarlos con los publicados por Grau®, pues en su estudio los profesionales con
burnout refieren enfermedad crénica en el 45,% de los casos y toman psicofarmacos el

55% de ellos y de baja laboral habian estado el Gltimo afio un 48%.
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Al preguntar por el grado de satisfaccion con su puesto de trabajo la mayoria
responde sentirse casi siempre satisfecha (48%), a veces satisfecha el 31%, seguido por

siempre satisfecha en el 15,2% , en menor grado casi nunca el 2,6% y nunca en el 0,3%

de los casos (fig. 27).

Satisfaccion

50 -
40
30
20
10

Casi nunca
A veces

Casi .
siempre  Siempre

Fig. 27: Satisfaccion con su puesto de trabajo.

En el item por quién se siente valorada en su trabajo, la mayoria refieren sentirse
valoradas por los pacientes (84,3%); le sigue la percepcion de valoracién de los

compafieros el 74,5%, por los familiares de los pacientes el 67,7%, y, por ultimo, por

los superiores ( 54,6%) (fig. 28).

H Pacientes
@ Comparieros

i Familiares pacientes

B Superiores

Valoracion

Fig. 28: Percepcion de valoracion profesional

Grau en su estudio® revela que la percepcion de sentirse valorado y la propia

satisfaccion laboral protegen del burnout; coincidente con la investigacién de
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Albadalejo 2004’ donde el profesional sanitario afecto de burnout percibe un escaso
grado de reconocimiento a su labor asistencial y un alto nivel de insatisfaccion con la
gestion de su centro de trabajo; Las que evidencian un nivel mas bajo de burnout, dicen
sentirse valorados por los pacientes y sus familiares, y por ultimo, por compaferos y
superiores. Estos resultados son concordantes con los datos de nuestra investigacion,
donde un 48% de los participantes se muestran casi siempre satisfechos en su puesto de
trabajo y valorados por los pacientes y sus familiares un 84,3% y 74,5%

respectivamente.

Las funciones que ocupan la mayor parte de su jornada laboral, en la mayoria
es funcion asistencial (85%), mixta de asistencial y gestion un 1,8%, asistencial y
docente el 1,8%; funciones asistencial, docente e investigadora el 0,5% y asistencial e
investigacion sélo el 0,3%; es importante destacar que con funciones de gestién hay un

7,6% y gestion con docencia el 0,8% (fig. 29).

Diferentes estudios revelan que al desarrollar la funcién de gestion aumenta la
carga de trabajo por la actividad administrativa con frecuentes interrupciones y a esto se
suma la actividad asistencial con los pacientes; por el contrario la actividad docente e

investigadora va asociada aniveles de burnout mas bajos®>%1%,

. Funciones
100 8500
o0 VI —mmm H Asistencial
o+l — SRR I # Asistencial y gestion
oVl — H Asistencial y docente
20 ¥ - ———— . o H Asistencial, docente e investiga
. _‘ 1% 18%,_‘_(2!5_0@ 03%76% — H Asistencial e investiga
T — ﬂ__:’g ;iof —~  EGesti6n
o & Docencia

Fig. 29: Funciones profesionales
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A la pregunta si trabaja en otro Centro o realiza alguna jornada adicional a la
que desarrolla en su puesto de trabajo, la mayoria (89%) responde que no vy al
preguntar si estudia o dedica tiempo a su formacién fuera del horario laboral mas de

la mitad (54,6%) dedican tiempo a formacidn fuera del horario laboral (fig. 30).

"45,4%

@Si trabajo adiccional @Si formaciéon  @No formacion

ONo trabajo adiccional

Fig. 30: Actividad y Formacion fuera del horario laboral.

Al finalizar su jornada laboral, casi la totalidad (97,6 %) responde realizar tareas
en el hogar; las mas frecuentes son: el 95,5% realiza cuidado de casa, ademas del
cuidado de nifios el 31,8% y cuidado de mayores el 28,3%. Estos datos estan en
concordancia con el perfil de la mujer trabajadora en Espafia que compatibiliza su

jornada laboral con la atencion de su casa y familia (fig.31).

0,
100 95.5% 60
g0 435% 45,7%
40
60 -
40 - 1.8%, 28,3%
I _ 20 9,2%

L -,

0 - 0

a -
@ Cuidado casa #®Cuidado nifios & Cuidado mayores “1Sola Ayuda familiar
@ Ayuda profesional @A profesional y familiar
Fig. 31: Tareas en el hogar. Fig. 32: Modo de relizar las tareas
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Dichas tareas las realizan solas el 43,5%; con ayuda de un familiar (45,7%), con
ayuda de profesional el 9,2% y con ayuda conjunta de profesional y de familiar el 1,6%
(fig.32).

Al cuantificar esta variable la media de horas que dedican a las tareas domeésticas
es de 3,6 horas al dia con DT=2,04. Destacar que expresan como valor minimo media

hora, pero maximo de 12 (tabla 5).

Tabla 5: Horas que dedica a las tareas del hogar

Estadisticos Media Dt Mediana Rango Minimo Maximo

3,6 2,04 3 11,5 0,5 12

165



Variables psicosocioldgicas y burnout en profesionales sanitarios

6.3.- Bateria de instrumentos.

La bateria de instrumentos esta formada por las siguientes pruebas que, por orden
de aplicacion, fueron:

6.3.1.- Entrevista semiestructurada para las variables socio demogréaficas y
laborales en el que se incluyen datos personales, sociales y laborales de los participantes
en el estudio (ver anexo).

6.3.2.- Cuestionario de estrés laboral de enfermera, NSS. (Nursing Stress

Scale) de Gray-Toft y Anderson (1981)%.

Este cuestionario estd disefiado para la medida de las fuentes de estrés que
aparecen en el trabajo de enfermeria en el ambito hospitalario. Indica la frecuencia con
que estas situaciones le han resultado estresantes en su actual servicio. Consta de 34
items, con cuatro posibles respuestas que oscilan entre: nunca (0), a veces (1),
frecuentemente (2), muy frecuentemente (3). La puntuacion global, fluctda entre 0 a 102

puntos, de forma que a mayor puntuacién, mayor nivel de estrés?.

En Espafia ha sido traducida y validada por Escriba-Aguir (1999). En el analisis

factorial se identificaron nueve fuentes importantes de estrés:
- muerte y sufrimiento (factor 1), con 6 items
- carga de trabajo (factor Il) con 6 items
- incertidumbre respecto el tratamiento (factor I11) con 5 items
- problemas con la jerarquia (factor 1V) con 4 items,
- preparacion insuficiente (factor V) con 6 items,

- falta de apoyo (factor VI) con 3 items
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- no saber bien el manejo y funcionamiento de un equipo especializado (factor

VII) con 1 item
- problemas entre el personal de enfermeria (V11I) de 2 items
- falta de personal (factor IX) compuesto de 1 item .

El porcentaje de varianza total explicada por el modelo es de 63,4. En la escala
original de Gray-Toft obtuvieron unos valores de coeficiente test-retest de .81, y
consistencia interna coeficiente alpha de Cronbach de 0,89. Pérez, Lopez y Diaz
(2001) realizé un estudio de replicacion en Espafia donde encontré una consistencia

interna con un coeficiente alpha de Cronbach de 0,90%%".

6.3.3.- Cuestionario de Expectativas Generalizadas de Control Personal,

BEEGC de Palenzuela, Almeida, Prieto y Barros (1992).

Bateria que aglutina conjuntamente las tres expectativas generalizadas de Control
Personal: Locus de control (LOC), Autoeficacia (A), y Exito (E). EvalGa: la expectativa
de Locus de Control (LOC) en sus tres componentes: Contingencia (C), Indefension (1)

y Suerte (S)*".

Consta de 28 items en forma de afirmaciones relacionadas con aspectos relevantes
de las expectativas generales del sujeto. De esta forma, cada individuo ha de indicar
hasta qué grado se identifica con cada afirmacion, desde 1 (no se identifica nada) hasta
9 (se identifica completamente). La escala de locus de control (LOC) contiene 5 items
en cada uno de sus tres componentes, y sus puntuaciones oscilan entre 5 y 45 puntos en
cada componente. La expectativa de autoeficacia (A) puntla entre 7 y 63 y la de éxito
(E) con 6 items puntia entre 6 y 54. La escala evalta alguno de los constructos mas
representativos del enfoque tedrico integrativo y multidimensional de control personal,

enfatizando sobre medidas generalizadas de la personalidad (Palenzuela et al., 1993)*.
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6.3.4.- Escala de Inteligencia Emocional, TMMS-24 (Trait Meta-Mood Scale),
de Mayer y Salovey (1997).

La TMMS-24 es la version reducida de una anterior, TMMS-48 (Salovey, Mayer,

Goldman, Turvey y Palfai, 1995.%°

, adaptada al castellano por Ferndndez-Berrocal,
2004. °° 2% Eval(a las creencias que tienen las personas sobre su capacidad de atencién,
claridad y reparacion de estados emocionales, desde una perspectiva intrapersonal. Se

obtiene un indice de IEP. Salovey et al., (2001)>°.

Esta version de 24 items tiene 8 items por cada factor. Cada pregunta consiste en
una afirmacion sobre sentimientos y emociones personales con la que el sujeto debe
manifestar su grado de acuerdo. Se presenta en un formato de respuesta tipo Likert de 5
puntos en el que el valor 1 significa que la persona no estd nada de acuerdo con la
afirmacion, y el valor 5 significa que esta totalmente de acuerdo con ella. En cuanto a
las propiedades psicométricas del instrumento, el alfa de Cronbach de cada componente
es: 0,90 para el factor Atencion; 0,90 para el factor Claridad y 0,86 para el factor
Reparacion. Estas propiedades psicométricas son muy similares a las de la escala

original?®®*,

6.3.5." Inventario de Burnout, MBI (Maslach Burnout Inventory) de Maslach y

Jackson (1986)°.

El MBI que se aplica es el MBI-HSS (Maslach Burnout Inventory-Human
Services, Survey) Maslach, Jackson y Leiter, (1996) dirigido a profesionales de la salud.

Evalla las tres dimensiones del sindrome:

- agotamiento emocional (AE) formada por 9 items describe sentimientos de estar

agotado emocionalmente por el trabajo,
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- despersonalizacién (DP) formada por 5 items describe una respuesta impersonal

y falta de sentimientos hacia los sujetos objeto de la atencion. y

- realizacion personal (RP) con 8 items que describen sentimientos de

competencia y realizacion exitoso en el trabajo hacia los demas.

Constituido por 22 items, con una frecuencia desde 0 (nunca), 1 (alguna vez al
afio 0 menos), 2 (una vez al mes 0 menos), 3 (algunas veces al mes), 4 (una vez por
semana), 5 (algunas veces por semana), a 6 (todos los dias). Se ha de destacar que en las
subescalas de agotamiento emocional y despersonalizacion la puntuacion es positiva a
mayor puntuacion mayor nivel de burnout, mientras que en la de realizacion personal la

puntuacion es inversa, a menor puntuacion mayor nivel de burnout.

Los estudios longitudinales de test-retest muestran una estabilidad temporal en los
resultados obtenidos en las tres escalas, particularmente agotamiento emocional y
despersonalizacién la menos estable. Maslach et al. (1996)*° muestran valores de
fiabilidad en periodos de 1 mes entre .60 y .82, aunque los coeficientes disminuyen
ligeramente al considerar un periodo superior a un afio (.57 <r < .60). EI MBI presenta
en general una consistencia interna de las escalas buena y su validez factorial es

satisfactoria.

El manual (Maslach y Jackson, 1986), ofrece valores normativos de referencia en
percentiles, pero no se presentan criterios para concluir cuando un individuo ha
desarrollado la patologia. Gil-Monte y Peird (2000) consideraron que la clasificacion de
los individuos y de los grupos en diferentes niveles de afectacion del sindrome es una
cuestion sin resolver, y el manual del cuestionario, en su versién actual, Gnicamente
presenta puntos de corte basados en normas estadisticas’®. Aunque los autores del

cuestionario advierten que esta clasificacién no deberia utilizarse con fines diagndsticos,
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lo cierto es que existe una clara tendencia a utilizarla para ese proposito. Los criterios
estadounidenses pueden ser inadecuados en otros paises debido a la existencia de
diferencias significativas en los valores normativos de corte por cuestiones

288 raalizaron un estudio

socioculturales. Por estos motivos Gil-Monte y Peird (2000)
presentando los criterios normativos del manual de TEA 1997, y normas de referencia
para el diagndstico del sindrome de burnout en Espafia evaluado mediante el (MBI-

HSS) (tabla 6), ademas, la tabla 7 refleja los valores de las medias de referencia

obtenidas en el estudio de Gil-Monte y Peir6 con una muestra especifica de enfermeria.

Tabla 6.Puntuaciones de referencia para la clasificacion del sindrome de burnout

MBI (TEA,1997) Gil-Monte y Peiré (2000)

Puntos de (N=1138) (N=1188)
corte

AE DP RP AE DP RP
Alto >25 >10 <.32 >25 >9 <35
Medio 24-15 9-4 39-33 24-16 8-4 39-34
Bajo <14 <3 =40 <15 <3 > 40
Media 20,86 7,62 35,71 20,39 6,36 36,02
Dt 11,30 581 8,08 11,03 5,34 7,27

. Nota: AE= agotamiento emocional. DP= despersonalizacion. RP= Realizacion personal en el trabajo
Dt= desviacion tipica

Tabla 7. Medias de referencia para profesionales de enfermeria (Gil-Monte y Peiré, 2000)

(N =568)
AE DP RP
Media 22.58 6.08 36.30
Dt 11.04 495 6.48

Nota: AE= agotamiento emocional. DP= despersonalizacién. RP= Realizaci6n personal en el trabajo. Dt= desviacién tipica
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6.4.- Descriptivos de instrumentos

En primer lugar analizamos las puntuaciones de la muestra obtenidas en el
cuestionario de estresores laborales en personal de enfermeria (NSS). La puntuacién
total media es de 37,33 con una Dt de 13,06. Destacar que la mediana se encuentra en
36,00, (sus puntuaciones oscilan de 0 a 102). La distribucion de las puntuaciones es
asimetrica positiva (A=0,58) y el coeficiente de apuntalamiento (C=0,84), es decir, la
distribucion es leptocurtica. Los resultados descriptivos obtenidos en las 9 escalas y el

total se exponen en la tabla 8.

Tabla 8: Descriptivos del Cuestionario Estresores Enfermera (NSS)

NSS Media Mediana Dt Minimo Mé&ximo
Muerte y sufrimiento 7.47 7 3.2 0 18
Carga de trabajo 9.08 9 3.86 0 28
Incertidumbre tratamiento 4.49 4 2.92 0 16
Problemas con la jerarquia 3,07 3 2.08 0 12
Preparacion insuficiente 6.29 6 2.99 0 18
Falta de apoyo 2,78 3 1,82 0 9
No saber manejar el equipo 1,00 1 0,67 0 3
Problemas entre enfermeria 1,9 2 1,34 0 6
Cambio de servicio 0,93 1 0,97 0 3
NSS total 37,33 36 13,06 O 102

Como podemos observar al valor mayor de la mediana corresponde a la Carga de
trabajo, seguida de Muerte y el sufrimiento, y la Preparacion insuficiente. Las figuras
33, 34, 35, 36, 37, 38, 39, 40, 41,y 42 muestran los resultados de las 9 escalas y total de

la NSS.
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Fig. 33 - 42: Cuestionario Estresores Enfermera (NSS) 9 escalas vy total

172




Variables psicosocioldgicas y burnout en profesionales sanitarios

El siguiente instrumento de medida analizado fue la Bateria de Escalas de
Expectativas Generalizadas de control (BEEG) los resultados descriptivos obtenidos

quedan expuestos en la tabla 9.

Tabla 9. — Descriptivos de las subescalas de la Bateria de Expectativas Generalizadas de Control

(BEEGC)

Escala Media Mediana Dt Minimo Mé&ximo
Contingencia 33,42 34 6,09 13 45
Indefension 23,79 24 8,76 5 45
Suerte 26,89 27 7,32 5 45
Lcontrol 84,12 85 14,57 31 122
Exito 33,97 33 7,65 9 54
Autoeficacia 40,00 39 7,78 21 61

Teniendo en cuenta que las tres primeras subescalas (Contingencia, Indefension y
Suerte) sus valores oscilan entre 5 y 45, podemos destacar las puntuaciones de
Contingencia con una media de 33,42 con un coeficiente de asimetria negativo (A= -
,87) y distribucion (C= 1,38) leptocurtica, seguida de Suerte (26,89) e Indefension
(23,79) estas dos ultimas escalas con distribucion platicurtica (C= -,14) y (C= -,72)
respectivamente. La escala de Locus de control, que recoge las tres subescalas previas,
cuenta con una media de 84,12 (los valores se encuentran entre 15 y 135), presentan una

distribucion negativa (As= -,26) y leptocurtica (C=,30).

La expectativa de Exito entre los profesionales de enfermeria presenta una media
de 33,97 (sus valores oscilan entre 9 y 54) y en este caso predominan las puntuaciones
positivas (A= ,08) y una distribucion leptocdrtica (,18) . Finalmente, la expectativa de

Autoeficacia muestra una media de 40 (sus valores comprendidos entre 7 y 63 puntos) y
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un indice de asimetria positivo (A = 0,13) con distribucion platicartica (C=-,48). En las

figuras 43,44,45,46,47,48 se muestran los resultados.

40 - 40 -
30 - 20 -
20 -

20 A
10 -
0 10 -
A O Ak A9 Ak a9 ph O 0 -
\Q'\ \‘)'\ qpn' r'lf)n’ G)QP) n)‘):b D(Q’b( X

[Nel 9 X 9 Ak 1O Ak A X 9
5° \Q'\ \‘)'\ rlpnl r'lf):)’ ,,)Q”B f\;}’n} D(Q’b‘ bf)'b‘

Fig.43: Contingencia Fig.44: Indefension

40 - 40 -
30

o o alhiHE

DD P DA D PPN
EVEIVEINEHINERNGIRN gQ\QW\\\W\\,LW\

9 \b« \Q X A9 X A9 b‘b‘ 59
5 \Q' \‘)' rLQ:erJ:Ln)Q:b q)‘):b N\ b“)'

Fia. 45: Suerte Fia. 46: Control
40 - 40 -
30 30 -
20 20
10 10
0 - 0 -
9 \% 19 Ak A9 Ak A % 9 b X A9 ax a9 X 9 ek O (X
5 \Q,\\s,\m@qﬁﬁ«% b% P! @b (LQ:L ’L‘D:L e o e ‘pb 55’5 @b
Fig. 47: Exito Fia. 48: Autoeficacia

174



Variables psicosocioldgicas y burnout en profesionales sanitarios

A continuacion presentamos los resultados descriptivos de las escalas de IE,
Escala Rasgo de Metaconocimientos sobre Estados Emocionales (TMMS-24) (tabla
10):

Tabla 10. — Descriptivos de las subescalas de la Escala Rasgo de Metaconocimientos sobre

Estados Emocionales (TMMS)

Escala Media Mediana Dt Minimo Maximo
Atencion 25,85 26 6,36 8 40
Claridad 28,13 28 6,20 11 59
Reparacion 27,75 28 6,04 8 40

La media més alta alcanzada fue para la dimension de Claridad de 28,13, le sigue
Reparacion que obtiene una media de 27,75 y la mas baja para Atencion con 25,85. En
el caso de la Atencion tiene un indice de asimetria ligeramente negativo (A= -0,11) y
distribucion platicurtica (C=- ,31), Reparacién también asimetria negativa (A= - 0,29) y
el indice de curtosis ligeramente positivo (C=,03); y, para Claridad la asimetria es
ligeramente positiva (A=0,06) con distribucion leptocurtica (1,27). La distribucion de
las puntuaciones de las tres dimensiones se observan en las figuras 49, 50 y 51.

La puntuacion media alcanzada en la dimension Atencion (25,85) se corresponde
a un nivel adecuado de atencién emocional segun los puntos de corte del cuestionario
TMSS en la validacién en la poblacion espafiola de Fernandez Berrocal®®®. En la
dimensién Claridad la media obtenida (28,13) también se enmarca en nivel adecuado de
claridad emocional, como ocurre con la puntuacion media de la dimensién Reparacién

emocional (27,75).
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Por altimo, el andlisis descriptivo del Maslach Burnout Inventor (MBI) se refleja

en latabla 11:

Tabla 11: Descriptivos de las subescalas del Maslach Burnout Inventor (MBI)

Escala Media Mediana Dt Minimo  Mé&ximo
Agotamiento 23,10 22 11,04 0 76
Despersonalizacion 6,36 6 5,32 0 25
Realizacion personal 33,48 34 7,37 0 48.
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En la dimensién Agotamiento emocional la media es de 23,10 y Dt=11,04 (los
valores se encuentran desde 0 a 54) predominan las puntuaciones positivas (A= 0,533),
con distribucion leptocurtica (C=,75); igual ocurre con la Despersonalizacion con media
de 6,36 Dt= 5,32 (puntuaciones de o a 30) y puntuaciones positivas (A= 0,82) y curtosis
ligeramente leptocurtica (C= ,04). Por el contrario, Realizacién personal obtiene una
media de 33,48 y Dt=7,37 (puntuaciones entre 0 y 48) siendo el indice de asimetria
negativo (A= -0,34) y la distribucion platicurtica (C=-,05).

Como se observa en la tabla 11, la media obtenida en nuestro estudio en
agotamiento es méas alta que la obtenida en la muestra de TEA (agotamiento
media=20,86 Dt=:10,30). En despersonalizacion y en realizacién personal en nuestra
muestra es mas baja (TEA: despersonalizacion media=7,62 Dt=5,81 y realizacion
media=35,71 Dt=8,08). Al comparar nuestros resultados con los de Gil-Monte y Peird
(2000) en su estudio para establecer los datos normativos en la poblacion de Enfermeria
de Espafia; resulta méas alto agotamiento y en despersonalizacion en nuestra muestra,
siendo mas bajo en realizacion personal (agotamiento media = 22,58, Dt=11,04;
despersonalizacion media = 6,08 Dt = 4,95 y realizacion personal media = 36,30 Dt =
6,48, expuesto en tabla 7).

A continuacion realizamos un andlisis para comprobar el porcentaje de enfermeras
que presentan niveles bajo, medio y alto de burnout en las tres dimensiones de
agotamiento, despersonalizacién y realizacion personal. Hemos aplicado los puntos de
corte del manual del MBI de TEA (1997) para hallar los tres niveles bajo, medio y alto
de burnout. La tabla 12 refleja los resultados encontrados en enfermeras, auxiliares y en

el total de la muestra.

Nuestros datos resultan mé&s altos en agotamiento, despersonalizacion y en

realizacion que los aportados en el primer informe generado del proyecto de
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2% o Cuidados de Enfermeria

Investigacion RN4CAST (Registered Nurse Forecasting)
de ambito europeo, para determinar las necesidades futuras de enfermeras en nimero y
cualificacion y que se publico en mayo del 2013 ( en hospitales espafioles arroja un
nivel alto de agotamiento del 26,3%; en despersonalizacion el 12,4% y en realizacion
personal del 27,8%). El baremo aplicado en este estudio es el del manual de Maslach de
EEUU vy los puntos de corte difieren de los utilizados en nuestro estudio del manual de

de TEA de Espafia (en el de EEUU los puntos de corte en el nivel alto son Agotamiento

=>27; Despersonalizacion >13 y Realizacion personal > 31).

Tabla 12: Porcentaje de burnout en enfermeras, auxiliares y en la muestra total.

Nivel de Enfermeras Auxiliares Total
burnout muestra

AE % DP % RP % AE % DP % RP % AE % DP % RP %
Bajo 19,0 457 18,6 24,6 36,5 214 20,5 42,3 194
Medio | 39,3 27,5 38,9 24,6 31,0 27,8 34,1 28,6 34,4
Alto 38,5 24,3 40,5 45,2 27,0 45,2 40,9 25,2 42,5

Nota: AE= agotamiento emocional. DP= despersonalizacion. RP= Realizacion personal en el trabajo

Igualmente son mas altos que los aportados por Albadalejo (2004)** donde el
nivel bajo es un 20,6%, el 48,9% nivel medio y el 30,5% nivel alto de burnout total.
Ademas el personal de enfermeria méas agotado, despersonalizado y realizado que el
grupo de auxiliares/técnicos, diferente a nuestros resultados donde las auxiliares se
muestran mas agotadas, despersonalizadas y menos realizadas que las enfermeras.

Del mismo modo nuestros resultados son mas altos que los de Amutio Kareaga
(2008)** donde el 28,8% de la muestra presentaba niveles altos de cansancio

2117

emocional, también ocurre en el estudio de Aiken L. et al.del 201 donde la muestra

de enfermeras en Espafia obtiene el 29%, en agotamiento.
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6.5.- Procedimiento

En cuanto al procedimiento realizado, en primer lugar tras obtener la aprobacion
por parte de la Direccion de Enfermeria del HUS, se informd del estudio a los
supervisores de los diferentes servicios y la mayoria se ofrecieron voluntariamente a
comunicar y entregar ellos mismos a los sujetos la documentacidn en sobre abierto.
También se ofrecieron a recoger el sobre cerrado una vez cumplimentados por los
sujetos. En los servicios restantes el sobre fue entregado en mano a los sujetos por la
investigadora, a los que estaban presentes y en un lugar destinado para ello se dejaron el

numero suficiente para el resto de trabajadores de otros turnos.
El sobre abierto constaba de:

- una hoja informativa de los objetivos del proyecto, las indicaciones para su

cumplimentacion y las garantias de confidencialidad y anonimato de sus respuestas,

y

- La bateria de instrumentos

Una vez cumplimentado tenian que cerrar el sobre y debian entregarlo
directamente al supervisor, a la investigadora o dejarlo en el lugar concertado para

recogerlo.

Durante el afio 2013 se repartieron un total de 720 cuestionarios y se recogieron
503, de ellos se consideraron no validos un total de 132, bien porque entregaron el sobre
abierto sin cumplimentar (122), en sobre cerrado en blanco (7) o por incorrecta
cumplimentacion (3). La muestra quedd finalmente formada por 381 sujetos. La tasa de

respuesta del estudio fue de un 69,86 %.
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6.6.- Analisis de datos

Los datos se analizaron con el programa estadistico Statistical Package for the

Social Science (SPSS, version 20).

Realizamos un analisis descriptivo (media, desviacion tipica y mediana) para
variables continuas. Asi mismo, en los graficos de las distribuciones se han identificado
los coeficientes de asimetria (concentracion de valores a la izquierda o derecha de la
media) y curtosis o grado de apuntalamiento. Para los datos cualitativos empleamos

porcentajes

Posteriormente para comprobar las hipdtesis planteadas se utilizaron la diferencia
de medias o t de Student para variables cuantitativas de dos categorias y analisis de
varianza 0 ANOVA de un factor de efectos fijos para variables de mas de dos categorias.
Se realizaron comparaciones “a posteriori” entre los diferentes grupos mediante el test

de Scheffé.

Finalmente se hace analisis multivariantes de regresion paso a paso (stepwise),
con el fin de determinar las variables que influyen en la variable dependiente, el burnout

en enfermeria, uno por cada dimension del MBI.

Para el contraste de hipotesis se fija el nivel de significacion estadistica de 0,05, es

decir, un nivel de confianza del 95%.
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RESULTADOS Y DISCUSION
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7.- RESULTADOS Y DISCUSION

7.1. Primera hipotesis
Los sujetos cuyas expectativas de control personal sean mas altas
ofreceran mayor resistencia a las presiones y frustraciones laborales que
habitualmente soportan los profesionales de enfermeria.

Para comprobar esta hipétesis se realizaron sucesivos andlisis de varianza de un
factor de efectos fijos (ANOVA), donde como variable independiente se introducen las
puntuaciones de las distintas escalas de Expectativas Generalizadas de Control,
previamente categorizadas en tres grupos en funcion de los percentiles 25 y 75 (alto,
medio y bajo) y como variables dependiente, siempre se introducen las puntuaciones en
cada una de las tres dimensiones del burnout (agotamiento, despersonalizacion y
realizacion).

En el primer ANOVA introdujimos la expectativa de contingencia, los resultados
indican diferencias estadisticamente significativas (Fez= 11,67, pa=,0001**)

(figura52). Es decir, a mayor expectativa de contingencia menor agotamiento.
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Fig. 52: Contingencia y Agotamiento

A continuacién realizamos los analisis posteriores con la F de Scheffé, las

diferencias se producen entre el grupo cuya contingencia es mayor y los otros dos, es
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decir los sujetos que tienen niveles medios y bajos de contingencia no presentan
diferencias en agotamiento emocional (tabla 13)

Tabla 13: Analisis Post Hoc: Contingencia y Agotamiento

Variables Dif. Medias p

Baja Media 3,27 ,055
Alta 7,57 ,0001**

Media Alta 4,30 ,009*

En el siguiente andlisis se comprueba el efecto de la autoeficacia sobre el
agotamiento emocional, indicando los resultados diferencias estadisticamente

significativas ( F@eny= 10,11 p,=,0001**) (figura 53); a mayor autoeficacia menor

agotamiento.
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Fig. 53: Autoeficaciacia y Agotamiento

Al realizar los anélisis posteriores con la F de Scheffé, las diferencias se producen
entre los tres grupos, es decir, la variable autoeficacia discrimina en los tres niveles de

burnout (tabla 14):

Tabla 14: Andlisis Post Hoc: Autoeficacia y Agotamiento

Variables Dif. Medias p

Baja Media 2,24 ,019 *
Alta 6,78 ,0001**

Media Alta 4,34 ,009*
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En el siguiente andlisis se comprueba el efecto de la indefension sobre el
agotamiento emocional, de nuevo los resultados ofrecen diferencias significativas

(Fe12) = 24,59 p,=,0001**) (figura 54); a mas alta indefension mayor agotamiento.
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Fig. 54: Indefension y Agotamiento

En los analisis a posteriori, las diferencias se producen de nuevo entre todos los

grupos (tabla 15):

Tabla 15: Andlisis Post Hoc: Indefension y Agotamiento

Variables Dif. Medias p
Baja Media -6,00 ,0001**
............ Alta -10,65 ,0001**
Media  Alta -4,64 ,003*

Aplicamos un nuevo ANOVA con la expectativa éxito (figura55); con una

expectativa de éxito mayor aparece menor agotamiento.
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Fig. 55: Exito y Agotamiento
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Los resultados son significativos (F@esz= 21,32 p,=,0001**). Al realizar los
analisis posteriores con la F de Scheffé, las diferencias se producen entre los tres

grupos (tabla 16):
Tabla 16: Analisis Post Hoc: Exito y Agotamiento

Variables Dif. Medias p

Baja Media 6,06 ,0001**
............... Alta 9,77 ,0001**
Media Alta 3,69 ,027*

En el siguiente andlisis fue suerte la expectativa introducida, indicando los
resultados diferencias estadisticamente significativas (F s2= 10,78 p,=,0001**) (figura

56). Mas alta expectativa de suerte mayor agotamiento.
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Fig. 56: Suerte y Agotamiento

Al realizar los analisis posteriores, de nuevo las diferencias se dan entre las tres

categorias de la expectativa de suerte (tabla 17):

Tabla 17: Analisis Post Hoc: Suerte y Agotamiento

Variables Dif. Medias p
Baja Media -370 ,045*
............. Alta -7,69 ,000%*
Media Alta -4,28 ,015*
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A continuacion, realizamos el mismo proceso, pero en esta ocasion la variable
dependiente son las puntuaciones obtenidas en Despersonalizacion (MBI):

En el primer ANOVA comprobamos el efecto de las contingencia sobre la
despersonalizacion, indicando los resultados diferencias estadisticamente significativas
(F@eay= 3,24, pa=,040). En la figura 57, se puede observar que los sujetos con las
puntuaciones en expectativas mas altas de contingencia tienen menos

despersonalizacion:

Despersonalizacion
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Fig. 57: Contingencia y Despersonalizacién

Al realizar los analisis posteriores con la F de Scheffé, comprobamos que no

existen diferencias entre los grupos (tablal8).

Tabla 18: Andlisis Post Hoc: Contingencia y Despersonalizacion

Variables Dif. Medias p

Baja Media ,29 ,923
Alta 1,81 ,069

Media Alta 1,54 ,087

En el siguiente analisis de varianza introdujimos la expectativa de autoeficacia
sobre la despersonalizacion indicando los resultados diferencias estadisticamente

significativas (Fs3)= 6,53, p.=,002) (figura 58):
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Despersonalizacion
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Fig. 58: Autoeficacia y Despersonalizacion

Al realizar los analisis a posteri con la F de Scheffé, existen diferencias entre el
nivel bajo y alto, es decir, son las categorias extremas en autoeficacia donde se produce
el mayor contraste. Evidentemente aquellos participantes que poseen menor expectativa
de autoeficacia evidencian mayor despersonalizacion, por el contrario, los que tienen

mayor expectativa su despersonalizacion es mucho menor (tabla 19):

Tabla 19: Analisis Post Hoc: Autoeficacia y Despersonalizacion

Variables Dif. Medias p

Baja Alta 2,69 ,002*
Media 1,17 ,197

Media Alta 1,51 ,094

En el siguiente andlisis la expectativa fue la de indefension, los resultados indican

diferencias estadisticamente significativas (Fsa)= 18,73, p,=,0001**) (figura 59):
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Fig. 59: Indefensidon Despersonalizacion
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Al realizar los analisis post hoc, comprobamos que las diferencias se producen
entre el grupo de participantes con menor expectativa de indefension y los otros dos. Es
decir, cuando los sujetos tienen expectativas de mayor indefension, la
despersonalizacion es mayor. La sensacion de menor defensa ante los problemas

laborales conlleva a actitudes y relaciones mas deshumanizadas con los pacientes

(tabla20):

Tabla 20: Analisis Post Hoc: Indefensidn y Despersonalizacién

Variables Dif. Medias p

Baja Media -2,96 ,0001**
Alta -4,50 ,0001**

Media Alta -1,51 ,069

En la siguiente ANOVA se introducen las puntuaciones de la expectativa de éxito
sobre la despersonalizacion indicando los resultados diferencias estadisticamente
significativas (Fss) = 10,28 p,=,0001**). (figura 60). Es decir, a mayor nivel de

expectativas de exito menos despersonalizacion.
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Fig. 60: Exito y Despersonalizacion

Con los andlisis posteriores comprobamos que las diferencias se producen entre el

grupo con alta expectativa de éxito y las otras dos (tabla 21):
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Tabla 21: Analisis Post Hoc: Exito y Despersonalizacion

Variables Dif. Medias p

Baja Alta 3,44 ,0001**
Media Alta 2,24 ,005*
Baja Media 1,19 ,193

En la siguiente ANOVA introdujimos la expectativa de suerte (Fig. 61):
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Fig. 61: Suerte y Despersonalizacion

Los resultados son significativos ( Fss= 10,43 p,=,0001**); a mayor expectativa
de suerte mas despersonalizacion. Al realizar los analisis con la F de Scheffé, existen

diferencias entre la categoria mas baja y los otros dos. (tabla 22):

Tabla 22: Analisis Post Hoc: Suerte y Despersonalizacion

Variables Dif. Medias p

Baja Media -2,59 ,0001**
Alta -3,29 ,0001**

Media  Alta -,69 ,624

Para finalizar la comprobacion de esta primera hipdtesis, se realiza el mismo
proceso pero como variable dependiente en los ANOVAS se introducen las

puntuaciones obtenidas en Realizacion personal.
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El primero de estos andlisis se efectia considerando como variable independiente
los tres grupos obtenidos en la expectativa de contingencia (percentiles 25 y 75). Los
resultados indican diferencias estadisticamente  significativas (F 5= 16,29
Pa=,0001**). Como podemos observar en la figura 62, a mayor expectativa de

contingencia mas altas puntuaciones obtienen en realizacion personal en el trabajo.

Realizacion
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Fig. 62: Contingencia y Realizacién

Al realizar los anélisis posteriores con la F de Scheffé, las diferencias se producen

entre el grupo con los niveles mas bajos de expectativas con los otros dos (tabla 23):

Tabla 23: Andlisis Post Hoc: Contingencia y Realizacion personal

Variables Dif. Medias p

Baja Media -1,97 ,081
Alta -5,72 ,0001**

Media Alta -3,75 ,0001**

En el siguiente ANOVA con la expectativa de autoeficacia también encontramos

diferencias estadisticamente significativas (F (3s4= 23,84 p,=,0001**) (figura 63):
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Realizacion
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Fig. 63: Autoeficacia y Realizacion

Al realizar los analisis post hoc con la F de Scheffé, de nuevo, las diferencias se

producen entre el grupo con la expectativa mas alta y los otros dos (tabla 24):

Tabla 24: Analisis Post Hoc: Autoeficacia y Realizacidn personal

Variables Dif. Medias p
Baja Alta -6,44 ,0001**
Media Alta -4,76 ,0001**
Baja Media -1,67 ,139

En la siguiente ANOVA introdujimos la expectativa de indefension, indicando los
resultados diferencias estadisticamente significativas (F (3s5= 8,92 p,=,0001**) (figura

64); a mayor indefension se produce una menor realizacion.
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Fig. 64: Indefensién y Realizacion
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Al realizar los andlisis posteriores con la F de Scheffé:

Tabla 25: Analisis Post Hoc: Indefensién y Realizacion personal

Variables Dif. Medias p

Baja Media 3,07 ,003*
Alta 4,17 ,0001**

Media Alta 1,10 489

Como vemos, las diferencias se producen entre el grupo bajo y los otros dos (tabla
25):

En la siguiente ANOVA introdujimos la expectativa de éxito, los resultados
indican diferencias estadisticamente significativas (F es5= 19,73 pa,=,0001**) (figura

65); cuanto mas alta es la expectativa de éxito mejor es la realizacion.
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Fig. 65: Exito y Realizacion

Al realizar los analisis posteriores con la F de Scheffé, las diferencias se producen

entre todos los grupos (tabla 26):

Tabla 26: Analisis Post Hoc: Exito y Realizacion personal

Variables Dif. Medias p

Baja Media -2,75 ,007*
Alta -6,35 ,0001**

Media Alta -3,60 ,0001**
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En la siguiente ANOVA al realizar el analisis con la expectativa de suerte sobre la
realizacion personal los resultados no ofrecen diferencias estadisticamente significativas

(F @65)= 2,20 p,=,111).

Como hemos descrito en los resultados existen diferencias significativas en todas
las expectativas de control personal con efecto sobre el agotamiento y
despersonalizacion del burnout. Con los niveles de realizacion personal en el trabajo los
resultados indican diferencias significativas Unicamente en cuatro expectativas que son:

contingencia, autoeficacia, indefension y éxito.

Se observa que cuando el profesional de Enfermeria tiene mas seguridad en la
contingencia de su trabajo, es decir, cuando cree que sus esfuerzos se adecuan a los
resultados obtenidos con sus actos, cree en sus propias capacidades para desarrollar sus
responsabilidades, para manejar los distintos estresores laborales y si cree que puede
conseguir el resultado deseado al realizarlo, se agota menos, trata a los usuarios con
menos despersonalizacion y se siente mas realizada en su trabajo. En suma, es menor su
agotamiento y despersonalizacion siendo mayor la realizacion personal.

Sin embargo sucede lo contrario con la expectativa de indefension y la de suerte,
es decir, cuando sus resultados se deben al azar y no puede hacer nada por modificar las
circunstancias de su trabajo o que independientemente de lo que haga nada en el trabajo
cambiara, mayor es el agotamiento, la despersonalizacion y se siente menos realizado/a
a nivel laboral.

Estos resultados son coincidentes con numerosos estudios que evidencian que las
creencias de autocontrol y autoeficacia pueden influir en el desarrollo de los niveles del
burnout tanto de forma directa como de forma moduladora, 1792%1-2%8

Cherniss (1993)® afirma que los sentimientos de competencia actlian como

motivadores en las personas, y que cuando esos sentimientos se frustran, se
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experimentan sintomas como el agotamiento emocional caracteristico del burnout La
autoeficacia percibida ante situaciones estresantes 0 amenazantes, generard asi, unas
expectativas sobre los resultados en funcion de la conviccion por parte del individuo de
que no sélo posee los recursos de afrontamiento necesarios sino que ademas es capaz de
mantener una flexibilidad adaptativa que le permita controlar las demandas de la
situacion.

De acuerdo con Schaufeli, Leiter y Maslach,? los individuos que se perciben con
autoeficacia profesional, con capacidad para resolver las situaciones laborales, sienten
que tienen control, que pueden hacer algo para modificar la situacion, y ello hace que se
sientan mejor realizados en el trabajo.

Comparando nuestros resultados con las investigaciones revisadas que han

20B3ancontraron

utilizando la misma bateria de medicion, Hernandez-Martin et al. (2006)
que trabajadores (de prisiones) clasificados en el grupo alto en burnout, mostraba un
perfil determinado por: mayor expectativa de indefension y suerte, en cambio,
evidenciaban menor expectativa de éxito, autoeficacia y contingencia.

Nuestros resultados concuerdan con los obtenidos en otros estudios en el contexto
sanitario que han utilizando los mismos instrumentos, como el realizado por Manzano y
Ramos.(2000)*** en el que la autoeficacia es significativamente la variable determinante
del grado de estrés cronico asistencial. Los sujetos con baja autoeficacia, que se sienten
indefensos, se implican menos en la tarea diaria, 1o que les lleva a bajos sentimientos de
realizacion personal y que si se hacen cronicos los estresores laborales desembocardn en
un elevado agotamiento emocional y frustracion, adoptando, como consecuencia,
actitudes de despersonalizacion.

En otro estudio posterior, Manzano (2001)"* evidencia en los profesionales de

enfermeria una correlacién positiva entre el control personal percibido y los
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sentimientos de realizacion personal y una correlacion negativa con despersonalizacion.
Ademas evidencia la prevalencia de correlaciones positivas entre el grado de
indefension del sujeto y despersonalizacion y agotamiento emocional, asi como la
existencia de una correlacion negativa entre la indefension y el nivel de realizacién
personal en el trabajo. Los sentimientos de cansancio emocional y despersonalizacion
estan correlacionados positivamente con el grado de confianza en la suerte, y ésta a su
vez correlaciona negativamente con los sentimientos de realizacion personal. Fernandez
Calvo et al. (2001)?* encuentra que los cuidadores formales de ancianos con sindrome
de burnout se creen menos eficaces, perciben como incontrolables los acontecimientos
Yy, por consiguiente, no esperan conseguir lo que desean.

En la linea de nuestros resultados, investigaciones que han utilizado el término de
expectativas generales desde otro modelo y evaluados con un instrumento diferente, han
encontrado relaciones significativas entre la autoeficacia y las tres dimensiones del
MBI. Cabe destacar la realizada por Grau et al. (2010)> en una investigacion
longitudinal donde concluye que la autoeficacia se relacionaba de forma significativa
con las tres dimensiones del burnout destacando su asociacion con la realizacion
personal en el trabajo con la que mantiene una relacion bidireccional.

Otro estudio realizado por Garrosa et al. (2005)", encuentra que la indefensién
presenta una asociacion positiva con los sentimientos de agotamiento emocional y con
despersonalizacion. La expectativa de autoeficacia laboral se asocia de manera inversa
con la despersonalizacion. Estos resultados coinciden con los obtenidos por Manzano,
mencionados anteriormente, donde los sentimientos de indefension muestran un efecto
causal directo de signo positivo sobre los elementos del sindrome.

Gil Monte analiza el papel modulador de la autoeficacia, los resultados mostraron

que la sobrecarga laboral y la autoeficacia fueron predictores significativos de las
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dimensiones agotamiento emocional, realizacion personal en el trabajo y
despersonalizacion. Al comprobar los efectos moduladores de la autoeficacia en la
relacién entre sobrecarga laboral sobre las tres dimensiones del MBI solo resultd
significativo el efecto modulador de la autoeficacia en la relacion entre sobrecarga
laboral y agotamiento emocional™.

Por otro lado, no todos los estudios hallan las mismas relaciones significativas con
las tres dimensiones del burnout, es el caso de Rios™?’con profesionales de enfermeria,
encuentra que el grado de auoeficacia generalizada percibida, se relaciona de forma
significativa, tan sélo con la dimension de despersonalizacion.

Por tanto, consideramos que los hallazgos encontrados en nuestro estudio validan
la hipotesis, indicando que una expectativa positiva de contingencia, autoeficacia y
éxito tienen un efecto protector ante el agotamiento, despersonalizacion y realizacion
personal en el trabajo de las enfermeras. Conclusion que se observa en la mayoria de las

investigaciones, a pesar de las divergencias en la conceptualizacion del término

“expectativa” 0 en la metodologia estadistica utilizada.
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7.2.- Segunda Hipotesis.

Los sanitarios que posean habilidades para manejar mejor los sentimientos y

emociones, discriminar entre ellos y utilizar estos conocimientos para dirigir los

propios pensamientos y acciones, serdn menos vulnerables al burnout.

Para comprobar la hipotesis se realizaron sucesivos analisis de varianza de un
factor de efectos fijos (ANOVA), donde como variable dependiente se introducen cada
una de las tres dimensiones del burnout (agotamiento, despersonalizacion y realizacion)
y como variable independiente las puntuaciones de la TMMS en las tres subescalas de
atencion, claridad y reparacion emocional, previamente categorizadas en tres grupos en
funcién de los percentiles 25 y 75 (bajo, medio y alto).

En el primer andlisis de varianza realizado con la atencion emocional, los
resultados indicaron diferencias estadisticamente significativa (F (ss0= 6,85 p,=,001).

(figura 66), a mas atencion emocional mayor agotamiento.
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Fig. 66: Atencion y Agotamiento

Al realizar los andlisis a posteri con la F de Scheffé, aparece diferencias
significativas entre el grupo bajo y los otros dos. Como se puede comprobar en la tabla
27, no existen diferencias entre los sujetos con media atencion emocional y los

pertenecientes al grupo de alta atencion.
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Tabla 27: Andlisis Post Hoc: Atencion y Agotamiento

Variables Dif. Medias p

Baja Media -3,86 ,016*
Alta -5,56 ,003*

Media Alta -1,69 ,504

En los siguientes ANOVAs se introducen las categorias de claridad emocional y
reparacion emocional, los resultados no son estadisticamente significativos en ninguno de
ellos (F claridad (359)= ;957 Pa=,385), (F reparacion (362)= ;828 pa=,438).

En segundo lugar los ANOVAs se realizan teniendo como variable dependiente las
puntuaciones en despersonalizacion. Los resultados indican que la atencién emocional (F
@62= 1,57 p,=,209) y la reparacion emocional (F (2= ,857 pa=,425) no revelan
diferencias estadisticamente significativas.

Sin embargo, si obtenemos efecto de la variable claridad emocional (F (361)=3,90
pa=,021) sobre despersonalizacion (figura 67). A mas claridad emocional menor

despersonalizacion.
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Fig. 67: Claridad y Despersonalizacion

Al realizar los analisis posteriores con la F de Scheffé, aparece diferencias

significativas tan solo entre el grupo bajo y el alto.(tabla 28)
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Tabla 28: Analisis Post Hoc: Claridad y despersonalizacién

Variables Dif. Medias p

Baja Alta 2,15 ,029*
Media 1,38 ,110

Media Alta 767 571

En los analisis de varianza de un factor realizados sobre realizacion personal, el
primero realizado con la atencion emocional no ofrece diferencias (F (ss3= ,054
Pa=,948).

El realizado con la claridad emocional, si existen diferencias estadisticamente
significativas (F (ss2= 12,56 p,=,0001**) (Fig.68), con mas claridad emocional mayor

realizacion personal en el trabajo.
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Fig. 68: Claridad y Realizacion

Tabla 29: Analisis Post Hoc: Claridad y Realizacién

Variables Dif. Medias p
Baja Media -3,64 ,0001*
Alta -4,73 ,0001*
Media Alta -1,08 ,520
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Al realizar los analisis posteriores con la F de Scheffé, aparece significativa entre
el grupo bajo y los otros dos (tabla 29).

ElI ANOVA realizado con reparacion emocional, el resultado también indico
diferencias (F @e5= 15,91 p,=,0001**) (fig.69), con mayor capacidad de reparacion

emocional mayor realizacion personal.
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Fig. 69: Reparacion y Realizacion

Al realizar los analisis posteriores con la F de Scheffé, aparece diferencia

significativa entre todos los grupos (tabla 30).

Tabla 30: Andlisis Post Hoc:Reparacion y Realizacion

Variables Dif. Medias p

Baja Media -2,76 ,006*
Alta -5,88 ,000*

Media Alta -3,11 ,005*

De las habilidades medidas de Inteligencia Emocional, sélo la atencion se asocia
con el Agotamiento. Cuando los sujetos estan mas pendientes de sus emociones y las de
los demas el agotamiento emocional es mayor. Este hecho podria interpretarse como
resultado de una focalizacion constante en sus emociones que deja menos espacio para

la atencién y dedicacion personal y profesional y puede ser indicativo de que las
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enfermeras no manejan adecuadamente sus emociones, aspecto este central en su

trabajo.

El resultado es acorde con los estudios revisados, en los que se evidencia que para
desarrollar una buena Inteligencia Emocional se debe tener, para empezar, una adecuada
atencion, si ésta se excede puede entonces resultar perjudicial. Con respecto a la
atencion emocional se considera que cuando las personas atienden de manera excesiva a
sus emociones, podrian incrementarse los pensamientos rumiativos o, incluso, sus

estados de animo ansioso-depresivos (Salovey, et al., 2000)?%°.

Evidencias acumuladas indican que la IE juega un papel muy importante en el
autocontrol de las emociones y en la capacidad adaptativa del individuo. para afrontar
situaciones estresantes. En general, los estudios afirman que las mujeres prestan mayor
atencion a las emociones y son mas empaticas esto se asocia a un estilo de
afrontamiento centrado en las propias emociones, mientras que los hombres presentan
mayores niveles de autorregulacion emocional ante las situaciones de estrés. Son la
claridad y reparacion emocional los factores que actian como protectores en la salud

mental y frente a los estresores®™.

Nuestros resultados coinciden con los hallazgos de diversos autores como
Limonero et al.?®® donde el componente de Atencién correlaciona significativamente
con alguno de los factores de estrés laboral. Con estudiantes de enfermeria Augusto-
Landa y Montes-Berges (2009)°*, encuentran que puntuaciones altas en atencién a las
emociones se asocian negativamente con el rol emocional. Resultados en la misma linea

273

que los de Aguilar-Luz6n y Augusto-Landa (2009)“"* donde la atencion a las emociones

se asocid positivamente con el rasgo neuroticismo.
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Nuestros datos no son concordantes con los descubrimientos de otras
investigaciones para el desgaste profesional (Garrosa et al, 2005; Zapf 2001)"*" en los
que aparece la discriminacion emocional como variable predictora de las tres
dimensiones de burnout; agotamiento emocional, la despersonalizacion y la falta de

realizacion.

En cuanto a las habilidades de la Inteligencia Emocional que se asocian con
despersonalizacion en nuestro estudio sélo ocurre con la claridad que se relaciona de
manera inversa, es decir. cuando se perciben mas capaces de comprender sus emociones

y las de los demas el trato a los pacientes es menos despersonalizado.

Este resultado es coincidente con Garrosa et al. (2005)" donde la claridad
emocional también se asocia de manera inversa con despersonalizacion, cuando

comprenden mejor sus emociones y las de los demas la despersonalizacion es menor.

Ortiz (2011)*°, informa que el desgaste laboral del médico de pregrado se
explicaba por una baja atencién emocional y falta de claridad en sus emociones®®. Y
Preciado y Chavez (2010)%°, con una muestra de estudiantes de Enfermeria, encuentran
asociacion entre dos de los factores psicosociales relacionados con la actividad
profesional, (contenido de la tarea y relaciones interpersonales), y la dimension de

claridad.

Por ultimo, nuestros datos son coincidentes igualmente con otras investigaciones
sobre el desgaste profesional’ y las habilidades de la Inteligencia Emocional que se
asocian con realizacion personal en el trabajo. En nuestro estudio se muestra la claridad
junto a la reparacion, es decir, la habilidad de comprender y saber regular sus emociones

se asocia a una mayor realizacion personal en el trabajo.
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Segun Extremera et al., (2003)** las emociones y la capacidad del individuo para
regularlas juegan un papel primordial, estableciendo que las personas con alta
percepcién en su regulacion emocional presentan menor agotamiento, menor
despersonalizacion y mayor realizacion personal en el trabajo. En este estudio, realizado
con docentes, presentan a los de mayor edad, con tendencia a suprimir las emociones
junto a menor capacidad de reparacién emocional con mayor agotamiento emocional;
cuando la tendencia es suprimir pensamientos negativos y con baja capacidad de reparar
sus estados afectivos se producia mayor despersonalizacion y los profesores con una
elevada capacidad de discriminar y reparar sus estados emocionales mostraban mayor
realizacion personal.

Limonero et al.?®

en su estudio con enfermeras muestra que los sujetos con altas
puntuaciones en el componente Comprension o en el de Regulacion de la IEP, presentan
menores niveles de estrés?®®. Para Aguilar-Luzén y Augusto-Landa (2009)°"® los

estudiantes de enfermeria que se perciben mas capaces de distinguir sus experiencias

emocionales también se perciben mas capaces de regular sus emociones.

Augusto-Landa y Montes-Berges (2009)271, de nuevo con estudiantes de
enfermeria, evidencian que la dimensién de reparacion emocional correlaciona
positivamente con los componentes de funcionamiento social, salud mental, vitalidad y

nivel de salud general. En el estudio Augusto Landa et al.?"

, aparecen las dimensiones
de claridad y regulacion de las emociones asociadas positivamente con las distintas

dimensiones del auto-concepto.

Berrios et al. (2006)?* en su estudio con los profesionales de enfermeria que se
perciben con alta capacidad de regulacién emocional aportan una puntuacion mas alta

en satisfaccion laboral, también han relacionado de forma negativa la IE con burnout,
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atribuyendo ademas a los factores de la IE la influencia en la tendencia a suprimir el

afecto negativo y potenciar el afecto positivo®®.

Los estudios en general presentan un patron caracteristico de personas con
mejores niveles de adaptacion psicoldgica, y han sido aquellas caracterizadas por
puntuaciones moderadas-bajas en Atencion y altas puntuaciones en Claridad vy

Reparacién emocional (Extremera y Fernandez- Berrocal, 2005)%.

Los resultados obtenidos confirman de manera parcial la hipétesis. En base al
modelo de habilidades de IE de Salovey y Mayer, para desarrollar una buena
Inteligencia Emocional se debe tener, para empezar, una adecuada atencién emocional
seguida de una adecuada comprension y regulacion de las emociones. En nuestro
estudio se comprueba que con mayor comprension de las emociones propias y de los
demas se produce menor despersonalizacion y con mayor comprension junto a la
regulacion de las emociones se sienten mas realizados los profesionales en el trabajo.
Mientras que las enfermeras con mayor atencién a sus emociones, presentan mas

agotamiento emocional.

Por tanto, focalizar en exceso la atencién en las propias emociones no es
adaptativo. Las enfermeras en situaciones que pueden generar estres, al no poder
eliminar esas situaciones propias de la actividad profesional seran esenciales las
habilidades de una adecuada atencion para después comprender y regular esas

emociones.
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Los estresores laborales o las cargas y exigencias externas que sufren los

profesionales sanitarios son factores determinantes en el sindrome de burnout.

Para comprobarla se realizaron sucesivos analisis de diferencia de medias o t de

Student, incluyendo como variable independiente las puntuaciones obtenidas en los

nueve factores del cuestionario de estrés laboral (NSS), previamente categorizado en

funcién del percentil 50. Como variable dependiente, las puntuaciones del MBI en sus

tres dimensiones de agotamiento emocional, despersonalizacion y realizacion personal.

Los resultados se muestran en la tabla 31

Tabla 31: Factores NSS y Dimensiones de Burnout

Factor

Muerte y sufrim.
Carga de trabajo
Incertidumbre tto
Prob. Jerarquia
Prep. Insuficiente
Falta de apoyo
Prob. enfermeria
Cambio de servicio
Manejo equipo

C.Total

Agotamiento
t=(336) -3,17; pa=,002*

t(341): -6,08 pa=,0001*

t(336)= -3,35 pa=,001*

t(345)= —4,20,pa=,0001*

t(340): -5,16,pa: ,0001*

t(gso): '2,90, pa:,004*
t((355): -4,05; pa:,OOO*
t(351)=-1,05; pa=,293

t(352)=-1,89; pa=,060

t=(305) -6,05; pa=,0001*

Despersonalizacion

t3se)= -2,47; pa=,014*
t(342=-3,90; pa=,0001*
t(339)= -3,16; pa=,002*
tsa6)= -2,68; pa=,008*
t343= -5,60; pa=,0001*
tas2)= -3,97; pa=,0001*
t(3s6) = -3,16; pa=,002*
t(3s3=-,792; pa=,429
t(354=-1,06; pa=,286

t=(307) -5,77; pa=,0001*

Realizacion

t(339)=,747; pa=,456
t(a43=,632; pa=,528
t(340=,030; pa=,976
ta7)=-,065; pa=,949
t(344=2,68; pa=,008*
t(353=,708; pa=,479
tss7)=-,181; pa=,857
tase=-1,32; pa=,188
t(3s5=,978; pa=,329

t=(303) 2,64; pa=,009*

A partir de los resultados obtenidos se puede afirmar que las enfermeras en

situaciones de contacto con el dolor y la muerte, con carga de trabajo, incertidumbre en

el tratamiento, con problemas con la jerarquia, una preparacién insuficiente, falta de
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apoyo y problemas entre sus compafieros, tienen mayor agotamiento emocional y
despersonalizacion.
En realizacion personal aparecen diferencias significativas, solamente, en la

situacion de preparacion insuficiente.

En las situaciones de cambio de servicio y problemas en el manejo del equipo no
aparecen diferencias significativas sobre las tres dimensiones de burnout.

Nuestros resultados van en la linea de las investigaciones revisadas®2%29#3"

como
los aportados por Aiken quien en su estudio, sobre los factores de riesgo psicosocial en
los profesionales sanitarios, sefiala la sobrecarga, medida por el coeficiente-ratio
pacientes/enfermera, ampliamente relacionada con el burnout y, de manera mas
especifica, con el agotamiento emocional *****, En el mismo sentido se expresa el
estudio de Piko (2006)*%?, que mostré el conflicto de rol (requerimientos por més de dos

personas o tareas incompatibles) como el factor que contribuia a que las enfermeras

estuviesen agotadas y presentaran despersonalizacion.

En otras investigaciones se ha considerado como estresor que se asocia a burnout,
la exigencia de competencia emocional del profesional para responder al tipo de
padecimiento y severidad del paciente?®*. En estas investigaciones, es reconocido que en
la atencion al paciente, las demandas emocionales son diferentes para las enfermeras
segun los padecimientos de los mismos y se han documentado diferentes prevalencias
del sindrome de burnout segun distintas areas de atencion del paciente, en oncologia, en

criticos y paliativos, entre otras??>300: 132 133,167, 168,

Laschinger et al. (2006)?*® mostraron que el estilo de liderazgo en enfermeria,

encaminado a mejorar el numero y formacién de las enfermeras y unas relaciones
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adecuadas entre enfermera-médico se asocia a no presentar burnout y menor intencién
de abandono del trabajo, al sentir mayor realizacion personal en el mismo.

En otras investigaciones se sefiala a la sobrecarga laboral y la reduccion de
plantilla como factores directamente relacionados con la organizacion. A estos sigue el
contacto diario con el sufrimiento y la muerte y los sentimientos de responsabilidad de
la vida humana y, por ultimo, las relaciones interpersonales en el ambiente laboral, la
incertidumbre en el diagndstico, tratamiento de los pacientes y comunicacion de malas
noticias (Escriba-Aguir, 2002)%* 17>,

Artero et al. (2001)** encontraron que la incertidumbre en el trabajo y las dificiles
relaciones con sus pacientes y familias, eran situaciones que aumentaba la posibilidad
de sufrir el sindrome de burnout en enfermeras que trabajaban en oncologia. También
observaron la falta de competencia de los gestores y la falta de tiempo como algunas de
las mas importantes fuentes de estres en estos trabajadores.

En la misma linea, Garrosa’ encuentra la sobrecarga y el contacto con el dolor y la
muerte son significativos en la despersonalizacion. La interaccion conflictiva y
sobrecarga ejercen su influencia sobre la realizacion personal. Es decir, el exceso de
demandas cuantitativas y cualitativas disminuye la calidad del cuidado ya que el
trabajador realiza su trabajo en funcion de la capacidad, tiempo y recursos disponibles,
de este modo la enfermera afronta la situacion con conductas menos personales y
despersonalizada, para hacer frente a las demandas laborales, lo que disminuye la
calidad de la atencion prestada.

Entre los estudios que evaltan las situaciones de estrés en enfermeria con la escala
NSS, aplicada también en nuestra investigacion, destacamos la revisién bibliografica
hecha por Lépez Fernandez et al (2004)*®. La carga de trabajo es la fuente de estrés que

se cita con mas frecuencia. Las otras de mayor peso, son las relaciones con los
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pacientes, el contacto con la muerte, los problemas con los compafieros, y los conflictos
con los superiores, sigue el bloque compuesto por los conflictos con los médicos, sentir
que tienen una preparacion inadecuada y la incertidumbre relativa al tratamiento.
Ademas encontraron otro bloque compuesto por las relaciones con los familiares y por
factores relacionados con el rol de enfermeria.

Navarro Arnedo (2012)*" realiza una revisién de investigaciones hechas en
Unidades de Cuidados Intensivos, e identificaron unos estresores relacionados con el
estado de los pacientes (gravedad y cuidados que necesitan, realizarles cuidados
dolorosos, verlos sufrir e impotencia ante un paciente que no mejora); y otros relativos
al entorno laboral como escasez de personal, mobiliario incébmodo, insuficientes
recursos materiales, problemas en el equipo de UCI, situaciones de urgencia y temor
tanto a confundir la medicacion como a hacer mal el trabajo y perjudicar al paciente.

Coincidente con Tomés Sabado y Fernandez Donaire (2002)%%

, que encuentran en
enfermeras de urgencias, oncologia y cuidados paliativos, hospitalizacion general y
unidades de cuidados intensivos seis factores principales: las relaciones profesionales,
conflictos de competencias, muerte y sufrimiento, presion laboral, habilidades
profesionales y comunicacion intragrupal. Observaron que la presion laboral y la muerte
y sufrimiento son los factores con mayor capacidad para provocar estrés laboral, en el
mismo orden de importancia para todos los grupos, excepto en el de oncologia y

cuidados paliativos, donde cobra una mayor relevancia el factor relacionado con la

muerte.

Pinikahana y Happell (2004) detectan la carga de trabajo como el factor de estrés
mas alto percibido seguido de una preparacion inadecuada en enfermeras psiquiatricas
rurales de Victoria, Australia®®. Y Payne (2001)*® mostré en enfermeras de cuidados

paliativos un nivel de burnout bajo y fueron la muerte y sufrimiento, el conflicto entre
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los comparieros, los factores que explicaban el agotamiento. El conflicto entre
comparieros, y una preparacion insuficiente, lo que contribuyo a la despersonalizacion y
solamente la preparacion insuficiente afecto a la realizacion personal, coincidente con
nuestros resultados en los que la percepcion de tener una preparacion insuficiente es la

unica situacion estresante con significacion estadistica en realizacion.

Hayes (2013)%* evidencié que las enfermeras de Hemodialisis experimentan
estrés en la situaciones de incertidumbre en los tratamientos y hacer frente con la
muerte. Altos niveles de burnout encontraron en la falta de apoyo, la carga de trabajo,

conflicto con los médicos y no sentirse valorada.

En base a los resultados obtenidos consideramos que, se confirma la hipotesis al
presentar las enfermeras en situaciones de contacto con el dolor y la muerte, con carga
de trabajo, incertidumbre en el tratamiento, problemas con la jerarquia, una preparacion
insuficiente, falta de apoyo y problemas entre ellos, un mayor agotamiento emocional y
despersonalizacion. Conclusion que se observa en las investigaciones revisadas a pesar
de utilizar diferente metodologia y distintas escalas de evaluacion.

Se confirma también la importancia sobre la realizacion personal, al ofrecer los
analisis diferencia significativa, en una de las situaciones laborales estresantes

evaluadas con la NSS: la preparacion insuficiente.
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7.4.- Cuarta Hipotesis

Establecer un modelo donde las variables personales y laborales, nos permitan

predecir la vulnerabilidad del profesional sanitario al sindrome de burnout.

Para comprobarla, se realizaron sucesivos analisis de regresion mdltiple por el
procedimiento paso a paso (STEPWISE), tomando como variable dependiente las
puntuaciones obtenidas de cada dimension del burnout (agotamiento emocional,
despersonalizacion 'y realizacion personal) y considerando como variables
independientes las puntuaciones obtenidas en cada una de las escalas de Control
personal, de Inteligencia Emocional Percibida y de las situaciones estresantes de
enfermeria, que habian resultado significativas en las anteriores hipotesis, con una
probabilidad asociada menor de 0,05 para la entrada junto a una probabilidad de salida

mayor de 0,10.

En el primer andlisis realizado con el agotamiento emocional, como variable

dependiente, las variables independientes introducidas en el modelo fueron:

A) Variables de Control personal (BEEGC): contingencia, autoeficacia,
indefension, éxito, suerte.

B) Variables de Inteligencia Emocional percibida (TMMS): atencion emocional.

C) Variables de situaciones estresantes (NSS): muerte y sufrimiento, carga de
trabajo, Incertidumbre en el tratamiento, problemas con la jerarquia, preparacién
insuficiente, falta de apoyo y problemas entre enfermeria.

Del total de variables introducidas s6lo se mantienen en la ecuacion las siguientes
variables de Control personal: indefension, éxito, y contingencia; de Inteligencia
Emocional percibida: la atencién emocional; y de las situaciones estresantes: carga en el
trabajo y problemas con la jerarquia.

Los diagramas 1 y 2 muestran los modelos inicial y final.
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Contingencia

Autoeficacia

Indefension

Exito

Suerte

Atencion Emo.

Muerte y suf.

AGOTAMIENTO

Carga de trab.

Incert. TTo

Prob. Jerarquia

Preparacion |.

Falta apoyo

N\

Probs. Enfermeria

Diagrama 1: Modelo Inicial: Agotamiento

Contingencia R =0,9%

/

Indefension R =40,2%

/

2 = 4,69
Exito R=4,6%

|

R = 1.3% AGOTAMIENTO
=1,3%

Atencion Emo.

R =9,8%
Carga de trab. R =59,6%

/

Probs. Jerarquia

Diagrama 2: Modelo Final: Agotamiento

Como se observa en el diagrama 2 el modelo final explica el 59,6% de la varianza

total del agotamiento emocional. La variable con mayor poder predictivo en el
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modelo ha sido: expectativa de Indefension (B= ,173), le sigue carga de trabajo
(B=,252), expectativa de éxito (p=-1,83) que se asocia de manera inversa, problemas
con la jerarquia (B=,155), atencion emocional (B=,133) y expectativa de

contingencia que se asocia de manera inversa (= -,117).(tabla 32):

Tabla 32: Analisis de Regresién: variable criterio: agotamiento emocional

Modelo R B t Sig
1 ,402 ,173 3,176 ,002
2 ,500 ,252 5,032 ,0001
3 ,546 -,183 -3,264 ,001
4 574 ,155 3,103 ,002
5 ,587 ,133 2,794 ,006
6 ,596 -,117 -2,195 ,029

Por tanto las expectativas de mayor indefension junto a menor expectativa de
éxito y contingencia, predicen mayores puntuaciones de agotamiento. En cuanto a la
inteligencia emocional es una alta atencion la que predice mayor puntuacion en
agotamiento y, por ultimo, en las situaciones de estrés es la carga de trabajo y

problemas con la jerarquia las que son predictoras de mayor agotamiento emocional.

A continuacion, se realiza un nuevo analisis de regresion paso a paso, sobre las
puntuaciones de despersonalizacion. Las variables independientes introducidas en el

modelo, fueron:

A) Variables de Control personal (BEEGC): contingencia, autoeficacia,
indefension, exito, suerte

B) Variables de Inteligencia Emocional percibida (TMMS): claridad emocional.
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C) Variables de situaciones estresantes (NSS): muerte y sufrimiento, carga de
trabajo, incertidumbre en el tratamiento, problemas con la jerarquia, preparacién

insuficiente, falta de apoyo y problemas entre enfermeria (Diagramas 3 y 4):

Contingencia

Autoeficacia

Indefension

Exito

Suerte

Clar. Emocional

DESPERSONA
Muerte y suf. LIZACION
Carga de trab.
Incert. TTo

Prob. Jerarquia

Preparacion I.

Falta apoyo

N\

Prbs.Enfermeria

Diagrama 3: Modelo Inicial: Despersonalizacion

Indefension R =10,5%
Clar. Emocional R=1,6%
R=16% DESPERSONA
Prob. Jerarquia |— 5 LIZACION
R=1%
Preparacion I.
R =52,1%

R =37,4Y%
Falta apoyo

Diagrama 4: Modelo Final: Despersonalizacion
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Del total de las variables introducidas solo se mantienen en la ecuacion las
siguientes: indefension, claridad emocional, problemas con la jerarquia, preparacion
insuficiente y falta de apoyo.

Como se observa en el diagrama 4 la capacidad de explicacion de la varianza total
en despersonalizacion es del 52,1%, en la tabla 33, se exponen las variables con mayor
poder explicativo en el modelo han sido: falta de apoyo (B= ,238), expectativa de
indefension (B= ,257), claridad emocional (B= -,134) que se asocia de manera inversa

junto a problemas con la jerarquia (p=,119) y una preparacion insuficiente (B=,112).

Tabla 33: Analisis de Regresién: variable criterio despersonalizacién

Modelo R B t Sig
1 374 ,238 4,269 ,0001
2 479 ,257 5,021 ,0001
3 ,495 -,134 -2,706 ,007
4 511 ,119 2,18 ,029
5 521 112 2,033 ,043

De las expectativas de control personal, vuelve a ser la indefension, en esta
ocasion la Unica expectativa con poder predictivo en la despersonalizacion. De las
habilidades de Inteligencia emocional s6lo es una menor claridad emocional la que
predice mayor despersonalizacion y de las situaciones de estrés, la falta de apoyo,
problemas con la jerarquia y preparacion insuficiente son igualmente predictoras de la
variable.

Por dltimo, la siguiente regresion paso a paso, se realiza sobre la realizacion
personal. Las variables independientes introducidas en el modelo fueron:

A) Variables de Control personal (BEEGC): contingencia, autoeficacia,

indefension y éxito, y

215



Variables psicosocioldgicas y burnout en profesionales sanitarios

B) Variables de Inteligencia Emocional Percibida (TMMS): claridad y reparacion

(Diagramas 5 y 6):

Contingencia

Autoeficacia s:
—>

Indefension

REALIZACION
Exito

Claridad Emo. /
Reparacion Emo. /

Diagrama 5: Modelo Inicial: Realizacién

Contingencia R=4,8%
R =39,2% )
Autoeficacia —_— REALIZACION

R=2,3%
Reparacion Emo.

R =46,3%

Diagrama 6: Modelo Final: Realizacion

Como se observa en el diagrama 6, la capacidad de explicacion de la varianza de

la realizacion personal en el trabajo es del 46,3%.

Tabla 34: Analisis de Regresién: variable criterio realizacién

Modelo R B t Sig
1 ,392 ,304 6,069 ,0001
2 ,440 ,165 3,267 ,001

3 ,463 ,156 3,055 ,002
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Al contrario que en el Agotamiento y en Despersonalizacion la varianza de este
constructo, se explica solo por tres variables: expectativa de autoeficacia, expectativa de
contingencia y reparacion emocional. En la tabla 34 podemos observar el poder
explicativo de cada variable en el modelo: autoeficacia (B= ,304), contingencia
(B=,165) y reparacion emocional (B= ,156). Puntuaciones mas altas en las dos
expectativas de autoeficacia y contingencia junto a la habilidad de inteligencia
emocional de reparacion, presentan poder predictivo para una mayor realizacion
personal en el trabajo.

En suma, en el andlisis de regresion sobre agotamiento emocional del sindrome de
burnout, nuestro modelo explica un 59,6% de la varianza total y ha resultado la
expectativa de indefension la variable con mayor poder predictivo (40,2%). Le sigue la
percepcion de carga de trabajo (9,8%), una menor expectativa de que puede tener éxito
(4,6%), junto a problemas con la jerarquia (2,8%), prestando una alta atencion a sus
emociones (1,3%) en la actuacion profesional y, por Gltimo, una baja expectativa de

contingencia (0,9%), creencia de que no puede ejercer cierto control en su trabajo.

Este hallazgo coincide con los obtenidos por numerosas investigaciones ya
comentadas” 1°% 213215 300. 301 " Eq decir las enfermeras que presentan mas agotamiento
emocional creen que los acontecimientos son incontrolables, sienten que lo que ocurre
sera independiente de sus acciones y por consiguiente, no esperan conseguir lo que
desean. Si a esto se une una percepcion de sobrecarga de trabajo, exceso de demandas,
relaciones problematicas con los superiores y estar pendiente de sus emociones, hace
que la profesional se sienta agotada y disminuya la calidad de su atencion al no poder

hacer frente a estas situaciones estresantes.

En el andlisis sobre despersonalizacion del sindrome de burnout, el modelo

explica un 52,1% de su varianza total. EI mayor poder predictivo ha resultado ser la
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percepcion de falta de apoyo (37,4%), seguida por la misma expectativa que en
agotamiento, la indefension (10,5%), que unido a la menor habilidad de comprender las
emociones (1,6%) y problemas con los superiores (jerarquia)(1,6%), si se suma a una
preparacion insuficiente para realizar su trabajo (1%), eleva la despersonalizacién. Por
tanto, la falta de apoyo, sentir que no puede ejercer cierto control sobre los
acontecimientos, con menor habilidad de comprension emocional, junto a problemas
con los superiores y sentirse con una preparacion insuficiente lleva a una actitud mas
despersonalizada, fria en los cuidados de enfermeria. Resultados que van en la direccién

de los obtenidos por numerosas investigaciones ya expuestas™#® 1% 160. 162, 164, 301

Finalmente, el andlisis sobre la realizacion personal del sindrome, explica un
46,3% de la varianza total. La expectativa de autoeficacia (39,2%) resulto la variable
con mayor poder predictivo, le sigue la contingencia (4,8%), la creencia de ejercer
cierto control en lo que hace y la percepcion de tener habilidades de regulacién
emocional (2,3%). Cuando el profesional cree en sus propias capacidades, siente que
puede ejercer cierto control en su trabajo y es capaz de regular las emociones que
requiere el mismo, y se siente mas realizado. Resultados en concordancia con los
obtenidos por los estudios expuestos anteriormente, como el de Cherniss®®.

Podemos concluir, a través de nuestros resultados, que es posible establecer
modelos explicativos del sindrome de burnout donde variables personales y laborales,
nos permitan predecir la vulnerabilidad del profesional sanitario.

Por tanto, asumiendo el modelo de desarrollo del burnout de Leiter y Maslach
(1988,2005) los resultados indican que los profesionales de enfermeria de nuestra
muestra se sienten agotados al percibir la situacion fuera de su control con el exceso de

demandas que tienen que atender, problemas con los superiores y que, hagan lo que
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hagan, nada cambiara, no lo intentaran porque creen que no van a tener éxito y ademas
se centran en sus emociones y en las de los demas.

Con este agotamiento afrontan la situacion tratando de distanciarse de los
problemas de los pacientes adoptando una actitud despersonalizada o cinica, al pensar
que no tienen apoyo. Mantienen problemas con los superiores; sienten que no pueden
ejercer ningun control en esta situacion, se perciben con una preparacion insuficiente y
con baja capacidad de comprender las emociones.

Y por altimo, los profesionales de enfermeria que se sienten mas realizados en su
trabajo se debe a una mayor percepcion de competencia profesional, a que tienen
mayores recursos personales y pueden ejercer cierto control en la situacion junto a una
mayor capacidad de regular sus emociones.

Asi pues, el sindrome de burnout es un constructo multidimensional tan complejo,
que los analisis mdultiples indican la conveniencia de llegar a él desde varias
perspectivas psicologicas.

Con nuestros resultados se corrobora que el sindrome de burnout en los
profesionales de enfermeria aunque pueda tener su origen en las caracteristicas propias
de la profesion y en las condiciones especificas laborales, no depende exclusivamente
de éstas. Existen variables de vulnerabilidad y de proteccion frente al desgaste
profesional que tienen que ver con los recursos personales de control y con las

habilidades emocionales del mismo.
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8.- LIMITACIONES Y PROPUESTAS

En la prediccion del agotamiento emocional de los sujetos, la expectativa de
indefension y la carga de trabajo son las variables mas significativas. Estos resultados
ya aparecen en estudios revisados en los que la indefension es la expectativa con mas
peso en las tres dimensiones de burnout”?*®. Ademas, debido a la larga crisis econémica
mundial y la particular situacion por la que atraviesa Espafia, donde el Gobierno ha
hecho recortes en la sanidad, repercutiendo en mayor carga de trabajo, con pérdida de
descansos y menor salario de los profesionales sanitarios, esperdbamos encontrar la

carga en el trabajo con alto poder predictivo como asi ha ocurrido™’.

Estos recortes en la sanidad*’, y el hecho de que las enfermeras, no hayan
conseguido cambios para mejorar la situacion, pueden explicar la falta de apoyo, como
la variable con mas peso junto a la indefension en la manera de afrontar su trabajo con
despersonalizacion. Resultado que también se ha detectado en el estudio, ya comentado,
de la Agencia Europea para la Seguridad y la Salud en el Trabajo (la (EU-OSHA)
publicado en mayo de 2013?° donde los trabajadores sanitarios de la UE, incluida
Espafia, afirman en un77% de los casos que las horas empleadas o la carga de trabajo
constituyen su fuente principal de estrés y un 57% identifica la falta de apoyo por parte
de los comparieros y superiores o las escasas oportunidades de control de las pautas de

trabajo (46%) otras fuentes de estrés importantes en el trabajo.

Con el desarrollo del presente trabajo en los diferentes servicios del HUS se ha
podido conocer algunas variables que permiten el desarrollo del desgaste profesional.
Debido a su significacion estos resultados pueden ayudar a la aplicacién de programas
de prevencion desde la formacion en el Grado de Enfermeria, y continuar para su
mantenimiento en cursos de formacion continuada en el hospital donde las enfermeras
realicen su actividad profesional.
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A pesar de los resultados obtenidos existen una serie de consideraciones que
deben tenerse en cuenta. En nuestro estudio el poder predictivo en los analisis de
regresion multiple realizados de las habilidades de la IE, Atencion explica solo el 1,3 %,
Claridad el 1,6% y Reparacion el 2,3% del efecto que ejercen sobre la variable de
burnout en sus tres dimensiones, resulta casi insignificante. Esto es probable que se
explique en funcion del tipo de aplicacion de los instrumentos utilizados, es decir, de
auto informe con el consiguiente sesgo de respuesta que ello puede conllevar. Ademas
los items de las escalas del burnout, de las situaciones estresantes y de las expectativas
de control general aluden a situaciones relacionadas con su trabajo y con algunos
aspectos relevantes de su vida, mientras que la escala de inteligencia emocional
percibida se refiere a sus estados emocionales. De acuerdo con Extremera et al.,
(2003)*®* las emociones y la capacidad del individuo para regularlas juegan un papel
primordial en el sindrome de burnout y en la mayoria de estudios las habilidades de IE

aparecen con alto poder explicativo.

El presente trabajo cuenta con las limitaciones propias de los disefios transversales
en cuanto a las dificultades para establecer causalidad; aunque en el estudio contamos
con una muestra suficientemente amplia que nos permite considerar que los resultados

obtenidos son generalizables a la poblacion a la que pertenece la muestra.

Creemos que estos datos deben ser corroborados a través de nuevos estudios, en la
evaluacion de la IE, para evitar el sesgo que comporta la utilizacion de medida de
autoinforme, y aplicar instrumentos de ejecucion o de capacidad como el MSCEIT de
Mayer?®’. Serfa conveniente nuevas investigaciones longitudinales, de manera que la
asociacion entre las variables y sus cambios en el tiempo puedan conocerse. Comprobar
si al mejorar las enfermeras en las habilidades de IE y de comunicacion y afrontamiento

del estrés se asocia a menor desgaste profesional y una mejora del trabajo emocional
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con los pacientes.

7,130

Con nuestros resultados y con las aportaciones y propuestas de anteriores

277 278

estudios como McQueen“’*,Molina Kooker-"® parece recomendable:

1.- Para la prevencion del sindrome de burnout: incluir en la formacion de Grado
de Enfermeria cursos de técnicas de inoculacion al estrés, de habilidades de
comunicacion interpersonal, y de habilidades de IE, con el objetivo de ayudar al alumno
a adquirir la competencia especifica, que implica un trabajo emocional. Los estudiantes
de Grado de Enfermeria deben adquirir para el ejercicio de la profesion segun la Orden
CIN/2134/2008 de 3 de julio (CIN 8)**%: “Identificar las respuestas psicosociales de las
personas ante las diferentes situaciones de salud (en particular, la enfermedad y el
sufrimiento), seleccionando las acciones adecuadas para proporcionar ayuda en las
mismas. Establecer una relacion empética y respetuosa con el paciente y familia,
acorde con la situacion de la persona, problema de salud y etapa de desarrollo.
Utilizar estrategias y habilidades que permitan una comunicacion efectiva con
pacientes, familias y grupos sociales, asi como la expresion de sus preocupaciones e

intereses”

2.- En cuanto a la intervencion en el hospital para tratar de que disminuya el
nivel de burnout detectado: implantar medidas del modelo de Laschinger et al.,
(2003,2006)"°?* 3 la gestién de Enfermeria y al ambiente de trabajo caracteristicas de
los “hospitales magnéticos™. (Aiken2000, 2012)"*. La supervisién que ejerza de
liderazgo y apoyo a las enfermeras. Si la politica actual en la crisis econémica no
permite dotar de mas recursos, adecuar los existentes, promover y permitir la autonomia
profesional y el control sobre la practica profesional. Fomentar una mejor relacion con

otros profesionales del equipo. Participacion de la enfermera en cuestiones del hospital.
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Mejorar la formacion, facilitando que el entorno de trabajo proporcione acceso a la

informacion y a los recursos*** 2%,

Promocién de la formacion continuada y reciclaje dentro del horario laboral,
siempre conciliando con la vida familiar. En la formacién continuada incluir, igual que
en los cursos de prevencidn con los estudiantes, contenidos de técnicas de inoculacion al

estres, de habilidades de comunicacion interpersonal, y de habilidades de IE.

Estas habilidades personales y emocionales tienen una implicacion importante en
el trabajo especialmente en la generacion de autoeficacia, para ejercer cierto control en
su trabajo y un clima grupal positivo. También se relacionan con la productividad, con
la mejora de la atencion y satisfaccion de los pacientes; con la salud fisica y psicologica

de los trabajadores asi como el bienestar de la organizacién disminuyendo los costes™*

144, 277

Para finalizar, no podemos olvidar la atencién psicoldgica y seguimiento de los

grupos especialmente vulnerables por el Equipo de Salud Mental del Hospital.
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CONCLUSIONES
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9.- CONCLUSIONES
1.- El perfil sociodemografico de los participantes en el estudio corresponde a una

mujer, en la etapa media de su vida (48,24 afos), casada o con pareja y madre de dos
hijos.

2.- El 64,9% de la muestra son Diplomadas en Enfermeria y el resto Auxiliares de
Clinica. La mayoria con contrato fijo; en jornada completa y con turno rotatorio. Poseen
una gran experiencia laboral (24,69 afios de media), y una considerable antigiiedad en el
Servicio actual (media de 12,35 afios). La funcién que ocupa la mayor parte de su
jornada laboral, es la asistencial.

3.- Casi la mitad de los profesionales de nuestro estudio se sienten casi siempre
satisfechos con su puesto de trabajo, un tercio declaran que s6lo a veces y en menor
proporcién (15%) los que siempre estan satisfecho laboralmente.

4.- Los participantes se sienten mas valorados profesionalmente por los pacientes,
seguido de los comparieros, familiares de los pacientes y en menor medida por sus
propios superiores.

5.- Nueve de cada diez declaran no realizar otro trabajo adicional, aunque la mitad
dedica tiempo a su formacion fuera de la jornada laboral. Casi la totalidad realiza tareas
en el hogar dedicando a ello més de tres horas al dia, y ademas un tercio tiene a su cargo
nifios y otro tercio cuida de mayores.

6.- Mas de la mitad perciben su salud general como buena, y tan sélo un tercio ha
estado de baja laboral en el ultimo afio. En el momento de la pasacion la mitad tomaba
alguna medicacion, psicofarmacos el 19,4% de los casos.

7.- El grado de burnout detectado en el personal de Enfermeria, comparado con
los estudios revisados, fue alto, concretamente cerca de la mitad evidencian un alto
nivel de agotamiento, un tercio medio y bajo sélo dos de cada diez participantes.

8.- La expectativa de control personal Indefension explica por si sola el 40,2% de
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la varianza total de Agotamiento Emocional y el 10,5% de Despersonalizacion, es decir,
ha resultado una variable con un alto poder predictivo del sindrome de Burnout.
Mientras que la expectativa de Autoeficacia explica el 39,2% de la varianza total de
Realizacion personal en el trabajo.

9.- La Inteligencia Emocional en sus tres dimensiones, Atencion, Claridad y
Reparacion ha resultado tener escaso poder de prediccion sobre las tres dimensiones de
burnout, posiblemente por el sistema de aplicacion de las pruebas, que no ha favorecido
la adecuada expresion de las emociones.

10.- La sobrecarga laboral y los problemas con la jerarquia, se asocian al
Agotamiento Emocional del profesional de enfermeria. Mientras que la falta de apoyo
laboral resultd la variable con mayor poder explicativo de la Despersonalizacion,

explicando por si sola un 37,4% de la varianza total.

11.- En suma, seria deseable a nivel educativo en el Grado de Enfermeria, que las
asignaturas tuvieran contenidos de control del estrés, autocontrol emocional y
habilidades sociales, con el objetivo de ayudar al alumno a adquirir competencias

especificas que darian menor vulnerabilidad hacia el Burnout.
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11.- ANEXOS

11.1.- Datos Personales

1. Edad:
2. Sexo: H[] M ]
3. Estado civil: Soltero/a[] Casado/a / Pareja de hecho []
Viudo/a [] Separado/a/Divorciado/a []
4. N°de hijos:
5. Estudios realizados: Primarios[] Bachiller o FP[]
Diploma. Universitario [] Lic. Universitario[]
6. Categoria profesional: Auxiliar de enfermeria_] Enfermera[]
Supervision[] Direccion enfermeria[]
7. Experiencia profesional: afios meses

8. Unidad o Servicio en el que trabaja:

Urgencias[] ucitd Oncologia[]
Cirugia[] Medicina G./Interna[] Pediatria[]
Quiréfano [ Radiologia[] Laboratorio[]
Farmacia [ Consultas externas []

[ Otro (especificar):

9. Antigledad laboral en el actual Servicio: afios meses

10. Tipo de contrato: Contratado [] Interino [] Fijo

Jornada completa[] Jornada parcial []

11. Turno en el que trabaja: Fijo: mafianas/ tardes/ de refuerzo [

Rotatorio sin noches []
Rotatorio con noches []

12. ¢Cuéantas horas duerme habitualmente?:
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13. ¢Como cree que es su salud en general?:

Muy mala[] Mala[] Ni buena ni mala[] Buena[] Muy buena[]
14. ¢En este momento toma alguna medicacion? : Si[] No []
Utiliza con frecuencia: Analgésicos[] Tranquilizantes[]
Estimulantes (excepto café) [ Otras (especificar):
15. ¢ Haestado de baja laboral en los tltimos 12 meses?: Si[] No []

Si ha estado de baja laboral ¢Cuantas veces ha estado?:

16. ¢En total cuantos dias en los Ultimos 12 meses ha estado de baja?: dias

Motivo: Maternidad [] Accidente laboral[] Cirugia[]
Enfermedad Osteo-muscular. ] E. Cardio-Rerspiratoria[]
Céancer ] E. Psicoldgica (ansiedad, depresion)_]

Otras (especficar):

17. ¢Se siente satisfecho/a con su puesto de trabajo?:

Nunca [] Casi nunca [] A veces [] Casi siempre [] Siempre []
18. En su trabajo se siente valorado/a por: Los pacientes: Si[] No [
Los familiares de los pacientes: Si[] No[]
Los compafieros de profesion: Si[] No[]
Los superiores: Si[] No[]
19.  ¢Queé funciones ocupan la mayor parte de su jornada laboral?: Asistencial []
Administracion y Gestion[] Docente [] Investigadora ]

20. ¢Trabaja en otro Centro o realiza alguna jornada adicional a la que desarrolla en su

actual puesto de trabajo en este Servicio?: Si] No []

21. ¢Estudia o dedica tiempo a su formacion fuera del horario laboral? Si[ ] No [

22. ¢Cuando finaliza su jornada laboral realiza tareas en el hogar?: SilrJ Nol

23. ¢Queé tipo de tareas realiza?: Cuidado de la casa []

Cuidado de nifios[] Cuidado de mayores []
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24. ;Estas tareas las realiza?:

Con ayuda de familiar [] Con ayuda de profesional [] Sola[]

25. ¢Cuantas horas dedica al dia a las tareas de la casa?
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11.2.- Cuestionario de estrés laboral enfermera (NSS)

A continuacién encontrara una serie de situaciones que ocurren de forma habitual en un

servicio sanitario. Indique, la frecuencia, rodeando el nimero, con que estas situaciones le han

resultado estresantes en su actual servicio.

Nunca Alguna Frecuente Muy
vez mente frecuente
mente

1.-Interrupciones frecuentes en la realizacion de sus
tareas

2.-Recibir criticas de un médico

3.-Realizacion de cuidados de enfermeria que resultan
dolorosos a los pacientes

4.-Sentirse impotente en el caso de un paciente que no
mejora

5.-Problemas con un supervisor

6.-Escuchar o hablar con un paciente sobre su muerte
cercana

7.-No tener ocasion para hablar abiertamente con otros
comparieros (enfermeras/os y/o auxiliares de enfermeria)
del servicio sobre problemas en el servicio

8.-La muerte de un paciente

9.-Problemas con uno o varios médicos

10.-Miedo a cometer un error en los cuidados de
enfermeria de un paciente

11.-No tener ocasién para compartir experiencias y
sentimientos con otros compafieros (enfermeras/os y/o
auxiliares de enfermeria) del servicio

12.-Muerte de un paciente con quien has llegado a tener
una relacion estrecha

13.-El médico no estd presente cuando un paciente se
estd muriendo

14.-Estar en desacuerdo con el tratamiento de un
paciente

15.-Sentirse insuficientemente preparado para ayudar
emocionalmente a la familia del paciente

16.-No tener ocasion para expresar a otros compafieros
(enfermeras/os y/o auxiliares de enfermeria) del servicio
mis sentimientos negativos hacia los pacientes (Ej.:
pacientes conflictivos, hostilidad, etc.)

17.-Recibir informacion insuficiente del médico acerca
del estado clinico de un paciente

18.-No disponer de una contestacion satisfactoria a una
pregunta hecha por un paciente

19.-Tomar una decision sobre un paciente cuando el
médico no esta disponible

20.-Pasar temporalmente a otros servicios con falta de
personal

21.-Ver a un paciente sufrir

22.-Dificultad para trabajar con uno o varios compafieros
(enfermeras/os y/o auxiliares de enfermeria) de otros
servicios

23.-Sentirse insuficientemente preparado para ayudar
emocionalmente al paciente

24.-Recibir criticas de un supervisor

25.-Personal y turno imprevisible

26.-El médico prescribe un tratamiento que parece
inapropiado para el paciente

27.-Realizar demasiadas tareas que no son de enfermeria
(Ej.: tareas administrativas)

28.-No tener tiempo suficiente para dar apoyo emocional
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al paciente

29.-Dificultad para trabajar con uno o varios compafieros 0 1 2 3
(enfermeras/os y/o auxiliares de enfermeria) del servicio

30.-No tener tiempo suficiente para realizar todas mis 0 1 2 3
tareas de enfermeria

31.-El médico no esta presente en una urgencia médica 0 1 2 3
32.-No saber que se debe decir al paciente o a su familia 0 1 2 3
sobre su estado clinico y tratamiento

33.-No saber bien el manejo y funcionamiento de un 0 1 2 3
equipo especializado

34.-Falta de personal para cubrir adecuadamente el 0 1 2 3
servicio
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11.3.- Cuestionario de Expectativas Generalizadas de Control Personal
(BEEGC)

A continuacién encontrara una serie de afirmaciones relacionadas con algunos aspectos
relevantes en su vida. Lea cada frase y tache con una cruz en qué grado se identifica con la situacion.

Desde 1= No se identifica nada con la afirmacién Hasta 9 = Se identifica totalmente

No Si
1. Lo que pueda conseguir en mi vida dependera de mis propias 1 2 3 4 5 6 7 8 9
cualidades y el empefio que yo ponga
2. Son muchas las ocasiones en las que dudo de mis posibilidades 1 2 3 4 5 6 7 8 9

[y
N
w
S
(6]
o]
~
(o]
©

3. Estoy convencido/a de que no merece la pena esforzarse en este
mundo, todo esta corrompido

4. Cuando deseo algo siempre pienso que lo obtendré 1 2 3 4 5 6 7 8 9
5. La suerte siempre es algo a tener en cuenta 1 2 3 4 5 6 7 8 9
6. Dependiendo de como yo actue asi me ira la vida 1 2 3 4 5 6 7 8 9
7. Tengo muchos pensamientos de inseguridad en relacibn con (1 2 3 4 5 6 7 8 9
mis capacidades para hacer algunas cosas

8. De qué sirve que yo sea competente si la mayoria de las 1 2 3 4 5 6 7 8 9
cosas estan apafiadas

9. Tengo pocas esperanzas de conseguir las cosas que realmente 1 2 3 4 5 6 7 8 9
deseo

10. Sin suerte no se puede ir a ninguna parte 1 2 3 4 5 6 7 8 9
11. Me veo con capacidad para hacer frentea los muchos 1 2 3 4 5 6 7 8 9
eventos estresantes que nos depara la vida diaria

12. Cualquier cosa que me suceda en la vida estard en estrecha 1 2 3 4 5 6 7 8 9
relacion con lo que yo haga

13. Me veo inseguro/a a la hora de enfrentarme a muchas 1 2 3 4 5 6 7 8 9
situaciones

14. jPara qué engafiarnosj lo Unico que cuenta en esta vida son los 1 2 3 4 5 6 7 8 9
enchufes”

15. Suelo tener altas expectativas de conseguir siempre lo que 1 2 3 4 5 6 7 8 9
quiero

16. Para conseguir muchas cosas estd claro que siempretieneque |1 2 3 4 5 6 7 8 9
acompafarte la suerte

17. Pienso que si soy competente conseguiré lo que me proponga 1 2 3 4 5 6 7 8 9
18. Creo en el dicho “si no tienes padrino no te bautizas”, 1 2 3 4 5 6 7 8 9
por mucho que uno valga

19. En relacién con mi futuro, estoy convencido de tener éxito en 1 2 3 4 5 6 7 8 9
todo aquello que sea de interés para mi

20. Son muchas las circunstancias que pueden afectarenloqueuna |1 2 3 4 5 6 7 8 9
persona puede conseguir en su vida .

21. Cuando me encuentro en situaciones problematicas siempre 1 2 3 4 5 6 7 8 9
pregunto si podré resolverlas

22. Si uno lucha y trabaja duro podra conseguir muchascosasenla |1 2 3 4 5 6 7 8 9
vida

23. Me siento confiado/a y seguro de mis capacidades ante 1 2 3 4 5 6 7 8 9
situaciones futuras dificiles

24. Lo que haya de ocurrir ocurrird, no importa lo que haga 1 2 3 4 5 6 7 8 9
25. Suelo ser mas bien pesimista acerca de mi futuro 1 2 3 4 5 6 7 8 9
26. Creo en la suerte 1 2 3 4 5 6 7 8 9
27. Me creo con capacidad de superar cualquier problema futuro 1 2 3 4 5 6 7 8 9

que se me pueda presentar en mi vida privada
28. Son muchas las cosas que deseo y pocas las posibilidades de 1 2 3 4 5 6 7 8 9
conseguirlas.
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11.4.- Escala de Inteligencia Emocional TMMS-24

A continuacion encontrara algunas afirmaciones sobre sus emociones y sentimientos. Lea
atentamente cada frase e indique por favor el grado de acuerdo o desacuerdo con respecto a las
mismas. Sefiale con una “X” la respuesta que mas se aproxime a sus preferencias. No hay respuestas

correctas o incorrectas, ni buenas o malas. No emplee mucho tiempo en cada respuesta

Nada de Algo de Bastante de Muy de Totalmente de

acuerdo 1 acuerdo 2 acuerdo 3 acuerdo 4 acuerdo 5

1. Presto mucha atencidn a los sentimientos. 1 2 3 4 5

2. Normalmente me preocupo mucho por lo que siento. | 1 2 3 4 5

3. Normalmente dedico tiempo a pensar en mis | 1 2 3 4 5
emociones.
Pienso que merece la pena prestar atencién a mis | 1 2 3 4 5

4, emociones y estado de animo.

5. Dejo que mis sentimientos afecten a mis |1 2 3 4 5
pensamientos.

6. Pienso en mi estado de 4nimo constantemente. 1 2 3 4 5

7. A menudo pienso en mis sentimientos. 1 2 3 4 5

8. Presto mucha atencién a como me siento. 1 2 3 4 5

9. Tengo claros mis sentimientos. 1 2 3 4 5

10. | Frecuentemente puedo definir mis sentimientos. 1 2 3 4 5

11. | Casi siempre sé cOmo me siento. 1 2 3 4 5

12. | Normalmente conozco mis sentimientos sobre las | 1 2 3 4 5
personas.

13. | A menudo me doy cuenta de mis sentimientos en | 1 2 3 4 5
diferentes situaciones.

14. | Siempre puedo decir cémo me siento. 1 2 3 4 5

15. | A veces puedo decir cuales son mis emociones. 1 2 3 4 5

16. | Puedo llegar a comprender mis sentimientos. 1 2 3 4 5

17. | Aunque a veces me siento triste, suelo tener una | 1 2 3 4 5
visién optimista.

18. | Aunque me sienta mal, procuro pensar en cosas | 1 2 3 4 5
agradables.

19. | Cuando estoy triste, pienso en todos los placeres de | 1 2 3 4 5
la vida.

20. | Intento tener pensamientos positivos aunque me | 1 2 3 4 5
sienta mal.

21. | Si doy demasiadas wvueltas a las cosas, |1 2 3 4 5
complicandolas, trato de calmarme.

22. | Me preocupo por tener un buen estado de animo. 1 2 3 4 5

23. | Tengo mucha energia cuando me siento feliz. 1 2 3 4 5

24, | Cuando estoy enfadado/a intento cambiar mi estado | 1 2 3 4 5
de &nimo.
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11.5. Inventario de burnout de Maslach (MBI-HSS)
A continuacion hay algunas afirmaciones sobre su relacion con las personas hacia las que
trabaja y sobre usted mismo. Para responder a ellas sefiale con un “X” el nimero que mas se ajuste a

la frecuencia con la que usted lo percibe segun la siguiente escala:

0 1 2 3 4 5 6
Nunca Algunavezal Unavezalmes  Algunasveces Unavezpor Algunas veces Todos
afio 0 menos 0 mMenos al mes semana por semana los dias
Nunca Alguna Una vez Algunas Una vez Algunas Todos|
vez al al meso veces al por veces por los dia:
afio o menos mes semana semana

menos

. . . . 1 2 4
1. Debido a mi trabajo me siento 0 3 5 6
emocionalmente agotada/o
. 2. Al final de la jornada me siento agotada/o 0 ! 2 3 4 S 6
1 2 4
3. Me encuentro cansada/o cuando me levanto 0 3 S 6
por las mafianas y tengo que enfrentarme a otro
dia de trabajo
- . 1 2 4
4. Puedo entender con facilidad lo que piensan 0 3 5 6
mis pacientes
. . 1 2 4
5. Creo que trato a algunos pacientes como si 0 3 S 6
fueran objetos
0 1 2 3 4 5 6

6. Trabajar con pacientes todos los dias es una
tension para mi

7. Me enfrento muy bien con los problemas que 1 2 3 4 5 6

. . 0

me presentan mis pacientes
8. Me siento "quemada/o" por el trabajo 0 ! 2 3 4 S 6
9. Siento que mediante mi trabajo estoy 0 1 2 3 4 5 6
influyendo positivamente en la vida de otros
10. Creo que tengo un comportamiento mas 0 1 2 3 4 5 6
insensible con la gente desde que hago este
trabajo
11. Me preocupa que este trabajo me esta 0 1 2 3 4 5 6
endureciendo emocionalmente
12. Me encuentro con mucha vitalidad 0 ! 2 3 4 ° 6

. . . 1 2 4
13. Me siento frustrada/o por mi trabajo 0 3 ° 6
14. Siento que estoy haciendo un trabajo 0 ! 2 3 4 S 6
emasiado duro
15. Realmente no me importa lo que les ocurrira 0 1 2 3 4 5 6
algunos de los pacientes a los que tengo que
atender
16. Trabajar en contacto directo con los pacientes; 0 1 2 3 4 5 6
me produce bastante estrés
17. Tengo facilidad para crear una atmdsfera 0 1 2 3 4 5 6

relajada a mis pacientes
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18. Me encuentro animado después de trabajar 1 2 3 4 5 6
junto con los pacientes
19. He realizado muchas cosas que merecen la 1 2 3 4 5 6
pena en este trabajo

- . 1 2 3 4 5 6
20. En el trabajo siento que estoy al limite de
mis posibilidades...
21. Siento que sé tratar de forma adecuada los 1 2 3 4 5 6
problemas emocionales en el trabajo
22. Siento que los pacientes me culpan de alguno: 1 2 3 4 5 6
de sus problemas.
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