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RESUMEN

RESUMEN

El Sindrome de Burnout, que afecta de forma significativa a los dentistas, tiene
un importante interés debido a las repercusiones fisicas y psicoldgicas que conlleva. Es
sabido que existen variables laborales en su aparicion y desarrollo, pero también que
estas variables no afectan en todas las personas en la misma manera. El objetivo de
esta investigacion es estudiar cémo se relacionan variables sociodemograficas,
laborales, dimensiones de personalidad y estilos de afrontamiento con la aparicion del
Sindrome de Burnout en los dentistas colegiados espanoles (N=1554). A través de los
correos electronicos se distribuyd una encuesta compuesta por factores
sociodemograficos, variables laborales, cuestionarios de personalidad y de estilos de
afrontamientos y Sindrome de Burnout. Por un lado, los resultados muestran que no hay
diferencias estadisticamente significativas entre hombres y mujeres en la presencia de
Sindrome de Burnout. También que a menor edad, aparecen puntuaciones
significativamente mas altas en Cansancio emocional y Despersonalizacion vy
puntuaciones significativamente mas bajas en Realizacion personal. La existencia de
Sindrome de Burnout esta positivamente relacionada con Neuroticismo y Afrontamiento
Evitativo y negativamente relacionada con Extroversion y en menor medida con
Cordialidad y Responsabilidad. Mediante analisis de cluster, se encontraron tres perfiles
de personalidad en los dentistas, denominados: “Introvertidos, neurdticos y amantes de
la rutina” (29.0%), “Tranquilos y extrovertidos” (41,5%) y “Neurdticos y curiosos”

(29.4%).
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RESUMEN

ABSTRACT

Burnout Syndrome, which significantly affects dentists, is of great interest
because of the physical and psychological impact it entails. It is known that there are
work-related variables linked to its appearance and development, but also that these
variables do not affect all people in the same way. The aim of this research is to study
how socio-demographic and work-related variables, personality dimensions, and coping
strategies are related to the appearance of Burnout Syndrome in Spanish chartered
dentists (N=1554). A survey was distributed through their e-mail addresses with
questions on socio-demographic factors and work-related variables, as well as
questionnaires on personality, coping styles, and Burnout Syndrome. On the one hand,
the results showed that there were no statistically significant differences between men
and women regarding the presence of Burnout Syndrome. On the other hand, the
younger the age, significantly higher scores appeared for Emotional fatigue and
Depersonalization, and significantly lower scores were reported for Personal
accomplishment. The existence of Burnout Syndrome is positively related to Neuroticism
and Avoidant coping, and negatively related to Extroversion and, to a lesser extent, to
Friendliness and Responsibility. By means of cluster analysis, three personality profiles
were found among the dentists, denominated: "Introverted, neurotic and lovers of

routine" (29.0%), "Calm and extroverted" (41.5%) and "Neurotic and curious" (29.4%).
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INTRODUCCION Y JUSTIFICACION DEL TEMA OBJETO DE ESTUDIO

INTRODUCCION Y JUSTIFICACION DEL TEMA OBJETO DE ESTUDIO

Los profesionales sanitarios dedicados al sector dental, se enfrentan, en muchas
ocasiones, a situaciones de sobrecarga de trabajo (Caruana, 1989; Gorter, 2001;
Guerrero, 2001; Escriba & Bernabé, 2002) donde se actua en condiciones de soledad
profesional, y ademas tienen que hacerse cargo de la economia como trabajadores
autdbnomos o empresarios (Song, et al., 2017). Por lo tanto, se considera el ejercicio de
la Odontologia como una profesién estresante (Hakanen et al., 2005). Estos dos ultimos
factores, son diferenciadores del personal sanitario de hospitales o centros de salud,
donde hay comparieros de la misma graduacion profesional y no tienen que gestionar
economicamente ningun servicio, es la administracién hospitalaria quien se encarga. El
trabajo de dentista es emocional y fisicamente muy agotador, porque conlleva un estrés
afiadido al meramente asistencial (Huri et al., 2017). Pudiendo afectar al bienestar fisico
y mental de los dentistas y por tanto en la calidad y cantidad de los tratamientos que
proporcionan (Huri et al., 2016; Huri, et al., 2017). En Espafia, la investigacion del
Sindrome de Burnout se ha destinado basicamente al sector sanitario y no en

profundidad al sector dental (Giménez, 2000; Singh et al., 2016; Huri, et al., 2017).

Se sabe que los trabajos cuya base es el contacto con otras personas son mas
propensos a presentar estrés y el “Sindrome de estar quemado con el trabajo” (Von
Onciu, 1996; Gimeno, et al., 2001). La asistencia dental implica un contacto estrecho de
proximidad fisica con los pacientes y una relacion de confianza, en la mayoria de los
casos, ya que los pacientes eligen libremente el dentista. Este elemento es diferenciador
con el personal sanitario asistencial publico, donde el elemento “de elegir’, en la mayoria
de los casos no esta contemplado. El esfuerzo que realiza el dentista para conseguir la
confianza y fidelidad de los pacientes es un elemento afiadido mas de estrés al ya

comentado del trabajo asistencial dental y al gestor-econémico.
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Los sintomas de depresion, ansiedad son similares a los sintomas del Sindrome
de Burnout (Tizén, 2004) y aparecen en situaciones de alto estrés o sobrecarga laboral
(Song, et al., 2017). Por eso es tan importante valorar la “calidad de vida profesional”,
definida como «la experiencia de bienestar derivada del equilibrio que percibe el
individuo entre las demandas o carga de trabajo desafiante, intenso y complejo, y los
recursos (psicoldgicos, organizacionales y relacionales) de que dispone para afrontar
esas demandas» (Garcia S. S., 1993). Esta definicién es muy ilustrativa de todas las
variables que interactian en el proceso de estar satisfecho en el trabajo. Por eso, es
necesario explorarlas para prevenirlas, o potenciarlas con la finalidad de evitar o

minimizar los sintomas del Sindrome de Burnout.

Por ultimo, aun no hay certeza en la posible relacién entre las estrategias de
afrontamiento y el desarrollo del Sindrome de Burnout. Es cierto que predominan los
resultados que apuntan que los estilos de Afrontamiento centrados en el Problema son
utilizados por aquellas personas que se enfrentan a condiciones estresantes concretas
de la practica diaria como por ejemplo atender a un numero elevado de pacientes
(Caruana, 1989; Guerrero, 2001; Escriba & Bernabé, 2002). Por este motivo vamos a

explorar estas variables en la profesion dental espafiola.

De acuerdo con Zaninotto et al. (2018) la compleja interaccion del Sindrome de
Burnout y los rasgos de personalidad aun no se conoce en profundidad y la relacion
entre los factores sociodemograficos, laborales y de personalidad en el personal
sanitario debe conocerse para comprender la presencia del Sindrome de Burnout
(Queiros et al., 2013). Este estudio pretende arrojar algo de luz sobre ese tema en el

sector de la Odontologia.

El presente trabajo se estructura en dos partes principales. La primera parte es

tedrica, en ella se exponen los conceptos basicos, teorias que relacionan las estrategias
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de afrontamiento, los factores de personalidad y el Sindrome de Burnout,
principalmente. La segunda parte contiene una descripcion del trabajo empirico y se
exponen los objetivos, hipétesis, metodologia seguida y resultados obtenidos, asi
mismo se presenta una discusién de los resultados, las conclusiones extraidas, las
limitaciones del estudio y posibles lineas futuras de investigacion. Todo ello se completa

con las referencias bibliograficas consultadas y una serie de anexos
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FUNDAMENTOS TEORICOS

1.- FUNDAMENTOS TEORICOS

1.1.- ESTADO DE LA PROFESION DENTAL EN ESPANA

En los ultimos afos la actividad profesional dental en Espafia ha aumentado de
forma significativa. El numero de clinicas dentales crece mas rapidamente
(aproximadamente un 15% mas) que el numero de habitantes, por lo que cada vez el
ratio poblacional para cada dentista es menor. Asi, la cantidad de dentistas es superior
a las necesidades de tratamiento de la poblacién (Bravo Pérez, 2004; Hernandez-Diaz,
2008; Llodra, 2010; Registro General de centros, servicios y establecimientos sanitarios,

2017).

Se puede afirmar que el numero de dentistas colegiados ha crecido de la
siguiente manera; desde los afios 2007-2016 ha pasado de 24.515 (2007) a 35.716
(2016) lo que supone un aumento de cerca del 46%. La profesion odontolégica gana
cada vez mas afiliados, por lo menos son mas los que ano tras afio constan como
inscritos a algun colegio profesional. El numero de dentistas colegiados en Espafa
sobrepaso las 36.600 personas en 2017, 4.244 profesionales mas respecto hace cinco
anos, segun datos actualizados del Instituto Nacional de Estadistica (INE, 2018). De los
36.689 profesionales odontoldgicos colegiados a cierre del ejercicio 2017, 20.471 son
mujeres, el 55.8%, mientras que 16.218 son hombres, es decir, el 44.2% restante. A lo
largo de los ultimos cinco afios, el numero de mujeres dentistas colegiadas se ha
incrementado en 3.230 profesionales. Por su parte, el numero de hombres dentistas
colegiados ha aumentado en 1.014 nuevos profesionales. Espafa cerré 2018 con
37.137 dentistas colegiados en activo, un 3% mas que en el ano anterior, segun los
datos del INE. Esto supuso que la tasa de dentistas por cada 1.000 habitantes se situase
en 0.79 por cada 1.000 habitantes. En fecha 31 de diciembre de 2019 el nimero de
dentistas colegiado volvid a incrementarse hasta llegar a 38.809, siendo 22.052 mujeres,
segun el INE. En este sentido, la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) recomienda
que haya un odontdlogo para cada 3.500 habitantes. En Espafa gracias a la gran
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cantidad de profesionales en el sector dental, la relacion es de 1 dentista por cada 1.700
habitantes, es decir, casi el doble de lo recomendado por la OMS. En el informe
presentado por el INE, también se detalla la edad de los profesionales. En este sentido,
se tiene que el 60.7 % de los dentistas cuenta con menos de 45 afos de edad. El 33.6%
tiene una edad comprendida entre los 45 y los 64 afios de edad y finalmente, un 5.7%
cuentan con 65 o mas afos. (INE, 2020). La prevision para el 2020 es que se alcance

la cifra de 40 mil dentistas (Llodra, 2010).

Figura 1

Distribucion por Sexo y Afios de los Dentistas Colegiados en Espafia

Dentistas colegiados por afio y sexo.
Estadistica de Profesionales Sanitarios ColegiadosSexo

40.001

20.001 |

16.000

Nota. Fuente INE consultado el 21.7.20.

La linea azul, representa a la poblacion total, la linea naranja a los hombres y la linea marrén a las mujeres.

La profesion dental, segun muchos estudios en diversos paises presenta niveles
altos de Sindrome de Burnout (Te Brake et al, 2008; Hernandez-Diaz, 2008; Rios Santos
et al,, 2010; Gorter & Freeman, 2011; Anaya Aguilar, 2015). Este “Sindrome de

quemado por el trabajo” o Sindrome de Burnout esta influido por variables laborales
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propias (sobrecarga de pacientes, interacciones con pacientes, presion en el tiempo,
exigencias fisicas visuales, auditivas, tactiles, coordinacion motora fina), variables
asociadas al puesto de trabajo (tiempo de desplazamiento, propiedad de empresa,
gestion de personal administrativo y auxiliar, trabajar en soledad, ingresos no fijos) y

variables personales, que son las menos estudiadas y mas desconocidas.

1.2.-EL MODELO DE LOS CINCO GRANDES FACTORES DE
PERSONALIDAD

1.2.1.- INTRODUCCION TEORICA

La personalidad humana es dificil de describir o explicar, los distintos modelos
psicolégicos intentan aproximarse a este fendmeno. Hipdcrates (460-336 a.C.) empled
los cuatro elementos y asimilandolos a los cuatro humores que recorren el cuerpo
humano sangre (procedente del corazon), bilis amarilla (del higado), bilis negra (del
bazo y del estdbmago), y flema (del cerebro). Hipdcrates afirmé que la salud es el
equilibrio de los humores en el cuerpo y las enfermedades son excesos o desequilibrios

entre los mismos. De esta manera se relaciona biologia y personalidad.

En 1937 Gordon Allport en su publicacion “Personalidad: una interpretacion
psicolégica” se encarga de estudiar los “rasgos”, uno de los conceptos que mas se ha
estudiado en el campo de la Psicologia de la personalidad (Romero, 2005). Asi define
el rasgo como “predisposiciones a responder, de manera igual o similar, a diferentes
tipos de estimulos, como formas congruentes y duraderas de reaccionar al ambiente”.
Es decir, predisposiciones estables/consistentes de comportamiento, tendencia a actuar

de forma similar ante determinadas situaciones a lo largo de la vida.

Las caracteristicas principales de los rasgos son las siguientes (Allport G. ,

1937):

35



FUNDAMENTOS TEORICOS

1. Tienen existencia real, existen dentro de cada persona. No son constructos
tedricos o etiquetas propuestas para explicar la conducta.

2. Determinan o causan el comportamiento; no surge soélo en respuesta a estimulos
ambientales. Nos motivan a buscar los estimulos apropiados e interactuan con
el ambiente para determinar la conducta.

3. Pueden demostrarse empiricamente. Al observar la conducta en el tiempo,
podemos inferir su existencia en la coherencia de las respuestas de una persona
a estimulos iguales o similares.

4. Estan interrelacionados; pueden superponerse aun cuando representen
caracteristicas diferentes.

5. Varian con la situacion. Una persona puede mostrar rasgos antagonicos en

situaciones diferentes.

Los rasgos son un conjunto de componentes que sirven de base para describir
las diferencias individuales. Uno de los autores de referencia en las teorias de la
personalidad basadas en rasgos y dimensiones (factorialistas) fue Hans Eysenck. En su
primera obra, “‘Dimensiones de Personalidad” (Eysenck, 1947), describe dos
dimensiones de base bioldgica, definidas como combinaciones de rasgos o factores:
Extroversion y Neuroticismo. Posteriormente, lo ampli6 a tres factores, conocido como
la Teoria de PEN (por la inicial de cada factor): Psicoticismo (frente a control de
impulsos), Extroversion (frente a introversion) y Neuroticismo (frente a Estabilidad

emocional).

En los afios 80, Goldberg emplea estudios de analisis léxicos de personalidad y

sostiene que cualquier modelo para basar las diferencias individuales tendra que

basarse en “Cinco Grandes” dimensiones (Sanz et al., 1999).
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Esta teoria sera corroborada por diversos estudios factoriales, principalmente
por trabajos de Robert McCrae y Paul Costa, (1990). Surge asi un paradigma dominante
unificado conocido como el “Modelo de los Cinco Grandes Factores de la Personalidad”
(MCF o FFM como es conocido en inglés, por las iniciales de “Five Factor Model”). Asi
queda determinado como sustento o marco teérico actual dominante (Funder, 2001).
Este movimiento tedrico esta respaldado por multiples autores (McCrae & Costa, 1990;

Costa & McCrae, 1999; John & Srivastava, 1999; McCrae et al., 2000; Widiger, 2005).

Los planteamientos tedricos que se centran en las personas (tipoldgicos), a
diferencia de los acercamientos dimensionales, no se centran en las variables de
personalidad, sino en los tipos de las mismas. Es decir, las aproximaciones tipologicas
proponen estudiar la estructura global de las dimensiones o factores de la personalidad

dentro de los individuos.

1.2.2.- DESCRIPCION DEL MODELO DE LOS CINCO GRANDES FACTORES DE
PERSONALIDAD

Costa y McCrae, como referente bibliografico, “defienden una version genotipica
de los rasgos como entidades internas, estables, enddégenas y determinadas
biolégicamente” (sin componente cognitivo) (Romero, 2002). Estos autores defienden
una version del modelo con una existencia real, biolégica, con gran influencia de la
herencia genética. Cada una de las cinco “grandes” dimensiones engloba gran cantidad
de caracteristicas, rasgos distintos, especificos, que van conformando la personalidad
de cada sujeto. Su Modelo Cinco Factores (MCF) también incluye facetas, que son
factores de segundo orden, que estan dentro de cada factor “grande” (Costa & McCrae,

1999).
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Figura 2

Resumen de las Cinco Dimensiones de Personalidad

Factor o s e Facetas o
. L. Definicion Caracteristicas de los polos .
Dimension rasgos especificos
Calidad de las +: bondadoso, compasivo, afable, atento, = Confianza Franqueza
Amabilidad interacciones que una confiado, servicial, altruista, cooperativo Altruismo
Antagonismo persona prefiere, en un -: cinico, rudo, agresivo, suspicaz, Actitud conciliadora
continuo que va de la competitivo, irritable, manipulador, Modestia

Responsabilidad
Irresponsabilidad

Extroversion
Introversion

Neuroticismo
Estabilidad
emocional

Apertura ala
experiencia

Cerrado a la
experiencia

compasion al antagonismo

Grado de organizacion,
persistencia, control y
motivacion en la conducta
dirigida a metas

Cantidad e intensidad
de las interacciones
interpersonales, nivel
de actividad, necesidad
de estimulacién y
capacidad para la
alegria

Tendencia a experimentar
emociones negativas y
pensamientos irracionales;
capacidad para controlar
impulsos y situaciones de
estrés

Amplitud, profundidad, y
permeabilidad de la
conciencia, y motivacion
activa por ampliar y
examinar la experiencia

vengativo, egoista, critico
+: organizado, fiable, trabajador,
controlado, cuidadoso, puntual, formal,
escrupuloso, tenaz, perseverante
-: informal, vago, descuidado, negligente,
hedonista, no confiable,
sin objetivos

+: sociable, activo, hablador, optimista,
divertido, afectuoso
-: reservado, distante, frio, independiente,
callado, solitario

+: nervioso, preocupado, inestable,
sensible, emocional, inseguro,
hipocondriaco, tenso, miedoso, triste,
vulnerable
-: calmado, relajado, estable, seguro,
controlado, fuerte,
Equilibrado
+: curioso, creativo, original, imaginativo,
con amplios intereses, liberal, de
mentalidad abierta
-: convencional, conservador, dogmatico,
rigido, tradicional, practico

Sensibilidad social

Competencia Orden
Sentido del deber
Necesidad de logro
Autodisciplina
Reflexion

Cordialidad
Gregarismo
Asertividad Actividad
Busqueda emociones
Emociones positivas

Ansiedad Hostilidad
Depresion Timidez
Impulsividad
Vulnerabilidad

Fantasia Estética
Sentimientos
Acciones Ideas
Valores

Nota. Fuente: (Costa & McCrae, 1999; Sanchez & Ledesma, 2007).

Los “Cinco Grandes Factores” de Personalidad pueden definirse de la siguiente

manera (Sousa Alves Silva Duarte, 2014).

Neuroticismo o Desajuste Emocional (N): Cuyo contrapunto es el ajuste y la

estabilidad emocional. La tendencia general a experimentar sentimientos negativos,

sufrimiento psicoldgico (como miedo, melancolia o tristeza, vergienza, ira, sentimiento

de culpa y repugnancia) esta en el nucleo del factor Neuroticismo. Las puntuaciones

altas en este factor conllevan a la tendencia de los sujetos a tener ideas menos

racionales, son menos capaces de controlar sus impulsos, presentan ideas poco

realistas, respuestas de afrontamiento desadaptadas, y de enfrentarse al estrés. A pesar

de esto, la escala Neuroticismo mide una dimensidn normal de la personalidad, y no

puede considerarse como una medida de psicopatologia. Este factor ya esta estudiado

en el modelo PEN de Eysenck. Sus caracteristicas de puntuacion alta son: preocupado,

38



FUNDAMENTOS TEORICOS

nervioso, inseguro, incapaz, hipocondriaco; y las de puntuacion baja son: calmado,

relajado, poco emocional, resistente, seguro, satisfecho consigo mismo. EI MCF

(Modelo de los Cinco Factores) de Costa y McCrae incluye factores de segundo orden,

llamados facetas, que son englobados dentro de cada factor “grande” (Sanchez &

Ledesma, 2007).

Ansiedad: propension a la tension y al nerviosismo, tendencia a preocuparse y

a experimentar miedo.

Hostilidad: tendencia a experimentar enfado, irritacion.

Depresion: presencia de sentimientos de culpa, tristeza, soledad vy
desesperanza.

Timidez (ansiedad social): presencia de sentimientos de verglienza, sensibilidad
al ridiculo e incomodidad en situaciones sociales.

Impulsividad: dificultad en el control de impulsos y necesidades, falta de
autocontrol y baja tolerancia a la frustracion.

Vulnerabilidad (al estrés): dificultad para controlar situaciones de estrés,

tendencia a la dependencia en situaciones interpretadas como de emergencia.

Extroversion o Extraversion (E). Los individuos extravertidos son muy

sociables, tienden a estar con la gente y tienen preferencia por grupos y reuniones; son

también asertivos, alta capacidad de disfrutar, activos y habladores y tienden a ser de

caracter alegre. Son optimistas, animosos y enérgicos. Lo opuesto es la introversion,

seriedad, dificultad para comunicarse, tendencia al aislamiento. Esta dimension

presenta las siguientes facetas (Sanchez & Ledesma, 2007).

Cordialidad: capacidad para establecer relaciones cordiales con otros con otros

Gregarismo: preferencia para estar en compania de otros.
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- Asertividad: tendencia a estar seguro con uno mismo, facilidad para verbalizar lo
que se piensa, aunque se esté en desacuerdo.

- Actividad: necesidad de estar siempre haciendo algo. Se caracteriza por
conductas motoras vigorosas.

- Busqueda de emociones: tendencia a acercarse a las fuentes de estimulacion,
capacidad para disfrutar lo novedoso.

- Emociones positivas: tendencia a experimentar con frecuencia emociones de

alegria, felicidad, entusiasmo y optimismo.

Apertura_a la_experiencia (0): Tienden a valorar la experiencia de forma

positiva, se interesan tanto por el mundo interior como por el mundo exterior (caracter
exploratorio); la capacidad de introspeccion, la curiosidad intelectual, imaginativas y la
sensibilidad estética estan recogidas en esta dimension. No son personas obtusas, sino
que les gusta tener en cuenta ideas nuevas y valores no convencionales. El polo
opuesto (cerrado a la experiencia) se relaciona con el convencionalismo, el dogmatismo
y el apego a lo tradicional. Las puntuaciones en Apertura a la experiencia tienen una
asociacion moderada con el nivel de educacion y medidas de inteligencia. A

continuacion, aparecen facetas relacionadas (Sanchez & Ledesma, 2007).

- Fantasia: capacidad de imaginar o crear.

- Estética: capacidad para apreciar el arte y la belleza.

- Sentimientos: receptividad a los propios sentimientos y emociones, que se
valoran como cosas importantes de la vida.

- Acciones: interés por diferentes actividades, por ir a sitios nuevos, rechazo de lo
rutinario y convencional.

- ldeas: apertura de mente a cosas nuevas, a las ideas poco convencionales,

interés por los argumentos intelectuales.
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- Valores: tendencia a reexaminar los valores sociales, religiosos, politicos,

rechazo del dogmatismo.

Amabilidad (A) o Cordialidad: Este factor es muy representativo de relaciones

entre personas (vinculos psicosociales-preocupacién por los demas). Evalua la cualidad
de la propia orientacion interpersonal. Su opuesto esta caracterizado por personas
competitivas, arrogantes, antipaticas, egocéntricas, escépticos, orgullosas, no
colaboradoras y desconfiados del projimo. Obtienen puntuaciones altas personas
amables, sensibles, compasivas, cooperativas, altruistas, simpatizan con los demas y
estan dispuestas a ayudar. Estas son las facetas de esta dimensién (Sanchez &

Ledesma, 2007).

- Confianza: tendencia a atribuir buenas intenciones a los demas

- Franqueza: persona franca, sincera y algo ingenua

- Altruismo: preocupacién activa por los otros, generosidad

- Actitud conciliadora: evitacion de conflictos, cooperatividad, perdonar ofensas

- Modestia: modestia sin desvalorizacion o inseguridad, tendencia a pasar
desapercibido

- Sensibilidad social: preocupacién por los demas, sentimientos de piedad y

solidaridad

Responsabilidad (C) O Escrupulosidad: Puede ser considerado sindénimo de

voluntad de logro, organizado, disciplinado, trabajador, responsable, constantes,
tenaces, decididos puntual, ambicioso y con una conducta dirigida a sus metas.
Puntuaciones altas en este factor, se asocian con un buen rendimiento académico o
profesional, capacidad de llevar a cabo logros; en exceso, también puede ocurrir que se
llegue a un molesto sentido critico, adiccion al trabajo y demasiado perfeccionista. Los

adjetivos asociados a puntuaciones bajas son perezosos, sin objetivos en la vida claros,
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mal organizado y descuidado. Esta dimension es central para valorar las capacidades
de planificacion, organizacion y realizacion de las tareas. Estas son las facetas de la

dimensién Responsabilidad: (Sanchez & Ledesma, 2007).

Competencia: sentimiento de creerse capaz, efectivo y resolutivo para tratar con

los aspectos de la vida.

- Orden: propio de personas ordenadas y bien organizadas.

- Sentido del deber: tendencia a adherirse estrictamente a sus principios éticos y
cumplir con las obligaciones.

- Necesidad de logro: propio de personas con altos niveles de aspiracion y
tendencia trabajar duro para conseguir sus objetivos.

- Autodisciplina: habilidad para empezar tareas y llevarlas a cabo a pesar del

aburrimiento de cualquier tipo de distraccion.

- Reflexion: tendencia a pensar cuidadosamente antes de actuar.

1.2.3.- EVALUACION DEL MODELO DE CINCO FACTORES

La personalidad es uno de los temas mas complejos y controvertidos de la
psicologia, ya que es un elemento muy complejo y variado. Por eso, con el fin de
encontrar explicaciones cientificas y satisfactorias de las diferencias individuales que
presentan los sujetos con una relativa consistencia surge el estudio de la personalidad

(Espinosa, 2005).

A finales de los afios 30 del siglo pasado, Allport y Odbert (1936), intentaron
sintetizar los casi 20.000 términos del lenguaje que describian caracteristicas de
personalidad en un listado mas manejable. Consiguieron reducir la lista a 4.500 rasgos.
Mas tarde, Cattell (1945) consigui6 reducir esa lista a solo 171 agrupando algunos de
los rasgos segun su semejanza y, a partir de estos llegd a los 16 Factores de

Personalidad que dieron lugar a su propia teoria y modelo de la personalidad. A partir
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de la teoria de los 16 Factores de Personalidad de Catell algunos investigadores fueron
trabajando hasta obtener los cinco grandes rasgos que conforman la personalidad alla
por los afios 80. Se denominaron «los Cinco Grandes» haciendo referencia al hecho de
que cada uno de los cinco factores reunen un gran numero de caracteristicas de

personalidad mas especificas.

En los ultimos 20 afos el modelo de los cinco factores o Cinco Grandes ha
destacado como la forma mas consensuada, estudiada y validada de los rasgos de
personalidad (McCrae & Costa, 2003; Sanz et.al., 1999). De tal modo que contamos con
algunos cuestionarios validados para evaluar dichos rasgos de personalidad. Por
ejemplo, el cuestionario (NEO PI-R; (Costa & McCrae, 1992)) y su version reducida
(NEO-FFI; (Costa & McCrae, 1989)) son estandar para la evaluacion del modelo de

personalidad de los cinco factores (Sanz et al., 1999; Sanz et al., 2008).

Cinco perspectivas tedricas se encuentran al estudiar el Modelo "5G" (Wiggins,
1992; Garcia Hernandez, 1997).

a) Perspectiva de Las Disposiciones Estables, representada por los trabajos
de McCrae (1987 1989) y McCrae y Costa (1991), que tienden a
considerar los "5G" a la manera de Rasgos clasicos de Personalidad.

b) Perspectiva Interaccional, representada entre otros por Buss (1991) y el
mismo Wiggins (1979, 1992), donde los Cinco Grandes se toman como
dimensiones participantes, pero no totalmente determinantes, de la
Conducta Social del individuo.

c) Perspectiva de Competencia Social, representada por Hogan (1986), en
la que los Cinco Factores se suponen determinantes de la Competencia

Social del sujeto.
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d) Perspectiva Evolucionista, iniciada por Buss (1991) y que pretende
desarrollar un modelo explicativo de la evolucion de estos Cinco Grandes
constructos de Personalidad.

e) Perspectiva Léxica, representada por Golberg (1981,1982). Este enfoque
continua la tradiciéon descriptiva de Allport (1936, 1961), Cattell (1945) y
Norman (1963, 1967), intentando evaluar la acomodacion del Lenguaje
de Personalidad a los postulados del Modelo "5G", desde la tesis de que
las caracteristicas mas relevantes de la Personalidad/Conducta de los
sujetos deben estar reflejadas en el Lenguaje, por lo que los términos del
lenguaje (adjetivos, verbos, nombres y frases secuenciales) describen la

Personalidad.

El Modelo de los Cinco Grandes, presenta una serie de ventajas, entre las que
podemos subrayar la traslacién de términos entre idiomas y culturas, la amplitud y orden
de factores, y como limitacion mas destacadas, el acento unicamente descriptivo lo que
impide predecir conductas concretas de los sujetos. (Widiger & Trull, 1992; Smith &
Williams, 1992; McAdams, 1992). Estas dimensiones de personalidad han sido
encontradas (John, 1990) en autoinformes, cuestionarios de investigacion del lenguaje
natural, cuestionarios clasicos de personalidad; en nifos, estudiantes, ancianos,
hombres y mujeres; en idioma inglés, aleman, holandés... e incluso en chino y japonés
(Yang & Bond, 1990; Isaka, 1990). De todos ellos el Gold Standard de los cuestionarios
para evaluar el Modelo de los Cinco grandes Factores es el test NEO-PIR. El Inventario
de Personalidad NEO Revisado (NEO PI-R) ofrece una medida abreviada de las cinco
dimensiones o factores de la personalidad y de algunos de las mas importantes facetas
o rasgos que definen cada dimension. La denominacion NEO se refiere a las tres
dimensiones que el inventario media originalmente: Neuroticism, Extraversion y

Openess.
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En conjunto, las 5 escalas fundamentales y las 30 escalas parciales del NEO PI-

R permiten una evaluacion global de la personalidad del adulto.

Creado por Costa y McCrae, El NEO PI-R puede aplicarse adecuadamente a
sujetos de 17 afos en adelante que no sufran trastornos (psicosis, demencias, etc) que
afecten su habilidad para cumplimentar la aplicaciéon del inventario. De aplicacion
individual o colectiva, dura aproximadamente 40 minutos y basicamente evalla la
personalidad normal. Los autores brindan una sintesis de los tres pasos que deben
seguirse en toda prueba de este tipo: la aplicacion o administracion, la puntuacion y la

interpretacion.

TEA Ediciones publicé en 1999 las adaptaciones espanolas del NEO PI-R y del
NEO-FFI (Costa & McCrae, 1999), con un tamafo muestra de 2000 sujetos. Si
comparamos las puntuaciones medias de test NEO-FFI, confirman que las puntuaciones
en el NEO-FFI que obtienen los adultos voluntarios espanoles del estudio de Manga et
al. (2004) difieren notablemente (0,50-0,53 unidades de desviacion tipica como
promedio) de las puntuaciones que obtienen adultos en procesos de seleccion de
personal como son los que formaban parte de los baremos comerciales del inventario

TEA.

A los sujetos se les entrega: Una hoja de instrucciones para que los sujetos
sepan como realizar la prueba. Un listado de 240 frases a las que el sujeto debera
responder eligiendo cinco alternativas que van desde muy en desacuerdo a muy de
acuerdo. Un ejemplo de frase es: Tengo una imaginacién muy activa. El primer paso
para interpretar el perfil del NEO PI-R consiste en examinar las escalas de los cinco
factores para conocer la personalidad en su nivel mas basico: Neuroticismo,
Extraversion, Apertura, Amabilidad, y Responsabilidad. El segundo paso implica
examinar mas concretamente, las seis facetas o rasgos de cada uno. Cada uno de los
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factores del NEO PI-R esta representado por seis escalas mas especificas que miden
facetas o aspectos del factor. El examen de las escalas de las facetas permite un analisis

mas detallado de las personas o los grupos.

Parece importante de sefialar que los resultados realizados para validar la
adaptacion espafiola se llevaron a cabo con sujetos que buscaban un puesto de trabajo,

con lo cual puede existir un sesgo en sus respuestas.

El cuestionario NEOFFI posee propiedades psicométricas adecuadas (Manga et
al., 2004), con coeficientes alfa aceptables para Neuroticismo, Extroversion y
Responsabilidad (superiores a ,80), y algo inferiores para Apertura (,76) y Amabilidad
(,74). De ahi que haya sido elegido para medir los factores de personalidad en la
presente tesis doctoral. Los valores de referencia sobre poblacion espafiola parecen en
la Tabla 1, que seran utilizados comparativamente en la Discusion como valores de

referencia.

Tabla 1

Puntuaciones Medias y DT de distintas poblaciones en Esparia segtn el test NEO-FFI

Dominios Espafia Voluntarios Espafioles
NEO-FFI (n=2000) (n=1136)
TEA Ediciones Manga et al. 2004
0 D.T O D.T
N-Neuroticismo 16.19 7.04 20.53 7.46
E-Extroversion 32.71 6.06 31.72 6.74
O-Apertura 2942 6.02 28.27 6.73
A-Amabilidad 33.47 5.48 29.95 5.94
C-Responsabilidad 36.30 5.52 30.49 6.55

Nota: (Manga et al., 2004)

1.3.-ESTILOS DE AFRONTAMIENTO
En nuestra vida cotidiana aparecen una gran numero de situaciones que son

percibidas como estresantes y que pueden afectar al bienestar psicoldgico. El
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afrontamiento a situaciones no deseadas engloba los esfuerzos cognitivos y
comportamentales necesarios para gestionar y controlar las demandas ambientales-
externas o internas que se perciben como negativas o estresantes para los recursos
propios (Lazarus & Folkman, 1984). Es una respuesta “normal” a dichas demandas con
el objetivo de reducir o eliminar el estrés. Lazarus & Folkman (1984) afirmaron que el
uso de estrategias de afrontamiento, a veces, es negativo, ya que puede acarrear fatiga,
sobre todo si se alarga en el tiempo. La perspectiva transaccional del estrés propuesta
por estos autores, sostiene que el estrés depende del entorno y del individuo, pero en
ultima instancia es la interpretacién cognitiva individual lo que determina que una
situacion se perciba como estresante. El afrontamiento, puede definirse como el
conjunto de procesos cognitivos y/o conductuales, que la persona emplea para reducir,
minimizar, tolerar o controlar, diferentes situaciones con el objetivo de manejar del mejor
modo posible las demandas internas y externas o ambientales. Gonzalez y Landero
(2006) presentan un modelo segun el cual cada individuo percibe o no stress en funcién
de sus recursos (autoestima, autoeficacia), del apoyo del que dispone (apoyo social) y
de la interpretacion que realice de dicha situacion problematica (como amenazante,
como un desafio o de dafo/pérdida). Cuando aparece el estrés suele conllevar
respuestas a nivel emocional (depresién y ansiedad), conductual (afrontamiento) y

fisiolégico (sintomas psicosomaticos) (Figura 3).

Cuando un estimulo o situacién se percibe como estresante conlleva dos
valoraciones. En primer lugar, la valoracién primaria, en la cual se estima la importancia
de la situacion obteniendo un juicio acerca de si es irrelevante, beneficioso o estresante
y por otro lado encontramos la valoracion secundaria, con la cual el individuo evalia su
capacidad para hacer frente a la situacion. Cuando el sujeto piense que la situacion o
evento estresante sobrepasa los recursos disponibles aparecera estrés. En este
momento, el individuo decidira poner en marcha estrategias de afrontamiento para
intentar manejar la situacion (Lazarus & Folkman, 1984).
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Figura 3

Modelo Explicativo del estrés
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Nota. Fuente: (Gonzalez & Landero, 2006).

Cada sujeto suele enfrentarse a los problemas con un patréon habitual de
conducta, denominado estilo de afrontamiento. Romero, et. al, (2010) afirman que no
hay estrategias de afrontamiento ideales en si mismas, sino que la eficacia y la
adecuacioén de la respuesta tendrian que valorarse en funcién del éxito o fracaso. Se
puede estudiar el afrontamiento de forma funcional, explorando las relaciones y
procesos que puedan ayudar a disminuir o reducir malestar o problemas. (Costa et al.,
1996). Si el afrontamiento es eficaz, el sujeto no suele sufrir malestar; por el contario, si
no es eficaz, la salud se ve comprometida aumentando la probabilidad de presencia de

patologias (Lazarus & Lazarus, 2000; Barra, 2003).

Segun Roth y Cohen (1986) aparecen dos respuestas tras la estrategia de
afrontamiento: una orientada a la aproximacion al suceso, mediante lo cual el sujeto
realiza esfuerzos cognitivos para enfrentarse al problema que esta propiciando estrés y
emociones negativas, y otra orientada a la evitacion del problema (Marks, 1981, 1987).
Desde otra perspectiva, Lazarus y Folkman (1988) afirman que las personas pueden
utilizar un Afrontamiento centrado en el Problema, cuya finalidad es solucionar el evento
que esta generando estrés, u optar por un Afrontamiento centrado en la Emocién, es
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decir, regular las emociones que se asocian al evento o la situaciéon que ha causado
estrés. Carver et al. (1989), posteriormente retomados por Quaas (2006), consideran
ademas del Afrontamiento centrado en el Problema y Afrontamiento centrado en la
Emocién, Afrontamiento Evitativo como un tercer tipo, el cual resulta coherente con lo
planteado por Marks (1981, 1987) y Roth y Cohen (1986), quienes afirman que en este
tipo de afrontamiento se manifiestan conductas evasivas y evitativas del problema. Asi
pues, Lazarus y Folkman (1984) afirman que si el objetivo era identificar el tipo de
estrategia preferida o que mas utiliza una persona, se debian evaluar los 3 tipos de
afrontamiento. Carver et al., (1989), con el preambulo de los 3 tipos de Afrontamiento
(centrado en el Problema, centrado en la Emocion y centrado en la Evitacion), proponen
15 estrategias que pudieran ser utilizadas en situaciones de stress: 1. Afrontamiento
activo, 2. Planificacion, 3. Supresién de actividades distractoras, 4. Refreno del
afrontamiento, 5. Reinterpretacion positiva, 6. Busqueda de apoyo social emocional, 7.
Busqueda de apoyo social instrumental, 8. Reinterpretacion positiva, 9. Aceptacion, 10.
Desahogo, 11. Religion, 12. Negacion, 13. Desconexion conductual, 14. Desconexion

mental y 15. Consumo de drogas y humor).

Lazarus y Lazarus (2000) sefalan que el afrontamiento que se centra en las
emociones no debe ser considerado evitativo en si mismo; para estos autores puede
dividirse el Afrontamiento centrado en las Emociones en dos grupos: los orientados a la
evitacion y los orientados a la reevaluacion del significado personal del evento. La
evitacion, que consiste en intentar no pensar en aquello que nos preocupa, seria una
mala estrategia de afrontamiento ya que, si bien las preocupaciones del sujeto pueden
parecer menos graves por un tiempo, los problemas no desaparecen. Por otro lado, las
estrategias que se concentran en la reevaluacion del significado personal del evento son
mas positivas ya que implican cambiar la valoracion de lo ocurrido, permitiendo una
evaluacion cada vez mas serena y a la larga favorece que el individuo pueda aumentar
su sentido de control personal y pueda hacer uso de estrategias mas activas y eficaces
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cuando lo requiera. De esta manera, el sujeto que usa la reinterpretacion como
estrategia sera una persona mas motivada a asumir una postura activa ante los
problemas, no renunciara ante los primeros fracasos y continuara en sus esfuerzos por

lograr su meta, aunque estas no impliquen un éxito inmediato.

Respecto al mayor uso del Estilo centrado en el Problema, es importante sefialar
que este es un estilo muy saludable para afrontar el estrés ya que investigaciones
previas establecen una fuerte relacién con el bienestar fisico y se asocia con mayor
probabilidad de resolver los eventos (Lazarus & Lazarus, 2000; Taylor, 2003). Por otro
lado, el uso del Estilo centrado en la Emocién también es positivo ya que es conocido
que este estilo permite manejar emociones negativas e intensas, como la ansiedad y
célera que pueden estar experimentando en este momento de preparacion y en esta
etapa de vida. Por ello, Lazarus y Lazarus (2000) senalan que este estilo es
particularmente util cuando poco o nada puede hacerse en el momento para resolver
definitivamente un evento ya que ayuda a mantener la moral y el sentido de esperanza

en alto.

1.3.1.-EVALUACION DE ESTRATEGIAS DE AFRONTAMIENTO. EL
INVENTARIO BRIEF COPY INVENTORY (COPE)
Los cuestionarios que miden afrontamiento pretenden conocer qué estrategias

prefiere el individuo cuando se enfrenta a situaciones no deseadas (Costa et al., 1996).

Varios son los cuestionarios, que se han empleado para medir el afrontamiento,
los que mas ampliamente se han utilizado son: el Ways of Coping (Lazarus & Folkman,
1984); el Multidimensional Coping Inventory (Endler & Parker, 1990); vy, el Inventario
COPE (Carver et al., 1989), entre otros. De todos ellos el mas utilizado es el Inventario

COPE (Carver et al., 1989).
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Segun Sousa Alves Silva Duarte (2014) respecto de este cuestionario debemos

tener en cuenta ciertos aspectos que hacen que se opte por su uso. A saber:

su adaptacion al espanol esta realizada en una muestra de estudiantes
universitarios (Crespo & Cruzado, 1997).

la version abreviada de Carver (1997) como Brief COPE es mas utilizada que
la version completa;

la traduccion del Brief COPE al espafiol (Moran, 2009). y su validacion
psicométrica (Moran et al., 2010);

el estudio psicométrico de Lyne y Roger (2000), en el que los autores
concluyeron que la estructura factorial del Inventario COPE de (Carver et al.,
1989) ponia de manifiesto, tres factores (afrontamiento racional, emocional y
de evitacion). Dicha estructura factorial era semejante a la de otras escalas

de afrontamiento.

1.4.- EL SINDROME DE BURNOUT

El término “Burnout’ o “Sindrome de Burnout’ es un concepto anglosajon que

empezé a utilizarse en los afios setenta, concretamente por Graham Greens en su

articulo “a Burnout case” (Borda, et al., 2007). Asi lo expuso Maslach en el congreso

anual de 1977 de la Asociacion Americana de Psicologos, donde se define como “el

desgaste profesional de las personas que trabajan en diversos sectores de servicios

humanos, siempre en contacto directo con los usuarios, especialmente personal

sanitario y profesores”. El Sindrome de Burnout corresponde con una respuesta extrema

negativa al estrés cronico originado en el contexto laboral y donde aparecen

repercusiones individuales, organizacionales y sociales. Se puede decir que hay

acuerdo entre los investigadores en lo que se denomina Sindrome de Burnout. Pero hay

mas controversia en la secuencia de aparicion de las dimensiones del Sindrome de

Burnout, lo cual lleva a distintos modelos sobre su evolucién y desarrollo (Cafadas de
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la Fuente et al., 2014). Aunque otros autores como Maslach et al., (2001), Meneses de
Lucena et al. (2006), Camacho et al. (2010), y Martinez Pérez (2010) han logrado definir
el Sindrome de Burnout como un Cansancio emocional que trae una pérdida de
motivacion que puede evolucionar hacia sentimientos de inadecuacioén y fracaso en el
ambito laboral y profesional, y esta es una de las definiciones mas aceptadas por los
investigadores. El término Sindrome de Burnout es muy utilizado en Espafa a pesar de
estar recomendado el concepto en castellano «Sindrome de quemarse por el trabajo»

(Gil Monte, 2003).

Este sindrome trae graves consecuencias al bienestar psicoldégico del personal,
afecta la moral y las funciones de organizacion en el trabajo (Cherniss, 1980). Por su
parte, autores como Gil Monte (2002) y Ortega Ruiz y Lopez Rios (2004) concuerdan
en que el Sindrome de Burnout es una respuesta al estrés créonico acompafiada de
sentimientos, actitudes y cogniciones que traen alteraciones psicofisioldgicas, vy
negativas secuelas para las instituciones laborales. Fue descrito por primera vez por el
psiquiatra germano-estadounidense Freudenberger (1974) aunque fue Christina
Maslach (1977), su mayor difusora dentro de la psicologia y la autora que mas ha
desarrollado el tema. La definicion mas aceptada por los cientificos (Maslach, 1999), el
modelo tedrico-explicativo de la etiologia del Sindrome de Burnout (Maslach & Leiter,
1999), sus distintas fases y factores (Maslach, 1999) y el instrumento de evaluacién mas
utiizado (Maslach & Jackson, 1981; Maslach, et al., 1996) son todos fruto de las

investigaciones de Christina Maslach y su grupo de investigacion (Moriana, et al., 2006).

Maslach define Sindrome de Burnout como una respuesta prolongada negativa
en el tiempo causada por factores estresores emocionales e interpersonales
relacionados con el trabajo con personas o asistenciales basicamente y que tienen una
tendencia a la cronificacion en el tiempo. Este fendmeno ha sido estudiado en colectivos
que presentan en su actividad diaria alto grado de interaccién con otras personas, como
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profesionales de la salud (Ortega Ruiz & Lépez Rios, 2004), de la educaciéon (Moriana
& Herruzo, 2004, 2005) de servicios sociales (Lazaro, 2004) cuerpos de seguridad del

estado (Sibert, 1982) y administracion publica (Manzano, 2001).

Figura 4

Estadios Sucesivos del Sindrome de Burnout

1?2 Fase 22 Fase 32 Fase
Stress laboral Exceso o sobreesfuerzo Enfrentamiento defensivo
Tension . .. .
Demandas Distanciamiento emocional
. Retirada
— Fatiga — -
Cinismo
Recursos o Rigidez
u Irritabilidad g

Nota. Fuente: (Alvarez Gallego & Fernandez Rios, 1991)

El Sindrome de Burnout fue declarado en el ano 2000 por la OMS como un factor
de riesgo laboral por su capacidad para afectar la calidad de vida, salud mental e incluso
hasta poner en riesgo la vida (Aceves et al., 2006). Esto tiene unas repercusiones, no
solo sobre el propio sujeto que lo padece, sino que también aparecera un servicio
deficiente a los pacientes, mayor ausentismo, exponiendo a la organizacion a pérdidas
econdmicas y fallos en la consecucion de metas (Rodriguez J., 2010). El "Sindrome de
Burnout" es un proceso paulatino, que no aparece de forma repentina, sino que es
progresivo aumentando su severidad. Primero aparecen una situacion laboral donde se
perciben que las demandas sobrepasan a los recursos. En segundo lugar, para resolver
esta situacion surge el sobreesfuerzo donde aparece la ansiedad, fatiga, etc. De esta
forma el individuo intenta una adaptacion psicolégica. La tercera fase corresponde a un
enfrentamiento defensivo, donde aparece la sintomatologia propia del “Sindrome de
Burnout” que cursa con una gran desmoralizacién. Esta sintomatologia puede resumirse
en una falta de energias y de entusiasmo, descenso del interés por los pacientes,
percepcion de éstos como "frustrantes” y ausencias en el puesto de trabajo (Alvarez

Gallego & Fernandez Rios, 1991; Moreno et al. 1991; Garcia M., 1995; Yela, 1996;
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Wright & Bonett, 1997; Atance, 1997; Apples, 1998; Chacon et al., 1999; Gil Monte,

2001; Guerrero & Vicente, 2001; Olmedo et al., 2001).

El Sindrome de Burnout presenta sintomas organizados segun aparece en la

Figura 5.

Figura 5

Sintomas Descriptivos del Sindrome de Burnout en la Esferas Emocionales, Cognitivos, Conductuales y

Sociales
EMOCIONALES COGNITIVOS CONDUCTUALES SOCIALES
Perdida de significado
Depresion Indefension Pérdida de valores Evitacion
Desesperanza Desaparicién de responsabilidades Evitacion de contactos
Irritacién expectativas Absentismo Conflictos
Apatia Modificacion Conductas inadaptativas interpersonales

Desilusién Pesimismo autoconcepto Desorganizacion Malhumor familiar

Hostilidad Desorientacion Sobreimplicacion Aislamiento

Falta de tolerancia
Acusaciones a los
clientes Supresion de

cognitiva Perdida de
la creatividad
Distraccion

Evitacion de decisiones
Aumento del uso de
cafeina, alcohol, tabaco y

Formacién de grupos
criticos

Evitacion profesional

Cinismo Criticismo
generalizado

sentimientos drogas.

El Sindrome de Burnout es un proceso multicausal, complejo, donde se ven
involucradas variables como el aburrimiento, pobres condiciones econdmicas,
sobrecarga laboral, falta de estimulacién y bajas perspectivas de promocioén (Quiceno &

Alpi, 2007).

La conceptualizacion mas aceptada del Sindrome de Burnout en el mundo
cientifico es la que desarrollamos a continuacion. El Sindrome de Burnout tiene un
desarrollo temporal que cursa con las siguientes fases que a la vez coinciden con las
dimensiones de este constructo (Maslach & Jackson, 1981; Maslach et al., 1996; Aceves

et al., 2006)
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PRIMERA FASE / CANSANCIO EMOCIONAL O AGOTAMIENTO EMOCIONAL
(CE): Se caracteriza por pérdida de energia, agotamiento psicolégico mental y fisico,
fatiga constante, y sentimientos de escasez de fuerzas. Sobrepasados en cuanto a los

recursos emocionales.

SEGUNDA FASE / DESPERSONALIZACION (DE): Se caracteriza por
irritabilidad, mal humor, rechazo o sentimientos negativos hacia los destinatarios del
trabajo, distanciamiento emocional, falta de empatia, etc. Es una construccion, por parte
del sujeto, de una defensa para protegerse de los sentimientos de impotencia,
indefinicion y frustracion. Despersonalizacion implica actitudes negativas, cinicas e

impersonales, generandose sentimientos demasiados distantes hacia otras personas.

TERCERA FASE /BAJA REALIZACION PERSONAL (RP): Se caracteriza por
baja autoestima, poco rendimiento laboral, mal caracter constantemente, percepcién
negativa de uno mismo, sensacion de fracaso, evitacion de relaciones sociales,
depresion, baja capacidad resolutiva de problemas laborales y personales, etc. Como

consecuencia, el trabajo pierde el valor que tenia para el sujeto.

Estas tres dimensiones son el resultado de un analisis exploratorio de una serie
de experiencias asociadas con el Sindrome de Burnout por medio de un cuestionario
(Taris et al., 2005; Schaufeli et al., 2009; Shirom, 2009), conceptualizandose el
Sindrome de Burnout como un constructo multidimensional, relacionadas por un solo

constructo tedrico (Maslach et al., 2008).

1.4.1.-VARIABLES INDIVIDUALES SOBRE EL SINDROME DE BURNOUT

Este fendmeno parece estar también influido por variables individuales como
edad, sexo, tipo de trabajo, horas de trabajo, antigledad en el puesto de trabajo,
caracteristicas de la personalidad, estado civil y estrategias de afrontamiento (Quiceno
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& Alpi, 2007). Aunque no todos los autores son concordantes con los resultados de sus
investigaciones y algunos no encuentran diferencias en estas variables (Ortega Ruiz &

Lopez Rios, 2004).

Ya se ha mencionado que el Sindrome de Burnout produce severas
repercusiones econémicas y sociales en la sociedad actual (Maslach, 2017) tanto para
la salud de los trabajadores como para las propias organizaciones laborales o empresas
(Bakker & Demeroiti, 2014; Zarei et al., 2016). Identificar unicamente el estrés producido
por situaciones laborales como el responsable en la aparicién del Sindrome de Burnout
es una vision reduccionista, pues hay que anadir, variables personales que hacen a los
individuos mas vulnerables a presentar el Sindrome de Burnout (Gil Monte & Peiro,

1999; Mojsa-Kaja et al., 2015; Pérez-Fuentes et al., 2018; Martos et al., 2018).

Sexo o Género

Las mujeres obtienen mayores puntuaciones en los instrumentos de medida del
Sindrome de Burnout (Atance, 1997), mientras, que por el contrario otras
investigaciones apuntan que los hombres puntian mas (Lozano & Montalban, 1999;
Munoz et al., 2001). Ademas, otros sefialan a los hombres concretamente en la escala
de Despersonalizacion como medida significativa (De la Fuente et al., 1994; Ortega Ruiz

& Lopez Rios, 2004).

Parkes (1998) menciona respecto a los resultados que se obtienen de los
estudios que relacionan la variable sexo con el estrés laboral, que ésta puede actuar

como una variable moderadora mas que mostrar un efecto global consistente.

Edad
Con respecto a la edad, se sefiala mayor nivel de Sindrome de Burnout entre los
40 y 45 anos (Atance, 1997; Mufioz et al., 2001). En general, se concluye que a mayor
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edad disminuye la tensién laboral con lo que el grado de Sindrome de Burnout es menor
(De la Fuente et al.,, 1994); sélo la escala de Cansancio emocional se relaciona

positivamente con la edad (Tello et al., 2002).

Antigiiedad en el trabajo

En relacion con la antigliedad en el trabajo, en general esta variable influye a la
hora de estudiar el grado de quemazén (Olmedo et al., 2001). Atance (1997) lo situa
entre los 5 y 10 afos como el periodo en que este problema aparece con mayor

frecuencia.

1.4.2. VARIABLES ORGANIZACIONALES SOBRE EL SINDROME DE
BURNOUT

Las variables organizacionales mas estudiadas sobre su influencia sobre el
Sindrome de Burnout han sido el grado de autonomia, clima laboral, apoyo social, el

bienestar laboral y la ejecucion en el trabajo (Ortega Ruiz & Lopez Rios, 2004).

Maslach y Leiter (1997) formularon un modelo de Sindrome de Burnout que se
sostenia segun el grado de ajuste, o desajuste entre el sujeto y aspectos claves de su
ambiente organizacional laboral. Asi, cuanto mayor es el desajuste, entre la persona y
el trabajo, mayor es la probabilidad de padecer Sindrome de Burnout, a la inversa,
mientras mayor sea el ajuste, mayor la probabilidad de compromiso con el trabajo.
Valoraban seis areas principales: carga de trabajo, control, recompensa, comunidad,
equidad, y valores. Las dos primeras areas se reflejan en el modelo de estrés laboral
Demanda-Control (Karasek & Theorell, 1990), y la recompensa se refiere a la potencia
de los refuerzos para moldear la conducta. El area de comunidad captura todo el trabajo
sobre apoyo social y conflicto interpersonal, mientras que la imparcialidad emerge de la
literatura sobre equidad y justicia social. Por ultimo, el area de valores recoge el poder
cognitivo-emocional de las metas y expectativas del trabajo.
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Clima Laboral

Es razonable pensar que cuanto mas positivo es el clima laboral (Cuevas et al.,
1998) y la satisfaccion con el trabajo (Cherniss, 1980; Graham et al., 1996; Lim & Yuen,
1998; Lozano & Montalban, 1999; Zurriaga et al., 2000; Garcia et al., 2000) menor es la

presencia de Sindrome de Burnout.

Grado de autonomia

La independencia y el grado de libertad en cuanto a toma de decisiones que los
profesionales pueden percibir en su puesto de trabajo, puede ser considerado como un
factor predisponente en determinadas profesiones, debido a la labor dependiente que

realizan, como por ejemplo las enfermeras (Gonzalez-Roma, et al., 1998).

Caracteristicas de organizacion del trabajo

Mayor presencia de Sindrome de Burnout aparece segun se aumentan las horas
de trabajo, en sujetos que tienen contrato temporal y/o un trabajo con impacto emocional
alto (oncologias, grandes sufrimientos, drogodependientes,...) (Gil Monte & Peiro,

1997).

Comparierismo

El grado de compaferismo, la buena estructuracién laboral (espacios,
tiempos,...), la comunicacion con los superiores, presion proporcionada en el trabajo son
factores amortiguadores o que pueden disminuir la presencia del Sindrome de Burnout

(Turnipseed, 1994).
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1.4.3 EVALUACION DEL SINDROME DE BURNOUT. TEST MASLACH
BURNOUT INVENTORY (MBI-HSS)

El Maslach Bumout Inventory (MBI) ha sido, y es, la medida dominante del
Sindrome de Bumout. Realmente es a partir de la publicaciéon en el afio 1981 del
Maslach Bumout Inventory (MBI) cuando se establecen unos criterios de medida y
evaluacion del Sindrome de Burnout, y se extiende el uso como un instrumento de
medida estandarizado. (Maslach & Jackson, 1981; Maslach et al, 2001). No obstante,
existen otras medidas alternativas del Sindrome de Bumout. Por ejemplo el Oldenburg
Burnout Inventory (OLBI) de Demerouti, et al. (2001) y el Bumout Measure (BM) de Pilles

y Aronson (1988), entre otros.

El Maslach Burnout Inventory (MBI), de Maslach et al. (2001), es el mas

extendido a nivel internacional, usado y probado en multiples estudios.

C. Maslach y S. Jackson elaboraron el "Maslach Burnout Inventory" adaptacion
al espanol por Gil Monte (2005) (MBI), cuyo objetivo era medir el Sindrome de Burnout
personal en las areas de servicios humanos, evaluando las tres dimensiones (CE, DP,
RP) que a continuacion describimos (Martinez Pérez, 2010). El MBI-HSS es la version
inicial del MBI, y se alude a él como MBI-HSS o MBI, indistintamente. Sin embargo, en
la ultima edicién del manual los autores establecen la necesidad de identificar las
diferentes versiones comercializadas del MBI: a) el MBI-Human Services Survey (MBI-
HSS), dirigido a los profesionales de la salud, b) el MBI-Educators Survey (MBI-ES), la
version del MBI-HSS para el sector de la educacion, que se diferencia de la anterior en
que se sustituye la palabra paciente por alumno en los items, y ¢) el MBI-General Survey

(MBI-GS).

Las tres dimensiones del Sindrome de Burnout pueden caracterizarse de la

siguiente forma (Alvarez Cabrera, 2019):
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- Cansancio emocional (CE): sentimiento del sujeto respecto a encontrarse
saturado emocionalmente por el trabajo. la experiencia en la que los
trabajadores sienten que ya no pueden dar mas de si mismos a nivel
afectivo. Es una situaciéon de agotamiento de la energia o los recursos
emocionales propios debido al contacto diario y continuo con personas a las
que hay que atender como objeto de trabajo y que presentan problemas o
resultan problematicas. Esta formada por 9 items.

- Despersonalizacion (DP): en el trato con clientes y usuarios: respuesta fria
e impersonal hacia los pacientes. formada por 5 items que describen
actitudes y sentimientos negativos, como el cinismo hacia las personas
destinatarias del trabajo. Estas personas son vistas por los profesionales
con indiferencia y de forma deshumanizada debido a un endurecimiento
afectivo, lo que conlleva que les culpen de sus problemas.

- Realizacién personal / Dificultad para el logro/ (RP): tendencia de los
profesionales a evaluarse negativamente, en especial su habilidad para
realizar el trabajo y para tratar con las personas a las que atienden. Los
trabajadores se sienten descontentos consigo mismo e insatisfechos con

sus resultados laborales. Esta compuesta por 8 items.

Tabla 2

Descripcién del Cuestionario y Puntuaciones MBI-Human Services Survey (MBI-HSS)

Dimensiones Numero de item Indicios de Burnout Bajo Medio  Alto
Cansancio emocional 1-2-3-6-8-13-14-16-20 Mas de 26 0-18 19-26 27-54
Despersonalizacién 5-10-11-15-22 Mas de 9 0-5 6-9 10-30
Realizacién personal 4-7-9-12-17-18-19-21 Menos de 34 0-33 34-39 40-56

El test MBI, considera el sindrome de estar quemado como continuo, no como

una variable dicotdmica. Esta escala es la que ha demostrado mayor validez y fiabilidad
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(entre un 0,75 y 0,90). En Espafa, esta escala ha sido validada en diversas muestras
para su adaptacion espanola. Moreno et al. (1991) realizaron un estudio en una muestra
de 235 sujetos obteniendo que las variables independientes evaluadas eran
discriminativas en las tres dimensiones existentes aunque sefialaron que la escala de
Despersonalizacién tenia una escasa representacion en el numero de items. Gil Monte
y Peir6 (1998) aplicaron en una muestra de 559 profesionales de diferentes ocupaciones
el MBI, realizando un analisis factorial de las tres escalas mostrando una adecuada
validez y fiabilidad de la version adaptada al castellano. Entre algunos de los problemas
de dicho inventario podemos destacar los siguientes: centra los enunciados en las
propias emociones y sentimientos, y en como se sienten, pero no hace referencia a las
conductas que dejan de hacerse o se hacen cuando surgen dichas emociones vy

sentimientos (véase item 1, 2, 3, 6, 8, 16 y 20 del MBI).
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OBJETIVOS, HIPOTESIS Y METODO

2.- OBJETIVOS, HIPOTESIS Y METODO

2.1.- OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL

Estudiar qué factores estan relacionados con el Sindrome de Burnout en los

dentistas colegiados en Espafa

OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Estudiar si factores sociodemograficos se relacionan con el Sindrome de
Burnout en dentistas espanoles

2. Estudiar si factores vinculados con el gjercicio de la profesion se relacionan
con el Sindrome de Burnout en dentistas espafoles

3. Estudiar si algunas caracteristicas de personalidad se relacionan con el
Sindrome de Burnout en dentistas espafnoles

4. Estudiar si el tipo de estilo de afrontamiento utilizado se relaciona con el
Sindrome de Burnout en dentistas espafnoles

5. Valorar si algunas caracteristicas de personalidad y del tipo de estilo de

afrontamiento utilizadas predicen el Sindrome de Burnout en dentistas espanoles.
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2.2.- HIPOTESIS

Hipétesis de investigaciéon H1: En los dentistas colegiados en Espania, factores
sociodemograficos como el género y la edad se relacionan con el Sindrome de Burnout.
Hipétesis de investigacion H2: En los dentistas colegiados en Espana, factores
relacionados con el ejercicio de la profesion como entorno, el tiempo dedicado al trabajo
y la participacion econdémica en la consulta se relacionan con el Sindrome de Burnout.
Hipotesis de investigacion H3: En los dentistas colegiados en Espafia, el tipo
de personalidad predominante se relaciona con el Sindrome de Burnout.
Hipétesis de investigacion H4: En los dentistas colegiados en Espana, el tipo
de estilo de afrontamiento se relaciona con el Sindrome de Burnout.
Hipétesis de investigacion H5: En los dentistas colegiados en Espana, el tipo
de personalidad y el tipo estilo de afrontamiento de forma conjunta predicen el Sindrome

de Burnout.
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2.3.- METODO

2.3.1.- PARTICIPANTES

En este estudio participaron un total de 1.554 dentistas. Todos los participantes
fueron instados a rellenar una encuesta (Ver 8.-ANEXOS) de forma voluntaria y anénima
a través de los Colegios Dentistas de las distintas regiones del territorio nacional
espafol, asi como a través del Consejo General de Dentistas de Espafna. El periodo de
recogida de datos fue del 25 de mayo de 2019 al 31 de diciembre de 2019. El estudio
tiene el visto bueno del Comité de Bioética de la Universidad de Salamanca (USAL

0000356-24.05.2019) y del Consejo General de Dentistas de Espafa.

Se utilizé la plataforma Lime Survey, que es un software de encuestas de codigo
abierto lider muy utilizado en todo el mundo. Ademas, pertenece al grupo de gestores
de encuestas con una solucion SaaS (Software as a Service ) profesional o como
Edicion Comunidad de alojamiento propio. El envio por correo electronico, con enlace a
una plataforma para contestar al cuestionario, se realizé con varias oleadas de recuerdo
y permitid que los participantes pudieran acceder en cualquier momento y desde
cualquier tipo de dispositivo con conexion a internet, disminuyendo el sesgo del

entrevistador, fomentando el alcance global y la participacién anénima.

2.3.2.- INSTRUMENTOS

Hemos utilizado un cuestionario compuesto por cuatro partes:

1) DATOS SOCIODEMOGRAFICOS Y CONDUCTUALES
Segun muestra la Figura 6 se han recogido las siguientes variables

sociodemograficas y conductuales.
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Figura 6

Datos Sociodemogréaficos y Conductuales de la Encuesta

1) DATOS SOCIODEMOGRAFICOS Y CONDUCTUALES
1.-Si /2.-
1.-Mujer Edad . 1.-Urbano Fumador:
Entorno ejerce No
Genero . _
; la profesion | 2.-Rural (menos 10.000 | Cigarros
2.-Hombre anos . .
hab.) /dia /dia
Actualme
nte 3.- Mitad del )
. 1.- Nunca | 2.- Aveces ) 4.- Frecuentemente 5.- Siempre
trabaja Tiempo
sdlo
Trabaja ) ) Anos
. 1.-Si /2.-| N°de horas aproximadas de . B
en varias . horas | trabajand afos
No trabajo semanales
consultas 0
Es participe en la
propiedad de alguna de | 1.-Si /2.- | Tarda mas de 120 minutos de transporte 1o 12N
-Si /2.-No
las consultas donde No diario al puesto de trabajo
trabaja

2) CUESTIONARIO DE PERSONALIDAD
La segunda parte del cuestionario de preguntas esta destinada a valorar la
personalidad de los sujetos y se empled el cuestionario NEO-FFI. Se trata del Inventario
de Personalidad Reducido de Cinco Factores (NEO-FFI) de Paul T. Costa y Robert

McCrae.

Se considera el test mas prototipico de personalidad segun el modelo de los
Cinco Grandes factores de personalidad es el NEO-PI-R, Revised Neo Personality
Inventory (Costa & McCrae, 1992). Este instrumento evalla los principales factores de
personalidad: Neuroticismo, Extroversion, Apertura, Amabilidad y Responsabilidad.
Cada factor se compone de seis escalas o facetas, medidas por ocho items cada una,
lo que hace un total de doscientos cuarenta items. Existe una versién abreviada,
compuesta por los sesenta primeros items de la prueba (doce por factor), que constituye

el NEO Five-Factor Inventory (NEO-FFI). Las puntuaciones del NEO FFI se obtienen
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sumando las respuestas de los 12 items de cada factor y es el cuestionario que hemos

empleado en este estudio.

El cuestionario NEOFFI posee propiedades psicométricas adecuadas (Manga et
al., 2004), con coeficientes alfa aceptables para Neuroticismo, Extroversion y
Responsabilidad (superiores a ,80), y algo inferiores para Apertura (,76) y Amabilidad
(,74). De ahi que haya sido elegido para medir los factores de personalidad en la

presente tesis doctoral.

Tabla 3
Obtenciéon de Puntuaciones Directas de cada Factor de Personalidad Inventario de Personalidad NEO

Revisado, Versiéon Reducida (NEO-FFI).

N 104+6*()+110)+160)+210)+26()+310)+36( )+41*()+46*( )+51( )+56%() =
E 200470)+120)+17*()+22( }+27*()+32()+37*( )+42*( )+47()+52()+57*() =
0 3()+8*()+13()+18()+23*()+28()+33()+38*( )+43*( )+48( )+53( )+58*() =
A 40)+9*()+14*()+19*()+24()+290)+34*()+390)+44 () +49( )+54*()+59*() =
< 5*()+100)+150)+200)+250)+300)+35()+40( )+45( )+50*( )+55*( )+60*() =

Nota: en los items sin asterisco la conversion de las respuestas es: A=0; B=1; C=2; D=3; E=4 y en los items
con asterisco es al contrario: A=4; B=3; C=2; D=1; E=0
Para obtener las puntuaciones directas (PD) en cada factor, se suma la puntuacién de cada item segun la

Tabla.

3) CUESTIONARIO DE AFRONTAMIENTO.
Para medir aforntamiento se utilizdo el Test de Afrontamiento BRIEF COPE

INVENTORY (Carver C. S., 1997; Moran, 2009; Moran et al., 2010).

El COPE, de Carver et al. (1989), fue introducido como inventario de 60 items y
15 escalas (4 items cada una). Para reducir el numero de items se publico el inventario
COPE BRIEF abreviado de Carver (1997). Este cuestionario esta compuesto por 28

items con 14 subescalas (2 items cada una). Se emplean escalas Tipo Likert en las
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respuestas, siendo la frecuencia de uso del tipo de estrategia que varia siendo:
1=Nunca; 2=A veces; 3=Casi siempre; 4=Siempre. El objetivo de este cuestionario es
medir el afrontamiento desde respuestas que pudieran ser potencialmente
disfuncionales o no adaptativas. Este instrumento traducido al espafiol, presenté un
coeficiente alfa Cronbach de 0.72, tanto en la version espafiola como en la version

inglesa (Perczek et al., 2000).

Son 14 escalas de 2 items cada una las que se incluyen en el Cuestionario

COPE-28 o Brief COPE.

Escala 1. Afrontamiento activo: Consiste en llevar a cabo acciones, para eliminar
o paliar el estresor.

Escala 2. Planificacién: Pensar cédmo se va a hacer frente al estresor y planificar

los esfuerzos de afrontamiento activo.

Escala 3. Busqueda de apoyo emocional: Incremento de la atencion hacia el

propio malestar emocional, expresando esos sentimientos.

Escala 4. Busqueda de apoyo social: Buscar apoyo o simpatia de los demas.

Escala 5. Religion: Aumentar sus actividades religiosas frente al estresor.

Escala 6. Reinterpretacion positiva: Abandonar cualquier intencién de alcanzar
el objetivo con el que el estresor esta interfiriendo, renunciar a cualquier

esfuerzo.

Escala 7. Aceptacion: Aceptar que el hecho ha ocurrido y es real.

Escala 8. Negacion: Intentar rechazar la realidad del objeto estresor.

Escala 9. Humor: Hacer bromas sobre el estresor.

- Escala 10. Autodistraccion: Desconectarse psicoldégicamente del objetivo con el
que el estresor esta interfiriendo, mediante ensofiaciones, suefo, leer, ir de

compras, etc.

Escala 11. Autoinculpacion:
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- Escala 12. Desconexion conductual: Desconectarse psicolégicamente del
objetivo con el que el estresor esta interfiriendo, mediante ensofaciones, suefio,
leer, ir de compras, etc

- Escala 13. Desahogo.

- Escala 14. Uso de sustancias.

Estas 14 escalas se relinen en tres segun los resultados obtenidos en diferentes

estudios que usaron el analisis factorial:

1. Afrontamiento enfocado en el Problema: afrontamiento activo, busqueda de
apoyo instrumental, reinterpretacion positiva, planificacion, aceptacion, renuncia
y humor.

2. Afrontamiento enfocado a la Emocién: apoyo emocional y descarga emocional.

3. Afrontamiento Evitativo: autodistraccion, religion, negaciéon, consumo de

sustancias; y una ultima escala autocritica.

Las escalas de Religiéon, Humor, Uso de sustancias y Desahogo (sus dos items
reparten sus pesos factoriales en diferentes factores) son muy cambiantes y poco dtiles,
y se suelen omitir segun las muestras. Manga (2009) ha traducido y Moran (2010) ha
validado al castellano las 14 escalas del COPE BRIEF-28 con las instrucciones para su

aplicacion.

4) CUESTIONARIO PARA MEDIR EL SINDROME DE BURNOUT
El test MBI-HSS Maslach Burnout Inventory-Human Services Survey (Maslach
& Jackson, 1996) ha sido elegido como instrumento de medida del Sindrome de Burnout
en esta investigacion debido a sus altos valores de consistencia interna y que esta
dirigido a personal sanitario (Green et al., 1991; Schutte et al., 2000; Gil Monte, 2002).
Dadas las caracteristicas sanitarias profesionales de los dentistas, empleamos este
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cuestionario, dado que su etiologia es la relacidon con las actividades asistenciales y de

tipo interpersonal (Gil Monte & Moreno Jiménez, 2007).

Las puntuaciones de cada escala se obtienen al sumar los valores de los 22
items En todas ellas los contenidos y la frecuencia de los sentimientos descritos en sus
items se valoraron en una escala de 7 puntos (0“Nunca”, 1 “Pocas veces al afio o
menos”, 2 “Una vez al mes o menos”, 3 “Unas pocas veces al mes o menos”, 4 “Una
vez a la semana”, 5 “Pocas veces a la semana”, 6 “Todos los dias”). Como puntos de
corte se penso en seguir los criterios seguidos por otros autores (De las Cuevas, 1994;

Luecken et al., 1997).

De las distintas versiones del Maslach Burnout Inventory (MBI), se ha
administrado la versién clasica para profesionales de “servicios humanos” (MBI-HSS,
1986), teniendo en cuenta para su correccion los diferentes baremos establecidos por
sexo de acuerdo con la versidon comercial espafiola del test, que establece los siguientes
valores medios de referencia para interpretar cada una de las dimensiones: AE: 20,86;

DP: 7,62, y RP: 35,71.

Normalmente, se considera que en la escala CE, puntuaciones de 27 o
superiores serian indicativas de un alto nivel de Sindrome de Burnout, el intervalo 19-
26 corresponderia a puntuaciones intermedias, siendo las puntuaciones por debajo de
19 indicativas de niveles de Sindrome de Burnout bajos o muy bajos. En la escala DP,
puntuaciones superiores a 10 serian nivel alto, 6-9 medio y menos de 6 bajo grado de
Despersonalizaciéon. En contrapartida, la escala RP funciona en sentido opuesto a las
anteriores, y asi 0-33 puntos indicaria baja realizacion, 34-39 intermedia y mas de 40
alta sensacion de logro. Las tres escalas del Sindrome de Burnout han sido descritas

anteriormente.
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Las fiabilidades, medidas a través del Alfa de Crombach, que arrojaron los
analisis de consistencia interna, son similares en las principales investigaciones.

(Alvarez Cabrera, 2019).

Comparativa de fiabilidad de MBI-HSS en distintos paises:

Tabla 4

Comparativa de Fiabilidad de las Tres Escalas del MBI-HSS en Distintas Poblaciones

Autores Alfa AE AlfaDP Alfa RP
Maslach y Jackson (1986) 0.90 0.70 0.71
Gil-Monte y Peir6 (2005) 0.85 0.58 0.71
Olivares (2009) 0.87 0.69 0.80
Rodriguez Amaya (2013) 0.86 0.70 0.79
Alvarez Cabrera, (2019 0.89 0.64 0.74

Nota. Fuente: (Maslach & Jackson, 1986; Gil Monte, 2005; Olivares, 2009; Rodriguez Amaya, 2014; Alvarez

Cabrera, 2019)

2.3.3.- METODOLOGIA ESTADISTICA
Para el analisis estadistico se ha empleado la aplicacion informatica: IBM-SPSS-
25 (referencia: IBM Corp. Released 2017. IBM SPSS Statistics v 25.0 for Windows;

Armonk. NY. USA).

Las técnicas y test estadisticos empleados han sido:

- Envariables cualitativas (nominales): distribucién de frecuencias y porcentajes.

- En variables cuantitativas: exploracién de datos con grafico Q-Q de ajuste a la
normalidad, histograma, coeficientes de asimetria y curtosis/altura junto al Test
de bondad de ajuste de Kolmogorov-Smirnov (KS) y descripcién con las
herramientas habituales de centralidad (media, mediana) y variabilidad

(desviacién estandar, rango y amplitud intercuartil).
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- Andlisis de la fiabilidad con: Coeficiente “Alfa” de Cronbach y Correlacion
intraclase.

- Test Anova de medidas repetidas (ANOVA MR) para los contrastes intragupo en
los cuestionarios

- Test de diferencia de medias intergrupos: ANOVA y Mann-Whitney,
dependiendo de si la variable analizada se distribuya segun normalidad
estadistica o no.

- Estimacion del tamario del efecto como R?.

- Coeficientes de correlacion de Pearson y de Spearman, para la relacién entre
pares de variables

- -Analisis de Cluster

- Modelo de regresion lineal, univariantes y multivariantes.

El nivel de significacién fijado es el habitual 5% (significativo si p<.05) excepto
en el test KS de bondad de ajuste donde se consideran significativos solo los desvios

graves, es decir al 1% (p<.01).

En los analisis realizados se emplea el término “tamano del efecto”. El tamafo
del efecto es un indicador de la magnitud de los cambios observados en las variables
que se miden (Variable Dependiente) debidos a la influencia (el efecto) de la Variable
Independiente, o Variable Explicativa o que se manipula. Es un valor que se expresa en
escala d de Cohen (diferencia tipificada) o en escala R-cuadrado (proporcién de
varianza explicada; por 100 = % o también como % de reduccion de error de prondstico
gracias al uso del modelo de regresién. Aunque la interpretacién es algo subjetiva y

puede variar segun el area de la Ciencia, se puede usar esta valoracion:
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Figura 7

Relacién de los Valores de la d de Cohen, con R2 y el Coeficiente R de Correlaciéon

T.E. PEQUENO T.E. MODERADO T.E. GRANDE T.E. MUY GRANDE
d R? r d R? r d R? ‘ r d R? r
< < < 0.40 .038 .196 0.80 138 371 1.20 .265 514
0.10 .002 .050 0.50 .059 .243 0.90 .168 ’ 410 1.30 267 .545
0.20 .010 .100 0.60 .083 .287 1.00 .200 .447 1.40 329 573
0.30 .022 .148 0.65 .096 .309 1.10 .232 I .482 1.50 .360 .600 I
0.35 .030 172 0.70 .109 330 1.15 .250 .500 > > >

Nota. Fuente: elaboracion 3Datos SL

El tamafio del efecto moderado expresa diferencias que son reales y que se
pueden detectar hasta con muestras tan pequenas como 50<N<100. El tamafo del
efecto pequefio es indicativo de que puede haber algo, pero para detectarlas con cierta
seguridad se necesitarian muestras de alrededor de N=500. El tamafo grande o muy
grande, evidentemente son diferencias que existen con elevado grado de confianza y
que se detectan casi a “simple vista” y hasta con muestras muy pequefias. (Cohen,

1988; Hinkle et al., 2003).

La definicion del Coeficiente B: “Cuando la Variable Independiente (VI) varia en
1 unidad de medida, la variable Variable dependiente (VD) cambia en B unidades de
medida”. El signo indica el sentido del cambio: signo positivo (+) cuando la relacién es
directa y signo negativo (-) cuando la relacion entre variable independiente vy

dependiente es inversa.

- Relacién directa: VI y VD cambian de la misma forma (o aumentan las dos o
disminuyen las dos)
- Relacién inversa: VD y VI cambian en sentidos contrarios (una aumentay la otra

variable disminuye)
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Para determinar el numero de clusteres de cada clasificacién, se usé el
dendograma obtenido al realizar un analisis cluster jerarquico mediante el método de
Ward y el uso de la distancia euclidea al cuadrado; posteriormente, para la identificacion

de los miembros de cada grupo, se realizé un analisis cluster de K-medias.

Para el analisis inferencial y ajuste de modelos de regresién lineal se realizaron

ANOVAS de una via para la realizacibn de comparaciones intergrupos. Las

comparaciones post hoc se hicieron aplicando el ajuste de Bonferroni.
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RESULTADOS

3.- RESULTADOS

3.1.- DESCRIPCION DE LA MUESTRA

Se registraron un total de 2413 accesos al formulario. De ellos, 464 estaban
totalmente en blanco y de los 1949 restantes: 395 habian respondido solamente a las
preguntas de tipo sociodemografico (y a veces no a todas) por lo que no son validos
para los objetivos de la investigacion. Por tanto, el N valido para este estudio estadistico
es de un total de 1554 participantes. Una vez determinado el N valido, donde faltaba
alguna respuesta a algun item, se procedié a realizar una imputacion de datos. Esto se
hace por procedimientos estadisticos (regresion lineal del valor mas probable) y lo hace
de forma automatizada el SPSS. De esta manera, una vez validado el caso, las
respuestas faltantes (que siempre fueron menos del 5% del total de items) se obtuvieron

por imputacion automatizada.

Siendo la poblacion de dentistas espafioles segun el INE (2018) de 37.787
profesionales, es decir aproximadamente 38000, nuestra muestra de 1554 casos validos
es estadisticamente representativa de esta poblaciéon con una confianza del 95%,
supuesta maxima variabilidad (p=g=50%), y con un margen de error de solo un £+2.43%.
En consecuencia, siendo la muestra estadisticamente representativa podemos aceptar
que los resultados que obtengamos en este estudio seran una imagen fiel y fiable de la

poblacion de estudio.

CALCULO DEL TAMANO MUESTRAL (coeficiente de confianza 95,5%,

precision del 3% y p=q=0,50)

Poblacion finita (N=37787)

Nzé/ rq _ 37787-22-0,5-0,5
“d2(N-1)+z%, pqg 0,032-37786+22-0,5-0,5

=1079,4 —|n = 1080

n
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Poblacién infinita

Zz/ pq 22-0,5-05

2
n= adz = =1111,1 »[n = 1112

0,032

Entre estos 1554 participantes, las mujeres representan una cierta mayoria
(60%; n=931) frente a los hombres (Figura 8), mayoria de la que podemos decir que
alcanza significacion estadistica con p<.001 (Chi?=61.05; p=.000); por lo que se estima
para la poblaciéon (confianza 95%) una presencia de mujeres de entre un 57.4% y un
62.4%. La franja de edad esta comprendida entre los 22 y los 70 afos con mediana de
39 anos. La distribucion de la edad no se ajusta a la campana de Gauss (Figura 9) y se
observan claramente 2, o incluso, 3 picos: el primero sobre los 30 anos, el segundo
sobre los 36-37 afos y el ultimo en los 60 afios, con una caida muy pronunciada entre
los 50-55 anos. La edad media es 41.7 afios (IC al 95%: 41.1 — 42.2) con desviacion

estandar de 11.5 afios.

Figura 8

Diagrama de Sectores

B Masculino
CJFemenino

931
59.9%

Nota. Composicion de la muestra segun Género. N=1554
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Figura 9

Histograma.

Media = 4166
Desviacion estandar = 11475
N= 1554

Frecuencia

Edad

Nota. Composicion de la muestra segun Género. N=1554

Tras caracterizar a la muestra total en sexo y edad, en la Figura 8, se ha
resumido el resto de caracteristicas personales y sociodemograficas que se registraron

en el cuestionario, comparando simultaneamente entre géneros.

De los resultados de esta descriptiva total y la comparacion entre hombres y

mujeres se deriva que:

La media de edad de los hombres es de casi 46 afios (Media=45.8; D.E.: 12.2)
que es 7 anos superior a la edad media de las mujeres (Media=38.9; D.E.: 10.1);
diferencia que resulta ser altamente significativa con p<.001 (Mann-Whitney: Zy=11.19;

p=.000).
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La procedencia de la inmensa mayoria de la muestra (86%; IC: 84.1% - 87.7%)
es del entorno urbano, sin que exista diferencia estadisticamente significativa
entre participantes por razén de género (p>.05; 87.2% vs 85.2%).

En cuanto al tabaquismo, solamente un 15.6% de la muestra se considera
consumidor (IC: 13.8% - 17.5%), con una cierta mayor prevalencia entre los
hombres (18.1% vs 13.9%) que alcanza significacion estadistica (p<.05). De los
242 fumadores, 238 respondieron al respecto de la estimacion sobre la cantidad
de consumo. Esta variable se distribuye con valores en el rango entre 1 y 30
cigarrillos diarios con una mediana de 8 c/d y siendo el pico mas alto: 10
cigarrillos. El valor medio de la muestra total es de 9.20 (IC: 8.4 — 10.0) con D.E.
de 6.6 cigarrillos/dia. EI consumo medio en hombres (Media=10.4) es algo
superior al consumo en mujeres (Media=8.2), diferencia que llega a la
significacion (p<.05).

Algo mas de la mitad de la muestra total, el 52.3%, nunca trabaja solo o lo hace
de forma esporadica (IC: 49.7% - 54.8%) frente al 36.7% que por el contario
frecuentemente, o siempre, trabajan solos (IC: 34.3% - 39.2%). Al contrastar
entre géneros se observa una relacion estadisticamente significativa (p<.01) que
se explica porque hay mas mujeres que nunca / a veces trabajan solas (55.2%
vs 47.8%), en tanto que hay mas hombres que trabajan solos frecuentemente /
siempre (41.9% vs 33.3%).

Muy cerca de la mitad del grupo total, casi el 48%, trabaja en varias consultas
(IC: 45.4% - 50.4%) sin que la diferencia entre hombres y mujeres sea
significativa (p>.05).

Segun las respuestas que nos han facilitado nuestros participantes trabajan
semanalmente entre 4 y 65 horas con mediana de 38 horas, siendo 40 el pico
mas alto. El tiempo medio semanal de trabajo es de 36.5 h (con IC: 36.0 — 37.0).

Se observa una ligera diferencia entre las medias de trabajo de hombres vy
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mujeres (Media=37.8 vs Media=35.7 horas/semanales) que aun asi llega a la
significacion estadistica (p<.001)

Al respecto del tiempo que llevan en el trabajo, se observan respuestas entre 1
y 50 afios con mediana 15 afios, en la muestra total, siendo: 15, 20 y 30 afios
los valores mas frecuentes. La media del grupo completo es de Media=16.7 afnos
(IC: 16.2 — 17.2), observandose que los hombres llevan mas tiempo en ejercicio
que las mujeres (Media=20.0 vs Media=14.5 anos) siendo esta diferencia
altamente significativa (p<.001).

Participa en la propiedad de alguna de las consultas donde trabaja, casi el 59%
del total de participantes (IC: 56.4% - 61.3%); siendo mucho mas alto el
porcentaje de hombres que el de mujeres (74.5% vs 48.4) que son
propietarios/participes (p<.001).

Y por ultimo, apenas un 5.1% necesita mas de 2 horas diarias en
desplazamientos para ir a sus lugares de trabajo (IC: 4.1% - 6.4%), sin que la

diferencia entre sexos alcance la significacion estadistica (p>.05).
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Tabla 5

Anadlisis Descriptivo y Comparativo por Género. Variables Personales y Sociodemograficas de los Dentistas

Espafioles Participantes. (N=1554).

Porcentaje (frec.) o [

Nunca / A veces

Mitad del tiempo
Frecuentemente /
Siempre
TRABAJA VARIAS
CONSULTAS
N° HORAS TRABAJO /
SEMANA
N° ANOS TRABAJANDO
PARTICIPA EN LA
PROPIEDAD
TIEMPO >120 MIN/DIA EN
TRANSPORTE

52.3% (812)
11.0% (171)

36.7% (571)
47.9% (744)

36.5 (£9.5)
16.7 (+10.3)

58.9% (915)

5.1 % (80)

47.8% (298)
10.3% (64)

41.9 % (261)
48.3% (301)

37.8 (9.6)
20.0 (+10.7)

74.5 % (464)

4.3% (27)

Variables ANOVA
Muestra total (xd.e.)
Categorias (N=1554) HoTbres Mu_jeres Valor o
(n=623) (n=931) valor
EDAD (aiios) 41.7 (£11.5) 45.8 (+12.2) 38.9 (+10.1) Zu=11.19** .000
ENTORNO
Urbano 86.0% (1336) 87.2% (543) 85.2% (793) Chi?=1.22 NS 270
Rural 14.0% (218) 12.8% (80) 14.8% (138)
FUMADOR 15.6% (242) 18.1% (113)  13.9% (129) Chi?=5.20 * .023
N° Cigarrillos/dia (N=238) 9.2 (6.6) 10.4 (¥7.3) 8.2 (¢5.7) Zy=2.18 * .029
TRABAJA SOLO

55.2 % (514)
11.5% (107)

33.3% (310)
47.6% (443)

35.7 (+9.3)
14.5 (£9.4)

48.4% (451)

5.7% (53)

Chi?=11.90** .003

Chi?=0.08 NS 77

Zy=5.27** .000
Zu=10.09** .000

Chi?>=104.50**  .000

Chi?=1.41Ns 235

Nota. N.S. = NO significativo al 5% (p>.05)

* = Significativo al 5% (p<.05)

al 1% (p<.01). En negrita, las categorias que generan la significacion.

** = Altamente significativo

Por ultimo, la Figura 10 contiene el reparto de participantes por provincia. Como

se puede observar esta representada casi la totalidad del territorio nacional (49

provincias) y aunque no sea una muestra proporcional a las respectivas sub-poblaciones

provinciales, consideramos que representa adecuadamente a todo el pais.
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Figura 10

Diagrama de Barras. Composicion de la Muestra segtin Provincia. N=1554
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3.2.- EXPLORACION Y DESCRIPCION DEL CUESTIONARIO DE
PERSONALIDAD NEO FFI.

Este instrumento consta de 60 items en formato Likert de 5 opciones de
respuesta, entre 1= totalmente desacuerdo y 5= totalmente de acuerdo, que se
configuran en torno a 5 dimensiones de Personalidad: Neuroticismo (N), Extroversion

(E), Apertura a la experiencia (O), Cordialidad (A) y Responsabilidad (C).

De estos 60 items, 24 tienen contenido contrario en su enunciado a los restantes
36. Por tanto, previo a todos los analisis estadisticos se ha procedido a invertir la escala
de respuesta de estos 24 items. De esta manera en todos ellos, un valor de respuesta
mayor se corresponde con acuerdos al contenido en el mismo sentido y por ende un

mayor grado/nivel en la dimensién a la que pertenece cada item.

3.2.1.- FIABILIDAD.

En primer lugar, se aborda el estudio de la fiabilidad de las respuestas de nuestra
muestra de participantes al responder a este cuestionario. Para ello hemos utilizado la
ecuaciéon “Alfa” de Cronbach que analiza la fiabilidad desde la perspectiva de la
consistencia interna, junto al Coeficiente de correlaciéon Intraclase como un medio de
estimar el IC de esta fiabilidad (con una confianza del 95%). Ambos coeficientes varian
en el rango de valores posibles: [0-1], donde un valor >.80 podemos considerarlo como

alta fiabilidad, y desde .60 se puede admitir que la fiabilidad es buena.

La Tabla 6 resume estos analisis y en ella se puede comprobar que, en todas
las dimensiones, el coeficiente de Cronbach, asi como los IC de la correlacion intraclase
tienen valores >.60, siendo el valor del limite inferior mas bajo: .70 y superando con
frecuencia el valor .80. El valor mas elevado del coeficiente de fiabilidad “alfa” se ha
encontrado en la dimension Neuroticismo (.88) seguida de la Extroversion (.85), siendo
el menor el de la dimensién Cordialidad (.72). Por tanto, estos resultados nos permiten
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afirmar que la fiabilidad en general, en este instrumento, es alta y podemos confiar en

las respuestas que nos han dado los participantes.

Tabla 6

Analisis de Fiabilidad: Alfa de Cronbach. Cuestionario NEO — FFI de Personalidad. (N=1554)

varisiosdoDimensin | e ATAde e Tede
IC al 95%

NEUROTICISMO 12 .88 .87 | .89 .000

EXTROVERSION 12 .85 .83 / .86 .000

2;53;%’;2;:[“4 12 a7 76 | .79 .000

CORDIALIDAD 12 72 .70 | 74 .000

RESPONSABILIDAD 12 .79 77 | .80 .000

3.2.2.- EXPLORACION Y DESCRIPCION DE LAS DIMENSIONES.

Confirmada la alta fiabilidad del instrumento, se procede a calcular las variables
correspondientes a las dimensiones evaluadas por él. Dada la naturaleza Likert de los
items y que el numero de ellos es el mismo en cada dimension, se ha empleado como
método de obtencidon de las puntuaciones individuales el procedimiento de la
acumulacion de puntos; es decir, que la puntuacion de cada persona en la dimensién
es la suma de los valores numéricos de sus respuestas a todos los items que la
componen. De esta forma, en las 5 dimensiones del NEO FFl, el rango posible de
valores es [12-60] donde un mayor valor debe ser interpretado como una mayor

presencia del rasgo evaluado.

Construidas estas variables, se procede en primer lugar a realizar una
exploracién de los datos de las mismas. Para esta exploraciéon se ha empleado: (1)
graficos Q-Q de ajuste a la normalidad que nos muestran de visu la cercania de los
valores empiricos al modelo de la campana normal de Gauss, (2) indices de forma:
asimetria y curtosis y (3) el Test de bondad de ajuste de (KS), donde dado el tamafio de

la muestra del que se dispone solo se considera como falta de normalidad el desajuste
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grave (p<.01). A la par se ha empleado el grafico de caja (box plot) para determinar la
existencia o no de algun valor atipico debido a su lejania con respecto a los demas de
la muestra (los denominados outlier de tipo far out). En este texto se omite la presencia

de los graficos por economia de espacio y se reunen en un anexo al final del informe.

La Tabla 7 contiene los valores de los estadisticos calculados en esta
exploracién, asi como los de los estadisticos habituales de centralidad (media y

mediana) y de variabilidad (D.E. y amplitud intercuartil) junto al rango real observado.

La exploracién, revela de entrada que en ninguna de estas variables aparecen
algun valor outlier far out, es decir fuera de rango que deba ser tenido en cuenta.
Solamente en la variable de la dimensién Cordialidad aparece 1 punto (1 Unico
participante) cuya puntuacién es menor a la del resto de grupo de una forma notable,
pero es un caso near out por lo que no se puede considerar que ejerza un efecto
distorsionador. En cuanto a los histogramas y graficos Q-Q, nos presentan variables que
tienden de forma muy evidente hacia la campana de Gauss. Cuestidon ésta que se
confirma con los valores de los indices de forma (asimetria y altura) que son muy
cercanos al 0 del modelo de la normalidad estadistica. Los test KS de bondad de ajuste,
debido a lo muy elevado del N para sensibilidad de este test, rondan la significacion,
pero aun asi nos permiten aceptar, en general, que la diferencia no es significativa
(p>.05). Por tanto, a modo de conclusion, podemos decir que todas estas variables del

cuestionario NEO FFI se distribuyen conforme a la normalidad estadistica.
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Tabla 7
Andlisis Exploratorio y Descriptivo. Variables de las Dimensiones del Cuestionario NEO FFl de

Personalidad. N=1554 Dentistas Espafioles.

Rango
Variables de Ia Exploracion: Forma Centralidad (M!n. / Variabilidad
Dimensiones de Max.)
PERSONALIDAD del
NEO FFI Test "
Asimetria Curtosis  KS: O Mediana D.E. , ~ango
intercuartil
p valor
NEUROTICISMO 0.19 -0.44 057 NS 3376 3300 12 /60 9.15 11.00
EXTROVERSION -0.22 0.10 055N 4032 4100 12 /60 7.39 9.00
APERTURAALA .
EXPERIENCIA -0.04 -0.02 .048 3993 40.00 15/ 60 6.88 9.00
CORDIALIDAD -0.31 0.59 069 NS 4202 4200 15/ 60 5.86 8.00
RESPONSABILIDAD -0.26 0.01 058 NS 4574 4600 22 /60 6.16 8.00

NS = Desvio no significativo (p>.05) la variable se distribuye normalmente

* = Desvio significativo pero leve (p<.05) la variable tiende hacia el modelo normal

La Tabla 7 ademas, contiene los valores descriptivos de estas variables. Como
vemos en ella, en 4 de las variables podemos decir que el rango observado cubre la
totalidad, o casi, de los valores del rango de valores posibles, por lo que la variabilidad
de la muestra es muy buena en todas ellas. Solamente en Responsabilidad, se aprecia
que el grupo se mueve un tanto hacia la parte mas superior del continuo, siendo el valor
minimo inferior algo mas alto y reduciendo un poco la variabilidad del grupo.
Considerando que el punto medio de todas estas escalas [12-60] es 36, solo en
Neuroticismo se observa un valor medio inferior (Media=33.7). Cerca se encuentra la
media de Apertura a la experiencia (Media=39.9). El resto de variables supera los 40

puntos al menos, siendo el valor mas elevado el de la Responsabilidad (Media=45.7).

Se han contrastado estos valores medios entre si, de forma intragrupo, con el
test ANOVA MR (Analisis de varianza de medidas repetidas en un factor),

encontrandose que las diferencias observadas son altamente significativas con p<.001
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(valor F=559.65; p=.0000) y que ademas se corresponden con un tamafio del efecto
elevado (26.5%). Por tanto y tal como nos ayuda a ver el grafico de perfil de la Fig. 4,
los datos que hemos recogido nos permiten admitir que en nuestro grupo total de
participantes, aparece una variable: Responsabilidad, donde los sujetos tienen valores
mas elevados; le sigue un grupo con 3 dimensiones (Cordialidad, Extroversion vy
Apertura a la experiencia donde los valores son intermedios; y cierra la variable de la
dimensién Neuroticismo donde podemos decir que nuestros participantes presentan un

menor nivel.

Figura 11
Diagrama de Medias. Variables de las Dimensiones de Personalidad (NEO FFl). N=1554 Dentistas

Esparioles

p<.001

Responsabilidad

Cordialidad

Extroversion

Dimensién

Apertura Exp.

Neuroticismo

35,0 375 40,0 425 45,0

Medias marginales estimadas

Nota. Elaboracion propia mediante IBM SPSS Statistics 25

3.3.- EXPLORACION Y DESCRIPCION DEL CUESTIONARIO COPE-28 DE
ESTRATEGIAS DE AFRONTAMIENTO.

Este cuestionario esta formado por 28 items que se agrupan, dos a dos, en 14
subescalas que a su vez se acumulan en 3 dimensiones que son las que evaltan los

tipos de Afrontamiento: (1) centrado en el Problema, (2) centrado en la Emocion y (3)
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conductas de evitacion (Evitativo). Los items se responden en escala Likert de 4 puntos
[1-4] desde 1 = nunca hasta 4 = siempre, y en esta ocasidon no es necesario invertir

ninguno de ellos antes de realizar el analisis estadistico.

Hay que comentar que, seguramente debido al cansancio, por el alto nimero de
items, se ha reducido el N de participantes que han respondido a los items de este
instrumento. Por este motivo el N valido para el analisis de las variables del COPE-28,
es de 1363 casos, lo que supone una pérdida del 12.3% del total de la muestra y un
incremento, muy leve, del error muestral maximo que pasa del 2.43% al 2.61%

(+0.18%).

3.3.1.- FIABILIDAD.

Se ha estudiado la fiabilidad de este instrumento con el procedimiento ya
empleado y explicado anteriormente. Dado el reducido niumero de items de cada
subescala se omite la fiabilidad de las mismas y se analiza solamente la fiabilidad de las

3 dimensiones que las engloban.

La Tabla 8 resume estos analisis y en ella se puede comprobar que en estas tres
dimensiones los coeficientes de fiabilidad obtenidos presentan valores >.60, estando los
IC del coeficiente de correlacion intraclase, en general, por encima de este corte. La
fiabilidad es algo mejor en la dimension el Afrontamiento centrado en el Problema (.65)
que en las otras dos; pero se puede concluir que en general, la fiabilidad lograda por

nuestra muestra valida es buena.
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Tabla 8

Analisis de Fiabilidad: Alfa de Cronbach. Cuestionario COPE-28 de Estrategias de Afrontamiento.

(N=1363)
Correlacion
N° de ALFA de Intraclase Test de
iTEMS Cronbach Significacion
Variables de Dimension IC al 95%
AFRONTAMIENTO. CENTRADO
.65 .62 | 67 .000
EN EL PROBLEMA
AFRONTAMIENTO CENTRADO
. 10 .63 .60 / .66 .000
EN LA EMOCION
AFRONTAMIENTO EVITATIVO 12 .61 58 | .64 .000

3.3.2.- EXPLORACION Y DESCRIPCION DE LAS DIMENSIONES.

Tras el estudio de la fiabilidad cuyo resultado nos permite confiar en las
respuestas dadas por nuestros participantes, se procede a construir las variables que
se pueden generar desde el mismo: (1) por un lado, las puntuaciones de las 3
dimensiones globales y, por otro, (2) las puntuaciones cada una de las 14 si escalas. En
todos los casos, se ha recurrido de nuevo al procedimiento de acumulacion de puntos
ya empleado anteriormente. Ahora bien, en este caso mientras que cada una de las 14
subescalas se compone de 2 items (rango: 2-8, para cada una de ellas), las dimensiones
globales tienen diferente nimero de items (6, 10 y 12) por lo que sus rangos posibles
de puntuacion varian: [6-24], [10-40] y [12-48] respetivamente, lo que nos impediria
comparar a estas tres variables entre si. Por este motivo, se ha procedido a estandarizar
mediante transformacién lineal las puntuaciones de los sujetos en estas escalas en una
escala similar a un porcentaje tomando como referencia el valor maximo de cada uno

de los tres rangos citados.

Construidas estas variables, las de las 3 dimensiones en primer lugar, se realiza
la exploracién de las mismas. Esta revela que en estas variables no aparece mas que 1
valor outlier far out, es decir, fuera de rango que deba ser tenido en cuenta (en la
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dimension Afrontamiento de Evitacion), pero al ser tan solo 1 (el 0.07%) dentro de una
muestra tan grande su peso es inapreciable y no se interviene sobre él. Si que aparecen
casos de tipo near out, pero estos no ejercen un efecto distorsionador. Por otro lado, los
histogramas y graficos Q-Q, nos presentan variables que tienden, en su gran mayoria,
hacia la campana de Gauss; solo se aprecian minimos desvios en algun extremo que
se corresponde con los citados near out. Esto influye en que los Test (KS) de bondad
de ajuste detecten diferencias significativas (p<.001) con respecto a la normal; pero sin
embargo los indices de forma (asimetria y altura (Tabla 9)) tienen valores dentro del
rango de la normalidad estadistica [-0.50, +0.50], o al menos dentro de los que se
considera como una tenencia hacia la misma [-1; +1]. En conclusion, si bien es cierto
que estas variables tienen ligeros desvios (en especial el Afrontamiento de Evitacion)
dado el gran tamafio de muestra y el comportamiento general de la mayoria de los

valores, podemos admitir que tienden suficientemente hacia la normalidad estadistica.
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Tabla 9

Andlisis Exploratorio y Descriptivo. Variables de las Dimensiones de Afrontamiento del Cuestionario COPE-

28.N=1363 Dentistas Espafioles.

Rango
A PR e Exploracién: Forma Centralidad (Min. / Variabilidad
las variables de las Max.)
Dimensiones de
AFRONTAMIENTO del Test
. Desv. Rango
COPE-28 Asimetria Curtosis KS: p O Mediana
estandar intercuartil
valor
AFR. CENT. EN EL 6 /
-0.01 0.34 .000** 17.04  17.00 250 4.00
PROBLEMA 24
AFR. CENT. EN LA 10 /
EMOCION 0.39 0.31 .000 2252 22.00 35 3.58 5.00
AFRONTAMIENTO 12 /
EVITATIVO 0.67 0.94 .000 2342 23.00 23 3.64 5.00
Puntuaciones Rango
ESTANDARIZADAS de Jas Exploracién: Forma Centralidad (Min. / Variabilidad
variables de las Maix.)
Dimensiones de
Test
AFRONTAMIENTO del i i . Desv. Rango
Asimetria Curtosis KS: p 0 Mediana
COPE-28 estandar intercuartil
valor
AFR. CENT. EN EL 25 /
-0.01 0.34 .000** 70.99 70.83 10.44 16.67
PROBLEMA 100
AFR. CENT. EN LA 25 /
EMOCION 0.39 0.31 .000 56.30 55.00 875 8.94 12.50
AFRONTAMIENTO 25 /
EVITATIVO 0.67 0.94 .000 48.80 47.93 89.6 7.58 10.42

** = Desvio grave significativo (p<.01) la variable no se ajusta a la normalidad

Por lo que respecta a los estadisticos descriptivos de estas variables (Tabla 9)

se observa una amplia variabilidad ya que, en las tres dimensiones, las puntuaciones

cubren practicamente el rango completo posible. Por su parte, los valores medios

estandarizados que hemos calculado para que se puedan ser comparados entre si, nos

permiten observan cémo el valor medio del Afrontamiento centrado en el Problema es

muy superior (Media=70.99) a los otros dos. En segundo lugar, ocupando una posicion

intermedia, aparece al Afrontamiento centrado en la Emocién (Media=56.30). Y por

ultimo encontramos al Afrontamiento Evitativo (Media=48.80) a una menor distancia del
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anterior que la que hay entre ellos y el primero. Contrastando de forma intragrupo estos
valores medios entre si, con el test se demuestra que estas diferencias comentadas son
altamente significativas entre si con p<.001 (ANOVA MR: valor F=3072.80; p=.000) y
que ademas se corresponden con un tamafo del efecto muy elevado (69.3%) que

garantiza la solidez de esta conclusion.

Figura 12
Diagrama de Medias. Variables de las Dimensiones de Afrontamiento (COPE-28). Puntuaciones

Estandarizadas. N=1363 Dentistas Espafioles

AF. CEN. PROBLEMA

AF.CEN. EMOCION

COPE

AFRONT. EVITATIVO

40,0 50,0 50,0 70,0 80,0

Medias marginales estimadas

A continuacion, se presenta la Tabla 10 con los valores exploratorios vy
descriptivos de las 14 subdimensiones en las que se dividen estas tres estrategias. La
exploracion determina, en modo de resumen, que gran parte de estas variables tienen
tendencias hacia la normalidad estadistica segun los graficos Q-Q y los indices de
asimetria y curtosis, a pesar de que de nuevo el elevado N incide en la presencia de
significacion en los Test de bondad de ajuste. Solamente, la distribucion de la variable
de la subescala Uso de sustancias tiene un muy claro desvio de la normalidad debido a
la alta concentracion de respuestas en el valor minimo (el 79.2%) lo que genera una

clara asimetria y una muy elevada altura que impide admitir normalidad o al menos
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tendencia hacia ella. Junto a ésta, las distribuciones de las subescalas: Negacion,
Religion y Desconexidn conductual, tienen tendencias asimétricas (mas casos en los

valores bajos) que les alejan de la normalidad estadistica.

La Tabla 10 también contiene los estadisticos descriptivos de estas variables.
Todas ellas tienen valores dentro del rango total completo, por lo que la variabilidad es
alta. Al respecto de los valores medios, gran parte de las medias estan en el intervalo
entre 4 y 6 puntos. La media de Afrontamiento activo (Media=6.27) seguida de la media
de Aceptacion (Media=6.13); en tanto que también destacan, pero bajos, los valores
medios de: Uso de sustancias (Media=2.42), Desconexién conductual (Media=2.71),
Negacion (Media=2.73) y Religion (Media=3.45) que son precisamente las variables que

por su asimetria no se distribuyen normalmente.

Contrastando estas medias mediante ANOVA MR, como anteriormente, se

puede concluir que las diferencias entre ellas son estadisticamente significativas con

p<.001 (valor F=1648.14; p=.000) con un tamafo del efecto muy elevado (54.8%).
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Tabla 10

Andlisis Exploratorio y Descriptivo. Variables de las Subdimensiones del Cuestionario COPE-28. N=1363

Dentistas Espafioles.

Exploraciéon: Forma Centralidad Rango Variabilidad
Variables de la
Test
LR (Min./ Desviacion Rango
COPE-28 Asimetria Curtosis KS:p [0 Mediana ) ) . .
Max.) estandar intercuartil
valor
AFRONTAMIENTO
CENTRADO EN EL
PROBLEMA
Afrontamiento
. -0.23 -0.41 .000** 6.27 6.00 02-8 1.15 1.00
activo
Planificacion -0.17 -0.18 .000** 5.87 6.00 02-8 1.22 2.00
Apoyo instrumental
. 0.61 0.32 .000** 4.89 5.00 02-8 1.13 2.00
o social
AFRONTAMIENTO
CENTRADO EN LA
EMOCION
Uso del apoyo
. 0.40 -0.25 .000** 5.01 5.00 02-8 1.37 2.00
emocional
Reinterpretacion
. 0.22 -0.32 .000** 5.19 5.00 02-8 1.38 2.00
positiva
Negacion 1.12 0.87 .000** 2.73 2.00 02-8 0.92 1.00
Aceptacion -0.08 -0.54 .000** 6.13 6.00 02-8 1.17 2.00
Religion 1.14 0.88 .000** 3.45 3.00 02-8 1.55 2.00
AFRONTAMIENTO
EVITATIVO
Auto-distraccion 0.38 0.08 .000** 4.68 5.00 02-8 1.29 1.00
Desahogo 0.60 0.54 .000** 4.24 4.00 02-8 1.18 2.00
Desconexion
1.1 0.62 .000** 2.71 2.00 02-8 0.90 1.00
conductual
Uso de sustancias 2.70 8.59 .000** 2.42 2.00 02-8 0.95 0.50
Humor 0.53 0.32 .000** 4.45 4.00 02-8 1.39 1.00
Autoinculpacion 0.59 -0.12  .000** 492 500 02-8 1.23 2.00

** = Desvio grave significativo (p<.01) la variable no se ajusta a la normalidad

3.4.-

SINDROME DE BURNOUT.

EXPLORACION Y DESCRIPCION DEL

INVENTARIOS MBI

DE

Este instrumento esta compuesto por 22 items en formato Likert de 6 puntos [1-

6] desde 1= nunca y 6= todos los dias; sin que tampoco sea necesario invertir ninguno
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de forma previa al estudio estadistico; que se configuran en una estructura
tridimensional: (1) Cansancio Emocional, (2) Despersonalizacion y (3) Realizaciéon

personal.

Se ha reducido el N de participantes que han respondido a los items de este
inventario. En este momento, el N valido para el analisis de las variables MBI, es de
1298 casos que es una pérdida del 16.5% con respecto al total de la muestra y del 4.2%
con respecto al N del analisis del cuestionario anterior. Esto implica un nuevo incremento

del error muestral maximo que sube del 2.43% inicial al 2.67% (+0.24%).

3.4.1.- FIABILIDAD.

Se ha analizado la fiabilidad de estas tres dimensiones que conforman el
Inventario MBI. El resultado (Tabla 11). En ella se observa que los coeficientes de
fiabilidad obtenidos son bastante altos todos ellos. Destaca la muy alta fiabilidad de la
dimensién Cansancio emocional (>.90). Siendo la menor de ellos, la de dimensién
Realizacién personal (.72), asi, el grado de fiabilidad alcanzado en las respuestas de

nuestros participantes a este instrumento, es elevado.

Tabla 11

Analisis de fiabilidad: Alfa de Cronbach. Inventario MBI de Sindrome de Burnout. (N=1298)

Correlacion

N° de ALFA de Test de

) Intraclase

ITEMS Cronbach Significacion
Variables de Dimension IC al 95%
CANSANCIO EMOCIONAL 9 .93 92 / .93 .000
DESPERSONALIZACION 5 72 69 / .74 .000
REALIZACION PERSONAL 8 .80 .78 | .81 .000

3.4.2.- EXPLORACION Y DESCRIPCION DE LAS DIMENSIONES.
Como consecuencia del resultado inmediato anterior, es posible la construccion
de las variables correspondientes a estas dimensiones. Una vez mas se empleado el

método de la acumulacion de puntos, siendo los rangos de estas variables: [9-54], [5-
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30] y [8-48], motivo por el cual se ha realizado de nuevo una estandarizacion, mediante
transformacion lineal, a partir del valor maximo de cada una de ellas que nos permita

comparar los valores medios de unas con otras.

En la exploracién de las variables solamente aparece 1 valor (de 1 caso) que es
outlier de tipo far out. Como en la anterior ocasion, el hecho de que sea 1 solo dentro
de una muestra muy grande supone que su posible efecto de distorsion es despreciable.
Junto a lo anterior, apenas aparecen otros valores fuera de rango de tipo near out. Los
graficos Q-Q junto a los histogramas nos hacen pensar que las variables se alejan del
modelo de la campana de Gauss. En el caso de la dimensién Cansancio emocional el
desvio es leve, estando los indices de forma dentro del rango admisible. Pero en las
otras dos dimensiones, las asimetrias son muy claras: (1) en Despersonalizacién porque
las puntuaciones se acumulan en los valores bajos del continuo, y (2) en Realizacion
personal, por lo contrario, es decir porque se acumulan en el extremo superior del
conjunto de valores. La conclusion es que, si bien en Cansancio emocional se podria
aceptar pese al desvio una tendencia hacia la normalidad estadistica, en las otras dos

claramente las variables no se comportan segun la normalidad estadistica.
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Tabla 12
Andlisis Exploratorio y Descriptivo. Variables de las Dimensiones de Afrontamiento del Cuestionario COPE-

28. N=1298 Dentistas Espafioles.

Puntuaciones Exploracion: Forma Centralidad Variabilidad
DIRECTAS de las _ Rango
es
variables de las (Min./ Desviacion Rango
Asimetria Curtosis KS: p O  Mediana ;
Dimensiones de | Max.) estandar  intercuartil
valor

BURNOUT del MBI
CANSANCIO

0.22 -0.80 .000** 30.83 29.50 9/ 54 10.89 17.00
EMOCIONAL
DESPERSONALIZACION 1.18 0.99 .000** 10.27 9.00 5/28 4.65 6.00
REALIZACION

-0.94 1.07 .000** 39.84 41.00 8/48 5.90 7.00
PERSONAL
Puntuaciones Exploracion: Forma Centralidad Variabilidad
ESTANDARIZADAS de . Rango

es
las variables de las . (Min. / Desviacién Rango
Asimetria Curtosis KS: p O  Mediana )
Dimensiones de | Max estandar intercuartil
valor

BURNOUT del MBI
CANSANCIO 16.7/

0.22 -0.80 .000** 57.10 54.63 20.16 31.48
EMOCIONAL 100

p 16.7/

DESPERSONALIZACION 1.18 0.99 .000** 34.24 31.00 933 15.51 20.00
REALIZACION 16.7/

-0.94 1.07 .000**  82.99 85.42 12.30 14.58
PERSONAL 100

** = Desvio grave significativo (p<.01) la variable no se ajusta a la normalidad

La Tabla 12, junto a los estadisticos de la exploracion contiene los descriptivos.
Se observa que en las tres variables el rango real observado cubre todo, o

practicamente todo, el rango posible, de manera que el grado de variabilidad es bueno.

Las medias de las variables estandarizadas indican que nuestros participantes
obtienen puntuaciones elevadas en Realizacion personal (Media=85.42), puntuaciones
medias en Cansancio emocional (Media=57.10) y puntuaciones bajas en
Despersonalizacion (Media=34.24). Segun el Test ANOVA MR, estas diferencias
alcanzan una alta significacion estadistica con p<.001 (valor F=2788.81; p=.000000)
siendo el tamano del efecto que le corresponde a estas diferencias del 68.3%, es decir

muy elevado.
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Figura 13

Diagrama de Medias. Variables de las Dimensiones de Burnout (BMI). N=1298 Dentistas Espafioles

REALIZACION PERSONAL

g CANSANCIO EMOCIONAL

DESPERSONALIZACION

400 50,0 80,0 70,0 80,0 20,0

Medias marginales estimadas

Elaboracién propia mediante IBM SPSS Statistics 25

Terminada la exploracion y descripcion de variables, a continuacion se procede
con el estudio inferencial destinado a verificar si factores recogidos (como: sexo, edad,
entorno, etc,...) generan diferencias estadisticamente significativas en estas variables.
Para ello en aquellas que segun los resultados anteriores se distribuyan normalmente
se empleara un método paramétrico, en concreto el Analisis de Varianza (ANOVA) de
un factor de efectos fijos. Se podria haber usado la clasica T de Student (donde se
comparasen 2 medias), pero se ha optado por el ANOVA porque éste nos incorpora en
sus resultados la estimacion del tamaiio del efecto (en forma de R? como en los
resultados anteriores). Para aquellas pocas variables que no se ajustan a la normalidad
estadistica se ha recurrido, l6gicamente, a una alternativa no paramétrica: el Test U de
Mann-Whitney (si hay dos grupos) y el Test H de Kruskal-Wallis (cuando son mas de
dos grupos). En estos casos se ha estimado el tamafno del efecto, mediante la
conversion de la “d” de Cohen en R? para que todos estos valores puedan ser

comparados entre si.
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Desde las puntuaciones directas sin estandarizar se han clasificado a los sujetos
de la muestra en tres grupos (bajo/medio/alto, grado de Sindrome de Burnout) en cada
una de las 3 dimensiones MBI. Para ello se han empleado los siguientes puntos de corte

normativos establecidos por el manual del instrumento:

- Cansancio emocional: <=18; 19-26; =>27
- Despersonalizacién: <=5; 6-9; =>10

- Realizacién personal. =>40; 34-39; <=33

Los resultados sobre Sindrome de Burnout, se presentan divididos en sus tres
dimensiones ya que el Cansancio emocional y la Despersonalizacién correlacionan de
forma positiva con el Sindrome de Burnout mientras que la Realizaciéon personal se
relaciona de forma inversa, sus puntuaciones mas bajas sefalan menor Realizacion
personal y, por lo tanto, mayor nivel de Sindrome de Burnout. Por eso, presentar una
puntuacion total como la suma de sus tres factores, puede generar un problema de
interpretacion, al producirse una compensacion numérica. Por esta razén pensamos que
lo mas adecuado es analizar los resultados del MBI segun sus factores de forma

independiente.

El resultado que hemos obtenido (resumido en Tabla 13) nos indica que:

En la dimensidon de Cansancio emocional, la mayor parte de los dentistas
(61.3%; IC: 58.6% - 64.0%) se situan en el grupo con grado alto de Sindrome de
Burnout; en tanto que solo un 12.9% esta en el grupo con bajo grado de Sindrome de

Burnout.

En Despersonalizacion, la muestra se reparte casi a partes iguales entre los que
tienen nivel alto (45.8%; IC: 43.1% - 48.6%) y los que estan en el grado medio (45.7%;
IC: 42.9% - 48.4%).
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Y en Realizacién personal, algo mas de la mitad del grupo se situan en el nivel
bajo de Sindrome de Burnout (58.8%; IC: 56.0% - 61.5%) puesto que sus puntuaciones
en esta dimension son elevadas. Un alto grado de Sindrome de Burnout (debido a

puntuaciones bajas en RP) solo se aparece en el 14.6% del grupo en estudio.

Tabla 13

Analisis descriptivo. Porcentajes (con IC al 95%) de Sujetos en los Niveles Bajo/Medio/Alto de cada una de

las Dimensiones de Sindrome de Burnout del Cuestionario MBI. N=1298 Dentistas Espafioles.

Grado de BURNOUT en las BAJO MEDIO ALTO

Dimensiones del MBI n % IC 95% n % IC 95% n % IC 95%
11.1% - 23.4% - 58.6% -

CANSANCIO EMOCIONAL 167 12.9 °" 335 258 °" 796 613 °
14.8% 28.3% 64.0%
) 7.0%- 42.9% - 43.1% -
DESPERSONALIZACION 110 85 °" 593 457 °" 595 458 °
10.1% 48.4% 48.6%
) 56.0% - 24.2% - 12.8% -
REALIZACION PERSONAL 763 58.8 °" 345 266 °7 190 146 °
61.5% 29.1% 16.7%

Es decir, resumiendo que el grado de Sindrome de Burnout de los dentistas es:
(1) alto en Cansancio emocional, (2) medio-alto en Despersonalizacion y (3) bajo en

Realizacion personal.
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Figura 14
Diagrama de Barras. Grado de Sindrome de Burnout (MBI) en la Dimensién: Cansancio

Emocional. N=1298 Dentistas Espafioles

Frecuencia

Bajo Medio Alto
Grado de Burnout segun la dimensién: CANSANCIO EMOCIONAL

Elaboracién propia mediante IBM SPSS Statistics 25

Figura 15
Diagrama de Barras. Grado de Sindrome de Burnout (MBI) en la Dimensién: Despersonalizacion.

N=1298 Dentistas Espafioles

Frecuencia

Bajo Medio Alto
Grado de Burnout segun la dimension: DESPERSONALIZACION

Elaboracién propia mediante IBM SPSS Statistics 25
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Figura 16
Diagrama de Barras. Grado de Sindrome de Burnout (MBI) en la Dimensién: Realizacién Personal.

N=1298 Dentistas Espafioles

Frecuencia

Bajo Medio Alto

Grado de Burnout segun la dimension: REALIZACION PERSONAL

Elaboracién propia mediante IBM SPSS Statistics 25

Las puntuaciones medias y la desviacién estandar para la poblacién general de
dentistas consultados, asi como las subpoblaciones de dentistas hombres y dentistas
mujeres quedan resumidas en la Tabla 14. Se puede observar que el Cansancio
emocional tiene una puntuacion media de 30.83, la Despersonalizacién una puntuacién
media de 10.27 y la Realizacion personal una puntuacién media de 39.84. Las
puntuaciones medias en los tres factores de Sindrome de Burnout son similares en

ambos géneros.
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Tabla 14
Andlisis Descriptivo. Variables de las Dimensiones de Sindrome de Burnout del Cuestionario MBI. N=1298

Odontdlogos Espafioles.

O (Desviacién Estandar)

GRUPO TOTAL HOMBRES MUJERES

Puntuaciones Directas (n=1298) (n=517) (n=781)
CANSANCIO EMOCIONAL 30.83 (10.89) 29.68 (11.34) 31.59 (10.52)
DESPERSONALIZACION 10.27 (4.65) 10.67 (4.92) 10.01 (4.45)
REALIZACION PERSONAL 39.84 (5.90) 39.90 (6.29) 39.80 (5.64)
Puntuaciones Estandarizadas (0-100)

CANSANCIO EMOCIONAL 57.10 (20.16) 54.97 (20.99) 58.51 (19.48)
DESPERSONALIZACION 34.24 (15.51) 35.56 (16.40) 33.37 (14.84)
REALIZACION PERSONAL 82.99 (12.30) 83.12 (13.11) 82.91 (11.74)

3.5.- DIFERENCIAS POR RAZON DE GENERO.

3.5.1.- DIFERENCIAS EN PERSONALIDAD (CUESTIONARIO NEO FFI).

Puesto que todas sus variables siguen claramente el modelo de la normalidad
estadistica, este contraste se ha realizado mediante ANOVA. Existen diferencias

estadisticamente significativas en (Tabla 15):

- Cordialidad (p<.001) aunque con un tamarfo del efecto leve (3.3%) tal que segun
los datos la media de las mujeres es superior a la de hombres (Media=42.89 vs
Media=40.73)

- Neuroticismo (p<.001) también con un tamafio del efecto leve (2.4%) y donde de
nuevo puntuan mas las mujeres (Media=34.91 vs Media=32.04).

- Y en Extroversién (p<.01) donde con un tamano del efecto muy pequeno, casi

despreciable (<1%), las mujeres puntuan mas (Media=40.84 vs Media=39.53),

En las otras dos dimensiones (Apertura a la experiencia y Responsabilidad) las
diferencias entre hombres y mujeres no alcanzan la significacion estadistica (p>05). En
conclusién, apenas hay diferencias por razéon de género en las dimensiones de

personalidad que evalua el cuestionario NEO FFI, y donde las hay (sobre todo en
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Cordialidad y Neuroticismo) éstas son pequefias como ponen de manifiesto sus

respectivos tamanos del efecto (<3.5%).

Tabla 15
Anélisis inferencial: Diferencia de Medias. Diferencias en las Variables de las Dimensiones del Cuestionario

NEO FFI de Personalidad, en Funcién del Género. (N=1554 Dentistas)

Variables de las 0 (d.e) ANOVA de 1 factor
o . o TEE Tamano del
mensiones de
fmenst HOMBRES  MUJERES efecto: R2
FFI Valor F P
(n=623) (n=931)
NEUROTICISMO 32.04 (8.99) 34.91 (9.08) 37.62** .000 .024
EXTROVERSION 39.53 (7.59) 40.84 (7.21) 11.82** .001 .008
APERTURA A LA
39.85 (6.83) 39.98 (6.92) 0.14Ns .710 .000
EXPERIENCIA
CORDIALIDAD 40.73 (5.77) 42.89 (5.77) 52.15** .000 .033
RESPONSABILIDAD 4563 (5.92) 45.81 (6.32) 0.35Ns 557 .000
N.S. = NO significativo (p>.05) ** = Altamente significativo al 1% (p<.01)

3.5.2.- DIFERENCIAS EN AFRONTAMIENTO (CUESTIONARIO COPE-28).

La Tabla 16 contiene los resultados de los test ANOVA que comparan a las
variables de las tres dimensiones globales de este instrumento. Las variables se han
contrastado en su formato de puntuacién estandarizada. Segun estos resultados,

podemos decir que existen diferencias significativas en:

- Afrontamiento centrado en la Emocién (p<.001) aunque con un tamafio del efecto
leve (2.9%) siendo mas elevadas las puntuaciones de las mujeres (Media=57.54
vs Media=54.42) que las de los hombres.

- Afrontamiento centrado en el Problema (p<.001) donde de nuevo puntian mas las
mujeres (Media=71.86 vs Media=69.66) pero siendo esta diferencia equivalente a
un efecto pequeno (1.1%).

- Y en Afrontamiento Evitativo (p<.01) en la que sigue siendo ligeramente mas alta la
media de las mujeres, pero con un tamano del efecto tan bajo que es casi
despreciable (<1%).
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En resumen, como ya ocurriera en el instrumento anterior, las diferencias por
razon de género en los tipos de afrontamiento que evalua COPE-28, en caso de existir,

son muy pequefias.

Tabla 16
Analisis Inferencial: Diferencia de Medias. Diferencias en las Variables de las Dimensiones del Cuestionario

COPE-28 de Afrontamiento, en Funcién del Género. (N=1363 Dentistas)

ANOVA de 1 Tamano

0 (d.e)
Variables de las Dimensiones factor del
de COPE-28 HOMBRES MUJERES efecto:
Valor F P
(n=542) (n=821) R?
AFRONTAMIENTO CENTRADO.
69.66 (9.75) 71.86 (10.78) 14.57** .000 .011
EN EL PROBLEMA
AFRONTAMIENTO CENRADO.
. 54.42 (8.68) 57.54 (8.90) 40.97**  .000 .029
EN LA EMOCION
AFRONTAMIENTO EVITATIVO 48.12 (7.72) 49.24 (7.45) 7.21* 007 .005

** = Altamente significativo al 1% (p<.01)

Se contrastaron también las diferencias entre hombres y mujeres en las 14
subescalas. Los resultados que se han obtenido (Tabla 17). Ha aparecido altas
significaciones en alguna de las variables; entre ellas cabe destacar a: (1) Uso del apoyo
emocional (p<.001) con efecto moderado del 4.8%, donde puntian mas las mujeres, y
(2) Apoyo instrumental o social (p<.001) con efecto moderado del 4.5% y en la que de

nuevo puntuan mas las mujeres.

Por el contario no existen diferencias significativas entre hombres y mujeres
(p>.05) en las variables de las subescalas: Planificacion, Aceptacion, Religion,
Desconexion conductual y Uso de sustancias. En el resto de subescalas, aunque
aparecen significaciones estadisticas, sus tamarios del efecto son pequefios (<2%) y en

algunas variables muy bajos (<1%).
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El resumen es que como ya ocurriera en los contrastes anteriores las diferencias
por razén de género, cuando existen, son pequefas. Solo se podria hablar de una
diferencia con algo de solidez en Uso del apoyo emocional y en Apoyo instrumental y

social.

Tabla 17
Analisis Inferencial: Diferencia de Medias. Diferencias en las Variables de las Subescalas del Cuestionario

COPE-28 de Afrontamiento, en Funcién del Género.(N=1363 Dentistas)

0 (d.e) Test de Contraste Tamaio
Variables de las Subescalas
~ HOMBRES  MUJERES del efecto:
de COPE-28 Valor P
(n=542) (n=821) R2
Afrontamiento activo 6.19 (1.13) 6.33 (1.17) F=4.86 * .028 .004
Planificacion 5.93 (1.13) 5.83 (1.27) F=2.29 NS 131 .002
Apoyo instrumental o social 4.60 (1.00) 5.09 (1.16) F=64.06** .000 .045
Uso del apoyo emocional 4.64 (1.30) 5.25 (1.37) F=69.09** .000 .048
Reinterpretacion positiva 5.01 (1.31) 5.31 (1.41) F=15.19** .000 .011
Negacioén 2.64 (0.88) 2.80 (0.94)  Zy=3.25"* 002 .007
Aceptacion 6.10 (1.16) 6.16 (1.18) F=1.00 NS .318 .001
Religion 3.39 (1.51) 350 (1.58)  Zu=1.21Ns 227 .001
Auto-distraccion 444 (1.21) 484 (1.31) F=32.83**  .000 024
Desahogo 402 (1.12) 4.39 (1.19) F=32.54**  .000 023
Desconexion conductual 2.75 (0.91) 2.68 (0.90) Zy=1.67Ns 094 .002
Uso de sustancias 2.47 (1.05) 2.39 (0.88) Zu=0.83Ns 405 .001
Humor 458 (1.42) 4.36 (1.36) F=8.67** .003 .006
Autoinculpacion 483 (1.21) 498 (1.24) F=4.34** .037 .003

N.S. = NO significativo al 5% (p>.05) * = Significativo al 5% (p<.05) ** = Altamente significativo al

1% (p<.01)

3.5.3.- DIFERENCIAS EN EL SINDROME DE BURNOUT (INVENTARIO MBI).

Los resultados (Tabla 18) nos indican que no hay diferencias estadisticamente
significativas (p>.05) en las dimensiones Despersonalizacion y Realizacién personal. En
tanto que si aparece significacion (p<.01) pero con un efecto muy bajo, casi nulo (<1%)

en Cansancio emocional.
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Por tanto, los datos indican que el género no es un factor diferencial explicativo

de cambios en estas variables (CE, DP, RP).

Tabla 18

Analisis inferencial: Diferencia de medias. Diferencias en las variables de las Dimensiones del Inventario

MBI de Burnout, en funcién del Género. (N=1298 dentistas)

Test de
0 (d.e)
Variables de las Contraste Tamano del
Dimensiones de MBI HOMBRES MUJERES efecto: R2
Valor P
(n=517) (n=781)
CANSANCIO EMOCIONAL 54.97 (20.99) 58.51 (19.48) F=9.62** .002 .007
DESPERSONALIZACION 35.56 (16.40) 33.37 (14.84) Zu=1.94Ns 053 .005
REALIZACION PERSONAL 83.12 (13.11) 82.91 (11.74) Zu=1.03Ns 305 .000

N.S. = NO significativo (p>.05) ** = Altamente significativo al 1% (p<.01)

A modo de resumen, no se han encontrado evidencias estadisticas
suficientemente soélidas como para afirmar que existen diferencias en las variables de
Personalidad, de Afrontamiento y de Sindrome de Burnout en funcion del género de los
participantes. En la casi totalidad de las variables, aparecen significaciones que pueden
estar mas vinculadas a lo elevado de los N de muestra que a la existencia real de las
mismas, puesto que sus tamanos del efecto suelen ser leves o pequefios. Apenas hay

algunas pocas excepciones.

3.6.- DIFERENCIAS POR RAZON DE EDAD.

La variable edad no se distribuye normalmente. A la vista de la situacion de estos
picos de frecuencia (Figura 9) y de los valores de los tres cuartiles (31.2; 39.7 y 50) se
opté por definir 4 grupos empleando el redondeo a la década de estos valores, es decir
como puntos de corte: 30, 40 y 50 afos. De esta forma se han formado 4 grupos de
tamano similar, con participantes de: (1) hasta 30 incluidos: 19.4%, 301 casos sobre el
N=1554 inicial; (2) entre 31 y 40 anos: 30.9%, 480 de esos 1554; (3) entre 41 y 50 anos:

26.4%, 410 sujetos; y (4) a partir de los 51 afios: 23.4%, 363 sujetos.
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Con este variable asi definida como posible factor explicativo, se han realizado

los test de diferencia cuyos resultados a continuacién se exponen.

3.6.1.- DIFERENCIAS EN PERSONALIDAD (CUESTIONARIO NEO FFl).

La Tabla 19 contiene el resultado del contraste de las variables de este
cuestionario, en funcion de los grupos de edad establecidos. Como se puede comprobar
en ella, aparecen diferencias significativas (al menos p<.01) en 4 de las cinco
dimensiones, pero se corresponden con tamafos del efecto bajos (<2%) e incluso muy
bajos (<1%) que implican que las diferencias entre grupos son muy pequefias en todas
esas variables. Incluso en la dimensién Apertura a la experiencia las diferencias ya no

llegan siquiera a la significacién (p>.05).

Se calcularon también los coeficientes de correlacion de Pearson entre la edad
en forma cuantitativa (sin cortes) y las cinco variables de las dimensiones NEO FFl,

obteniendo coeficientes con valores entre: 0.00 y 0.13; es decir muy bajos en intensidad.

Por tanto, a pesar de las significaciones halladas, no se tienen evidencias
estadisticas sélidas para afirmar que la edad sea un factor modificador de estas
dimensiones, y en casos de existir diferencias por este motivo serian diferencias muy

pequefias.
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Tabla 19
Anélisis Inferencial: Diferencia de Medias. Diferencias en las Variables de las Dimensiones del Cuestionario

NEO FFI de Personalidad, en Funcién de los Grupos de Edad. (N=1554 Dentistas)

ANOVA de 1 Tamaio
0 (d.e)
Variables de las factor del

Dimensiones de NEO FFI <=30 afios 31-40 afios 41-50 aflos >=51afios ValorF P  efecto:

(n=301) (n=480) (n=410) (n=363) R?

NEUROTICISMO 36.07 (8.87) 33.89 (9.15) 33.18 (9.19) 32.34 (9.01) 10.08** .000  .019
EXTROVERSION 40.85 (7.60) 41.22 (7.17) 39.76 (7.34) 39.30 (7.39) 6.05** .000 .012
APERTURA A LA

40.18 (7.01) 39.91 (7.24) 39.84 (6.62) 39.82 (6.59) 0.19Ns 905  .000
EXPERIENCIA
CORDIALIDAD 41.31 (6.01) 42.28 (5.71) 42.72 (5.60) 41.48 (6.14) 4.79* .003  .009
RESPONSABILIDAD 46.20 (5.86) 46.39 (5.97) 45.07 (6.46) 45.25 (6.20) 4.79* .003  .009
N.S. = NO significativo (p>.05) ** = Altamente significativo al 1% (p<.01)

3.6.2.- DIFERENCIAS EN AFRONTAMIENTO (CUESTIONARIO COPE-28).

El analisis de las diferencias en las dimensiones de Afrontamiento entre los
grupos de Edad (Tabla 20) indican que, en el tipo centrado en la Emocién, la diferencia
es significativa pero solo con p<.05 y tamario del efecto muy bajo (<1%) por lo que este

resultado no es una evidencia demasiado sélida de una diferencia real debida a la edad.

En cambio, en las variables de las otras dimensiones, las diferencias son
altamente significativas (p<.001) y los efectos, aunque son leves, alcanzan valores que

pueden ser tenidos en cuenta. En concreto, en:

- Afrontamiento Evitativo (efecto del 3%: moderado-leve) los datos podrian estar
indicando una relacién inversa tal que con menor edad se tiende a tener
puntuaciones mas altas en esta dimension, pudiendo establecerse un corte en los
40 anos (hasta 40 afos: valores medios superiores a 49.8; y a partir de 40 afos
inferiores a 48 puntos, es decir 2 puntos menos).

- Afrontamiento centrado en el Problema (efecto del 2.5%; leve) los datos indican una

situacién similar a la anterior, es decir que se aprecia como los valores medios de
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esta dimension van bajando a medida que aumenta la edad de los participantes,

pudiendo estar el corte de nuevo sobre los 40 anos

Paralelamente se calcularon los coeficientes de Pearson para correlacionar la

Edad en forma cuantitativa con las variables de estas dimensiones, encontrandose

valores de: -0.17 y -0.15, para estos dos ultimos factores comentados; y de -0.04 para

el Afrontamiento centrado en la Emocion.

Por tanto, los resultados son una evidencia estadistica de la existencia de una

tendencia a la disminucién, pequena eso si, en los valores de los Afrontamientos:

Evitativo y centrado en el Problema entre los profesionales de mas edad (sobre todo

desde los 40 anos); mientras que no hay una evidencia estadistica tan certera de efecto

sobre el Afrontamiento centrado en la Emocion.

Tabla 20

Anélisis Inferencial: Diferencia de Medias. Diferencias en las Variables de las Dimensiones del Cuestionario

COPE-28 de Afrontamiento, en Funcion de los Grupos de Edad. (N=1363 Dentistas)

ANOVA de 1
O (d.e)
Variables de las factor Tamano
Dimensiones de COPE- <=30 31-40 41-50 >=51 - del efecto:
alor
28 afnos afnos afnos afos F P R?
(n=253) (n=421) (n=362) (n=327)
AFRONTAMIENTO
72.63 72.60 69.88 68.87
CENTRADO EN EL 11.52** .000 .025
(10.86) (10.05) (10.41) (10.12)
PROBLEMA
AFRONTAMIENTO
56.03 5712 56.63 55.08
CENTRADO EN LA 3.46 * .016 .008
. (8.28) (8.70) (9.60) (8.87)
EMOCION
AFRONTAMIENTO 50.56 49.79 47.85 47.20
14.11** .000 .030
EVITATIVO (7.60) (7.37) (7.50) (7.46)

* = Significativo al 5% (p<.05) ** = Altamente significativo al 1% (p<.01)
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En cuanto a los resultados que hemos obtenido al contrastar las variables de las

subescalas COPE-28 (Tabla 21) podemos decir que ademas de la significacion tienen

un tamano del efecto suficiente como para ser tenido en cuenta como evidencia

estadistica de la existencia de una relacion, las siguientes y por orden de mas a menos

tamafo del efecto:

En Uso del apoyo emocional (p<.001) que con efecto moderado del 6.9%, el
resultado nos permite aceptar la relacion inversa (Pearson: -0.25) de la edad con
esta subescala. Los valores de las medias de los grupos nos indican que este Uso
del apoyo emocional se reduce a medida que se incrementan la edad del
profesional. De nuevo, el punto de corte de los 40 afios podria ser el adecuado para
este cambio (medias >5.25 vs medias <4.85 puntos).

En Apoyo instrumental o social (p<.001) y con tamafio del efecto moderado del
5.5%, los resultados también nos permiten aceptar que hay una relacion inversa
(Pearson: -0.23) de esta variable con la Edad. Confirma esta asociacién ver que los
valores medios de la variable van disminuyendo cuando se incrementa la edad del
grupo. Usando el corte de los 40 afios se comprueba como edad inferior a ésta, las
medias son >5.05, en tanto que, entre los participantes de mas de 40 afnos, las
medias son <4.70 puntos.

En Religion (p<=.001 y efecto leve del 3.1%) por el contrario podemos ver la relacién
directa (Pearson: +0.17) de esta variable con la edad. Es decir que los valores
medios de la misma se van incrementando a medida que aumenta la edad de los
participantes (medias <3.50 vs medias >3.50).

En Auto-distraccion (p<.001 y efecto leve del 3.0%) se aprecia la existencia de una
relacion inversa (Pearson: -0.17) segun la cual los valores de esta variable se
reducen a medida que los sujetos cumplen arnos de edad. Tomando el corte de 40

afios, vemos como los participantes con menos de 40 afios tienen valores medios
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>4.75 en la variable, en tanto que los que superan esa edad tienen valores medios
<4.70 puntos.

Por ultimo, podriamos incluir la subescala de Autoinculpacion (p<.001 y efecto ya
leve del 1.8%) tal que los datos indican una posible relacion inversa (Pearson: -
0.13) que indicaria un descenso de valores a medida que aumenta la edad y que
se aprecia en los valores medios de los grupos que hemos establecido. Usando el
corte de los 40 anos, los valores medios de los sujetos por debajo de ese corte son
>5.00 puntos, en tanto que los valores medios de los participantes con mas edad

del corte tienen valores medios <4.90 puntos.
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Tabla 21

Anélisis Inferencial: Diferencia de Medias. Diferencias en las Variables de las Subescalas del Cuestionario

COPE-28 de Afrontamiento, en Funcioén de los Grupos de Edad. (N=1363 Dentistas)

O (de) Test de Contraste
Variables de las .
<=30 31-40 41-50 >=51 Tamano del
Subescalas de
anos anos anos anos Valor P efecto: R?
COPE-28
(n=253) (n=421) (n=362) (n=327)
6.27 6.40 6.24 6.14
Afrontamiento activo F=3.20 * .023 .007
(1.19) (1.13) (1.17) (1.14)
5.87 5.96 5.83 5.80
Planificacion F=1.36 NS 252 .003
(1.24) (1.20) (1.23) (1.19)
Apoyo instrumental o 5.29 5.06 4.69 4.59
F=26.48** .000 .055
social (1.23) (1.13) (1.01) (1.02)
Uso del apoyo 5.45 5.29 4.83 4.50
F=33.68** .000 .069
emocional (1.46) (1.38) (1.29) (1.18)
Reinterpretacion 5.09 5.35 5.26 498
F=5.02** .002 .011
positiva (1.35) (1.34) (1.43) (1.37)
2.78 2.67 2.78 273
Negacién Zu=1.24Ns 214 .003
(0.97) (0.87) (0.97) (0.89)
; 6.11 6.19 6.18 6.04
Aceptacion F=1.30NS 275 .003
(1.18) (1.18) (1.21) (1.10)
2.99 3.35 3.59 3.78
Religion Z2y=3.22** 001 .031
(1.31) (1.52) (1.62) (1.58)
4.99 4.79 4.66 434
Auto-distraccion F=13.84** .000 .030
(1.35) (1.29) (1.28) (1.16)
4.40 4.33 415 4.10
Desahogo F=4.49** .004 .010
(1.19) (1.23) (1.10) (1.15)
Desconexion 2.72 2.67 2.63 2.82
Zu=1.08 NS 281 .006
conductual (0.84) (0.88) (0.90) (0.96)
244 248 237 240
Uso de sustancias Zy=0.26 NS 798 .002
(0.97) (1.02) (0.91) (0.90)
458 4.59 4.36 428
Humor F=4.38** .004 .010
(1.40) (1.34) (1.37) (1.44)
5.13 5.05 4.80 472
Autoinculpacion F=8.28** .000 .018
(1.35) (1.23) (1.16) (1.17)

N.S. = NO significativo al 5% (p>.05)

1% (p<.01)

* = Significativo al 5% (p<.05)
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3.6.3.- DIFERENCIAS EN SINDROME DE BURNOUT (INVENTARIO MBI).

Para terminar con el analisis diferencial de la edad, el contraste de las

dimensiones de este instrumento MBI (Tabla 22) nos da resultados que parecen indicar

la existencia de relaciones, aunque sean de baja intensidad. En concreto:

En Cansancio emocional, aparecen diferencias altamente significativas (p<.001)
equivalentes a un efecto pequefio (del 1.8%) y que permiten admitir una leve
relacion inversa (Pearson: -0.13) tal que los casos de menor edad tienden a puntuar
mas alto en esta dimensién. A la vista de los valores medios, se comprueba que
donde aparece la mayor diferencia es a partir de los 50 afios, donde la media (52.8)
es notablemente menor a las medias de los otros grupos (>57 puntos) en especial
que el grupo mas joven (que roza los 61 puntos).

En Despersonalizacion las diferencias son significativas (p<.01) con un efecto leve
(del 1.9%). Los datos indican la posible existencia de una relacion, de nuevo inversa
(Pearson: -0.16). Por tanto, son los casos de menor edad los que puntian mas alto
en esta dimension. Recurriendo al corte de 40 afos, antes usado, vemos como los
que son menores de esa edad tienen valores medios en la dimensién >35 puntos,
en tanto que los que pasan de los 40 afos tienen valores medios inferiores en la
dimension <32.5 puntos.

Y Realizacién personal (p<.01) y efecto similar a los anteriores, aunque algo mas
bajo (1.2%), pero donde los datos indican una relacion directa (+0.111) segun la
cual, aumentan los valores de esta variable a medida que aumenta la edad de los
participantes. Los datos que tenemos apuntan a una media menor en el grupo mas

joven (81.08) frente a una media mas elevada en el grupo de mas edad (84.12).
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Tabla 22

Anélisis Inferencial: Diferencia de Medias. Diferencias en las Variables de las Dimensiones del Inventario

MBI del Sindrome de Burnout, en Funcién de los Grupos de Edad. (N=1298 Dentistas)

Test de
0 (de)
Contraste Tamaio
Variables de las
<=30 31-40 41-50 >=51 del
Dimensiones de MBI
afnos afnos afnos anos Valor P efecto: R2
(n=237) (n=408) (n=344) (n=309)
CANSANCIO 60.99 58.02 57.19 52.79
F=8.08** .000 .018
EMOCIONAL (18.02) (19.36) (20.09) (22.05)
. 37.85 35.23 32.48 32.14
DESPERSONALIZACION Zu=2.58** .009 .019
(15.61) (16.00) (14.38) (15.45)
REALIZACION 81.08 83.05 83.24 84.12
Zu=2.67** .008 .012
PERSONAL (11.07) (11.71) (12.86) (13.18)

** = Altamente significativo al 1% (p<.01)

3.7.- DIFERENCIAS POR RAZON DEL ENTORNO.

3.7.1.- DIFERENCIAS EN PERSONALIDAD (CUESTIONARIO NEO FFl).

Al contrastar estas variables en funcion del Entorno (Rural vs Urbano) donde se
encuentran nuestros participantes (Tabla 23), los datos indican que no existen
diferencias estadisticamente significativas en ninguna de las variables de personalidad

(p>.05). Tampoco los tamafios de los efectos (casi nulos) tampoco permiten admitir

alguna relacion.
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Tabla 23
Anélisis Inferencial: Diferencia de Medias. Diferencias en las Variables de las Dimensiones del Cuestionario

NEO FFI de Personalidad, en Funcion del Entorno. (N=1554 Dentistas)

ANOVA de 1 Tamano
O (d.e)
Variables de las Dimensiones factor del
de NEO FFI URBANO RURAL efecto:
Valor F P
(n=1336) (n=218) R?
NEUROTICISMO 33.64 (9.22) 34.47 (8.75) 154N 215 .001
EXTROVERSION 40.44 (7.31) 39.54 (7.82) 281N 094 .002
APERTURA A LA
40.03 (6.94) 39.31 (6.45) 205N 153 .001
EXPERIENCIA
CORDIALIDAD 41.97 (5.85) 42.33 (5.94) 0.72Ns 397 .000
RESPONSABILIDAD 45.76 (6.19) 45.58 (5.98) 0.16 NS 688 .000

N.S. = NO significativo (p>.05)

3.7.2.- DIFERENCIAS EN AFRONTAMIENTO (CUESTIONARIO COPE-28).

Como en el anterior, en el contraste de las dimensiones de los tipos de
Afrontamiento los resultados (Tabla 24) indican que tampoco existen diferencias
estadisticamente significativas (p>.05) para aceptar que existe alguna relacion del
Entorno con estas variables. Los tamanos del efecto (practicamente nulos) son de nuevo

evidencia de apoyo a la falta de asociacion.

Tabla 24
Anélisis Inferencial: Diferencia de Medias. Diferencias en las Variables de las Dimensiones del Cuestionario

COPE-28 de Afrontamiento, en Funcién del Entorno. (N=1363 Dentistas)

ANOVA de 1 Tamano
O (d.e)
Variables de las Dimensiones factor del
de COPE-28 URBANO RURAL efecto:
Valor F

(n=1168) (n=195) R2
AFR. CENT. EN EL PROBLEMA 70.89 (10.34) 71.58 (11.01) 0.74NS 390 .001
AFR. CENT. EN LA EMOCION 56.25 (9.00) 56.58 (8.61) 0.22Ns 639 .000
AFRONTAMIENTO EVITATIVO 48.68 (7.58) 49.52 (7.52) 207N 150 .002

N.S. = NO significativo (p>.05)

Cuando se contrastaron las diferencias debidas al Entorno en las 14 subescalas

(Tabla 25) se observd la ausencia de significacion (p>.05) en todas las variables,
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excepto en Negacioén que si llega a la significacion (p<.05) pero con un tamafio del efecto
casi nulo, por lo que no es evidencia suficiente de relacién posible. Es decir que los
datos que tenemos nos llevan a concluir que el Entorno (Rural vs Urbano) no es un

factor relevante para generar cambios en estas variables.

Tabla 25
Analisis Inferencial: Diferencia de Medias. Diferencias en las Variables de las Subescalas del Cuestionario

COPE-28 de Afrontamiento, en Funcién del Entorno. (N=1363 Dentistas)

O (d.e) Test de Contraste Tamaiio
Variables de las Subescalas de del

COPE-28 URBANO RURAL Valor P efecto:
(n=1168) (n=195) -
Afrontamiento activo 6.27 (1.15) 6.32 (1.18) F=0.35N\S 557 .000
Planificacion 5.87 (1.22) 5.89 (1.21) F=0.80 NS .804 .000
Apoyo instrumental o social 4.88 (1.11) 4,97 (1.24) F=1.09 NS 297 .001
Uso del apoyo emocional 4.99 (1.37) 5.12 (1.37) F=1.46 NS .228 .001
Reinterpretacion positiva 5.18 (1.37) 5.22 (1.44) F=0.08 NS 775 .000
Negacién 271 (091) 287 (0.95) Zu=2.43 * 015 .001
Aceptacion 6.13 (1.19) 6.14 (1.09) F=0.01 N8 912 .000
Religion 348 (157) 328 (1.38) Zu=1.24Ns 216 .002
Auto-distraccion 4.67 (1.28) 478 (1.33) F=1.40 NS 237 .001
Desahogo 423 (1.18) 433 (1.18) F=1.24Ns 266 .001
Desconexién conductual 2.70 (0.90) 271 (0.92) Zuy=0.01Ns 994 .000
Uso de sustancias 242 (0.94) 245 (1.01)  Zu=0.00Ns 997 .000
Humor 445 (141) 445 (1.28) F=0.00M 980 .000
Autoinculpacion 490 (1.23) 5.05 (1.25) F=2.42 N8 120 .002

N.S. = NO significativo (p>.05) * = Significativo al 5% (p<.05)

3.7.3.- DIFERENCIAS EN SINDROME DE BURNOUT (INVENTARIO MBI).

Y por ultimo en la comparacién entre entornos de las dimensiones del MBI (Tabla
26) comprobamos que aparecen significaciones (solo p<.05) en Cansancio emocional y
en Despersonalizacion, pero que se corresponden con tamanos del efecto casi nulos
(0.4% y 0.2%), por lo que debemos considerar que no es evidencia estadistica suficiente

para poder admitir que estas variables estén relacionadas con el Entorno. En esta linea,
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la dimensién Realizacion personal ni siquiera llega a presentar una significacion

estadistica (p>.05).

Tabla 26

Analisis Inferencial: Diferencia de Medias. Diferencias en las Variables de las Dimensiones del Inventario

MBI del Sindrome de Burnout, en Funcién del Entorno. (N=1298 Dentistas)

U (d.e) ANOVA Tamafno
Variables de las
. . URBANO RURAL del efecto:
Dimensiones de MBI Valor P
(n=1298) (n=256) R?
CANSANCIO EMOCIONAL 56.58 (20.44) 60.15 (18.14) F=5.05 * .025 .004
DESPERSONALIZACION 33.99 (15.55) 35.76 (15.21) Zu=2.08 * .038 .002
. Zu=0.70
REALIZACION PERSONAL 83.07 (12.31) 82.54 (12.29) v 485 .000

NS

N.S. = NO significativo (p>.05)

* = Significativo al 5% (p<.05)

3.8.- DIFERENCIAS POR RAZON DE TRABAJAR SOLO O ACOMPANADO

3.8.1.- DIFERENCIAS EN PERSONALIDAD (CUESTIONARIO NEO FFl).

Los resultados de estos contrastes (Tabla 27) nos indican que en casi todas las

variables las diferencias no llegan a ser estadisticamente significativas (p>.05). Y en la

Unica en la que aparece significacion que es en Extroversion (p<=.001) el tamafo del

efecto es tan pequeno (<1%) que debemos de considerar que realmente no hay

evidencia estadistica suficiente para admitir que la forma de trabajo, solo o en compaifiia,

se relaciona con estas dimensiones de personalidad.
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Tabla 27

Anélisis Inferencial: Diferencia de Medias. Diferencias en las Variables de las Dimensiones del Cuestionario

NEO FFI de Personalidad, en Funcién de si Trabaja Solo o No. (N=1554 Dentistas)

ANOVA de 1
O (d.e)
factor
Variables de las Tamano del
Nunca/ Mitad del Frecuentemt.o
Dimensiones de NEO FFI efecto: R2
A veces tiempo Siempre Valor F P
(n=812) (n=171) (n=571)
33.42 34.26
NEUROTICISMO 34.09 (9.31) 1.19Ns 304 .002
(9.02) (9.24)
. 40.97 39.96
EXTROVERSION 39.50 (7.36) 6.84** .001 .008
(7.36) (7.32)
APERTURA A LA 40.09 39.80
39.73 (7.01) 0.49Ns 612 .001
EXPERIENCIA (6.88) (6.45)
42.19 42.23
CORDIALIDAD 41.73 (5.94) 117N 312 .002
(5.89) (5.47)
45.93 45.37
RESPONSABILIDAD 45,57 (6.41) 0.91Ns 402 .001
(5.87) (6.64)
N.S. = NO significativo (p>.05) ** = Altamente significativo al 1% (p<.01)

3.8.2.- DIFERENCIAS EN AFRONTAMIENTO (CUESTIONARIO COPE-28).

En los contrastes de las dimensiones del COPE-28 en funcion de este factor, los
resultados que hemos obtenido (Tabla 28) no detectan diferencias estadisticamente
significativas (p>.05) ni tamafos del efecto (casi nulos) que nos permitan sostener que

existe algun tipo de relacion.
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Tabla 28

Anélisis Inferencial: Diferencia de Medias. Diferencias en las Variables de las Dimensiones del Cuestionario

COPE-28 de Afrontamiento, en Funcién de si Trabaja Solo o No. (N=1363 dentistas)

ANOVA de 1
O (d.e)
Variables de las factor
Tamano del
Dimensiones de Nunca/A Mitad del Frecuentemt.
efecto: R?
COPE-28 veces tiempo o Siempre Valor F P
(n=719) (n=140) (n=504)
AFR. CENT. EN EL 71.50 70.89
70.28 (10.52) 2.04NS 131 .003
PROBLEMA (10.36) (10.46)
AFR. CENT. EN LA 56.36 55.52
‘ 56.43 (8.80) 0.60 NS 547 .001
EMOCION (9.06) (8.82)
AFRONTAMIENTO 48.75 49.76
48.60 (7.88) 1.32NS 266 .002
EVITATIVO (7.14) (8.53)

N.S. = NO significativo (p>.05)

Y en cuanto a los resultados de los contrastes de las subescalas (Tabla 29) en

la inmensa mayoria de las variables no existen diferencias estadisticamente

significativas (p>.05); y en Apoyo Social y Uso del apoyo emocional que si se llega a

encontrar significacion (solo p<.05) los tamafios del efecto son tan pequenos (0.5%) que

no son evidencia estadistica suficiente para que podamos admitir que son indicadores

de alguna relacion.
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Tabla 29
Anélisis Inferencial: Diferencia de Medias. Diferencias en las Variables de las Subescalas del Cuestionario

COPE-28 de Afrontamiento, en Funcién de si Trabaja Solo o No. (N=1363 dentistas)

O (de) Test de contraste Tamaiio
Variables de las Nunca/A Mitad del  Frecuentemt. del
Subescalas de COPE-28 veces tiempo o Siempre Valor P efecto:
(n=719) (n=140) (n=504) R?

Afrontamiento activo 6.32 (1.14) 6.26 (1.18) 6.21 (1.16) F=1.30 s 272 .002
Planificacion 5.87 (1.22) 5.94 (1.20) 585 (1.21) F=0.31™ 732 .000
Apoyo instrumental o

497 (1.14) 481 (1.04) 481 (1.13) F=3.54 * 029 .005
social
Uso del apoyo emocional ~ 5.10 (1.40) 494 (1.25) 490 (1.37) F=3.16 * .043 .005
Reinterpretacion positiva 5.22 (1.37) 5.14 (1.33) 5.16 (1.40) F=0.42 NS .656 .001
Negacién 2.70 (0.91) 2.84 (1.05) 2.75 (0.90) Zy=1.16Ns 244 .002
Aceptacion 6.11 (1.18) 6.04 (1.26) 6.19 (1.14) F=117™% 311 .002
Religion 341 (1.55) 3.25 (1.44) 356 (1.57) Zy=1.04" 299 .004
Auto-distraccion 469 (1.26) 481 (1.37) 464 (1.30) F=093" 394 .001
Desahogo 4.24 (1.18) 4.34 (1.15) 422 (1.17) F=0.53N 586 .001
Desconexién conductual ~ 2.66 (0.87) 2.76 (0.86) 275 (0.95) Zy=141" 158 .002
Uso de sustancias 242 (0.91) 2.51 (1.06) 240 (0.98) Z,=0.72N 473 .001
Humor 451 (1.36) 436 (1.45) 438 (1.40) F=157™ 209 .002
Autoinculpacion 4.87 (1.20) 511 (1.38) 493 (1.22) F=2.28" 103 .003

N.S. = NO significativo (p>.05) * = Significativo al 5% (p<.05)

3.8.3.- DIFERENCIAS EN SINDROME DE BURNOUT (INVENTARIO MBI).

Y finalmente por lo que respecta a las comparaciones realizadas con las
dimensiones del cuestionario MBI, los resultados (Tabla 30) nos indican que en
Despersonalizacion y Realizacion personal no se llega a la significacion estadistica
(p>.05) y en la dimension que si alcanza la significacion (p<.05 en Cansancio emocional)
su tamano del efecto correspondiente es una vez muy bajo (0.5%) por lo que debemos
de considerar que no es evidencia estadistica suficiente como para admitir la existencia

de una relacion.
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Tabla 30

Anélisis Inferencial: Diferencia de Medias. Diferencias en las Variables de las Dimensiones del Inventario

MBI del Sindrome de Burnout, en Funcién de si Trabaja Solo o No. (N=1298 Dentistas)

O (d.e) Test de contraste
Variables de las Nunca/ Mitad del Frecuentem Tamario del
Dimensiones de MBI A veces tiempo t. o Siempre Valor P efecto: R?
(n=686) (n=132) (n=480)
CANSANCIO 55.87 56.65 58.97
F=3.93 * .034 .005
EMOCIONAL (19.80) (19.02) (20.92)
. 34.28 33.86 34.29
DESPERSONALIZACION Zu=0.09 NS 925 .000
(15.73) (14.92) (15.38)
REALIZACION 83.51 82.28 82.45
Zy=1.20 NS 232 .002
PERSONAL (11.51) (11.42) (13.56)

N.S. = NO significativo (p>.05)

* = Significativo al 5% (p<.05)

3.9.- DIFERENCIAS POR RAZON DE TRABAJAR EN 1 O MAS CONSULTAS.

3.9.1.- DIFERENCIAS EN PERSONALIDAD (CUESTIONARIO NEO FFl).

En el analisis de las variables de personalidad en funcién de si el profesional

trabaja en mas de 1 consulta, los resultados que hemos obtenido (Tabla 31) nos sefalan

que no existen diferencias estadisticamente significativas (p>.05) ni efectos (<0.5%) que

nos permitan admitir que existe relacién con este factor.

Tabla 31

Anélisis Inferencial: Diferencia de Medias. Diferencias en las Variables de las Dimensiones del Cuestionario

NEO FFI de Personalidad, en Funcion si Trabaja en Una o en mas Consultas. (N=1554 Dentistas)

ANOVA de 1
O (d.e) Tamaio
factor
Variables de las Dimensiones del
VARIAS UNA
de NEO FFI efecto:
CONSULTAS CONSULTA Valor F P .
(n=744) (n=810)
NEUROTICISMO 33.91 (9.03) 33.62 (9.26) 0.39NS 531 .000
EXTROVERSION 40.64 (7.17) 40.02 (7.57) 274N 098 .002
APERTURA A LA
40.13 (6.75) 39.74 (7.00) 1.20Ns 273 .001
EXPERIENCIA
CORDIALIDAD 42.10 (5.67) 41.95 (6.04) 0.28NS 506 .000
RESPONSABILIDAD 45.88 (5.88) 45.61 (6.40) 0.72Ns 397 .000

N.S. = NO significativo (p>.05)
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3.9.2.- DIFERENCIAS EN AFRONTAMIENTO (CUESTIONARIO COPE-28).

También en el contraste de las dimensiones de Afrontamiento del COPE-28 los

resultados (Tabla 32) carecen de significacion estadistica, ni muestran tamafos de los

efectos (casi nulos) en lo que poder apoyarnos para admitir la existencia de alguna

relacion.

Tabla 32

Analisis Inferencial: Diferencia de Medias. Diferencias en las Variables de las Dimensiones del Cuestionario

COPE-28 de Afrontamiento, en Funcién si Trabaja en Una o en méas Consultas. (N=1363 Dentistas)

ANOVA de 1
O (d.e)
factor
Variables de las Tamano del
VARIAS UNA
Dimensiones de COPE-28 Valor efecto: R?
CONSULTAS CONSULTA E P
(n=657) (n=706)
AFR. CENT. EN EL 70.53
71.47 (10.43) 277N 096 .002
PROBLEMA (10.43)
AFR. CENT. EN LA
. 56.51 (9.12) 56.10 (8.77) 0.74 NS 390 .001
EMOCION
AFRONTAMIENTO
49.10 (7.54) 48.51 (7.60) 206 NS 151 .002
EVITATIVO

N.S. = NO significativo (p>.05)

Posteriormente, cuando se contrastaron las diferencias en las 14 subescalas

(Tabla 33) también se observaron ausencia de significaciones (p>.05) en todas las

variables excepto en una (Apoyo instrumental o social) que, aunque alcanza

significacion estadistica (p<.01), lo hace con un tamafo del efecto muy pequefio (0.5%),

por lo que creemos que no es evidencia suficiente de relaciéon entre esa variable y el

trabajo en varias consultas.
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Tabla 33
Anélisis Inferencial: Diferencia de Medias. Diferencias en las Variables de las Subescalas del Cuestionario

COPE-28 de Afrontamiento, en Funcibn si Trabaja en Una o en més Consultas. (N=1363 Dentistas)

O (d.e) Test de Contraste Tamaio
Variables de las Subescalas VARIAS UNA del

de COPE-28 CONSULTAS CONSULTA Valor P efecto:
(n=657) (n=706) R2
Afrontamiento activo 6.27 (1.13) 6.27 (1.18) F=0.00 NS 994  .000
Planificacion 591 (1.20)  5.84 (1.23) F=0.95 N8 329 .001
Apoyo instrumental o social 4.97 (1.11) 4.81 (1.13) F=6.88"* .009 .005
Uso del apoyo emocional 5.09 (1.40) 4.93 (1.35) F=4.50 NS .034 .003
Reinterpretacion positiva 5.15 (1.37) 5.22 (1.39) F=0.84 NS .359 .001
Negacién 270 (0.91) 276 (0.93)  Zu=1.24Ns 215 001
Aceptacion 6.15 (1.19) 6.12 (1.16) F=0.19 NS 667 .000
Religion 351 (1.63) 340 (146)  Zu=0.57NS 569 001
Auto-distraccion 4.74 (1.32) 4.63 (1.26) F=2.40 NS 21 .002
Desahogo 429 (1.20)  4.20 (1.16) F=1.84 NS A75 001
Desconexién conductual 2.65 (0.86) 2.75 (0.94) Zy=1.82 NS .068  .003
Uso de sustancias 2.41 (0.90) 2.43 (1.00) Zu=0.20 NS 840  .000
Humor 450 (1.39)  4.40 (1.39) F=1.87 NS A72 001
Autoinculpacion 498 (1.24) 487 (1.22) F=2.81NS .094 .002

N.S. = NO significativo (p>.05) ** = Altamente significativo al 1% (p<.01)

3.9.3.- DIFERENCIAS EN SINDROME DE BURNOUT (INVENTARIO MBI).

En el contraste de las dimensiones del MBI se ha obtenido (Tabla 34) que
mientras que en Cansancio emocional y Realizacion personal no aparecen diferencias
significativas (p>.05) ni efectos que sean de comentar, en Despersonalizacion llega a
ser estadisticamente significativa por poco margen (p<.05) y se corresponde con un
tamafo del efecto casi nulo (0.2%) por lo que podemos tomarlo en cuenta como

indicador de asociacion.
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Tabla 34
Anélisis Inferencial: Diferencia de Medias. Diferencias en las Variables de las Dimensiones del Inventario

MBI del Sindrome de Burnout, en Funcién de si Trabaja en Una o en més Consultas. (N=1298 Dentistas)

O (d.e) Test de Contraste
Variables de las VARIAS UNA Tamafo del
Dimensiones de MBI CONSULTAS CONSULTA Valor P efecto: R?
(n=628) (n=670)
CANSANCIO EMOCIONAL 56.72 (19.19) 57.45 (21.03) F=0.42Ns 517 .000
DESPERSONALIZACION 35.07 (15.64) 33.46 (15.36) Zuy=1.99* .047 .002
REALIZACION PERSONAL 82.73 (11.95) 82.84 (12.63) Zu=1.22Ns 223 .000

N.S. = NO significativo (p>.05) * = Significativo al 5% (p<.05)

3.10.- DIFERENCIAS POR RAZON DE PROPIEDAD-COPROPIEDAD DE
ALGUNA CONSULTA.

3.10.1.- DIFERENCIAS EN PERSONALIDAD (CUESTIONARIO NEO FFl).

El contraste de las diferencias en las dimensiones de este cuestionario en
funcion de si el participante es propietario o copropietario o si es empleado (Tabla 35)
nos indican que no existen diferencias estadisticamente significativas en Extroversion,
Cordialidad y Responsabilidad (p>.05). Si que aparecen en la Apertura a la experiencia
(p<.05) aunque con efecto casi nulo (0.3%) de modo que no tenemos evidencia
suficiente para admitir una relacion. Solamente en la dimensidén Neuroticismo, la
significacion (p<.001) y el efecto (1.3%; pequefio) son suficientes como para poder
aceptar que si habria una relacién, aunque leve, que a la vista de los datos nos permite
concluir que los encuestados que no tienen participacion en ninguna consulta estarian
puntuando mas alto en esta dimension (34.98 vs 32.91; diferencia de alrededor de 2

puntos, pequefia, por tanto).
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Tabla 35
Anélisis Inferencial: Diferencia de Medias. Diferencias en las Variables de las Dimensiones del Cuestionario

NEO FFI de Personalidad, en Funcién de si Participa en Alguna Consulta. (N=1554 Dentistas)

ANOVA de 1
O (d.e) Tamaio
factor
Variables de las Dimensiones O del
de NEO FFI Si PARTICIPA efecto:
PARTICIPA Valor F P
(n=915) R?
(n=639)
NEUROTICISMO 32.91 (9.16) 34.98 (9.01) 19.42**  .000 .013
EXTROVERSION 40.11 (7.43) 40.61 (7.32) 1.72N8 190 .001
APERTURA A LA
39.63 (6.96) 40.35 (6.74) 422 * .040 .003
EXPERIENCIA
CORDIALIDAD 42.10 (5.79) 41.91 (5.97) 0.39Ns 530 .000
RESPONSABILIDAD 45.58 (6.34) 45.96 (5.90) 1.42Ns 234 .001

N.S. = NO significativo al 5% (p>.05) * = Significativo al 5% (p<.05) ** = Altamente significativo al

1% (p<.01)

3.10.2.- DIFERENCIAS EN AFRONTAMIENTO (CUESTIONARIO COPE-28).

En cuanto al contraste de las dimensiones de Afrontamiento, los resultados
(Tabla 36) muestran ausencia de significacion (p>.05) en Afrontamiento centrado en el
Problema y Afrontamiento centrado en la Emocién. Solamente en el Afrontamiento
Evitativo se ha detectado una significacion (p<=.001) aunque equivale a un tamano del
efecto pequenio (cerca del 1%) que estaria sefialando una ligera mayor puntuacion entre

los encuestados que respondieron que no participan en ninguna consulta.
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Tabla 36

Anélisis Inferencial: Diferencia de Medias. Diferencias en las Variables de las Dimensiones del Cuestionario

COPE-28 de Afrontamiento, en Funcion de si Participa en Alguna Consulta. (N=1363 Dentistas)

ANOVA de 1
O (d.e)
factor Tamaiio
del
Si PARTICIPA NO fect
PARTICIPA . etecto:
Variables de las Dimensiones altelr R2
(n=797)
de COPE-28 (n=566)
AFR. CENT. EN EL PROBLEMA 70.47 (10.02) 71.71 (10.96) 466N 931 .003
AFR. CENT. EN LA EMOCION  56.16 (8.60)  56.49 (8.99) 044N 509 000
AFRONTAMIENTO EVITATIVO 48.20 (7.67) 49.63 (7.36) 11.85** .001 .009

N.S. = NO significativo (p>.05)

** = Altamente significativo al 1% (p<.01)

Cuando se contrastaron las diferencias en las 14 subescalas (Tabla 37) se

observo la ausencia de significaciones (p>.05) en la mayoria de las variables. Si que

aparecen resultados a comentar en las siguientes:

- Uso del apoyo emocional (p<.001 y efecto leve el 2.3%) donde la media es superior

en los sujetos que respondieron que no participan en ninguna consulta (5.08 vs

4.83).

- Apoyo instrumental o social (p<.001, con efecto leve del 2.0%) en la que de nuevo

puntian mas los casos que no participan en las consultas (5.25 vs 4.83).

- Y Autodistraccion (p<.001 y efecto pequefio del 1.2%) donde una vez mas el valor

medio de los que no participan en consultas es superior (4.85 vs 4.57).

En las variables: Autoinculpacion (p<.01) y Desahogo (p<.05), a pesar de las

significaciones detectadas (en el mismo sentido de las antes comentadas) los

respectivos tamafos del efecto son muy bajos (<=0.5%) lo que nos parece que no es

evidencia suficiente de relacién entre estas variables y el factor explicativo en estudio.
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Tabla 37
Anélisis Inferencial: Diferencia de Medias. Diferencias en las Variables de las Subescalas del Cuestionario

COPE-28 de Afrontamiento, en Funcibn de si Participa en Alguna Consulta. (N=1363 Dentistas)

00 (d.e) ANOVA Tamaiio
Variables de las Subescalas de
Si Participa No Participa del efecto:

COPE-28 Valor P

(n=797) (n=566) R?
Afrontamiento activo 6.26 (1.13) 6.29 (1.19) F=0.25N 617 .000
Planificacion 5.90 (1.19) 5.84 (1.25) F=0.72N 397 .001
Apoyo instrumental o social 4.76 (1.07) 5.08 (1.18) F=27.55**  .000 .020
Uso del apoyo emocional 4.83 (1.33) 5.25 (1.39) F=31.36** .000 .023
Reinterpretacion positiva 5.22 (1.41) 5.15 (1.34) F=0.93N 336 .001
Negacion 2.71(0.90) 2.77 (0.96) Zy=0.77"s 440 .001
Aceptacion 6.16 (1.14) 6.10 (1.21) F=1.01M" 316 .001
Religion 3.54 (1.56) 3.33 (1.52) Zy=2.79" 005 .004
Auto-distraccion 4.57 (1.25) 4.85 (1.31) F=15.97**  .000 012
Desahogo 4.18 (1.15) 4.33 (1.21) F=6.02 * .014 .004
Desconexion conductual 2.70 (0.94) 2.71 (0.86) Zy=0.90™ 368 .000
Uso de sustancias 2.42 (0.97) 2.43 (0.93) Zy=0.59N 555 .000
Humor 4.43 (1.43) 4.48 (1.33) F=0.50 " 480 .000
Autoinculpacién 4.85 (1.20) 5.02 (1.26) F=6.90** .009 .005

N.S. = NO significativo al 5% (p>.05) * = Significativo al 5% (p<.05) ** = Altamente significativo al

1% (p<.01)

3.10.3.- DIFERENCIAS EN SINDROME DE BURNOUT (INVENTARIO MBI).

Al respecto del contraste de las dimensiones del MBI se observa (Tabla 38) que
en Cansancio emocional, Despersonalizacion y Realizaciéon personal las diferencias
alcanzan wuna alta significacion (de al menos p<.01); pero solamente en
Despersonalizacion el tamano del efecto que la acompafa es suficiente (1.0%,
pequeno) como para poder aceptar la existencia de una relacién, eso si leve, entre la
dimension y el factor, tal que los datos apuntan a la aparicién de valores mas elevados
en los sujetos que no participan en ninguna consulta (36.04 vs 32.96). En Cansancio
emocional y Realizacion personal, a pesar de la significacion el efecto es tan pequeno
(entre un 0.5% y un 0.6%) que pensamos que no es evidencia estadistica suficiente

para admitir la existencia real de asociacion de las dimensiones con el factor.
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Tabla 38
Anélisis Inferencial: Diferencia de Medias. Diferencias en las Variables de las Dimensiones del Inventario

MBI del Sindrome de Burnout, en Funcién de si Participa en Alguna Consulta. (N=1298 Dentistas)

0 (de) ANOVA Tamaio

. NO del
S| PARTICIPA
Variables de las Dimensiones (n=760) PARTICIPA Valor P efecto:
n=

de MBI (n=538) R?
CANSANCIO EMOCIONAL 55.79 (20.53) 58.95 (19.50) F=7.79** .005 .006
DESPERSONALIZACION 32.96 (15.67) 36.04 (15.55) Zu=4.28** .000 .010
REALIZACION PERSONAL 83.72 (12.56) 81.96 (11.86) Zu=3.45* .001 . 005

** = Altamente significativo al 1% (p<.01)

3.11.- DIFERENCIAS POR RAZON DEL TIEMPO DE TRABAJO SEMANAL.

Este factor de origen cuantitativo ha sido categorizado en 4 niveles empleando
los puntos de corte que hemos considerados mas coherentes en funcién de la estructura
de las jornadas laborales, es decir: (1) hasta 20 horas semanales, lo que seria media
jornada; (2) entre 21 y 30 horas por semana; (3) entre 31 y 40 horas a la semana; y (4)

a partir de 41 horas.

3.11.1.- DIFERENCIAS EN PERSONALIDAD (CUESTIONARIO NEO FFI).

En la Tabla 39 se presenta el resumen de los resultados de los contrastes de las
variables de personalidad en funcion de los grupos establecidos en el tiempo de trabajo.
No se han encontrado diferencias significativas (p>.05) en casi ninguna de las
dimensiones. Solamente aparece en Responsabilidad (p<.05) pero con un tamano del
efecto muy bajo (0.6%) que consideramos que nos es evidencia estadistica suficiente

para admitir la relacion de esta dimensién con el factor Tiempo de trabajo semanal.
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Tabla 39
Anélisis Inferencial: Diferencia de Medias. Diferencias en las Variables de las Dimensiones del Cuestionario

NEO FFI de Personalidad, en Funcion de Tiempo de Trabajo. (N=1554 Dentistas)

] ANOVA de 1
Tamaio
Variables de las (d-e) factor o]
e
Dimensiones de <=20 21-30 31-40 >=41
efecto:
NEO FFI horas horas horas horas Valor F P .
(n=118) (n=311) (n=770) (n=355)
33.98 33.94 33.67 33.72
NEUROTICISMO 0.09Ns 965 .000
(9.61) (9.16) (9.30) (8.71)
. 40.08 40.06 40.50 40.23
EXTROVERSION 0.33Ns 805 .001
(7.77) (7.32) (7.36) (7.39)
APERTURA A LA 40.10 39.98 39.69 40.33
0.73Ns 532 .001
EXPERIENCIA (7.46) (6.68) (6.71) (7.21)
41.97 4214 42.00 41.99
CORDIALIDAD 0.05Ns 985 .000
(6.05) (5.75) (5.90) (5.85)
44 .84 45.03 46.10 45.86
RESPONSABILIDAD 3.18 * .023 .006
(5.85) (6.37) (6.05) (6.24)

N.S. = NO significativo al 5% (p>.05) * = Significativo al 5% (p<.05)

3.11.2.- DIFERENCIAS EN AFRONTAMIENTO (CUESTIONARIO COPE-28).

El estudio de las diferencias en estas dimensiones segun el Tiempo de trabajo
muestra unos resultados (Tabla 40) segun los cuales, no existe relacion significativa
alguna (p>.05) ni tampoco tamanos del efecto (<0.5%) que nos hagan sospechar esta

posibilidad.
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Tabla 40

Anélisis Inferencial: Diferencia de Medias. Diferencias en las Variables de las Dimensiones del Cuestionario

COPE-28 de Afrontamiento, en Funcién de Tiempo de Trabajo. (N=1363 Dentistas)

] ANOVA de 1
Tamaio
Variables de las (d-e) factor o]
e
Dimensiones de <=20 21-30 31-40 >=41
Valor efecto:
COPE-28 horas horas horas horas R?
(n=104) (n=283) (n=671) (n=305)
AFR. CENT. EN EL 70.91 70.38 71.08 71.38
0.48 NS 694 .001
PROBLEMA (9.96) (11.57) (10.16) (10.11)
AFR. CENT. EN LA 57.36 56.21 56.19 56.26
‘ 0.53 NS 662 .001
EMOCION (8.25) (9.36) (8.55) (9.59)
AFRONTAMIENTO 48.36 48.76 48.43 49.78
235N 071 .004
EVITATIVO (7.14) (7.81) (7.31) (8.01)

* = Significativo al 5% (p<.05)

Al respecto de los resultados que hemos obtenido en el contraste de las variables

de las subescalas COPE-28 (Tabla 41) podemos afirmar que no se ha encontrado

ninguna significacion estadistica (p<.05) ni tamafo del efecto suficiente como para

poder aceptar la existencia de relaciones con el facto Tiempo de trabajo semanal.
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Tabla 41
Anélisis Inferencial: Diferencia de Medias. Diferencias en las Variables de las Subescalas del Cuestionario

COPE-28 de Afrontamiento, en Funcién de Tiempo de Trabajo. (N=1363 Dentistas)

O Test de
Taman
Variables de las (d.e) Contraste -
o de
Subescalas de <=20 21-30 31-40 >=41
efecto:
COPE-28 horas horas horas horas Valor P =
(n=104) (n=283) (n=671) (n=305)
Afrontamiento 6.14 6.21 6.27 6.37
F=1.42NS 235 .003
activo (1.12) (1.19) (1.15) (1.14)
5.83 5.74 5.90 5.94
Planificacion F=1.60NS .187 .004
(1.28) (1.31) (1.18) (1.17)
Apoyo instrumental 5.05 4.94 4.88 4.82
F=1.60Ns 288 .003
o social (1.23) (1.15) (1.10) (1.13)
Uso del apoyo 5.03 5.04 5.01 4.96
F=0.17 NS 915  .000
emocional (1.46) (1.35) (1.36) (1.39)
Reinterpretacion 5.17 5.25 517 517
F=0.26 NS 850 .001
positiva (1.32) (1.38) (1.36) (1.44)
2.89 2.65 2.72 2.79
Negacion Zy=1.54 N8 (078 .005
(1.00) (0.88) (0.87) (1.02)
6.13 60.3 6.21 6.07
Aceptacion F=2.03Ns 108 .004
(1.18) (1.23) (1.15) (1.18)
3.71 3.51 3.37 3.51
Religion Zu=1.34 NS 181 .004
(1.56) (1.53) (1.53) (1.59)
4.59 4.64 4.64 4.86
Auto-distraccién F=2.40NS 066 .005
(1.45) (1.29) (1.27) (1.25)
4.29 423 4.26 4.20
Desahogo F=0.25NS 861 .001
(1.23) (1.12) (1.16) (1.25)
Desconexion 2.77 2.73 2.68 2.70
Zu=0.45Ns 652  .001
conductual (0.87) (0.89) (0.89) (0.97)
2.47 2.46 2.39 2.46
Uso de sustancias Zu=0.38 NS 704  .002
(1.00) (1.01) (0.90) (0.99)
4.30 448 4.40 4.59
Humor F=1.82Ns 141 .001
(1.32) (1.42) (1.38) (1.40)
4.80 4.86 4.89 5.09
Autoinculpacién F=2.55NS 054 .006
(1.22) (1.27) (1.22) (1.21)

N.S. = NO significativo al 5% (p>.05)
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3.11.3.- DIFERENCIAS EN SINDROME DE BURNOUT (INVENTARIO MBI).

Y finalmente, en el contraste de las dimensiones del MBI (Tabla 42) aunque
aparecen diferencias estadisticamente significativas (pero solo p<.05) en Cansancio
emocional y Realizacion personal, sus tamafos del efecto son muy bajos (<=0.7%) por
lo que consideramos que no son evidencia estadistica sélida para admitir la existencia

de correlacion entre estas variables y el Tiempo semanal del trabajo.

Tabla 42
Analisis Inferencial: Diferencia de Medias. Diferencias en las variables de las Dimensiones del Inventario

MBI del Sindrome de Burnout, en Funcién de Tiempo de Trabajo. (N=1298 Dentistas)

O Test de
Taman
(d.e) Contraste
Variables de las o del
<=20 21-30 31-40 >=41
Dimensiones de MBI efecto:
horas horas horas horas Valor P =
(n=97) (n=274) (n=636) (n=291)
CANSANCIO 53.38 55.60 57.15 59.64
F=3.16 * .024 .007
EMOCIONAL (23.25) (20.20) (19.95) (19.24)
31.06 31.98 34.60 36.66
DESPERSONALIZACION Zu=0.68 NS 498 .003
(13.95) (14.15) (15.41) (16.99)
REALIZACION 84.19 81.71 83.38 82.97
Zu=2.23 * 209 .005
PERSONAL (13.43) (12.39) (12.13) (12.16)

N.S. = NO significativo al 5% (p>.05) * = Significativo al 5% (p<.05)

3.12.- DIFERENCIAS POR RAZON DE LOS ANOS DE EXPERIENCIA EN EL
TRABAJO.

A partir de la variable cuantitativa recogida en el cuestionario, se crearon 3
grupos tratando que fueran bastante equilibrados en cuanto al nimero de participantes.
Para ellos se tomaron como puntos de corte los 10 y los 20 afios de experiencia en el
trabajo. Por tanto, se han creado los grupos: (1) hasta 10 en el trabajo, (2) entre 11y 20

anos; y (3) a partir de 21 afos.

A continuacion, se presentan los resultados de los test de contraste.
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3.12.1.- DIFERENCIAS EN PERSONALIDAD (CUESTIONARIO NEO FFI).

En la comparacion de las variables de personalidad del NEO FFI (Tabla 43) se
ha obtenido que, en Apertura a la experiencia, Cordialidad y Responsabilidad, no existen
diferencias estadisticamente significativas (p>.05). En las otras dos si que aparecen
significacion: (1) en Neuroticismo, con p<.001 y efecto pequefio del 1.1%, los datos
apuntan a una mayor puntuacién entre los participantes que llevan menos tiempo en el
ejercicio del trabajo, aunque las diferencias sean pequenas como indica el efecto; y (2)
en Extroversion, con p<.01 y efecto aun menor (0.8%) donde los datos apuntan en el

mismo sentido de la anterior variable.

Tabla 43
Analisis Inferencial: Diferencia de Medias. Diferencias en las Variables de las Dimensiones del Cuestionario

NEO FFI de Personalidad, en Funcién de la Experiencia. (N=1554 Dentistas)

o ANOVA de 1 Tamaio
Variables de las (d.e) factor del
Dimensiones de NEO FFI <=10 anos 11-20 afios >=21 ainos Valor - efecto:
(n=525) (n=507) (n=522) F R?
34.95 33.70 32.62
NEUROTICISMO 8.56** .000 .011
(8.99) (9.16) (9.17)
< 41.16 40.25 39.54
EXTROVERSION 6.40** .002 .008
(7.34) (7.38) (7.37)
APERTURA A LA 40.11 39.62 40.03
0.75N8 471 .001
EXPERIENCIA (7.03) (7.05) (6.56)
41.81 42.25 42.02
CORDIALIDAD 0.72NS 486 .001
(5.94) (5.74) (5.92)
46.16 45.70 45.35
RESPONSABILIDAD 229N 102 .003
(5.64) (6.45) (6.35)
N.S. = NO significativo (p>.05) ** = Altamente significativo al 1% (p<.01)

3.12.2.- DIFERENCIAS EN AFRONTAMIENTO (CUESTIONARIO COPE-28).

En los contrastes de las dimensiones de afrontamiento (Tabla 44) se han
encontrado significaciones en Afrontamiento centrado en el Problema en Afrontamiento
centrado en la Emocién y Afrontamiento Evitativo, aunque es cierto que en una de ellas:

Afrontamiento centrado en la Emocidn, el p-valor es solo <.05 y el tamafo del efecto es
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muy bajo (0.5%) por lo que pensamos que esto no es evidencia estadistica suficiente
de asociacion con esta variable. Pero en Afrontamiento centrado en el Problema y en

Afrontamiento Evitativo que los datos sefialan la existencia de una relacion. Asi:

- En Afrontamiento centrado en el Problema las diferencias son altamente
significativas (p<.001) y equivalente a un tamano el efecto del 2.0% (leve) tal que
los valores medios obtenidos indican que las puntuaciones son mayores, cuanto
menos tiempo llevan los profesionales en el ejercicio de la profesion. EI mayor
cambio se aprecia, cuando se pasa de los 20 de trabajo.

- Y en Afrontamiento Evitativo (p<.001) y un efecto leve pero superior al anterior
(2.5%), los datos recogidos apuntan en el mismo sentido anterior, es decir que
puntuan mas aquellos que llevan menos tiempo en el trabajo, estando el mayor

cambio en el corte a partir de los 20 afos de ejercicio de la profesion.

Tabla 44
Analisis Inferencial: Diferencia de Medias. Diferencias en las Variables de las Dimensiones del Cuestionario

COPE-28 de Afrontamiento, en Funcién de la Experiencia. (N=1363 Dentistas)

O ANOVA de 1 Tamano
Variables de las (d.e) factor del
Dimensiones de COPE-28 <=10 aios 11-20 afios >=21 anos efecto:
Valor F P
(n=451) (n=444) (n=468) R?
AFR. CENT. EN EL 72.61 71.39 69.04
14.14** 000 .020
PROBLEMA (10.22) (10.37) (10.42)
AFR. CENT. EN LA 56.49 56.95 55.50
. 3.17 *  .042 .005
EMOCION (8.66) (8.85) (9.24)
AFRONTAMIENTO 50.16 49.03 47.26
17.62** .000 .025
EVITATIVO (7.33) (7.69) (7.43)

* = Significativo al 5% (p<.05) ** = Altamente significativo al 1% (p<.01)

Al respecto de los analisis realizados con las variables de las subescalas (Tabla
45) se han encontrado algunas significaciones bastante interesantes de comentar. Por

orden de mayor a menor efecto:
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- Uso del apoyo emocional (p<.001) un efecto moderado del 5.2%, los datos
que tenemos nos permiten afirmar que existe una relacién entre esta
variable y el tiempo que se lleva en ejercicio. Segun los datos recogidos, los
valores medios indican que se puntla mas en esta variable, cuanto menor
sea el tiempo en el desarrollo del trabajo.

- Apoyo instrumental o social (p<.001) y con un efecto moderado del 4.8%,
tenemos evidencia estadistica suficiente para admitir la existencia de
relacién que, segun los datos obtenidos, se produce en el mismo sentido,
inverso, de la anterior.

- Auto-distraccién (p<.001) y efecto moderado-leve (2.8%) con diferencias
una vez mas en el mismo sentido que las antes comentadas.

- Religion (p<.001) y efecto ya mas bien leve (2.6%), la relacion tiene el
sentido contrario al de las demas variables. Es decir que los datos ahora
indican que se puntia mas en este variable cuanto mas tiempo de ejercicio
se lleva en el trabajo.

- Y quizas, se podria afiadir a este listado la variable Autoinculpacion (p<.001;
pero ya solo con efecto del 1.2%, es decir pequefio) donde la relacion, si es
que existe seria baja, y tendria el mismo sentido que la mayoria, es decir

inverso puntuando mas los que menos tiempo llevan en el trabajo.

En el resto de variables, aunque en algunas aparezcan significaciones (ej.:
Humor, Afrontamiento activo, ...) los tamafios de los efectos son ya tan pequefios (<1%)
que consideramos que no hay evidencia significativa suficiente para admitir la existencia
de relacion. Incluso, hay algunas variables donde ya no ha llegado a alcanzar la

significacion (p>.05).
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Tabla 45
Anélisis Inferencial: Diferencia de Medias. Diferencias en las Variables de las Subescalas del Cuestionario

COPE-28 de Afrontamiento, en Funcién de la Experiencia. (N=1363 Dentistas)

O (de) Test de contraste  Tamafio
<=10 afios 11-20 afios >=21 afios del

Variables de las Subescalas Valor P efecto:

(n=451) (n=444) (n=468)

de COPE-28 R2
Afrontamiento activo 6.32 (1.14) 6.35 (1.14) 6.16 (1.18) F=3.48* .031 .005
Planificacion 592 (1.18) 5.88 (1.24) 582 (1.22) F=0.80" 452 .001
Apoyo instrumental o social 5.19 (1.17) 490 (1.11) 459 (1.02) F=34.11* .000 .048
Uso del apoyo emocional 5.37 (1.40) 5.06 (1.36) 461 (1.26) F=37.67* .000 .052
Reinterpretacion positiva 5.21 (1.36) 5.31 (1.34) 5.05 (1.42) F=4.02 * .018 .006
Negacion 2.72 (0.94) 2.73 (0.91) 275 (0.92) Z,=0.36"™ 716  .000
Aceptacion 6.16 (1.17) 6.21 (1.21) 6.04 (1.14) F=2.52N 081 .004
Religion 3.14 (1.47) 3.47 (1.55) 3.74 (1.57) Zy=3.91* 000 .026
Auto-distraccion 491 (1.31) 4.75 (1.32) 440 (1.17) F=19.86 .000  .028
Desahogo 4.32 (1.18) 4.27 (1.23) 413 (1.11)  F=3.18 * .042 .005
Desconexion conductual 2.73 (0.85) 2.63 (0.90) 275 (0.95) Zy=2.50 * .013 .004
Uso de sustancias 2.46 (0.95) 2.44 (0.98) 2.37 (0.93) Zy=0.74"s 462 .001
Humor 4.58 (1.38) 450 (1.31) 4.27 (1.44) F=6.24**  .002 .009
Autoinculpacién 5.07 (1.30) 4.94 (1.19) 4.75 (1.18) F=7.98= .000 .012

N.S. = NO significativo al 5% (p>.05) * = Significativo al 5% (p<.05) ** = Altamente significativo al

1% (p<.01)

3.12.3.- DIFERENCIAS EN EL SINDROME DE BURNOUT (INVENTARIO MBI).
Los resultados que se han encontrado en los test de contraste con las tres

dimensiones del cuestionario MBI (Tabla 46) indican que:

- En Despersonalizacion, con p<.01 y efecto del 2.0%, leve, podemos admitir la
existencia de una relacién inversa, una vez mas, segun la cual las puntuaciones
son mas altas en aquellos participantes con menos tiempo en ejercicio de la
profesion.

- Y en Cansancio emocional, con p<.01 y efecto leve del 1.5%, donde los datos
indican una relacién en el mismo sentido, inverso, de la anterior y de la gran mayoria

de las que han aparecido en el estudio de este factor.
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En tanto, que en Realizacion personal las diferencias encontradas ya no

alcanzan la significacion estadistica (p>.05).

Tabla 46
Analisis Inferencial: Diferencia de Medias. Diferencias en las Variables de las Dimensiones del Inventario

MBI del Sindrome de Burnout, en Funcién de la Experiencia. (N=1298 Dentistas)

] Tamafho
Test de contraste
Variables de las (d.e) del
Dimensiones de MBI <=10 anos 11-20 anos >=21 anhos efecto:
Valor P
(n=425) (n=431) (n=442) R?
59.08 57.75 54.55
CANSANCIO EMOCIONAL F=5.85"* .003 .015
(18.94) (18.99) (22.09)
36.94 34.23 31.67
DESPERSONALIZACION Z,=2.93** .001 .020
(16.16) (15.14) (14.79)
82.16 83.12 83.67
REALIZACION PERSONAL Zy=1.44" 151 .003
(11.52) (11.76) (13.46)

N.S. = NO significativo al 5% (p>.05) ** = Altamente significativo al 1% (p<.01)

3.13.- ANALISIS CORRELACIONAL.

A continuacion, se procede a correlacionar las variables Personalidad,
Afrontamiento y Sindrome de Burnout, entre si. Para ello se ha empleado el coeficiente
de correlacion de Pearson que, aunque requiere la normalidad estadistica de las
variables (algo que no todas cumplen, como sabemos desde la exploracion), cuando se
emplea en muestra de N tan grande como el de este estudio, tiende a ser muy similar
en valor a su alternativa no paramétrica (el coeficiente de Spearman) que habria que
emplear, en rigor, en algunos de los pares de variables a correlacionar. Por otra parte,
hemos de comentar que, aunque se han encontrado algunas diferencias significativas
en estas variables por razén de factores sociodemograficos o del ejercicio de la
profesion, estas diferencias no estaban acompafadas de tamafno del efecto elevados
(siempre han sido menores al 5%, excepto uno que fue del 6.9%) por lo que no
consideramos necesario segmentar la muestra en subgrupos y se ha trabajado con el

total de participantes.
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Asi mismo, y puesto que el elevado N muestral producira que aparezcan
significaciones en practicamente todos los coeficientes, debemos de centrar nuestra
atencion en el valor de los mismos, interpretando tanto la magnitud (valor absoluto entre
0 y 1) como el sentido (signo +: relaciéon directa; signo - : relacion inversa). Los
coeficientes superiores a /.300/ equivalente a un efecto desde aproximadamente el 10%,

ya son elevados.

3.13.1.- RELACION ENTRE PERSONALIDAD Y AFRONTAMIENTO.

Se ha procedido a correlacionar cada una de las 5 dimensiones de personalidad
(NEO FFI) con cada uno de los 3 tipos de afrontamiento (COPE-28). Los coeficientes
de Pearson obtenidos se resumen en la Tabla 47 que sigue; los valores entre paréntesis

se corresponden con el tamafio del efecto (R?) equivalente a cada correlacion.

Se ha encontrado que:

- Neuroticismo, solo correlaciona de forma elevada con Afrontamiento Evitativo
(.41) y en sentido directo, es decir que son los casos con valores mas altos en
Neuroticismo los que mas puntian en este tipo afrontamiento. Los otros dos
coeficientes indican magnitudes de relacion moderara e incluso leve y de sentido
inverso (mas puntuacion en Neuroticismo, se asocia con menos en Afrontamientos
centrados en el Problema y en la Emocién).

- Extroversion, correlaciona de forma elevada y directa con los Afrontamientos
centrados en el Problema (.32) y en la Emocién (.31) y no correlaciona con el
Evitativo (p>.05)

- Apertura a la experiencia, correlaciona de forma directa con los tres tipos de

afrontamiento, pero en intensidad moderada-leve.
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Cordialidad, correlaciona también en intensidad moderada, o moderada leve, con
los tres tipos de afrontamiento, pero lo hace de forma directa con los centrados en
el Problema 'y en la Emocién, y de forma inversa con el Evitativo.

Responsabilidad, correlaciona en intensidad elevada con el Afrontamiento
centrado en el Problema (.47) y sentido directo; en intensidad moderada con el
Afrontamiento centrado en la Emocién y sentido, también, directo; y en intensidad

leve y sentido inverso con Afrontamiento Evitativo.

Tabla 47

Anadlisis Inferencial: Correlaciones Pearson. Asociacion entre las Dimensiones de Personalidad (NEO FFI)

y los Tipos de Afrontamiento (COPE-28). N valido=1363 Dentistas

Valor de R de Pearson (y efecto: R?)

VARIABLES AFR. CENT.ENEL AFR.CENT.EN _ AFRONTAM.
PROBLEMA LA EMOCION EVITATIVO
NEUROTICISMO -206 (.042) 131 (.017) 410 (.168)
EXTROVERSION 317 (.100) 307 (.094)
APERTURA A LA EXPERIENCIA 183 (.033) 212 (.045) 140 (.020)
CORDIALIDAD 157 (.025) 282 (.080) -178 (.032)
RESPONSABILIDAD 470 (.221) 204 (.042) -141 (.020)

En

los coeficientes NO significativos (p>.05)

En NEGRITA, los coeficientes de magnitud elevada (>.300)

3.13.2.- RELACION ENTRE PERSONALIDAD Y SINDROME DE BURNOUT.

Los resultados de estas correlaciones se resumen en la Tabla 48 y desde ellos

podemos decir que:

Neuroticismo, correlaciona de forma muy elevada con las tres dimensiones del
Sindrome de Burnout. En concreto: correlaciona en sentido directo con Cansancio
emocional (.63) y con Despersonalizacion (.38) y en sentido inverso con
Realizaciéon personal (-.51). Por tanto, los sujetos con mayor grado de
Neuroticismo tienden a tener mas Cansancio emocional y Despersonalizacion, y

menor Realizacion personal.
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Extroversion, correlaciona de forma elevada con las tres dimensiones del MBI, en
concreto: en sentido inverso con Cansancio emocional (-.40) y con
Despersonalizacion (-.31) y en sentido directo con Realizacioén personal (.47) en
donde la intensidad ya es muy elevada. Por tanto, podemos decir que los sujetos
mas extrovertidos, tienden a tener menos Cansancio emocional vy
Despersonalizacién y mayor grado de Realizacion personal.

Apertura a la experiencia, no correlaciona (p>.05) ni con Cansancio emocional ni
con Despersonalizacioén; y lo hace de forma moderada-leve con la Realizacion
personal.

Cordialidad, correlaciona en magnitud elevada y sentido inverso con
Despersonalizacion (-.36); y en intensidad moderada-alta, con Realizacion
personal en sentido directo y con Cansancio emocional en sentido inverso. Por
tanto, los sujetos con mas Cordialidad tienden a tener menos Despersonalizacion
y Cansancio emocional, a la par que mas Realizacién personal.

Responsabilidad, correlaciona en gado elevado y sentido directo con Realizacion
personal (.32); y en intensidad moderada / moderada-leve y sentido inverso con
Despersonalizacion y Cansancio emocional. En consecuencia, los sujetos con
mayor puntuacion en Responsabilidad tienden a puntuar también mayor en

Realizacion personal y menos en Cansancio emocional y Despersonalizacion.
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Tabla 48

Anadlisis Inferencial: Correlaciones Pearson. Asociacion entre las Dimensiones de Personalidad (NEO FFI)

y el Sindrome de Burnout (MBI). N valido=1298 Dentistas.

Valor de R de Pearson (y efecto: R?)

VARIABLES CANSANCIO DESPERSONA- REALIZACION

EMOCIONAL LIZACION PERSONAL

NEUROTICISMO .633 (.401) .381 (.145) -.508 (.258)

EXTROVERSION -.395 (.156) -.309 (.095) 471 (.222)

APERTURA A LA EXPERIENCIA 190 (.036)

CORDIALIDAD -.267 (.071) -.355 (.126) 267 (.071)

RESPONSABILIDAD -.189 (.036) -.144 (.021) 322 (.104)
En los coeficientes NO significativos (p>.05)

En NEGRITA, los coeficientes de magnitud elevada (>.300)

3.13.3.- RELACION ENTRE AFRONTAMIENTO Y SINDROME DE BURNOUT.

Y finalmente correlacionamos los tipos de Afrontamiento con las dimensiones

del Sindrome de Burnout. Los coeficientes obtenidos (Tabla 49) nos llevan a concluir

que:

- El Afrontamiento centrado en el Problema solo correlaciona en intensidad elevada

y sentido directo con la Realizacién personal (.31); en tanto que con Cansancio

emocional y Despersonalizacion las correlaciones son muy bajas y solo alcanzan

significacion por lo elevado del tamafio muestral, por lo que debemos decir que,

realmente, no hay asociacion con ellas.

- El Afrontamiento centrado en la Emocién correlaciona en magnitud moderada y

sentido directo con la Realizaciéon personal, pero como en la anterior no lo hace

con Cansancio emocional y Despersonalizacion (intensidades muy bajas).

- Y el Afrontamiento Evitativo, correlaciona en magnitudes elevadas y sentidos

directos con Cansancio emocional (.34) y con Despersonalizacion (.33); y en

sentido inverso con intensidad moderada-leve con la Realizacién personal. Por

tanto, concluimos que los sujetos con mayor grado de Afrontamiento Evitativo,
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tienden a tener mas Cansancio emocional y Despersonalizacién, y en menor

medida valores bajos en Realizacién personal.

Tabla 49
Anaélisis Inferencial: Correlaciones Pearson. Asociacion entre las Dimensiones de Afrontamiento (COPE-

28) y el Sindrome de Burnout (MBI). N Valido=1363 Dentistas.

Valor de R de Pearson (y efecto: R?)

VARIABLES CANSANCIO DESPERSONA- REALIZACION
EMOCIONAL LIZACION PERSONAL
AFR. CENT. EN EL PROBLEMA -086 (.007) -060 (.004) 309 (.095)
AFR. CENT. EN LA EMOCION -.085 (.007) -053 (.003) 281 (.079)
AFRONTAMIENTO EVITATIVO .340 (.116) 327 (.107) -146 (.021)

En NEGRITA, los coeficientes de magnitud elevada (>.300)

3.14.- CLASIFICACION DE LOS PARTICIPANTES EN GRUPOS SEGUN SUS
PERFILES UTILIZANDO ANALISIS DE CLUSTER

El Analisis cluster (AC), o Analisis de conglomerados, es una técnica estadistica
multi- variante que comienza con un conjunto de datos conteniendo informacién sobre
una muestra e intenta reorganizarlas en grupos relativamente homogéneos a los que
llamaremos clusters. Tiene como objetivo principal representar una realidad compleja,
multidimensional de una forma mas sencilla para un mejor entendimiento, permite la
clasificaciéon de los participantes en grupos con fines exploratorios y de caracterizacion.
Se puede definir como un método estadistico para crear subgrupos. AC tiene como
ventaja mas sobresaliente que cambia la forma de representacion la informacién. En
Psicologia es frecuente y muy util encontrar situaciones en las que se necesita realizar
una clasificacién de personas en subgrupos o clases. Para determinar el nimero de
clusteres de cada clasificacion, en funcién de los tres constructos psicolégicos
estudiados (Personalidad, Tipos de Afrontamiento y Sindrome de Burnout) se uso el
dendograma obtenido al realizar un analisis cluster jerarquico mediante el método de
Ward y el uso de la distancia euclidea al cuadrado; posteriormente, para la identificacion

de los miembros de cada grupo, se realizé un analisis cluster de K-medias.
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1) Clasificacion de los participantes en grupos atendiendo a las puntuaciones
obtenidas en las cinco dimensiones de la personalidad: Neuroticismo, Extroversion,
Apertura a la experiencia, Cordialidad, Responsabilidad (clasificacion 1). Se

caracterizan los siguientes grupos, estableciendo perfiles.

En la muestra formada por los 1298 participantes que respondieron
simultdneamente a los tres cuestionarios del estudio (NEO FFI, COPE-28 y MBI), se
identificaron tres Cluster de participantes atendiendo a su personalidad (Tabla 50),
formados por n=377 en el Cluster 1, n=539 en el Cluster 2 y n=382 participantes en el

Cluster 3.

Tabla 50

Medias (Desviaciones Tipicas) de los Integrantes de cada Cluster en cada Dimensién del Cuestionario NEO

FFI de Personalidad.
- » Apertura a la o o
Neuroticismo Extroversion o Cordialidad Responsabilidad
experiencia
0 (d.e) 0 (d.e) 0 (d.e) 0 (d.e)
0 (d.e)
Claster 1 39.2 (7.2) 33.9 (5.9) 34.8 (5.2) 38.1(5,7) 43.5(5.8)
Cluaster 2 25.5 (4.9) 445 (5.7) 40.2 (6.1) 44.4 (5.1) 48.6 (5.2)
Claster 3 40.2 (5.8) 40.6 (6.1) 45.1 (5.0) 42.7 (5.0) 44.3 (5.9)

Para establecer el perfil de cada grupo y nombrarlos, se usoé el grafico de medias

(Figura 17), que permite caracterizar a cada uno de los clusteres de la siguiente manera:

- Cluster 1: Esta formado por los dentistas que tienen las puntuaciones mas altas
en Neuroticismo y mas bajas en Extroversion, Apertura a la experiencia y
Cordialidad. Se denomina “Introvertidos, neuréticos y amantes de la rutina” y
representa el 29.0% de la muestra total (n=377 integrantes).

- Cluster 2: Esta formado por los dentistas que tienen las puntuaciones mas bajas

en Neuroticismo y las mas altas en Extroversién. Se denomina “Tranquilos y
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extrovertidos”. Este segundo grupo representa el 41.5% de la muestra total (n=539
integrantes), siendo el mas numeroso.

Cluster 3: Esta formado por los dentistas que tienen las puntuaciones mas altas
en Neuroticimo y en Apertura a la experiencia. Se diferencian de los integrantes
del cluster 1 fundamentalmente en esta ultima dimension, aunque también son
mas extrovertidos y cordiales que los del primer grupo. Se podria denominar como
“‘Neurdticos y curiosos”. Representa el 29.4% de la muestra total (n=382

integrantes).

Figura 17

Gréfico de Medias de los Integrantes de cada Cluster y de la Muestra Total en las Cinco Dimensiones del

Cuestionario NEO FFI, de Personalidad
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2) Clasificacion de los participantes en grupos atendiendo a las puntuaciones

obtenidas en las tres dimensiones que evaluan la estrategia de afrontamiento:

Afrontamiento centrado en el Problema, Afrontamiento centrado en la Emocion,

Afrontamiento Evitativo (clasificacion 2). Se caracterizan los siguientes grupos,

estableciendo perfiles.
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En la muestra total de 1298 participantes, se identificaron cuatro grupos de
participantes atendiendo a su estrategia de afrontamiento (Tabla 51), formados por
n=293 en el Cluster 1, n=248 en el Cluster 2, n=339 en el Cluster 3 y n=418 participantes

en el Cluster 4.

Tabla 51

Medias (Desviaciones Tipicas) de los Integrantes de cada Clister en cada Dimensién del Cuestionario

COPE-28 de Afrontamiento.
Afr. centrado en el Afr. centrado en la o
Afr. Evitativo
Problema Emocién
O (d.e)
O (d.e) O (d.e)
Cluster 1 59.0 (6.5) 475 (5.4) 451 (5.7)
Cluster 2 83.3 (7.4) 67.7 (6.9) 54.8 (7.7)
Cluster 3 66.7 (5.2) 56.9 (6.0) 53.2 (6.0)
Cluster 4 75.4 (5.4) 55.0 (6.0) 44.2 (4.6)

El grafico de medias (Figura 18) muestra que:

- Cluster 1: Esta formado por los dentistas que tienen las puntuaciones mas bajas
en las estrategias de Afrontamiento centradas en la Emocion y centradas en el
Problema. Se denomina “Desadaptados” y representa el 22.6% de la muestra
total (n=293 integrantes).

- Cluster 2: Esta formado por los dentistas que tienen las puntuaciones mas altas
en Afrontamiento centrado en el Problema y en menor medida en estrategias
centradas en la Emocién, aunque también utilizan estrategias Evitativas. Se
denomina “Adaptados” y este grupo representa el 19.1% de la muestra (n=248
integrantes), siendo el grupo menos numeroso.

- Cluster3: Esta formado por los dentistas que tienen puntuaciones altas en
Afrontamiento Evitativo. Se denomina “Evitadores”. Este tercer cluster

representa el 26.1% de la muestra total (n=339 integrantes).
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- Cluster 4: Esta formado por los dentistas que tienen las puntuaciones mas bajas
en Afrontamiento Evitativo y puntuaciones altas en Afrontamiento centrado en el
Problema. Se denomina “Pragmaticos/racionales” y es el grupo mas numeroso,

representando el 32.2% de la muestra total (n=418 integrantes).

Figura 18
Gréfico de Medias de los Integrantes de cada Cluster y de la Muestra Total en las Tres Dimensiones del

Cuestionario COPE-28, de Afrontamiento.
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3) Clasificacion de los participantes en grupos atendiendo a las puntuaciones
obtenidas en las tres dimensiones del MBI: Cansancio emocional, Despersonalizacion,
Realizacién personal (clasificacion 3). Se caracterizan los diferentes grupos,

estableciendo perfiles.

En la muestra total, se identificaron cinco grupos de participantes atendiendo a
los pensamientos y sentimientos de los sujetos respecto de la interaccidén con su trabajo
(Tabla 52). Estos grupos estan formados por n=233 en el Cluster 1, n=230 en el Cluster

2,n=172 en el Cluster 3, n=179 en el Cluster 4 y n=484 dentistas en el Cluster 5.
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Tabla 52
Medias (Desviaciones Tipicas) de los Integrantes de cada Cluster en cada Dimensién del Cuestionario MBI,

del Sindrome de Burnout.

Cansancio emocional Despersonalizacion Realizacién personal
0 (d.e) O (d.e) O (d.e)
Claster 1 55.1 (8.0) 29.0 (6.9) 74.0 (11.0)
Cluster 2 78.4 (9.0) 31.3(8.1) 80.4 (9.9)
Cluster 3 85.0 (9.6) 62.2 (12.2) 69.8 (11.8)
Claster 4 57.4 (9.3) 47.2 (9.1) 85.4 (7.5)
Claster 5 37.9(9.5) 23.5(5.9) 92.4 (6.1)

El grafico de medias (Figura 19) muestra que:

- Cluster 1: Esta formado por los dentistas que tienen puntuaciones bajas en
Realizaciéon personal. Se denomina “Frustrados” y representa el 18.0% de la
muestra total (n=233 integrantes).

- Claster 2: Esta formado por los dentistas que tienen puntuaciones altas en
Cansancio emocional. Se denomina “Cansados” y este segundo grupo
representa el 18.3% de la muestra total (n=237 integrantes).

- Cluster 3: Esta formado por los dentistas que tienen las puntuaciones mas altas
en Cansancio emocional y Despersonalizacion y las puntuaciones mas bajas en
Realizacion personal. Se denomina “Quemados” y es el grupo menos numeroso
formado por n=172 integrantes, representando el 13.3% de la muestra total.

- Cluster 4: Esta formado por los dentistas que tienen puntuaciones altas en
Despersonalizacion. Se denomina “Despersonalizantes”. Este grupo representa
el 13.8% de la muestra total (n=179 integrantes).

- Cluster 5: Esta formado por los dentistas que tienen las puntuaciones mas bajas
en Cansancio emocional y Despersonalizacion y las puntuaciones mas altas en
Realizacién personal. Se denomina “No quemados” y es el grupo mas numeroso

n=484 dentistas), representando el 37.3% de la muestra total.
( p
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Figura 19
Gréfico de Medias de los Integrantes de cada Cluster y de la Muestra Total en las Tres Dimensiones del

Cuestionario MBI, del Sindrome de Burnout

T
—— Cluster 1
90
--- -+ Claster 2
80 — &= Cluster 3
70 Cluster 4
—#— Cluster 5
60
—&— Muestra total
50
40
30
20 T T 1
Cansancio emocional  Despersonalizacion  Realizacién personal

3.15.- ESTUDIO CRUZADO DE LAS CLASIFICACIONES ANTERIORES

3.15.1.- CLUSTER DE PERSONALIDAD X CLUSTER POR AFRONTAMIENTO
(CLASIFICACION 1 X CLASIFICACION 2)

1) Comparacion intergrupos para ver si los grupos obtenidos atendiendo a las
puntuaciones obtenidas en las cinco dimensiones de la personalidad (clasificacion 1)

difieren significativamente en los grupos de los tipos de afrontamiento (clasificacion 2).

Con este analisis estadistico a través de los cluster calculados en el apartado
anterior, se analiza la dependencia-independencia de los mismos. Las clasificaciones
segun personalidad y estilo de afrontamiento no son independientes: ¥?=168.25,

P=0.000.
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Figura 20
Gréfico de Barras Apiladas con las Frecuencias Relativas (en Porcentaje) de los Grupos de la Clasificacion

2 en cada uno de los Grupos de la Clasificacion 1.
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Se realizaron ANOVAs de una via para la realizacion de comparaciones

intergrupos. Las comparaciones post hoc se hicieron aplicando el ajuste de Bonferroni.

Existen diferencias estadisticamente significativas en las puntuaciones medias
de las tres dimensiones del cuestionario COPE-28 de afrontamiento, en funcién del

Cluster de personalidad:

- Afrontamiento centrado en el Problema (p<0.001), con un tamafio del efecto
moderado (8.0%). Las puntuaciones de los integrantes del cluster 2
(tranquilos y extrovertidos) son mayores que las de los integrantes del grupo
3 (neurdticos y curiosos) y estas mayores que las de los integrantes del

grupo 1 (introvertidos, neuréticos y amantes de la rutina).
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- Afrontamiento centrado en la Emocién (p<0.001), con un tamafo de efecto
también moderado (7.0%). Las puntuaciones de los integrantes de los
clusteres 2 (tranquilos y extrovertidos) y 3 (neuréticos y curiosos) no difieren
entre si, pero son mayores que las de los integrantes del cluster 1
(introvertidos, neurdticos y amantes de la rutina).

- Afrontamiento Evitativo (p<0.001), con un tamafio de efecto moderado
(8.0%). Las puntuaciones de los integrantes del cluster 3 (neuréticos vy
curiosos) son mayores que las de los integrantes del cluster 1 (introvertidos,
neurdticos y amantes de la rutina) y estas son mayores que las de los
integrantes del cluster 2 (tranquilos y extrovertidos), que son los que menos

puntuan en esta dimension.

Tabla 53
Diferencias de Medias en las Dimensiones del Cuestionario COPE-28 de Afrontamiento, en Funcion del

Cluster de Personalidad

ANOVA de 1
[ (Desv. tipica)
factor Tamano del
Cluster 1 Cluster 2 Cluaster 3 efecto (R?)
Dimension F P
0 (d.e) 0 (d.e) U (d.e)
Afrontamiento centrado
66.6 (10.4) 73.6 (9.4) 714 (10.3) 56.09 0.000 0.08
en el Problema
Afrontamiento centrado
52.4 (8.2) 58.2 (8.7) 57.3 (8.7) 54.87 0.000 0.07
en la Emocién
Afrontamiento Evitativo 49.2 (7.5) 46.4 (6.9) 51.7 (7.4) 60.00 0.000 0.08

Como se han encontrado diferencias significativas entre todos los grupos
estudiados (clasificacion de los cluster), y que no son independientes (Comparaciones
intergrupos),hemos ajustado modelos de regresion que permitan explicar las
puntuaciones en las dimensiones. En el apartado de modelos predictivos se exponen
los modelos de regresidn que explican las puntuaciones en las dimensiones del
cuestionario COPE-28 de afrontamiento, en funcion de las dimensiones del cuestionario

NEO FFI de personalidad.
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3.15.2.- CLUSTER DE PERSONALIDAD X CLUSTER DE SINDROME DE
BURNOUT (CLASIFICACION 1 X CLASIFICACION 3)

1) Comparacion intergrupos para ver si los grupos atendiendo a las puntuaciones
obtenidas en las cinco dimensiones de la personalidad (clasificacién 1) difieren
significativamente en las puntuaciones medias de cada uno de los grupos de Sindrome

de Burnout (Clasificacion 3).

Con este analisis estadistico a través de los cluster calculados en el apartado
anterior, se analiza la dependencia-independencia de los mismos. Las clasificaciones

segun personalidad y Sindrome de Burnout no son independientes: y?=380.84, P=0.000.

Figura 21
Grafico de Barras Apiladas con las Frecuencias Relativas (en Porcentaje) de los Grupos de la Clasificacion

3 (Sindrome de Burnout) en cada uno de los Grupos de la Clasificacién 1 (Personalidad).
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Se realizaron ANOVAs de una via para la realizacion de comparaciones

intergrupos. Las comparaciones post hoc se hicieron aplicando el ajuste de Bonferroni.

Existen diferencias estadisticamente significativas en las puntuaciones medias

de las tres dimensiones del cuestionario MBI del Sindrome de Burnout:

- Cansancio emocional (p<0.001), con un tamafo del efecto muy grande
(28.0%). Las puntuaciones de los integrantes de los clusteres 1
(introvertidos, neuréticos y amantes de la rutina) y 3 (neuréticos y curiosos)
no difieren entre si, pero son mayores que las de los integrantes del cluster
2 (tranquilos y extrovertidos).

- Despersonalizacién (p<0.001), con un tamafio de efecto moderado-grande
(12.1%). Las puntuaciones de los integrantes del cluster 1 (introvertidos,
neurdticos y amantes de la rutina) son mayores que las de los integrantes
del cluster 3 (neurdticos y curiosos) y estas son mayores que las de los
integrantes del cluster 2 (tranquilos y extrovertidos), que son los que menos
puntian en esta dimension.

- Realizacion personal (p<0.001), con un tamafio de efecto grande (22.4%).
Las puntuaciones de los integrantes del cluster 2 (tranquilos y extrovertidos)
son mayores que las de los integrantes del cluster 3 (neurdticos y curiosos)
y estas son mayores que las de los integrantes del cluster 1 (introvertidos,
neuroticos y amantes de la rutina), que son los que menos puntian en esta

dimension.

158



RESULTADOS

Tabla 54
Diferencias de Medias en las Dimensiones del Cuestionario BMI de Burnout, en Funcién del Cluster de

Personalidad

ANOVA de 1
[ (Desv. tipica) Tamaio
factor
del
Cluster 1 Cluster 2 Claster 3
Dimensién F P efecto(R?)
O (d.e) O (d.e) O (d.e)

Cansancio emocional 67.2 (18.7) 44.5(15.2) 65.0(17.9) 252.01 0.000 0.28
Despersonalizacion 40.6 (16.9) 28.1(11.8) 36.6(15.6) 89.03 0.000 0.12
Realizacion personal 75.7 (12.6) 89.5 (9.0) 81.1 (11.3) 187.09 0.000 0.22

Como se han encontrado diferencias significativas entre todos los grupos
estudiados (clasificacion de los cluster), y que no son independientes (Comparaciones
intergrupos), vamos a ajustar modelos de regresion que permitan explicar las
puntuaciones en las dimensiones. En el apartado de modelos predicitivos se exponen
los modelos de regresidon que explican las puntuaciones en las dimensiones del
cuestionario MBI-HSS de Burnout, en funcion de las dimensiones del cuestionario NEO

FFI de personalidad.

3.15.3.- CLUSTER POR AFRONTAMIENTO X CLUSTER DE SINDROME DE
BURNOUT (CLASIFICACION 2 X CLASIFICACION 3)

1) Comparacion intergrupos para ver si los grupos que se han formado en
funcion de las puntuaciones obtenidas en las tres dimensiones que evallan la estrategia
de afrontamiento (Clasificacion 2) difieren significativamente en las puntuaciones de los

grupos del Sindrome de Burnout (Clasificacion 3).

Con este analisis estadistico a través de los cluster calculados en el apartado
anterior, se analiza la dependencia-independencia de los mismos. Las clasificaciones
segun estilo de afrontamiento y Sindrome de Burnout no son independientes: ¥?=111.33,

P=0.000.
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Figura 22
Gréfico de Barras Apiladas con las Frecuencias Relativas (en Porcentaje) de los Grupos de la Clasificacion

3 en cada uno de los Grupos de la Clasificacion 2.
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Se realizaron ANOVAs de una via para la realizacion de comparaciones

intergrupos. Las comparaciones post hoc se hicieron aplicando el ajuste de Bonferroni.

Existen diferencias estadisticamente significativas en las puntuaciones medias

de las tres dimensiones del cuestionario MBI del Sindrome de Burnout:

- Cansancio emocional (p<0.001), con un tamano del efecto moderado (4.1%).
Las puntuaciones de los integrantes de los clusteres 1 (desadaptados), 2
(adaptados) y 3 (evitadores) no difieren entre si, pero son mayores que las
de los integrantes del cluster 4 (pragmaticos/racionales).

- Despersonalizaciéon (p<0.001), con un tamafo de efecto pequefio (3.4%).

Las puntuaciones de los integrantes del cluster 3 (evitadores) son mayores
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que las de los integrantes de los clusteres 1 (desadaptados) y 2 (adaptados),
qgue no difieren entre si, y estas son mayores que las de los integrantes del
cluster 4 (pragmaticos/racionales).

- Realizacion personal (p<0.001), con un tamafo de efecto moderado (7.7%).
Las puntuaciones de los integrantes de los clusteres 2 (adaptados) y 4
(pragmaticos/racionales) no difieren entre si y son mayores que las de los
integrantes del cluster 3 (evitadores) y estas son mayores que las de los
integrantes del cluster 1 (desadaptados), que son los que menos puntdan en

esta dimension.

Tabla 55
Diferencias de Medias en las Dimensiones del Cuestionario BMI de Sindrome de Burnout, en Funcién del

Cluster de Afrontamiento

ANOVA de 1 Tamarno

factor del
Dimensién
Cluster1 Claster2 Claster 3 Claster 4 E - efecto
O (d.e) O (d.e) O (d.e) O (d.e) (R?)
Cansancio 58.9 58.8 61.4 514
18.55 0.000 0.04
emocional (20.8) (20.5) (19.3) (19.0)
33.8 34.8 384 30.9
Despersonalizacion 15.05 0.000 0.03
(15.6) (16.2) (16.3) (13.5)
Realizacion 78.1 87.0 81.1 85.6
36.08 0.000 0.07
personal (13.3) (10.0) (12.3) (11.4)

Como se han encontrado diferencias significativas entre todos los grupos
estudiados (clasificacion de los cluster), y que no son independientes (Comparaciones
intergrupos), vamos a ajustar modelos de regresion que permitan explicar las
puntuaciones en las dimensiones. En el apartado de modelos predictivos se exponen
los modelos de regresién que explican las puntuaciones en las dimensiones del
cuestionario MBI-HSS del Sindrome de Burnout, en funcion de las dimensiones del

cuestionario COPE-28 de afrontamiento.
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3.16.- MODELOS PREDICTIVOS

A continuacion, se ha procedido a tratar de construir diversos modelos
predictivos. Para ello, se ha recurrido a los Modelos de Regresion lineal, tanto
univariados como multivariantes. Es decir que en primer lugar se ha comprobado la
capacidad predictiva de cada uno de los factores considerados de forma individual, para
después construir modelos multivariantes con aquellos que fueron eficaces de manera

univariante.

3.16.1.- PREDICCION DEL AFRONTAMIENTO CENTRADO EN EL
PROBLEMA DESDE LAS DIMENSIONES DE PERSONALIDAD.

La Tabla 56 confirmando los resultados expuestos en la 41 nos muestra que
todas las variables de personalidad son posibles factores predictores (p<.001) de este
tipo de Afrontamiento centrado en el Problema, siendo: Responsabilidad (efecto del

22.1%) y Extroversion (10%) los dos mas eficaces.

Tabla 56
Regresion Lineal Univariante para el Afrontamiento Centrado en el Problema (COPE-28). Capacidad
Predictiva, Individual, Ordenada de mas a menos, de las Variables cada Dimensién de Personalidad (NEO

FFI). (N=1363 Dentistas)

Test de contraste Tamaio
1C 95% del R
Factor predictor (Vi) Coef. B P- del
Coef. B Valor t Pearson
Valor efecto: R2
RESPONSABILIDAD 0.80 0.72 / 0.88 19.65** .000 470 221
EXTROVERSION 0.45 0.38 / 0.52 12.31** .000 317 .100
NEUROTICISMO -0.23 -0.29/-0.18 -7.78** .000 -.206 .043
APERTURA A LA
0.28 0.20 / 0.36 6.86** .000 183 .033
EXPERIENCIA
CORDIALIDAD 0.28 0.19 / 0.37 5.87** .000 157 .025

** = Altamente significativo al 1% (p<.01)

Por tanto, todos ellos fueron incluidos en el modelo multivariante, cuyo resultado

se presenta en la Tabla 57. Como se puede comprobar en ella, las dimensiones
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Neuroticismo y Cordialidad, han sido excluidas al perder su significacion (p>.05) desde
la perspectiva multiple. En consecuencia, el modelo esta formado por las otras tres
dimensiones, explicando de forma conjunta un elevado 26.8% de la variabilidad total del

Afrontamiento centrado en el Problema:

- Responsabilidad (B=0.70; p<.001) que explica ya un elevado 22.1%
- Extroversién (B=0.25; p<.001) que afiade un 3.7% al modelo para llegar hasta el
25.8%

- Y Apertura a la experiencia (B=0.16; p<.001) que suma el restante 1% al 26.8%

total.

Tabla 57
Modelo de Regresion Lineal Multivariante para el Afrontamiento Centrado en el Problema (COPE-28).

Factores Predictores: las Variables de las Dimensiones de Personalidad (NEO FFI). (N=1363 Dentistas)

Test de contraste

Factores incluidos R R?del Mejora
Coef. B IC 95% de B P-
Variables NEO FFI Valor t Parcial modelo enR?
Valor
RESPONSABILIDAD 0.70 062 / 0.78 17.05** .000 420 221 221
EXTROVERSION 0.25 0.18 / 0.32 6.96** .000 185 258 .037
APERTURA A LA
0.16 0.08 / 0.23 4.30** .000 116 .268 .010

EXPERIENCIA

Constante poblacional ~ 22.55 18.06/ 27.05 9.84* .000 - -- -

Test de contraste

Factores excluidos R indice de
Coef. B IC 95% de B P-
Variables NEO FFI Valor t Parcial Tolerancia
Valor
NEUROTICISMO -0.04 -0.02 / 0.10 1.38 NS .169 -.037 0.74
CORDIALIDAD 0.03 -0.05 / 0.12 0.76 N 446 .021 0.84
N.S. = NO significativo al 5% (p>.05) ** = Altamente significativo al 1% (p<.01)

3.16.2.- PREDICCION DEL AFRONTAMIENTO CENTRADO EN LA EMOCION
DESDE LAS DIMENSIONES DE PERSONALIDAD.

El analisis univariante de los predictores del cuestionario de personalidad (Tabla
58) en total concordancia con lo anteriores resultados correlaciénales (Tabla 47) nos

indica que todas las variables, consideradas de forma individual, son predictores
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eficaces de este tipo de afrontamiento, siendo la Extroversion (efecto del 9.4%) y la

Cordialidad (8.0%) las dos principales.

Tabla 58
Regresion Lineal Univariante para el Afrontamiento Centrado en la Emociéon (COPE-28). Capacidad
Predictiva, Individual, Ordenada de méas a menos, de las Variables cada Dimensién de Personalidad (NEO

FFI). (N=1363 Dentistas)

Test de contraste Tamaio
1C 95% del R
Factor predictor (Vi) Coef. B del
Coef. B Valort P-Valor Pearson
efecto: R2
EXTROVERSION 037 031 /043 11.89** .000 .307 .094
CORDIALIDAD 043 035/ 0.51 10.84** .000 .282 .080
RESPONSABILIDAD 030 0.22 /037 7.68** .000 204 .042
APERTURA A LA
028 021 /034 7.99** .000 212 .045
EXPERIENCIA
NEUROTICISMO -0.13  -0.18/0.08 -4.86** .000 -.131 .017

** = Altamente significativo al 1% (p<.01)

Durante la construccion del modelo multivariante se comprobé (Tabla 59) que
todas ellas entran en un modelo que en conjunto tiene una eficacia en la reduccién de
errores de pronostico de casi el 16% (15.8%). Los predictores construyen el modelo en

este orden:

- Extroversion (B=0.25; p<.001) que explica ya un 9.4% del total

- Cordialidad (B=0.29; p<.001) que afiade un 3.7% para llegar hasta el 13.1%

- Responsabilidad (B=0.19; p<.001) que suma un 1.3%

- Apertura a la experiencia (B=0.14; p<.001) que anade otro 1.1%

- Y finalmente Neuroticismo (B=0.06; p<.05) que apenas suma un 0.7%, con lo que

se alcanza el citado 15.8% de variabilidad explicada.
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Tabla 59

Modelo de Regresiéon Lineal Multivariante para el Afrontamiento Centrado en la Emocion (COPE-28).

Factores Predictores: las Variables de las Dimensiones de Personalidad (NEO FFI). (N=1363 Dentistas)

Test de contraste

Factores incluidos R R?del Mejora
Coef.B  IC 95% de B g
Variables NEO FFI Valor t Parcial modelo en R?
Valor
EXTROVERSION 0.25 0.18 / 0.32 7.01* .000 187 094 094
CORDIALIDAD 0.29 0.21 / 0.37 7.00* .000 187 A3 .037
RESPONSABILIDAD 0.19 0.11 / 0.27 4.69* .000 126 144 013
APERTURA A LA
0.14 0.08 / 0.21 4.22* .000 114 155 011
EXPERIENCIA
NEUROTICISMO 0.06 0.00 / 0.12 2.07 * .000 .056 .158 .007
Constante poblacional 17.69 11.48 /23.91 5.58* .000 -- --
* = Significativo al 5% (p<.05) ** = Altamente significativo al 1% (p<.01)
3.16.3.- PREDICCION DEL AFRONTAMIENTO EVITATIVO DESDE LAS

DIMENSIONES DE PERSONALIDAD.

Los resultados univariantes (Tabla 60) en concordancia con los anteriores

estudios correlacionales, nos llevan a concluir que ya en forma univariante aparece un

factor, la Extroversion, que no es significativamente eficaz (p>.05) para predecir al

Afrontamiento Evitativo. Los cuatro restantes si que los son (p<.001) y por tanto seran

incluidos en el proceso de creacion del modelo multivariante.
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Tabla 60
Regresioén Lineal Univariante para el Afrontamiento Evitativo (COPE-28). Capacidad Predictiva, Individual,

Ordenada de mas a menos, de las Variables cada Dimensién de Personalidad (NEO FFl). (N=1363

Dentistas)
Test de contraste
IC 95% del R Tamarnio del
Factor predictor (Vi) Coef. B P-
Coef. B Valor t Pearson efecto: R?
Valor
NEUROTICISMO 0.34 0.30 / 0.38 16.56** .000 410 .168
CORDIALIDAD -0.23 -0.30/-0.16 -6.66** .000 -178 .032
RESPONSABILIDAD -0.18  -0.24/-0.11 -5.26** .000 -141 .020
APERTURA A LA
0.16 0.10 / 0.21 5.23** .000 140 .020
EXPERIENCIA
EXTROVERSION -0.03 -0.08/0.02 -1.08N 279 -.029 .001
N.S. = NO significativo al 5% (p>.05) ** = Altamente significativo al 1% (p<.01)

El modelo multivariante resultante (Tabla 61) excluye a la Responsabilidad
(p>.05) y mantiene la eficacia, ahora ya conjunta, de las otras tres dimensiones de
personalidad, Neuroticismo, Cordialidad y Apertura a la Experiencia. Entre todas ellas,

se logra explicar un elevado 19.4%, siendo por orden:

- Neuroticismo (B=0.31; p<.001) con una eficacia del 16.8% en la reduccién de
errores,

- Apertura a la experiencia (B=0.17; p<.001) que suma un 1.9% a esa eficacia

- Y Cordialidad (B=-0.12, p<=.001) que afade el 0.7% restante para llegar al 19.4%

citado.
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Tabla 61
Modelo de Regresién Lineal Multivariante para el Afrontamiento Evitativo (COPE-28). Factores Predictores:

las Variables de las Dimensiones de Personalidad (NEO FFI). (N=1363 Dentistas)

Test de contraste

Factores incluidos R R?del Mejora
Coef.B  IC95%de B P-
Variables NEO FFI Valor t Parcial modelo en R?
Valor
NEUROTICISMO 0.31 0.27 / 0.36 14.85** .000 374 .168 .168
APERTURA A LA
0.17 0.12 / 0.23 6.27** .000 .168 187 .019

EXPERIENCIA
CORDIALIDAD -0.12 -0.18/-0.05 -3.47** .001 -.094 194 .007

Constante poblacional ~ 36.24 32.49/39.99 18.96** .000 -- -- --

Test de contraste

Factores excluidos R indice de
Coef.B IC95%de B P-
Variables NEO FFI Valor t Parcial Tolerancia
Valor
RESPONSABILIDAD 0.02 -0.05 / 0.08 0.56 NS 579 .015 0.83
N.S. = NO significativo al 5% (p>.05) ** = Altamente significativo al 1% (p<.01)

3.16.4.- PREDICCION DEL CANSANCIO EMOCIONAL DESDE LAS
DIMENSIONES DE PERSONALIDAD.

Los resultados univariantes (Tabla 62) nos llevan a concluir que el factor,
Apertura a la experiencia, no es significativo (p>.05) para predecir el Cansancio
emocional presente en el Sindrome de Burnout. Los cuatro restantes si lo son (p<.001)

y por tanto seran incluidos en el proceso de creacion del modelo multivariante.

Tabla 62
Regresion Lineal Univariante para el Cansancio Emocional (MBI). Capacidad Predictiva, Individual,

Ordenada de mas a menos, de las Variables cada Dimension de Personalidad (NEO FFl). (N=1298

Dentistas)
. IC 95% del Test de contraste R Tamaiio del
Factor predictor (Vi) Coef. B
Coef. B Valor t P-Valor Pearson efecto: R?
NEUROTICISMO 1.39 1.30 / 1.49 29.41* .000 .633 400
EXTROVERSION -1.09 -1.22 / -0.95 -15.46** .000 -.395 .156
CORDIALIDAD -0.92 -1.10 / -0.74 -9.96™* .000 -.267 .071
RESPONSABILIDAD -0.63 -0.81 / -0.45 -6.92** .000 -.189 .036
APERTURA A LA
-0.11 -0.27 / 0.05 -1.35N8 A77 -.038 .001
EXPERIENCIA
N.S. = NO significativo al 5% (p>.05) ** = Altamente significativo al 1% (p<.01)
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El modelo multivariante resultante (Tabla 63) excluye a la Cordialidad (p>.05) y
mantiene la eficacia, ahora ya conjunta, de las otras tres dimensiones de personalidad.
Entre todas ellas, se logra explicar un elevado 42.9%, del Cansancio emocional siendo

por orden:

- Neuroticismo (B=1.32; p<.001) con una eficacia del 40.0% en la reduccion de
errores,

- Extroversion (B=-0.48; p<.001) que suma un 2.2% a esa eficacia

- Y Responsalidad (B=-0.31, p<=.001) que anade el 0.7% restante para llegar

al 42.9% citado.

Tabla 63
Modelo de Regresion Lineal Multivariante para el Cansancio Emocional (MBI). Factores Predictores: las

Variables de las Dimensiones de Personalidad (NEO FFl). (N=1298 Dentistas)

Test de contraste

Factores incluidos R R2del Mejora
Coef.B IC 95%de B P-
Variables NEO FFI Valor t Parcial modelo en R2?
Valor
NEUROTICISMO 1.32 1.21 / 1.42 24.57*  .000 .564 400 400
EXTROVERSION -048 -0.60 / -0.35 -7.48**  .000 -.204 422 .022
RESPONSABILIDAD 0.31 0.16 / 0.46 4.05*  .000 12 429 .007

Constante poblacional  17.59 7.34 | 27.85 3.37**  .001 - - --
Test de contraste

Factores excluidos R indice de
Coef.B IC 95% de B P-
Variables NEO FFI Valor t Parcial Tolerancia
Valor
CORDIALIDAD -0.14 -0.30 / 0.01 -1.81t .071 -.050 0.85
1 = Casi significativo (p<.100) ** = Altamente significativo al 1% (p<.01)

3.16.5.- PREDICCION DE LA DESPERSONALIZACION DESDE LAS DIMENSIONES
DE PERSONALIDAD.
Los resultados univariantes (Tabla 64) muestran que la Apertura a la experiencia

no es significativo (p>.05) para predecir la Despersonalizacién presente en el Sindrome
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de Burnout. Los cuatro restantes si que los son (p<.001) y por tanto seran incluidos en

el proceso de creacion del modelo multivariante.

Tabla 64
Regresion Lineal Univariante para la Despersonalizacion (MBI). Capacidad Predictiva, Individual, Ordenada

de mas a menos, de las Variables cada Dimension de Personalidad (NEO FFI). (N=1298 Dentistas)

. IC 95% del Test de contraste R Tamaiio del
Factor predictor (Vi) Coef. B
Coef. B Valort P-Valor Pearson efecto: R?
NEUROTICISMO 0.64 056 / 0.73 14.82* .000 .381 145
CORDIALIDAD -094 -1.07 / -080 -13.67* .000 -.355 126
EXTROVERSION -0.66 -0.76 / 0.54 -11.71* .000 -.309 .096
RESPONSABILIDAD -0.37 -051 /-023 -5.25* .000 -.144 .021
APERTURA A LA
-0.10 -0.22 / 0.03 -1.54Ns 123 -.043 .002
EXPERIENCIA
N.S. = NO significativo al 5% (p>.05) ** = Altamente significativo al 1% (p<.01)

El modelo multivariante resultante (Tabla 65) excluye a la Responsabilidad
(p>.05) y mantiene al Neuroticismo, Extroversion y Responsabilidad como predictores
en el modelo. Entre todas ellas, se logra explicar un moderado 21.8%, de la

Despersonalizacion siendo por orden:

- Neuroticismo (B=0.43; p<.001) con una eficacia del 14.5% en la reduccion de
errores,

- Extroversion (B=-0.61; p<.001) que suma un 6.1% a esa eficacia

- Y Responsabilidad (B=-0.27, p<=.001) que anade el 1.2% restante para llegar

al 21.8%.
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Tabla 65
Modelo de Regresion Lineal Multivariante para la Despersonalizacion (MBI). Factores Predictores: las

Variables de las Dimensiones de Personalidad (NEO FFIl). (N=1298 Dentistas)

Test de contraste

Factores incluidos R R?del  Mejora
Coef. B IC 95% de B P-
Variables NEO FFI Valor t Parcial modelo en R?
Valor
NEUROTICISMO 043 0.34 / 0.52 9.26** .000 .249 145 145
CORDIALIDAD -0.61 -0.75 /| -0.47 -8.67** .000 -.234 .206 .061
EXTROVERSION -0.27 -0.38 / -0.15 -4.54** .000 -.125 218 .012

Constante poblacional 56.06 47.69/64.43 13.14** .000 - - -

Test de contraste

Factores excluidos R indice de
Coef. B IC 95% de B P-
Variables NEO FFI Valor t Parcial Tolerancia
Valor
RESPONSABILIDAD 0.10 -0.04 / 0.23 1.40 NS 161 .039 0.83
N.S. = NO significativo al 5% (p>.05) ** = Altamente significativo al 1% (p<.01)

3.16.6.- PREDICCION DE LA REALIZACION PERSONAL DESDE LAS
DIMENSIONES DE PERSONALIDAD.

Los resultados univariantes (Tabla 66) muestran que los cinco factores de la
personalidad estudiados predicen de forma significativa (p<.001) la Realizacién personal
presente en el Sindrome de Burnout, por lo tanto, seran incluidos en el modelo

multivariante de regresion.

Tabla 66
Regresion Lineal Univariante para la Realizacion Personal (MBI). Capacidad Predictiva, Individual,

Ordenada de mas a menos, de las Variables cada Dimension de Personalidad (NEO FFl). (N=1298

Dentistas)
IC 95% del Test de contraste Tamarno del
Factor predictor (Vi) Coef. B R Pearson
Coef. B Valort P-Valor efecto: R?
NEUROTICISMO -0.68 -0.75 / -0.62 -21.22**  .000 -.508 .258
EXTROVERSION 0.79 0.71 / 0.87 19.22** .000 471 222
RESPONSABILIDAD 0.65 0.55 / 0.76 12.23** .000 322 103
CORDIALIDAD 0.56 045 / 0.67 9.98** .000 267 071
APERTURA A LA
0.34 0.25 / 0.44 6.98** .000 190 .036
EXPERIENCIA

** = Altamente significativo al 1% (p<.01)
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El modelo multivariante resultante (Tabla 67) excluye a la Cordialidad (p>.05) y
mantiene a Neuroticismo, Extroversion, Apertura a la Experiencia y Responsabilidad
como predictores en el modelo. Entre todas ellas, se consigue explicar un moderado

36.3%, de la Realizacion personal siendo por orden:

- Neuroticismo (B=-0.48; p<.001) con una eficacia del 25.8% en la reduccion
de errores,

- Extroversion (B= 0.45; p<.001) que suma un 8.2% a esa eficacia

- Apertura a la experiencia (B= 0.22; p<.001) que suma un 1.5% a esa eficacia

- Responsabilidad (B=0.20, p<=.001) que afiade el 0.8% restante para llegar al
36.3%.

Tabla 67

Modelo de Regresion Lineal Multivariante para la Realizaciéon Personal (MBI). Factores Predictores: las

Variables de las Dimensiones de Personalidad (NEO FFIl). (N=1298 Dentistas)

Test de contraste

Factores incluidos R R?2del Mejora
Coef. B IC 95% de B P-
Variables NEO FFI Valor t Parcial modelo en R?
Valor

NEUROTICISMO -0.48 -0.55 / -042  -13.91** .000 -.361 .258 .258
EXTROVERSION 0.45 0.36 / 0.53 10.46** .000 279 .340 .082
APERTURA A LA EXPERIENCIA  0.22 0.14 / 0.30 5.20** .000 143 .355 .015
RESPONSABILIDAD 0.20 0.10 / 0.30 3.98** .000 110 .363 .008

Constante poblacional  63.65 56.78 / 70.51 18.19* .000 -- - -

Test de contraste

Factores excluidos R indice de
Coef. B IC 95% de B P-
Variables NEO FFI Valor t Parcial Tolerancia
Valor
CORDIALIDAD 0.06 -0.04 / 0.16 112N .263 .031 0.83
N.S. = NO significativo al 5% (p>.05) ** = Altamente significativo al 1% (p<.01)
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3.16.7.- PREDICCION DEL CANSANCIO EMOCIONAL DESDE LAS
DIMENSIONES Y SUBESCALAS DE AFRONTAMIENTO.

Los resultados univariantes (Tabla 68) muestran que las tres estrategias de
afrontamiento obtenidas del cuestionario Brief Cope Inventory (COPE-28) predicen de
forma significativa (p<.05) el Cansancio emocional, por lo tanto, seran incluidos en el

modelo multivariante de regresion.

Tabla 68

Regresion Lineal Univariante para el Cansancio Emocional (MBI). Capacidad Predictiva, Individual,

Ordenada de mas a menos, de las Variables cada Dimensién de los Tipos de Afrontamiento (COPE-28).

(N=1298 Dentistas)

Test de contraste Tamaio
Coef. IC 95% del R
Factor predictor (Vi) del
B Coef. B Valort P-Valor Pearson
efecto: R?
ESTRAT. DE EVITACION 0.91 0.77 / 1.05 13.03** .000 .340 116
EST. CENT. EN EL PROBLEMA -017 -0.27/ -0.06  -3.10** .002 -.086 .007
EST. CENT. EN LA EMOCION -0.19 -0.32 / -0.07 -3.08** .002 -.085 .007

** = Altamente significativo al 1% (p<.01)

El modelo multivariante resultante (Tabla 69) mantiene los tres tipos de
afrontamiento como variables predictoras en el modelo de Cansancio emocional. Entre

todas ellas, se logra explicar un moderado 15.5%, del Cansancio emocional siendo por

orden de importancia:

- Estrategias de Evitacion (B= 1.06; p<.001) con una capacidad predictora del

11.6%

- Estrategias centradas en la Emocion (B= 0.45; p<.001) que suma un 3.4% a

esa eficacia
- Y Estrategias centradas en el Problema (B= 0.22; p<.05) que suma un 0.5%

a esa eficacia para llegar a un total del 15.5%
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Tabla 69
Modelo de Regresion Lineal Multivariante para el Cansancio Emocional (MBI). Factores Predictores: las

Variables de las Dimensiones de los Tipos de Afrontamiento (COPE-28). (N=1298 Dentistas)

Test de
Factores incluidos contraste R R2del Mejora
Coef.B I1C95%de B
Variables COPE-28 P-  Parcial modelo en R2?
Valor t
Valor
ESTRAT. DE EVITACION 1.06 092 /120 14.91** .000 .383 116 116
EST. CENT. EN LA
. -0.35 -0.48 / -0.22 -5.16** .000 -142 .150 .034
EMOCION
EST. CENT. EN EL
-0.16 -0.27 /-0.05 -2.78**  .006 -.077 .155 .005
PROBLEMA

Constante poblacional 36.15 27.02/45.27 7.77  .000 - - --

** = Altamente significativo al 1% (p<.01)

Los resultados univariantes (Tabla 70) muestran que las tres subescalas del
Afrontamiento centrado en el Problema predicen de forma significativa (p<.05) el
Cansancio emocional (MBI), por lo tanto, seran incluidos en el modelo multivariante de

regresion.

Tabla 70
Regresion Lineal Univariante para el Cansancio Emocional (MBI). Capacidad Predictiva, Individual,

Ordenada de mas a menos, de las Variables de cada Subescala del Afrontamiento Centrado en el Problema

(COPE-28). (N=1298 Dentistas)

IC 95% del Test de contraste Tamano del
Factor predictor (Vi) Coef. B R Pearson
Coef. B Valort P-Valor efecto: R?
AFRONTAMIENTO ACTIVO -3.14 -4.08 / -2.20 -6.56** .000 -179 .032
PLANIFICACION -122 -213 / -0.32 -2.66™* .000 -.074 .005
APOYO INSTUMENTAL O
1.29 0.32 / 2.26 2.61** .009 .072 .005
SOCIAL

** = Altamente significativo al 1% (p<.01)

El modelo multivariante resultante (Tabla 71) mantiene como variables

predictoras altamente significativas el afrontamiento activo y el apoyo instrumental o
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social del Cansancio emocional existente en el Sindrome de Burnout. Entre todas ellas,

se logra explicar un 4.3%, del Cansancio emocional siendo por orden de importancia:

- Estrategias de Evitacion (B= 3.45; p<.001) con una capacidad predictora del
3.2%
- Estrategias centradas en la Emocién (B= 1.88; p<.001) que suma un 1.1% a

esa eficacia para llegar a un total del 4.3%

Tabla 71
Modelo de Regresion Lineal Multivariante para el Cansancio Emocional (MBI). Factores Predictores: las

Variables de las Subescalas del Afrontamiento Centrado en el Problema (COPE-28). (N=1298 Dentistas)

Test de contraste

Factores incluidos . R*del Mejora
Coef. B IC 95% de B P- R Parcial
Variables COPE-28 Valor t modelo  en R?
Valor
AFRONTAMIENTO ACTIVO -3.45 -4.40 / -2.50 -7.14** .000 -194 .032 .032
APOYO INSTUMENTAL O
1.88 091/ 284 3.80** .000 105 .043 .011
SOCIAL
Constante poblacional ~ 65.58 62.54 / 76.62 19.40** .000 - - --
Test de contraste .
Factores excluidos Indice de
Coef.B IC 95% de B P- R Parcial
Variables COPE-28 Valor t Tolerancia
Valor
PLANIFICACION 0.56 -0.49 / 1.62 1.05 N 294 .029 0.71
N.S. = NO significativo al 5% (p>.05) ** = Altamente significativo al 1% (p<.01)

Los resultados univariantes (Tabla 72) muestran que las tres subescalas del
Afrontamiento centrado en la Emocion predicen de forma significativa (p<.001) el
Cansancio emocional (MBI), por lo tanto, seran incluidos en el modelo multivariante de

regresion. Estas variables son: Reinterpretacion positiva, Negacién y Aceptacion.
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Tabla 72
Regresion Lineal Univariante para el Cansancio Emocional (MBI). Capacidad Predictiva, Individual,
Ordenada de mas a menos, de las Variables de cada Subescala del Afrontamiento Centrado en la Emocioén

(COPE-28). (N=1298 Dentistas)

Factor predictor (V) e B IC 95% del Test de contraste R Tamaiio del
Coef. B Valor t P-Valor Pearson efecto: R?
REINTERPRETACION POSITIVA -2.94 -3.72 | -2.15 -7.34** .000 -.200 .040
NEGACION 3.81 262 / 5.01 6.27* .000 A7 .029
ACEPTACION -2.37 -3.30 / -1.44 -4.99** .000 137 .019
USO DEL APOYO EMOCIONAL -0.27 -1.07 / 0.53 -0.66 NS .509 -.018 .000
RELIGION 0.01 -0.70 / 0.72 0.02 N .982 .001 .000
N.S. = NO significativo al 5% (p>.05) ** = Altamente significativo al 1% (p<.01)

El modelo multivariante resultante (Tabla 73) mantiene como variables
predictoras altamente significativas el afrontamiento activo y el apoyo instrumental o
social del Cansancio emocional existente en el Sindrome de Burnout. Entre todas ellas,

se logra predecir un 7.0%, del Cansancio emocional siendo por orden:

- Reinterpretacion Positiva (B=-2.95; p<.001) con una capacidad predictora del
4.0%
- Negacion (B= 3.83; p<.001) que suma un 3.0% a esa eficacia para llegar a

7.0%

Tabla 73
Modelo de Regresion Lineal Multivariante para el Cansancio Emocional (MBI). Factores Predictores: las

Variables de las Subescalas del Afrontamiento Centrado en la Emociéon (COPE-28). (N=1298 Dentistas)

Factores incluidos Test de contraste . R2del Mejora
Coef.B  IC 95% de B R Parcial
Variables COPE-28 Valor t P-Valor modelo  en R?
REINTERPRETACION
-2.95 -3.72 | -2.18 -7.49* .000 -.204 .040 .040
POSITIVA
NEGACION 3.83 2.66 / 5.00 6.44** .000 176 .070 .030
Constante poblacional ~ 62.02 56.80/67.24 23.31** .000 - - -
Factores excluidos Test de contraste R indice de
Coef. B IC 95% de B . .
Variables COPE-28 Valor t P-Valor Parcial Tolerancia
ACEPTACION -0.31 -1.34 | 0.72 -0.59 NS 554 -.016 0.78
N.S. = NO significativo al 5% (p>.05) ** = Altamente significativo al 1% (p<.01)
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Los resultados univariantes (Tabla 74) muestran que todas las subescalas del
Afrontamiento Evitativo predicen de forma significativa (p<.05) el Cansancio emocional,

por lo tanto, seran incluidos en el modelo multivariante de regresion.

Tabla 74
Regresion Lineal Univariante para el Cansancio Emocional (MBI). Capacidad Predictiva, Individual,
Ordenada de mas a menos, de las Variables de cada Subescala del Afrontamiento Evitativo (COPE-28).

(N=1298 Dentistas)

Test de contraste Tamaiio
IC 95% del R
Factor predictor (Vi) Coef. B del
Coef. B Valort P-Valor Pearson
efecto: R?
AUTOINCULPACION 582 498 / 6.65 13.70** .000 .356 126
DESCONEXION CONDUCTUAL 5.02 3.83 / 6.22 8.25** .000 223 .050
DESAHOGO 357 266 / 448 7.68** .000 .209 .044
USO DE SUSTANCIAS 429 3.16 / 542 7.46* .000 .203 .041
AUTODISTRACCION 280 196 / 3.63 6.58** .000 .180 .032
HUMOR -082 -1.61/-0.03 -2.04 * .041 -.057 .003

* = Significativo al 5% (p<.05) ** = Altamente significativo al 1% (p<.01)

El modelo multivariante resultante (Tabla 75) mantiene como variables
predictoras del Cansancio emocional todas las subescalas del Afrontamiento Evitativo.
Entre todas ellas, se logra predecir un moderado 21.4%, del Cansancio emocional

siendo por orden:

- Autoinculpacion (B= 4.70; p<.001) con una capacidad predictora del 12.6%

- Desconexién Conductual (B= 3.60; p<.001) que suma un 3.4% a esa eficacia
- Desahogo (B=2.27; p<.001) con una capacidad predictora del 1.8%

- Uso de sustancias (B= 2.75; p<.001) con una capacidad predictora del 1.6%
- Humor (B=-1.78; p=.001) con una capacidad predictora del 1.3%

- Autodistraccion (B= 1.15; p=.001) con una capacidad predictora del 0.5%
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Tabla 75
Modelo de Regresion Lineal Multivariante para el Cansancio Emocional (MBI). Factores Predictores: las

Variables de las Subescalas del Afrontamiento Evitativo (COPE-28). (N=1298 Dentistas)

Test de contraste

Factores incluidos R R?del Mejora
Coef. B IC 95% de B P-
Variables COPE-28 Valor t Parcial modelo en R?
Valor
AUTOINCULPACION 4.70 3.86 / 5.55 10.96** .000 .292 126 126
DESCONEXION CONDUCTUAL 3.60 248 | 4.69 6.37* .000 75 160 .034
DESAHOGO 227 141/ 313 5.19* .000 143 178 .018
USO DE SUSTANCIAS 275 1.70 / 3.80 5.12* .000 41 194 .016
HUMOR -1.78 -2.52 | -1.08 -4.91** .000 -.135 207 .013
AUTODISTRACCION 1.15 0.36 / 1.94 2.86* .001 .079 212 .005
Constante poblacional 10.57 411/ 17.04 3.21* .001 -- - -
N.S. = NO significativo al 5% (p>.05) ** = Altamente significativo al 1% (p<.01)

3.16.8.- PREDICCION DE LA DESPERSONALIZACION DESDE LAS
DIMENSIONES Y SUBESCALAS DE AFRONTAMIENTO.

Los resultados univariantes (Tabla 76) muestran que dos dimensiones
(Estrategias de Evitacion y Estrategias de Afrontamiento centradas en el Problema) de
afrontamiento predicen de forma significativa (p<.05). En cuanto a la Estrategia centrada
en la Emocién se puede decir que es casi-significativo (p<.10). Al hacer modelo
multivariante, los variables independientes que son casi-significativos se meten en el
modelo de regresion multivariante para ver si con las interacciones que puedan tener
con otras variables independientes, pueden entrar o0 no en el modelo de forma

significativa.

Tabla 76
Regresioén Lineal Univariante para la Despersonalizacion (MBI). Capacidad Predictiva, Individual, Ordenada

de més a menos, de las Variables cada Dimensién de los Tipos de Afrontamiento (COPE-28). (N=1298

Dentistas)
Test de contraste Tamafho
1C 95% del R
Factor predictor (V) Coef. B del
Coef. B Valor t P-Valor Pearson
efecto: R?
ESTRAT. DE EVITACION 0.67 0.56 / 0.78 12.44** .000 .327 107
EST. CENT. EN EL PROBLEMA -0.09 -0.17 /-0.01 -2.18 * .029 -.060 .004
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EST. CENT. EN LA EMOCION -0.09 -0.19 / 0.00 -1.98 + .055 -.053 .003
1 = Casi significativo (p<.100) * = Significativo al 5% (p<.05) ** = Altamente significativo al 1%
(p<.01)

El modelo multivariante resultante (Tabla 77) mantiene como variables
predictoras del Cansancio emocional todas las subescalas del Afrontamiento Evitativo,
también la Estrategia centrada en la Emocién, que era casi-significativo en el modelo
univariante. Entre todas ellas, se logra predecir un discreto 13.2%, de la

Despersonalizacion siendo por orden:

- Estrategia de Evitacion (B= 0.76; p<.001) con una capacidad predictora del
10.7%

- Estrategia centrada en la Emocién (B=-0.21; p<.001) que suma un 2.2% a
esa eficacia

- Estrategia centrada en el Problema (B= -0.10; p<.05) con una capacidad

predictora del 0.3%

Tabla 77
Modelo de Regresién Lineal Multivariante para la Despersonalizaciéon (MBI). Factores Predictores: las

Variables de las Dimensiones de los Tipos de Afrontamiento (COPE). (N=1298 Dentistas)

Test de contraste

Factores incluidos R R?2del Mejora
Coef. B IC 95% de B P-
Variables COPE-28 Valor t Parcial modelo en R?
Valor
ESTRAT. DE EVITACION 0.76 0.66 / 0.87 13.79* .000 .358 107 107
EST. CENT. EN LA EMOCION -0.21 -0.32 / -0.11 -4.04** .000 -112 129 .022
EST. CENT. EN EL PROBLEMA -0.10 -0.19 / -0.01 225 * .024 -.062 132 .003

Constante poblacional 15.99 8.88 / 23.11 4.41** .000 - - -

* = Significativo al 5% (p<.05) ** = Altamente significativo al 1% (p<.01)

Segun muestra la Tabla 78, encontramos un unico predictor significativo (p<.001)

de la Despersonalizacion que es el Afrontamiento activo (subescala del Afrontamiento
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centrado en el Problema). Dicha variable es capaz de predecir por si misma un 12.5%.

Por lo tanto, no hay modelo multivariante.

Tabla 78
Regresion Lineal Univariante para la Despersonalizacion (MBI). Capacidad Predictiva, Individual, Ordenada

de mas a menos, de las Variables de cada Subescala del Afrontamiento Centrado en el Problema (COPE-

28). (N=1298 Dentistas)

IC 95% del Test de contraste R Tamafio del
Factor predictor (Vi) Coef. B
Coef. B Valor t P-Valor Pearson efecto: R?
AFRONTAMIENTO ACTIVO -1.69 -242 / -0.96 -4.54** .000 -.125 .016
PLANIFICACION -0.38 -1.08 / 0.31 -1.08 NS 282 -.030 .001
APOYO INSTUMENTAL O SOCIAL 0.36 -0.39 / 1.1 0.93 N .352 .026 .001
N.S. = NO significativo al 5% (p>.05) ** = Altamente significativo al 1% (p<.01)

Los resultados univariantes (Tabla 79) muestran que la Unica variable de las
subescalas del Afrontamiento centrado en la Emocion que no predicen de forma
significativa (p<.05) la Despersonalizacion, es el uso del apoyo emocional. Por lo tanto,

el resto de subescalas seran incluidas en el modelo multivariante de regresion.

Tabla 79
Regresion Lineal Univariante para la Despersonalizacion (MBI). Capacidad Predictiva, Individual, Ordenada

de mas a menos, de las Variables de cada Subescala del Afrontamiento Centrado en la Emocién (COPE-

28). (N=1298 Dentistas)

Factor predictor (Vi) Coct. B IC 95% del Test de contraste EAET— Tamainio del

Coef. B Valort  P-Valor efecto: R?
NEGACION 2.62 1.70 / 3.54 5.59** .000 153 .024
REINTERPRETACION POSITIVA -1.41 -2.02 / -0.80  -4.51* .000 -124 .015
ACEPTACION -0.86 -1.58 / -014  -2.33 * .020 -.065 .004
RELIGION -060 -114 / -005 -2.15* .032 -.060 .00
USO DEL APOYO EMOCIONAL 0.08 -0.54 / 0.69 0.24 N .809 .007 .000

N.S. = NO significativo al 5% (p>.05) ** = Altamente significativo al 1% (p<.01)

El modelo multivariante resultante excluye como variable predictora de la

Despersonalizacion la subescala de Aceptacion, perteneciente al Afrontamiento
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centrado en la Emocion, segun muestra la Tabla 80. Tanto la Negacion, como la
Reinterpretacion positiva y la Religiéon son subescalas predictoras significativas (p<.05).

Entre todas ellas, se logra predecir un bajo 4.3%, de la Despersonalizacion siendo por

orden:
- Negacion (B= 2.78; p<.001) con una capacidad predictora del 2.4%
- Reinterpretacion Positiva (B=-1.28; p<.001) que suma un 1.5% a esa eficacia
- Religion (B=-0.60; p=.032) con una capacidad predictora del 0.4%

Tabla 80

Modelo de Regresion Lineal Multivariante para la Despersonalizacién (MBI). Factores Predictores: las

Variables de las Subescalas del Afrontamiento Centrado en la Emocién (COPE-28). (N=1298 Dentistas)

Factores incluidos Test de contraste R R?2del Mejora
Coef. B IC95%de B .

Variables COPE-28 Valor t P-Valor Parcial modelo en R?
NEGACION 2.78 1.86 / 3.70 5.91** .000 162 .024 .024
REINTERPRETACION

-1.28 -1.90 / -0.67 -4.10** .000 -113 .039 .015
POSITIVA
RELIGION -0.60 -1.16 / -0.05 -2.15 * .032 -.060 .043 .004
Constante poblacional 35.45 31.28/ 39.63 16.65** .000 - - -
Factores excluidos Test de contraste R indice de
Coef. B IC95%de B . )

Variables COPE-28 Valor t P-Valor  Parcial Tolerancia

ACEPTACION 0.41 -0.40 / 1.21 0.99 NS .321 .028 0.78
N.S. = NO significativo al 5% (p>.05) ** = Altamente significativo al 1% (p<.01)

Los resultados univariantes de las subescalas de Afrontamiento Evitativo para
predecir la Despersonalizacion muestran que todas las variables predicen de forma
significativa (p<.05) el modelo (Tabla 81). Por lo tanto, todas las subescalas del

Afrontamiento Evitativo seran incluidas en el modelo multivariante de regresion.
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Tabla 81
Regresion Lineal Univariante para la Despersonalizacion (MBI). Capacidad Predictiva, Individual, Ordenada

de mas a menos, de las Variables de cada Subescala del Afrontamiento Evitativo (COPE-28). (N=1298

Dentistas)
Coef. 1IC95%del Test de contraste R Tamanio del

Factor predictor (Vi) B Coef. B Valort P-Valor Pearson efecto: R?
AUTOINCULPACION 293 226 / 359 8.61** .000 233 .054
USO DE SUSTANCIAS 335 248/ 421 7.56** .000 .206 .042
DESCONEXION CONDUCTUAL 340 248/ 432 7.22%* .000 197 .039
DESAHOGO 239 169/ 3.10 6.66** .000 182 .033
AUTODISTRACCION 200 136/ 264 6.11* .000 167 .028
HUMOR 075 014 / 1.36 242 * .016 .067 .004

* = Significativo al 5% (p<.05) ** = Altamente significativo al 1% (p<.01)

El modelo multivariante no incluye la subescala del Afrontamiento Evitativo
Humor (p=0.412) como variable predictora de la Despersonalizacién segun muestra la
Tabla 82. Entre las cinco variables significativas, se logra predecir un bajo 12.9%, de la

Despersonalizacién siendo por orden:

- Desconexion conductual (B= 2.78; p<.001) con una capacidad predictora del
5.4%

- Autoinculpacion (B= 1.92; p<.001) que suma un 3.0% a esa eficacia

- Uso de Sustancias (B= 2.40; p<.001) con una capacidad predictora del 2.4%

- Desahogo (B= 1.61; p<.001) que suma un 1.5% a esa eficacia

- Autodistraccion (B= 1.02; p<.001) que suma un 0.6% a esa eficacia, haciendo.

Un total de 12.9%.
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Tabla 82
Modelo de Regresion Lineal Multivariante para la Despersonalizacion (MBI). Factores Predictores: las

Variables de las Subescalas del Afrontamiento Evitativo (COPE-28). (N=1298 Dentistas)

Test de contraste

Factores incluidos R R?del Mejora
Coef.B  IC 95% de B P-
Variables COPE-28 Valor t Parcial modelo en R?
Valor

DESCONEXION CONDUCTUAL 272 1.90 / 3.55 6.46**  .000 A77 .054 .054
AUTOINCULPACION 1.92 129 / 255 5.99*  .000 164 .084 .030
USO DE SUSTANCIAS 240 157 / 3.23 5.67**  .000 156 .108 .024
DESAHOGO 1.61 097 / 224 4.94* 000 136 123 .015
AUTODISTRACCION 1.02 042 / 1.62 3.35**  .001 .093 129 .006

Constante poblacional 0.43 -4.80 / 5.66 0.16 N 872 - - -
Test de contraste

Factores excluidos R indice de
Coef.B IC95% de B P-
Variables COPE-28 Valor t Parcial Tolerancia
Valor
HUMOR 0.23 -0.32 / 0.77 0.82N 412 .023 0.10
N.S. = NO significativo al 5% (p>.05) ** = Altamente significativo al 1% (p<.01)

3.16.9.- PREDICCION DE LA REALIZACION PERSONAL DESDE LAS
DIMENSIONES Y SUBESCALAS DE AFRONTAMIENTO.

Los resultados univariantes (Tabla 83) muestran que las tres dimensiones
(Estrategias centradas en el Problema, Estrategias de Evitacion y Estrategias de
Afrontamiento) de afrontamiento predicen de forma significativa (p<.001) la Realizacién

personal (MBI), por lo tanto, seran incluidos en el modelo multivariante de regresion.

Tabla 83
Regresion Lineal Univariante para la Realizaciéon Personal (MBI). Capacidad Predictiva, Individual,
Ordenada de mas a menos, de las Variables cada Dimension de los Tipos de Afrontamiento (COPE-28).

(N=1298 Dentistas)

IC 95% del Test de contraste R Tamaiio del
Factor predictor (Vi) Coef. B
Coef. B Valort P-Valor Pearson efecto: R?
ESTRATEGIA CENTRADA
0.36 0.30 / 043 11.69** .000 .309 .095
EN EL PROBLEMA
ESTRATEGIA CENTRADA
. 0.39 0.32 / 046 10.53** .000 .281 .079
EN LA EMOCION
ESTRATRATEGIA DE
-0.24 -0.32/-0.15 -5.30** .000 -.146 .021

EVITACION

** = Altamente significativo al 1% (p<.01)
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El modelo multivariante resultante incluye los tres tipos de Afrontamiento con
una alta significacion de p<.001) para predecir la Realizacién personal (Tabla 84). Entre
todas ellas, se logra predecir un moderado 17.8%, de la Realizacion personal siendo

por orden:

- Estrategias de Evitacion (B=-0.41; p<.001) con una capacidad predictora del
9.5%

- Estrategias centradas en el Problema (B= 0.28; p<.001) que suma un 4.2% a
esa eficacia

- Estrategias centradas en la Emocién (B= 0.32; p<.001) con una capacidad

predictora del 4.1%, haciendo un total de 17.8%.

Tabla 84

Modelo de Regresion Lineal Multivariante para la Realizacion Personal (MBI). Factores Predictores: las

Variables de las Dimensiones de los Tipos de Afrontamiento (COPE-28). (N=1298 Dentistas)

Test de contraste

Factores incluidos R R? del Mejora
Coef. B IC 95% de B P- .
Variables COPE-28 Valor t Parcial modelo en R?
Valor
ESTRATEGIA DE
-0.41 -0.49/-0.33 -.958** .000 -.257 .095 .095
EVITACION
ESTRATEGIA CENTRADA.
0.28 0.22/0.35 8.34** .000 226 137 .042
EN EL PROBLEMA
ESTRATEGIA CENTRADA
. 0.32 0.24/0.40 7.90** .000 214 176 .041
EN LA EMOCION

Constante poblacional 64.73 59.23/70.23 23.10** .000 -- -- --

N.S. = NO significativo al 5% (p>.05) ** = Altamente significativo al 1% (p<.01)

La Tabla 85 muestra los resultados univariantes para la Realizacién personal del
modelo de regresion lineal de cada subescala de Afrontamiento centrado en el
Problema. Se observa que la unica variable que no entra en el modelo es el Apoyo
Instrumental o social. Por lo tanto, las dos variables restantes (Afrontamiento activo y

Planificacion) seran incluidas en el modelo multivariante de regresion.

183



RESULTADOS

Tabla 85
Regresion Lineal Univariante para la Realizaciéon Personal (MBI). Capacidad Predictiva, Individual,
Ordenada de mas a menos, de las Variables de cada Subescala del Afrontamiento Centrado en el Problema

(COPE-28). (N=1298 Dentistas)

IC 95% del Test de contraste R Tamano del
Factor predictor (V) Coef. B
Coef. B Valort P-Valor Pearson efecto: R?
AFRONTAMIENTO ACTIVO 4.00 346 / 454 14.53** .000 374 .140
PLANIFICACION 2.52 1.99 / 3.06 9.25** .000 .249 .062
APOYO INSTUMENTAL O
0.38 -0.22 / 0.97 1.24 N\s 215 .034 .001
SOCIAL
N.S. = NO significativo al 5% (p>.05) ** = Altamente significativo al 1% (p<.01)

El modelo multivariante de regresion incluye el Afrontamiento activo (p<.001) y
la Planificacién (p<.05) para predecir la Realizacién personal (Tabla 86). Entre las dos

variables significativas, se logra predecir un bajo 1.7 %, siendo por orden:

- Afrontamiento activo (B= 3.62; p<.001) con una capacidad predictora del 1.4%

- Planificacion (B= 0.66; p<.05) que suma un 0.3% a esa eficacia.

Tabla 86
Modelo de Regresién Lineal Multivariante para la Realizacién Personal (MBI). Factores Predictores: las

Variables de las Subescalas del Afrontamiento Centrado en el Problema (COPE-28). (N=1298 Dentistas)

Test de
Factores incluidos Coef. IC 95% de contraste R R?del Mejora
Variables COPE-28 B B P- Parcial modelo en R?
Valor t
Valor
AFRONTAMIENTO ACTIVO 362 298 /427 11.08** .000 294 140 140
PLANIFICACION 066 0.06 / 1.27 214 * 032 .059 143 .003

Constante poblacional - -- -

La Regresidén Lineal Univariante para la Realizacion personal estudiando como
variables predictoras las subescalas del Afrontamiento basado en la Emocién (Tabla

87). Podemos afirmar que todas las variables son predictoras altamente significativas

184



RESULTADOS

de la Realizacion personal. Por lo tanto, las cinco subescalas (Reinterpretacion Positiva,
Aceptacion. Negacion, Uso del Apoyo Emocional y Religion) seran incluidas en el

modelo multivariante de regresion.

Tabla 87
Regresion Lineal Univariante para la Realizacion personal (MBI). Capacidad Predictiva, Individual,
Ordenada de mas a menos, de las Variables de cada Subescala del Afrontamiento Centrado en la Emocién

(COPE-28). (N=1298 Dentistas)

IC 95% del Test de contraste R Tamaiio del
Factor predictor (V) Coef. B
Coef. B Valor t P-Valor Pearson efecto: R?
REINTERPRETACION POSITIVA 3.11 2.65 / 3.56 13.29** .000 .346 120
ACEPTACION 3.06 251/ 3.60 10.94** .000 291 .084
NEGACION -2.21 -2.94 | -1.48 5.96** .000 -.163 .027
USO DEL APOYO EMOCIONAL 1.25 0.76 / 1.73 5.06** .000 139 .019
RELIGION 0.73 0.31 / 117 3.35* .001 .093 .009

** = Altamente significativo al 1% (p<.01)

En la Tabla 88 podemos observar el resumen estadistico del modelo de
regresion lineal multivariante para la Realizacién personal, donde se estudian como
variables predictoras las subescalas del Afrontamiento centrado en la Emocién. Quedan
fuera del modelo por ser no significativas la subescala Religion y Uso del Apoyo
Emocional. EI modelo multivariante resultante incluye la Reinterpretacion Positiva, la
Negacién y la Aceptacion (p<.001). Entre todas ellas, se logra predecir un

moderado16.3%, de la Realizacién personal siendo por orden:

- Reinterpretacion Positiva (B= 2.60; p<.001) con una capacidad predictora del
12.0%

- Aceptacion (B= 1.49; p<.001) que suma un 2.7% a esa eficacia

- Negacion (B= -1.76; p<.001) con una capacidad predictora del 1.6%,

haciendo un total de 16.3%.
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Tabla 88
Modelo de Regresion Lineal Multivariante para la Realizaciéon Personal (MBI). Factores Predictores: las

Variables de las Subescalas del Afrontamiento Centrado en la Emocion (COPE-28). (N=1298 Dentistas)

Test de contraste

Factores incluidos R R?del Mejora
Coef.B  IC 95% de B P-
Variables COPE-28 Valor t Parcial modelo en R?
Valor
REINTERPRETACION
2.60 2.11 / 3.09 10.36**  .000 277 120 120

POSITIVA
ACEPTACION 1.49 0.90 / 2.09 4.92* 000 135 147 .027
NEGACION -1.76 -2.46 / -1.05 -4.90*  .000 -135 163 .016

Constante poblacional 65.08 60.74 /1 69.42 29.43** .000 -- - -

Test de contraste

Factores excluidos R indice de
Coef.B  IC 95% de B P-
Variables COPE-28 Valor t Parcial Tolerancia
Valor
RELIGION 0.39 -0.02 / 0.80 185 .064 .052 0.94
USO DEL APOYO EMOCIONAL 0.43 -0.04 / 0.90 1.78 .076 .049 0.91
1 = Casi significativo (p<.100) ** = Altamente significativo al 1% (p<.01)

En la Tabla 89 aparece un resumen de la Regresién Lineal Univariante para la
Realizaciéon personal estudiando como variables predictoras las subescalas del
Afrontamiento Evitativo. Podemos afirmar que todas las variables, excepto el Desahogo,
son predictoras significativas de la Realizacién personal (p<.05). Por lo tanto, seran

incluidas en el modelo multivariante de regresion.

Tabla 89
Regresion Lineal Univariante para la Realizacion Personal (MBI). Capacidad Predictiva, Individual,
Ordenada de mas a menos, de las Variables de cada Subescala del Afrontamiento Evitativo (COPE-28).

(N=1298 Dentistas)

Factor predictor (V) Coef. B 1C 95% del est de confraste R Tamafio del

Coef. B Valort  P-Valor Pearson efecto: R?
DESCONEXION CONDUCTUAL -4.05 476 [ -333 -11.12** .000 -.295 .087
AUTOINCULPACION -2.04 -2.58 / -1.51 -7.53** .000 -.205 .042
HUMOR 1.79 132 / 2.26 7.44* .000 202 .041
USO DE SUSTANCIAS -2.18 -2.87 / -1.48 -6.16™* .000 -.169 .028
AUTODISTRACCION -0.77 -1.29 / -026  -2.95** .003 -.082 .007
DESAHOGO -0.22 -0.79 / 035 -0.75M 452 -.021 .000

N.S. = NO significativo al 5% (p>.05) ** = Altamente significativo al 1% (p<.01)
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En la Tabla 90 aparece el resumen del Modelo de Regresién Multivariante para
la Realizacion personal (MBI) actuando las subescalas del Afrontamiento Evitativo como
variables predictoras. Las cuatro variables incluidas en el modelo univariante, también
son predictoras significativas en el modelo multivariante, siendo estas: Desconexion
conductual, Humor, Autoinculpacién y Uso de Sustancias Entre todas ellas, se logra

predecir un moderado 18.0%, de la Realizacién personal siendo por orden:

- Desconexién Conductual (B=-3.43; p<.001) que suma un 8.7% a esa eficacia
- Humor (B= 2.00; p<.001) con una capacidad predictora del 3.6%

- Autoinculpacion (B=-1.86; p=.001) con una capacidad predictora del 4.0%

- Y Uso de sustancias (B= -1.68; p<.001) con una capacidad predictora del

1.7%

Tabla 90
Modelo de Regresion Lineal Multivariante para la Realizacién personal (MBI). Factores Predictores: las

Variables de las Subescalas del Afrontamiento Evitativo (COPE-28). (N=1298 Dentistas)

Factores incluidos Test de contraste R R2del  Mejora
Coef. B IC 95% de B
Variables COPE-28 Valort P-Valor Parcial modelo enR?
DESCONEXION CONDUCTUAL -3.43 -412 | -2.74 -9.80** .000 -.263 .087 .087
HUMOR 2.00 1.56 / 2.44 8.87** .000 .239 123 .036
AUTOINCULPACION -1.86 -2.36 / -1.35 -7.20** .000 -.196 163 .040
USO DE SUSTANCIAS -1.68 -2.33 / -1.03 -5.08** .000 -.140 .180 .017
Constante poblacional ~ 96.55 93.00/ 100.10 53.37** .000 -- -- --
Factores excluidos Test de contraste R indice de
Coef. B IC 95% de B
Variables COPE-28 Valort P-Valor Parcial Tolerancia
AUTODISTRACCION -0.31 -0.80 / 0.18 1.25N 212 -.035 0.92
N.S. = NO significativo al 5% (p>.05) ** = Altamente significativo al 1% (p<.01)
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3.16.10.- MODELO MULTIVARIANTE CONJUNTO (FACTORES DE
PERSONALIDAD Y ESTILOS DE AFRONTAMIENTO) PARA EL CANSANCIO
EMOCIONAL.

En las siguientes tablas se explora la capacidad predictora, de forma conjunta,
que tienen los cinco factores de personalidad y los tres estilos de afrontamiento
contemplados en este estudio para predecir cada una de las tres dimensiones del

Sindrome de Burnout.

En la Tabla 91, aparece un resumen de las variables predictoras del Cansancio
emocional. Se han estudiado las cinco dimensiones de personalidad y las tres
estrategias de afrontamiento. Se sacan del modelo por no ser significativas las variables:
Cordialidad, Estrategias basadas en el Problema, Apertura a la experiencia y Estrategias
centradas en la Emocion. El modelo de regresion multiple esta formado por las cuatro
variables, tres son variables personales y una es la estrategia de Afrontamiento de

Evitacién. A continuacion, aparece desarrollada la capacidad predictiva de cada una:

- Neuroticismo (B=1.18; p<.001) que explica ya un elevado 40.0%

- Extroversion (B=-0.54; p<.001) que afade 2.2%

- Estrategias de Evitacion (B= 0.34; p<.001) que suma el restante 1.3%

- Y Responsabilidad (B=0.31; p<.001) que afade un 0.7% al modelo para llegar

hasta el 42.2% total, una capacidad predictiva bastante alta.
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Tabla 91

Modelo de Regresion Lineal Multivariante para el Cansancio Emocional (MBI). Factores Predictores: las

Variables de las Dimensiones de Personalidad (NEO FFl) y Afrontamiento (COPE-28). (N=1298 dentistas)

Test de contraste

Factores incluidos R R?2del Mejora
Coef. B IC95%deB 5 .
Variables NEO FFly COPE-28 Valor t Parcial modelo enR?
Valor

NEUROTICISMO 1.18 1.07 / 1.30 20.19**  .000 490 400 400
EXTROVERSION -0.54 -0.67 / -0.41 -8.39**  .000 -227 422 .022
ESTRATEGIA DE EVITACION 0.34 0.22 / 046 5.48**  .000 151 435 .013
RESPONSABILIDAD 0.31 0.16 / 0.46 4.09*  .000 113 442 .007

Constante poblacional 8.10 -2.60 / 18.79 148N 138 - - -

Test de contraste .
Factores excluidos R Indice de
Coef. B IC 95% de B P-
Variables NEO FFly COPE-28 Valor t Parcial Tolerancia
Valor
CORDIALIDAD -0.10 -0.26 / 0.05 -1.33M 183 -.037 0.84
ESTR. CENT. EN EL
0.05 -0.05 / 0.14 0.98Ns 328 .027 0.68
PROBLEMA
APERTURA A LA EXPERIENCIA  -0.06 -0.18 / 0.07 -0.87 386 -.024 0.88
ESTR. CENT. EN LA EMOCION -0.03 -0.14 / 0.08 -0.51N 607 -014 0.65
N.S. = NO significativo al 5% (p>.05) ** = Altamente significativo al 1% (p<.01)
3.16.11.- MODELO MULTIVARIANTE CONJUNTO PARA LA
DESPERSONALIZACION.

Aparece en la Tabla 92, el modelo de regresion lineal multivariante donde como

variable dependiente se estudia la Despersonalizacion (MBI) y como variables

independientes las cinco dimensiones de personalidad y los tres estilos de afrontamiento

que proporciona el inventario COPE-28: Quedan excluidas del modelo al no ser

significativas (p.>05) la Responsabilidad, la Estrategia centrada en la Emocion, Apertura

centrada en la experiencia y Estrategia centrada en el Problema. A continuacion,

aparece desarrolladas las variables independientes que si son significativas para

predecir la Despersonalizacion y la capacidad explicativa de cada una:

- Estrategia de Evitacion (B=0.46; p<.001) que explica un moderado14.5%

- Cordialidad (B=-0.56; p<.001) que anade 6.1%
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- Extroversion (B=-0.36; p<.001) que suma el restante 3.1%
- Y Neuroticismo (B=0.26; p<.001) que anade un 2.2% al modelo para llegar

hasta un porcentaje explicativo total del 25.9%.

Tabla 92
Modelo de Regresién Lineal Multivariante para la Despersonalizaciéon (MBI). Factores Predictores: las

Variables de las Dimensiones de Personalidad (NEO FFl) y Afrontamiento (COPE-28). (N=1298 Dentistas)

Test de contraste

Factores incluidos R R?del Mejora
Coef. B 1C95%de B P- .
Variables NEO FFly COPE-28 Valor t Parcial modelo en R?
Valor

ESTRATEGIA DE EVITACION 0.46 0.35 / 0.57 8.34**  .000 .226 145 145
CORDIALIDAD -0.56 -0.69 / -0.42 -8.10*  .000 -.220 .206 .061
EXTROVERSION -0.36 0.47 | -0.24 -6.16**  .000 -.169 237 .031
NEUROTICISMO 0.26 0.16 / 0.36 5.10*  .000 140 .259 .022

Constante poblacional  41.13 32.25/50.01 9.09** .000 - - --

Test de contraste )
Factores excluidos R Indice de
Coef. B 1C95%de B P- .
Variables NEO FFly COPE-28 Valor t Parcial Tolerancia
Valor
RESPONSABILIDAD 0.09 -0.04 / 0.23 141N 158 .039 0.83
ESTR. CENT. EN LA EMOCION 0.03 -0.06 / 0.13 0.69N 489 .019 0.74
APERTURA A LA EXPERIENCIA 0.00 -0.11 / 0.12 0.06 N 949 .002 0.88
ESTR. CENT. EN EL
0.00 -0.09 / 0.09 0.05N 961 .001 0.60
PROBLEMA
N.S. = NO significativo al 5% (p>.05) ** = Altamente significativo al 1% (p<.01)

3.16.12.- MODELO MULTIVARIANTE CONJUNTO PARA LA REALIZACION
PERSONAL.

Los factores predictores significativos (p<.05) de la Realizacién personal (MBI)
integrando en el modelo de regresidon multivariante las dimensiones de personalidad y
las estrategias de afrontamiento estudiadas aparecen en la Tabla 93. Se desarrollan

cada una de ellas:

- Neuroticismo (B=-0.48; p<.001) que explica un elevado 25.8%

- Extroversion (B= 0.39; p<.001) que afade una capacidad explicativa de 2.1%

190



RESULTADOS

- Estrategia centrada en el Problema (B= 0.13; p<.001) que suma el restante
1.1%

- Estrategia centrada en la Emocién (B= 0.14; p<.001) que afade un ligero
porcentaje explicativo de 0.6%

- Y, por ultimo, Estrategia de Evitacion (B=-0.09; p<.001) que anade un 0.2%

al modelo para llegar hasta un porcentaje explicativo total del 29.8%.

Tabla 93
Modelo de Regresion Lineal Multivariante para la Realizacion Personal (MBI). Factores Predictores: las

Variables de las Dimensiones de Personalidad (NEO FFI) y Afrontamiento (COPE-28). (N=1298 Dentistas)

Test de contraste

Factores incluidos R R?del Mejora
Coef.B  IC 95% de B P- .
Variables NEO FFly COPE-28 Valor t Parcial modelo enR?
Valor

NEUROTICISMO -0.48 -0.55 / -0.40 -12.90*  .000 -.338 .258 .258
EXTROVERSION 0.39 0.31 / 048 8.98**  .000 242 .340 .082
APERTURA A LA

0.18 0.10 / 0.27 442  .000 122 .361 .021
EXPERIENCIA
ESTR. CENT. EN EL

0.13 0.07 / 0.19 4.13*  .000 114 372 011
PROBLEMA
ESTR. CENT. EN LA EMOCION 0.14 0.07 / 0.22 3.40*  .000 110 378 .006
ESTRATEGIA DE EVITACION -0.09 -0.18 / -0.01 -213 *  .033 -.059 .380 .002

57.28 /
Constante poblacional 63.26 20.73**  .000 -- -- -
69.25
Test de contraste ;
Factores excluidos R Indice de
Coef. B 1C95%de B P- . )
Variables NEO FFly COPE-28 Valor t Parcial Tolerancia
Valor

RESPONSABILIDAD 0.09 -0.01 / 0.20 173+ .084 .048 0.68
CORDIALIDAD -0.00 -0.11 / 0.10 0.10N 922 -.003 0.77

N.S. = NO significativo al 5% (p>.05) T = Casi significativo (p<.100)

* = Significativo al 5% (p<.05) ** = Altamente significativo al 1% (p<.01)
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4.-DISCUSION

A continuacion, vamos a discutir los resultados derivados de esta investigacion
y los vamos a dividir para facilitar la compresion y asimilacion al lector. Por lo tanto,
discutiremos en primer lugar los resultados del analisis descriptivo, en segundo lugar los

analisis de correlacion y finalmente los predictivos.

La presencia del Sindrome de Burnout se debe a la interaccién de factores
personales, laborales y organizacionales. Todos ellos son factores de riesgo para la
presencia del Sindrome de Burnout (Canadas de la Fuente et al., 2014). Es decir, hay
variables personales y situacionales que determinan el Sindrome de Burnout, es
necesario estudiar mejor la combinacién o interaccion entre ellas. La naturaleza del
trabajo es en gran medida responsable de la aparicion del fenédmeno, dejando en un
segundo lugar la importancia de las variables propias del sujeto. (Schaufeli & Enzmann
1998; Maslach et al. 2001; Shirom, 2009). Esta es una de las conclusiones derivadas de
multiples estudios, donde aparece mas evidencia cientifica a favor de las variables
situacionales. No podemos olvidar, por otro lado, que los estudios sobre los
componentes personales son mucho menos numerosos (Alvarez Gallego & Fernandez
Rios, 1991). La perspectiva de indagar sobre los componentes personales puede
proporcionar un complemento de importancia para entender el fenédmeno y disefar

estrategias para combatirlo con eficacia. (Makikangas & Kinnunen, 2016).

MODELOS DESCRIPTIVOS

VARIABLES DEMOGRAFICAS

GENERO

Con respecto a NEOFFI nuestro estudio unicamente encuentra diferencias
estadisticamente significativas (p<.001), con pequenos tamarnos de efectos, en las
puntuaciones medias de las dimensiones de Cordialidad, Neuroticismo y Extroversion,
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siendo en todos los casos superiores en las mujeres dentistas. En este sentido los
resultados aportados sobre las diferencias de género confirman, en parte, los hallazgos
de otros estudios (Manga et al., 2004), donde las mujeres presentan puntuaciones mas

elevadas en Neuroticismo (Contreras et al., 2008).

Con respecto al MBI Te Brake et al. (2008) detecta ademas la presencia de
aspectos especificos derivados de la parte empresarial que aumentan el riesgo de

padecer Sindrome de Burnout (Anaya Aguilar, 2015).

El Cansancio emocional es la unica dimension del concepto del Sindrome de
Burnout donde encontramos una diferencia estadisticamente significativa, con
puntuaciones superiores en mujeres, aunque con un tamafo del efecto casi nulo. En
este sentido también coincide con otros estudios (Moran, 2003). Parece que el género
no es un factor diferencial explicativo del Sindrome de Burnout en los dentistas
espafnoles. Por eso, el género, algunos autores lo consideran mas bien una variable
moderadora que una variable con efecto directo, lo que esta en sintonia con los
resultados presentados (Moreira et al., 2009; Hsu et al., 2010; Maccacaro et al., 2011;).
Aunqgue obtuvo resultados similares, otro estudio realizado sobre 307 estudiantes de
Odontologia encontré mayor grado de prevalencia del Sindrome de Burnout en mujeres,
sobre todo con puntuaciones altas en Cansancio emocional (fatiga por el stress del
trabajo) (p < 0.05) (Badran et al., 2010). Sin embargo, Huri et al. (2016) apoyaron la idea
de que las dentistas turcas tengan un mayor nivel de estrés y agotamiento que los
dentistas turcos varones. Ademas, dos estudios también encontraron un mayor nivel de
Agotamiento y Cansancio emocional entre las mujeres odontélogas suizas y jordanas y
estudiantes de Odontologia (Badran et al., 2010; Campos et al., 2012). No todos los
hallazgos son concordantes, en otro estudio sobre 500 dentistas alemanes, encontraron
que los hombres dentistas (82% de la muestra) tenian mayores niveles de
Despersonalizacion (DP) (Te Brake et al., 2005).
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EDAD

En los dentistas espanoles hay diferencias estadisticamente significativas
(p<.001) en las tres dimensiones del Sindrome de Burnout. El Cansancio emocional y
la Despersonalizacion tienen una relacion inversa con la edad, a menor edad mayor
puntuacion en la dimensién. La Realizacion personal tiene una relacioén directa con la
edad, a mayor edad mayor puntuacion en la dimension de Realizacién personal. Muchos
estudios son coincidentes en concluir que el stress laboral es prevalente entre los
profesionales de menor edad (Stavem et al.,, 2001; Newbury-Birch & Kamali, 2001;
Willcock et al., 2004; Rios et al., 2006; McCray et al., 2008; Kanai-Pak et al., 2008;
Alacacioglu et al., 2009; Kheiraoui et al., 2012; Tong et al., 2012). Con los afios de
experiencia en el sector parece ser que los dentistas van “entrenando”, adquieren
mayores habilidades y competencias asistenciales, lo que les permite enfrentarse a los
problemas de manera mas eficaz, en mejor estado mental y con un mayor control de la
situacion clinica. La edad se solapa con la experiencia laboral, por eso parece que, al
principio de la actividad profesional, el Burnout es un riesgo mayor. Sin embargo, estos
resultados deben de estar interpretados con cautela debido al “sesgo de supervivencia”;
aquellos profesionales dentistas que se “queman” temprano en sus carreras
probablemente abandonen sus trabajos, dejando atras a dentistas “supervivientes” con
niveles de Burnout inferiores (Schaufeli & Enzmann, 1998). Por eso, tras lo expuesto,
parece que la edad no influye en la aparicién del Sindrome de Burnout. Pero si se
considera que puede existir un periodo de sensibilizacion durante los primeros afios de
carrera profesional donde se produce la transicion de las expectativas idealistas hacia
la realidad practica cotidiana. De hecho, supone un aprendizaje donde las expectativas
idealistas se tienen que ajustar a la practica cotidiana, donde las recompensas
profesionales personales y econémicas, probablemente, no son ni las esperadas ni las

prometidas.
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Los anteriores hallazgos han sido publicados respecto de profesionales
sanitarios o cuyos trabajos presentan alta interaccion con otras personas.
Especificamente en al area de la Odontologia los resultados también son parecidos, (Jin
et al., 2015). Divaris et al. (2012) evaluaron a 337 dentistas suizos y encontraron que el
38 % de a muestras presentaba Cansancio emocional, el 22% de la muestra tenia altos
niveles de Despersonalizacion y un 12% baja Realizacion personal. Asimismo el grupo
de dentistas entre los 36 y 40 afios mostré los niveles superiores de “quemazén
profesional”. También, en dentistas lituanos se encontré que la presencia de Sindrome
de Burnout (83,6%) conllevaba quejas mentales mas frecuentes y también trastornos
mentales mas crénicos (Puriene et al., 2008). No obstante, en dentistas espafioles,
Varela Centelles et al. (2005) no encontraron diferencias significativas en las
puntuaciones de Sindrome de Burnout entre las distintas edades. Ademas, Gorter et al.,
(2012) encontraron que no existe una relacion entre el agotamiento y dentistas, pero
descubrieron que los dentistas mayores de 40 afios tenian puntuaciones de subescala
Despersonalizacién y Cansancio emocional mas altas que los mas jovenes, en

concordancia con la gran mayoria de articulos publicados.

Otro factor a tener en cuenta, que suele olvidarse, es la crisis de la edad media
de vida (segun el Modelo de Desarrollo Laboral del Adulto) de Hill y Miller (1981) y el
"Sindrome de Burnout" de Broufenbrenner (1979). Esta crisis, puede aparecer cuando
el dentista hace un balance negativo de su posicién. Por contra, ya hemos comentado
que la experiencia de "quemarse en el trabajo" se da con mayor frecuencia en los
jovenes recién incorporados a la profesion dental. Uno de los motivos es que no suelen
estar debidamente preparados para enfrentarse a los conflictos emocionales que surgen
en el trabajo, ni tampoco saben controlar sus propias emociones y sentimientos (Alvarez

Gallego & Fernandez Rios, 1991).
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VARIABLES ORGANIZACIONALES

Se ha apuntado que las condiciones organizacionales adversas son mas
patentes en la etiologia del Sindrome de Burnout que los factores de personalidad
(Schaufeli & Enzmann, 1998; Shirom, 2009). Esta afirmacion tenemos que englobarla
en un contexto en que el nimero de publicaciones sobre variables personales es
claramente inferior. Ademas, muchos de los estudios sobre el Sindrome de Burnout en
profesionales sanitarios se llevan a cabo en contextos donde los trabajadores tienen un
contrato fijo con la administracién, en muchas ocasiones. Por eso, no es raro encontrar
menores niveles de Cansancio emocional y Despersonalizaciéon en empleados que no
tienen un contrato fijo y, por lo tanto, estan menor cantidad de tiempo expuestos a una
estructura organizacional especifica (Camacho Avila et al., 2010). A diferencia de lo que
es mayoritario en la profesion dental, donde la gran mayoria son profesionales
auténomos. Segun una investigacion realizada en Irlanda del Norte por Gorter y
Freeman (2011), el Sindrome de Burnout es una seria amenaza para el equipo dental
sobre todo entre los dentistas generales. Una cuarta parte de los dentistas se
clasificaron como de riesgo grave. Encuentran que los dentistas parecian tener mayores
dificultades con la presion del tiempo y preocupaciones econémicas. Por el contario,
aparecié como elemento diferencial niveles altos de compromiso laboral. Otros estudios
relacionados apuntan que variables como el nivel de ingresos, y la falta de retorno con
la inversién realizada (Grau et al., 2009; Gorter & Freeman, 2011; Kesner, 2011) son
motivos que influyen en la salud fisica y mental de los dentistas. Estas variables no han

sido tenidas en cuenta en este estudio.

TRABAJAR SOLO O ACOMPANADO

No se han encontrado diferencias estadisticamente relevantes para que el
trabajar solo o acompafado modifique las puntuaciones obtenidas en las tres
dimensiones del Sindrome de Burnout. Por el contrario, Shurtz et al. (1986) subrayan
que el trabajo en solitario impide compartir dudas y frustraciones, lo que hace que
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aumente el riesgo de depresion y malestar. En los modelos preventivos las relaciones
entre los companeros de trabajo son basicas, ya que suponen un apoyo emocional.
Frecuentemente, la colaboracion y el trabajo en grupo hace que los equipos estén mas
comprometidos, formando fuertes lazos. Recordamos que casi un 37% de los densitas

consultados trabajan frecuentemente solos o incluso siempre (Tabla 5).

TIEMPO SEMANAL DE TRABAJO

La Despersonalizacion (p>.05) es la unica dimension del Sindrome de Burnout
gue no aparece levemente incrementada significativamente con el aumento de las horas
de trabajo semanales (Tabla 42). Esto nos hace pensar que el aumento de las horas de
trabajo no es el unico factor que interviene en la presencia del Sindrome de Burnout.
Variables como la categoria profesional, el tipo de servicio, el tipo de dedicacién, asi
como otros aspectos relacionados con el trabajo que se realiza, son algunos de estos
factores de riesgo, pero los resultados en este campo son contradictorios (Vargas et al.,
2014). Varios autores asocian el aumento en el numero de horas de trabajo con
deterioro en el rendimiento laboral (Mitler et al., 2000; Levey 2001; Howard et al., 2002;

Baldwin et al, 2003).

Esta reconocida la union entre el Sindrome de Burnout y sobrecarga laboral, (en
numero de horas de trabajo presenciales y/o cantidad de trabajo) en los profesionales
asistenciales, de manera que este factor produciria una disminucion de la calidad de las
prestaciones ofrecidas por estos trabajadores, tanto cualitativa como cuantitativamente
(Maslach & Jackson, 1978; Maslach & Jackson, 1981; Jackson et al., 1986). Sin
embargo, no parece existir una clara relacion directa entre el numero de horas de
asistenciales y la aparicién del Sindrome de Burnout. El Cansancio emocional, es la
dimension del Sindrome de Burnout que se ha relacionado con la carga de trabajo.
Desde este punto de vista en la muestra, observamos que el 49% de los dentistas

trabaja entre 31 y 40 horas semanales, y mas de 40 horas semanales lo hace el 22.8%
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de los dentistas consultados (Tabla 42). Este trabajo hace referencia al puramente
asistencial, dejando a un lado las tareas administrativas y de formacién que conlleva el
estar al dia en nuestra profesion. Quiza en alguna de estas caracteristicas distintivas
estan las diferencias que abocan al dentista a ser una de las profesiones asistenciales
con mayores niveles de Sindrome de Burnout (Caruana, 1989; Gorter, 2001; Guerrero,

2001; Escriba & Bernabé, 2002; Hakanen et al., 2005).

La satisfaccién profesional esta vinculada de forma inversa al Sindrome de
Burnout asi como al numero de horas de trabajo semanes. (Appleton et al., 1998;
Newbury-Birch & Kamali, 2001; Sobrequés et al., 2003; Visser et al., 2003; Faragher et

al., 2005; Tokuda et al., 2009; loannou et al., 2015)

ANOS DE EXPERIENCIA

La distribucion de los dentistas segun la experiencia, quedan en grupos muy
homogéneos menores de 10 afios de experiencia un porcentaje del 33% entre 11y 20
anos de experiencia un 32.5% y mas de 21 afios de experiencia un 34.5% (Tabla 46).
La dimension de la Despersonalizaciéon y el Cansancio emocional tienen una relacion
inversa, significativa, con los afios de experiencia. Las puntuaciones mas altas en
Despersonalizacion y en Cansancio emocional estan relacionadas con menor numero
de anos trabajando como dentistas. Este hallazgo es concordante con la mayoria de
estudios relacionados, que han sido expuestos en la variable edad (Divaris et al., 2012;
Jin et al., 2015). En esta direccion también se situan aquellos autores que subrayan la
importancia del entorno laboral, la presion con el tiempo tanto de trabajo como de

esperas de los pacientes (Gorter & Freeman, 2011).

PERSONALIDAD, SINDROME DE BURNOUT Y AFRONTAMIENTO

Es conveniente estudiar el Sindrome de Burnout no como una respuesta al

estrés, sino en términos de las relaciones existentes entre el dentista y el lugar de
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trabajo, sobre todo cuando hay contacto constante e intenso con otras personas. Estas
interrelaciones pueden ser saludables, gratificantes y adaptativas, o bien, pueden ser
nocivas (Maslach, 2009). Todos los estudios sobre el Sindrome de Burnout coinciden
en considerar la presencia de manifestaciones psicolégicas y fisicas debido al
sobreesfuerzo asociado a trabajar de forma directa con otras personas de forma

continuada en el tiempo. (Caballero et al., 2010).

En la revisién bibliografica realizada por Ortega Ruiz y Lopez Rios (2004) existe
consenso en cuanto al cuestionario a utilizar para cuantificar el Sindrome de Burnout
(MBI-HSS de Maslach & Jackson, 1981, 1996), no asi en cuanto a la importancia que
tienen las variables sociodemograficas (edad, estado civil, género,..), variables
relacionadas con el propio trabajo (horas semanales, distribucion de las mismas, tipo de
actividad, categoria profesional,...) y variables psicoldgicas (caracteristicas personales,
...) (Purvanova & Muros, 2010; Vargas et al., 2014). Es sabido que factores relacionados
con el trabajo son clave para la presencia del Sindrome de Burnout (O’Connor et al.,
2018), aunque no todos los sujetos que tienen las mismas condiciones laborales
presentan el Sindrome de Burnout o con la misma intensidad, lo que revela la
importancia de las variables personales en su aparicion. (Alarcon et al., 2009; Ang et al.,
2016; Makikangas et al., 2017; Molero et al., 2018; Pérez-Fuentes et al., 2019;). De ahi,
que las caracteristicas de la personalidad de cada individuo jueguen un papel relevante
y aun por determinar en la forma de trabajar, de manejar los elementos estresantes, en
la vitalidad y eficacia con que realizan el trabajo. (Mealer et al., 2009; Deniz & Satic,
2017; Mirbaha et al., 2017). También se relacionan con la percepcion de los eventos
laborales como estresantes, por lo que las personas propensas a la ansiedad son mas
vulnerables al estrés laboral. (Duan-Porter et al., 2018; Wersebe et al., 2018). Asi,
mientras que la presencia del Sindrome de Burnout se asocia con alto Neuroticismo y
baja Amabilidad, el compromiso de los profesionales de la salud suele mostrar una
fuerte asociacién con los factores de personalidad Extroversion y escrupulosidad. Por lo
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tanto, incluso los profesionales sanitarios con puntuaciones altas en compromiso
pueden sufrir de agotamiento (McManus et al, 2011). Estos hallazgos son concordantes,
en parte con nuestros resultados, dado que el Neuroticismo tiene la relacion directa
importante con la presencia del Sindrome de Burnout, mientras que la Extroversion tiene
una relacién inversa de menor intensidad (Tabla 48). Anadimos los factores de
Cordialidad que presenta una relacion inversa con la Despersonalizacion y la
Responsabilidad, que tiene una relacion directa con la Realizaciéon personal, ambas

relaciones son moderadas (Tabla 48).

Segun Forbes et al. (2014) y Singh et al. (2016) mas del 26% de los profesionales
dentales muestran muy alto riesgo de padecer el Sindrome de Burnout. Un estudio
longitudinal en una poblacién representativa de dentistas finlandeses (n total=3255) en
los afios 2003, 2006 y 2010 concluyd que el Sindrome de Burnout y la depresion se

desarrollan en paralelo en el contexto laboral (Bonde, 2008; Ahola et al., 2014).

Recordamos que los presentes resultados muestran que el grado de Sindrome
de Burnout de los dentistas espanoles es: alto en Cansancio emocional con un
porcentaje del 61.3%, medio-alto en Despersonalizacion, con porcentajes aproximados
del 45% y bajo en Realizacién personal, con un porcentaje de 58.8% (Tabla 13). Estos
porcentajes de afectacion hacen del colectivo de dentistas un colectivo muy vulnerable
a sufrir las consecuencias tanto fisicas como psicolégicas vinculadas al Sindrome de

Burnout.

Asimismo recordamos que niveles moderados de Despersonalizacion
(sentimientos y actitudes negativas hacia las personas con las que se trabaja) pueden
resultar adaptativos porque puede llegar a minimizar los efectos negativos emocionales
resultantes de establecer contacto con personas que normalmente tienen o dan
problemas. La Despersonalizacion, segunda fase del Sindrome de Burnout, coexiste
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junto a los sintomas de Cansancio emocional (primera fase) que contindan
produciéndose. Bajas puntuaciones de Realizacion personal (tercera fase del Sindrome
de Burnout) conlleva sentimientos de incapacidad, baja autoestima, descontento,
evaluacion negativa, etc. Parece légico pensar que aquellas profesiones con mayor
reconocimiento social, puedan sentirse mas realizadas en su trabajo, sin embargo, los

resultados no apuntan en esta direccion.

Las puntuaciones medias superiores en las tres dimensiones del Sindrome de
Burnout corresponden a la poblaciones de dentistas (CE=30.83; DP=10.27; RP=39.84)
en comparaciéon con los cuidadores de personas con discapacidad (CE=15.51;
DP=5.00; RP=36.92) (Moran, 2005); con las puntuaciones medias de la poblacion
espanola (CE=20.39; DP=6.36; RP=36.02) (Gil Monte & Peird, 2000); con los vigilantes
de penitenciarias (CE=24.67; DP=12.60; RP=21.24) (Hernandez-Martin, et al., 2006) y
con el grupo de amas de casa (CE=20.67; DP=5.52; RP=35.88) (Moran, 2003). La
dimensién de Cansancio emocional, la primera fase del Sindrome de Burnout es donde

la diferencias son mas sobresalientes.

No podemos dejar de apuntar que hay autores que aseguran que el Sindrome
de Burnout se compone de unicamente dos factores:1) el Cansancio emocional y la

Despersonalizacion y 2) la baja Realizacién personal (Gil Monte, 2005).

Finalmente, se han descrito que hay profesiones que en si mismas son un factor
de riesgo para la presencia del Sindrome de Burnout (Kumar, 2011), aunque no siempre
nos permite predecir la presencia de los sintomas asociados al Sindrome (Lasalvia &
Tansella, 2011). Esto es debido a que variables individuales (Estrategias de
Afrontamiento y/o Factores de Personalidad) pueden actuar como factores protectores.
(Salanova & Llorens, 2008; Lasalvia et al., 2009; Tyrrell, 2010; Martinez Pérez, 2010;
Kumar, 2011; Alarcon et al., 2011; Lasalvia & Tansella, 2011).
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Por su parte, los valores medios estandarizados que hemos calculado para que
puedan ser comparados entre si, nos permiten observan cémo el valor medio del
Afrontamiento centrado en el Problema es muy superior (Media=70.99) a los valores
medios del Afrontamiento centrado en la Emocién y en Afrontamiento Evitativo. En
segundo lugar, ocupando una posicion intermedia, aparece al Afrontamiento centrado
en la Emocion (Media=56.30). Y por ultimo encontramos al Afrontamiento Evitativo
(Media=48.80). El test de contraste que compara los tres estilos de afrontamiento indica
qué estilo de afrontamiento es mas habitual (media mas alta) y cual menos (media mas
baja) en la poblacién completa. El estilo de afrontamiento conlleva generar esfuerzos
cognitivos y conductuales para minimizar demandas externas o internas negativas y
excesivas en comparacion a los propios recursos. Las estrategias son las pautas
comportamentales que el sujeto aplica en una situacion determinada (Rodriguez et al.,
1993; Krzemien et al., 2004; Montoya & Moreno, 2012). Gonzélez et al., (2002)
encontraron que existe una pequena relacion entre la edad, el afrontamiento y el
bienestar psicolégico y que las mujeres poseen mas estrategias de afrontamiento que
los hombres. Fernandez y Polo (2011) encontraron, en una poblacion de estudiantes,
que los hombres empleaban mas la “retirada social” que las mujeres, y que hacian
mayor uso de las estrategias de “resolucién de problemas”, “autocritica” y “evitacion de

problemas”.

Segun la literatura, se discute que la naturaleza multifactorial del desarrollo del
Sindrome de Burnout entre los dentistas puede verse afectada por roles especificos de
género, edad, estado, participacion ocupacional y por supuesto factores
organizacionales y personales. Estamos en sintonia con Karger (1981) cuando afirma
que "la literatura sobre el «Sindrome de Burnout» es mas una descripcion impresionista
de sintomas que una teoria concreta, ya que no hay un cuerpo de conocimientos
organizado sistematicamente con los que se pueda analizar, explicar y predecir este
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fendmeno". Este hecho, surge de la dificultad de analizar la interdependencia entre los

distintos factores que influyen en su aparicién y desarrollo.

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) ha reconocido oficialmente el
“Sindrome de estar quemado” o “Sindrome de Burnout’ como enfermedad tras la
ratificacion de la revision numero 11 de la Clasificacion Estadistica Internacional de
Enfermedades y Problemas de Salud Conexos (CIE-11), aprobada en el afio 2018 y
cuya entrada en vigor se ha fijado para el proximo 1 de enero de 2022. Este hecho
podria suponer un impulso en los estudios y un creciente interés por este tema. Asi, se
abre un campo a la reflexion sobre las consecuencias del contacto directo con la gente,
y a la revision actitudes, variables, prevencion y tratamientos especificos relacionados
con este Sindrome. En referencia al campo dental Gorter (2001) encuentra que el estrés
laboral y el Sindrome de Burnout son riesgos profesionales graves en Odontologia. Huri
et al. (2016) y Eren et al. (2016), entre otros, enriquecieron la literatura con evidencia de
la relacion entre el agotamiento laboral y la participacién asistencial entre dentistas y
estudiantes de Odontologia desde la perspectiva de la terapia ocupacional. Por eso es
probable que comiencen a desarrollarse estudios que consideren basico investigar las
variables personales, los tipos de afrontamiento, el “engagement” o compromiso, asi
como las variables organizacionales del propio trabajo para entender mejor este

fendmeno.

ANALISIS DE CORRELACION

Estudiamos los resultados derivados de aplicar estadisticos de correlacion a los
tres fendmenos estudiados: estrategias de afrontamiento, dimensiones de personalidad
y Sindrome de Burnout. Recordemos que con un tamafo muestral tan alto, es bastante
frecuente que aparezcan significaciones en todos los coeficientes, pero para una buena
interpretacion, nos hemos centrado en los superiores a 0.30, que corresponde
aproximadamente a un 10% del efecto.
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AFRONTAMIENTO-PERSONALIDAD

Al estudiar la relacion entre los tres tipos de afrontamientos y las cinco
dimensiones de personalidad podemos destacar que las cuatro correlaciones mas
significativas son: la Responsabibilidad y el Afrontamiento centrado en el Problema
(+0.47), el Neuroticismo con el Afrontamiento Evitativo (+0.41), la Extroversion con el
Afrotamiento centrado en el Problema (+0.32) y la Extroversién con el Afrontamiento
centrado en la Emocion (+0.31) (Tabla 47). El resto de correlaciones encontradas no

superan el 0.30, con lo cual presentan una correlacion leve.

La mayoria de los autores coincide en resaltar el Neuroticismo como la
dimensién de la personalidad que mas relacionada esta con el afrontamiento no
adaptativo (Sandin et al., 1995; Taylor, 2003; Connor-Smith & Flachsbart, 2007;
Cassaretto, 2010; Fornés et al., 2016). También el Neuroticismo se relaciona de forma
negativa con el uso de estrategias del Estilo centrado en el Problema; existe una
asociacion negativa entre Neuroticismo y la estrategia de afrontamiento activo; es decir
desarrollan una actitud pasiva ante los problemas. (Cassaretto, 2010). Fornés et al.
(2016) realizaron un estudio con 199 estudiantes de enfermeria de tres institutos de
Espana para evaluar el estilo dominante de afrontamiento del estrés (COPE), sus
relaciones con eventos de vida estresantes y rasgos de personalidad (NEOFFI). Se
encontraron correlaciones altamente significativas entre el Afrontamiento Emocional y
el rasgo de Neuroticismo. En esta linea se sitian Connor-Smith y Flachsbart (2007)
quienes apuntan que las personas con alta puntuacién en Neuroticismo, presentan
mayor predisposicion a evaluar las situaciones como amenazantes, dafinas vy
peligrosas, llevandolas a sentir con mayor facilidad emociones negativas (Sandin et al.,
1995; Taylor, 2003), y niveles de stress mas altos (Hoffman et al., 1996; Connor-Smith

& Flachsbart, 2007) y a desarrollar respuestas mas desorganizadas al considerar que
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tienen pocos recursos para enfrentarse al suceso negativo (Fickova, 2001; Connor-

Smith & Flachsbart, 2007).

Snyder (1999) recopila tres investigaciones realizadas en adultos que relacionan
los estilos de afrontamiento y los cinco factores de personalidad, cuyos autores fueron:
Vickers, Kolar y Herwin en 1989; Hooker, Frazier y Monahan en 1994 y Watson y
Hubbard en 1996. Estos, presentan varios hallazgos segun los cuales, la dimension de
personalidad, Conciencia, se correlaciona con Estilo de Afrontamiento centrado en el
Problema; También que la dimension Neuroticismo se asocia con el Afrontamiento
centrado en la Emocidn (estrategias mas pasivas) y Extroversion se relaciona con la
busqueda de soporte social y reevaluacién positiva. Nuestros resultados no
correlacionan la dimension Neuroticismo con el Estilo de Afrontamiento de Emocion,
sino con el Estilo de Afrontamiento Evitativo; mientras que los resultados concuerdan al
relacionar la dimension Extroversién con el Estilo de Afrontamiento centrado en la
Emocion. Connor-Smith y Flachsbart (2007) realizaron un metaanalisis sobre
afrontamiento y personalidad. Concluyen que habia relaciones entre el uso de
estrategias desadaptativas con Neuroticismo, entre Conciencia con el uso de
Estrategias mas centradas en el Problema y de reestructuracion cognitiva v,
Extroversiéon con la busqueda de soporte para afrontar el estrés. Ademas, proponen
que, dependiendo del tipo de personalidad, este puede facilitar o dificultar el
afrontamiento. Tras la exhaustiva revision bibliografica tienen que subrayar que las

relaciones de personalidad con el afrontamiento son inconsistentes.

Todo esto se basa en que es razonable pensar que como las dimensiones de la
personalidad son relativamente estables, y no cambian facilmente (McCrae & Costa,
1986), los estilos de afrontamiento mas relacionadas con rasgos de la personalidad
tendrian que resistirse al cambio, aunque sean desadaptativas. En este sentido, también
podemos adelantar que las estrategias disposicionales de afrontamiento estaran mas
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estrechamente vinculadas a las dimensiones o factores de la personalidad que las
estrategias situacionales (Anaya Aguilar, 2015). Se debe tener en cuenta la relacién
entre estilos de afrontamiento y personalidad, mas en concreto el estudio de las
influencias de las caracteristicas de personalidad en los procesos de afrontamiento (Suls
et.al, 1996). Esto conduce a establecer diferencias entre dos conceptos que pueden
parecer similares: los estilos de afrontamiento y las estrategias de afrontamiento. Para
Fernandez Abascal (1997) los estilos de afrontamiento se refieren a predisposiciones
personales para hacer frente a las situaciones, son las preferencias individuales en el
uso de unos u otros tipos de estrategias de afrontamiento, asi que se caracterizan por
su estabilidad temporal y situacional. Por otro lado, las estrategias de afrontamiento
estarian dentro de los procesos concretos que se utilizan en cada situacién particular y
pueden ser altamente cambiantes segun el contexto. En resumen, los estilos de
afrontamiento se pueden considerar como disposiciones generales que llevan a la
persona a pensar y actuar de forma mas o menos estable ante diferentes situaciones
(Sandin et al., 1995), mientras que las estrategias de afrontamiento se establecerian en
funcion de la situacion. Afos mas tarde Faulk et al. (2013) diferencian perfiles de
afrontamiento adaptativo (personas con mejor salud) frente a otros no adaptativos
(personas con peor salud). Emplear estrategias no adecuadas de afrontamiento
aumenta el riesgo de fracaso, pudiendo afectar a la salud (ansiedad, depresion,

somatizacion) tal y como lo describen Ozer y Benet-Martinez (2006).

La dimension Extroversion, se encontré que se relacionaba con el Estilo de
Afrontamiento centrado en la Emocién sobre todo con el uso de la reinterpretacion
positiva y con las estrategias de busqueda de apoyo social (instrumental y emocional).
(Cassaretto, 2010). También encuentran una relacién entre la dimension de
personalidad Extroversion y el Estilo de Afrontamiento centrado en el Problema, y las
estrategias afrontamiento activo, planificacion y el uso del apoyo social por motivos
instrumentales. Estos resultados aportan evidencia a lo planteado por Connor-Smith y
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Flachsbart (2007) y por los resultados aqui presentes sobre una poblacion de dentistas,
quienes sefalan que las personas extrovertidas cuentan con afrontamientos mixtos. De
esta forma, los extrovertidos son personas que se esfuerzan por resolver sus problemas,
hacen una reestructuracion cognitiva y buscan el apoyo social de los demas ante el
estrés. Los sujetos con altas puntuaciones en Extroversion suelen tener capacidades
para desarrollar afrontamientos variados; lo cual, permite mayores posibilidades de
resolver el problema, generar emociones positivas y minimizar efectos adversos
emocionales. Al no poderse lograr cambios sustanciales en las cinco dimensiones de la
personalidad, los esfuerzos estan dirigidos a proporcionar recursos o habilidades para
favores que las estrategias de afrontamiento sean lo mas adaptativas y eficaces posibles

(Kleinke, 2007).

Aunque si pretendemos saber qué estilo de afrontamiento emplearan los sujetos,
en funcion de su personalidad, parece que no es una cuestion sencilla, donde no hay
relaciones directas estables y consensuadas por la comunidad cientifica. En este
estudio se estudié la correlacion entre personalidad y estilos de afrontamiento, dos
constructos que continian demandando investigacion para alcanzar un mejor
entendimiento, de como interactuan estas variables y de los efectos que pueden llegar
a tener en la conducta observable. (Hoffman, et al., 1996; Fickova, 2001; Taylor, 2003;

Connor-Smith & Flachsbart, 2007)

PERSONALIDAD-SINDROME DE BURNOUT

Como propésito ultimo ¢ es posible detectar o identificar a sujetos que tengan
mayor inclinacién a sufrir Sindrome de Burnout? De ahi surge el interés por estudiar las
dimensiones de la personalidad. Como la evidencia cientifica aun es inconsistente,
podemos exponer resultados de distintos estudios como el de Schaufeli y Enzmann
(1998) y las tendencias a las que apuntan nuestros hallazgos. El rol de los factores de
personalidad en la etiologia del Sindrome de Burnout es complejo y con multiples
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variables, y poco explorado (Kahill, 1988). Garden (1989, 1991) llego a la conclusién de
que ciertos tipos de personalidad auto-seleccionan a los individuos hacia ocupaciones
especificas, y que posteriormente los mismos individuos interactian con ambientes
laborales estresantes que conducen a la presencia del Sindrome de Burnout. Puede
que existan otras posibles trayectorias de influencia de las caracteristicas de
personalidad en el Sindrome de Burnout. Asi, algunas personas son mas vulnerables a
presentar sintomatologia del Sindrome de Burnout, pues ello depende en parte de las
estrategias cognitivas de resolucion de problemas, del tipo de ejercicio profesional y del
desarrollo de factores de resistencia que estan ligados a variables individuales, como el
tipo de personalidad. Por ello, los recursos personales con los que la persona haga
frente a las demandas laborales seran un predictor importante en el posible desarrollo

0 no del Sindrome de Burnout (Moss & Schaefer, 1993; Gantiva et al., 2010).

La tendencia mas consistente encontrada se centra en que el Sindrome de
Burnout esta vinculado con la dimension del Neurocitismo (lorga et al., 2017). El
Neurocitismo engloba, entre otras, caracteristicas como, depresién, ansiedad,
hostilidad, y vulnerabilidad. Las personas que poseen puntuaciones altas en
Neurocitismo son emocionalmente inestables y mas vulnerables, por eso, presentan
mas riesgo para el Sindrome de Burnout (Maslach, 2009). Los resultados aqui presentes
sobre los dentistas respaldan este hecho. Aunque en algunas investigaciones se
destaca que los profesionales sanitarios que eligen desarrollar su profesién en el
cuidado de “otros” tienen un perfil de personalidad con altos niveles de sociabilidad y
bajos en Neuroticismo (Gandoy Crego et al. 2009). Quiza esta afirmaciéon no pueda
aplicarse a los dentistas, dado que los dentistas poseen una puntuacion bastante mas
alta ([J=16,19; Tabla 1) en Neuroticismo que la media de la poblacién espafiola
(0J=37,76; Tabla 7). Mientras que otros estudios describen a los profesionales de salud
con un sentido exagerado de conciencia y perfeccionismo (Panagioti et al., 2018). El

perfeccionismo se ha definido como la caracteristica de la personalidad que se refiere a
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la lucha por la correccién y al establecimiento de estandares de rendimiento
excesivamente altos, que posteriormente pueden hacer que la autoevaluacién sea
demasiado critica (Childs & Stoeber, 2010). Incluso en tareas comunes, los individuos
perfeccionistas no suelen estar completamente satisfechos con los resultados, por lo
que el agotamiento en estos profesionales no solo se debe a la tarea en si, sino a cémo
se relacionan con ella (lorga et al., 2017). Las personas que tienen un perfeccionismo
desadaptativo alto tienden a seleccionar estrategias de Afrontamiento centradas en las
Emociones, lo que se ha asociado con la presencia de Sindrome de Burnout en los
trabajadores de la salud (Chang, 2012). En contraste, el perfeccionismo saludable, que
se refiere a los empleados que se esfuerzan por alcanzar estos estandares a través de
la iniciativa y la motivacion, muestran mas innovacion, lo que conduce a disminuir el
agotamiento (Chang et al., 2016) y se relaciona positivamente con el afecto positivo y la
dimensién de personalidad Conciencia (Hill et al., 1997; Enns, Cox et al., 2001; Lewis et
al., 2020). Aunque no son consistentes todos los resultados ya que no detecto
diferencias en el perfeccionismo entre los estudiantes de la salud y la poblacién general
de estudiantes (Henning et al., 1998). En estudiantes de Odontologia espafioles
encontraron que los hombres presentaban mayores puntuaciones en perfeccionismo
que las mujeres de forma estadisticamente significativa (Venete et al., 2017). Tanto la
Conciencia como el perfeccionismo son factores de personalidad que en su mayoria
conducen a una fuerte preocupacién por lograr resultados, lo que lleva a estas personas
a implementar reglas estrictas y perseverantes. (Davey & Meeten, 2016). También se
ha demostrado que los rasgos de personalidad pertenecientes al modelo Big Five, como
la Amabilidad, |la estabilidad emocional (contrario al Neuroticismo), la Extroversién y la
Apertura a la experiencia, estan inversamente relacionados con la presencia de
Sindrome de Burnout en los profesionales de la salud. (Bilehsavar et al., 2017; Ntantana
et al.,, 2017; Golpayegan 2017; Martinez-Zaragoza, 2018; Zaninotto, et al., 2018).
Aunque todos coinciden en encontrar dimensiones de la personalidad que se asocian
con la presencia de Sindrome de Burnout, ya sea de forma positiva o negativa, no todos
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atribuyen la misma fuerza de correlacion a las mismas dimensiones, ni siquiera
coinciden en ellas. En este sentido observar que los estudios no se realizan sobre el
mismo tipo de profesion sanitaria, ni en los mismos rangos de edad, lo cual puede

introducir distintos perfiles de sanitarios no homogéneos.

Nuestros hallazgos sefialan que, en los dentistas espafioles, la dimension
Neuroticismo, es la presenta que correlaciones de mas intensidad, con la
Despersonalizacién (+0.81), con el Cansancio emocional (+0.63) y una relacién inversa
con la Realizacién personal (-0.58). Estos hallazgos son consistentes con gran parte de
la literatura consultada, donde Neuroticismo destaca como la dimensién de la
personalidad con una relacion mas fuerte con el Sindrome de Burnout, en personal
sanitario. (Ang et al., 2016; Maslach & Leiter, 2016; Yu et al., 2016; Bilehsavar et al.,
2017). Las personas con altos niveles de Neuroticismo son mas propensas a sentirse
enojadas, ansiosas, deprimidas o estresadas (Wang et al., 2014; Sandin et al., 2017),
son menos capaces de controlar sus emociones cuando se enfrentan a situaciones
negativas o estresantes (Yu et al., 2016) y muestran mecanismos de defensa inmaduros

que aumentan su agotamiento (Ntantana et al., 2017).

La Extroversion también tiene relaciones inversas con el Cansancio emocional
(-0.39) y con la Despersonalizaciéon (-0.30) y una relacién directa con la Realizacion
personal (+0.47). La Cordialidad muestra una relacion inversa con la
Despersonalizacién (-0.35), mientras que la Responsabilidad tiene una relacion directa
con la Realizaciéon personal (+0.32). Se puede observar que la Unica dimension de
personalidad donde no se han encontrado correlaciones significativas con ninguna de

las tres dimensiones del Sindrome de Burnout es la Apertura a la experiencia.

Penley y Tomaka (2002) encontraron una relaciéon negativa entre Extroversion 'y

estrés percibido, en estudiantes universitarios estadounidenses. Parece razonable que
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relacionarse con otras personas de manera “obligada” en un ambito laboral, es mas
agotador para los introvertidos, los cuales no sienten placer en estas relaciones, no las
buscan porque tampoco las necesitan tanto como los extravertidos. También en la
poblacion de dentistas colegiados espafioles, se observa que la Extroversion

correlaciona negativamente con el Cansancio emocional y la Despersonalizacion.

El factor Responsabilidad, predice positivamente la dimension Realizacién
personal del Sindrome de Burnout, de manera que quienes puntian mas alto en
Responsabilidad son los que profesionalmente se sienten mas satisfechos y realizados.
Moran (2005) lo afirma al estudiar a sujetos que trabajan en contacto con discapacitados
intelectuales espafioles adultos, pero llegan al mismo resultado que el presente estudio

sobre dentistas espafnoles colegiados.

En estudios sobre personal de enfermeria se han encontrado que la existencia
de Sindrome de Burnout se asocia negativamente con la Extroversion, la Amabilidad, la
Conciencia y la Apertura a la experiencia, y se asocia positivamente con el rasgo de

personalidad Neuroticismo (Pérez-Fuentes, et al., 2019).

Los resultados mostrados relacionan de forma positiva la Extroversion, la
Cordialidad y la Responsabilidad de forma inversa con las dimensiones del Sindrome
de Burnout, y el Neuroticismo se relacionada de forma directa. Estos resultados
concuerdan, en parte, a excepcion de la dimensién de Apertura a la experiencia con los
hallazgos de otros estudios, donde se demostré que todos los factores de personalidad
basados en el Modelo Big Five estan relacionados negativamente con el desarrollo del
Sindrome de Burnout en trabajadores de la salud (Bilehsavar et al., 2017; Ntantana et
al., 2017; Golpayegan, 2017; Martinez-Zaragoza, 2018; Zaninotto et al., 2018; Pérez-
Fuentes et al., 2019) excepto el Neuroticismo con el que esta positivamente relacionado.

(Ang et al., 2016; Maslach & Leiter, 2016; Yu et al., 2016; Bilehsavar et al., 2017).

214



DISCUSION

AFRONTAMIENTO-SINDROME DE BURNOUT

Se considera que el tipo de estrategias de afrontamiento que utiliza una persona
para enfrentarse a situaciones estresantes a nivel laboral, posibilitara o no la presencia
del Sindrome de Burnout (Gil Monte, 2003). Estos estilos de afrontamiento estan
estrechamente ligados con la personalidad (Mischel, 2004), y se considera que aquellos
Estilos de Afrontamiento basados en la Emocién y la Evitacion pudieran predecir la
aparicion del Sindrome de Burnout, mientras que los Estilos de Afrontamiento basados
en el Problema, se convierten en factores protectores (Baron & Kenny, 1986), es asi
que se establece una relacion entre las Estrategias de Afrontamiento y Sindrome de

Burnout.

Rohman (1987) encontré que la Estrategia de Evitacion en respuesta al estrés
laboral estaba relacionada positivamente con la dimension del Sindrome de Burnout de
Despersonalizacion y de Cansancio emocional en un grupo de psicélogos. También que
personas aquejadas del Sindrome de Burnout utilizan mas frecuentemente estrategias
no activas (uso de medicamentos) y Estrategias de Evitacion (Etzion & Pines, 1986;
Thornton, 1992; Yela, 1996). En el presente estudio Unicamente podemos sefalar tres
relaciones con intensidades por encima de 0.3, el Afrontamiento centrado en el
Problema, esta directamente relacionado con la Realizacién personal (+0.30), el
Afrontamiento Evitativo se encuentra relacionado directamente con el Cansancio

emocional (+0.34) y con la Despersonalizacion (+0.32).

Es interesante encontrar asociaciones pequefas, pero estadisticamente
significativas, entre estas variables ya que investigadores como Snyder (1999), Fickova
(2001) y Connor-Smith & Flachsbart (2007), sefialan que el impacto pequefo del
afrontamiento en estas dimensiones no desestima la posibilidad de que en otros
estudios pueda aclararse el rol de estos factores (Estilos de Afrontamiento y Sindrome
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de Burnout). Aquellas personas que utilizan la planificacion (Estilo de Afrontamiento
basado en el Problema) para enfrentarse a los problemas es mas probable que sientan

mayor Realizacion personal en el trabajo (Moran, 2005).

Ya se ha afirmado que el tipo de Estilos de Afrontamiento utilizados estan
relacionados con la probabilidad de desarrollar Sindrome de Burnout. (Gil Monte &
Peir6, 1997). El Sindrome de Burnout aparece entonces cuando las estrategias de
Afrontamiento estan mas centradas en la Emocion y la Evitaciéon (Baron & Kenny, 1986;
Gil Monte & Peird, 1997). Al respecto, Baron y Kenny (1986) consideran que las
Estrategias de Afrontamiento centradas en la Emocion y en la Evitacion generan
mayores niveles de estrés y son directamente proporcionales a la Despersonalizacion y
al Cansancio emocional, dos sintomas presentes en el Sindrome de Burnout, mientras
que las Estrategias de Afrontamiento centradas en el Problema predicen la Realizacion

personal como aspecto protector para el desarrollo del Sindrome de Burnout

Desde la teoria organizacional, el apoyo social es una variable que proporciona
recursos muy Utiles para enfrentar el estrés posibilitando que la persona no visualice la
situaciéon como amenazante (Lazarus & Folkman, 1986; Bowlby, 1997; Gil Monte &
Peird, 1999; Londofio et al., 2006). Recordamos que el 37% de los dentistas trabaja solo
siempre o frecuentemente, y aunque puede encontrar apoyo social en familiares,
companeros y amigos, no encuentra compafieros cercanos en su horario laboral con los

que compartir las dificultades clinicas en el momento de producirse.

Gorter (2001) estudié en 709 dentistas la relacion entre estilos de afrontamiento
y Sindrome de Burnout. Desvel6 que los dentistas con un estilo de afrontamiento activo
mostraban niveles de Sindrome de Burnout bajo, por el contrario, los dentistas con
estilos de afrontamiento pasivos mostraban niveles superiores. Asi el estilo de
afrontamiento podria explicar en parte, las diferencias en los niveles de Sindrome de
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Burnout. En la discusion enfatizd la necesidad de profundizar sobre estilo de
afrontamiento personal y la importancia de la actitud activa en la aparicion de Sindrome
de Burnout en los dentistas. Otro punto de vista muy interesante es que algunos autores
consideran que los profesionales generan en primer lugar actitudes de
Despersonalizacion como mecanismo de afrontamiento para experimentar,
posteriormente, baja Realizacion personal y Cansancio emocional (Golembiewski et al.,
1983). Este planteamiento temporal no ha sido verificado por la comunidad cientifica y
necesita estudios longitudinales para desarrollar un modelo. Ademas de las alteraciones
mencionadas anteriormente, Alvarez Gallego y Fernandez Rios (1991) han detectado
un alto uso de sintomas defensivos en personas con altas puntuaciones en Sindrome
de Burnout. En coherencia con lo anteriormente expuesto, Alarcon et al. (2011) otorgan
un peso importante a las Estrategias de Afrontamiento, considerando que estas median

la relacion entre las demandas laborales y el Sindrome de Burnout.

MODELOS PREDICTIVOS

DESDE LOS TRES ESTILOS DE AFRONTAMIENTO Y DESDE LAS CINCO

DIMENSIONES DE PERSONALIDAD

En dentistas del Reino Unido, se han descrito que las condiciones laborales
explicaban mas del 50% del estrés laboral (Myers & Myers, 2004). Basicamente hemos
comparado nuestros resultados con el estudio de Moran (2005) debido a su similitud
metodoldgica, aunque la muestra utilizada en su investigacion es sobre 300 sujetos que

trabajan con personas con discapacidad.

PREDICCION DEL CANSANCIO EMOCIONAL

Ambos constructos (estilos de afrontamiento y dimensiones de personalidad),
llegan a explicar el 44.2% del Cansancio emocional en dentistas. Se mantiene la
tendencia descrita en las situaciones anteriores donde el Neuroticismo es capaz de
predecir el 40.0% (Tabla 91). La Extroversién, la Estrategia de Evitacion, y la
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Responsabilidad, a pesar de ser significativos, tienen un poder explicativo muy inferior.
Todas estas variables independientes presentan una relacion directa con el Cansancio
emocional. Moran (2005) encuentra, en 300 trabajadores con personas con
discapacidad intelectual, que el Neuroticismo (22.0%), la Extroversion y la Amabilidad
tienen un valor predictivo del 32.0% sobre el Cansancio emocional lo que nos indica que
la propia personalidad esta asociada a esta dimension del Sindrome de Burnout. Ambos
resultados son coincidentes en que el Neuroticismo es la dimension de la personalidad
que mas peso tiene en la prediccion del Cansancio emocional, y presenta una relacién
directa. Mientras que la Extroversion en ambos estudios tiene una relacién inversa.
Cuando se anade al modelo las estrategias de afrontamiento (escala WOC, versién
castellana abreviada de "Modos de Afrontamiento") de Folkman y Lazarus (1988), solo
dos modos de afrontamiento predicen Cansancio emocional. El modo de afrontamiento
de Escape relaciona de forma directa con el Cansancio emocional, mientras que la

Planificacion lo hace de forma indirecta (Moran, 2005).

PREDICCION DE LA DESPERSONALIZACION

La Estrategia de Evitacion es la que tiene un mayor poder explicativo sobre la
Despersonalizacion con un 14.5%, seguido por la Cordialidad (6.1%), la Extroversion
(3.1%) y el Neuroticismo (2.2%). Sumando un total de poder explicativo de un 25.9%
(Tabla 92). La Cordialidad y la Extroversion tienen una relacién inversa con la
Despersonalizacion. Esta dimensién del Sindrome de Burnout, sélo se ve influida por la
dimensién de personalidad Neuroticismo de una forma directa segin Moran (2005) y es
capaz de explicar el 13% de la variabilidad de Despersonalizaciéon. No encontré como
variable independiente con caracter significativo los modos de afrontamiento, a
diferencia de nuestros resultados que sefalan la Estrategia de Evitacién como variable

predictora de mayor peso.
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PREDICCION DE LA REALIZACION PERSONAL

La Personalidad y las Estrategias de Afrontamiento son capaces de explicar un
38.0% de la Realizacién personal entre los dentistas estudiados. El Neuroticismo, es la
dimensién de la personalidad que tiene un mayor peso para predecir la Realizacion
personal (25.8%), la relacidbn que presentan ambas variables es inversa (Tabla 93).
También el Estilo de Afrontamiento de Evitacion con una capacidad explicativa muy
inferior (0.2%) tiene una relacion inversa. Recordamos que esta es la dimension positiva
del Sindrome de Bunout, que se ve explicada (36%) por tres dimensiones de
personalidad: Neuroticismo (relaciéon inversa), Extroversion y Responsabilidad, con
relacion directa que aportan un 6% y un 4% a la variabilidad, respectivamente (Moran,
2005). Al analizar las estrategias de afrontamiento, el Afrontamiento Evitativo (WOC)
presenta un mayor poder predictivo (9.5%), en segundo lugar la Estrategia centrada en
el Problema (4.2%) y por ultimo la Estrategia centrada en la Emocién (4.1%) (Moran,

2005).

En las tres dimensiones del Sindrome de Burnout, el Afrontamiento Evitativo,
aparece como variable independiente, por lo que es la estrategia que mayor influencia
tiene. Es decir, los dentistas que tengan como estrategia de Afrontamiento preferida la

Evitacién, tienen mayores riesgos de presentar Sindrome de Burnout.

Connor-Smith y Flachsbart (2007) realizaron un metaanalisis sobre personalidad
y afrontamiento. Concluyeron que la Extroversiéon y la Conciencia predijeron mas
resolucion de problemas y reestructuraciéon cognitiva, y el Neuroticismo menos. El
Neuroticismo pronosticd estrategias problematicas como el pensamiento ilusorio,
mientras que la Extroversion, también predijo la busqueda de apoyo. El estudio advierte
ciertas diferencias interculturales y muestras étnicamente diversas, las cuales mostraron

mas efectos protectores de la personalidad. Los analisis de regresion mostraron que
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aproximadamente un tercio de la varianza del Sindrome de Burnout resulta explicada

por la personalidad (Moran, 2005).

220



CAPITULO 5

"
LL
Z
O
%,
D
-
O
Z
O
O







CONCLUSIONES

5.-CONCLUSIONES
En relaciéon con los objetivos e hipotesis planteados respecto de la poblacion de

dentistas espafioles, podemos concluir que:

Hipotesis de investigacion H1: En los dentistas colegiados en Espafa, factores
sociodemograficos como el género y la edad se relacionan con el Sindrome de Burnout.
Concluimos que la edad esta relacionada de forma negativa con el Sindrome de
Burnout, de tal manera que a mayor edad menor presencia de las tres dimensiones de
Sindrome de Burnout. El género no parece ser un factor diferencial explicativo del
Sindrome de Burnout. Por tanto, esta hipotesis se confirma parcialmente.

Hipétesis de investigacion H2: En los dentistas colegiados en Espana, factores
relacionados con el ejercicio de la profesion como entorno, el tiempo dedicado al trabajo
y la participacién econdmica en la consulta se relacionan con el Sindrome de Burnout.
Concluimos que no se han hallado relaciones estadisticas solidas para afirmar que los
factores vinculados con el ejercicio de la profesion dental estan relacionados con el

Sindrome de Burnout. Por lo tanto, esta hipétesis no se confirma.

Hipotesis de investigacion H3: En los dentistas colegiados en Espafia, el tipo de
personalidad se relaciona con el Sindrome de Burnout.

Concluimos que la dimension de personalidad Neuroticismo es la que presenta una
mayor relacion directa con la presencia de Sindrome de Burnout y la Extroversion

presenta una relacion inversa de menor intensidad.

Hipétesis de investigacion H4: En los dentistas colegiados en Espana, el tipo de
estrategia de afrontamiento predominante se relaciona con Sindrome de Burnout.
Concluimos que la estrategia de afrontamiento de resolucion de problemas caracteriza

a las personas como mas resistentes a padecer el Sindrome de Burnout.
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Hipotesis de investigacion H5: En los dentistas colegiados en Espafia, el tipo
de personalidad y el tipo de afrontamiento de forma conjunta predicen el Sindrome de
Burnout. Concluimos que las dimensiones de personalidad y los estilos de afrontamiento
tienen una capacidad explicativa alta del Cansancio emocional, media en la Realizacién

personal y moderada en la Despersonalizacion.
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6.- LIMITACIONES DEL ESTUDIO Y LINEAS FUTURAS DE INVESTIGACION
6.1.- LIMITACIONES DEL ESTUDIO

6.1.1.- VALIDEZ DEL CUESTIONARIO Y SESGO ENCUESTAS ON LINE
Todos los cuestionarios empleados en este estudio han sido validados sobre

poblacién general espafola.

Una posible limitacion podria ser la validez externa, que es la que se refiere a la
capacidad de generalizar los resultados obtenidos de una muestra a una poblacién mas
grande o a una poblacién general (Brenner, 2002). Esta es la validez que nos interesa
en esta investigacion porque se pretende extender los resultados obtenidos a la
poblacion de dentistas colegiados en Espafia. Por eso, es imprescindible que las
muestras sean representativas tanto en el tamafo muestral como en su distribucion. Sin
embargo, aqui se ha controlado porque, en la medida de los posible, en el presente
estudio la poblacion diana es mas homogénea, y pertenece a un mismo colectivo, por
lo que no hay grandes diferencias en el nivel académico ni en el nivel social (Dillman,
2000). ni tampoco diferencias en el acceso a internet (Best & Krueger, 2004). Ademas,
el acceso a internet, hoy en dia no es una limitacion, debido a la amplia expansién de
las comunicaciones. Internet se usa a diario por los dentistas espafioles (Hernandez
Diaz, 2008; INE, 2018). Internet es una herramienta que se usa cada vez mas para
recoger datos cuantitativos, sustituyendo a los entrevistadores que requerian la
presencia fisica o presencia telefonica del entrevistado (Knoll et al., 2011). Uno de los
motivos de su amplia introduccion en el ambito de las encuestas es que proporciona un
ahorro en tiempo y dinero (Birnbaum, 2000; Couper & Miller, 2008; Loosveldt & Sonck,
2008) y que pueden realizarse sobre poblaciones muy grandes, obteniendo asi tamafios
muestrales importantes. Un inconveniente de la mayoria de las investigaciones
académicas, tanto offine como online, es que emplean muestras de conveniencia

(Skitka & Sargis, 2006). Sin embargo, este hecho no ha impedido el avance de una
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ciencia ‘valida’ (Mook, 1983), entre otras cosas porque con el aumento de la muestra

aumenta la potencia estadistica.

La “tasa de respuesta” se define como la proporcidon entre el niumero de
respuestas obtenidas y el numero total de solicitudes de participacion enviadas.
Ademas, hay que sefialar, el término ‘mortalidad experimental’ que representa la pérdida
o abandono de participantes a lo largo del proceso de investigacion. Conlleva un
problema de validez muy frecuente, en las encuestas on line, que es inherente a la
propia metodologia (De Marchis, 2012). Existen varias estrategias para minimizar la
“mortalidad experimental”: dirigirse a los participantes por su nombre (Joinson & Reips,
2007); prometer compartir los resultados o dar retroalimentacion; avisar de que se trata
de un estudio académico, no comercial (Bosjnak & Batinic, 2002); empleo de
recordatorios, mientras que otros autores no han relacionado el numero de contactos
con los posibles candidatos aumenten de forma significativa los tamafos muestrales
(Munoz Leiva et al., 2009) estudio y seguimiento; (Cook, et al., 2000; Palomares &

Flanagin, 2005) emplear incentivos materiales (Gortiz, 2006; Messer & Dillman, 2010).

Las encuestas por internet presentan, por lo general, una tasa de respuesta
inferior a las encuestas realizadas de forma presencial por un investigador. La tasa de
respuesta en la presente encuesta electronica fue del 4.0%, este porcentaje fue
suficiente para que fuese representativo de la poblacion de dentistas colegiados
espanoles. No hay determinacion sobre el porcentaje de respuesta satisfactorio de las
encuestas on line. Hay articulos que apuntan que el 30% es satisfactorio (Cook et al.,
2000), mientras que otros como (Baxter & Babbie, 2004), lo aumentan hasta un
porcentaje de respuesta del 50% como adecuado, un 60% como bueno, y un 70% como

muy bueno.
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En la presente investigacion se informa a los dentistas colegiados que la finalidad
del estudio no tiene intenciones lucrativas Unicamente académicas. Ademas, se
enviaron mails recordatorios cada 15 dias y las encuestas tenian la posibilidad de
guardarse de forma incompleta, para finalizarla en varios tiempos (sin tener que
empezar de nuevo, adaptandose al tiempo disponible del usuario), lo que favorece la
recogida de informacion. Esto permite minimizar el nimero de encuestas incompletas,
que es otra desventaja de las encuestas on line en comparacién con las encuestas
presenciales. Lime Survey presenta un disefio de pagina que se adapta tanto al
ordenador como al teleféno mavil, y sefala las respuestas no contestadas para facilitar
que el sujeto acceda a ellas. Esta demostrado que los disefios simples con cargas web
rapidas hacen que las encuestas on line sean mas rapidas y operativas. (Meye et al.,

1999; Ganassali, 2008).

6.1.2.- SESGO DE SELECCION

Un sesgo que frecuentemente no se tiene en cuenta en las encuestas on line,
estd relacionado con la calidad de los datos también denominado sesgo de
autoseleccion (Loosveldt & Sonck, 2008). Se refiere a que el interés por participar o no
de los sujetos, podria estar relacionado con variables de salud u otras variables de
interés incluidas en el estudio. Varios autores como Picavet y Hazes (2003) han
presentado hallazgos donde sujetos con dolor o peor salud (fisica o psicolégica) pueden
estar mas motivados a participar en este tipo de estudios. Por lo tanto, es posible que
los dentistas que voluntariamente han respondido a los presentes cuestionaros no
representen adecuadamente al conjunto de los dentistas colegiados espafioles, ya que
aquellos con mayor desgaste psicolégico hayan respondido en mayor proporcién
(Anaya Aguilar, 2015). Sin embargo, el sesgo de los no participantes puede haber
sobrestimado (debido a una mayor participacion de personas con dolor o sintomas de
desgaste profesional) o infraestimado (por el efecto del voluntario sano) la puntuacién
del cuestionario. Varias investigaciones (Chang & Krosnick, 2009; Shropshire et al.,
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2009; Huri et al., 2017) han demostrado que las personas que participan en una
encuesta autoseleccionada por internet suelen tener mas conocimientos, compromiso o
afinidad con el tema de la encuesta tratado que las personas que habian sido elegidas
de forma aleatoria. Es mas probable, que una persona que tiene mas interés y
compromiso con el tema de la encuesta, la empiece y la termine de forma completa que
otra persona que no presenta ninguna afinidad con el tema. No obstante, de haber
existido sesgo de seleccion es plausible derivar que la distribucion por sexo y edad en
la muestra habria sido diferente a la de la poblacion general de dentistas (Anaya Aguilar,

2015).

Debemos de subrayar que hay un porcentaje pequefio de los dentistas
espafnoles que no ejercen la actividad en la empresa privada, y unicamente trabajan en
el Sistema Publico de Salud. Normalmente, en la Odontologia espafiola el 80% de la
actividad es privada y ocho de cada diez recién titulados dentistas son auténomos

(Ministerio de Educacion, 2009-2010).

Los distribuidores de las encuestas son los Colegios Profesionales de Dentistas
en Espania. Estos colegios tienen las direcciones de mail proporcionadas por cada uno
de los colegiados, y alli envian todo tipo de notificaciones y noticias relacionadas con la
profesion. Pero es imposible asegurar que ha sido el propio dentista el que ha
cumplimentado la encuesta, con lo que garantizar la identidad del sujeto no es posible
(Englis & Solomon, 2000). La identidad auténtica no se puede garantizar, puede que
otro sujeto acceda al enlace y rellene el cuestionario (Fisher et al., 1996). Lo que si
garantiza Lime Survey es que desde un mismo enlace solo se puede enviar una unica

encuesta.

Aunque los presentes resultados son insuficientes para resolver el debate sobre

la relacion de variables organizaciones y las variables personales sobre el Sindrome de
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Burnout, dado que la muestra pertenece a un sector profesional muy limitado como son
la poblacién de dentistas, si podemos afirmar que existen efectos interrelacionados que

coinciden con los resultados de otros autores (Maricutoiu et al., 2017).

6.2.- LINEAS FUTURAS DE INVESTIGACION

Varias son las posibles lineas de investigacion futuras. En primer lugar,
consideramos necesaria mas investigacion que incluya el analisis de asociaciones entre
el Sindrome de Burnout y algunas de las variables mas relevantes asociadas al mismo,
lo que permitiria establecer perfiles de riesgo de padecimiento del Sindrome de Burnout.
Se deben planificar estudios longitudinales y en otros paises para explorar el Sindrome
de Burnout que puede afectar la salud fisica mental y la vida profesional del dentista.
Sin embargo, somos conscientes de que estos estudios son complejos y costosos.
Aunque el estudio de la depresion no es objeto de estudio en la presente tesis doctoral,
no podemos obviar que varias investigaciones sobre dentistas han vinculado ambos
constructos. (Ahola & Hakanen, 2007; Eren et al., 2016). Los dentistas y estudiantes de
Odontologia con menor nivel de participacién ocupacional, y con baja satisfaccién

laboral, tuvieron un mayor nivel de Burnout (Huri et al., 2016; Eren et al., 2016).

Los estudios muestran que el estrés laboral es predictor de menor rendimiento
en el trabajo, problemas familiares y mala salud (Maslach, 2009). Es notable destacar
que estandares bajos de trabajo con minima calidad en los tratamientos dentales hace
que los dentistas sean menos minuciosos, con menor grado de alternativas para
solventar problemas clinicos que acarrea absentismo, errores importantes sobre
pacientes y bajo compromiso con la ética profesional (Schaufeli & Enzmann, 1998;
Maslach, 2006). Para invertir esta tendencia en el Sindrome de Burnout, Cherniss (1980)
hace referencia a 4 objetivos: reducir las demandas laborales, cambiar las metas,

disminuir las expectativas personales e incrementar los recursos. Mingote (1988) da
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mas importancia a reconocer que no hay una unica técnica efectiva para tratar o prevenir

el Sindrome de Burnout.

Por lo tanto, una segunda linea de investigacion podria ir dirigida a establecer y
perfeccionar modelos de intervencién multidisciplinarios orientadas al individuo y

también al ambito organizacional empresarial.

Y finalmente, otra via de investigacion podria ir dirigida al establecimiento de
estrategias de prevencion teniendo en cuenta las medidas preventivas que propone

Hernandez Diaz (2008).

Desde este apartado queremos hacer hincapié en las particularidades que
presenta el sector dental y las posibles medidas preventivas que pudieran resultar de

utilidad (Hernandez-Diaz, 2008).

1.-La mayoria de los tratamientos dentales se realizan en el ambito privado.
Estas consultas privadas particulares, en su mayoria, tienen actividades que
sobrepasan lo meramente asistencial. Como por ejemplo gestion administrativa y del
personal, control de existencias, mantenimiento y esterilizacion de materiales e

instrumental, control de citas, eliminacion de residuos, entre otras (Ledn, 2009).

2.- La satisfaccion la actividad dental es un fuerte factor que contribuye en la
prevencion del Sindrome de Burnout. Este trastorno acarrea un estado de
Despersonalizacién, sentimientos de frustracién, depresion, sentimiento de soledad,

nerviosismo exagerado ansiedad y tension (Puriene et al., 2008).

3.- La Odontologia es una de las profesiones mas estresantes. Suele estar
asociada a una extensa carga horaria, mantener altos niveles de concentracion para

232



LIMITACIONES DEL ESTUDIO Y LINEAS FUTURAS DE INVESTIGACION

realizar los procedimientos dentales, presidn y precision constante, interaccion con las

personas (Rada & Jhonson-Leong, 2004).

4.- Las condiciones de trabajo interfieren mucho en la calidad de vida del
profesional, pudiendo perjudicar su salud en los campos fisico, psicolégico y de
relaciones sociales, pues la Odontologia expone a sus profesionales a los riesgos de
dolencias ocupacionales y, consecuentemente, compromete la calidad del servicio

ofrecido al paciente (Nunes & Matias Freire, 2006).

5.- El desarrollo de estrategias de prevencion y afrontamiento del agotamiento
puede reducir el riesgo y la prevalencia del agotamiento. Si no se trata, el agotamiento
podria tener efectos desastrosos a largo plazo, como depresion y suicidio (Arnetz et al.,

1987; Almirall, 2007).

6.- Factores como el control emocional y la autoeficacia son variables de
personalidad relacionadas con la proteccién a padecer Sindrome de Burnout (Schaufeli
& Bakker, 2004; Castafieda & Garcia, 2010). La persona con un alto compromiso
psicologico que se logra implicar en el trabajo presenta mayor concentracion y

resistencia mental a los obstaculos presentados.

Por lo tanto, es recomendable, ante la falta de tratamientos eficientes contra el
Sindrome de Burnout (Lasalvia & Tansella, 2011; Alarcon et al., 2011), generar
herramientas cognitivas, emocionales y conductuales desde la practica clinica para
promover la presencia de factores que disminuyan el riesgo en contextos laborales
altamente desgastantes. En la profesiébn dental existen una serie de factores
predisponentes que aumentan el riesgo de Sindrome de Burnout: 1) Sobrecarga laboral
(el tiempo de cada tratamiento esta prefijado en un horario donde no se suelen tener en
consideracion las urgencias, las complicaciones del tratamiento y las consecuencias de
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la tensién emocional del paciente).2) Ejercicio solitario (por lo que la responsabilidad no
puede ser compartida y es frecuente la sensacion de soledad). 3) Riesgo econémico
(gestionar su propi capital o empresa, en la mayoria de los casos).4) Ejercicio laboral en
lugares cerrados y con ambiente contaminado. 5) Ambigliedad en la relacién paciente-
profesional (la desconfianza econdmica y el miedo al dolor se enfrentan con otros
sentimientos como necesidad y desamparo).6) Obligacién de un continuo reciclaje
profesional y puesta al dia en las ultimas novedades. (Freeman, 1999; Gorter et al.,
1999).

Otro tipo de medidas mas genéricas contra el Sindrome de Burnout se indican a

continuacion:

o Establecer la carga de trabajo considerando las capacidades y recursos de cada
profesional. Para ello sera necesario proporcionar el tiempo suficiente para la
realizacion correcta de los trabajos.

e Planificar y coordinar los trabajos teniendo en cuenta la posible llegada de
trabajo extra o imprevistos, como pueden ser las urgencias no programadas.

e Establecer pausas que permitan una recuperacion adecuada después de tareas
muy exigentes.

e Intentar delegar en las tareas cuando sea posible.

e Realizar actividades de ocio.

¢ Reducir el consumo de alcohol y café.

e Practicar ejercicio diariamente.

e Tener patrones de suefio saludables

o Realizacion de pausas saludables (5 minutos) en tu lugar de trabajo y en la rutina
de trabajo.
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ANEXOS







ANEXOS

8.-ANEXOS

TRABAJO DE DOCTORADO PSICOLOGIA (2019/2020)

1) DATOS SOCIODEMOGRAFICOS Y PREGUNTAS

Fumador| 1.-Si [/
1.-Mujer Edad Entorno 1.-Urbano
2.-No
Genero ejerce la
2.- . 2.-Rural (menos | Cigarros
afos| profesién
Hombre 10.000 hab.) /dia /dia
Actualm
ente 2-A 3.- Mitad del
1.- Nunca 4.- Frecuentemente 5.- Siempre
trabaja veces Tiempo
solo
Trabaja
en AfRos
1.-Si I | N°de horas aproximadas
varias ) horas| trabajan anos
2.-No de trabajo semanales
consulta do
S
Es participe en la
propiedad de L.si | Tarda mas de 120 minutos de
- Si
alguna de las N transporte diario al puesto de 1.-Si /2.-No
.- No
consultas donde trabajo
trabaja

2) PERSONALIDAD

Conteste de forma sincera y exprese sus opiniones de la manera mas precisa posible. No

hay respuestas correctas e incorrectas.

VALORES DE LA ESCALA NEO FFl

1= Totalmente en desacuerdo; 2= En desacuerdo; 3= Neutral; 4= De acuerdo; 5=

Totalmente de acuerdo.

1. A menudo me siento inferior a los demas.

Totalmente en

desacuerdo

Totalmente de

acuerdo
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2) PERSONALIDAD

Conteste de forma sincera y exprese sus opiniones de la manera mas precisa posible. No

hay respuestas correctas e incorrectas.

VALORES DE LA ESCALA NEO FFl

1= Totalmente en desacuerdo; 2= En desacuerdo; 3= Neutral; 4= De acuerdo; 5=

Totalmente de acuerdo.

2. Soy una persona alegre y animosa.

Totalmente en

desacuerdo

4

Totalmente de

acuerdo

3. A veces, cuando leo una poesia o contemplo una obra de arte, siento profunda emocion

0 excitacion.

Totalmente en

desacuerdo

Totalmente de

acuerdo

4. Tiendo a pensar lo mejo

r de la gente.

Totalmente en

desacuerdo

4

Totalmente de

acuerdo

5. Parece que nunc

a soy capaz de organizarme.

Totalmente en

desacuerdo

4

Totalmente de

acuerdo

6. Rara vez me siento con m

iedo 0 ansioso.

Totalmente en

desacuerdo

Totalmente de

acuerdo

7.Di1

sfruto mucho hablando con la gente.

Totalmente en

desacuerdo

4

Totalmente de

acuerdo

8. La poesia tiene poco o ningun efecto sobre mi.

Totalmente en

Totalmente de

1 2 3 4
desacuerdo acuerdo
9. A veces intimido o adulo a la gente para que haga lo que yo quiero.
Totalmente en Totalmente de
1 2 3 4

desacuerdo

acuerdo

10 Tengo uno

s objetivos

claros y me esfuerzo por alcanzarlos de forma ordenada.

Totalmente en

desacuerdo

4

Totalmente de

acuerdo
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2) PERSONALIDAD

Conteste de forma sincera y exprese sus opiniones de la manera mas precisa posible. No

hay respuestas correctas e incorrectas.

VALORES DE LA ESCALA NEO FFl

1= Totalmente en desacuerdo; 2= En desacuerdo; 3= Neutral; 4= De acuerdo; 5=

Totalmente de acuerdo.

11. A veces me vienen a la mente pensamientos aterradores.

Totalmente en

Totalmente de

1 2 3 4 5
desacuerdo acuerdo
12 Disfruto en las fiestas en las que hay mucha gente.
Totalmente en Totalmente de
1 2 3 4 5

desacuerdo

acuerdo

13 Tengo gran variedad de intereses intelectuales.

Totalmente en

Totalmente de

1 2 3 4 5
desacuerdo acuerdo
14. A veces consigo con artimafas que la gente haga lo que yo quiero.
Totalmente en Totalmente de
1 2 3 4 5
desacuerdo acuerdo
15. Trabajo mucho para conseguir mis metas.
Totalmente en Totalmente de
1 2 3 4 5

desacuerdo

acuerdo

16. A veces me parece que no valgo absolutamente nada.

Totalmente en

Totalmente de

| 2 3 4 5
desacuerdo acuerdo
17. No me considero especialmente alegre.
Totalmente en Totalmente de
| 2 3 4 5

desacuerdo

acuerdo

18. Me despiertan la curiosidad las formas que encuentro en el arte y la naturaleza.

Totalmente en

desacuerdo

4

Totalmente de

acuerdo

19. Si alguien empieza a

pelearse conmigo, yo

también estoy dispuesto a pelear.

Totalmente en

desacuerdo

4

Totalmente de

acuerdo

20 Tengo mucha auto-

disciplina.
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2) PERSONALIDAD

Conteste de forma sincera y exprese sus opiniones de la manera mas precisa posible. No

hay respuestas correctas e incorrectas.

VALORES DE LA ESCALA NEO FFl

1= Totalmente en desacuerdo; 2= En desacuerdo; 3= Neutral; 4= De acuerdo; 5=

Totalmente de acuerdo.

Totalmente en

desacuerdo

Totalmente de

acuerdo

21.Ave

ces las cosas me parec

en demasiado sombrias y sin esperanza.

Totalmente en

desacuerdo

4

Totalmente de

acuerdo

22. Me gusta tener mucha g

ente alrededor.

Totalmente en

desacuerdo

Totalmente de

acuerdo

23. Encuentro aburridas las disc

usiones filosoficas.

Totalmente en

desacuerdo

Totalmente de

acuerdo

24. Cuando me han ofendido, lo que int

ento es perdonar y olvidar.

Totalmente en

desacuerdo

4

Totalmente de

acuerdo

25. Antes

de emprender una accion, siempre considero

Sus consecuencias.

Totalmente en
desacuerdo
26. Cuando e

stoy bajo un fuerte estrés, a veces

4

Totalmente de

acuerdo

siento que me voy a desmoronar.

Totalmente en

desacuerdo

4

Totalmente de

acuerdo

[\

7. No soy tan vivo ni tan animado

Ccomo otras personas.

Totalmente en

desacuerdo

4

Totalmente de

acuerdo

28. Tengo mucha fantasia.

Totalmente en

desacuerdo

4

Totalmente de

acuerdo

29. Mi primera reaccion es co

nfiar en la gente.
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2) PERSONALIDAD

Conteste de forma sincera y exprese sus opiniones de la manera mas precisa posible. No

hay respuestas correctas e incorrectas.

VALORES DE LA ESCALA NEO FFI

1=Totalmente en desacuerdo; 2= En desacuerdo; 3= Neutral; 4= De acuerdo; 5=

Totalmente de acuerdo.

Totalmente en

desacuerdo

Totalmente de

acuerdo

30. Trato de hacer mis tareas con cu

idad, para que no haya que hacer

as otra vez.

Totalmente en

Totalmente de

1 2 3 4 5
desacuerdo acuerdo
31. A menudo me siento tenso e inquieto.
Totalmente en Totalmente de
1 2 3 4 5
desacuerdo acuerdo
32. Soy una persona muy activa.
Totalmente en Totalmente de
1 2 3 4 5

desacuerdo

acuerdo

33. Me gusta concentrarme en un ensuefio o fantasia y, dejandolo crecer y desarrollarse,

explorar todas sus posibilidades.

Totalmente en Totalmente de
| 2 3 4 5
desacuerdo acuerdo
34. Algunas personas piensan de mi que soy frio y calculador.
Totalmente en Totalmente de
1 2 3 4 5

desacuerdo

acuerdo

35. Me esfuerzo por llegar

a la perfeccion en todo lo que hago.

Totalmente en

desacuerdo

Totalmente de

acuerdo

36. A veces me he s

entido amargado y resentido.

Totalmente en

Totalmente de

1 2 3 4 5
desacuerdo acuerdo
37. En reuniones, por lo general prefiero que hablen otros.
Totalmente en Totalmente de
1 2 3 4 5

desacuerdo

acuerdo
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hay respuestas correctas e incorrectas.

2) PERSONALIDAD

Conteste de forma sincera y exprese sus opiniones de la manera mas precisa posible. No

VALORES DE LA ESCALA NEO FFl

1= Totalmente en desacuerdo; 2= En desacuerdo; 3= Neutral; 4= De acuerdo; 5=

Totalmente de acuerdo.

38. Tengo poco interés en andar pensando sobre la naturaleza del universo o de la

condicion humana.

Totalmente en

desacuerdo

Totalmente de

acuerdo

39. Tengo mucha fe en la naturaleza humana.

Totalmente en

desacuerdo

2

4

Totalmente de

acuerdo

40. Soy eficiente y eficaz e

n mi trabajo.

Totalmente en

desacuerdo

41. Soy bastante estable emocionalmente.

2

3

4

Totalmente de

acuerdo

Totalmente en

desacuerdo

4

Totalmente de

acuerdo

42. Huyo de las multitudes.

Totalmente en

desacuerdo

4

Totalmente de

acuerdo |

43. A veces pierdo

el interés ¢

uando la gente habla de cuestiones muy abstractas y teoricas.

Totalmente en

Totalmente de

| 2 3 4
desacuerdo acuerdo
44, Trato de ser humilde.
Totalmente en Totalmente de
| 2 3 4

desacuerdo

acuerdo

45. Soy una pers

ona productiva, que siempre termina su trabajo.

Totalmente en

desacuerdo

4

Totalmente de

acuerdo

46.

Rara vez estoy triste o deprimido.

Totalmente en

desacuerdo

4

Totalmente de

acuerdo
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2) PERSONALIDAD

Conteste de forma sincera y exprese sus opiniones de la manera mas precisa posible. No

hay respuestas correctas e incorrectas.

VALORES DE LA ESCALA NEO FFl

1= Totalmente en desacuerdo; 2= En desacuerdo; 3= Neutral; 4= De acuerdo; 5=

Totalmente de acuerdo.

47. A veces reboso felicidad.

Totalmente en

desacuerdo

Totalmente de

acuerdo

48. Experimento

una gran variedad de emociones o sentimientos.

Totalmente en

desacuerdo

Totalmente de

acuerdo

49. Creo que la mayoria de la gente con la que trato es honrada y fidedigna.

Totalmente en

desacuerdo

Totalmente de

acuerdo

50. En ocasiones primero actiio y luego pienso.

Totalmente en

Totalmente de

1 2 3 4 5
desacuerdo acuerdo
51. A veces hago las cosas impulsivamente y luego me arrepiento.
Totalmente en Totalmente de
1 2 3 4 5
desacuerdo acuerdo
52. Me gusta estar donde esta la accion.
Totalmente en Totalmente de
1 2 3 4 5
desacuerdo acuerdo
53. Con frecuencia pruebo comidas nuevas o de otros paises.

Totalmente en

desacuerdo

Totalmente de

acuerdo

54. Puedo ser sarcastico y mordaz si es necesario.

Totalmente en

desacuerdo

Totalmente de

acuerdo

55. Hay tantas pequefias cosas que hacer que a veces lo que hago es no atender a ninguna 1

Totalmente en

desacuerdo

56. Es dificil que yo pierda los estribos.

Totalmente de

acuerdo
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2) PERSONALIDAD
Conteste de forma sincera y exprese sus opiniones de la manera mas precisa posible. No

hay respuestas correctas e incorrectas.

VALORES DE LA ESCALA NEO FFI
1= Totalmente en desacuerdo; 2= En desacuerdo; 3= Neutral; 4= De acuerdo; 5=

Totalmente de acuerdo.

Totalmente en Totalmente de

desacuerdo acuerdo

57. No me gusta mucho charlar con la gente.

Totalmente en Totalmente de
1 2 3 4 5
desacuerdo acuerdo

58. Rara vez experimento emociones fuertes.

Totalmente en Totalmente de
1 2 3 4 5
desacuerdo acuerdo
59. Los mendigos no me inspiran simpatia.
Totalmente en Totalmente de
1 2 3 4 5
desacuerdo acuerdo

60. Muchas veces no preparo de antemano lo que tengo que hacer

Totalmente en Totalmente de

desacuerdo acuerdo

3) CUESTIONARIO BRIEF COPE INVENTORY
Las frases que aparecen a continuacion describen formas de pensar, sentir o comportarse,
que la gente suele utilizar para enfrentarse a los problemas personales o situaciones
dificiles que en la vida causan tension o estrés. Las formas de enfrentarse a los problemas,
como las que aqui se describen, no son ni buenas ni malas,
ni tampoco unas son mejores o peores que otras. Simplemente, ciertas personas utilizan
mas unas formas que otras. Ponga 1, 2, 3 6 4 en el espacio dejado al principio, es decir, el

nimero que mejor refleje su propia forma de enfrentarse a ello, al problema. Gracias.

VALORES DE LA ESCALA BRIEF COPE INVENTORY

1= Nunca 2 =Aveces 3 = Casi siempre 4 = Siempre

I. Intento conseguir que alguien me ayude o aconseje sobre qué hacer.

Nunca 1 2 3 4 Siempre

2. Concentro mis esfuerzos en hacer algo sobre la situacién en la que estoy.
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3) CUESTIONARIO BRIEF COPE INVENTORY
Las frases que aparecen a continuacion describen formas de pensar, sentir o comportars ,
que la gente suele utilizar para enfrentarse a los problemas personales o situaciones
dificiles que en la vida causan tension o estrés. Las formas de enfrentarse a los problema ,
como las que aqui se describen, no son ni buenas ni malas,
ni tampoco unas son mejores o peores que otras. Simplemente, ciertas personas utilizan
mas unas formas que otras. Ponga 1, 2, 3 6 4 en el espacio dejado al principio, es decir, ¢l

numero que mejor refleje su propia forma de enfrentarse a ello, al problema. Gracias.

VALORES DE LA ESCALA BRIEF COPE INVENTORY

1= Nunca 2 =Aveces 3 = Casi siempre 4 = Siempre

Nunca 1 2 3 4 Siempre

3. Acepto la realidad de lo que ha sucedido

Nunca 1 2 3 4 Siempre

4. Recurro al trabajo o a otras actividades para apartar las cosas de mi mente

Nunca 1 2 3 4 Siempre

5. Me digo a mi mismo "esto no es real"

Nunca 1 2 3 4 Siempre

6. Intento proponer una estrategia sobre qué hacer..

Nunca 1 2 3 4 Siempre

7. Hago bromas sobre ello

Nunca 1 2 3 4 Siempre

8. Me critico a mi mismo.

Nunca 1 2 3 4 Siempre

9. Consigo apoyo emocional de otros

Nunca 1 2 3 4 Siempre

10. Tomo medidas para intentar que la situacion mejore.

Nunca 1 2 3 4 Siempre

11. Renuncio a intentar ocuparme de ello

Nunca 1 2 3 4 Siempre

12. Digo cosas para dar rienda suelta a mis sentimientos desagradables

Nunca 1 2 3 4 Siempre

13. Me niego a creer que haya sucedido..

Nunca 1 2 3 4 Siempre
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3) CUESTIONARIO BRIEF COPE INVENTORY
Las frases que aparecen a continuacion describen formas de pensar, sentir o comportarse,
que la gente suele utilizar para enfrentarse a los problemas personales o situaciones
dificiles que en la vida causan tension o estrés. Las formas de enfrentarse a los problemas,
como las que aqui se describen, no son ni buenas ni malas,
ni tampoco unas son mejores o peores que otras. Simplemente, ciertas personas utilizan
mas unas formas que otras. Ponga 1, 2, 3 6 4 en el espacio dejado al principio, es decir, el

numero que mejor refleje su propia forma de enfrentarse a ello, al problema. Gracias.

VALORES DE LA ESCALA BRIEF COPE INVENTORY

1= Nunca 2 =Aveces 3 = Casi siempre 4 = Siempre

14. Intento verlo con otros ojos, para hacer que parezca mas positivo..

Nunca 1 2 3 4 Siempre
15. Utilizo alcohol u otras drogas para hacerme sentir mejor.
Nunca 1 2 3 4 Siempre
16. Intento hallar consuelo en mi religion o creencias espirituales.

Nunca 1 2 3 4 Siempre

17. Consigo el consuelo y la comprension de alguien

Nunca 1 2 3 4 Siempre

18. Busco algo bueno en lo que esta sucediendo

Nunca 1 2 3 4 Siempre

19. Me rio de la situacion

Nunca 1 2 3 4 Siempre

20. Rezo o medito

Nunca 1 2 3 4 Siempre

21. Aprendo a vivir con ello

Nunca 1 2 3 4 Siempre

22. Hago algo para pensar menos en ello, tal como ir al cine o ver la television.

Nunca 1 2 3 4 Siempre

23. Expreso mis sentimientos negativos

Nunca 1 2 3 4 Siempre

24. Utilizo alcohol u otras drogas para ayudarme a superarlo

Nunca 1 2 3 4 Siempre

25. Renuncio al intento de hacer frente al problema.

Nunca 1 2 3 4 Siempre
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3) CUESTIONARIO BRIEF COPE INVENTORY
Las frases que aparecen a continuacion describen formas de pensar, sentir o comportarse,
que la gente suele utilizar para enfrentarse a los problemas personales o situaciones
dificiles que en la vida causan tensién o estrés. Las formas de enfrentarse a los problemas,
como las que aqui se describen, no son ni buenas ni malas,
ni tampoco unas son mejores o0 peores que otras. Simplemente, ciertas personas utilizan
mas unas formas que otras. Ponga 1, 2, 3 6 4 en el espacio dejado al principio, es decir, el

numero que mejor refleje su propia forma de enfrentarse a ello, al problema. Gracias.

VALORES DE LA ESCALA BRIEF COPE INVENTORY

1= Nunca 2 =Aveces 3 = Casi siempre 4 = Siempre

26. Pienso detenidamente sobre los pasos a seguir.

Nunca 1 2 3 4 Siempre

27. Me echo la culpa de lo que ha sucedido

Nunca 1 2 3 4 Siempre

28. Consigo que otras personas me ayuden o aconsejen.

Nunca 1 2 3 4 Siempre

4) 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. Sefiale el nUmero que mas se ajuste a la frecuencia con la

que usted lo percibe segun la siguiente escala:

VALORES DE LA ESCALA BURNOUT DE MASLACH (MBI-HSS)
1= Nunca; 2= Alguna vez al afio o menos; 3= Alguna vez al mes o menos; 4= Una vez por

semana; 5= Algunas veces a la semana; 6= Todos los dias

1. Debido a mi trabajo me siento emocionalmente agotada/o

Todos los
Nunca 1 2 3 4 5 6
dias
2. Alfinal de la jornada me siento agotada/o
Todos los
Nunca 1 2 3 4 5 6
dias

3. Me encuentro cansada/o cuando me levanto por las mafianas y tengo que enfrentarme a

otro dia de trabajo
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4) INVENTARIO DE BURNOUT DE MASLACH (MBI-HSS)

A continuacion hay algunas afirmaciones sobre su relacién con las personas hacia las que

trabaja y sobre usted mismo. Seiale el niumero que mas se ajuste a la frecuencia con la

que usted lo percibe segun la siguiente escala:

VALORES DE LA ESCALA BURNOUT DE MASLACH (MBI-HSS)

1= Nunca; 2= Alguna vez al afio 0 menos; 3= Alguna vez al mes o0 menos; 4= Una vez por

semana; 5= Algunas veces a la semana; 6= Todos los dias

Todos los
Nunca 1 2 3 4 5 6 ,
dias
4. Puedo entender con facilidad lo que piensan mis pacientes
Todos los
Nunca 1 2 3 4 5 6 ,
dias
5. Creo que trato a algunos pacientes como si fueran objetos
Todos los
Nunca 1 2 3 4 5 6 ,
dias
6. Trabajar con pacientes todos los dias es una tension para mi
Todos los
Nunca 1 2 3 4 5 6 ,
dias
7. Me enfrento muy bien con los problemas que me presentan mis pacientes
Todos los
Nunca 1 2 3 4 5 6 ,
dias
8. Me siento "quemada/o" por el trabajo
Todos los
Nunca 1 2 3 4 5 6 ,
dias

9. Siento que mediante mi trabajo estoy influyendo positivamente en la vida de otros

Nunca

Todos los

dias

10. Creo que tengo un comportamiento mas insensible con la gente desde que hago este

trabajo
Todos los
Nunca 1 2 3 4 5 6 ,
dias
11. Me preocupa que este trabajo me estd endureciendo emocionalmente
Todos los
Nunca 1 2 3 4 5 6 ,
dias
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4) 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. Sefale el nimero que mas se ajuste a la frecuencia con la

que usted lo percibe seglin la siguiente escala:

VALORES DE LA ESCALA BURNOUT DE MASLACH (MBI-HSS)

1= Nunca; 2= Alguna vez al afio 0 menos; 3= Alguna vez al mes 0 menos; 4= Una vez por

semana; 5= Algunas veces a la semana; 6= Todos los dias

12. Me encuentro con mucha vitalidad

Todos los
Nunca 1 2 3 4 5 6 ,
dias
13. Me siento frustrada/o por mi trabajo
Todos los
Nunca 1 2 3 4 5 6 ,
dias
14. Siento que estoy haciendo un trabajo demasiado duro
Todos los
Nunca 1 2 3 4 5 6 ,
dias

15. Realmente no me importa lo que les ocurrira a algunos de los pacientes a los que

tengo que atender
Todos los
Nunca | 2 3 4 5 6 )
dias
16. Trabajar en contacto directo con los pacientes me produce bastante estrés
Todos los
Nunca 1 2 3 4 5 6 )
dias
17. Tengo facilidad para crear una atmosfera relajada a mis pacientes
Todos los
Nunca 1 2 3 4 5 6 )
dias
18. Me encuentro animado después de trabajar junto con los pacientes
Todos los
Nunca 1 2 3 4 5 6 )
dias
19. He realizado muchas cosas que merecen la pena en este trabajo
Todos los
Nunca 1 2 3 4 5 6 ,
dias

20. En el trabajo siento que estoy al limite de mis posibilidades ...
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4) INVENTARIO DE BURNOUT DE MASLACH (MBI-HSS)

A continuacion hay algunas afirmaciones sobre su relacién con las personas hacia las que

trabaja y sobre usted mismo. Sefiale el niumero que mas se ajuste a la frecuencia con la

que usted lo percibe segun la siguiente escala:

VALORES DE LA ESCALA BURNOUT DE MASLACH (MBI-HSS)

1= Nunca; 2= Alguna vez al afio 0 menos; 3= Alguna vez al mes o menos; 4= Una vez por

semana; 5= Algunas veces a la semana; 6= Todos los dias

Nunca 1 2 3 4 5 6

Todos los

dias

21. Siento que sé tratar de forma adecuada los problemas emocionales en el trabajo

Todos los
Nunca 1 2 3 4 5 6 ,
dias
22. Siento que los pacientes me culpan de algunos de sus problemas.
Todos los
Nunca 1 2 3 4 5 6 ,
dias
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El Comité de Bioética de la Universidad de Salamanca, en su reunién ordinaria
celebrada el dia 8 de enero de 2019, ha considerado las circunstancias que concurren en
el proyecto de investigacion titulado "Estudio sobre el fenémeno de "Burnout" en
relacion con la personalidad y modos de afrontamiento en odontologia” (n° de registro

339), que tiene como investigador principal a la Dra. Cristina Gomez Polo.

A la vista de la documentacién presentada, este Comité ha acordado informar
favorablemente el proyecto de investigacion, ya que cumple los requisitos éticos

requeridos para su ejecucion.

Y para que asi conste lo firmo en Salamanca a 08 de enero de 2019.

Secretario del CBE Presidente del CBE

Fdo.: Luis Wufioz de la Pascua e Fdo.: José Julian Calvo Andrés
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