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Sintesis



SINTESIS

Los estudios sobre el Sindrome de Desgaste Profesional (SDP) en Enfermeria identifican diversos
factores que interactian en su desarrollo. El objetivo de esta investigacion fue identificar la magnitud del
SDP en el personal de Enfermeria de hospitales oncoldgicos cubanos, determinar los factores laborales
y personales que intervienen en el proceso de desgaste y validar la eficacia de un programa de
intervencion. Se realizaron tres estudios utilizando disefios descriptivo, analitico y experimental. Los
principales resultados mostraron que este sindrome esta presente en el 44.0 % de los sujetos; los
factores de riesgo mas asociados fueron: la sobrecarga laboral, el turno rotativo, las “caracteristicas de
la tarea” y de la “organizacién”, asi como el excesivo tiempo de interaccién con los pacientes. Estos
factores interactuaban con la formacion académica, la sobrecarga “extra-laboral” por el cuidado de la
familia, y con las caracteristicas personales: altos niveles de ansiedad-estado, afrontamientos de
evitacion y escape Y las orientaciones de la personalidad menos salutogénicas. Las consecuencias para
la salud méas asociadas fueron los dolores musculares, de cabeza y los catarros. La intervencion estuvo
centrada en el incremento de conocimientos sobre el estrés laboral y su control, su eficacia quedo

demostrada al disminuirse los niveles del SDP y sus consecuencias.
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SINDROME DE DESGASTE PROFESIONAL EN EL PERSONAL DE ENFERMERIA DE HOSPITALES

ONCOLOGICOS CUBANOS. EFICACIA DE UN PROGRAMA DE INTERVENCION. 2004-2009

INTRODUCCION

A partir de los afios 70 del siglo pasado se reporto la existencia de un fenémeno conocido cominmente
como “sindrome de burnout”, cuya denominacion en inglés significa literalmente “quemado”. Desde los
primeros trabajos2 y hasta la actualidad, la literatura extranjera ha registrado numerosos estudios. Se
han elaborado modelos tedricos37 y diversas aproximaciones conceptuales que lo explican como un
proceso dinamico en el que intervienen factores de riesgo socio-laborales inherentes a las instituciones
u organizaciones de servicios humanos, factores relacionados con la naturaleza especifica del trabajo
que se realiza y factores relacionados con la vulnerabilidad individual de los trabajadores al estrés. Se le
atribuye gran importancia como problema de investigacion actual por las notables consecuencias
negativas para la salud de los trabajadores y para el desarrollo y eficiencia de las instituciones8. Se ha
asociado al proceso de estrés en los servicios?, se han disefiados instrumentos de medicion®y se han

recomendado programas de intervencion dirigidos a su control y prevencionil-13,

Ha sido denominado de diferentes formas: “Sindrome del Quemado” 0 “Quemamiento en el trabajo™417,
“Sindrome de Quemarse por el Trabajo (SQT)"820 o “Desgaste Psiquico en el Trabajo™2 y “Sindrome
de Desgaste Profesional’2223, En este trabajo se ha preferido utilizar la denominacion “Sindrome de
Desgaste Profesional (SDP)”, que permite asociarlo a otras variables psicosociales?426 'y facilitara
explicar mejor el proceso disfuncional propio del burnout, que también hace referencia al proceso de
pérdida del compromiso personal en las tareas laborales, atn cuando pueda afectar otros &mbitos de la

vida laboral y social2’-29,



A los fines de esta investigacion, se asume su definicion como un “Sindrome de agotamiento emocional,
despersonalizacion y falta de realizacion personal en el trabajo, que surge como respuesta al estrés
laboral cronico, cuando fallan las estrategias de afrontamiento que el trabajador utiliza para manejar las
situaciones de estrés; y que implica una experiencia subjetiva interna que agrupa sentimientos,
cogniciones y actitudes con caracter negativo: alteraciones, problemas y disfunciones psicofisioldgicas,
nocivas para los trabajadores de servicios asistenciales, y consecuencias desfavorables para la calidad
del servicio y la propia estructura funcional de la institucion u organizacion230.31, Existen coincidencias
entre autores de diferentes paises y contextos en cuanto a las dimensiones que lo integran25.29.32-35;
agotamiento emocional, despersonalizacion y baja realizacion personal, esta concepcion trifasica inicial

de Maslach ha perdurado en el plano tedrico y metodologico?5.36.37,

Los estudios del SDP a lo largo de mas de treinta afios han ido reflejando cambios en los enfoques y
métodos de trabajo que van desde los centrados en la Psicologia Laboral y Organizacionall 793844
hasta los enfoques basados en la Psicologia Social*54-47 y en la Psicologia Clinica y de la
Salud210.254849 Nuevas orientaciones explicativas se fundamentan en el compromiso social del
trabajador con su organizacion®051, La necesidad de estudiar este fendmeno se puede explicar a partir
de las consecuencias negativas que produce a las instituciones y en diferentes areas de la calidad de

vida laboral de los trabajadoress2-62, especialmente de servicios asistenciales!4.16.34.61-65,

Se han generado numerosas investigaciones en profesionales de Enfermerial8303352  de
Medicina2262.6668  de Salud Mental en general, incluso en psicdlogos y trabajadores socialess®.0,
también en otros profesionales de servicios, como maestros453-55, policias, bomberos y personal de
seguridads65859, En el caso especifico de Enfermeria, investigadores de diferentes paises y contextos

han concluido que esta disciplina debe ser encuadrada dentro de los grupos profesionales de



riesgo8335271-77 dehido a tres factores: a) caracteristicas de las transacciones que se producen en el
contexto sociolaboral y que son propias a esta profesion, b) estresores relacionados con la naturaleza
especifica de la tarea (tipo de enfermos) y, c) estresores extra-laborales (cuidados de la familia y el
hogar), determinados por caracteristicas de género, ya que tradicionalmente en esta profesion la
mayoria han sido mujeres. En la atencion a pacientes con cancer, estos estresores adquieren mayor
frecuencia e intensidad debido a que la historia natural de estas enfermedades, sus tratamientos
cruentos y prondsticos desfavorables?7.2830.71-75  suponen relaciones interpersonales cargadas de

tensiones y dificultades entre lo(a)s enfermero(a)s, los pacientes y los familiares.

Diferentes estudios han estimado la prevalencia en diversos grupos de profesionales de la salud. Pando
y colaboradores han encontrado cifras del SDP entre 6,5 y 10 %?!#4; Gil-Monte y Peir6 han constatado
una prevalencia entre 5 y 15 % también en profesionales de la salud de Espafial819.2131 muchos de los
cuales eran enfermero(a)s, aunque reportan que otros autores estiman prevalencia de hasta un 20 %, e
incluso superiores’. En general, los estudios reportan diferentes niveles de afectacion!®3133.78.79,
Considerando las puntuaciones obtenidas en varios estudios sobre auxiliares y/o enfermeros
universitarios, e incluso, comparando con los resultados en médicos y otros profesionales, los niveles
de afectacion se presentan oscilantes®08l, Las estimaciones de prevalencia se han hecho atendiendo a
factores de naturaleza muy diferente8286, Por ejemplo, Benevides-Pereira encontrd 24,2-28,2 %, en
funcion de una dimension que consider6 claves3. No conocemos de estudios de prevalencia que puedan

ser considerados concluyentes para un determinado grupo profesional.

El proceso de desgaste no sblo depende de los factores de riesgo laborales presentes en las
instituciones o contextos laborales concretos, sino también de las caracteristicas individuales o

vulnerabilidad de los trabajadores y, de la naturaleza de la tarea, de los afrontamientos de los



trabajadores ante estresores cronicos, asi como de los estresores extra-laborales (relacion trabajo-
familia y otras fuente de estrés cotidiano) que pueden potenciar los factores de riesgo ya existentes,
interactuando con variables socioculturales. La complejidad de la investigacion en este tema pone de
relieve lo dificil que puede resultar una caracterizacion integral del proceso; es probable que sus
variables antecedentes o causales, sus dimensiones y consecuencias en una institucion o servicio sean
singulares y esto también puede reflejarse al intentar establecer su prevalencia. Habria que estudiar las
razones de tanta variabilidad en los diferentes perfiles profesionales con estudios multicéntricos,

intersectoriales y transculturales.

Los resultados de estudios nacionales y extranjeros subrayan la importancia de continuar investigando
este fenomeno por su repercusion negativa. Con frecuencia se reconoce que las relaciones
interpersonales que se establecen con pacientes y familiares juegan un papel importante en la génesis
del SDP1821 y precisamente, son los profesionales de Enfermeria los que mantienen mayor tiempo de
interaccion con los pacientes, los familiares y los compafieros de trabajo, lo que pudiera explicar la
exposicion prolongada a estos estresores y el incremento del riesgo a desarrollar este fenomeno

2130337477 gqunque no se debe descuidar el hecho de que el SDP tiene un origen multicausal.

La verdadera importancia que tiene el estudio de este fendmeno se le atribuye a las consecuencias
negativas que produce: emocionales (agotamiento emocional, sentimientos de soledad, ansiedad,
sentimientos de impotencia u omnipotencia), actitudinales (cinismo, apatia, suspicacia), conductuales
(agresividad, aislamiento, cambios bruscos del humor, irritabilidad, con afectacion de las relaciones
interpersonales) y psicofisioldgicas (dolor precordial, crisis asmaticas, infecciones, alergias, ulceras
frecuentes, dolores cervicales, de espalda y jaquecas, fatiga, diarreas, dismenorreas,

insomnio)7.16.21.7386-89, Desde Freudenberguer? se supo que los afectados se quejaban de agotamiento,



catarro cronico, jaquecas, insomnio, dificultades respiratorias y digestivas, poco control emocional.
Luego fueron descritas las consecuencias para la institucion: actitudes negativas hacia personas que
son el destino del trabajo y hacia el propio trabajo, ausentismo, uso de alcohol y otros toxicos,
motivacion escasa y baja implicacion laboral, irritabilidad hacia colegas y usuarios, preocupacion
excesiva por el confort, tendencia a culpar del fracaso a usuarios, resistencia al cambio y baja

creatividad?L.

Eliminar todos los factores de riesgo no es facil ni imprescindible; lo importante estad en las
transacciones entre los trabajadores y la organizacion2!4350, |os estresores siempre seran revalorados
por los trabajadores’™. Esta razon hace que se preste mucha importancia a las caracteristicas
personales y los afrontamientos como facilitadores, inhibidores o moduladores del proceso a la hora de
disefiar e implementar programas preventivos o de control30.73.7587-89, | as formas de intervencion que
incorporan los progresos investigativos ponen énfasis en que los programas deben incluir un conjunto
de técnicas a trabajar en el plano individual, interpersonal o grupal y también, en el plano
institucional2128.90-93 que sean desarrolladas a través de un proceso de entrenamiento y formacion de
habilidades. En general, las estrategias, métodos y procedimientos a usar son muy disimiles, por eso se

deben conformar “paquetes” especificos; no hay técnicas “universales”.

En Cuba se han desarrollado varias investigaciones en este tema, fundamentalmente en el personal de
Enfermeria28.3087-89.9192 nero aln no se conoce si este fendmeno tiene caracteristicas distintivas en los
diversos contextos estudiados. Existen pocos estudios extranjeros realizados especificamente en
Enfermeria Oncoldgica, no se dispone en nuestro pais de resultados suficientes para aseverar cual es
su magnitud. Tampoco se tienen referencias de estudios cubanos dirigidos al disefio e implementacion

de programas de prevencion y control, aunque los resultados disponibles permiten vislumbrar su



pertinencia. Al disefiar un programa de intervencion dirigido a lo(a)s enfermero(a)s que trabajan en
Oncologia deberan considerase factores propios de esta especialidad: historia natural del cancer, sus
tratamientos y su pronostico desfavorable en la mayoria de los enfermos?8:30.70-73 por su posible
repercusion en la comunicacion y las relaciones interpersonales, al ser consideradas éstas como un

factor importante en la génesis del este sindrome9-102,

Algunos estudios previos realizados en profesionales cubanos de Enfermeria que trabajan en hospitales
de Oncologia apuntaron a la presencia de reacciones emocionales de ira y hostilidad frente a
situaciones complejas relacionadas con el cuidado de sus pacientes3074.103  en estos profesionales
también se han reportado puntuaciones en niveles “moderado” y “alto” en las tres dimensiones clasicas
del sindrome, medidas por el Cuestionario Breve de Burnout™. Los resultados de estudios previos que
avalan la influencia del estrés ocupacional y los factores de riesgo laborales en el desarrollo y decursar
del SDP y sus repercusiones negativas en la calidad de vida laboral de los profesionales, junto a la
necesidad de buscar formas efectivas de prevencion y control, han guiado la presente investigacion

hacia los siguientes problemas cientificos:

¢Cual es la magnitud del SDP en el personal de Enfermeria que trabaja en Oncologia, a partir de la
identificacion de sus niveles y dimensiones?... ¢Qué variables psicosociales, personales y laborales
estan asociadas al desarrollo del SDP en estos profesionales?... ¢Qué repercusion o consecuencias
tiene el SDP en este personal? ¢Resultara eficaz una intervencion dirigida a reducir los niveles del SDP
y sus repercusiones negativas si su disefio incorpora estrategias dirigidas a incrementar los
conocimientos y desarrollar habilidades para el mejor control del estrés y el afrontamiento mas eficaz

ante los riesgos laborales del sindrome en este personal?



Objetivos:

1. ldentificar la magnitud del Sindrome de Desgaste Profesional (SDP) en el personal de
Enfermeria que trabaja en los hospitales cubanos de Oncologia.

2. Determinar si existe asociacion entre los niveles del SDP y factores socio-laborales, socio-
demogréficos y psicologicos que puedan intervenir en el desarrollo y decursar de este
fendmeno en estos trabajadores.

3. Determinar si existe asociacion entre los niveles del SDP y las consecuencias identificadas en
el personal de Enfermeria que trabaja en los hospitales cubanos de Oncologia.

4. Evaluar la eficacia de un programa de intervencion dirigido a reducir los niveles del SDP y sus

efectos negativos en lo(a)s enfermero(a)s que trabajan en los hospitales cubanos de Oncologia.

Hipétesis:

e Existe una asociacion directa e indirecta entre factores de riesgo laborales (sobrecarga, turnos
rotativos y nocturnos, déficit de apoyo social, problemas de clima y organizacion) y los estresores en
el ambito familiar (sobrecarga por acumulacion de roles durante el cuidado de la familia), que al
interactuar con cualidades y caracteristicas personales (estilos de afrontamiento y orientacion
salutogénica) y la naturaleza de los cuidados al paciente con cancer y su familia (interaccion excesiva,
comunicacion dificil por la carga emocional relacionada con sentimientos de pérdidas y el estrés
asociado), hacen a estos trabajadores vulnerables al desarrollo del SDP.

e Los niveles del SDP y sus consecuencias negativas en enfermero(a)s que trabajan en hospitales de
Oncologia pueden disminuirse si se implementa un programa de intervencion que integre diversas

técnicas, dirigidas a incrementar los conocimientos y a desarrollar habilidades para el mejor control



del estrés y el afrontamiento més eficaz ante los factores de riesgo laborales del sindrome en este

personal.

Partiendo de los enfoques tedricos planteados en esta investigacion, asi como en los objetivos
formulados, se disefiaron tres estudios: el primero, descriptivo de corte transversal, desde la perspectiva
de la investigacion epidemiologica con método cuantitativo para identificar la magnitud del fenémeno.
Los sujetos proceden de los tres hospitales cubanos de Oncologia por ser los Unicos centros donde
lo(a)s enfermero(a)s se dedican especificamente al cuidado integral de pacientes con diagndstico de
cancer y sus familiares. El segundo estudio, estuvo dirigido a determinar asociaciones entre los niveles
del sindrome y factores “antecedentes”: socio-laborales, psicologicos y socio-demograficos que puedan
intervenir en el proceso de desgaste en estos profesionales, asi como asociaciones entre los niveles del
SDP y sus consecuencias. El tercer estudio, con disefio experimental en dos grupos paralelos, estuvo
dirigido a validar la eficacia de una intervencion orientada a reducir los niveles del SDP y sus

consecuencias.

La actualidad del tema abordado se sustenta en los resultados de investigaciones precedentes que
destacan el papel de los riesgos psicosociales laborales y, en particular, del SDP en la baja calidad de
vida laboral del personal de Enfermeria y su influencia en la disminucion de la calidad de los servicios,
en la insatisfaccion de usuarios (pacientes y familiares) y en el deterioro de otras areas de la vida
personal, institucional y social de los profesionales afectados. Particular actualidad se le concede al
perfil de “Enfermeria Oncologica” al no disponerse de informacion suficiente para aseverar cuales son
los factores laborales de riesgo presentes en los hospitales cubanos de Oncologia y no conocerse cual
es la magnitud de éste fendmeno ni sus consecuencias. Se infiere que la historia natural de estas

enfermedades, la alta prevalencia e incidencia de pacientes con cancer en el pais, asi como la



estigmatizacion acumulada, podria generar en la poblacion y en los propios profesionales un gran
impacto psicolégico, que a su vez facilitaria el desarrollo de este fenomeno. La blsqueda de
informacion relativa a estos profesionales permitio recopilar cinco reportes de investigaciones que de
alglin modo se relacionaban con este estudio, en realidad sélo uno subraya la posible influencia de la
comunicacion con los pacientes en la aparicion de tension y estrés laboral; no se disponia entonces de

resultados precedentes que describan los elementos especificos del sindrome en este perfil profesional.

El aporte tedrico de la investigacion radica en la identificacion de los factores de riesgo laborales
presentes en los hospitales cubanos de Oncologia que se encuentran asociados al desarrollo del SDP
en lo(a)s enfermero(a)s: sobrecarga laboral, turnos rotativos y nocturnos, interaccion excesiva con
pacientes y familiares y sobrecarga por tareas domesticas y familiares. También se establecieron
combinaciones de factores que potencian o disminuyen el riesgo: el cargo de jefe de sala asociado al
tiempo de interaccion con los pacientes y familiares, la sobrecarga laboral asociada a la sobrecarga por
otras tareas en el hogar y la familia, las “caracteristicas de la tarea” asociadas al tiempo de interaccion
con pacientes y familiares, la “organizacion” asociada al trabajo por turnos rotativos. Ademas se
identificaron cualidades y caracteristicas personales que pudiesen actuar modificando el riesgo (estilos
de afrontamiento y orientacion salutogénica). Todos estos factores han surgido como caracteristicas
distintivas del proceso de desgaste de lo(a)s enfermero(a)s que trabajan en los hospitales cubanos de

Oncologia.

La significacion practica se sustenta en la propuesta de un programa de intervencion eficaz para reducir
los niveles de afectacion y las consecuencias del SDP, como nueva tecnologia no tangible que integra
de forma coherente los resultados de investigaciones cubanas y extranjeras en este tema. No obstante,

aunque se ha demostrado la eficacia del programa, su introduccion generalizada en la practica debe ser



evaluada consecuentemente para conocer su efectividad y su eficiencia a mas largo plazo. Desde el
punto de vista instrumental se realiz la validacion de contenido y de constructo del MBI como
instrumento clasico para el diagndstico, asi como la comparacion de su estructura trifasica (dimensiones

distintivas del SDP), con las dimensiones del Cuestionario Breve de Burnout (CBB), lo que permitira su

mejor uso en nuestro medio.

Los resultados de la implementacion del Programa de intervencion en los hospitales de Oncologia
podrian lograr un impacto econdmico, ya que el incremento de la realizacion profesional y la
preservacion del bienestar de este personal, podria fortalecer el sentido de pertenencia y el compromiso
laboral, con la disminucion de la rotacion y el ausentismo institucional. El impacto social se puede
explicar al mejorar la calidad de la atencion de Enfermeria, lo que redundaria en mayor satisfaccion de

pacientes y familiares.

Los resultados de esta investigacion emanan de proyectos del Programa Ramal de Investigaciones en
Sistemas y Servicios de Salud y de una tesis de Maestria de la Escuela Nacional de Salud Publica, se
vinculan con otros Programas Ramales y responden a necesidades del Instituto de Oncologia y
Radiobiologia como centro rector metodologico para la practica de Oncologia en Cuba, y a las

necesidades de otros hospitales cubanos de Oncologia.



CAPITULO 1: DESARROLLO HISTORICO Y NUEVAS TENDENCIAS EN LA CONCEPTUALIZACION

Y EVALUACION DEL SINDROME DE DESGASTE PROFESIONAL

El objetivo de este capitulo es analizar la evolucion histérica y las nuevas tendencias en la
conceptualizacion y evaluacion del Sindrome de Desgaste Profesional (SDP), a partir de los principales
resultados de investigaciones nacionales y extranjeras disponibles; pretende sistematizar los
conocimientos alcanzados, evidenciando las principales criticas y los aportes mas importantes al

estudio del SDP, de forma que se permita la comprension de los resultados de esta investigacion.

1.1- Delimitacion conceptual del Sindrome de Desgaste Profesional (SDP)

La revision sobre los términos y denominaciones utilizadas para aludir al SDP nos permite concluir que
existe insuficiente precision semantica. No siempre se distingue por el titulo de la referencia bibliografica
el fendmeno que se revisa. Gil-Monte afirma que la literatura en castellano ofrece al menos diecinueve
denominaciones de este fendmeno?®. Las principales son: “Sindrome de quemarse por el trabajo™>
193176 o “Sindrome de quemarse en el trabajo065, *Sindrome de estar quemado™04105 “Sindrome del
quemado™417.106  “Estar quemado™8107.108 “Quemazdn profesional’®, “Desgaste psicoldgico por el
trabajo"29.110, “Desgaste ocupacional™!l, “Sindrome de Desgaste Profesional”22.23112-114 “Agotamiento
profesional15116  “Sindrome de cansancio emocional™?, “Estrés cronico laboral asistencial™.118,
“Estrés laboral asistencial0%, “Estrés profesional™®, o simplemente “Estrés laboral™1’. Mas
recientemente aparecieron reportes de investigaciones refiriéndose al burnout como “Sindrome del
empleado™!9, y como “Enfermedad de Tomas” o “Sindrome de Tomas™20-121 pero fueron desestimadas

rapidamente por no existir similitudes con las principales caracteristicas del sindrome.



Un andlisis critico acerca de las denominaciones sugiere que las derivadas del contenido de la palabra
burnout y que incluyen el término sindrome son las mas adecuadas; estan basadas en la traduccion

literal del término original “burnout syndrome” y describen mejor el proceso disfuncional. En habla

hispana las més utilizadas son “Sindrome de Quemarse por el Trabajo” (SQT) y “Sindrome de Desgaste
Profesional” (SDP) que ayudan a la comprension del fenémeno como un agregado de sintomas:
agotamiento emocional, ira y hostilidad, odio, frialdad, frustracion, insomnio, dolores musculares,
etc3146122. Otro elemento que comparten estas dos denominaciones es el hecho de que ambas aluden
al trabajo profesional como causa fundamental, es decir, centran su foco en el trabajo y no en el
trabajador®123. Este enfoque previene el desarrollo de posibles sentimientos de culpa que puedan
afectar aln mas al trabajador, estigmatizandolo, al entender que él es el culpable de lo que esta
ocurriendo; un individuo estigmatizado posee, 0 cree poseer, atributos que le otorgan una identidad

devaluada en un determinado contexto social y que le hacen vulnerable frente al grupo??-.

A pesar de las similitudes analizadas entre SQT y SDP, se considera que la primera (SQT) no debe ser
utilizada en el contexto social cubano, ya que la formulacion “estar quemado” o “se quem¢” ha sido
utilizada indistintamente en el lenguaje coloquial para aludir a otros fenémenos. Por otra parte, los
distintos significados que aparecen en los diccionarios del termino “desgaste”, apuntan a “estar usado”,
“estar consumido”, “estar dafiado”, todos ellos de algun modo dan idea de lo que estan percibiendo los
sujetos afectados, reflejan que el trabajador experimenta sentimientos, actitudes y conductas con un
cariz negativo, igual a las descritas por Freudenberguer? y muchos otros autores821315279112: de ahi

que se haya preferido utilizar la denominacion “Sindrome de Desgaste Profesional” en esta

investigacion.



Una critica necesaria a la mayoria de las denominaciones propuestas es la de utilizar el término burnout
como sindnimo de estrés laboral, ya que el estrés laboral es un proceso mas amplio. El concepto de
estrés ha generado diversas reflexiones sin que ain haya acuerdos definitivos!?. Si analizamos el
enfoque transaccional del estrés?5126 este se define como un proceso dindmico de interaccion entre el
sujeto y su entorno. En el proceso de estrés laboral se enmarcan varios componentes: primero el
trabajador debe percibir los estresores en su trabajo, los valora cognitivamente y decide si estos
afectan su bienestar. El resultado de los procesos de valoracion es la puesta en marcha de estrategias
de afrontamiento para manejar las condiciones del entorno o las emociones que se derivan de la
percepcion de amenaza. La eficacia de las estrategias de afrontamientos determina que se mantengan
0 desaparezcan los efectos del proceso de estrés?l, Este andlisis ha llevado a considerar que el
sindrome es una respuesta insertada en el proceso de estrés laboral31.73.127 aunque existen autores que
lo consideran como una consecuencial?8129, Muchos argumentan que el SDP y el estrés no so
sindnimos y lo fundamentan en que existe un estrés positivo (eutrés) y un estrés negativo (distrés): el

SDP siempre tendra un cariz negativo para el sujeto afectado y para la institucion donde trabaje?s.73.

La primera definicion fue elaborada por Freudenberguer en 1974, como “fallar, agotarse, o llegar a
desgastarse” debido a un exceso de fuerza, demandas excesivas de energia o de recursos?. Desde los
afios ochenta proliferaron las definiciones, la mas aceptada fue la propuesta por Maslach y Jackson,

elaborada al concluir los estudios que dieron lugar al Inventario de Burnout de Maslach (MBI)81%0 y a

que internacionalmente se aceptara la estructura tridimensional del sindrome, que puede desarrollarse
en personas que trabajan con otras en cualquier tipo de servicio asistencial’30. Esta definicion, y la
divulgacion del MBI, propiciaron que se desarrollaran un gran nimero de investigaciones en todo el

mundo. Las principales definiciones propuestas se resumen a continuacion:



¢ Sindrome de agotamiento fisico y emocional que implica el desarrollo de actitudes negativas hacia el
trabajo, pobre auto-concepto, y pérdida del interés por los clientes o0 usuarios que aparece en 10s
profesionales de las organizaciones de servicios?sl,

¢ Sindrome de agotamiento emocional y de cinismo que ocurre con frecuencia en quienes trabajan con
personas, y que dedican mucho tiempo a las relaciones de caracter confidencial con esas personas
bajo condiciones cronicas de estrés y de tension1sz,

o Pérdida progresiva del idealismo, de la energia y del deseo de alcanzar objetivos que aparece en los
profesionales de ayuda como resultado de sus condiciones de trabajol33,

e Estado de agotamiento mental, emocional y fisico causado por el estrés emocional cronico resultado
de la implicacion excesiva con la gente durante largo tiempo34.

e Sindrome de progresivo agotamiento fisico, actitudinal y emocional®3>,

e Tipo particular de estrés organizacional cronico y cotidiano que aparece con frecuencia en
trabajadores de servicios asistenciales: medicos, enfermeras, profesores, terapeutas, psicologos,
policias, etc. Se le identifica corrientemente con un estrés laboral asistencial (ELA) en condiciones de
un trabajo no recompensado que exige gran devocion1io,

¢ Sindrome de agotamiento emocional, despersonalizacion y falta de realizacion personal en el trabajo

que se desarrolla en personas que trabajan con otras personas?s,

Esta ultima definicion ha sido generalmente aceptada por la comunidad cientifica internacional, aunque
coincidimos con los autores que la critican por considerarla limitada, ya que deberian ser incluidas otros
factores para caracterizar integralmente este sindrome, como los sentimientos de culpa y de baja
eficacia profesional o las actitudes y conductas de cinismo. Paralelamente, otros investigadores

prosiguieron la busqueda de nuevos enfoques y lo diferenciaron de otros fendmenos mas o menos



afines: depresion4, alienacion3s, tediol%7, ansiedad!®, insatisfaccion laborall%, fatigat® y estrésl4o, Se
ha diferenciado del acoso psicologico o “mobbing”, que se aplica a sujetos que se encuentran
sometidos a presion psicologica por uno o varios miembros de su grupo de pertenencia; ejerciéndose
algun tipo de violencia; aunque se reconoce su influencia en el desarrollo de este sindrome al afectar
las relaciones humanas en el trabajo’4l. Como se puede observar, el SDP tiene identidad propia, aun

cuando se haya confundido con fendmenos similares.

Como resultado del analisis de todas las definiciones anteriores se ha establecido consenso en considerar
el SDP como una “respuesta al estrés laboral cronico cuando el sujeto carece de estrategias funcionales
de afrontamientos habituales; se comporta como una variable mediadora entre el estrés percibido y sus
consecuencias. Se trata de una experiencia subjetiva interna, que agrupa sentimientos y actitudes
negativas al implicar alteraciones, problemas y disfunciones psicofisioldgicas con consecuencias nocivas

para la persona y la institucion31384344.142,

Existe consenso en que las dimensiones que lo conforman, son las descritas por el MBI el agotamiento
emocional (AE), que se refiere a una reduccion de los recursos emocionales y al sentimiento de que no
tenemos nada que ofrecer a los demés, acompafiado de manifestaciones somaticas y psicologicas,
como el abatimiento, la ansiedad y la irritabilidad; la despersonalizacion (DP), que se refiere al
desarrollo de actitudes negativas y de insensibilidad hacia los clientes o receptores de servicios, asi
como también hacia los colegas, que conduce con mucha frecuencia a la idea de que éstos son la
verdadera fuente de los problemas, se asocia con una actitud un tanto cinica e impersonal, con el
aislamiento de los demas, con el etiquetamiento despectivo para calificar a los otros, y con intentos de
culpabilizarlos de la frustracion y el fracaso propio en el cumplimiento de los compromisos laborales y,

por ultimo, la falta de realizacion personal (FRP), que se refiere a la percepcion de que las posibilidades



de logro en el trabajo han desaparecido, junto con vivencias de fracaso y sentimientos de baja

autoestimal21.235279,130,142,143

Otro aspecto importante es la perspectiva de su desarrollo. Freudenberguer lo encuadra dentro de una
perspectiva clinica, interpretada como un “estado”; resultado de *“gastarse” el trabajador por la
persistencia en lograr expectativas inalcanzables? Fischer, Pines y Aronson comparten esta
perspectiva, pero consideran al SDP resultante de un trauma narcisista que conlleva a una disminucion
de la autoestima?8.144, | a otra perspectiva es la psicosocial, que lo considera como un “proceso” que se
desarrolla debido a la interaccion entre las caracteristicas del entorno laboral y las caracteristicas
personales en interaccion con variables psicosociales, de manera que ha sido posible integrarlo en
marcos tedricos mas amplios como son: el estrés laborals, las teorias sociocognitivas del yo4146, las

teorias del intercambio social*47, los modelos psicoanaliticos44, etc.

1.2- El Sindrome de Desgaste Profesional en profesiones asistenciales

El SDP se constituye en un importante problema para las profesiones asistenciales, los trabajadores
pueden enfermar y las instituciones/organizaciones pueden desajustarse funcionalmentel4s, Una
organizacion (institucion) es una estructura funcional compleja que incluye formaciones cooperativas,
centros de salud, universidades, etc. Las organizaciones son fendmenos sociales o grupales; esto hace
que al valorar los riesgos laborales se tengan presentes los psicosociales, como es el caso de los
generados en las relaciones interpersonales. De acuerdo con esta aproximacion, Katz y Kahn han
caracterizado las organizaciones asistenciales como sistemas sociales que se integran mediante
actividades disefiadas para un nimero de personas, estas se caracterizan por ser complementarias o

interdependientes de algun producto o resultado comdn, son estables y recurrentes, y se repiten a



intervalos predecibles!4®. Aqui se enmarcan los hospitales, donde los profesionales cumplen tareas con
estas caracteristicas (interdependientes, complementarias, estables y recurrentes)®. Los roles son
formas prescritas y estandarizadas de conductas que se socializan en una organizacion sanitaria

durante los procesos de interaccion.

Factores de riesgo laborales presentes en estas organizaciones y profesiones son el déficit de recursos
humanos, que supone sobrecarga laboral, trabajos en turnos rotativos, relaciones con usuarios
problematicos al cumplirse roles limites (tienen la caracteristica de enfrentamiento directo y continuo
con los usuarios), muchas veces en situaciones de alta demanda emocional, como es el caso de los
enfermos con diagnostico de cancer2>%.9 o en el caso del sector de la ensefianza, estudiantes
demandantes por tener en juego su graduacion o desarrollo profesional futuro y/o con problemas de
autoeficacia?41%0, En estas profesiones es frecuente la ambigliedad, el conflicto y la sobrecarga de rol,

entre otros factores25.108,151-153

En el caso de sector salud, cuando la relacion con el paciente se deteriora, es frecuente “culpabilizar” a
los enfermos, se les cataloga de “pacientes majaderos” o de “familiares impertinentes” y se genera
cierto grado de hostilidad y resentimiento hacia ellos. Molesta incluso que “pregunten demasiado”. A la
larga, estos profesionales pueden acabar reduciendo su eficacia percibida, cuestionando su propia
capacidad laboral e incluso personal, culpandose a si mismos del fracaso con sus pacientes’154155, | a
comunicacion con los usuarios de servicios lleva consigo una fuerte carga emocional, cuanto mas
tiempo se le dedica, mayor es el riesgo de agotamiento emocionall03.130, Tiene también importancia la
naturaleza de la tarea; ciertas enfermedades (quemados, cancer, SIDA) son consideradas estresantes
para el profesional, tanto por los sintomas, como por la gravedad del pronostico3031155, En estudios

realizados en medicos y enfermeras que trabajaban con enfermos de SIDA y otros que trabajaban en



Oncologia, estos dltimos presentaban mayores niveles de ansiedad y estrés relacionados

fundamentalmente con problemas en la comunicacion con los pacientes?0.156.157,

1.3- Modelos procesuales y explicativos: factores desencadenantes y moduladores

Desde que aparecieron los primeros trabajos sobre el SDP han sido muchos los modelos que intentan
explicar el proceso como respuesta al estrés laboral. Spaniol y Caputo defienden el postulado de que la
intensidad creciente de los sintomas indica el desarrollo del SDP; ellos diferencian tres grados: el
primero caracterizado por preocupacion excesiva, irritabilidad y frustracion; el segundo comprende
fluctuaciones de humor, agotamiento, cinismo y dudas sobre la propia eficacia en el trabajo y el tercero
por presentar sintomas intensos, de caracter conductual: abandono del trabajo y/o del contacto
interpersonal con aislamiento, de caracter fisico: problemas digestivos, dolores de cabeza, etc., y
psicoldgico: baja autoestima, deseos de cambiar de puesto de trabajo, desmotivacion, etc. La principal
critica a este modelo es que esta centrado en los sintomas y no incorpora los factores del contexto

social e interpersonal donde se desarrollan?ss,

Segln Maslach, el proceso se inicia con la aparicion de agotamiento emocional, posteriormente
aparece la despersonalizacion y, por Ultimo, la baja realizacion personal en el trabajo8. Esta secuencia
ha sido investigada por Gil-Monte en enfermeras, usando el MBI sin obtener apoyo empirico
concluyente?®, Diferentes autores han propuesto otras formas de relacion antecedentes-consecuencias
entre esas dimensiones, segln el MBI, y, por tanto, modelos alternativos secuenciales para explicar
este proceso, los cuales han obtenido mejores resultados empiricos en muestras de enfermeras y de
trabajadores sociales®9.160.161, Edelwich y Brodsky lo explican como un proceso de desilusion hacia la

actividad laboral®33, Para Price y Murphy, es un proceso de adaptacion a situaciones de estrés laboral,



donde los sentimientos de culpa son claves, que puede explicarse de manera similar al duelo, que

implica pérdidas a nivel personal, interpersonal y al nivel social e institucional6z,

Golembiewski, Munzenrider y Carter®3 parten del modelo trifasico de Maslach, pero afirman que el
proceso inicia con la despersonalizacion y termina con el agotamiento emocional; ellos critican el
modelo de Maslach al no contribuir por igual a las tres dimensiones del sindrome. EI modelo de Gold64
asegura que no es posible determinar con exactitud el origen, ni la secuencia, ni los correlatos en el
desarrollo del sindrome, pero proponen tres fases: en la primera se produce un desequilibrio entre las
demandas laborales y los recursos materiales y humanos, provocando el estrés laboral; la sobrecarga
de estas demandas lleva a una segunda fase con sobreesfuerzo como respuesta emocional que
conduce a la pérdida de control y eficacia, ansiedad, y otras variables psicoldgicas que generan
agotamiento emocional, y en la tercera fase aparece el afrontamiento defensivo o despersonalizacion.

Asi, el SDP no se produce hasta la tercera fase, a consecuencia de una situacion laboral intolerable.

El modelo de Leiter y Maslach47:50 surge como alternativo al de Golembiewski y cols!83.; proponen que
el desarrollo del sindrome es consecuencia de estresores laborales y demandas cronicas que provocan
el desarrollo de sentimientos de agotamiento emocional que derivan en despersonalizacion y como
consecuencia el sujeto pierde el compromiso en el trabajo; ellos sostienen que el agotamiento
emocional es el sintoma esencial, en tanto que la despersonalizacion sélo es un intento por
compensarlo, siendo una variable mediadora entre el agotamiento y la baja realizacion personal>0st,
Leiter reformula este modelo y plantea que la baja realizacion personal es causa directa de los
estresores laborales, especialmente de la falta de apoyo social y la carencia de oportunidades para el
desarrollo profesional*3, surgen sentimientos de agotamiento emocional como efecto de los estresores

laborales, pero no hace alusion a las demas dimensiones.



Farber propone otro modelo donde cada estadio desencadena el siguiente, desde el entusiasmo y la
dedicacion, la frustracion y la ira (como respuesta a estresores que coartan el entusiasmo), hasta llegar
al abandono del compromiso en el trabajo, el agotamiento y el descuido, que lleva al estadio final'¢>. En
realidad, los modelos que parten de la estructura trifasica del MBI son los mas aceptados; las
diferencias dependen de qué sintoma o dimension es la primera respuesta al estrés laboral, y de como

explican todo el proceso.

Por otra parte, la necesidad de explicar las causas y poner de manifiesto sus consecuencias negativas,
junto con la utilidad de integrarlo en marcos tedricos mas amplios, originaron la aparicion de diversos
modelos explicativos!42, Los elaborados desde la teoria socio-cognitiva del yo recogen las ideas de
Bandural6é. Destacan el papel predominante de las variables cognitivas como elementos fundamentales
en la percepcion de la propia capacidad del sujeto. De esta manera, las percepciones y las creencias
del sujeto, el pensamiento auto-referente o auto-eficacia percibida y el auto-concepto, son variables
determinantes!42, Desde esta teoria los tres modelos principales son: el modelo de competencia social

de Harrison4, el modelo de Cherniss#6 y el modelo de Thompson?67.

Para Harrison el principal factor asociado es la competencia percibida de los trabajadores?, ya que los
profesionales de servicios de ayuda siempre comienzan a trabajar con una alta motivacion por ayudar a
los demés y tienen sentimientos elevados de altruismo. Mientras que Cherniss!46, siguiendo las ideas
de Hall, argumenta que la motivacion y la satisfaccion laboral aumentan cuando la persona experimenta
sentimientos subjetivos de éxito en la realizacion de una tarea, aunque objetivamente la tarea no esté
bien realizada, Cherniss incorpora la nocion de “auto-eficacia percibida” de Bandura, entendida como
las creencias que las personas tienen sobre sus capacidades para ejercer un control sobre las

situaciones que les afectan!46, El modelo desde el enfoque tedrico de Thompsonlé” se basa en el
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modelo de autocontrol del estrés desarrollado por Carver; considera que las discrepancias entre las
demandas de la tarea y los recursos del sujeto, el nivel de auto-conciencia, sus expectativas de éxito, y

sus sentimientos de auto-confianza, juegan un papel fundamental.

La teoria del intercambio social propone que la etiologia del SDP reside en la percepcion de falta de
equidad que desarrollan los profesionales como resultado del proceso de comparacion social, de forma
tal, que si los trabajadores perciben que aportan mas de lo que reciben a cambio de su implicacién
personal y esfuerzo, desarrollan desgaste psiquico. Desde esta teoria se han elaborado varios modelos.
El modelo de Blase!68, denominado “motivacion-realizacion” considera que el SDP es resultado de la
exposicion prolongada a tensiones laborales que resultan de la falta de ajuste de las estrategias de
afrontamiento y de la ausencia de recompensas adecuadas en relacion a las exigencias de su trabajo.
El modelo de la “comparacion social” de Buunk y Schaufeli4” sugiere que en los procesos de
intercambio social con los pacientes, en el contexto laboral de los profesionales de Enfermeria se
pueden identificar tres estresores relevantes: la incertidumbre, la percepcion de equidad y la falta de
control. EI modelo de “conservacion de recursos” de Hobfoll y Freedy®, propone que el estrés surge
cuando los individuos perciben que aquello que les motiva esta amenazado o frustrado, subraya la

importancia de las relaciones interpersonales entre supervisores, compaferos y usuarios.

Los modelos desde la Psicologia Organizacional ponen su énfasis en los factores de riesgo del contexto
socio-laboral y las estrategias de afrontamiento empleadas ante la experiencia del sindrome. En ellos
las variables de estructura y clima organizacional, asi como las disfunciones de rol y el apoyo social
juegan un papel relevante en su etiologia; junto a estas variables, el desarrollo de estrategias de

afrontamiento eficaces para manejar los estresores y la respuesta negativa que elicitan determinaran la
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aparicion y el desarrollo del SDP3L. Los principales modelos son los de Golembiewki y cols!®, los de

Cox45 y los de Winnubst16°,

Golembiewski y cols!®, consideran que es una respuesta al estrés laboral, y que en el proceso los
profesionales pierden el compromiso inicial que tenian con el trabajo porque les genera estrés y tension.
Para estos autores los principales estresores son la sobrecarga laboral y la pobreza de rol, ellos
consideran que puede desarrollarse en todo tipo de profesionales; la mayor cantidad de sus trabajos la
han desarrollado en directivos, vendedores o profesionales que no trabajan en servicios. Cox y cols!4,
lo consideran un episodio particular dentro del proceso de estrés laboral, especificamente en los
profesionales de servicios humanos, determinado por el ajuste, la coherencia e integracion del sistema
psicosocial de la organizacion. El tercer modelo, el de Winnubstl®, considera que las relaciones entre la
estructura organizacional, la cultura, el clima organizacional y el apoyo social en el trabajo son factores

antecedentes.

Uno de los modelos mas aceptados es el elaborado por Cherniss?, que propone que el SDP surge
cuando los individuos se enfrentan a altos niveles de estrés laboral durante un tiempo prolongado,
interactuando con las caracteristicas del trabajo (sobrecarga, autonomia, supervision, estimulacion, etc.)
y con las caracteristicas del individuo (orientacion profesional, factores extralaborales como apoyo
social y necesidades ajenas al trabajo), todo lo cual ocasiona dudas sobre la competencia, problemas
con los usuarios y como consecuencia, irritabilidad y fatiga. Al “desconectarse” el individuo del trabajo
desarrolla actitudes y conductas de cinismo, apatia y rigidez. La baja implicacion laboral, la baja
responsabilidad por los resultados, la pérdida del idealismo/realismo, el distanciamiento emocional y el
aumento de interés en si mismo, van caracterizando el proceso, que se desarrollaria en tres etapas: a)

percepcion del estrés, b) esa percepcion lleva a ansiedad y fatiga fisica y emocional, y, c) desarrollo de
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cambios conductuales y actitudinales negativos que incluyen cinismo, retiro mental de la situacion y

distanciamiento emocional.

Otro modelo que incorpora variables organizacionales en el campo de la educacion es el de Schwab,
Jackson y Schuler', que integra variables como disfunciones de rol, caracteristicas del puesto laboral
y apoyo social, junto con algunas variables sociodemogréficas (sexo, edad). Tambien se han elaborado
modelos multicausales entre las dimensiones del sindrome, los antecedentes, las consecuencias. Entre
estos estudios se distingue el de Schaufeli y Van Dierendock!’, que contrastaron puntuaciones de
sujetos con manifestaciones clinicas intensas que permitian concluir que tenian el sindrome y de
sujetos que, aun presentando sintomas, no estaban “clinicamente mal’. Paralelamente otros
investigadores han contribuido al esclarecimiento de modelos procesuales y explicativos, focalizando

sus causas Y decursar y elaborando nuevos instrumentos de medicionl72-17s,

Dentro de las contribuciones espafiolas cabe destacar los aportes de Gil-Monte>® a un modelo que
incorpora la teoria de las actitudes de Eagly y Chaikenl7®, El valor de esta propuesta es que integra el
papel de las cogniciones y las emociones como variables mediadoras en la relacion entre el estrés
laboral percibido y las respuestas actitudinales y conductuales. En otros trabajos Gil-Monte afirma que
el SDP tiene su principal origen en las relaciones interpersonales que se establecen en el entorno
laboral, preferentemente con los usuarios de la organizacion (pacientes y familiares)!®. En los primeros
afios del siglo XXI el debate acerca de los modelos explicativos mantiene sus puertas abiertas. Lo cierto
es que todos los modelos explican solo en parte el proceso y su decursar: En la actualidad los ultimos
trabajos se han centrado mas en propuestas de programas de prevencion que en la elaboracion de

nuevos modelost??,
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Muchos autores han tratado de identificar los factores de riesgo laborales considerados antecedentes
(desencadenantes, facilitadores y moduladores), organizandolos como: a) Antecedentes del entorno
social de la organizacion, b) Ambiente fisico de trabajo y contenidos del puesto, ¢) Desempefio de rol,
relaciones interpersonales y desarrollo de la carrera, d) Nuevas tecnologias y otros aspectos

organizacionales, y €) Fuentes extra-organizacionales de estrés laboralt9.233173,79,

El entorno social de la organizacion explica la teoria que los aspectos sociales del comportamiento de
los trabajadores, las interacciones entre los individuos, entre los grupos, y entre estos y las estructuras
formales, juegan un papel importante debido a que las organizaciones son formaciones sociales?®.
Existen dos grandes grupos dentro de los estresores del entorno social. El primero esta relacionado con
el incremento de la esperanza de vida y, por ende, con mayor ocurrencia de enfermedades con alta
morbimortalidad, que generan saturacion de los servicios de salud y contactos interpersonales mas
prolongados?’®. El segundo se refiere a los cambios por pérdida del liderazgo, el prestigio social de la

profesion y el deterioro de la comunicacionl?7.179,

En el ambiente fisico de trabajo y contenidos del puesto se agrupan un conjunto de estresores: el nivel y
la intensidad del ruido, las caracteristicas de la iluminacion, la temperatura, la disponibilidad de espacio
fisico y la toxicidad de los elementos a manipular, entre otros. Topf y Dillon demostraron en enfermeras,
que el ruido procedente del teléfono, de visitas a pacientes y de los aparatos de monitorizacion, junto
con la sensibilidad del sujeto al nivel de ruido, aumentan significativamente los sentimientos de
agotamiento emocional'®, En Enfermeria Oncoldgica la manipulacion y/o cercania de productos y
sustancias como el yodo radioactivo, las drogas citotdxicas, fuentes de radioterapia y los fluidos
corporales durante las aspiraciones de secreciones y curaciones de tumoraciones han sido

considerados factores importantes?s,
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El trabajo por turnos rotativos, nocturnos y la sobrecarga laboral percibida se han relacionado con
sentimientos de agotamiento emocional y baja realizacion personal en el trabajo*2. Se considera que
alrededor del veinte por ciento de la poblacion econémicamente activa trabaja en turnos nocturnos o
rotatorios con las afectaciones que esto produce. Las alteraciones en el ciclo suefio-vigilia a
consecuencia de estos turnos producen tension emocional, irritabilidad y depresionisl, A estos
problemas se afiaden los derivados de la restriccion en la interaccion social: se disminuye la posibilidad
de estar con la familia y los amigos y de realizar actividades culturales y recreativas. Este aislamiento

social resulta tan serio como los trastornos psicofisiologicos!sz,

La falta de oportunidad para emplear las habilidades, la monotonia en la tarea y la falta de
retroinformacion, han sido considerados estresores antecedentes®. Schwab, Jackson y Schuler,
demostraron que la baja participacion en la toma de decisiones explicaba un 14 % de la varianza en las
actitudes de despersonalizacion en maestrost’0. Otros estudios confirman que la complejidad de la
tarea, la falta de retroinformacion y el horario de trabajo disminuyen la realizacion personal en el

trabajolss,

Respecto al estres de rol se ha concluido que es un fuerte predictor del SDP21.184.185 | 3 ambigliedad es
un predictor intenso del componente cognitivo-actitudinal (baja realizacion personal) y el conflicto es un
predictor fuerte del componente emocional'*®. El conflicto de rol también puede producirse cuando el
desempefio laboral resulta incompatible con el familiar?5. Los conflictos interpersonales pueden
producir una auto-evaluacion negativa y sentimientos de fracaso profesional, asi como importantes
niveles de agotamiento emocional'8s, Otro fenémeno psicosocial recientemente vinculado al desarrollo

del SDP por su relacion con los conflictos interpersonales es el acoso psicolégico4L,
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El apoyo social se ha considerado una variable moduladora del agotamiento emocional y de la
despersonalizacion79.187.188, Etzion afirma que la falta de apoyo social facilita los efectos del estrés
laboral sobre el SDP en hombres de una muestra de directivos israelies!®?. La relacion entre la falta de
apoyo social y el sindrome se explica a través de mecanismos directos, al actuar sobre los niveles, y de
mecanismos indirectos, al actuar sobre los estresores o sobre los sintomas. Los efectos moduladores
se explican al no disminuir los niveles ni afectar directamente a los estresores, pero si lograr que su
valoracion sea menos negatival?; estos efectos se enmarcan dentro de la funcion del apoyo emocional
en el trabajo!®. Un aspecto cardinal entre los antecedentes esta relacionado con la persuasion social y
las presiones del grupo, éstas pueden influir en el cambio de actitudes y debilitar las creencias de

eficacia de los individuos92.

Las nuevas tecnologias suponen una fuente adicional de estrés. Casi siempre son causas de
sobrecarga laboral cualitativa. Los cambios bruscos o la rapidez de los mismos producen alta tension
emocional. Desde el punto de vista cuantitativo, los cambios tecnoldgicos producen mayor sobrecarga y
menor control hacia los resultados del trabajol%. Peird afirma que los trabajos con alto componente
tecnolégico disminuyen las relaciones interpersonales entre clientes y profesionales y pueden

incrementar las actitudes de despersonalizacion??.

Los estresores en el &mbito familiar son mdltiples, su relacion con el desarrollo y decursar del sindrome
se fundamentan en que agravan la presencia de estresores laborales ya existentes. Los estresores
cronicos en la vida familiar suponen sobrecarga de rol. Al analizar el conflicto trabajo-familia puede
observarse que, a veces, el desempeiio de un rol laboral influye negativamente en el entorno familiar:
el excesivo compromiso con el trabajo puede suponer largas jornadas o viajes de trabajo, tareas para la

casa, cambios frecuentes de residencia, etci.
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Se conoce que los entornos socio-laborales desfavorables unidos a determinadas cualidades y

caracteristicas personales de los trabajadores desencadenan el desarrollo del SDP.

Las variables personales pueden ser de caracter sociodemogréfico, de personalidad y determinadas
estrategias de afrontamiento, que ademas de desencadenante, se le ha atribuido funcién moduladoras.
Las personas empaticas, sensibles, humanas, con dedicacion profesional, idealistas, altruistas,
obsesivas, entusiastas y susceptibles de identificarse excesivamente con los demas, son mas proclives

al desarrollo del SDP30.

Se han encontrado correlaciones positivas significativas entre escalas de depresion, introversion y

psicoticismo (Minnesota/MMP) y una medida del sindrome (Tedium Measure/TM) en 440 médicos

residentes?1.1%, Otros reportes afirman que los médicos con personalidad antisocial, agresiva,
esquizoide y con problemas de ansiedad, tenian mas altos el agotamiento emocional (AE) y la falta de
realizacion personal (FRP) en el MBI2L1%, Por otra parte, se ha constatado que ansiedad rasgo y la

adiccion al trabajo, entre otras variables correlacionan con el agotamiento y la despersonalizacion297.

Entre las estructuras mas complejas o patrones funcionales de la personalidad que han sido
investigadas en relacion con el sindrome se encuentran el patron o tipo A, el locus de control, los estilos
atribucionales y las variables que se refieren al Si mismo (autoconfianza, autoestima, autoeficacia). La
autoeficacia percibida es un predictor significativo, por su influencia sobre la realizacion personal: los
individuos que tienen mayor auto-eficacia percibida puntian generalmente mas alto en la escala de
“realizacion personal™9, y con menor frecuencia en “agotamiento emocional™%, “despersonalizacién™9

0 “cinismo™%0, La autoconfianza es otra variable personal vinculada a las creencias sobre la capacidad
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para realizar la tarea, se han obtenido resultados significativos como variable antecedente o

moduladora en el desarrollo del sindrome?s®.

El denominado “tipo A de personalidad” se ha asociado con mayor vulnerabilidad a enfermedades
cardiovasculares, aunque se debe aclarar que esta asociacion también ha sido frecuentemente
cuestionada, en la actualidad se destacan las emociones de ira y hostilidad, como los componentes que
mas propenden a la enfermedad?1.125, Algunos resultados no concluyentes apuntan a que este patron
diferenciaba a sujetos con altos y bajos niveles de desgaste, segin el MBI2L, La influencia del locus de
control y las creencias atribucionales pueden explicarse porque los sujetos con locus “interno” perciben
mas control de las situaciones y sus estrategias de afrontamiento son mas amplias!4.21.36.105, En relacion
con el constructo estilos de atribucion, Haack encontr6 que las enfermeras que atribuian la causa de su
estrés a sus caracteristicas personales, experimentaban significativamente mas realizacion personal en
el trabajo; cuando se ubicaba solamente en el entorno o se atribuia a sus pacientes se experimentaba

mayor agotamiento emocional y mas despersonalizacion22,

Otras variables personales importantes son la autoestima y el optimismo21.203.204, Se ha demostrado que
el modo en que la persona desarrolla actitudes positivas hacia si misma se relaciona con mayor
autoeficacia y con menor desgaste. La baja autoestima presenta alta correlacion con el agotamiento
emocional y menor con la realizacion personal212637, Los sujetos optimistas tienden a interpretar las
situaciones amenazantes en forma mas positiva, usan afrontamientos mas eficaces y desarrollan menor

ansiedad?204.205,

El constructo “Personalidad Resistente” (PR) se ha propuesto como un modulador del SDP26:203,

Planteado inicialmente por S. Kobasa y S. Maddi2%, conceptualiza al individuo como alguien que de
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forma continua y dinamica va construyendo su personalidad a través de sus acciones. La PR constituye
un conjunto de caracteristicas de personalidad que actua como fuente de resistencia ante los
acontecimientos estresantes203.206, E| compromiso se refiere a la capacidad para creer en la verdad,
importancia e interés del valor de lo que uno es y esta haciendo, y por tanto, la tendencia a implicarse
en las diferentes situaciones de la vida (trabajo, familia, relaciones interpersonales, instituciones
sociales). El control se refiere a la tendencia a creer que uno mismo influye en los eventos y resultados
de sus acciones, enfatizando su propia responsabilidad en detrimento de las acciones de otros, del azar
o del destino. El reto o desafio se basa en la creencia de que el cambio, mas que la estabilidad, es la
norma de la vida. Los sujetos con desafio perciben los cambios como oportunidad para

desarrollarse203,206,

Varios estudios realizados desde los afios setenta, demostraron que la PR estaba asociada a una mejor
salud. Se ha sefialado que modula la relacion entre el estrés laboral y sus resultados!25:203.206, Topf
estudid en 100 enfermeras las relaciones entre PR y el SDP: obtuvo correlaciones significativas del
indice global de PR con el sindrome estimado a través del instrumento conocido como SBS-HP vy la
escala de realizacion personal del MBI, la dimension “compromiso” presentd relaciones significativas
con la escala de realizacion personal y con la dimension agotamiento emocional del MBI2Y7, Otros
estudios encontraron que las tres dimensiones de la PR explican de manera conjunta el 33 % de la
varianza en el total del sindrome28, Resultados similares fueron encontrados en enfermeras

fundamentalmente en la dimension “compromiso™0°,

Otro de los constructos de caracter salutogénico muy estudiado es el “Sentido de Coherencia” (SC),
desarrollado por Antonovsky?219, quien lo defini6 como una orientacion global que expresa hasta qué

punto se tiene la amplia, resistente y dinamica sensacion de confianza en que los estimulos
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provenientes del entorno (interno/externo) en el curso de la vida son estructurados, predecibles y
manejables (comprensibilidad); los recursos estan disponibles para afrontar las demandas que exigen
esos estimulos (manejabilidad) y estas demandas son desafios que merecen una inversion y un

compromiso (significatividad).

Recientemente se ha propuesto un modelo causal entre SC y afrontamiento/enfermedad, en este
modelo se explica que a mayor sentido de coherencia mayores probabilidades de establecer
afrontamientos activos centrados en el problema y menor probabilidad de situaciones de evitacion2LL,
Trabajos como el de Pefiacoba y Moreno han confirmado la posible accion moderadora del SC sobre
una menor sintomatologia, tanto fisica como psicoldgica, ellos encontraron similares resultados con la
PR y la autoestima, aunque estos ultimos en menor escala que con el SC203212, En general, las
caracteristicas de personalidad con orientacion “salutogénica” podrian actuar como eutresores internos
y tendrian la capacidad de amortiguar el impacto de las situaciones estresantes y potenciar el bienestar

y la salud del individuo203.212.213,

A las variables socio demograficas se les atribuye relativa importancia en el desarrollo del SDP%. La
edad, el sexo, el estado civil, el nimero de hijos, el grado académico, etc., han explicado algunos
resultados aunque no de forma concluyente. La revision de la literatura apunta a obtener diferencias
significativas en funcién del sexo en los niveles de despersonalizacion, con puntuaciones mas altas en
los hombres$4. Sin embargo, para los niveles de agotamiento emocional y reducida realizacion personal,
y para el indice global del SDP estimado a traves de diferentes instrumentos, los resultados no son
concluyentest4160.214 | g frecuencia de los sintomas del sindrome se ha asociado con el incremento de
la edad, pero a partir de un determinado momento comienzan a disminuir215216, Generalmente los

profesionales de 30 a 50 afios presentan niveles de afectacion mas elevados?16. Con respecto al estado
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civil los trabajos apuntan a que los casados experimentan menos SDP, aunque lo que parece mas bien
influir es el apoyo sociofamiliar recibido por el conyuge, y la satisfaccion/insatisfaccion matrimonial*3. En
general, el estudio de las variables sociodemogréficas explica solo un porcentaje minimo de la varianza

del sindrome: entre 5y 15 %2131,

Particular importancia se le ha concedido a las estrategias de afrontamientos desplegadas por los
sujetos ante el estrés percibido, las cuales pueden actuar como facilitadores o inhibidores del sindrome,
por ser un aspecto importante en el funcionamiento no adaptativo39.125134.155, De ahi que la modificacion
de los afrontamientos sea comunmente empleada dentro de las estrategias de intervencion; de hecho,
muchos de los programas dirigidos al control de este fendmeno se han centrado en desarrollar variadas
estrategias de afrontamiento, modificar los existentes o incentivar la utilizacion de nuevas y més
eficaces estrategias ante los estresores3?.134.155, E| proceso de afrontamiento tiene aplicaciones distintas,
en la eficacia ante la situacion-problema y en la regulacion directa de la emocion. Muchas de las
estrategias cognitivas de afrontamiento alteran la valoracion inicial y cambian también la emocion

experimentada30,125,l55,216,217_

1.4- Consecuencias del Sindrome de Desgaste Profesional

El SDP puede producir dos grupos de consecuencias negativas: para el individuo (salud, relaciones
fuera del trabajo) y para la institucion (insatisfaccion laboral, propension al abandono y al ausentismo,
deterioro de la calidad del servicio, etc.)141516.21, | as asociaciones entre el sindrome y falta de salud no
han sido significativas cuando esta ultima se estima a partir de la frecuencia de consulta médica6, esto
apunta al potencial aumento de su nocividad, al dilatarse el tiempo de decision en la busqueda de

ayuda por molestias y sintomas que no son atribuidos a un cuadro clinico que amerite atencion. Como
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este fendmeno esta asociado a actitudes y conductas negativas y produce agotamiento emocional, se
van deteriorando las relaciones y aumentando los conflictos en el marco extralaboral. Los sujetos
afectados tienen problemas familiares, en el hogar estan impacientes e irritables y sus familiares se ven
obligados a manejarlos, los conflictos pueden llevar a enfrentamientos matrimoniales y a la

separacion?3s,

Al considerar las consecuencias para la organizacion, hay que tener en cuenta que van mas alla de la
institucion, afectando a toda la sociedad; ademas, como se ha dicho, el SDP puede “contagiarse”
durante los procesos de socializacion laboral'?5133, o que es muy perjudicial en la incorporacion de
nuevos profesionales al servicio. La satisfaccion laboral disminuida es una de las consecuencia del

estrés laboral y también una variable importante en el desarrollo y decursar del sindrome19.218

Se ha encontrado relacion positiva entre el SDP y la propension al abandono?L170, Su importancia se
explica en que genera costos, pérdida de la eficacia y eficiencia de la institucion y repercute
negativamente en la implementacion de politicas, etc. Por otra parte, el incremento del ausentismo
favorece el deterioro de la calidad del servicio, el aumento en gastos economicos de contratacion y
formacion de nuevo personal y la redistribucion del trabajo con la consiguiente sobrecarga laboral para

otros trabajadores?19,

El deterioro de la calidad del servicio es la repercusion mas grave y se deriva de la despersonalizacion:
se van desarrollando actitudes de desinterés hacia los usuarios, casi deshumanizadas. A veces los
profesionales evitan tareas y se desentienden del trabajo, empleando menos tiempo o
“desconectandose” psicologicamente de los usuarios, cometen errores y obtienen mas recriminaciones

de los jefes. Al parecer, este deterioro ocurre por pérdida progresiva de compromiso, por lo que se ha
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empleado esta variable (nivel de compromiso organizacional) como mediador en el desarrollo del
desgaste3. Otras consecuencias reportadas son: aumento de conflictos interpersonales con jefes y
comparieros, aumento de la rotacion laboral e incremento de accidentes del trabajo?1.125, El andlisis de
las repercusiones para el individuo y para la institucion explica adecuadamente por qué la presencia del

sindrome en una organizacion de salud puede ser muy negativo?19.220,

1.5- Métodos de evaluacion. Principales instrumentos usados

El diagnostico y la evaluacion del SDP tienen gran importancia para decidir cuando, donde y sobre
quién se debe intervenir, asi como para discriminar entre niveles de afectacion, prevalencia puntual e
incidencia de nuevos casos. Indudablemente, la mayor importancia esta dada por la necesidad de
identificar variables que estan actuando como antecedentes, como facilitadoras y moduladores de su
desarrollo, a fin de propiciar el disefio de una intervencion. Se hace necesario utilizar métodos

cualitativos y cuantitativos de diagndstico.

Los primeros estudios describieron este fendmeno a partir de la observacion clinica; luego, fue evaluado
con entrevistas estructuradas, técnicas proyectivas, escalas autoclasificatorias y cuestionarios. En la
década de los ochenta aparecieron diversas medidas, que se hicieron luego ampliamente usadas y

conocidas: el Burnout Measure (BM) y el Maslach Burnout Inventory (MBI)130.142191 También aparecio

en esa época el Staff Burnout Scale for Health Professionals (SBS-HP)22, Méas tarde aparecio el

Psychological Burnout Inventory (PBI)89222223, Sin duda, gran parte de la historia de investigacion sobre

el SDP ha sido la de su evaluacion, la cual ha ayudado a esclarecerlo?.
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El BM, inicialmente formulado como Tedium Measure, evaluaba el SDP como tedio y luego de

reconceptualizado lo evalla en tres dimensiones: agotamiento fisico, emocional y mental, consta de 21
items; ha mostrado buena consistencia interna, alta fiabilidad test-retest y validez convergente con el
MBI49224, Se |e sefialan dos criticas fundamentales: 1) sélo evalla sentimientos de agotamiento
emocional, descuidando variables actitudinales, y, 2) a pesar de su base conceptual, es un instrumento
unidireccional, no operacionaliza adecuadamente la definicion de los autores?!. EI SBS-HP, elaborado
por Jones, evalla el SDP mediante 20 items distribuidos en cuatro dimensiones: insatisfaccion, o
tension laboral, tension psicoldgica e interpersonal, problemas de salud y deterioro de las relaciones

profesionales con los pacientes??1.,

Lo cierto es que el instrumento usado con mejores resultados en diversos contextos y paises es el MBI,
elaborado por Maslach y Jackson®, Ha sido usado ampliamente; mas del noventa por ciento de los
estudios han sido llevados a cabo con este instrumento43, Con su aparicion casi se normaliza el
concepto tridimensional'®2, Tiene 22 items tipo likert. Inicialmente tenia una escala de frecuencia (siete
grados) y otra de intensidad (ocho grados), al obtenerse correlacion intensa entre ellas y solaparse
ambas escalas, se decidio retener sélo la de frecuencia??. Los tres factores ortogonales obtenidos
corresponden a las dimensiones del SDP. Desde la perspectiva diagndstica, el constructo y cada una

de sus dimensiones se consideran variables continuas y las puntuaciones se ofrecen en percentiles3,

Las tres dimensiones del MBI proceden, precisamente, del analisis factorial de sus items, a partir de
andlisis con rotacion ortogonal, oblicua y andlisis factorial confirmatoriol43. La consistencia encontrada
oscila en el rango de 75 a 90; la fiabilidad en test-retest, en periodos de hasta cuatro semanas, oscila
en rangos de .60 y .802%6. Posteriormente se desarrolld y publicd otro inventario denominado por sus

autores MBI-GS (MBI-General Survey)??’, con este cambio el cuestionario anterior paso a denominarse
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MBI-HSS (MBI-Human Services Survey). En esta nueva edicion, se redefine el sindrome como “una

crisis en la relacion con el propio trabajo, sin que signifique necesariamente una crisis de las relaciones
de las personas en el trabajo™?7; se mantiene la subescala de agotamiento emocional, la subescala de
cinismo remplaza a la de despersonalizacion y la subescala de realizacion personal es sustituida por la

de eficacia profesional.

El uso predominante del MBI ha llevado a identificarlo con el SDP227228, Sin embargo, el MBI no es un
cuestionario construido a partir del concepto, sino resultado del analisis factorial, que no dice todo sobre
el constructo, sino sobre los resultados del instrumento en una determinada muestra. Por ejemplo, la
escala agotamiento emocional sigue siendo la escala méas robusta, pero también la menos especifica,
existiendo clara tendencia a hablar de agotamiento en general, ya no de agotamiento emocional, fisico y
cognitivol43, La dimensidn despersonalizacion ha recibido no pocas criticas, siendo la mas imprecisa y
menos consistente!43, confundiéndose con la definicion de uno de los trastornos disociativos
enumerados en el DSM-IV229, Por otra parte, la formulacion en positivo de la realizacion personal en un
sindrome que es negativo, es confusa, e incluye dentro de ella aspectos muy variados de pérdida de
productividad, de valoracion profesional, de eficaciaz0. No obstante, el MBI-HSS ha sido validado con

buenos resultados y su uso es cada vez mayor231.232,

Seria imposible agotar en este epigrafe todo lo concerniente a instrumentos para la evaluacion del
SDP. Aun se continta la investigacion dirigida a crear nuevos instrumentos con estos fines. Entre ellos,

podemos citar al Gillespie-Numeroff Burnout Inventory233, el Perceptual Job Burnout Inventory?34; el

Meier Burnout Assessment (MBA)235; el Mattews Burnout Scale for Employers (MBSE)2%; el Emener-

Luck Burnout Scale (ELBOS)2%; la Escala de Depresion Profesional de Firth y cols8?; el Work Related

Strain_Inventory238, y muchos otros23%-244, Particular importancia han tenido para Iberoamérica los
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cuestionarios elaborados en Espafia, como la Escala de Efectos Psiquicos del Burnout (EPB) de Garcia

y Velandrino?%, el Cuestionario de Burnout del Profesorado Revisado (CBP-R) que ha sido traducido al

portugués y ha tenido varias aplicaciones en Latinoamérica y Espafia4143.246-248, QOtro instrumento
elaborado en Espafia es el Cuestionario de Desgaste Profesional de Enfermeria (CDPE), que se
enmarca en un modelo procesual transaccional (antecedentes, sindrome y consecuencias) y un modelo
de personalidad positiva249.250, De menor uso en estas regiones han sido el Inventario de Burnout de
Psicologos?1, el Cuestionario para la Evaluacion del Sindrome de Quemarse por el Trabajoz? y el

Cuestionario Urgente de Burnout?s3,

De todos los instrumentos elaborados en Espafia, el que mas se conoce en Cuba, y quizds en
Latinoamérica, es el Cuestionario Breve de Burnout (CBB), con 21 items, éste incluye diferentes
factores de riesgo considerados antecedentes del sindrome, ademas de complementar algunos
aspectos relacionados con sus consecuencias. O sea, pretende dar una vision global, pero sencilla del
proceso, con antecedentes, dimensiones y consecuencias; su propuesta tiene una funcion
complementaria a la evaluacion con otros instrumentos!43.173, Este cuestionario ha sido aplicado en
diferentes investigaciones extranjeras con buenos resultados®9.68.71254.255, Estudios realizados en Cuba
en 287 profesionales de la salud y 822 meédicos de familia de 13 provincias concluyeron con buenos
resultados en cuanto a las propiedades psicométricas del CBB, al tiempo que encontraron altos indices

de desgaste en estos profesionales®2.25,

El diagnostico del SDP se ha centrado en estudios epidemiolégicos de grupos, muestras y poblaciones
mas que en el diagndstico clinico, por lo tanto sigue en pie la siguiente interrogante ¢qué tipo de
trastorno o desorden supone el SDP? Algunos consideran que se puede distinguir dos supuestos

clinicos: el “burnout stress sindrome” y el “burnout mental disability”, teniendo el primero caracter de
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malestar laboral y el segundo una manifestacion propiamente clinical43. Schaufeli y cols?7 han

propuesto hablar de “purnout clinico” y “no clinico”, en el primer caso habria afectaciones que

conducirian a trastornos clinicos concurrentes, especialmente en el campo de trastornos del animo.
Kahill plantea que se asocia principalmente a estados afectivos negativos: irritabilidad, ansiedad, culpa,
sentimiento de malestar y rabiaz8. Glass y McKnight concluyen que la depresion y el SDP son términos
diferentes de una misma realidad, a pesar de que comparten una parte relevante de la covarianzaz®.
Schaufeli y cols, concluyen que no puede ser considerado sin mas como una forma de trastorno
emocional o de ansiedad, sino que tiene su propia especificidad, pareciéndose mas a una forma de
“neurastenia laboral'z’. Mas recientemente, Maslach y Leiter afirman que el sindrome no supone un
trastorno mental, aunque pueda llevar a ellos en sus fases mas agudas, extendiéndose a otros ambitos

(personal, familiar, social)2¢0,

Gil-Monte ha analizado varios trastornos recogidos en el DSM-IV que pudieran incluir el SDP, pero
concluye que éste presenta un cuadro clinico mucho mas que incapacitante para el individuo y su
actividad laboral'®. Algunos autores han considerado que podria ser incluido dentro de la categoria
“trastornos adaptativos”, aln cuando no cumpla con todos los requisitos para ello!9143.261, Segun el
DSM-IV la caracteristica fundamental de un trastorno adaptativo es el desarrollo de sintomas
emocionales o comportamentales en respuesta a un estresor psicosocial identificable, y que estos
sintomas deben aparecer después de tres meses siguientes al inicio del estresoril.143, Un trastorno
adaptativo debe resolverse dentro de los seis meses que siguen a la desaparicion del estresor o de sus
efectos, aunque estos sintomas pueden persistir por un periodo mas largo si se producen como
respuesta a un estresor de caracter cronico, recurrente o continuo. Hasta el momento no existe una

categoria en el DSM-IV que lo incluya adecuada y definitivamentel1.19.143,
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1.6- Las estrategias de intervencién: algunas experiencias

Los programas de intervencion deben incluir acciones en tres niveles estratégicos: a) Individual:
estrategias cognitivo-conductuales de afrontamiento al estrés, b) Interpersonal: formacion de
habilidades sociales dirigidas al mejoramiento de las relaciones interpersonales y al apoyo social entre

comparieros, c) Organizacional: eliminando o disminuyendo estresores del entorno institucional2!.

A nivel individual, se encuentran las estrategias dirigidas al control y manejo adecuado de los
estresores laborales, centradas fundamentalmente en la adquisicion de estilos de afrontamiento mas
eficaces y el mejoramiento de algunas caracteristicas de personalidad. Los programas centrados en los
afrontamientos se clasifican en: 1) Programas dirigidos a estrategias instrumentales, para la solucién de
problemas, y, 2) Programas dirigidos a estrategias de caracter paliativo, para el manejo de emociones
asociadas!?8, En los primeros, se ubican las técnicas de solucion de problemas, asertividad, manejo
eficaz del tiempo, optimizacion de la comunicacion y las relaciones sociales, cambios en el estilo de
vida, y el desarrollo de habilidades para cambiar demandas del entorno. Entre los segundos, estan el
entrenamiento en habilidades para expresar emociones, el manejo de sentimientos de culpa y la
relajacion?6l, En esta area se resalta la importancia de mejorar los afrontamientos dirigidos al manejo de
emociones asociadas?t!, aunque los afrontamientos activos o centrados en la solucion del problema,

siguen considerandose los mas efectivos para la prevencion y control®.

Stevens y Pfost?2 desarrollaron un programa de tres sesiones de dos horas cada una, con
profesionales de un hospital que atendian pacientes terminales, dirigido a la clarificacion y solucion de
los problemas. Al final, los profesionales manejaban de forma més abierta problemas que tenian con

sus pacientes, trataban de reducir los conflictos interpersonales y se apoyaban emocionalmente entre si
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con mayor frecuencia262, Kunkler y Whittick?63 también desarrollaron un programa de entrenamiento en
solucion de problemas de una sesion por semana durante cuatro semanas: las puntuaciones del SDP
disminuyeron significativamente al final de la intervencion263, Resultados similares fueron obtenidos en
otros estudios con programas dirigidos a la solucion de problemas?4. Otros programas de
entrenamiento en asertividad y manejo eficaz del tiempo han obtenido resultados satisfactorios, al

disminuir significativamente el agotamiento emocional y los niveles de tension26,

Desde la perspectiva grupal se ha demostrado la importancia de fomentar el apoyo social por
comparieros y jefes. El apoyo social aumenta la realizacion personal en el trabajo, disminuye el
agotamiento emocional y mejora actitudes y conductas negativas hacia otros248, Sutherland y
CooperZ6 demostraron la efectividad de un programa dirigido a la busqueda de apoyo ante un problema
especifico, incluyo cuatro puntos dirigidos a la eleccion de un compafiero de trabajo, la solicitud del
apoyo necesario, la revision periodica de esa relacion y la calidad de la relacion?66. Taerk, Moyniham y
Outlaw obtuvieron éxito con programas para enfermeras en Oncologia basados en el cambio de

actitudes y el apoyo social®9.10,

Las estrategias organizacionales deben ir dirigidas a mejorar el ambiente y el clima de la institucién. Las
més relevantes son los programas de socializacion anticipatoria, la implementacion de sistemas de
evaluacion y retroinformacion y los procesos de desarrollo organizacional. Se considera que los
programas de retroinformacion deben desarrollarse desde los usuarios, compaferos, jefes y
subordinados (medidas evolutivas de satisfaccion, observacion mientras se trabaja, etc.), de modo que,
ademas de ajustar la percepcion de la ejecucion propia, mitiguen situaciones de conflicto y ambigiiedad

de rol y permitan analizar procedimientos y normas disfuncionales267.
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La intervencion dirigida al desarrollo organizacional se lleva a cabo mediante un conjunto de actividades
estructuradas, en las que los grupos se involucran en una tarea, cuyos objetivos estan directa o
indirectamente relacionados con la mejora institucional. Huse y Bowdith?68 han propuesto varias
estrategias organizacionales: los llamados “grupos T”, la formacién de equipos con miembros de distinta
jerarquia o multiprofesionales, el enriquecimiento del puesto de trabajo, las reuniones de confrontacion
organizacional, la mejora de relaciones entre departamentos, la promocion o activacion del crecimiento
y los cambios internos?288, Otros autores han propuesto que se disponga en la institucion de un equipo
de especialistas (psicologos, terapeutas) que ofrezcan ayuda ante problemas psicosomaticos y

conductuales asociados al SDP8.269,

En general, se puede inferir que cualquier programa dirigido al control 0 a la prevencion debe incluir un
paquete de técnicas para ser trabajadas en el plano individual, interpersonal o grupal y también en el
plano organizacional?6l, Todas estas técnicas pueden ser desarrolladas a través de un proceso de
entrenamiento y formacion de habilidades. Para desarrollar las habilidades seleccionadas es necesario
entrenar a los sujetos de acuerdo al déficit diagnosticado, por eso el entrenamiento debe incluir:
instrucciones acerca de la habilidad deficitaria, modelado de la conducta adecuada, ensayo conductual

para desarrollar la nueva habilidad, refuerzo de la conducta y la generalizacion de la misma.

1.7- La Enfermeria como profesion de riesgo

Los aportes tedricos a una definicion de Enfermeria como disciplina han tenido maximo desarrollo a
partir de los afos cincuenta; algunos han puesto el acento en definir su objeto, mientras que otros se
inclinan preferentemente al establecimiento de métodos de trabajo; uno y otro enfoque son

generalmente complementarios2®. Los cuidados de Enfermeria han sido formulados como un complejo

40



conjunto de acciones y procedimientos dirigidos a la blusqueda del mayor bienestar del sujeto,

cualquiera que sea su condicion y se extienden a todas las edades y etapas de la vida2™,

Para entender la magnitud del problema, sdlo desde la perspectiva “cantidad de trabajadores de
Enfermeria que estarian expuestos sistematicamente a los factores de riesgo intrinsicos a su profesion”,
cabria apuntar que la Direccion Nacional de Estadisticas del Ministerio de Salud Publica de Cuba,
durante el 2005 reporté que laboraban en el Sistema Nacional de Salud un total de 89 462 enfermeras
y enfermeros, siendo el sexo femenino el mas frecuente (89,4 % del total). Lo cierto es que entre los
profesionales de la salud, el personal de Enfermeria es el mas numeroso y posiblemente, uno de los
grupos laborales en salud donde ain se mantienen trabajadores que no son universitarios. De hecho,
de acuerdo a su formacién profesional y perfil de salida se clasifica en: enfermeros basicos, enfermeros
técnicos y enfermeros profesionales (licenciados)?™. Para el caso especifico de “Enfermeria
Oncologica” el numero de camas dedicadas exclusivamente a esta especialidad es de 880, distribuidas
en las tres provincias que tienen hospitales oncologicos (Santiago de Cuba, Camaguey y Ciudad de la
Habana) y en todas las provincias que tienen unidades o servicios de Oncologia?™. La elevada
incidencia de los tumores malignos y su alta mortalidad favorecen el incremento ascendente de casos
que recibirén la atencion integral de Enfermeria, y con ello la exposicion continuada a factores de riesgo

laborales como parte inherente al ejercicio de su profesion.

La disciplina de Enfermeria ha sido ubicada dentro de los grupos profesionales de riesgo debido a las
caracteristicas de las transacciones que se producen en el contexto laboral, que le son propias por el
trabajo que se realiza; los estresores socio-laborales de las organizaciones (hospitales, policlinicos,
consultorios, etc.), los estresores relacionados con la tarea especifica (cancer, SIDA, quemados, etc.) y

los estresores extra-laborales (cuidado del hogar y la familia) generados por las caracteristicas del
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género femenino predominantel>30.71.272274 Sin embargo, dentro de esta disciplina el perfil profesional
menos estudiado es el de “Enfermeria Oncoldgica”, aunque se supone que sea uno de los grupos mas
vulnerables por estar expuesto a factores de riesgo inherentes a la Oncologia como especialidad. Con
el objetivo de sistematizar los principales factores de riesgo propios de esta disciplina, se describen a

continuacion los principales antecedentes del SDP en Enfermeria, englobados en tres grupos:

1) Antecedentes relacionados con las caracteristicas del trabajo de Enfermeria: los cuidados y
procedimientos de Enfermeria llevan implicita la manipulacion directa o indirecta de fluidos corporales:
sangre, vomitos, orina, heces, secreciones procedentes de aspiraciones y curaciones de heridas y
tumores que generan olores y situaciones desagradables, lo que ha condicionado que esta tarea sea
considerada por muchos como “desagradable” y estresante”. Ademas, la organizacion del trabajo
establece varias lineas de autoridad, a través de una estructura vertical. Estas lineas de autoridad son
ejercidas fundamentalmente sobre el personal que realiza la atencion directa a pacientes y familiares,
con el inconveniente de que ellos no siempre pueden ejercer su autonomia en la toma de
decisiones?L87,

La falta de control, la baja motivacion laboral, asi como los bajos sentimientos de altruismo pueden
conducir al agotamiento emocional tipico del SDP185.275.276 E| déficit de equidad y reciprocidad en los
intercambios sociales entre el personal de enfermeria y los pacientes, los familiares, los médicos y los
supervisores es un antecedente significativo de la baja realizacion personal, que unida a la falta de
autonomia se constituyen en fuertes factores de riesgo?’’. Por otra parte, la organizacion del trabajo por
turno rotativo y nocturno es otra fuente de estrés. Se ha reportado que a mayor edad y mas antigliedad
en ese tipo de turno, mayores problemas para adaptarsel®. Las condiciones ambientales durante el dia

no son las adecuadas para el descanso y, ademas, los trabajadores suelen sacrificar horas de suefio
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con tal de convivir con la familia y cumplir con las tareas familiares (cuidados del conyuge, hijos y

personas de mayor edad)?78,

La baja disponibilidad de recursos humanos de Enfermeria y la asignacion estandarizada de
procedimientos por pacientes evidencian la sobrecarga laboral. Un estudio realizado en el Instituto
Nacional de Oncologia para estimar la plantilla 6ptima concluy6 que ésta sélo estaba cubierta en un 64
%, lo que demuestra fehacientemente la existencia de sobrecarga laboral en esta institucion27, El
exceso de usuarios en situaciones de dependencia y distrés emocional trae consigo un aumento de
interacciones sociales complejas bajo un clima de mucha tension, lo que aumenta la sobrecarga laboral
cualitativa, que ademas, se complementa con largos turnos de trabajo, En este contexto, cabe entonces
enfatizar en el hecho de que la sobrecarga laboral se ha relacionado significativamente con los

sintomas del SDP estimado por el MBI280,

En el trabajo de Enfermeria a veces existe ambigiiedad y al conflicto de rol, pueden llegan a tener
dificultades para encontrar el limite de sus competencias; los procedimientos para desempefiarlos o los
criterios y métodos para evaluar su propio trabajo?8l. Los cuidados de enfermeria y la atencion directa
al paciente y su familia se ven afectados por la falta de tiempo para su ejecucion con calidad; estos
profesionales con frecuencia tienen que realizar otras funciones que nada tienen que ver con el cuidado
profesional de los enfermos (coordinaciones con otros departamentos, control de los recursos
asignados y extensa burocracia), caracteristicas que, unidas al déficit de personal, favorecen la
sobrecargalé.1821, Un conflicto de rol que cominmente se presenta es no poder participar en la toma de
decisiones relacionadas con costos hospitalarios y la asistencia sanitaria, a pesar de que los que
trabajan en emergencia, cuidados intensivos y hasta en las salas, muchas veces tienen que decidir la

prioridad en que deben atenderse a los enfermos y las medidas que deben tomarse en cada caso,
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situaciones que generan conflictos por no poder satisfacer simultaneamente diferentes

expectativast’s.2sl,

2) Antecedentes relacionados con el contexto sociolaboral: entre los factores de riesgo del contexto
socio-laboral se destacan la comunicacion interpersonal, los conflictos interpersonales y la falta de
apoyo social. Se conoce que en el equipo de salud, son lo(a)s enfermero(a)s quienes mantienen mayor
intercambio social, relaciones mas estrechas y continuas con los pacientes, la familia, los otros
miembros del equipo de salud asistencial y personal de departamentos afines. El deterioro de las
relaciones en el trabajo y la percepcion negativa de las mismas, son condiciones imprescindibles para
que se desarrolle el SDP. De hecho, las fuentes de estrés que tienen su origen en la interaccion social
son variables y explican los principales porcentajes de la varianza y, ademas, pueden intensificar los

efectos de otros estresores!9278,

Un estudio realizado por Novak y Chappell282 reportd que la falta de colaboracion de los pacientes era
una variable significativa en el desarrollo del SDP en auxiliares de enfermeria22, Los conflictos
interpersonales pueden inducir autoevaluacion negativa y sentimientos de fracaso profesional’®. Un
caso extremo de conflicto interpersonal, en el que se pone de manifiesto el deterioro psicosocial del
profesional es el acoso psicoldgico; su influencia sobre el SDP ha sido evaluada como significativa en
algunos estudios!®28, Una causa importante de los conflictos interpersonales se puede encontrar en
problemas de comunicacion284; asi, cuando los trabajadores perciben falta de reciprocidad, desequilibrio

o inequidad en estos intercambios, pueden experimentar tension y actuar con agresividad®.

La revision de la literatura permite concluir que existe una relacion positiva y significativa entre el apoyo

social y el desarrollo del SDP2%, E| efecto modulador del apoyo social se ha hecho evidente en las
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dimensiones agotamiento emocional y despersonalizacion. Los efectos negativos del apoyo social sobre
la despersonalizacion se explican por la influencia que puede tener sobre los sentimientos de
responsabilidad social. La norma de responsabilidad social prescribe que las personas deberan ayudar
a aquellos que dependen de ellos, por lo tanto los sentimientos de responsabilidad tienen una relacién
positiva con la dependencia percibida por otros; en el caso de estos profesionales, los pacientes y los

familiares dependen en gran medida de sus cuidados continuos.

3) Antecedentes relacionados con estresores extra-laborales (cuidado de la familia) y su vinculacion con
el género: Enfermeria aglutina fundamentalmente a mujeres; ellas realizan una serie de actividades que
generan acumulacion de roles, se multiplican las demandas y las obligaciones tanto del ambito laboral
como en el familiar y social?%6. El andlisis del estrés psicosocial desde la perspectiva de género permite
concluir que las tareas u obligaciones ligadas al sexo femenino (realizacion de trabajos domesticos,

cuidados del conyuge, de familiares y de los hijos) pueden convertirse en factores de riesgo?s7.

El papel de madre representa en si mismo una fuente de estrés, sobre todo cuando hay hijo(a)s
pequefio(a)s. Como evaluaciones negativas de estas tareas se destaca el hecho de que no son
consideradas un trabajo como tal y por lo tanto no poseen reconocimiento. Ello puede traer sentimientos
de depreciacion personal que afecta a la salud de la mujer. Tanto el trabajo doméstico como el trabajo
profesional pueden contribuir a generar sobrecarga laboral y tensiones negativas para la mujer27. En un
estudio realizado en una muestra de hombres, la realizacion personal no fue un predictor de la
despersonalizacién288, mientras que en otro estudio se concluyé que las mujeres puntuaron mas alto

que los hombres en la dimension agotamiento emocional?16.
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La carencia de resultados de investigaciones nacionales y extranjeras sobre el SDP en Enfermeria
Oncologica ha dado lugar a que se reflejen resultados generales para la disciplina Enfermeria. Se
resumen algunos resultados en diferentes paises. La relevancia de esta linea de investigacion en
Enfermeria se explica al analizar las consecuencias tanto para la salud de lo(a)s enfermero(a)s, como
para el desarrollo organizacional?892%, Como se ha referido, son muchos los trabajos que han estudiado
variables relacionadas con el proceso de desgaste en Enfermeria290-293, entre ellas cabe citar el trabajo
de Arita, estudiando 30 enfermero(a)s en un Hospital del ISSSTE y 24 enfermero(a)s de Quirdfano y
Servicios de Cirugia de un Hospital del IMSS de la ciudad mexicana de Culiacn, ella obtuvo
correlaciones significativas entre la cantidad de trabajo y el agotamiento emocional; la responsabilidad
por el trabajo, la erosion del contenido del trabajo que lleva al tedio y la monotonia y la organizacion de
la tarea; y entre la responsabilidad por la vida de los pacientes y las caracteristicas de la tarea,

encontrando diferencias significativas entre enfermeras de las dos instituciones294.2%,

Ogus encontrd en enfermeras canadienses relaciones entre la percepcion del estrés laboral y el
burnout, con significacion para las dimensiones de cansancio emocional y despersonalizacion2%, En un
hospital de Japon, Isashige concluyd que las condiciones de trabajo correlacionaron significativamente
en cuanto a cantidad de tareas y el agotamiento emocional y la despersonalizacion?¥’. Lewis y
Campbell encontraron en enfermeras estadounidenses que el trabajo excesivo es el factor que mas
contribuye a indicadores de estrés y burnout?®8, Otros estudios confirmaron que la carga de estrés
presente en las interacciones con los pacientes, incremento la frecuencia de cansancio emocional y

despersonalizacion al tiempo que disminuyo el rendimiento laboral821,

Varios investigadores han reportado que la falta de apoyo social, los conflictos interpersonales y la

percepcion de falta de reciprocidad en intercambios sociales en el personal de Enfermeria son
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considerados antecedentesl®8.2%, También se han encontrado relaciones significativas entre el
sindrome en enfermero(a)s y las relaciones interpersonales con el personal médico, la falta de
participacion en la toma de decisiones, el horario laboral y la falta de oordinacion3%0301, Muchas
investigaciones han enfatizado en la importancia de la satisfaccion laboral disminuida como una de las
consecuencias mas negativas del SDP, no sdlo por su propia connotacién sino también por su
influencia en el ausentismo laboral299.-302-305, Algunos reportes afirman que las mujeres entre 20 y 45
afios presentan mayor nimero de ausencias relacionadas a la insatisfaccion laboral y a la sobrecarga
laboral y extra-laboral que los hombres3%. Como se puede observar existen argumentos suficientes
para explicar la pertinencia de disefiar, evaluar e implementar programas de intervencion dirigidos a la

prevencion y al control del SDP260.307,

En este capitulo se fundamenta la relevancia del estudio del SDP en trabajadores de servicios
asistenciales y particularmente en Enfermeria, se pone de manifiesto la carencia de estudios
especificos sobre el SDP en “Enfermeria Oncoldgica”. Se concluye que después de mas de treinta afios
de investigacion sistematica se ha avanzado en el esclarecimiento general de este fendmeno, aunque
es pertinente reconocer criticamente la existencia de imprecision conceptual, insuficiente delimitacion
de sus sintomas, y persistencia de problemas metodoldgicos que afectan su medicion y cabal

comprension.
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CAPITULO 2: CONCEPCION Y DISENO METODOLOGICO DE LA INVESTIGACION

El objetivo de este capitulo es presentar de forma integrada el disefio de los estudios que dieron salida
a los objetivos de la investigacion. La concepcion general e hip6tesis partieron del modelo explicativo
elaborado por Cherniss?, quien plantea que el SDP surge cuando los individuos se enfrentan a altos
niveles de estrés laboral durante un tiempo prolongado, interactuando con las caracteristicas del trabajo
(sobrecarga, supervision, estimulacion, etc.) y con las caracteristicas del individuo (orientacion

profesional, factores extra-laborales como apoyo social y necesidades ajenas al trabajo).

La variedad de factores que pueden intervenir en el desarrollo del SDP hace compleja la investigacion,
obliga a la planeacion de tres estudios que develen los factores antecedentes, los factores del SDP, las
consecuencias y una herramienta eficaz para reducir los niveles de afectacion y sus consecuencias

negativas.

2.1. Disefio metodoldgico de la investigacion

La investigacion se realizd en los tres hospitales de Oncologia del pais durante el periodo 2004-2009,
su disefio contempld dos etapas, en la primera etapa predomin6 el método cuantitativo en los estudios,
mientras que en la segunda etapa se utilizé una combinacion de métodos cuantitativo y cualitativo, este

ultimo especificamente durante las diferentes sesiones del Programa de intervencion.

Primera etapa: para dar salida a los tres primeros objetivos (identificar la magnitud del fenomeno, los
factores laborales y personales asociados al proceso de su desarrollo y las consecuencias), se
disefiaron dos estudios: el primero, descriptivo e incluy6 un paso previo dirigido a conocer mejor los

instrumentos MBI-CBB. EI MBI es el instrumento especifico para el diagnostico de las dimensiones del

48



sindrome ‘regla de oro”, pero no estima el nivel global de afectacion. EI CBB surgié de las bases
conceptuales del MBI, pero lo evalta con procedimientos y escalas diferentes y ofrece una puntuacion
global; de ahi que se haya seleccionado el CBB para el diagnostico global (magnitud) y el MBI para

profundizar en el diagnostico de las dimensiones.

Se realizo la validacion de contenidos de ambos instrumentos a través de los criterios de Moriyama,
para ello se seleccionaron 10 expertos en el tema del estrés, todos profesores con experiencia
investigativa, especialistas, egresados de Maestria y/o Doctores en Psicologia. Se tuvo en cuenta que
los expertos tuvieran conocimiento anterior de estos instrumentos, con los cuales sélo se habian
realizado en el pais algunos estudios exploratorios’1.87-89, Se realiz0, ademas, la validez de constructo,
asi como algunos elementos de validez convergente dirigidos a la comparacion de las dimensiones del
SDP en su estructura trifasica: agotamiento emocional, despersonalizacion y falta de realizacion

personal en el trabajo (ver caracteristicas de los instrumentos en el epigrafe correspondiente).

Se asumié la validez de criterio reportada en mdltiples estudios con el MBI para contrastar los
resultados del CBB10.19.31.127.143.183 Se puso de manifiesto en esta fase diagnostica que las dimensiones
fueron similares segun los dos instrumentos. En consecuencia, se decidio que los resultados del
diagnostico fuesen analizados segun el instrumento CBB, que permite disponer de un nivel global de

afectacion, los factores antecedentes y sus consecuencias.

El segundo estudio, con disefio analitico, estuvo dirigido a determinar las posibles asociaciones entre
los niveles de afectacion, los factores antecedentes (socio-laborales, socio-demograficos y psicol6gicos)

que pueden intervenir en el proceso de desgaste y las consecuencias.
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Segunda etapa: para dar salida al cuarto objetivo se analizaron los factores que distinguieron al SDP en
los trabajadores afectados, lo cual facilito el disefio, la implementacion y la evaluacion del Programa de
intervencion. Se analizaron la factibilidad y posibilidades reales de implementar el Programa de acuerdo
a los tres contextos hospitalarios involucrados y se decidié de forma préctica la ejecucion del mismo en
el Instituto de Oncologia de Ciudad de La Habana y en el Hospital “Maria Curie” de Camaguiey, por ser
los hospitales que contaban con los recursos humanos especializados para realizar la intervencion. La
magnitud del SDP fue diferente en los tres centros, pero no se identificaron diferencias en las variables
antecedentes estudiadas en estas instituciones que incidieran en el disefio del Programa de

intervencion.

2.2- Disefio metodoldgico de los estudios descriptivos y analiticos

Estudio 1: con disefio descriptivo de corte transversal, estuvo dirigido a identificar la magnitud del SDP
en enfermero(a)s que trabajan en los tres hospitales oncolégicos. El universo de “Enfermeria
Oncoldgica” de acuerdo a la plantilla activa en el periodo de la investigacion, en los tres hospitales:
“Conrado Benitez”, “Maria Curie” e INOR fue de 250 personas, participaron en la investigacion 143
enfermero(a)s que se encontraban trabajando en el momento del estudio (unidad de analisis). De los
107 sujetos que no participaron 62 no reunian los criterios de inclusion y 45 no estaban trabajando en
ese momento por problemas personales, familiares o de salud. Las caracteristicas metodolégicas de

este estudio se resumen en el cuadro 1.

Las variables del SDP estudiadas fueron: agotamiento emocional (se refiere a una reduccién de los
recursos emocionales y al sentimiento de no tener nada que ofrecer a los demas, acompafiados de

manifestaciones somaticas y psicologicas, como el abatimiento, la ansiedad y la irritabilidad);
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despersonalizacion (se refiere al desarrollo de actitudes negativas y de insensibilidad hacia los clientes

0 receptores de servicios, asi como también hacia los colegas, que conduce con mucha frecuencia a la

idea de que éstos son la verdadera fuente de los problemas, se asocia con una actitud un tanto cinica e

Cuadro 1: Caracteristicas metodologicas del estudio dirigido a identificar la magnitud del SDP

Burnout de Maslach
(MBI)

Cuestionario Breve
de Burnout (CBB)

Objetivo al que N Instrumentos Técnicas y procedimientos
responde
Objetivo no. 1 143 | Inventario de Diagndstico: por técnica de clusters que tiene la

ventaja de agrupar especificamente sujetos con
caracteristicas similares, en este caso, de acuerdo
a los dos instrumentos (6 variables). El proceso de
formacion de clusters agrupd a los sujetos mas
parecidos a través de varias etapas, partiendo de
la etapa 0 en la cual todos los sujetos forman un
clusters individual, en este caso un total de 143
clusters. Se calculo la distancia “multivariada”
entre todas las parejas de casos, al terminar todo
el proceso quedaron conformados 3 grupos de
acuerdo a la media de las dimensiones del CBB y
del MBI denominados convencionalmente: “nivel
bajo”, “nivel medio” y “nivel alto”. La magnitud se
estimo a partir del nivel global obtenido de las
medias de las puntuaciones en el nivel “alto” en
las tres dimensiones del sindrome segun el CBB.

Se realiz6 analisis intra-grupos e inter-grupos,
desde el punto de vista de las 3 dimensiones del
CBB comparandolas con los resultados del MBI
para profundizar en las mismas, se realizé analisis
de varianza (test post-hoc de rangos adecuados al
nivel de medicion de las variables), para conocer
cuales fueron las dimensiones que mas
distinguian los niveles del SDP segtn MBIy CBB

impersonal, con el aislamiento de los demas, con el etiquetamiento despectivo para calificar a los otros,

y con intentos de culpabilizarlos de la frustracion y el fracaso propio en el cumplimiento de los

compromisos laborales); falta de realizacion personal (se refiere a la percepcion de que las
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posibilidades de logro en el trabajo han desaparecido, junto con vivencias de fracaso y sentimientos de

baja autoestima).

Criterios de inclusion: estar titulado en cualquiera de las modalidades de Enfermeria (basicos, técnicos
y profesionales); formar parte de la plantilla al menos desde un afio anterior al estudio en los hospitales
oncoldgicos del pais; encontrarse trabajando en la atencion a pacientes oncolégicos por un periodo de
tiempo igual o superior a seis meses de manera ininterrumpida y dar su consentimiento para participar.
Los criterios de exclusion focalizaron sujetos que no cumplieron con los criterios de inclusion. No se
incluyeron enfermero(a)s que trabajaban con pacientes con cancer de manera esporadica (enfermos
ingresados en Hospitales Maternos, Clinico-Quirargicos o de otras especialidades), ya que estos
pacientes se ingresan en salas de cirugia o de medicina junto a pacientes con otros diagndsticos,
prondsticos y tratamientos; ademas estos enfermero(a)s realizan rotaciones por diferentes salas y
servicios con caracteristicas diferentes a la organizacion, cultura, clima, naturaleza de la tarea, etc. de
los hospitales de Oncologia; se excluyeron también los que por enfermedad incidental o problemas

personales no asistieron durante la fase del diagndstico.

Estudio 2: con disefio analitico dirigido a determinar si existe asociacion entre los niveles y dimensiones
del SDP y factores socio-laborales, socio-demograficos y psicolégicos que pudieran intervenir en el
desarrollo del desgaste profesional, asi como asociaciones entre los niveles del SDP y sus

consecuencias.

Participaron todos los sujetos del estudio anterior (N = 143), se trata de una tarea investigativa disefiada

para dar continuidad al estudio de los factores relacionados con los niveles del SDP (ver cuadro 2).
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Cuadro 2: Caracteristicas metodoldgicas del estudio dirigido a determinar asociaciones entre el SDP y

factores socio laborales, socio demogréficos, psicologicos y las consecuencias

Sub-escalas del Cuestionario
CBB: “caracteristicas de la tarea”,
“tedio”y “organizacion”

IDARE e IDERE: Inventarios de
Ansiedad y Depresion Rasgo-
Estado

PR: Inventario de Puntos de
Vistas Personales (PVP)

SC: Inventario de Orientacion ante
la Vida (COV)

Escala de Estilos de
Afrontamientos de Lazarus

Objetivoalque | N Instrumentos Técnicas y procedimientos
responde
Objetivos 2y 3 | 143 |Ficha de datos generales Criterios de Moriyama para la validacion

de contenidos (PVP/COV)

Analisis multivariado: técnica CHAID
(arboles de decision), permite reagrupar
los valores posibles de la variable
predictiva (maxima significacion en la
asociacion con los niveles del sindrome).
Esta técnica es considerada una
herramienta de segmentacion de la
muestra, se determina por las variables
predictivas. Se considerd que un grupo de
sujetos tiene mas riesgo que otro si su
riesgo relativo es significativamente mayor
que 1y que esta protegido si su riesgo
relativo es menor que 1. También se
utilizaron estadisticos tales como Chi-
cuadrado y la V de Cramer, que
pretenden corregir el valor de Chi-
cuadrado por las dimensiones de la tabla.
Se utilizo analisis de varianza entre los
tres niveles.

Las variables consideradas en el segundo estudio (factores antecedentes) fueron:

Variables socio-laborales: cargo que ocupa (asistencial o jefa de sala), centro de trabajo (provincia

donde se ubica el hospital), tiempo de experiencia en la profesion, turno de trabajo, sobrecarga laboral

expresada en el promedio de pacientes que atienden diariamente y promedio de horas de trabajo

semanales, “trabajo extra-laboral” denominado convencionalmente para designar las “tareas del hogary

el cuidado de la familia” y el tiempo de interaccion con pacientes y familiares.

Variables de la sub-escala “caracteristicas de la tarea” del CBB: evalta identificacion e implicacion con

el trabajo, el climay el ambiente laboral del centro y la retro-informacion.
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Variables de la sub-escala “tedio” del CBB: que evalla si el trabajo es considerado interesante,
repetitivo o aburrido.

Variables de la sub-escala “organizacion” del CBB: que evalua si las relaciones interpersonales son
gratificantes, si perciben apoyo social por parte de jefes y de los comparieros.

Variables socio-demogréficas: edad, sexo, estado civil, tenencia de hijos, estudios realizados y
antecedentes patoldgicos personales (APP) y familiares (APF).

Variables psicologicas: de caracter emocional: ansiedad y depresion; de orientacion salutogénica:
personalidad resistente y sentido de coherencia; y afrontamientos ante los factores de riesgo
(estresores percibidos).

Variables relacionadas con las consecuencias del sindrome: Variables de la sub-escala
“‘consecuencias” del CBB: que evalla afectaciones en la salud, en las relaciones interpersonales en el
rendimiento laboral. Los sintomas fisicos y padecimientos considerados fueron: catarros, diarreas,
calambres, amigdalitis, dolores de cabeza, infecciones de la piel, infecciones respiratorias, infecciones

urinarias, dolores musculares y enfermedad o padecimiento diagnosticado en el afio anterior al estudio.

2.3- Estrategia metodoldgica del estudio experimental: disefio, implementacion y evaluacion

La elaboracion y disefio del Programa de intervencion siguié las recomendaciones de la Organizacion
Mundial de la Salud, referidas por Fernandez Ballesteros38. De acuerdo con ellas, un programa es un
conjunto especificado de acciones humanas y recursos materiales disefiados e implementados
organizadamente en una determinada realidad social, con el propdsito de resolver algin problema que

atafie a un conjunto de personas3ce.
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El caracter dinamico y procesual del SDP y el hecho de que los resultados del primer estudio
(diagndstico inicial) fueron obtenidos dos afios antes de la implementacion del Programa, hizo
imprescindible corroborar evolutivamente el diagndstico con una re-aplicacion de los instrumentos a los
sujetos afectados seis meses antes del comienzo de la implementacion del Programa, para verificar los
niveles actuales, la evolucion de sus tres dimensiones, los sintomas especificos en el momento de la
intervencion, los factores que intervienen y las consecuencias presentes. Otro elemento considerado
fue la procedencia de los sujetos que entrarian en el experimento. En este caso, se analizaron las
caracteristicas especificas de la intervencion, las técnicas a emplear, el tiempo de duracion, la
localizacion geografica de los tres hospitales de Oncologia y los recursos humanos especializados para
implementar el Programa, decidiéndose que no era viable realizar, en un primer momento, el
experimento en todos los trabajadores afectados, de ahi que se haya decido incluir sujetos de dos

centros (Instituto de Oncologia y Radiobiologia y el Hospital “Maria Curie”).

Estudio 3: en un segundo momento (seis meses antes de la implementacion del Programa) se realizd la
re-aplicacion de los instrumentos (diagndstico), se identificaron 63 sujetos con indicadores de desgaste,
de ellos 23 sujetos procedian del Hospital “Maria Curie” de Camagiiey y 40 sujetos del Instituto
Nacional de Oncologia (INOR) de Ciudad de La Habana. La inclusion de los sujetos en los grupos
experimental y control se realizd al azar a través de un listado de nimeros aleatorios. EI Grupo
Experimental quedd conformado por 31 enfermero(a)s: 20 sujetos procedentes del INOR y 11 sujetos
procedentes del Hospital “Maria Curie”. El Grupo Control quedé conformado por 32 enfermero(a)s: 20
sujetos procedentes del INOR y 12 sujetos procedentes del Hospital “Maria Curie”, todos con la
posibilidad de recibir los beneficios de la intervencion en un segundo momento (“lista de espera”). El

disefio general se organizé en tres pasos. Se utilizd una combinacion de métodos cuantitativos y
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cualitativos (protocolos de observacion para el andlisis de contenidos de los registros individuales y

grupales en cada sesion (ver anexo 1).

Paso 1: Evaluacion pre-experimental: criterios diagndsticos seis menes antes de la implementacion del

programa.

Correspondio al diagnostico basal del SDP en el personal de “Enfermeria Oncoldgica” de ambos
hospitales. La aplicacion de los instrumentos se realizé de manera grupal en una sesion de trabajo (este
aspecto se profundiza en el epigrafe correspondiente a los instrumentos y el disefio de la investigacion).
Los aspectos relacionados con instrumentos y las variables del SDP fueron expuestos en el primer
estudio, en la primera etapa del disefio metodologico y en el acépite relativo a instrumentos. Se
conformaron los grupos experimental y de control de acuerdos a niveles de afectacion por el SDP y los
factores antecedentes (variables socio-laborales, socio-demograficas y psicosociales), garantizando la

comparabilidad inicial de los dos grupos experimental y de control.

Paso 2: Estudio experimental: implementacion del Programa, seguimiento individual y grupal (10

semanas de duracion)

Grupo Experimental: consideraciones generales del Programa de intervencion

La intervencion terapéutica en un sindrome cualquiera durante la fase aguda supone tener en cuenta
una duracion aproximada entre 6-12 semanas para lograr una respuesta y como minimo tres meses
para lograr remision3%, Para incrementar la validez interna de esta intervencion, su duracion se planed
para aproximadamente 10 semanas y dos meses adicionales de refuerzo a razén de una sesion en el
seguimiento, para un total de 22 sesiones que oscilaron entre una y dos horas de duracion. La

evaluacion-post intervencion se realizo a los 3 meses de terminar la ejecucion del Programa.

56



Objetivos del Programa de Intervencién: a) Incrementar los conocimientos acerca del SDP como
respuesta al estrés laboral y su influencia negativa en la salud del trabajador y en el desarrollo y
efectividad institucional; b) Fomentar en lo(a)s enfermero(a)s el auto-cuidado y la auto-responsabilidad
con la salud; c) Propiciar recursos y estilos mas eficaces para afrontar mejor los factores laborales de
riesgo conducentes al proceso de desgaste profesional; d) Proporcionar técnicas y procedimientos para
resolver problemas laborales relacionados con la naturaleza del trabajo en “Enfermeria Oncolégica”, asi
como manejar el tiempo de forma eficaz, disminuyendo el sentido de urgencia temporal; €) Promover
comunicacion y relaciones interpersonales con calidad; f) Facilitar la apropiacion de recursos dirigidos a
disminuir la vulnerabilidad personal ante el estrés, mediante la auto-relajacion, la expresion adecuada
de las emociones y otras medidas generales de auto-cuidado; g) Propiciar el adecuado autocontrol
emocional y autoconfianza en sus propias potencialidades, que permita incrementar el bienestar
subjetivo de este personal; h) Desarrollar habilidades que permitan incrementar la integracion social con
calidad y el fomento del apoyo social en el trabajo, mediante el aprendizaje de técnicas y recursos

psicoldgicos dirigidos a la busqueda efectiva de apoyo social.

Disefio y estrategia del Programa: se concibid como un sistema de influencias de corte educativo
articuladas entre si. Se incluyeron estrategias orientadas al plano organizacional, individual e
interpersonal, utilizando diversas técnicas, recursos y procedimientos dirigidos a incrementar los
conocimientos sobre el estrés laboral y el SDP y a desarrollar habilidades a partir del déficit identificado,

asi como afrontamientos mas eficaces ante los estresores.

Intervencion a nivel organizacional
Estuvo dirigida a enfermero(a)s que ocupaban cargos de direccion a nivel de centro (Vicedirector de

Enfermeria y Supervisores) del Hospital “Maria Curie” y del Instituto Nacional de Oncologia y
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Radiobiologia. Los objetivos fueron: a) incrementar los conocimientos sobre los factores de riesgo
laborales que intervienen en el proceso de estrés laboral y desgaste y sus consecuencias negativas
para la salud y para la efectividad de la institucion; b) incrementar la necesidad sentida de cambio en
estos directivos, y, ¢) controlar las variables organizacionales que pudieran interactuar con la
intervencion: cambios en la organizacion del trabajo, clima y cultura de la organizacion, relaciones
interpersonales (jefe-subordinado) y apoyo social. Por razones éticas, organizativas y practicas estas
estrategias organizacionales se realizaron en un paso previo a la intervencion dirigida a lo(a)s

enfermero(a)s asistenciales afectados por el sindrome.

Intervencion en los sujetos afectados por el SDP y que realizan funciones asistenciales

Estuvo dirigida al “plano individual’. Los objetivos estuvieron dirigidos: a) al incremento de
conocimientos y desarrollo de habilidades para la auto-relajacion; b) la “solucion de problemas de
enfermeria”; ¢) el “manejo eficaz del tiempo”, y, d) la “comunicacién asertiva” con pacientes, familiares,
comparieros y jefes. Se emplearon otras técnicas cognitivas y recursos dirigidos al mejor afrontamiento
de los estresores laborales percibidos. Las estrategias interpersonales se centraron en mejorar las

relaciones interpersonales e incrementar el apoyo social.

Fase 1: tuvo una duracion de dos sesiones. Se conformaron los grupos de sujetos que integraron el
Grupo Experimental (GE): 2 subgrupos de 10 sujetos procedentes del Instituto de Oncologia y 1
subgrupo de 11 sujetos procedentes del Hospital “Maria Curie”. Se utilizaron estrategias motivacionales
e instructivas. La primera sesion comenzo con la técnica de presentacion en pareja, ya que los sujetos
se conocian de forma general. Para la deteccion de expectativas relacionadas con los beneficios del
Programa de intervencion, los sujetos utilizaron frases como: “espero aprender a controlar el estrés que

me produce mi trabajo”, “mejorar mi salud”, “tener logros profesionales” y “relacionarme mejor con mis
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pacientes, familiares, comparieros y jefes”. Se establecieron las normas del grupo en cuanto a la
organizacion y funcionamiento en el horario acordado. Se enfatiz6 en la confidencialidad de los temas,
en los ejemplos, vivencias y experiencias expresadas durante las sesiones. Se trabajo con la técnica de
dindmica grupal y se usé la lluvia de ideas, entre otros fines, para estimular la participacion activa de los

sujetos.

Para incrementar el nivel de conocimiento acerca de las afectaciones del SDP, los estresores laborales
y sus efectos negativos, se impartieron instrucciones concretas. Los contenidos seleccionados se
presentaron en forma de tripticos, los temas abordados fueron: riesgos psicosociales en el trabajo en
salud, estrés laboral y SDP, vulnerabilidad personal al estrés, comunicacion en salud, habilidades
sociales y asertividad, apoyo social y relaciones interpersonales con calidad (empatia, cordialidad, asi
como las consecuencias del estrés laboral y del SDP para la salud, las relaciones interpersonales y la

institucion.

Se tuvo en cuenta que las creencias de los sujetos influyen notoriamente en sus estilos de
afrontamiento; el Sindrome de Desgaste Profesional esta influido por la valoracion que los trabajadores
hacen de los estresores y de como los afronten. Por esta razon, en esta fase se dio especial

importancia a la apropiacion de conocimientos por los sujetos y a la modificacion de creencias.

Fase 2: dirigida al desarrollo de habilidades en el “plano individual”, las cuales fueron ejecutadas en 14
sesiones de una hora de duracion, dos veces por semana. Esta fase estuvo centrada en aspectos
generales de control del estrés laboral, con énfasis en el desarrollo de afrontamientos de caracter activo
dirigidos a la solucion de problemas y también a regular la respuesta emocional. Se trabajaron los
procesos de auto-valoracion para generar cambios en los estilos de afrontamientos. Para lograr la

autorregulacion emocional se fomentd la reflexion consciente de los sujetos desde lo experiencial y/o
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vivencial. Se utilizaron técnicas de reflexion y discusion grupal para generar nuevas experiencias de

aprendizaje, las cuales se socializaban y ensayaban mediante la dramatizacion (juego de roles).

Las habilidades desarrolladas fueron dirigidas a la auto-relajacion y otras medidas generales de control
del estrés, solucion de problemas laborales frecuentes en “Enfermeria Oncoldgica’, comunicacion
asertiva con pacientes, familiares, comparieros y jefes; desarrollo de habilidades sociales y asertividad
dirigida al dialogo y la entrevista con pacientes, familiares y compafieros de trabajo y al manejo del
tiempo de forma eficaz, para disminuir la sensacion de urgencia temporal y el déficit de tiempo para
cumplir las acciones especificas de Enfermeria. La técnica de solucion de problemas, tuvo como
objetivo que los sujetos aprendieran a resolver situaciones problematicas, actuando directamente sobre
los estresores. Ademas, esta técnica contribuye de manera importante a potenciar los sentimientos de
auto-eficacia del trabajador, dotandoles de estrategias para hacer frente a las situaciones
problematicas. Se siguieron los pasos de la técnica en el orden secuencial de la misma: identificacion y
reflexion sobre el problema, objetivos para resolver el problema, elicitacion de las posibles soluciones,
evaluacion de las consecuencias, delimitacion de la solucion elegida, puesta en practica de la solucion,

evaluacion de los resultados y propuestas de mejoras.

Las habilidades dirigidas a poner en practica afrontamientos de caracter activo se trabajaron con
técnicas cognitivo-conductuales. Las técnicas cognitivas parten de que las respuestas emocionales de
miedo, ira, ansiedad, frustracion, etc., no estan provocadas directamente por la situacion problematica,
sino por los procesos valorativos que se ponen en marcha ante ellas. Entre las diferentes técnicas se
trabajo especialmente con la reestructuracion cognitiva. El objetivo de esta técnica fue ensefar a valorar
los estresores desde una perspectiva mas realista, estimulando al sujeto a hacerse una serie de

preguntas que le lleven a poner en tela de juicio sus procesos habituales de valoracion de los
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acontecimientos y haciéndole consciente de los aspectos positivos que pueden ir asociados a las
situaciones estresantes. De esta forma los sujetos adquirian un nuevo punto de vista, menos negativo,

mas flexible y més realista.

Para el entrenamiento en habilidades sociales y de comunicacion se siguieron los pasos de esta
técnica: instruccion, modelado, ensayo conductual, refuerzo, retroalimentacion y generalizacion; estos
procedimientos fueron usados de forma general como método para el desarrollo de todas las

habilidades en entrenamiento y constituy6 el eje axial de la mayoria de las sesiones de intervencion.

Las habilidades de comunicacion asertiva a desarrollar emanaron del diagndstico previo, el Programa

se centrd en el déficit existente: “decir no”, “expresion de emociones negativas”, “pedir ayuda”, “saber
escuchar a los demas”, “pactar y negociar’ y “relacionarse con otros”, para mejorar sentimientos de
autoconfianza y autocontrol mas efectivo sobre sus tareas y funciones. Esta técnica persiguid, ademas,
desarrollar habilidades para mejorar la comunicacion con los pacientes, los familiares, los compafieros
de trabajo y los jefes. Durante su ejecucion se focalizaron las siguientes habilidades: contacto ocular,
posturas, gestos y modulacion de la voz y distancia del interlocutor para un ambiente privado, entre

otras. Se utilizaron casos clinicos donde se ponia en evidencia una situacion problematica real de

Enfermeria, y usando el juego de roles se ofrecieron ejemplos tipicos de conductas asertivas.

Se trabajaron aspectos importantes de la comunicacion en salud para minimizar los estresores
generados por una comunicacion problematica 0 no gratificante con los pacientes, la familia y los
comparieros. Por la importancia y frecuencia que tiene el uso de la asertividad en las relaciones
interpersonales; se ejercitaron conductas para ejecutar habilmente entrevistas y didlogos ante
situaciones dificiles. Se sabe que una interaccion social inadecuada afecta la confianza y la

colaboracion del paciente, esta interaccion limitante se expresa en poco tiempo disponible para la
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entrevista o los cuidados, burocratizacion en el ejercicio profesional, uso de terminologia incomprensible
para los enfermos, olvido, temores, falta de empatia para aclararle dudas, falta de disposicion a
responder las preguntas que se le formulan, etc. El entrenamiento en asertividad no sélo reduce la
probabilidad de verse expuesto a situaciones estresantes, sino adicionalmente, persigue incrementar la
competencia técnica en la ejecucion laboral. En un primer momento se trabajo con el sistema de
creencias dirigidas a mantener el respeto por los propios derechos personales y por los derechos de los
demas. El segundo momento estuvo dirigido a que el sujeto entendiera y diferenciara entre respuestas
asertivas, agresivas y pasivas. En un tercer momento se intentd la reestructuracion de estilos de
comportamiento incorrectos, fortaleciéndose con los ensayos conductuales, los refuerzos de la

conducta asertiva y la generalizacion de la habilidad.

Con relacion al desarrollo de habilidades para el manejo del tiempo de forma eficaz, se trabajé sobre el
establecimiento de prioridades en las diferentes tareas de Enfermeria, en cada turno de trabajo segun
los horarios establecidos. El objetivo fue aumentar la percepcion de cantidad de tiempo disponible para
atender las actividades importantes y reducir la percepcion y frecuencia de las actividades laborales de
urgencia. Manejar el tiempo de manera eficaz permite distribuir mejor el mismo y aumentar su
efectividad en el logro de los objetivos. Los sujetos desgastados por el trabajo sienten que deben hacer
demasiado durante un espacio temporal insuficiente, generando mas trabajo para poder volver a tener
percepcion de control. Se siguieron los pasos recomendados en esta técnica: adquisicion de
conocimientos sobre las responsabilidades laborales, a través de un auto-registro del tiempo que
invierten en las tareas que realizan, establecimiento de prioridades, ejercitacion, identificacion de
actividades que contribuyen a los objetivos o tareas priorizadas y disminucion de percepcion y

frecuencia de tareas urgentes.
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Para facilitar la desactivacion fisiologica y lograr la relajacion se utilizd la técnica respiracion en tres
tiempos y la visualizacion. Dentro de las técnicas de relajacion, las respiratorias se conciben como un
aprendizaje menos complejo y el individuo toma parte activa en el disefio de su entrenamiento,
personalizandolo, aunque manteniendo los aspectos basicos de la técnica. Esta técnica se comenzo a
gjercitar desde la primera sesion, ya que era necesario lograr la auto-relajacion en cada una de las

sesiones y la ejercitacion diaria fuera del ambito laboral.

Fase 3. se trabajaron estrategias de caracter interpersonal y grupal, mediante procedimientos para
fomentar el apoyo social en el trabajo, especificamente por los compafieros; se desarrollo en 4
sesiones. Se utilizd un sistema de apoyo estructurado en los siguientes pasos: seleccion de un
compafiero, identificacion de la necesidad de la relacion de ayuda, apoyo emocional, construccion de la
relacion de apoyo, evaluacion de la naturaleza de la relacion establecida, efectividad del apoyo,
considerando el apoyo social en el trabajo desde una perspectiva interpersonal, orientada a la obtencion
de apoyo social como integracion al grupo, el apoyo emocional informal entre compafieros como ayuda
percibida. Se evaluaron la calidad de la relacion, la satisfaccion con el apoyo recibido y la efectividad de

la relacion construida.

Fase 4. introduccion en la practica de las habilidades desarrolladas. Tuvo una duracion de dos meses a
razon de una sesion mensual. Las sesiones de refuerzo se realizaron en las salas de Oncologia donde
laboraban los sujetos de forma cotidiana. El objetivo fue reforzar incidentalmente la generalizacion de
las habilidades desarrolladas y verificar su introduccion en la practica. Las técnicas utilizadas fueron las
descritas en las estrategias de mantenimiento y generalizacion del desarrollo de habilidades. Para ello
se asignaron pequefios grupos de sujetos a cada miembro del equipo profesional que conducia la

intervencion, para mantener la asesoria ante situaciones nuevas en el ambito laboral y para reforzar las
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habilidades trabajadas en taller. Al finalizar el Programa se realizd un analisis grupal para valorar la
apreciacion de los sujetos respecto a las expectativas iniciales, usando una escala de 0 a 10, donde “0”
es el menor grado de cumplimiento de las expectativas iniciales relacionadas con los beneficios del
programa de intervencion y “10” es el maximo cambio alcanzado. Para ello se exploraron las mismas
frases que fueron utilizadas al inicio: “espero aprender a controlar el estrés que me produce mi trabajo”,

“mejorar mi salud”, “tener logros profesionales” y “relacionarme mejor con mis pacientes, familiares y

comparneros”.

Método cualitativo: andlisis de contenido de los datos obtenidos de la evaluacion del desarrollo y
seguimiento de las sesiones y establecimiento de las regularidades del trabajo grupal (guia de

observacion, anexo 1).

La intervencion en grupos supone la existencia de particularidades en su dindmica y funcionamiento.
Por ello, aunque a nivel general se observaron regularidades, también se observaron elementos
distintivos entre los sujetos. Las regularidades a nivel grupal fueron: armonia, apoyo mutuo e
integracion, en la primera sesion prevalecio la catarsis relacionada con la identificacion de los factores
laborales que les afectaban, entre ellos el mayor consenso estuvo relacionado con la sobrecarga laboral
y la complejidad de las relaciones interpersonales. Se realizaron los analisis necesarios para buscar la
cohesion en cada una de las sesiones, alcanzandose la participacion voluntaria y consciente de todo el
grupo. A nivel individual las regularidades fueron las dificultades para concentrarse a la hora de realizar
la ejercitacion de la técnica de relajacion y la participacion activa y dispuesta en los juegos de roles. Se
trabajaron las diferencias individuales y se logro la integracion funcional de cada sujeto al grupo, ya que

era indispensable el ensayo conductual de cada sujeto.
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El cumplimiento de los objetivos de las diferentes sesiones se evallio con escala analogo visual de 0 a
10, donde “0” expreso el minimo cumplimiento de los objetivos y “10” el maximo cumplimiento. Se
consideré cumplimiento adecuado si los objetivos fueron evaluados en un nivel superior a los 7 puntos
por cada uno de los sujetos. No obstante, los sujetos que presentaron dificultades para alcanzar los
objetivos fueron sometidos a un trabajo mas individualizado, donde prevalecid la ejercitacion de las
habilidades en déficit. Al terminar cada sesion se dejo trabajo independiente, con el objetivo de que los
sujetos ejercitaran en la practica cotidiana y en su hogar las habilidades trabajadas en taller. Al inicio de
cada sesion se comenz6 por el control y seguimiento de las actividades independientes que se dejaron
en la sesion anterior. Con el objetivo de amenizar, instruir y motivar la reflexion grupal, al terminar cada

sesion se utilizaba una fabula o cuento relacionado con el desarrollo humano.

El andlisis de contenido de los datos obtenidos a través del monitoreo de los estilos de afrontamiento
como variable distintiva de la intervencion emanaron de la guia de observacion, anexo 1. El eje axial
de la intervencion fue el desarrollo de habilidades para mejorar o hacer més eficaces los afrontamientos
a diferentes estresores, en los &mbitos laboral, personal y social. Por tanto, los mejores indicadores de
la eficacia interna de la intervencion se centraban en el cambio de los estilos de afrontamiento. Los
afrontamientos son estrategias cognitivas y conductuales, constituyen un proceso cambiante, por lo que
el individuo debe contar con un variado arsenal de estilos. En determinados momentos, se utilizan
afrontamientos defensivos y/o pasivos y otras veces afrontamientos dirigidos directamente a la solucion
del problema, todo ello a medida que va cambiando su relacion con el entorno. Cada proceso de
afrontamiento tiene aplicaciones distintas para la emocion, no so6lo en lo que respecta a la eficacia con que
se afronte la situacion problematica, sino también en lo que hace referencia a la regulacion directa de la
emocion mediante la negacion, el distanciamiento, la redefinicion de la situacion, etc. De ahi que en esta

intervencion se haya dedicado especial atencion al seguimiento de los cambios ocurridos en los estilos
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de afrontamientos, en cada uno de los sujetos, durante las diferentes sesiones de trabajo. La escala
utilizada para catalogar los estilos de afrontamientos fue: “eficaz”, “parcialmente eficaz” e “ineficaz”. De
esta manera, se constato en cada sujeto la incorporacion de respuestas mas eficaces ante disimiles

situaciones laborales (Esquema General del Programa de Intervencion, anexo 2).

Grupo Control: no estuvo sometido a ninguna influencia externa. Los sujetos se mantuvieron bajo las
condiciones habituales o tradicionales de la institucion (clima, cultura, organizacion, contenidos del

puesto, turnos de trabajo, caracteristicas de la tarea, relaciones interpersonales y apoyo social, etc.).

Variable independiente: Programa dirigido a reducir los niveles del SDP y sus efectos negativos en
enfermero(a)s que trabajan en hospitales de Oncologia y que presentaron indicadores de desgaste
profesional. Se trata de un sistema de acciones dirigidas a incrementar los conocimientos y desarrollar
habilidades especificas para afrontar de manera eficaz los estresores provenientes del &mbito laboral,
social y personal. Este Programa se orientd hacia la apropiacion por parte de los sujetos de recursos y
técnicas para modificar los estilos de afrontamientos, mediante el desarrollo de habilidades para
solucionar problemas laborales de “Enfermeria en Oncologia” y también de la vida cotidiana, manejar el
tiempo de forma méas eficaz, comunicarse més asertivamente con los pacientes, los familiares,
compafieros de trabajo y jefes, asi como para buscar apoyo social y controlar mejor el estrés laboral,

aprendiendo a relajarse, entre otras medidas.

Variables dependientes: las correspondientes al SDP y sus dimensiones, los factores laborales y
personales, variables socio-laborales de las sub-escalas de antecedentes del CBB (caracteristicas de la

tarea, tedio y organizacion), los niveles globales de satisfaccion laboral, la presencia de sintomas de
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estrés, las variables relacionadas con la sub-escala “consecuencias” (CBB): sintomas o padecimientos,

relaciones interpersonales con la familia y amigos y rendimiento en el trabajo.

Variables de control: antes de iniciar la intervencion se corrobord que los grupos experimental y de
control fueran comparables respecto a variables laborales, personales y también con relacion a los
niveles de afectacion por el SDP, asi como sus consecuencias, para garantizar la homogeneidad de los
grupos. Dada su importancia para la validez interna de la investigacion, durante la fase experimental se
controlaron variables organizacionales en los dos grupos (clima, cultura y organizacion del trabajo, etc.)
intentando la mayor homogeneizacion posible, se tratd de no generar cambios en las relaciones
interpersonales y el apoyo social entre compafieros y jefes (estas variables fueron controladas a través
del trabajo directo con los administrativos de enfermeria institucional y las visitas no observadas a las

salas de trabajo donde realizaban sus tareas los sujetos en estudio).

Se controlé también que estos sujetos no participaran en cursos de postgrado ni eventos durante este
periodo. Se realizaron chequeos de control (observacion no observada) en las areas practicas
habituales de los sujetos, tanto para los del grupo experimental como para los del grupo de control. Se

midieron las mismas variables después de terminar el experimento en los dos grupos.

Los criterios de inclusion en este tercer estudio fueron: a) puntuar en el “nivel medio” y/o en el “nivel
alto” del sindrome; b) dar el consentimiento para participar; ¢) estar trabajando en el periodo de tiempo
de la intervencion y no presentaran impedimentos para ausentarse durante la misma; d) no presentar
trastornos psiquicos que dificulten la participacion en el experimento. Se consideraron excluyentes
aquellos que: a) no se encontraban afectados por el SDP; b) tenian altas posibilidades de ausentarse

durante el tiempo estimado para el experimento; ¢) no trabajan en las instituciones seleccionadas.
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Cuadro 3: Caracteristicas metodoldgicas del estudio experimental dirigido a evaluar la eficacia del

Programa de intervencion

Objetivoalque | N Tipo de estudio Instrumentos Técnicas estadisticas
responde
Objetivono. 4 | 63 |Experimental en dos | Cuestionario Test de Kolmogorov-Smirnov con
grupos paralelos Breve de la correccion de Lilliefors y el test
Burnout (CBB) | de Shapiro-Wilk.
Grupo Experimental: |
20 sujetos del INOR Ficha de datos | Test T de .Student para 2
y 11 sujetos del generales muestras mdependlentes y testde
“Marfa Curie” Escala andlogo- \I;gxzﬂga(ie homogeneidad de
visual para
Grupo Control: satisfaccion Test U de Mann-Whitney
_ laboral global . o o
20 sujetos del INOR Anélisis multivariado: técnica de
12 sujetos del “Maria | Inventario de CHAID, la deteccion de
Curie” Sintomas de interacciones se hizo con la técnica
Estres (ISE) chi-cuadrado de méxima
verosimilitud y regresion logistica

Como indicadores de eficacia se analizaron los cambios en las puntuaciones de las variables
(disminucion de los niveles y dimensiones antes vs. después del experimento y de forma evolutiva): a)
disminucion de los niveles a partir de las puntuaciones globales y por dimensiones, asi como en las
sub-escalas del CBB que evallan “antecedentes” y “consecuencias” del sindrome; para las variables
“nivel de satisfaccion” y “sintomas de estrés” se tuvieron en cuenta los siguientes indicadores de
cambio: b) Nivel global de satisfaccion igual o mayor que 2 unidades en relacion con la medida anterior
al experimento (estimado en una escala andloga visual de 0-10), y; c) disminucion de las
manifestaciones de estrés en el ISE en, al menos, 2 de los 5 items sintomaticos que habian sido
anteriormente detectados como frecuentes y que puntuaban en la segunda aplicacion a nivel de las

escalas “nunca”, “ rara vez" u “ocasionalmente”, o de 3 sintomas de los que habian sido detectados en
un movimiento de, al menos, 2 escalas (por ejemplo, 2/5 sintomas que pasen de “siempre” a

“frecuentemente” o de “muy frecuente” a “ocasionalmente”).
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Paso 3: Evaluacion post-experimental

A los tres meses de terminar el Programa se realizd la evaluacion post-intervencion con los mismos
instrumentos utilizados en la fase diagndstica. Esta sesion se realizé durante dos horas de duracion en
el local donde se llevaron a cabo los talleres; el local cumplia con las condiciones adecuadas de

privacidad, iluminacion y ventilacién para proporcionar un clima de tranquilidad y concentracion.

2.4- Instrumentos de evaluacion

El Inventario de Burnout en Servicios Humanos de Maslach (MBI-HSS) se utilizé para profundizar en el

diagndstico de las dimensiones del sindrome contrastandolo con los resultados alcanzados con el CBB,
que fue el instrumento usado para la estimacion de la magnitud del SDP, el MBI es un instrumento
valido y fiable y con una alta aceptacion internacional®31.143.187: en |os (ltimos afios se han encontrado
algunas debilidades psicometricas, pero hasta la fecha ninguna ha invalidado su uso®43, La
puntuacion es el resultado de la sumatoria de los grados de frecuencias anotados en los elementos de

cada escala, cuyas puntuaciones directas maximas se especifican al lado de cada dimension (ver anexo

3).

Escala Dimension ltems PD maxima
AE Agotamiento emocional 1,2,3,6,8,13, 14,16, 20 54
DP Despersonalizacion 5,10, 11, 15, 22 30
RP Falta de realizacion personal  4,7,9,12,17, 18, 19, 21 48

Desde la perspectiva del diagnostico epidemioldgico, las dimensiones fueron consideradas como
variables continuas, las puntuaciones de los sujetos de acuerdo con las recomendaciones de las

autoras se realizan mediante un sistema de percentiles para cada escala: por encima del tercil 66,67 %
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se incluyen en la categoria “Alto”, entre el tercil 33,33 % y el 66,67 % en la categoria “Moderado” y por
debajo del tercil 33,33 % en la categoria “Bajo”. Para el caso especifico de esta investigacion se decidio

usar la técnica de clusters (ver caracteristicas de esta técnica en el cuadro 1).

El “Cuestionario Breve de Burnout” (CBB) fue elaborado en Espafa a partir del Inventario de Burnout de

Maslach. La literatura revisada y la experiencia de su autor principal, el Dr. Bernardo Moreno, indican
que para su elaboracion se utilizaron las escalas originales del MBI-HSS, encontrandose coincidencia
en su estructura trifasica, lo que ratifica su validez de constructo y su fiabilidad?1.73.87.89-91,143,173.255,293 E|
CBB permite la evaluacion global y por dimensiones, asi como la medicion de variables “antecedentes”
y las “consecuencias”. (Ver anexo 4). Debido a que ambos instrumentos fueron elaborados o adaptados
en Espafia y que en el momento de la recoleccion de datos no se disponia de suficiente experiencia en
Cuba, se decidio realizar su adaptacion linguistica y una validacion de contenido siguiendo los criterios
de Moriyama (ver anexo 5). En general los aspectos relacionados con la validez de estos instrumentos
fueron analizados en el disefio metodoldgico de la investigacion. Las puntuaciones se determinaron a

partir de la siguiente clave (items subrayados puntuan al revés):

Escalas de Dimensiones: items

AE = Agotamiento emocional 1,7,15
DP = Despersonalizacion 3,11,18
RP = Falta de realizacion personal 512,19

Sub-escala de “Antecedentes”:

CT = Caracteristicas de la tarea 2,10, 16
T = Tedio 6, 14, 20
0= Organizacion 4,8,9
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Sub-escala de “Consecuencias” 13,17, 21

Los valores primarios se determinaron de forma tedrica de acuerdo a las puntuaciones medias en cada
una de las dimensiones, siguiendo las recomendaciones de los autores: puntuacion media inferior a 3-
“Bajo”, puntuacion media superior a 3- “Medio” y puntuacion media superior a 4 “Alto”, esta

clasificacion es equivalente a “no afectado”, “moderadamente afectado” y “muy afectado”.

En el caso de la Escala Estilos de Afrontamiento (Anexo 6) y los Inventarios de Ansiedad Rasgo-Estado
(IDARE) (Anexo 7) y de Depresion Rasgo-Estado (IDERE) (Anexo 8), fueron elegidos al revisar la
literatura nacional disponible, ya que los mismos habian sido utilizados en diversas investigaciones
precedentes y se conocian sus propiedadest?>310311, E| Inventario Sintomas de Estrés (ISE) (Anexo 9)
es una version del Instituto de Oncologia y Radiobiologia (INOR-2, 1998), como adaptacion de la
version mexicana creada en la Universidad Autonoma de Meéxico a partir del inventario original

“Checklist Symptom Stress"73:87.89; es un inventario descriptivo que tiene en cuenta 42 sintomas de

estrés en 6 categorias de frecuencia: “nunca’, “rara vez", “ocasionalmente”, “frecuentemente”, “muy

frecuentemente” y “siempre” y registra enfermedades diagnosticadas en los ultimos 12 meses.

El Inventario de Puntos de Vistas Personales (PVP) (Anexo 10) evalla la Personalidad Resistente, es
una version espafiola del cuestionario original elaborado por Kobasa en 1982206212 se realizd una
adaptacion linglistica y una validacion de contenido por criterios de expertos™. El Cuestionario de
Orientacion ante la Vida (COV) (Anexo 11), es una version espafola del cuestionario original (OLQ)
elaborado por Antonovsky en 1987210212 también se realizo una adaptacion linglistica y una validacion
de contenido por criterios de expertos’3. Para evaluar la satisfaccion laboral global se confeccion6 una

sencilla Escala Analoga Visual de 0-10, donde “0” es la minima satisfaccion laboral percibida y “10” es
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la maxima. Los datos generales (personales y laborales) fueron recogidos en una Ficha de Datos

Generales (Anexo 12) especialmente elaborada.

La informacion recogida por criterios de expertos fue procesada para su almacenamiento y andlisis. El
procesamiento de los datos se realizd mediante el procedimiento de andlisis tematico y estadistico. En
general, los resultados de la literatura internacional, los estudios exploratorios realizados en Cuba
usando el CBB2L71738%91 y |os resultados del estudio que validan aspectos relacionados con los
contenidos y validez de los cuestionarios MBI141.231312:314 y CBB73.143  ratifican que estos instrumentos

eran adecuados para la fase de diagnostico.

2.5- Procesamiento de los datos

El procesamiento estadistico de los datos en los estudios descriptivo y analitico ha sido detallado al
caracterizar metodologicamente los dos primeros estudios. No obstante, es necesario aclarar que se
utilizaron diferentes técnicas estadisticas para la comparacion de poblaciones en dependencia del nivel
de medicion de las variables. Se emplearon tests como chi-cuadrado y V de Cramer, que pretende
corregir el valor del chi-cuadrado por las dimensiones de la tabla y el volumen total de la muestra y se
utilizaron analisis de varianza. El enfoque multivariado fue realizado a través de la técnica CHAID, con
el objetivo de estudiar las relaciones entre diferentes variables. En todos los tests de hipétesis se
consideraron resultados significativos si la significacion es menor que 0.05 y altamente significativos si
era menor que 0.01 (medianamente significativa si es menor que 0.10). Particularmente dtil fue la
técnica CHAID para analizar las variables que podrian haber influido de forma interactiva con los niveles
del sindrome. Se analiz6 el riesgo relativo de estar afectado en relacion a la muestra en general,

representativa de la poblacion de enfermeras y enfermeros de los 3 hospitales. Se considerd que un
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grupo tiene mas riesgo si su riesgo relativo es significativamente mayor que 1y que esta protegido si su

riesgo relativo es significativamente menor que 1.

Para ordenar metodologicamente el procesamiento estadistico del estudio de experimental y facilitar su
comprension, el mismo se dividié en 4 partes: 1) Analisis de las variables generales y de caracter
epidemioldgico y laboral que podrian ser condicionantes o modificadoras de riesgo de desarrollar el
SDP (comparacion entre grupos); 2) Estudio experimental del SDP, antes y después de la intervencion;
3 ) Analisis de variables laborales que podrian haber cambiado durante el experimento y su posible
incidencia en la evolucion del sindrome; 4) Estudio antes-después de las posibles consecuencias del
SDP y del nivel de satisfaccion laboral. En la primera parte se estudiaron variables generales que
supuestamente no debieron haber cambiado durante el experimento. El objetivo del procesamiento
estadistico era demostrar que los grupos (Experimental y Control) difieren poco, o sea, que ambos eran
suficientemente similares antes de la intervencion. Se pretendia detectar si existia alguna variable
respecto a la cual un grupo pudiera tener una ventaja potencial sobre el otro, para llevar un control mas
estricto de tal variable. Las técnicas estadisticas realizadas en esta parte del procesamiento fueron
pruebas de comparacion de muestras independiente (comparacion entre el Grupo Experimental y el

Grupo de Control).

En la segunda parte del procesamiento se responde al objetivo de la intervencion, desde el punto de
vista del disefio experimental que supone un esquema de comparacion de poblaciones: comparacion
inicial de los grupos experimental vs. control, comparacion final de los grupos experimental vs. control,
comparacion evolutiva del grupo experimental, para demostrar que los cambios antes—después
ocurririan como tendencia a nivel de individuos y no fueran simplemente cambios promedios del grupo

experimental, comparacion evolutiva del grupo control para exhibir los posibles cambios antes—después
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de este grupo. La tercera y cuarta partes del procesamiento responden a tareas complementarias, y
como se trata de variables que pudieran cambiar entre grupos y dentro de cada grupo (antes-después),
fueron sometidas al mismo principio metodoldgico de evaluacion del esquema general de comparacion

de poblaciones de la segunda parte.

En cada una de las cuatro partes se han detallado las variables contrastadas (analisis univariado), y se
ha finalizado con un enfoque multivariado complementario. En los estudios univariados, las técnicas
estadisticas han dependido rigurosamente del nivel de medicion de cada variable: se tuvo particular
cuidado en seleccionar técnicas paramétricas 0 no paramétricas, en dependencia de si las variables
tenian o no distribucion normal y del tipo de escala en que se media cada variable. En los estudios
multivariados, la variable a predecir es discreta (por ejemplo, el grupo o la evolucién del SDP); como
estas variables son discretas, el tipo de estudio depende més bien del nivel de medicion de las variables
y en este sentido, se distingue, en cada una de las partes del trabajo si las variables predictivas son
solo discretas, o combinacién de discretas y continuas. Por ejemplo, en las partes 1, 2 y 4 del
procesamiento de la intervencion, se utilizé la técnica de CHAID, propia para la prediccion de valores de
una variable dependiente a partir de variables predictivas discretas. La deteccion de interacciones se
hizo sobre la base del chi-cuadrado de maxima verosimilitud. En estos analisis, la mejor forma de

refrendar los resultados es a través de arboles de decision.

En la parte 3, se utilizo la regresion por introduccion sucesiva de variables, de acuerdo al chi-cuadrado
de méxima verosimilitud, para compatibilizar sus resultados con los analisis multivariados de las partes
anteriores del trabajo, obtenidos por la técnica CHAID. Ademas de tablas tradicionales, el andlisis de los

resultados incluyd la descripcion e interpretacion de las formulas matematicas que permitian predecir la
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evolucién del SDP con méas de un 90 % de confianza. Se utilizaron graficos adicionales a las tablas

cada vez que ellos pudieran ayudar a visualizar o interpretar los resultados.

2.6- Aspectos éticos de los estudios

Se le solicitd de forma escrita y verbal el consentimiento a cada enfermero(a) para participar en las
investigaciones, aclarando que era totalmente voluntario, y que podian salir del estudio en el momento
que lo considerasen. ElI completamiento de los instrumentos de medicion fue de forma anonima, se
utilizé un numero de expediente solamente conocido por el investigador principal. No obstante, las
tareas investigativas realizadas no implicaban afectaciones fisicas, psiquicas ni laborales a los sujetos.
Los resultados del diagndstico se informaron sélo de forma global a los directivos de Enfermeria de las
instituciones. A estos directivos no se les comunicé la opinién individual de los sujetos respecto a
aspectos administrativos ni a las relaciones interpersonales. A cada sujeto se le explicd de manera
especifica los resultados del diagndstico para aumentar su conciencia hacia el problema. EI Programa
de intervencion propuesto no implico afectaciones éticas para los sujetos: se tratd de incrementar los
conocimientos y desarrollar habilidades para el control del estrés laboral y el propio sindrome; por lo
tanto, sdlo traeria beneficios a los participantes. Se explicd también a algunos afectados que, por razon
del disefio metodolégico del experimento, fueron ubicados en el grupo de control, pero que podrian ser

incluidos en un grupo de intervencion posterior (Ver consentimiento informado en anexo 13).
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CAPITULO 3: CARACTERISTICAS DEL SINDROME DE DESGASTE PROFESIONAL EN
ENFERMERIA ONCOLOGICA. EFICACIA DE UN PROGRAMA DE INTERVENCION

El objetivo de este capitulo es analizar las caracteristicas del Sindrome de Desgaste
Profesional en el personal de Enfermeria que trabaja en los hospitales cubanos de
Oncologia: magnitud del fenémeno, los factores de riesgo socio-laborales presentes en
esas instituciones y que resultaron asociados al desarrollo del SDP, asi como las cualidades y
caracteristicas personales de los enfermero(a)s que intervienen en dicho proceso, y también demostrar

la eficacia del Programa de intervencion propuesto.

3.1- Estudio 1. Magnitud del Sindrome de Desgaste Profesional en enfermero(a)s que trabajan en

hospitales cubanos de Oncologia

En la tabla 1 se presenta la magnitud del SDP segln los niveles globales de afectacion. Se puede
observar que en el “nivel alto” se ubica el 44 % de los sujetos, en investigaciones extranjeras la
prevalencia en profesionales sanitarios oscila entre 6,5 y 10 % o entre 5y 15 %, segun diversos
autores!4.17.182131 En general, la prevalencia mas alta encontrada en otros paises es hasta 28,2 %83316-
320, En Cuba, estudios realizados en 287 médicos y enfermero(a)s de familia y de un hospital general
clinico-quirtrgico de Ciudad de La Habana concluyeron que las cifras de prevalencia en todos los
subgrupos formados por profesion, nivel de atencion, género y sus respectivas combinaciones, fue
siempre superior al 20 % y la mas alta encontrada fue de 48,3 % en las mujeres de profesion médica®,
Otro reporte indica una prevalencia ain mas elevada en 822 médicos de familia de 13 provincias del

paisss,
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Tabla 1: Niveles globales del Sindrome de Desgaste Profesional en enfermero(a)s que trabajan en los

hospitales cubanos de Oncologia, segun el CBB

Niveles del Sindrome de No. %
Desgaste Profesional
BAJO 52 36,4
MEDIO 28 19,6
ALTO 63 44,0
TOTAL 143 100,0

Las cifras encontradas en este estudio pudieran ser explicadas fundamentalmente a partir de dos
razones, la primera se relaciona con las caracteristicas de la profesion de “Enfermeria Oncoldgica’, la
segunda con el predominio del sexo femenino en la muestra estudiada (126 del sexo femenino vs. 17
del sexo masculino) y su influencia en la acumulacion de roles, tareas laborales y otras tareas a realizar

en el hogar727499-101

Para profundizar en la estructura procesual del sindrome a través de sus dimensiones: agotamiento
emocional, despersonalizacion y reducida realizacion personal, se compararon los resultados obtenidos
por los dos instrumentos. El andlisis de varianza parameétrico mostrd que las seis variables (las 3
dimensiones en cada instrumento) se diferencian significativamente (significacion en todos los casos
0.000 < 0.05). En el caso de las comparaciones de las dispersiones se observd que, en general, hay
diferencias significativas en la variabilidad de la puntuacion de las dimensiones. Se comprobaron los
resultados con una prueba no paramétrica para confirmar la existencia de diferencias significativas
0.000 < 0.005. Se ratifico que a medida que se incrementan los niveles de afectacion por el SDP crecen

el agotamiento emocional y la despersonalizacion y decrece la realizacion personal en el trabajo.

En general, a juzgar por los valores de las diferencias de las medias, entre los de “nivel bajo” y los de

nivel “medio” lo que mas distinguid el desgaste en estos trabajadores fue el agotamiento emocional y,
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en segundo lugar, la falta de realizacion personal (medida por el MBI). Entre los de valores “medios” y
los de valores “altos”, lo que mas distinguié fue la falta de realizacion personal (medida por el CBB) y,
en segundo lugar, la despersonalizacion. Estos resultados pudieran estar sugiriendo que como
respuesta a los estresores laborales percibidos lo(a)s enfermeros(a)s que trabajan en hospitales
cubanos de Oncologia, desarrollaron sintomas de agotamiento emocional que posteriormente
produjeron una disminucion de la realizacion personal y, como consecuencia de su frustracion, se
produjo un distanciamiento de los pacientes y familiares, dando lugar a actitudes de despersonalizacion,
esta pudiera interpretarse como un intento fallido de manejar los sentimientos persistentes de
agotamiento emocional y de falta de realizacion personal, pudiendo ser éstas las caracteristicas

distintivas del SDP en estos profesionales.

Estos resultados subrayan, ademas, que el agotamiento emocional de esto(a)s enfermero(a)s puede
ser medido indistintamente por cualquiera de los instrumentos (MBI o CBB). EI CBB distingue mejor que
el MBI las afectaciones por despersonalizacion, ya que reconoce las afectaciones moderadas, lo que
habia sido sefialado por sus autores!43 173 y el MBI distingue mejor que el CBB las afectaciones por
falta de realizacion personal. No obstante, el MBI continta siendo el instrumento de eleccion para el
diagndstico epidemiolégico del SDP en profesionales de servicios®12-315 no asi para el estudio del

proceso de su desarrollo, de ahi que se recomiende el uso del CBB de manera conjunta con el MBI.

Los resultados son concordantes con los criterios de Leiter y Maslach y Lee y Asforth394344.175 que
afirman que el proceso de desgaste profesional comienza con la aparicion de sintomas de agotamiento
emocional. En el caso del estudio de corte transversal de Leiter y Maslach*143 en enfermeras, ellos
concluyeron que la despersonalizacion es una dimension intermedia entre el agotamiento emocional y

la falta de realizacion personal (lo cual no se observa en esta investigacion), mientras que en el estudio
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longitudinal en trabajadores canadienses de serviciol™, la despersonalizacion y la falta de realizacion
personal son consecuencia del agotamiento emocional. Los resultados pueden también interpretarse en
base al modelo secuencial descrito por Gil-Monte, Peird y Valcarcel's®, quienes afirman que éste
proceso se inicia con el desarrollo de bajos sentimientos de realizacion personal y, paralelamente, altos
sentimientos de agotamiento emocional, la despersonalizacion es interpretada como estrategia de
afrontamiento. Debido a la disparidad de los resultados encontrados en estos estudios, surge la
siguiente interrogante: ¢Estamos en presencia de un fendmeno que difiere segun diversas variables,

perfiles profesionales y contextos?

Este estudio concluyo que: a) el 44 % de los sujetos estudiados presentaron indicadores del SDP
(puntuaciones en el “nivel alto”); b) el agotamiento emocional diferencia sensiblemente entre los tres
grupos de sujetos de acuerdo al nivel de afectacion en los dos instrumentos de diagndstico; c) el CBB
distinguié mejor que el MBI las afectaciones por despersonalizacion; d) el MBI distinguié mejor que el
CBB las afectaciones por falta de realizacion personal; €) en la medida en que se incrementaron los
niveles globales del SDP aumentd el nivel de agotamiento emocional y de despersonalizacion y se

redujo la realizacion personal en el trabajo.

3.2 - Estudio 2: Factores de riesgo asociados al desarrollo del SDP en enfermero(a)s que trabajan en

hospitales cubanos de Oncologia. Asociaciones entre el SDP y sus consecuencias

3.2.1. Factores de riesgo sociolaborales asociados al desarrollo del SDP

En la tabla 2 se muestra la distribucion de los niveles del SDP segun institucion (provincia). Obsérvese
que los sujetos méas afectados, tanto en cantidad como en el nivel de las afectaciones, se encontraban

ubicados en el Hospital Oncolégico “Conrado Benitez” de Santiago de Cuba. Los resultados
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encontrados en lo(a)s enfermero(a)s del Instituto de Oncologia y Radiobiologia de Ciudad de La

Habana y en los del Hospital Oncoldgico “Maria Curie” de Camagiley fueron similares en cuanto a la

cantidad total de sujetos ubicados en el “nivel medio y alto”.

Tabla 2: Niveles del Sindrome de Desgaste Profesional segiin CBB y provincia donde se trabaja

Sindrome Desgaste Profesional Provincias donde se ubican los Hospitales Total
C. Habana Camaguey | Stgo. de Cuba
Nivel Bajo Cantidad 26 25 1 52
% por 60,5 % 61,0 % 1,7% 36,4 %
provincia
Nivel Medio Cantidad 12 14 2 28
% por
provincia 27,9 % 34,1 % 34 % 19,6 %
Nivel Alto Cantidad 5 2 56 63
% por 11,6 % 4,9 % 94,9 % 44,1 %
provincia
Cantidad 43 41 59 143
Nivel Global % por
provincia 100,0 % 100,0 % 100,0 % 100,0 %

Chi-cuadrado de Pearson: Sig. (bilateral) = .000 < 0.05

Aunque este estudio no tuvo como objetivo explicar el porqué de las diferencias en la magnitud entre los
centros, se infiere que podrian estar relacionadas con el hecho de que el SDP no es solamente un
fendmeno individual, sino también grupal; son varios los mecanismos que pudieran llevar a los
miembros de una institucion a compartir sus afectos, generandose asi un determinado clima emocional
del grupo. La exposicion a las mismas fuentes de estrés y su interpretacion similar y a la vez distintiva
en cuanto a singularidad de los sujetos, pueden favorecer la emergencia de emociones compartidas o
no; las emociones con frecuencia se inducen a otros “por contagio”. Por otra parte, el papel del lider y
de otras personas con ascendencia sobre los miembros del grupo juega también un papel significativo.
Muchos otros factores organizacionales pudieran explicar estas diferencias; por lo que se debe

continuar las investigaciones que esclarezcan estos resultados.
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La sobrecarga laboral o cantidad de pacientes a cuidar fue una de las variables asociadas al SDP: la
proporcion de sujetos en el “nivel alto” es mayor entre los que atendian méas de 30 casos (77,55 % vs.
26,90 %). Entre los que atendian un nimero menor de pacientes, el turno de trabajo fijo se convirtié en
un protector marcado. En cuanto al turno laboral, el 75 % de los sujetos que puntuaron en el nivel “alto”,
tenian turno rotativo, estos turnos han sido considerados factores de riesgo percibidos en el personal de
Enfermeria; ellos cobran importancia en el estudio de este fendmeno porque se encuentran
relacionados con los sentimientos de agotamiento emocional y bajos sentimientos de realizacion
personal en el trabajo*2181.182 Estos resultados coinciden con los encontrados por otros investigadores,
quienes afirman que el trabajo nocturno y rotativo se constituye en un estresor fuerte al mantener a los

trabajadores aislados socialmente e interrumpir el ritmo normal de descanso y suefio32L,

El analisis multivariado identificé relacion entre los niveles de afectacion del SDP, las horas de “trabajo
extra-laboral” y el turno de trabajo. Cuando se utilizd la variable “horas de trabajo fuera del centro”
como predictora, que resultd ser significativa, el nivel de afectacion distinguio entre los que realizaban
otras tareas fuera de la jornada laboral por mas de 3 horas (89,74 %) de los que realizaban, a lo sumo,
2 horas en otras tareas; pero, ademas, entre estos hay diferencias notables en dependencia del turno
de trabajo: los que tenian turno fijo, ademas de trabajar menos fuera del centro, tenian menor
afectacion (ver figura 1). En la sub-tabla de esta figura y en el “arbol” correspondiente se distinguen tres
segmentos, a partir de esta variable predictora: Segmento —1- compuesto por 50 sujetos que no
realizaban “trabajo extra-laboral” (ninguno o hasta dos horas dedicadas a otras tareas) y tenian turno
fijo, tenian mucho menos riesgo de desarrollar el sindrome (riesgo relativo = 0,76). Segmento —2-
conformado por 54 sujetos que no realizaban “trabajo extra-laboral” (ninguno o hasta dos horas

dedicadas a otras tareas), pero tenian turno rotativo, la proporcién de casos es superior al segmento
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Figura 1. Asociaciones entre el sindrome y el “trabajo extra-laboral” y su relacion con el turno

SDP

1:36.36 %
2:19.58 %
3:44.06 %

n=143

hs. fuela del centro

0-2 3-6
1: 48.08 % 1:5.13%
2: 25.00% 2:5.13%
3 26.92% 3:89.74 %
n=104 n=239
I
turno -3-
I |
F R
1: 56.00 % 1: 40.74 %
2: 30.00 % 2:20.37 %
3:14.00 % 3:38.89 %
n=50 n=>54
-1- _2.

Significado de variables:

SDP Nivel de SDP 1: Nivel Bajo 2: Nivel Medio 3: Nivel Alto

hs. fuera centro Hs. de “trabajo extralaboral”  0-2: de 0 a 2 hs 3-6: 3 0 mas hs diarias dedicadas a otras tareas

turno Turno de trabajo F: Fijo R: Rotativo

id count score Vars...

-1- 50 1.58 hsfuera = 02 turno=F

-2- 54 1.98 hsfuera = 0-2 turno=R

-3- 39 2.85 hsfuera =3-6

ld size % of all score index Cum:size % of all score index
3 39 27.3 2.85 137 39 27.3 2.85 137
2 54 37.8 1.98 0.95 93 65.0 2.34 113
1 50 35.0 1.58 0.76 143 100.0 2.08 100

anterior, pero similar y en todo caso menor que la poblaciéon en general (riesgo relativo = 0,95).
Segmento —3- compuesto por 39 sujetos que realizan “trabajo extra-laboral” (3 0 mas horas dedicadas a

otras tareas). Tienen un riesgo de desarrollar el sindrome de 1,37 veces mas que la poblacion general.
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Al estudiar la asociacion entre el SDP y el nimero de horas de “trabajo extra laboral” se observo que el
55,6 % de los sujetos tenian sobrecarga laboral y “extra-laboral”. En el grupo de enfermero(a)s que
atendian més de 30 pacientes los niveles de afectacion fueron también mayores (77,55 % vs. 26,90 %).
Aunque solo la tercera parte (34,3 %) tenian un namero de pacientes superior a 30, entre los ubicados
en el “nivel alto”, hubo un 60,3 % de enfermero(a)s con sobrecarga en cuanto a pacientes a atender,

con un chi-cuadrado de Pearson altamente significativo.

La influencia del turno de trabajo en dependencia del nimero de pacientes, aunque fue significativo en
ambos grupos, fue particularmente relevante en los que atendian menos de 30 pacientes, porque habia
un mayor numero de enfermero(a)s (94) y porque el turno de trabajo era un protector. Se estudio
también la relacion entre el numero de pacientes a atender y el “trabajo extra-laboral”, encontrandose
que de los 49 sujetos que atendian mas de 30 pacientes diariamente habian 31 enfermero(a)s (63,3 %)
que realizaban “trabajo extra-laboral” y se encontraban en el “nivel alto”, con proporcion de “trabajo
extra-laboral” mayor al 78,9 % (ver figura 2 y sub-tabla). Otra variable estudiada y considerada como
“sobrecarga laboral” fue la (cantidad de horas trabajadas a la semana y cantidad de pacientes), se
observé que en el grupo de enfermero(a)s ubicadas en el “nivel alto” mas del 50 % trabajaban mas de

48 horas semanales, de manera que pudiera considerarse que la extension de la jornada laboral es un

factor facilitador en el desarrollo del sindrome.

En cuanto a los niveles de afectacion y su relacion con el tiempo de interaccion que mantenian con los
usuarios (pacientes y familiares) y la interaccion con el cargo, el andlisis multivariado distinguié a los
que interactuaban mas del 75 % de su tiempo laboral de los que interactuaban menos del 75 %;
l6gicamente los mas afectados se encontraban en el primer grupo. Resulta interesante el efecto

modificador que ejerce el cargo administrativo, en un subgrupo al parecer como facilitador o “agravante”
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Figura 2. Asociaciones entre el sindrome, la cantidad de pacientes y su relacion con el turno y las horas

de “trabajo extra-laboral”

SDP
1:36.36 %
2:19.58 %
3:44.06 %
N =143
pac. I diario
I I
-1- \i—
1: 48.94 % 1:12.24 %
2: 2447 % 2:10.20 %
3:26.60 % 3:77.55%
N =94 N =49
| |
turno “trabajo extra”
[ | I I
F R N S
1.56.52 % T41.67% 1:33.33% 1:0.00 %
2.30.43 % 2:18.75 % 2:22.22 % 2:3.23%
3:13.04 % 3:39.58 % 3: 44, 44 % 3:96.77 %
N =46 N =48 N=18 N=31
-1 -2- -3- 4-
Significado de las variables
SDP Nivel de SDP 1: Nivel Bajo 2 : Nivel Medio 3: Nivel Alto
pac. No. Ptes. que atiende 1: menor a 30 i: 30 0 mas
diario
turno Turno de trabajo F:fijo R:rotativo
trabextra  “Trabajo extralaboral” (trabajo en casa) N:No S: Si
id count  score  Vars...
Al 46 157 Pacdiario=1  turno =F trabcasa=N
-2- 48 1.98 Pacdiario=i  tumo=R trabcasa=S
3 18 2.11
-4- 31 2.97
id size % of all score index Cum:Size % of all score index
-4- 31 217 2.97 143 31 217 2.97 143
B 18 126 2.11 102 49 343 2.65 128
9 48 336 1.98 95 97 67.8 2.32 112
-1- 46 322 157 75 143 100.0 2.08 100
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y en el otro como “atenuante”. En efecto, entre lo(a)s enfermero(a)s que interactuaban mas de un 75 %
con pacientes y familiares aquellos que no tenian cargo (que son asistenciales), hay mayor proporcion
en el “nivel alto” (58,75 %), en relacion con los que son Jefes de Sala (23,53 %). Por otra parte, entre
los que tenian menor tiempo de interaccién con pacientes, el cargo de Jefe de Sala fue un acentuador
del riesgo. Aungue esta interaccion debe seguir siendo investigada, se hace evidente que quienes
tienen cargos de direccion a nivel asistencial desarrollan menos afectacion cuando interactGan bastante
tiempo con pacientes y familiares, quizas porque se preserva la satisfaccion con la profesion, o porque

el cargo denota desarrollo profesional, lo cual favorece la realizacion personal (ver figura 3 y sub-tabla).

Otros de los factores laborales estudiados se refieren a “factores antecedentes del contexto socio-
laboral”. Se determiné la posible asociacion entre los niveles del SDP y las variables de la sub-escala
“caracteristicas de la tarea” (que evalla implicacion e identificacion con el trabajo, clima y ambiente
laboral y retro-informacion), asi como las posibles asociaciones con la variable “tiempo de interaccion”,
encontrandose que no hay diferencias significativas en las desviaciones tipicas o varianzas (F de
Fischer: 0.716 > 0.05). Sin embargo, existe diferencia significativa en las medias (significacion T de
Student: 0.006 < 0.05). Para evitar el cuestionamiento en la normalidad de esta variable se realiz6 el
procesamiento con técnicas no paramétricas, encontrandose los mismos resultados (significacion U de
Mann-Whitney: 0.006 < 0.05). Asi, lo(a)s enfermero(a)s que interactuaban con sus pacientes y
familiares el 75 % o mas de su tiempo de trabajo reflejaban puntuaciones promedio mas altas en
“caracteristicas de la tarea” que quienes interactuaban menos tiempo. Estos resultados potencian el
valor de esta escala como “antecedente” y demuestran la multiplicidad de factores de riesgo que

intervienen en el proceso de desgaste profesionall®31.322-327, Con respecto a las variables (sub-escala)
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Figura 3. Asociaciones entre el sindrome, el tiempo de interaccion con paciente y el cargo

SDP
1:36.36 %
2:19.58 %
3:44.06 %

N =143

t. interaccion
I |

-1- 2-3-
1:29.90 % 1:50.00 %
2:17.53 % 2:23.91 %
3:52.58 % 3:26.09 %
N=97 N =46
cargo . cargo
I I I I
E JS E JS
1:25.00 % 1:52.94 % 1. 64.29 % 1:27.78 %
2.16.25% 2:23.53 % 2:17.86 % 2:33.33%
3:58.75 % 3:23.53 % 3:17.86 % 3:38.89 %
N =280 N=17 N =28 N=18
-1- -2- -3- -4-
Significado de las variables:
SDP Nivel del SDP 1: Nivel Bajo 2: Nivel Medio 3: NivelAlto
tinteraccion ~ Tiempo de interac. con pacientes 1: 75% o mas 2-3: Menos del 75%
Cargo Cargo del enfermero(a) E: Enf. asistencial JS: Jefe de Sala
id count  score vars..
-1- 80 2.34 tiempint=1 cargo=E
2- 17 171 tiempint=1 cargo=JS
-3- 28 1.54 tiempint=23 cargo=E
-4- 18 2.11 tiempint=23 cargo=JS
Id Size %ofall score  index  Cum: size % of all score index
1 80 55.9 2.34 113 80 55.9 2.34 113
4 18 12.6 211 102 98 68.5 2.30 11
2 17 11.9 171 82 115 80.4 221 106
3 28 19.6 1.54 74 143 100.0 2.08 100

del CBB ‘tedio” y su interaccion con el sindrome y otras variables laborales no se encontraron

diferencias significativas. Este resultado pudiera estar apuntando a que, dadas las caracteristicas de los
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enfermos con cancer y sus familiares, lo(a)s enfermero(a)s no valoraban su trabajo como monétono ni
repetitivo. Para la variable de la sub-escala “organizacion”, que evalta el apoyo social percibido como
antecedente en su interaccion con otras variables laborales tales como: extension de la jornada laboral,
“trabajo extra-laboral” (cantidad de horas de dedicadas al cuidado de la familia y el hogar), el turno de
trabajo y el cargo que ocupa, las asociaciones en el modelo de andlisis de varianza resultaron
significativas, sobre todo, las horas de trabajo semanales (significacion 0.004) y el turno de trabajo
(medianamente significativo: 0.077 > 0.05, pero < 0.10). En general, se encontr6 que el valor de la sub-
escala de “organizacion” es mas alto como promedio entre los sujetos que trabajaban mas horas a la
semana, lo cual avala los resultados anteriores; por otra parte, a mayor cantidad de horas dedicadas al
cuidado de la familia y el hogar, més antecedentes referidos a “organizacion”, lo que coincide con mayor
afectacion del sindrome. Se observo que ésta sub-escala tenia un promedio més alto en el grupo que
trabaj6 en turnos rotativos. Esto puede ser consecuencia de que en los turnos rotativos
(fundamentalmente en los turnos de noche), la falta de apoyo es aln mayor. También se estudio la
posible relacion entre los niveles del SDP y el tiempo de experiencia profesional no encontrandose

diferencias significativas.

En resumen, los resultados encontrados en esta tarea demostraron que: a) la mayor cantidad de
enfermeros(a)s que puntuaron en el “nivel alto” fueron los del Hospital Oncoldgico de Santiago de Cuba;
b) los méas afectados trabajaban en turnos rotativos (75 %); c) los que dedicaron mas de 3 horas a la
realizacion de otras tareas fuera del centro (cuidado de la familia e hijos) tenian 1.37 mas riesgo de
desarrollar el SDP que la poblacion general; d) existio mayor afectacion en los que interactuaron con
pacientes y familiares mas del 75 % de su tiempo laboral; e) la tercera parte de los que cuidaban méas

de 30 pacientes diariamente se ubicaron dentro de los mas afectados, el 60 % tenian esta sobrecarga;

87



los que atendieron muchos pacientes y que ademas dedicaron muchas horas al cuidado de la familia
tuvieron 1.43 veces mas riesgo de desarrollar el SDP que la poblacion; f) el 50 % de los sujetos mas
afectados trabajaron mas de 48 horas semanales; g) el cargo ejercié un efecto modificador del riesgo de
desarrollar el sindrome (cuando los Jefes de Sala interactuaban con los pacientes mas de un 75 % de
su jornada el cargo tuvo una funcién protectora); h) las puntuaciones en la sub-escala “caracteristicas
de la tarea” fueron superiores en los que interactuaron mas tiempo con pacientes y familiares; i) la sub-
escala “organizacion” adquirié valores mas alto en los que tenian turnos rotativos y estaban mas
afectados, asi como en los que realizaron mas tareas “fuera del centro”; ) los que dedicaron menos de
2 horas al cuidado de la familia y el hogar y que tenian turnos rotativos, se encontraban mas afectados,
pero menos que la poblacion general de Enfermeria (riesgo: 0.95); lo(a)s enfermero(a)s con menor
riesgo relativo fueron aquellos(a)s que dedicaron pocas horas al cuidado de la familia y el hogar y que
tenian turno de trabajo fijo; el riesgo de los que atendieron pocos pacientes y tenian turnos fijos fue

menor: 0.75.

3.2.2. Factores de riesgo de caracter sociodemografico que intervienen en el desarrollo del SDP

Con respecto a la variable edad, la media general fue de 36,96, la maxima fue de 63 afios y la minima
de 22 afios. No existieron diferencias en las medias, ni en las desviaciones tipicas segun niveles de
afectacion. La prueba de homogeneidad de varianza mostr6 que no existian diferencias significativas en
la variabilidad de la edad (0.854 > 0.005). El analisis de varianza mostré que no hay diferencias en la
media (0.159 > 0.05). Por tanto, el nivel de afectacion por el SDP no parece distinguirse por la edad, al
menos en este estudio. El sexo masculino fue el menos frecuente en la muestra de sujetos estudiados
(N = 17) respecto al femenino (N = 126); esta distribucion refleja la conocida proporcion en la profesion

del sexo femenino. Desde la perspectiva de género, estas caracteristicas especificas de Enfermeria
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explican de alguna manera la alta vulnerabilidad de estos profesionales, por la acumulacion de roles en
las mujeres, con el estrés resultante. La significacion de la contingencia del sexo respecto a los niveles
del SDP fue: 0.102 > 0.05. Similares resultados se encontraron con relacion al estado civil. Se realiz6 un
andlisis multivariado para estudiar la interrelacion del SDP con variables socio-demograficas: el estado
civil, la escolaridad, los estudios realizados y la tenencia de hijos y la experiencia profesional, la variable

mas significativamente asociada fue el tltimo afio de estudios realizados.

Esta variable predictiva fue especialmente importante cuando se distinguian los casos con menos y mas
de 12°. grado: se comprobo que de 28 enfermero(a)s con escolaridad menor de 12°. grado, el porciento
de “muy afectados” fue mayor que en la poblacion general (75 %), mientras que entre los 115
enfermero(a)s que tenian por lo menos nivel preuniversitario, el porciento de afectacion severa fue
mucho menor: 36 %. La técnica CHAID (figura 4) encontré que entre los que tenian mayor grado de
escolaridad, hubo también diferencias en el nivel de afectacion en dependencia de otras variables
predictivas (estudios post-basicos): de estos 115 sujetos 80 no habian tenido estudios post-basicos y
presentaron un mayor nivel de afectacion del SDP (45 % de “nivel alto”). Los 35 restantes, que ademas
de tener 12°. grado tenian estudios post-basicos presentaron un nivel de afectacién menor: solo el
17,14 % estaba en el “nivel alto”. Asi, la técnica CHAID encontr que los estudios post-basicos se
podrian considerar como protector adicional a la escolaridad. Por otra parte, dentro del subgrupo que
tenia 12°. grado o superior y no tenian estudios post-basicos, la existencia de hijos fue un modificador
del riesgo: entre los 31 casos sin hijos, 35,48 % estaban en el “nivel alto”, mientras que entre los 49

casos que tenian hijos, se elevo a 51,02 %. La técnica CHAID divide asi la poblacion estudiada en

cuatro segmentos: Segmento —1- Compuesto de 28 enfermero(a)s con nivel escolar inferior a 12°.

grado; el 75 % estaban en el “nivel alto”. Segmento —2- Compuesto por 31 sujeto, enfermero(a)s con
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escolaridad preuniversitaria, sin estudios post-basicos y sin hijos; el 35,48 % estaban en el “nivel alto”.
Segmento —3- Compuesto por 49 enfermero(a)s con escolaridad preuniversitaria, sin estudios post-
basicos pero con hijos; hubo un 51,02 % en el “nivel alto”. Segmento —4- Compuesto por 35
enfermero(a)s con escolaridad preuniversitaria, y estudios post-basicos; hubo un porciento minimo de

afectacion: 17,07 %.

La dltima de las tablas complementarias en la figura 4 (adjunta al arbol) ordena los segmentos de
acuerdo al score (nivel promedio de afectacion), aqui los segmentos 1 y 3 fueron superiores (score
superior a 2.08) mientras que los segmentos 2 y 4 lo tenian inferior; esto indica, desde el punto de vista
de las variables que se analizan, el mayor riesgo de afectacion relativo al total de la poblacion estudiada
(valor de riesgo multiplicado por 100). En cuanto a la tenencia de hijos se observo que en la poblacién
total habia un 61,3 % de enfermero(a)s con alta escolaridad, sin estudios adicionales (post-basicos) que
tenian hijos; pero dentro de los de “nivel alto” el porcentaje de casos con hijos fue mayor (69,4 %): chi-

cuadrado medianamente significativo (0.073 > 0.05, pero < que 0.10).

Este resultado pudiera estar relacionado con el aumento de tensiones por factores socioculturales
tipicos de la poblacion femenina en el cuidado de los hijos?. De las variables que se analizan, el mayor
riesgo de afectacion lo tuvieron lo(a)s enfermero(a)s con nivel escolar inferior a 12 grados y que tenian
hijos (1.27 veces mas riesgo), lo(a)s enfermero(a)s que tenian mas de 12 grados y estudios post-
basicos realizados y no tenian hijos estaban mas protegidos contra el desgaste (riesgo relativo 0.77,
menor que la poblacion general bajo estudio). También se estudid la posible relacion de los
antecedentes patologicos familiares (APF) con el desarrollo del SDP, esta variable fue medida de
acuerdo a la intensidad por tipos de parientes fueron valorados en los padres de esta forma; en ninguno

de los padres como (1); en uno de ellos como (2) y en ambos como (3).
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Figura 4. Asociaciones entre el sindrome, la existencia de hijos y los estudios realizados
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Los APF en los hermanos fueron valorados como sigue: en ninguno de los hermanos como (1), en uno
de ellos como (2), en dos 0 mas como (3). Andlogamente fueron valorados los APF en abuelos, hijos y
otros parientes los padres como (1); en uno de ellos como (2) y en ambos como (3). Entre todas estas
variables, la técnica de CHAID detectd como significativamente asociada a los niveles del SDP, la
intensidad de los APF en los padres. Cuando existia APF en ambos padres, el porcentaje de
enfermero(a)s en el “nivel alto” fue superior (56,90 %) al que hubo cuando los APF se localizaban en
uno soélo de los padres o en ninguno (35,29 %). La presencia de APF en ambos padres hizo que estos
enfermeros tuvieran 1.1 veces mas riesgo; de hecho en la poblacion total hubo un 44,6 % con APF en
ambos padres, entre los “muy afectados” esta proporcion se elevé a 52,4 %. El chi-cuadrado fue
significativo: 0.038 < 0.05. La multiplicidad de roles que confluyen en una misma persona ha sido
seflalado como un factor de riesgo, en el caso de la acumulacion de roles trabajo-familia estos
estresores se agudizan; la multiplicidad de demandas trabajo-familia puede desbordar los recursos
personales, produciendo estrés secundario al rol de cuidador32é-330, Estos resultados explican la
relevancia de los factores de riesgo “extra-laborales” (cuidado del hogar y la familia), como agravante de

los estresores laborales existentes®.

En resumen, los principales resultados encontrados demostraron que: a) la edad, el sexo y el estado
civil no fueron por si mismos factores distintivos del SDP en lo(a)s enfermero(a)s estudiado(a)s; b) a
mayor escolaridad, menores niveles del SDP, lo que lo convierte en un factor protector; c) la realizacion
de estudios post-basicos se convirtid en un factor protector relativo en aquello(a)s enfermero(a)s con
menor grado de escolaridad; lo que puede estar relacionado con el grado de preparacion para las
tareas laborales, ya que la atencién adecuada a un paciente con cancer exige de conocimientos y

habilidades especificas; d) la existencia de hijos se convirtio en un factor de riesgo relativo, lo que
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puede explicarse por factores socioculturales que incrementan la tension en una poblacion en la que
abunda el sexo femenino; e) el mayor riesgo de afectacion lo tuvieron lo(a)s enfermero(a)s con nivel
escolar inferior a 12°. grado y que tenian hijos (1.27 veces mas riesgo a desarrollar el sindrome); f)
lo(a)s que con mas de 12°. grado, con estudios poshasicos realizados y sin hijos propios, estaban mas
protegido(a)s contra el desarrollo del SDP: riesgo relativo 0.77, menor que la poblacion general bajo
estudio; g) lo(a)s enfermero(a)s que tenian ambos padres con APF tuvieron 1.1 veces mas riesgo de

desarrollar el sindrome que la poblacion general.

3.2.3. Factores de riesgo de caracter psicosocial: emociones, afrontamiento y variables salutogénicas

asociadas al desarrollo del SDP

La ansiedad ha sido una de las emociones mas estudiadas en Psicologia de la Salud!?. En esta
investigacion se determiné la ansiedad como rasgo de la personalidad de acuerdo a tres niveles: bajo,
medio y alto. En la muestra general (n = 143) se encontrd que no existia relacion estadisticamente
significativa entre la ansiedad-rasgo y los niveles del sindrome; de manera que hubo un grupo elevado
de sujetos ubicados en el “nivel medio” y en el “nivel alto” que poseen bajo grado de ansiedad como
rasgo de su personalidad®. Téngase en cuenta que el rasgo de ansiedad se refiere a las diferencias
individuales en la tendencia o propension a experimentar emociones reactivas (estados de ansiedad).
En consecuencia, al evaluar el SDP se debe tener en cuenta la valoracion cognitiva que los sujetos
hacen de los estresores, la significacion de amenaza, y ademas, los estados emocionales y los rasgos

de personalidad o diferencias individuales.

Si bien es cierto que los individuos con niveles altos en ansiedad-rasgo son mucho méas vulnerables a

sentirse evaluados por otros, debido a que pueden tener una pobre autoestima y falta de autoconfianza,
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y por lo tanto, mantener un nivel de pensamiento dirigido hacia "temores de fracaso"2%, pueden influir
como variables importantes el tipo de ansiedad personal (especifica e inespecifica), el caracter limitante
0 no de las situaciones ansidgenas en funcion del sistema de necesidades de la persona, el tiempo de
impacto de las situaciones amenazantes y la estructuracion funcional de la personalidadi?5155, Resultd
interesante que existia relacion estadisticamente significativa (.000) entre los niveles del SDP vy los
niveles de ansiedad como estado. Mas de la mitad presentaron un “nivel medio” de ansiedad como
estado (n = 57) ubicandose en la categorias de “nivel medio” o “moderadamente afectados”. Otros 24

sujetos presentaron un “nivel alto”, clinicamente significativo (ver Tabla 3).

Tabla 3. Niveles de ansiedad-estado segun nivel global del sindrome estimado por el CBB

Nivel global del sindrome Niveles de Ansiedad-Estado Total
Bajo Medio Alto

No afectado (Nivel Bajo) 36 15 1 52

Moderadamente afectado (Nivel Medio) 3 17 8 28

Muy afectado (Nivel Alto) 23 25 15 63

Total de sujetos 62 57 24 143

Como puede observarse, de los 52 sujetos que no se encontraban afectados por el SDP sélo 15
experimentaban un nivel medio de ansiedad-estado, mientras que la mayoria tenian un nivel bajo.
Estos resultados hablan a favor de que la ansiedad-estado en los sujetos afectados por el sindrome
constituye uno de los sintomas del estrés laboral y del propio desgaste profesional, ya que ellos se
sienten continuamente amenazados, al no disponer de habilidades ni de estrategias de afrontamiento

eficaces, lo que genera activacion psicofisiolégica y manifestaciones de ansiedad30103155,
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Recientemente el proceso de desgaste en profesionales de la salud se ha relacionado también con la
disonancia emocional; la expresion de emociones neutras en estos profesionales es frecuente, cuando

en realidad las sentidas son muy diferentes, lo que puede favorecer la aparicion de la ansiedad333.334,

La depresion fue otra de las emociones estudiadas. Se evallo la depresion personal con el IDERE de
acuerdo a tres niveles: bajo, medio y alto. En la muestra general (n = 143) no se observo relacion
estadisticamente significativa entre la depresion como rasgo de la personalidad y los niveles de
afectacion por el SDP, hubo un grupo elevado de sujetos ubicados en el “nivel medio” y en el “nivel
alto” que poseen un bajo grado de depresion como rasgo. Aqui cabe el mismo andlisis que se hizo para
la ansiedad-rasgo: debe esperarse que la tendencia personal de los individuos a reaccionar con estados
depresivos se distribuya con independencia del nivel de afectacion del sindrome y constituye una

condicion intrinsecamente personal, que no se moveria facilmente por estrés o desgaste.

Resulto interesante observar que en el caso de la depresion como estado los resultados son similares a
los encontrados en la ansiedad, ya que existia relacion estadisticamente significativa (.000) entre los
niveles del sindrome y los de depresidn-estado, si bien la categoria “depresion alta” es menos frecuente
que la “ansiedad alta”. Entre los ubicados en el “nivel alto” del SDP solo 3 sujetos reportaban “alta”
depresion, pero este grupo si tenia el mayor nimero de sujetos con depresion-estado en nivel medio
(ver tabla 4). Los datos permiten pensar en una tendencia a reaccionar con depresion-estado a medida
que crece el nivel de afectacion, lo cual tendria que ser verificado en el futuro. La ansiedad parece ser
el sintoma mas frecuente del sindrome en este personal, mientras que la depresion es mas una
consecuencia del fallo de afrontamiento eficaces cuando las demandas que afectan necesidades
centrales para el sujeto son vivenciadas por él con sentimientos de incapacidad para responderlas, de

acuerdo al modelo cubano basado en el enfoque personal del estrés!25.155,
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Tabla 4. Niveles de depresion-estado segun nivel global del sindrome estimado por el CBB

Nivel global del sindrome Niveles de depresion-estado Total
Bajo Medio Alto

No afectado (Nivel Bajo) 42 10 - 52

Moderadamente afectado (Nivel Medio) 9 18 1 28

Muy afectado (Nivel Alto) 36 25 3 63

Total de sujetos 86 53 4 143

Varios autores han reportado que las estrategias de afrontamiento empleadas por los profesionales
generan efectos facilitadores o inhibidores en el desgaste3353%6, En este estudio, la mayor parte del
personal de Enfermeria que trabaja en los hospitales oncologicos de Cuba y que se encuentra
profesionalmente desgastado respondian ante los estresores con estrategias dirigidas a la evitacion, al
distanciamiento y a la blsqueda de apoyo; s6lo en un pequefio grupo de sujetos se observaron
afrontamientos dirigidos a la confrontacion del problema o a la auto-responsabilidad>s. De acuerdo a
los niveles de afectacion se constatd que los ubicados en el “nivel bajo” emplearon con mayor
frecuencia afrontamientos dirigidos a la confrontacion, seguidos de los que se orientaban a la busqueda
de apoyo social, la planificacion y la reevaluacion positiva. Asimismo, los que se ubicaron en el “nivel
medio” desarrollaron mas afrontamientos dirigidos al distanciamiento, la reevaluacion positiva, la
busqueda de apoyo, la evitacion y la auto-responsabilidad. En los sujetos ubicados en el “nivel alto” se
observé que predominaban los afrontamientos orientados al distanciamiento, la evitacion y la busqueda
de apoyo. Lo interesante es que en todos los casos que puntuaron en los niveles “medio” y “alto” del
SDP estuvieron presentes los afrontamientos de evitacion y distanciamiento, no resulté asi en el grupo

de profesionales con baja afectacion por el SDP (ver figura 5).

En general, estos resultados son similares a los reportados por Celoswitz217, por Boyle y cols? y por

Leiter3?, quienes afirman que los programas dirigidos a incrementar el uso de afrontamiento de caracter
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activo o centrados en la solucion del problema, disminuyeron més los sentimientos relacionados con el
SDP que los sujetos que emplean estrategias de evitacion-escape o centradas en la emocion. Celoswitz
reporto que lo(a)s enfermero(a)s con bajos niveles del sindrome suelen emplear estrategias de caracter
activo y elaboran planes de accion donde se acentlan los aspectos positivos de la situacion
problematica, la busqueda de apoyo social y la auto-concentracion?l’. Boyle y cols2% también
encontraron en enfermero(a)s, que los niveles de desgaste correlacionaban significativamente con
estrategias de distanciamiento. Todos estos estudios ponen énfasis en el entrenamiento de habilidades,
el modelado y el aprendizaje guiado, ya que produce un efecto positivo y rapido sobre el estilo de
afrontamiento, necesario para abordar las situaciones percibidas como amenazantes337:338, Un elemento

comdn en las estrategias empleadas por los sujetos estudiados es la busqueda de apoyo social.

Figura 5. Afrontamientos frecuentes segun niveles del sindrome estimado por el CBB

3
Escala 2
1 |

0

CON DS AU BA AR HE PLA RP

® Nivel Bajo 18 093 13 16 14 139 166 166

u Nivel Medio 142 188 156 177 168 174 16 1,92

Nivel Alto 134 19 129 15 122 162 116 1,39

Leyenda. Tipos de afrontamiento: CON - Confrontacion; AR - Auto responsabilidad;
DIS -Distanciamiento; HE - Huida o evitacion; AU - Autocontrol; PLA — Planificacion;

BA- BUsqueda de apoyo; RP - Reevaluacion positiva
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Este hallazgo fue interesante porque puso de manifiesto la identificacion de la necesidad de apoyo; por
supuesto, esto no garantiza que la cantidad y la calidad del apoyo percibido sean efectivas para lograr
los efectos moduladores sobre el proceso del SDP79.155, Se conoce que el apoyo social en el trabajo es
una variable que puede modular el proceso de desgaste, especialmente a través de los efectos
protectores sobre el agotamiento emocional”. Estos resultados se han observado en enfermero(a)sie’ y
en otros profesionales; también se ha obtenido cierta evidencia empirica de este efecto modulador a

través de la despersonalizacion1es,

Aranda y cols™ encontraron en una muestra de médicos de atencion primaria una asociacion entre las
caracteristicas subjetivas de la red extra-laboral de apoyo y las dimensiones correspondientes a falta de

realizacion personal en el trabajo y despersonalizacion.

El hecho de que el personal de Enfermeria afectado en los hospitales oncoldgicos cubanos utilizara
como estrategia de afrontamiento la busqueda de apoyo social, ratifica que el apoyo percibido es una
variable importante para contrarrestar los efectos del estrés y del SDP; de ahi la importancia de disefiar

e implementar programas de intervencion que incluyan el fomento del apoyo en el trabajo®.

En relacion a las variables personales salutogénicas, se encontré una asociacion entre los niveles del
SDP y el nivel global y de los componentes de la personalidad resistente (reto, compromiso y control); el
valor promedio del “reto” y el “compromiso” se redujo en la medida que aumento el nivel de afectacion
por el sindrome, en el caso del “control” se aprecié sobre todo una reduccién de la puntuacion en los
sujetos ubicados en el “nivel alto” respecto a los de “nivel bajo” y en los de “nivel medio”, pero entre
estos dos Ultimos niveles se obtuvo poca diferencia. En general, los valores promedios de los

componentes de la PR se reducian en la medida que crecia el nivel de afectacion.
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El decrecimiento temprano en los componentes “reto” y “compromiso” entre los de “nivel bajo” y los de
“nivel medio” podria estar apuntando a que estas dimensiones actuan como amortiguadores desde
etapas tempranas. En el caso del “control”, la reduccion de los valores pudiera estar sefialando que este
componente modula, fundamentalmente, el paso a los niveles mas altos del SDP. El balance en la
puntuacion global del cuestionario PVP tuvo la orientacion esperada (146.06 > 143.61> 119.57), a

medida que aumenta el nivel de afectacion del sindrome, disminuye el nivel global de PR3,

Con relacion a los niveles del SDP y la diferenciacion de las dimensiones y el nivel global del Sentido de
Coherencia, también se observo que los valores promedios decrecian a medida que aumentaba el nivel
de afectacion. Aunque las diferencias encontradas entre el “nivel bajo” y el “nivel medio” no fueron
significativas en ninguno de los componentes (comprensibilidad, manejabilidad, significatividad), si
fueron altamente significativas entre los sujetos ubicados en el “nivel medio” y “nivel alto” en todos los
componentes. Los resultados encontrados en los constructos PRy SC y su posible influencia en el SDP

tuvieron la orientacion esperada, de acuerdo con los reportes de investigaciones extranjeras203-207.209-213,

Estas relaciones pudieran estar reflejando algun tipo de influencia moduladora del constructo total y, en
especial, de algunos de sus componentes respecto al sindrome, pero también pudieran ser el resultado
de la interaccion con otras caracteristicas personales de los sujetos; en realidad no se dispone de toda

la informacion para hacer aseveraciones definitivas.

En el caso de las correlaciones de las variables salutogénicas con la escala “consecuencias” del CBB
se observd que todas tenian un sentido negativo, como expresion de que en la medida que crece la
puntuacion en esta escala, se reducen las puntuaciones de PRy SC. Los sintomas mas frecuentes en

los sujetos muy afectados eran los dolores musculares, dolores de cabeza, diarreas y catarros; su
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presencia se asociaba significativamente a altos valores en la escala de “consecuencias” del CBB y a
valores globales muy bajos en los instrumentos que evalian PRy SC, lo que pudiera explicar la posible
influencia moduladora de estos constructos sobre la sintomatologia y las manifestaciones del SDP73.75,
Estos resultados son concordantes con los reportes de otros investigadores#0.206.207.212.339 y sugieren la
importancia de disefiar estudios que profundicen en la influencia de estos factores en el proceso de
desgaste, asi como en el disefio de estrategias de intervencion dirigidas mas a la prevencion del SDP

que a su control.

En resumen, los principales resultados de esta tarea son: a) la ansiedad y la depresion como rasgo de
la personalidad no se diferencian segun los niveles de afectacion del SDP; a su vez la ansiedad y la
depresion como estado de la personalidad fueron mas frecuentes en los sujetos mas afectados; la
ansiedad se destaca mas que la depresion como un sintoma asociado al SDP; b) las estrategias de
afrontamientos distinguen a los niveles de afectacion por el sindrome: los sujetos mas afectados
utilizaron mas afrontamiento de evitacion, de distanciamiento y de bisqueda de apoyo ; c) los valores
de PRy SC son inversamente proporcionales a los niveles de afectacion por el sindrome, tanto en su
puntuacion global como en la mayoria de sus componentes principales; algunos de estos componentes
distinguian més a los de “nivel bajo” que a los de “nivel medio”; otros distinguian mejor a los de “nivel

alto”.

3.2.4. Consecuencias o repercusiones negativas del SDP

Las variables estudiadas fueron las repercusiones negativas o consecuencias en la salud, las relaciones
interpersonales y en la institucion. Se estudiaron los sintomas fisicos o padecimientos asociados con los

niveles del SDP, evaluados en la escala “consecuencias” del CBB. Se utilizaron como variables
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predictivas todos los padecimientos referidos por los sujetos como frecuentes, de acuerdo con la Ficha

de Datos Generales.

Los padecimientos y sintomas explorados fueron: catarros, diarreas, calambres, amigdalitis, dolores de
cabeza, infecciones de la piel, infecciones respiratorias, infecciones urinarias y dolores musculares. De
ellos sélo resultaron significativos los dolores musculares, los dolores de cabeza, las diarreas y los
catarros. Se hizo un andlisis multivariado (CHAID) por cada una de estas variables predictivas y en
ningin caso hubo un segundo predictor que reflejara una interaccion. De hecho, entre lo(a)s
enfermero(a)s que tenian dolor muscular frecuente, el porcentaje de sujetos en el “nivel alto” del
sindrome es notablemente mayor (57,14 %) que en los que no tenian tales sintomas (35,96 %). Algo
similar ocurri6 con los dolores de cabeza (55,13 % vs. 30,77 %), con las diarreas frecuentes (75 % vs.
40,16 %) y con los catarros (56,90 % vs. 35,29 %). Asi, mientras hubo un 43,5 % de enfermero(a)s que
padecian frecuentemente de dolores de cabeza, en el caso de los ubicados en el “nivel alto” esta
proporcion se elevo a 68,3 %, para un chi-cuadrado de 0.012. En el caso de las diarreas frecuentes, se
encontrd en la poblacion general de enfermeros en un 11,2 %, pero entre los “muy afectados” aparecio
en el 19 % de ellos; chi-cuadrado tuvo aqui una significacion de 0.029. Con respecto al catarro
frecuente estuvo presente en el 40,6 % de los enfermero(a)s en general, pero en el 52,4 % de los casos
en “nivel alto”. Estos resultados concuerdan con la amplia gama de consecuencias del estrés laboral y

el SDP19,54,56,340.

En cuanto a las variables “sintomas fisicos”, “afectacion en las relaciones familiares y personales” y
“afectaciones en el rendimiento laboral” recogidas en la sub-escala “consecuencias” y su relacion con
los niveles del sindrome, se encontrd que los tres niveles codificados en: “nivel bajo”, “nivel medio” y

“nivel alto” se diferenciaron entre si por su valor promedio. Esto puede estar apuntando a que las
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afectaciones del SDP aparecen en los sujetos desde el inicio del proceso. Algunos autores afirman que
existe una fuerte relacion entre el sindrome, el agotamiento emocional, el cansancio, la depresion y la
ocurrencia de enfermedad28326, Se estudio también, la asociacion entre los sintomas frecuentes
(dolores musculares, dolores de cabeza, diarreas y catarros), la escala “consecuencias” y las variables

salutogénicas Personalidad Resistente (PR) y Sentido de Coherencia (SC).

Estas Gltimas tres variables se consideraron continuas, se compararon sus valores medios para los
grupos de sujetos determinados por la presencia o no de cada sintoma. Se observd que como
promedio, las “consecuencias” son mas altas cuando habian dolores musculares frecuentes (media:
2.878) que cuando no los hay (2.411); de manera inversa los niveles de PR y SC tenian valores
promedios menores en individuos que padecian frecuentemente dolores musculares (129.26 vs. 136.73
y 209.65 vs. 223.56) respectivamente. El test de Student demostréd que las tres diferencias son
significativas (0.006, 0.021 y 0.013), todas menores que 0.05. Quedd demostrado que el dolor muscular
como sintoma frecuente estaba significativamente asociado con la escala “consecuencias’, con
decremento de los valores de la PR y el SC. Estos resultados son concordantes con los otros sintomas

(dolores de cabeza, diarreas y catarros).

En resumen, los principales resultados de esta tarea son: a) los sintomas mas frecuentes en lo(a)s
enfermero(a)s afectado(a)s fueron dolores musculares, dolores de cabezay catarros, estos no estaban
presentes en la misma frecuencia en los sujetos no afectados por el SDP; b) los valores de la escala
“‘consecuencias” del CBB diferenciaron significativamente segun los niveles de afectacion del sindrome,
incrementandose progresivamente a medida que aumentaba el nivel de afectacion. En general, los
valores de la escala “consecuencias” fueron mas altos a medida que aumentaron los sintomas fisicos, y

disminuyeron a medida que se incrementaron las puntuaciones de la PRy el SC.
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El analisis de los resultados del segundo estudio permitio identificar los factores de riesgo laborales
para lo(a)s enfermero(a)s de los hospitales cubanos de Oncologia, asi como los factores personales;
todos ellos intervienen en el proceso de desgaste de estos trabajadores. Se mostro, ademas, que
existian factores que, al asociarse con otros, potenciaban o disminuian el riesgo. Se confirmé que
existen asociaciones directas e indirectas entre los diferentes factores que intervienen en el proceso de

desgaste, confirmando asi la primera hipétesis.

3.3- Estudio 3: Disefio, implementacion y evaluacion de un programa de intervencion dirigido a reducir

los niveles del SDP y sus consecuencias

3.3.1. Comparacion entre grupos antes de la intervencion

Se compararon los grupos (experimental/GE y de control/GC) antes del experimento y se confirmd que
para la variable sexo los grupos son practicamente idénticos respecto a su composicion. La edad
promedio en los grupos no demostrd diferencias entre los rangos; la media de edades en el grupo
experimental fue de 33,58 afios con una desviacion tipica de 8,99, y en el grupo de control fue de 32,66
con una desviacion tipica de 9,84. En los dos grupos la mayoria de los sujetos (74,6 %) eran casados.
Poco mas del 50 % tenia al menos un hijo, y esto fue igual para los dos grupos. En ambos grupos la
minima experiencia laboral fue de un afio y la maxima de 38 afios en el GE y de 35 afios en el GC, el
82,5 % eran enfermero(a)s asistenciales exclusivamente, el resto realizaba doble funcién como jefa de
sala y asistencial, aproximadamente un 65 % de los sujetos tenian sobrecarga laboral desde el punto de
vista del nimero de pacientes que atendian. El nivel de satisfaccion laboral de los sujetos al inicio del
experimento no se diferenciaba entre los grupos (0.810). En cuanto a los sintomas de estrés, se
observo que no hubo inicialmente diferencias significativas entre los grupos (rango promedio GE =

34.10 vs. rango promedio GC = 29.97). Ninguna de las variables laborales estudiadas (experiencia
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profesional, turno de trabajo, puesto de trabajo (asistencial o Jefa de Sala), sobrecarga laboral,
sintomas de estrés, nivel de satisfaccion laboral, etc.) mostraron diferencias entre los grupos

experimental y de control antes de la intervencion.

Al comparar el nivel de escolaridad entre los grupos, si aparecieron diferencias significativas (0.027 <
0.05), favorables al grupo experimental, pues habian menos técnicos medios (41.9 % frente a 71.9 % en
el control) y mas graduados universitarios (54.8 % frente a 28.1 % en el grupo de control). Desde el
punto de vista del disefio del experimento hubiera sido deseable que esto no ocurriera, pero fue dificil
lograr grupos equilibrados en todos los aspectos, el detectar esta diferencia permitié analizar hasta que

punto este factor podria interactuar con la intervencion.

Esta diferencia sugirio el andlisis previo de su interaccion con otras variables, pero no se encontraron
interacciones significativas entre si. Asi, el arbol de la figura 6 identifico los dos segmentos finales en
que se desglosé el mismo. El score que aparece es el porcentaje de sujetos del grupo experimental en
cada nodo o segmento final: 36,11 % en el segmento 1 (nivel T-técnico) y 66,67 % en el segmento 2

(nivel PU-preuniversitarios).

Los segmentos fueron ordenados de forma descendente por el score y reflejan el indice, que es una
medida de cuantas veces es mayor el score de cada segmento respecto al de la poblacion general de
enfermero(a)s. Se comprobd asi que los estudios realizados fue la Unica variable relacionada
significativamente con los grupos de trabajo, pero sin interaccion con otras variables que marquen

diferenciacion de estos grupos. Quedd demostrada la homogeneidad inicial de los grupos de trabajo.
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Figura 6. Nivel de escolaridad segun grupo (GE: 1, GC: 2)
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3.3.2- Implementacion y evaluacion del Programa de intervencion

La distribucion del nivel global del SDP en los dos grupos antes del experimento no mostré diferencias
significativas (figura 7). Se observd que en ambos grupos los niveles de afectacion antes del
experimento poseen rangos medios similares segun el test de Mann-Whitney (significacion 0.756),

demostrandose que los dos grupos son comparables desde el punto de vista de los niveles del SDP.

Después de la intervencion el andlisis por dimensiones mostré que en el agotamiento emocional hay
una diferencia altamente significativa entre los grupos (significacion del test de Mann-Whitney 0.000 <

0.01). En el grupo experimental hay 29 enfermero(a)s que redujeron el agotamiento emocional, 1 que
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Figura 7. Distribucion del nivel global del Sindrome de Desgaste Profesional calificado segin
CBB antes de la intervencion
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no cambio y 1 que lo incrementd; mientras que en el grupo de control hubo 10 que aumentaron el
agotamiento, 10 que lo disminuyeron y 12 que no cambiaron. Los rangos medios de la
despersonalizacion después de la intervencion en el grupo experimental fueron menores que los del
grupo de control (significacion 0.000), mientras que no hubo cambios en el grupo control (significacion
0.751). En el grupo de control 10 individuos disminuyeron la despersonalizacion, 12 la aumentaron y 10
que no cambiaron; mientras que en el experimental predominaron significativamente los que
disminuyeron esta dimension: 25 individuos respecto a los que la incrementaron (2 sujetos). El valor
medio en la dimension falta de realizacion personal sugiri6 una situacion favorable al grupo
experimental (significacion 0.000), este valor se redujo y la diferencia fue altamente significativa
(significacion 0.000). En el grupo de control se observo que hay 6 enfermero(a)s que disminuyeron las
puntuaciones en esta dimension, 14 que la aumentaron y 12 casos donde no hubo cambios y la
evolucion fue, por tanto, no significativa (0.146). Se demostrd que el Programa de intervencion influy6

favorablemente al disminuir los niveles medios de las tres dimensiones.
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La figura 8 ilustra la distribucion de los valores globales del SDP en los grupos despuées de la
intervencion. En el grupo experimental la puntuacion media calificado segiin CBB se redujo durante el
experimento de 3.11 a 2.13, hubo una diferencia entre el SDP antes y después de 0.98, lo cual fue
altamente significativo (significacion 0.000). En el caso del grupo de control existieron 10 casos que
disminuyeron, en 16 se incrementd y 6 que no tuvieron cambios, por lo cual la evolucion no fue

significativa (significacion del test de Wilcoxon 0.509).

Figura 8. Distribucion del nivel global del Sindrome de Desgaste Profesional calificado segin CBB
después de la intervencion
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La tabla 5 muestra que las diferencias entre los grupos fueron significativas después de la intervencion,
asi como el analisis del cambio en el grupo experimental (significacion 0.000), lo que confirma la
influencia favorable del Programa de intervencion en las tres dimensiones del sindrome, asi como en la

puntuacion global que puede obtenerse por el CBB.

El anélisis multivariado que complemento el estudio de como transcurre la evolucion del SDP en ambos
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Tabla 5. Dimensiones y nivel global en los grupos antes-después de la intervencion segin CBB

Dimensiones del Diferencias e/grupos Ey C | Cambios antes-después en cada grupo

sindrome (con test de Mann Whitney) | (con test de Wilcoxon o T de Student)
Antes Después G. Experimental G. Control

Agotamiento 992 .000 .000 934

emocional

Despersonalizacion 238 .000 .000 751

Falta de realizacion 615 .000 .000 146

personal

Nivel global del .756 .000 .000 509

sindrome

grupos, considerando las variables socio-laborales, socio-demogréficas y psicosociales que podrian
estar interactuando en su desarrollo, evidencié que de un total de 63 enfermero(a)s, 27 (43 %) tuvieron
cambios favorables, de ellos sdlo 2 eran del grupo control. Los restantes 36 (57 %) tuvieron cambios
desfavorables 0 no tuvieron cambios; 6 en el experimental y 29 en el control tuvieron evolucion

desfavorable (1 caso del grupo de control no tuvo cambios).

El anlisis predictivo mostré que aunque el nivel de estudios influyo, la intervencion influyé mucho mas.
Resultd interesante que existian tres variables: la experiencia profesional, los estudios realizados y la
edad, en ese orden de significacion, que interactuaron con la intervencion. Entre los sujetos que
recibieron el Programa, los mejores resultados se alcanzaron en los trabajadores de menos antigliedad
(experiencia profesional): entre los 22 sujetos en esta situacion habia un 95 % con evolucion favorable y
solo un 5 % con evolucion desfavorable, mientras que entre los 9 sujetos con mayor tiempo laboral los
resultados fueron mas conservadores: 44 % con evolucion favorable y 56 % desfavorable. Por

supuesto, esta situacion fue siempre mejor que los resultados obtenidos en el grupo control.

En cuanto a los estudios realizados, se encontrd que esta variable podia hacer distinciones en el grupo

experimental, no asi en el control; se distinguian los resultados cuando la escolaridad fue de técnico
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medio (nivel secundario) y licenciados (nivel universitario): en el primer grupo hubo mayor proporcion de
casos de evolucion favorable (62 %) que en la poblacion general. Como era de esperar, en el grupo
experimental, con sujetos que tenian un nivel escolar superior, los resultados fueron mucho mejores (94
%). En el grupo control, no alterado por ninguna otra variable, se mantuvieron los resultados
comentados. En este anlisis se esclarecié alin mas la eficacia de la intervencion, con independencia

de la situacion mas favorable del grupo experimental respecto a la escolaridad.

La tercera variable que interacttio con la intervencion fue la edad, ella distinguio los grupos experimental
y control en dos categorias: la comprendida entre 18 y 38 afios y la superior a 39 afios. Los mejores
resultados se obtuvieron en los sujetos que recibieron la intervencion y son mas jovenes: se alcanzé un
95 % de casos con evolucion favorable. Le siguié en ese orden el grupo de sujetos que recibieron la
intervencion, pero son menos jovenes: un 44 % con evolucion favorable; y, como siempre, el grupo de

control ofrecio los peores resultados, no mejorados por ninguna otra variable en interaccion.

3.3.3- Evolucion del SDP en los grupos y su relacion con los factores antecedentes y sus

consecuencias: comparacion antes vs. después de la intervencion

Se estudio la posible influencia en la evolucion del SDP de los factores laborales considerados
“antecedentes” (caracteristicas de la tarea, organizacion en el trabajo y tedio), medidas con las sub-
escalas correspondientes del CBB, en su interaccion con el sindrome; se elaboraron tres categorias
convencionales: “sin relacion”, “relacion moderada” y “muy relacionado”. No se encontré relacion
significativa entre las variables “caracteristicas de la tarea”, “tedio” y “organizacion del trabajo” con
respecto al SDP antes del experimento. La diferencia entre los grupos (antes-después del experimento)

no llegd a ser significativa. Después del experimento, s6lo se observo una relacion ligeramente mas

marcada en el grupo experimental (97 %) que en el control (81 %). Ver tabla 6.
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Tabla 6. Factores socio-laborales antes-después de la intervencidn en cada grupo

. iaboral Grupos Sig.
actores faborales Experimental Control Test Fisher
Sin relacion 23 (74.2 %) 28 (87.5 %)
ANES  eel moderada 8 (25.8 %) 2 (12.5 %) 213
- .| Sin relacion 29 (93.5 %) 27 (84.4 %)
Caracteristicas | Después Rel. moderada 2 (6.5 %) 5 (15.6 %) 426
de la tarea : = . —
: 29 sin relacion. 27 sin relacion
Cambios en c/grupo de > P .
. 2 relacion 5 relacion No sig.
antes a después
moderada moderada
Sin relacion 27 (87.1 %) 24 (75.0 %)
ANS  eel moderada 2 (12.9 %) 8 (25.0 %) 337
R .| Sin relacion 30 (96.8 %) 26 (81.3 %)
Organ|zac_|on Despues Rel. moderada 1(3.2%) 6 (18.8 %) 104
del trabajo . — . =
: 30 sin relacion | 26 sin relacion
Cambios en c/grupo de g . .
. 1 relacion 6 relacion No sig.
antes a después
moderada moderada
Sin relacion 20 (64.5 %) 25 (78.1 %)
ANES  eel moderada 11 (35.5 %) 7(21.9 %) 274
Después Sin relacion 29 (93.5 %) 26 (81.3 %) 957
Tedio PUES T Rel. moderada 2 (6.5 %) 6 (18.8 %) '
: 29 sin relacion. 26 sin relacion
Cambios en c/grupo de . - .
. 2 relacion 6 relacion No sig
antes a después
moderada moderada

Sin embargo, cabe pensar que estas variables pudieran interactuar con otras en los resultados de la
evolucion del SDP. Para analizar esa posibilidad, se trabajaron las variables en la forma continua en
que fueron captadas originalmente, obteniéndose la diferencia en cada una de ellas. Asi surgieron de
forma convencional las variables “cacomp” (cambio en la relacion entre las caracteristicas de la tarea y
el SDP), “caorga” (cambio en la relacion entre la organizacion del trabajo y el SDP) y “catedio” (cambio
en la relacion entre el tedio en el trabajo y el SDP). Junto con ellas, se analizaron el tipo de grupo
(experimental o control) y las variables socio-demograficas y laborales que en el paso anterior habian
mostrado efecto de interaccion en la evolucion del sindrome (experiencia profesional, estudios

realizados y edad).
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La regresion logistica fue convergente en tres pasos. En un primer paso, se consideré significativa la
interaccion de la “experiencia profesional” con el “grupo” (se sabe que cambian los resultados cuando el
grupo es experimental y la experiencia es menor). EI modelo con esta sola variable de interaccion fue
ya significativo (0.000) y llegé a identificar o clasificar bien al 89 % de los sujetos. En el segundo paso
aparecio la variable “grupo” como tal, lo cual es también l6gico y coincidente con los resultados
anteriores, solo pertenecer al “grupo de control” debia aumentar el riesgo de incrementar o mantener la

afectacion por el SDP.

La introduccion de esta variable mejoro significativamente el modelo (0.000), aunque apenas mejoro el
porcentaje de buena clasificacion. Lo mas interesante fue que en el tercer paso, aparecio la variable
convencionalmente denominada “caorga”, que representd el cambio en la apreciacion sobre la relacion

de la organizacion del trabajo con el SDP y que llegé a predecir 91 % de los sujetos.

Entre los resultados interesantes de la regresion logistica fue notorio el hecho de que en el grupo de
sujetos que no recibieron el Programa de intervencion ni experimentaron cambios en su apreciacion
sobre la relacion entre la organizacion en el trabajo y el SDP, hay 19 veces mas riesgo de que empeore
el desgaste por el trabajo en relacion a una posible mejoria. Lo importante de este estudio fue que
permiti6 predecir la probabilidad que tenia un sujeto de empeorar los efectos negativos del sindrome
para un nuevo caso Si se conocieran los valores de grupo; o sea, el riesgo relativo “subyacente” que
tendrian lo(a)s enfermero(a)s estudiado(a)s de “empeorar respecto a mejorar” cuando no hay

intervencion.

3.3.4- Cambios en las consecuencias antes versus después de la intervencion
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Las “consecuencias” del SDP (segun sub-escala del CBB) de acuerdo al analisis inter-grupo fueron las
afectaciones para la salud, las relaciones interpersonales, el rendimiento en el trabajo. También se
estudiaron la presencia de sintomas de estrés, las enfermedades reportadas durante el ultimo afio y la
satisfaccion laboral. Antes del experimento, la mayoria de los sujetos consideraron que no habian
experimentado afectaciones en la salud, en las relaciones interpersonales y en el trabajo (64 %), un
nimero no despreciable de casos considero tal afectacion como “moderada” (35 %) y solo un caso (del

grupo control) estaba en el “nivel alto”; la diferencia entre los grupos no es significativa (p = 0.151).

Despues de la intervencion, aparecieron diferencias medianamente significativas (p = 0.099 < p = 0.10,
pero bastante cercana a p = 0.10). La tabla 7 muestra que después del Programa de intervencion,
aparecieron diferencias medianamente significativas a partir de que en el grupo experimental se
incrementd el porcentaje de casos que se consideraron “no afectados” (81 %) y en el grupo control se
redujo (59 %). Al analizar la evolucion de los cambios en las consecuencias dentro de cada grupo, en el
grupo experimental 9 casos mejoraron su apreciacion sobre las consecuencias (pasando de
“moderadamente afectados” a “no afectados”) y 1 caso empeord. En el grupo control hubo 3 casos que

cambiaron de “afectacion moderada” a “no afectacion”, pero habian 7 casos que empeoraron.

Tabla 7. Consecuencias del sindrome antes-después de la intervencion en cada grupo

Consecuencias del Sindrome Grupo Grupo Sig. Test
Experimental Control de Fisher
No afectacion 17 (54,8 %) 23 (71,9 %)
Salud, Antes | Afectacion moderada | 14 (452%) | 8(250%) | .151
intEprZ?;%r;ZTes Mucha afectacion | = - 1(3.1 %)
y Rendimiento No afectacion 25 (80,6 %) 19 (59,4 %)
en el trabajo Despues | Afectacion moderada 6 (19,4 %) 13 (40,6 %) .099
Mucha afectacion

Otra consecuencia estudiada fue la presencia de sintomas de estrés. Se observo que inicialmente no
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hubo diferencias significativas entre los grupos (rango promedio GE = 34.10 vs. rango promedio GC =
29.97). En todo caso, el grupo experimental partio de una situacion mas desventajosa por tener rangos
medios ligeramente superiores. Al terminar la intervencion, la situacion en los grupos fue
significativamente diferente (rango promedio GE = 26.68 vs. rango promedio GC = 37.16), con ventajas
en el grupo experimental. Segun el analisis intra-grupo, en el experimental los cambios fueron altamente
significativos (0.000): 21 enfermeros redujeron los sintomas de estrés y los otros 10 mantuvieron, al
menos, los niveles iniciales. En el grupo control, los cambios favorables no fueron significativos (0.340):
solo 7 casos mejoraron los sintomas, pero 3 los empeoraron y en 22 sujetos no hubo cambios (ver tabla

8).

Tabla 8. Sintomas de estrés antes-después en cada grupo

RANGOS GRUPOS
SINTOMAS Grupo Experimental Grupo Control
DE ESTRES No. Rango | Sumade No. Rango | Sumade
medio rango medio rango

Antes vs. Después
Rangos negativos 2la 11.00 231.00 7a 5.50 38.50
Rangos positivos Ob .00 .00 3b 5.50 16.50
Empates 10c - - 22C - -
Total 31 - - 32

Leyenda: Sintomas de estrés: (a) después < antes (b) después > antes (c) antes = después

También se estudio el numero de enfermedades reportadas en el Gltimo afio entre las posibles
consecuencias (antes-despues); esta variable fue medida en forma dicotdmica, no encontrandose
diferencias significativas entre los grupos. En la comparacion intra-grupo (antes-después) se encontrd
que en el experimental habia una tendencia al cambio favorable, porque de los 14 sujetos que
reportaron inicialmente alguna enfermedad en el Gltimo afio, s6lo 4 la reportaron en la segunda

aplicacion y los 17 que no reportaron inicialmente, se mantuvieron igual al final del experimento (0.002).
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En el grupo control hubo también cambios significativos favorables (0.039), pero mucho menos
marcados: de los 13 casos que declararon enfermedad en el dltimo afio antes del experimento, 8
declararon al final de la intervencion que no las tenian, aunque un caso que no la tenia inicialmente la
declar6 al final. De todas maneras, segin los valores de la significacion, la evolucion favorable se
mostré mayor en el grupo experimental que en el control, indicando cierta asociacion entre el efecto del

Programa de intervencion y el reporte de enfermedades.

La satisfaccion laboral disminuida es una de las consecuencias negativas del estrés laboral y del SDP,
por eso fue considerada en este estudio como un importante indicador de eficacia de la intervencion.
Esta variable, fue medida en escala de 0-10, se compard entre grupos y antes-despues del experimento
dentro de cada grupo. El nivel de satisfaccion laboral de los sujetos al inicio del experimento no se
diferenciaba entre los grupos (0.810), pero si de forma altamente significativa al final de la intervencion
(0.000), (ver tabla 9). En el grupo experimental, el nivel de satisfaccion aumentd en 21 de los sujetos y
se mantuvo en 8, reduciéndose solo en 2 casos, significacion: 0.000. En el grupo control apenas hay 8
casos que mejoraron su satisfaccion laboral, 13 la empeoraron y 11 no mostraron cambios: hubo un
predominio significativo de evolucion no favorable, 0.272. Sin duda, este tipo de intervenciones de corte

educativo influye en la satisfaccion con la vida laboral de los profesionales3?2:337,

Tabla 9. Cambios en el nivel global de satisfaccion laboral (antes-después) de la intervencion

Rangos medios
Nivel global de satisfaccion laboral Grupo Experimental | Grupo Control SRR
Test U Mann
Satisfaccion laboral (antes) 31,42 32,56 Whitney: 0.810
Satisfaccion laboral (después) 39,63 24,61 \I\?t?iin%y%ﬁgoo
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Se realiz6 un andlisis multivariado para determinar si los cambios en las consecuencias del SDP
pudieran interactuar con la evolucion del sindrome (en términos de reforzamiento o “acumulacion de
influencias”). Se encontrd que la variable mas significativamente relacionada fue el cambio en los
sintomas de estrés. Se distinguieron 35 casos con disminucion de sintomas con relacion a los 25 casos
en que hubo cambios de incremento o0 no hubo cambios. Ademas, fue interesante que entre los que
disminuyeron sus sintomas de estrés, se distinguieron aquellos con un cambio significativamente

favorable en el nivel de satisfaccion laboral, este grupo de sujetos se elevo al 94 %.

En resumen, los resultados de esta tarea son los siguientes: a) se demostro que los grupos
experimental y control eran inicialmente comparables, como condicion que facilitaria la validez de un
Programa de intervencion posterior; la Unica variable diferente fue el nivel de escolaridad, pero no
interactuaba con otras: b) existieron diferencias significativas entre los grupos experimental y control
después de la intervencion en cuanto a las dimensiones del sindrome y el nivel global, lo que demostré
la eficacia del Programa de intervencion; c) la mayoria de los enfermero(a)s con cambios favorables en
los niveles y dimensiones del sindrome estaban incluidos en el grupo experimental; d) en los sujetos
que no recibieron el Programa de intervencion ni experimentaron cambios en su apreciacion sobre la
relacion entre la organizacion en el trabajo y el SDP, habia 19 veces mas riesgo de que empeoraran el
proceso de desgaste por el trabajo en relacion a una posible mejoria; e) existieron tres variables: la
experiencia profesional, los estudios realizados y la edad que interactuaban con la intervencion; los
mejores resultados se obtuvieron en los sujetos que recibieron el Programa de intervencion y tenian
menos experiencia profesional, en los sujetos que tenian un nivel escolar superior y en aquellos que
recibieron la intervencion y eran mas jovenes; f) en la evolucion de los cambios (antes — después de la

intervencion) los mejores resultados se obtuvieron en el grupo experimental como consecuencia de la
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intervencion; g) el Programa de intervencion influy6 en la disminucion de los sintomas de estrés, siendo
la variable méas significativamente asociada a la evolucion del sindrome; h) la satisfaccion laboral se

incremento significativamente en el grupo experimental.

Los resultados del tercer estudio permiten concluir que la intervencion disefiada e implementada en
lo(a)s enfermero(a)s que tenian indicadores de desgaste resultd eficaz para reducir los niveles, las
dimensiones y las consecuencias negativas del SDP, favoreciendo la salud laboral y la higiene

ocupacional?37:342-352 Se confirmd la segunda hipétesis de esta investigacion.
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CONCLUSIONES

1. El Sindrome de Desgaste Profesional en los enfermero(a)s que trabajan en hospitales cubanos de
Oncologia debe ser considerado como un problema actual, por su alta magnitud (prevalencia) y sus

repercusiones negativas en la salud de estos trabajadores y en su rendimiento laboral.

2. Los factores de riesgo socio-laborales asociados al desarrollo del Sindrome de Desgaste Profesional
en enfermero(a)s de hospitales cubanos de Oncologia fueron: la sobrecarga (laboral y “extra-
laboral”), los turnos rotativos y nocturnos, el tiempo de interaccion prolongado con pacientes y
familiares, algunas caracteristicas del entorno institucional, de la organizacion de los servicios y de

las relaciones interpersonales en el trabajo.

3. Los factores de riesgo socio-demogréaficos y psicosociales asociados al Sindrome de Desgaste
Profesional en enfermero(a)s de hospitales cubanos de Oncologia fueron: escolaridad menor de 12°
grado, ausencia de estudios postbasicos, tenencia de hijos y padres con antecedentes patoldgicos,
altos indices de ansiedad-estado, afrontamientos dirigidos a la evitacion, distanciamiento o a la

busqueda de apoyo y caracteristicas de personalidad con menor orientacién salutogénica.

4. Lo(a)s enfermero(a)s con niveles “altos” del Sindrome de Desgaste Profesional presentaron
afectaciones en su salud, expresadas en dolores musculares, dolores de cabeza y catarros
frecuentes. En la medida en que aumento el nivel de afectacion por el sindrome se incrementaron las
afectaciones en la salud, en las relaciones interpersonales y en el rendimiento laboral, siendo mas

proclives los trabajadores que poseian una orientacion personal menos salutogénica.

5. Los niveles del Sindrome de Desgaste Profesional y sus consecuencias negativas en estos
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trabajadores pueden disminuirse con la implementacion de programas que incrementen los
conocimientos sobre el estrés y los antecedentes del sindrome, y que desarrollen habilidades para

afrontar mas eficazmente los factores de riesgo.

6. Las principales consecuencias negativas del Sindrome de Desgaste Profesional que mejoraron con

un Programa de intervencion de estas caracteristicas fueron los sintomas de estrés, el reporte de

padecimientos, el nivel de satisfaccion laboral y las relaciones interpersonales.
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RECOMENDACIONES

1. Continuar la investigacion del Sindrome de Desgaste Profesional en lo(a)s enfermero(a)s que
trabajan en hospitales de Oncologia, utilizando disefios longitudinal-prospectivos que permitan

profundizar en las asociaciones encontradas y en el proceso de desarrollo secuencial del sindrome.

2. Continuar la investigacion del Sindrome de Desgaste Profesional en lo(a)s enfermero(a)s del
Hospital “Conrado Benitez de Santiago de Cuba”, para profundizar en las causas de las diferencias

encontradas con los demés centros, disefiando estrategias dirigidas a su prevencion y al control.

3. Promover con la Direccion nacional de Enfermeria la implementacion de estrategias
organizacionales dirigidas a la prevencion y al control de los riesgos identificados en los hospitales

cubanos de Oncologia.

4. Promover con la Sociedad Cubana de Enfermeria, a través de la Seccion de “Enfermeria
Oncoldgica’, la realizacion de cursos basicos sobre el estrés laboral y el desgaste profesional,
dirigidos a incrementar los conocimientos y desarrollar habilidades para el mejor afrontamiento a los
factores de riesgo que intervienen en el desarrollo del sindrome, priorizando la preparacion de los

mas jovenes, de nueva incorporacion y con menor formacion académica.

5. Promover la investigacion de estudios experimentales que continien profundizando en el Programa
de intervencion propuesto a fin de evaluar su factibilidad, efectos y eficiencia a largo plazo,

valorando su implementacion en los hospitales de Oncologia y su futura generalizacion.
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ANEXO 1. CRITERIOS DE EXPERTOS PARA LA VALIDAC!ON DE CONTENIDOS DE LOS CUESTIONARIOS
MBI, CBB, PVP Y COV (PROPIEDADES BASICAS DE ACUERDO CON MORIYAMA)

Estimado compafiero (a):

Conocedores del trabajo que Ud. ha venido realizando en el estudio del burnout en nuestro pais y dada su experiencia
profesional e investigativa en la especialidad de Psicologia, tenemos a bien invitarlo a colaborar en la validacion de
contenidos del MBI como instrumento diagnéstico del burnout.

Obijetivo del criterio de expertos:

Evaluar la correspondencia de los items en relacion con las categorias propuestas.

Con el objetivo de discriminar los mejores items para medir el concepto burnout, mediante la aplicacion del MBI en nuestro
medio, sometimos primariamente el instrumento a un analisis de cada uno de los items desde el punto de vista lingiistico a
fin de lograr una adaptacion que responda a nuestro contexto sin afectar el contenido inicial del mismo. En este momento
consideramos necesario que dicha adaptacion sea valorada por un criterio de expertos de acuerdo a las cinco propiedades
basicas expuestas por Moriyama y segun una escala ordinal expresada en “MUCHQ”, “POCO” y “NADA”. Estas

propiedades bésicas son las que describimos a continuacion:

Razonable y comprensible: se refiere a la comprension de los diferentes items a evaluar en relacion a la categoria que se
pretende medir.

Sensible a variaciones en el fenémeno que se mide: se refiere a si del instrumento derivase un indice que distinga a los
sujetos con diferentes grados de burnout.

Con suposiciones basicas justificables o intuitivamente razonables: se refiere a si existe una justificacion para la presencia
de cada una de las categorias que se incluyen en el instrumento.

Con componentes claramente definidos: se refiere a si a cada categoria podria darsele una definicion clara.

Derivables de datos factibles de obtener: se refiere a la consideracion del experto de la posibilidad de obtener informacion
del sujeto a partir de sus respuestas al instrumento.

Criterios acerca del Cuestionario MBI

| | Razonabley Sensible a variaciones | Con suposiciones Con componentes Derivables de datos
T | Comprensible basicas justificables e | claramente definidos | factibles de obtener
E intuitivamente
M razonable
S

Mucho Poco | Nada | Mucho Poco Nada | Mucho Poco | Nada | Mucho | Poco | Nada | Mucho | Poco | Nada
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Dimensiones que evaltian el SDP mediante el MBI e items que lo evaluan:
Agotamiento emocional (AE): items 1, 2, 3, 6, 8, 13, 14, 16, 20

Se refiere a una reduccion de los recursos emocionales y al sentimiento de que no tenemos nada que ofrecer a los demas
acompafiado de manifestaciones somaticas y psicolégicas, como el abatimiento, la ansiedad y la irritabilidad.

Despersonalizacion (DP): items 5, 10, 11, 15, 22

Se refiere al desarrollo de actitudes negativas y de insensibilidad hacia los clientes o receptores de servicios, asi como
también hacia los colegas, que conduce con mucha frecuencia a la idea de que éstos son la verdadera fuente de los
problemas, se asocia con una actitud un tanto cinica e impersonal, con el aislamiento de los demas, con el etiquetamiento
despectivo para calificar a los otros, y con intentos de culpabilizarlos de la frustracion y el fracaso propio en el cumplimiento
de los compromisos laborales.

Falta de realizacion personal (FRP): items 4, 7,9, 12, 17, 18, 19, 21
Se refiere a la percepcion de que las posibilidades de logro en el trabajo han desaparecido, junto con vivencias de fracaso y

sentimientos de baja autoestima.

Cuestionario Breve de Burnout (CBB). Factores antecedentes- Factores del sindrome- Consecuencias

Escalas de Dimensiones: ftems

AE = Agotamiento emocional 1,7,15
DP = Despersonalizacion 3,11, 18
RP = Falta de realizacion personal 5,12, 19

Nota: El significado de las dimensiones que evaltan el burnout son validas para los dos instrumentos (MBI/CBB).

Sub-escala de “Antecedentes” y “Consecuencias” en el cuestionario CBB: (items subrayados punttan al revés)




CT = Caracteristicas de la tarea 2,10, 16

T = Tedio 6, 14, 20
0= Organizacion 4,89
Sub-escala de “Consecuencias”™ 13,17, 21

Criterios acerca del Cuestionario CBB

Razonable y Sensible a variaciones | Con suposiciones Con componentes Derivables de datos
Comprensible basicas justificables e | claramente definidos | factibles de obtener
intuitivamente
razonable
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Cuestionario “Puntos de vista personales” (PVP) y “Cuestionario de Orientacion Ante la Vida” (COV)

Conocedores del trabajo que Ud. ha venido realizando en el estudio de la personalidad y el estrés en nuestro pais, dada su
experiencia profesional e investigativa en la especialidad de Psicologia, tenemos a bien invitarlo a colaborar en la
validacion de contenidos del Cuestionario de Puntos de Vistas Personales (PVP) en su version espafiola como instrumento
para medir la Personalidad Resistente. Este instrumento evallia 3 componentes: compromiso, control y desafio.

El instrumento que evalta Sentido de Coherencia, es una version espafiola del “Cuestionario de Orientacion Ante la Vida”
que emana del original elaborado por Antonovsky, en 1987 y que se conoce como “Cuestionario de Orientacion ante la
vida (COV). Este cuestionario fue operacionalizado y consta de tres sub-escalas, una para cada componente:
comprensibilidad, manejabilidad y significatividad.




Objetivo del criterio de expertos: Evaluar la correspondencia de los items en relacidn con las categorias propuestas.

Con el objetivo de discriminar mejor los items para medir los constructo Personalidad Resistente (PR) usando el PVP y el
Sentido de Coherencia usando el COV, sometemos estos instrumentos a su consideracion para que, segun sus criterios,
sean evaluados desde el punto de vista lingiistico y de contenidos a fin de lograr una adaptacion que responda a nuestro
contexto sin afectar el contenido inicial del mismo.

Razonable y comprensible: se refiere a la comprension de los diferentes items a evaluar en relacién a lo que se pretende
medir.

Sensible a variaciones en el fenémeno que se mide: se refiere a si de los items pueden derivar indicadores que distingan a
los sujetos segun las dimensiones del constructo que se evalla.

Con suposiciones basicas justificables o intuitivamente razonables: se refiere a si existe una justificaciéon para la
presencia de cada uno de los items que se incluyen en el instrumento.

Con componentes claramente definidos: se refiere a si cada item tiene una definicién clara.

Derivables de datos factibles de obtener: se refiere a la consideracion del experto de la posibilidad de obtener informacion
del sujeto a partir de sus respuestas al item.

Criterios del Cuestionario Puntos de Vista Personales (PVP)

intuitivamente
razonable
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DEFINICIONES: PERSONALIDAD RESISTENTE (PR): constituye una constelacion de caracteristicas de personalidad que
actua como fuente de resistencia ante los acontecimientos estresantes, y que se resumen en 3 dimensiones: compromiso,
control y desafio.

Compromiso: es opuesto a la alienacion, se refiere a la capacidad para creer en la verdad, importancia e interés del valor de
lo que uno es y esté haciendo, y por tanto, la tendencia a implicarse en las diferentes situaciones de la vida (trabajo, familia,
relaciones interpersonales, instituciones sociales).

Control: se refiere a la tendencia a creer que uno mismo influye en los eventos y resultados de sus acciones, minimizando
las creencias de indefension ante los eventos displacenteros y buscando explicaciones sobre el por qué de los hechos,

enfatizando su propia responsabilidad en detrimento de las acciones de otros, del azar o del destino.



Desafio: se basa en la creencia de que el cambio, mas que la estabilidad, es la norma de la vida. Los sujetos con

desafio perciben los cambios como oportunidad para desarrollarse mas que como amenaza a su seguridad, buscan

nuevas experiencias y se aproximan a ellas con flexibilidad cognitiva.

Criterios del Cuestionario de Orientacién Ante la Vida (COV)

Razonables y
Comprensible
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DEFINICIONES:

SENTIDO DE COHERENCIA (COV): orientacion global que expresa hasta qué punto uno tiene la amplia, resistencia y

dinamica sensacion de confianza en que los estimulos provenientes del entorno (interno/externo) en el curso de la vida son

estructurados, predecibles y manejables. Comprensibilidad; los recursos estan disponibles para afrontar las demandas que




exigen esos estimulos Manejabilidad y estas demandas son desafios que merecen una inversion y un compromiso

Significatividad.

Comprensibilidad: medida en que la estimulacién ambiental da una sensacién cognitiva ordenada, consistente y clara, en
vez de cadtica y azarosa. El estimulo no tiene porqué ser placentero; aunque la situacion sea estresante, hay una
sensacion de entender lo que pasa. La comprensibilidad es favorecida por experiencias consistentes, por la estabilidad a lo
largo de la vida.

Manejabilidad: medida en que uno percibe que tiene los recursos disponibles para afrontar las demandas del ambiente; la
manejabilidad se ve favorecida por un buen balance de las cargas (demandas que hacen que movamos nuestros recursos
para afrontar la tarea).

Significatividad: es el componente principal dentro de la teoria del SC, porque es el elemento motivacional que conduce a
la persona a buscar los recursos para afrontar la situacion.

El individuo puede comprender la demanda (comprensibilidad), puede creer que puede hacerlo (manejabilidad), pero la
significatividad da respuesta a la pregunta ¢ por qué deberia?

Es el sentimiento de que los estimulos tienen sentido y de que la vida es un reto y merece la pena un compromiso, una

inversién emocional y una conducta orientada a una meta.



ANEXO 2. INVENTARIO DE BURNOUT DE MASLACH (MBI-HSS)
No. Expediente:

Instrucciones:

Por favor, escriba al lado de cada pregunta el nimero que mejor refleje sus sentimientos y vivencias
en el ambito laboral, de acuerdo con la siguiente escala:

0 =Nunca 1 =Pocas veces al ano 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

Me siento emocionalmente agotado por mi trabajo
______ Me siento cansado al final de la jornada de trabajo
____ Me siento fatigado cuando me levanto por la mafiana y tengo que ir a trabajar
_____ Comprendo facilmente como se sienten los pacientes
____ Creo que trato a algunos pacientes como si fueran objetos impersonales
______Trabajar todo el dia con mucha gente es un esfuerzo
_______ Trato muy eficazmente los problemas de los pacientes
______ Me siento "quemado" por mi trabajo
______ Creo que influyo positivamente con mi trabajo en la vida de las personas
Me he vuelto mas insensible con la gente desde que ejerzo esta profesion
Me preocupa el hecho de que este trabajo me endurezca emocionalmente
______Me siento muy activo
_____ Me siento frustrado en mi trabajo
_____ Creo que estoy trabajando demasiado
Realmente no me preocupa lo que le ocurre a mis pacientes
_______Trabajar directamente con personas me produce estrés
___ Puedo crear facilmente una atmésfera relajada con mis pacientes
_____ Me siento estimulado después de trabajar con mis pacientes
___ He conseguido muchas cosas utiles en mi profesion
Me siento acabado
En mi trabajo trato los problemas emocionales con mucha calma

Siento que los pacientes me culpan por alguno de sus problemas



ANEXO 3. CUESTIONARIO BREVE DE BURNOUT (CBB)
No. Expediente:

Este cuestionario es totalmente anénimo, los datos tendran un tratamiento estadistico.
Por favor, conteste primero las siguientes preguntas, referidas a datos generales. Donde aparecen varias

opciones de respuesta, circule la que corresponde.

A) Edad afios
B) Sexo: 1. M 2.F
C) Estado civil: 1. Casada (0) 2. Soltera (o) 3. Viuda (0)
D) Numero de hijos
E) Estudios realizados: 1. Primaria 2. Secundaria 3. Preuniversitaria 4. Universitaria
F) Formacion profesional: 1. Enfermero Basico 2. Enfermero Técnico
3. Enfermero Licenciado 4. Enfermero Especialista 5. Estudios post-basicos

G) Puesto de trabajo que desempefa actualmente

H) Tiempo de experiencia en la profesion afnos

J) Centro o institucién en que trabaja

K) Tiempo que lleva en el mismo centro afos

L) Turnos: 1. Rotativo (especifique)

2. Fijo: 2.1) Mafana 2.2) Tarde 2.3) Noche
M) Numero de personas que atiende en su trabajo diariamente (promedio)  personas
N) Qué tiempo de su jornada laboral diaria interactua con los beneficiarios de su trabajo?
1. Més del 75 % 2. Cercadel 50 % 3. Menos del 30 %

O) Realiza “trabajo extralaboral” (tareas en el hogar y cuidado de familia -promedio de tiempo en
horas-)? horas

Especifique el tipo de trabajo extralaboral que realiza

Conteste sinceramente las siguientes preguntas, circulando una opcién, en una escala de 1 a 5, donde: 1 es
“Nunca” o “Nada”

2 equivale a “Raramente” o “Poco”

3 es “Algunas veces” o “Algo”

4 es “Frecuentemente” o “Bastante”, y 5 es “Siempre” o “Mucho”.




1. EN GENERAL, ESTOY HARTO DE MI TRABAJO

1 2 3 4 5
En ninguna ocasion Raramente Algunas veces Frecuentemente Siempre

2. ME SIENTO IDENTIFADO CON MI TRABAJO

1 2 3 4 5
En ninguna ocasién Raramente Algunas veces Frecuentemente Siempre

3. LOS USUARIOS DE Ml TRABAJO TIENEN FRECUENTEMENTE EXIGENCIAS EXCESIVAS Y
COMPORTAMIENTOS IRRITANTES

1 2 3 4 5
En ninguna ocasion Raramente Algunas veces Frecuentemente Siempre

4. MI JEFE ME APOYA EN LAS DECISIONES QUE TOMO

1 2 3 4 5
En ninguna ocasién Raramente Algunas veces Frecuentemente Siempre

5. MI TRABAJO PROFESIONAL ME OFRECE ACTUALMENTE ESCASOS RETOS PERSONALES

1 2 3 4 5
En ninguna ocasion Raramente Algunas veces Frecuentemente Siempre

6. Ml TRABAJO ACTUAL CARECE DE INTERES

1 2 3 4 5
En ninguna ocasién Raramente Algunas veces Frecuentemente Siempre

7. CUANDO ESTOY EN MI TRABAJO ME SIENTO DE MALHUMOR

1 2 3 4 5
En ninguna ocasién Raramente Algunas veces Frecuentemente Siempre

8. LOS COMPANEROS NOS APOYAMOS EN EL TRABAJO

1 2 3 4 5
En ninguna ocasién Raramente Algunas veces Frecuentemente Siempre

9. LAS RELACIONES PERSONALES QUE ESTABLEZCO EN MI TRABAJO SON
GRATIFICANTES PARA MI

1 2 3 4 5
En ninguna ocasion Raramente Algunas veces Frecuentemente Siempre

10. PARA LA RESPONSABILIDAD QUE TENGO EN MI TRABAJO, NO CONOZCO BIEN LOS
RESULTADOS Y EL ALCANCE DEL MISMO

1 2 3 4 5
En ninguna ocasién Raramente Algunas veces Frecuentemente Siempre

11. LAS PERSONAS A QUIEN TENGO QUE ATENDER RECONOCEN MUY POCO LOS
ESFUERZOS QUE SE HACEN POR ELLOS

1 2 3 4 5
En ninguna ocasién Raramente Algunas veces Frecuentemente Siempre




12. MIS INTERESES POR EL DESARROLLO PROFESIONAL SON ACTUALMENTE MUY
ESCASOS

1 2 3 4 5
En ninguna ocasion Raramente Algunas veces Frecuentemente Siempre

13. CONSIDERO QUE EL TRABAJO QUE REALIZO REPERCUTE EN MI SALUD PERSONAL
(DOLORES DE CABEZA, INSOMNIO)

1 2 3 4 5
En ninguna ocasién Raramente Algunas veces Frecuentemente Siempre

14. MI TRABAJO ES MUY REPETITIVO

1 2 3 4 5
En ninguna ocasién Raramente Algunas veces Frecuentemente Siempre

15. ESTOY QUEMADO POR MI TRABAJO

1 2 3 4 5
En ninguna ocasion Raramente Algunas veces Frecuentemente Siempre

16. ME GUSTA EL AMBIENTE Y EL CLIMA DE MI TRABAJO

1 2 3 4 5
En ninguna ocasion Raramente Algunas veces Frecuentemente Siempre

17. EL TRABAJO ESTA AFECTANDO A MIS RELACIONES FAMILIARES Y PERSONALES

1 2 3 4 5
En ninguna ocasién Raramente Algunas veces Frecuentemente Siempre

18. PROCURO DESPERSONALIZAR LAS RELACIONES CON LOS USUARIOS DE MI TRABAJO

1 2 3 4 5
En ninguna ocasion Raramente Algunas veces Frecuentemente Siempre

19. EL TRABAJO QUE YO HAGO DISTA DE SER EL QUE YO HUBIERA QUERIDO

1 2 3 4 5
En ninguna ocasién Raramente Algunas veces Frecuentemente Siempre

20. MI TRABAJO ME RESULTA MUY ABURRIDO

1 2 3 4 5
En ninguna ocasion Raramente Algunas veces Frecuentemente Siempre

21. LOS PROBLEMAS DE MI TRABAJO HACEN QUE EL RENDIMIENTO SEA MENOR

1 2 3 4 5
En ninguna ocasién Raramente Algunas veces Frecuentemente Siempre

22. LA PRINCIPAL CAUSA DE MALESTAR EN EL TRABAJO ES:




ANEXO 4. FICHA DE DATOS GENERALES No. Expediente

1. Género: M F 2. Edad afios
3. Estado civil: Soltero (a): ___ Viudo (a): _____ Divorciado (a):

Casado (a).__ Separado (a):____ Unionconsensual: _
4. Hijos:Si__ No__ Cuantos?

5. Ultimo afio de estudios completados: Basica 7 8 9 Preuniversitario 10 11 12 Universitariol 2 3 4 5 6
Estudios post-basicos: Si No Cudles?

Estudios de postgrado: Diplomado Maestria Especialidad
6. Cargo que ocupa: Centro de trabajo:
7. Tiempo de experiencia en la profesion: afios
Tiempo que lleva en el mismo centro afios
Tiempo que lleva en el mismo cargo afos
8. Turno de trabajo: Fijo Mafiana___ Tarde  Noche  Rotativo
9. NUmero de horas que trabaja, realmente, a la semana horas
Namero de horas de “trabajo extra-laboral” horas (promedio de otras tareas dedicadas al cuidado de

familia, hijos, hogar)

10. Namero de pacientes-familiares que atiende diariamente __ (promedio)

11. Qué tiempo de su jornada laboral diaria interactdia con los pacientes-familiares?
Masdel75%  EI50%  Menosdel30%

12. Antecedentes de enfermedad en la familia (marque con una x)

Enfermedades Abuelo Padre Madre Hijos Hermanos

Cardiopatias

Hipertension

Diabetes

Asma

Céncer

Enfermedad renal cronica
Enfermedad hepética crénica
Enfermedad neuroldgica cronica

Otras:
13. Padece de alguna de las enfermedades anteriores? Si No
Lleva tratamiento? Si No

14. En el (ltimo tiempo padece con frecuencia (marque con una X):

Catarros Infecciones de la piel Diarreas Calambres Infecciones
respiratorias Amigdalitis Dolores musculares Infecciones urinarias Dolores de
cabeza Otras Cuéles?




Anexo 5. IDARE (Inventario de Autoevaluacion) - De Ch. Spielberger y cols, versién cubana
de Grau, Martin y cols, 1986 —

No. Expediente:

Fecha: Institucion

INSTRUCCIONES:

Algunas expresiones que la gente usa para describirse aparecen abajo. Lea cada frase y

en la hoja de respuestas haga un circulo en el numero que indique cédmo se siente ahora
mismo, o sea, en estos momentos. No hay contestaciones buenas o malas. No emplee mucho
tiempo en cada frase, pero trate de dar la respuesta lo mejor posible y que mejor describa

sus sentimientos ahora.

1- No en lo absoluto 2- Un poco 3- Bastante 4- Mucho

. Me siento calmado
. Me siento seguro

. Estoy tenso

. Estoy contrariado

. Me siento a gusto

. Me siento alterado

. Estoy preocupado actualmente por algun posible contratiempo

0 N O O b~ W DN -

. Me siento descansado

9. Me siento ansioso

10. Me siento comodo

11. Me siento con confianza en mi mismo
12. Me siento nervioso

13. Estoy agitado

14. Me siento a punto de explotar

15. Me siento relajado

16. Me siento satisfecho

17. Estoy preocupado

18. Me siento muy excitado y aturdido
19. Me siento alegre

20. Me siento bien



ANEXO 5. INSTRUCCIONES

Algunas expresiones que la gente usa para describirse aparecen abajo. Lea cada frase y en la hoja
de respuestas haga un circulo en el numero que indique como se siente generalmente. No hay
contestaciones buenas o malas. No emplee mucho tiempo en cada frase, pero trate de dar la
respuesta lo mejor posible que describa como se siente generalmente.

1- Casi nunca 2- Algunas veces 3- Frecuentemente 4-Casi siempre

21. Me siento bien

22. Me canso rapidamente

23. Siento ganas de llorar

24. Quisiera ser tan feliz como otras personas parecen serlo

25. Me pierdo cosas por no poder decidirme rapidamente

26. Me siento descansado

27. Soy una persona tranquila, serena, sosegada

28. Siento que las dificultades se me amontonan al punto de no poder superarlas
29. Me preocupo demasiado por cosas sin importancia

30. Soy feliz

31. Me inclino a tomar las cosas muy a pecho

32. Me falta confianza en mi mismo

33. Me siento seguro

34. Trato de evitar enfrentar una crisis o dificultad

35. Me siento melancélico

36. Estoy satisfecho

37. Algunas ideas poco importantes pasan por mi mente

38. Me afectan tanto los desenganos que no me los puedo quitar de la cabeza
39. Soy una persona estable

40. Cuando pienso en los asuntos que tengo entre manos me pongo tenso y alterado



Anexo 6: IDERE - De J. Grau, M. Martin, V. Ramirez, R. Grau, 1989-
No. Expediente

Institucion Fecha

INSTRUCCIONES:

Algunas expresiones que la gente usa para describirse aparecen abajo. Lea cada frase y encierre en
un circulo en la hoja de respuestas el numero que indique como se siente Ud. ahora mismo, en estos
momentos. No hay respuestas buenas o malas. No emplee mucho tiempo en cada frase, trate de dar
la respuesta que mejor describa sus sentimientos ahora.

1- No en lo absoluto 2- Un poco 3- Bastante 4- Mucho

. Pienso que mi futuro es desesperado y no mejorara mi situacion
. Estoy preocupado

. Me siento con confianza en mi mismo

. Siento que no me canso con facilidad

. Creo que no tengo nada de que arrepentirme

. Siento deseos de quitarme la vida

. Me siento seguro

0o N O O B~ W N -

. Deseo desentenderme de todos los problemas que tengo

[(e]

. Me canso mas pronto que antes

—_
o

. Estoy contrariado

N
—

. Me siento bien sexualmente

—_
N

. Ahora no tengo ganas de llorar

—_
w

. He perdido la confianza en mi mismo

—
o

. Siento necesidad de vivir

—_
(¢

. Siento que nada me alegra como antes

—_
o

. No tengo sentimientos de culpa

N
~

. Duermo perfectamente

—_
(o]

. Me siento incapaz de hacer cualquier trabajo por pequefio que sea

—_
©

. Tengo gran confianza en el porvenir

N
o

. Me despierto mas temprano que antes y me cuesta trabajo dormirme



ANEXO 6. INSTRUCCIONES

Algunas expresiones que la gente usa para describirse aparecen abajo. Lea cada frase y
encierre en un circulo en la hoja de respuestas el numero que indique cémo se siente Ud.
generalmente. No hay respuestas buenas o malas. No emplee mucho tiempo en cada
frase, pero trate de dar la respuesta que mejor describa como Ud. se siente generalmente.

1- Casi nunca 2- Algunas veces 3- Frecuentemente 4- Casi siempre

. Quisiera ser tan feliz como otros parecen serlo

. Creo no haber fracasado mas que otras personas

. Pienso que las cosas me van a salir mal

. Creo que he tenido suerte en la vida

. Sufro cuando no me siento reconocido por los demas
. Pienso que todo saldra bien en el futuro

. Sufro por no haber alcanzado mis mayores aspiraciones

0 N o 0o B~ WODN -

. Me deprimo por pequefias cosas

9. Tengo confianza en mi mismo

10. Me inclino a ver el lado bueno de las cosas

11. Me siento aburrido

12. Los problemas no me preocupan mas de lo que merecen
13. He logrado cumplir mis propdésitos fundamentales

14. Soy indiferente ante situaciones emocionales

15. Todo me resulta de interés

16. Me afectan tanto los desengafos que no me los puedo quitar de la cabeza
17. Me falta confianza en mi mismo

18. Me siento lleno de fuerzas y energias

19. Pienso que los demas me estimulan adecuadamente

20. Me ahogo en un vaso de agua

21. Soy una persona alegre

22. Pienso que la gente no me estimula las cosas buenas que hago



IDARE (Inventario de Autoevaluacion)

Noenlo Unpoco Bastante Mucho

absoluto

1)
2)
3)
4)
5)
6)
7)
8)
9)
10)
11)
12)
13)
14)
15)
16)
17)
18)
19)
20)

PR pRrRrRrRRRPRRPRPRRRRPRPRPRRERRRERRRER

AHORA

NN RNNONDNNNDNNNNNNNNNDNDNN
WWWWWWwwWwWwwWwWwWwWWwwWwWwwwWwwww

SUBESCALA IDARE-E

) ltems (+) 3, 4, 6, 7, 9, 12, 13, 14, 17

y 18=

Il) ltems (-) 1, 2, 5, 8, 10, 11, 15, 16, 19

y 20=

(-1 + 50) =

____ Bajo(<30)

- Hoja de Respuestas -

O A I S T T S T T S S N N S S SN S SN SN S S S

___ Medio (30-44)

___Alto (> 44)

21)
22)
23)
24)
25)
26)
27)
28)
29)
30)
31)
32)
33)
34)
35)
36)
37)
38)
39)
40)

Casi
nunca

PP RPRRRPRRPRRPRPRRPRRRRRPRERRRRRRER

GENERALMENTE

Algunas  Frecuen-
veces temente

NN NONNPODNONNONNODNPNDNNODNNNNNONNNNODNNDNN
WWWWWwWwWwWwwWwWwwWwwwwwwwww

SUBESCALA IDARE-R

(I-11 +35)=

y 39=

____ Bajo(<30)

__ Medio (30-44)
__ Alto (> 44)

Casi
siempre

R N N N T S S SN SN SN SN SN S SN S S S N N

) ltems (+) 22, 23, 24, 25, 28, 29, 31,
32, 34, 35, 37, 38 y 40 =
Il) Items (-) 21, 26, 27, 30, 33, 36



IDERE (Inventario de Autoevaluacién) -Hoja de Respuestas-

AHORA GENERALMENTE
No enlo Un poco Bastante Mucho Casi Algunas Frecuen- Casi
absoluto nunca veces temente siempre
1) 1 2 3 4 1) 1 2 3 4
2) 1 2 3 4 2) 1 2 3 4
3) 1 2 3 4 3) 1 2 3 4
4) 1 2 3 4 4) 1 2 3 4
5) 1 2 3 4 5) 1 2 3 4
6) 1 2 3 4 6) 1 2 3 4
7) 1 2 3 4 7) 1 2 3 4
8) 1 2 3 4 8) 1 2 3 4
9) 1 2 3 4 9) 1 2 3 4
10) 1 2 3 4 10) 1 2 3 4
11) 1 2 3 4 11) 1 2 3 4
12) 1 2 3 4 12) 1 2 3 4
13) 1 2 3 4 13) 1 2 3 4
14) 1 2 3 4 14) 1 2 3 4
15) 1 2 3 4 15) 1 2 3 4
16) 1 2 3 4 16) 1 2 3 4
17) 1 2 3 4 17) 1 2 3 4
18) 1 2 3 4 18) 1 2 3 4
19) 1 2 3 4 19) 1 2 3 4
20) 1 2 3 4 20) 1 2 3 4
21) 1 2 3 4
22) 1 2 3 4
SUBESCALA IDERE- E SUBESCALA IDERE-R
) ltems (+) 1, 2, 6, 8, 9, 10, 13, 15, ) ltems (+) 1, 3, 5, 7, 8, 11, 14, 16,
18 y 20 = 17, 20 y 22 =
Il)Items (-) 3, 4, 5, 7, 11, 12, 14, 16, ) Items (-) 2, 4, 6, 9, 10, 12, 13, 15,
17 y 19= 18, 19 y 21 =
(-1 + 50)= __ Bajo(<35) (-1 +50) = __ Bajo(<34)
_ Medio (36-47) _ Medio (35-43)

___ Alto (> 47) ___ Alto (> 43)



ANEXO 7. INVENTARIO DE PUNTOS DE VISTA PERSONALES (PVP)

No. Expediente:
Instrucciones:

A continuacién encontrara una serie de frases con las que usted puede estar de acuerdo o no,
en diferente grado. Por favor, marque un nimero que exprese 0 mejor se aproxime a su opinion,
en relacion con cada frase, segun la escala que aparece a continuacion:

1= Totalmente falso 2= Algo verdadero 3= Bastante verdadero 4= Totalmente verdadero

Por favor, lea todas las oraciones con cuidado. Asegurese de contestarlos todos segun lo sienta
en este momento. No utilice demasiado tiempo en cada pregunta. jGracias por su colaboracion!

1. Amenudo me levanto deseoso de comunicar los asuntos
de mi vida donde los dejé el dia anterior. 1 2 3 4

2. Me gusta que haya una gran variedad en mi trabajo 1.2 3 4

3. La mayor parte del tiempo mis jefes o supervisores atienden
a lo que tenga que decir. 1 2 3 4

4. Una planificacién previa puede ayudar a evitar problemas en el futuro 1 2 3 4

5. Frecuentemente siento que puedo cambiar lo que podria ocurrir
mafana a través de lo estoy haciendo hoy. 1 2 3 4

6. Me siento incOmodo si tengo que realizar cambios en mi programa

de trabajo diario. 1 2 3 4
7. No importa lo que me empefie, mis esfuerzos no conseguiran nada. 1 2 3 4
8. Me parece dificil imaginarme mi trabajo como algo excitante. 1 2 3 4
9. No importa lo que hagas, comprobar y verificar es siempre el método. 1 2 3 4

10. Siento que es casi imposible hacer cambiar de idea a mi pareja
acerca de algo 1 2 3 4

11. La mayoria de la gente que trabaja para sobrevivir son
manipulados por sus jefes. 1 2 3 4

12. Las nuevas leyes no deberian hacerse si dafian los ingresos de las
personas. 1 2 3 4

13. Cuando te casas y tienes hijos pierdes tu libertad de eleccion. 1 2 3 4

14. No importa lo duro que trabajes, jamas parece que hayas alcanzado

tus metas. 1 2 3 4
15. Una persona que raramente cambia de idea, se puede considerar que

tiene un juicio fiable. 1 2 3 4



16. Creo que la mayoria de lo que ocurre en la vida es justo lo que tiene

17.

18.

19.

20.

21

22.

23.

24.

25.

26.

27.

28.

20.

30.

31.

32.

33.

34.

35.

36.

que ocurrir.

No importa que te esfuerces en tu trabajo, ya que, de cualquier
manera, tus jefes se benefician de ello.

No me gustan las conversaciones en las que los otros no tienen claro
su punto de vista.

La mayor parte del tiempo no merece la pena esforzarse, ya que,
sea como sea, las cosas nunca salen bien.

Lo mas excitante para mi son mis propias ilusiones.

. No contesto preguntas de la gente a menos que tenga claro qué se

me esta preguntando.
Cuando hago planes estoy seguro de que puedo ponerlos en marcha
Realmente me preocupo por mi trabajo.

No me molesta apartarme por un momento de lo que esté haciendo si
se me pide que haga algo mas.

Cuando me encuentro realizando una tarea dificil en el trabajo, sé
cuando necesito pedir ayuda.

Es excitante para mi aprender algo sobre mi mismo.
Me gusta estar con gente predecible.
Encuentro a menudo dificil cambiar de idea de un amigo sobre algo

Pensar en uno mismo como una persona libre hace que te sientas
frustrado e infeliz.

Me molesta que algo inesperado interrumpa mi rutina diaria.
Cuando cometo un error hay muy poco que pueda hacer para corregirlo.

No veo la necesidad de dar lo mejor de mi en mi trabajo, ya que, de
cualquier forma, el resultado es el mismo.

Respeto las reglas, pues ellas me sirven de guia.
Una de las mejores formas de manejar los problemas es no pensar en ellos.
Creo que la mayoria de los atletas nacen con buenas cualidades para el

deporte.

No me gustan las cosas inciertas o impredecibles.



37.

38.

39.

40.

41.

42.

43.

44,

45.

46.

47.

48.

49.

50.

La gente que da todo de si deberia tener un apoyo financiero total de
la sociedad.

La mayor parte de mi vida se malgasta haciendo cosas vanas.
En muchisimas ocasiones no se realmente lo que pienso.
No encuentro utilidad en teorias alejadas de los hechos.

El trabajo cotidiano es demasiado aburrido para que merezca
la pena hacerse.

Cuando otras personas se enfadan conmigo, normalmente no es por una

buena razon.

Los cambios en la rutina me molestan.

Me cuesta creer a la gente que dice que el trabajo que realiza es de valor

para la sociedad.

Siento que si alguien trata de herirme, normalmente no hay mucho que
pueda hacer para intentar pasarle.

La mayoria de los dias la vida no es muy excitante para mi.

Pienso que la gente cree en lo individual sélo para impresionar a los
demas.

Cuando soy reprendido en el trabajo, normalmente suele parecerme
injustificado.

Quiero estar seguro de que alguien cuidara de mi cuando sea viejo.

Los politicos dirigen nuestras vidas.



ANEXO 8. CUESTIONARIO DE ORIENTACION ANTE LA VIDA (OQL) Expediente

Instruccion:

Se presentan una serie de preguntas referentes a varios aspectos de nuestras vidas. Cada pregunta tiene 7
posibles respuestas. Por favor, marque el nimero que mejor exprese su opinion, siendo los nimeros 1y 7 los
extremos de cada pregunta. Si usted opina de manera diferente marque, por favor, el nimero que mejor exprese

0 Mas se aproxime a su opinion. Por favor, marque s6lo una respuesta en cada pregunta.

1. Cuando habla con gente, ¢tiene la sensacion de que no le comprenden?

1 2 3 4 5 6 7
Nunca he tenido Siempre tengo
esa sensacion esa sensacion

2 .En el pasado, cuando ha tenido que hacer algo que dependia de la cooperacion con
otros, usted tenia la impresion de que:

1 2 3 4 5 6 7
Seguramente no Seguramente llegaria
llegaria a hacerse a hacerse

3. Piense en la gente con la que tiene contacto a diario, descarte a aquellos con los
que se relaciona mas intimamente ¢hasta qué punto les llega a conocer?

1 2 3 4 5 6 7
Usted piensa Usted les conoce
que son extrafios muy bien

4. ¢ Tiene la impresion de que realmente no le importa lo que pase a su alrededor?

1 2 3 4 5 6 7
Muy rara vez Muy a menudo
0 nunca

5. ¢Le ha ocurrido alguna vez que le sorprenda la conducta de alguien cuando
pensaba que le conocia bien?

1 2 3 4 5 6 7

Nunca me ha pasado Siempre me ha pasado

6. ¢Le han decepcionado algunas personas en las que confiaba?

1 2 3 4 5 6 7
Nunca me ha pasado Siempre me ha pasado
7. La vida:
1 2 3 4 5 6 7
Esta llena de interés Es absoluta rutina

8. Hasta ahora su vida:

1 2 3 4 5 6 7
No ha tenido objetivos, Tiene metas muy
metas o intereses claros claras



9. Tiene la impresion de que ha sido tratado injustamente?

1 2 3 4 5 6 7
Muy a menudo Nunca o rara vez

10. En los Ultimos diez afios su vida ha estado:

1 2 3 4 5 6 7
Llena de cambios sin Completamente
saber qué ocurria coherente y clara

11. La mayor parte de las cosas que vaya a hacer en el futuro seran:

1 2 3 4 5 6 7
Completamente Totalmente
fascinantes aburridas

12. ¢ Tiene la impresion de encontrarse en una situacion poco familiar y de no saber qué
hacer?

1 2 3 4 5 6 7

Muy a menudo Muy raras veces 0 nunca

13. ¢ Qué es lo que mejor describe como ve usted la vida?

1 2 3 4 5 6 7
Uno siempre encuentra No hay solucién para las
una solucion a las cosas cosas dolorosas en la vida

dolorosas en la vida

14. Cuando piensa sobre su vida, a menudo:

1 2 3 4 5 6 7
Siente lo bueno que Se pregunta por qué se vive,
es el estar vivo qué sentido tiene la vida

15. Cuando se enfrenta a un problema, la eleccién de una solucion es:

1 2 3 4 5 6 7
Siempre confusa y Siempre completamente
dificil de encontrar clara

16. El llevar a cabo sus actividades dia a dia constituye:

1 2 3 4 5 6 7
Una fuente de Una fuente de dolor y
satisfaccion y placer aburrimiento
profundo
17. Su vida en el futuro probablemente esté:
1 2 3 4 5 6 7
Sin saber qué va Completamente
a pasar después definida y clara
18. Si en el pasado sucedian cosas desagradables su forma de actuar era:
1 2 3 4 5 6 7
Decir “la vida es asi, tengo que “comerse el coco”

asumirla”y seguir para adelante con ellas



19. ¢ Tiene sentimientos/ideas muy confusas?

1 2 3 4 5 6 7
Muy a menudo Casi nunca 0 nunca
20. Cuando realiza algo que le hace sentirse bien, es cierto que:
1 2 3 4 5 6 7
Algo ocurrira para me sequiré
estropear este sentimiento sintiendo bien
21. ¢Le ocurre a usted tener sentimientos que preferiria no tener?
1 2 3 4 5 6 7
Muy a menudo Casi nunca o nunca

22. Anticipa que su vida personal en el futuro estaré:

1 2 3 4 5 6 7
Totalmente vacia Llena de objetivos
de objetivos y significado
y significado
23. Usted cree que siempre habré gente en la que pueda confiar en un futuro:
1 2 3 4 5 6 7
Ciertamente Dudo de que exista
si la habré

24. ¢ Tiene usted la sensacion de no saber exactamente qué le va a pasar?
1 2 3 4 5 6 7

Muy a menudo Nunca

25. Muchas personas -incluso aquellas con un caracter fuerte- algunas veces se vienen
abajo y se sienten perdedoras en algunas situaciones. ¢ Con qué frecuencia se ha
sentido asi en el pasado?

1 2 3 4 5 6 7
Nunca Muy a menudo

26. Cuando ha ocurrido algo, usted generalmente ha encontrado que:

1 2 3 4 5 6 7
Sobrestimé o Vio las cosas
0 minusvalord su en la proporcion
importancia exacta

27. Cuando piensa en las dificultades a las que probablemente tenga que enfrentarse en
las cuestiones importantes de la vida, usted tiene el sentimiento de que:

1 2 3 4 5 6 7
Saldra adelante No saldra adelante
de las dificultades de las dificultades

28. ¢ Con qué frecuencia tiene la impresion de que las cosas que hace en su vida
cotidiana tienen poco sentido?

1 2 3 4 5 6 7
Muy a menudo Casi nunca o nunca
29. ¢ Con qué frecuencia tiene la impresion de que no esta seguro de poder actuar bajo control?
1 2 3 4 5 6 7

Muy a menudo Casi nunca 0 nunca



ANEXO 9. ESCALA MODOS DE AFRONTAMIENTOS -De Lazarus Ry Folkman S-(adaptacion cubana de
Miguel Roca y cols. Facultad de Psicologia, Ciudad
Habana, 1998)

No. Expediente:
Institucion:

Edad: afios Sexo:l_ 2 Estado civil

Instrucciones: Por favor, rodee con un circulo al lado de cada pregunta el nimero que mejor refleje su forma de actuar en su ambito
laboral, de acuerdo con la siguiente escala:

En En Bastante En gran
abso- | alguna medida
luto medida
1 | Me he concentrado exclusivamente en lo que tenia que hacer a 1 2 3 4
continuacion
2 | Intenté analizar el problema para comprenderlo mejor 1 2 3 4
3 | Me centré en el trabajo 0 en otra actividad para olvidarme de 1 2 3 4
todo lo demas
4 | Creique el tiempo cambiaria las cosas y que todo lo que tenia 1 2 3 4
que hacer era esperar
5 | Me comprometi 0 me propuse sacar algo positivo de la situacion 1 2 3 4
6 | Hice algo que sabia que no resultaria, pero al menos no me 1 2 3 4
quede sin hacer nada
7 | Intenté encontrar al responsable para hacerle cambiar de opinion 1 2 3 4
8 | Hable con alguien para obtener mas informacién acerca de la 1 2 3 4
situacion
9 | Me critiqué a mi mismo 1 2 3 4
10 | No intenté quemar mis naves, sino que dejé alguna posibilidad 1 2 3 4
abierta
11 | Esperé que ocurriera un milagro 1 2 3 4
12 | Segui adelante con mi destino (simplemente, algunas veces 1 2 3 4
tengo mala suerte)
13 | Segui adelante como si no hubiera pasado nada 1 2 3 4
14 | Intenté guardar para mi mis sentimientos 1 2 3 4
15 | Busqué algun resquicio de esperanza, por asi decirlo, intenté 1 2 3 4
mirar las cosas por su lado bueno
16 | Dormi més de lo habitual 1 2 3 4
17 | Manifesté mi enojo a las(s) persona(s) responsable(s) del 1 2 3 4
problema
18 | Acepté la simpatia y comprension de alguna persona 1 2 3 4
19 | Me dije a mi mismo cosas que me hicieron sentir algo mejor 1 2 3 4
20 | Me senti inspirado para hacer algo creativo 1 2 3 4
21 | Intenté olvidarme de todo 1 2 3 4
22 | Busqué la ayuda de un profesional 1 2 3 4
23 | Cambié, maduré como persona 1 2 3 4
24 | Esperé a ver lo que pasaba antes de hacer algo 1 2 3 4
25 | Me disculpé o hice algo para arreglar las cosas
26 | Desarrollé un plan de accion y lo segui 1 2 3 4
27 | Acepté la segunda posibilidad mejor después de la que yo 1 2 3 4
queria
28 | De algiin modo expresé mis sentimientos 1 2 3 4
29 | Me di cuenta de que yo fui la causa del problema 1 2 3 4




30 | Sali de la experiencia mejor de lo que entré 1 2 3 4

31 | Hablé con alguien que podia hacer algo concreto por mi 1 2 3 4
problema

32 | Me alejé del problema pero no a tiempo; in tenté descansar y 1 2 3 4
tomarme unas vacaciones

33 | Intenté sentirme mejor comiendo, bebiendo, fumando, tomando 1 2 3 4
drogas 0 medicamentos, etc.

34 | Tomé una decision muy importante o hice algo muy arriesgado 1 2 3 4

35 | Intenté no actuar demasiado deprisa o dejarme llevar por mi 1 2 3 4
primer impulso

36 | Tuve fe en algo nuevo 1 2 3 4

37 | Mantuve mi orgullo y puse al mal tiempo buena 1 2 3 4
cara

38 | Redescubri lo que es importante en la vida 1 2 3 4

39 | Cambie algo para que las cosas fueran bien 1 2 3 4

40 | Evité estar con la gen te 1 2 3 4

41 | No permiti que me venciera; rehusé pensar en el problema 1 2 3 4
mucho tiempo

42 | Pedi consejo a un pariente 0 amigo que respeto 1 2 3 4

43 | Oculté a los demas lo mal que me iban las cosas 1 2 3 4

44 | Le resté importancia a la situacion, rehusé tomarla muy en serio 1 2 3 4

45 | Le conté a alguien como me sentia 1 2 3 4

46 | Me mantuve firme y peleé por lo que queria 1 2 3 4

47 | Me desquite con los demas 1 2 3 4

48 | Recurri a experiencias pasadas; ya que me habia encontrado 1 2 3 4
antes en una situacion similar

49 | Sabia lo que habia que hacer, asi que redoble mis esfuerzos 1 2 3 4
para conseguir que las cosas marcharan bien

50 | Me negué a creer lo que habia ocurrido 1 2 3 4

51 | Me prometi a mi mismo que las cosas serian distinta la proxima 1 2 3 4

52 | Propuse un par de soluciones distintas al problema 1 2 3 4

53 | Lo acepté, ya que no podia hacer nada al respecto 1 2 3 4

54 | Traté que mis sentimientos no interfirieran demasiado en otras 1 2 3 4
€0sas

55 | Deseé poder cambiar lo que estaba ocurriendo o la forma como 1 2 3 4
me sentia

56 | Cambié algo de mi 1 2 3 4

57 | Sofié o me imaginé otro tiempo y otro lugar mejor que el 1 2 3 4
presente

58 | Deseé que la situacion se desvaneciera o terminara de algun 1 2 3 4
modo

59 | Fantaseé e imaginé el modo en que podrian cambiar las cosas 1 2 3 4

60 | Recé 1 2 3 4

61 | Me preparé para lo peor 1 2 3 4

62 | Repasé en mi mente lo que haria o diria 1 2 3 4

63 | Pensé como dominaria la situacién alguna persona a quien 1 2 3 4
admiro y la tomé como modelo

64 | Intenté ver las cosas desde el punto de vista de la otra persona 1 2 3 4

65 | Corri 0 hice ejercicios 1 2 3 4

66 | Intenté hacer algo distinto de todo lo anterior (por favor, 1 2 3 4

describalo)




ANEXO 10. INVENTARIO DE SINTOMAS DE ESTRES (VERSION INOR-2, 1998)

No. Expediente:

INSTRUCCIONES: Marque con una X los signos de malestar que ha padecido en los
ultimos 6 meses y la frecuencia con que los ha presentado. No es necesario su nombre.
Gracias por su colaboracion!

NUNCA RARA OCASIO- FRECUEN- MUY SIEM-
VEZ NALMENTE TEMENTE FRECUENTE PRE

—
~

1. DEPRESION

2. FUERTES LATIDOS DEL CORAZON
3.RESEQUEDAD EN LA BOCA

4. EXPLOSIONES DE IRA

5. IMPERIOSA NECESIDAD DE ESCONDERSE

~
—
~

—_~ e~~~
~——— —
o~~~
A~~~
— e —
—~—~

—
—
~

. MUCHAS GANAS DE LLORAR
. IMPOSIBILIDAD DE CONCENTRARSE
. DEBILIDAD, MAREOS
9. FATIGA
10. SENTIRSE “ATADO”, “AMARRADO”

[co NN e)]
—
~

11. TICS NERVIOSOS

12. ASUSTARSE CON PEQUENOS RUIDOS
13. RISA NERVIOSA

14. TARTAMUDEO

15. RECHINAR LOS DIENTES

16. MANDIBULAS APRETADAS

17. INSOMNIO

18. DOLORES DE CABEZA POR TENSION
19. MIGRANA

20. SUDORACION EXCESIVA

—
~

21. NECESIDAD FRECUENTE DE ORINAR

22. INDIGESTION

23. TENSION PREMENSTRUAL O IRREGULARIDADES
24. DOLOR DE CUELLO O ESPALDA

25. PERDIDA DE APETITO

26. GANAS DE COMER A TODAS HORAS

27. AUMENTO EN CANTIDAD DIARIA DE CIGARROS
28. AUMENTO EN DOSIS DE TRANQUILIZANTES

29. AUMENTO EN LA INGESTION DE ALCOHOL

30. PESADILLAS

31. ANSIEDAD

32. PROPENSION A ACCIDENTES

33. IMPERIOSA NECESIDAD DE ESTARSE MOVIENDO
34, ESTRENIMIENTO

35. GRIPES FRECUENTES
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— |~ — ~~~—~|~
|~ — A~~~
NI ) NS NI NI —_— ~ ~
~ |~ ~l——- ~ ~ ~——

36. MANOS Y PIES FRIOS
37. ALERGIAS

38. GASTRITIS

39. COLITIS

40. ULCERA

41. HIPERTENSION
42. TEMBLORES

~~f~—~—~—~~~m— A~~~ ~~ A~~~ |~~~ ~ —~— —
e NN N NI N N et ] PR NN NN NN ) ) - -
~——— —~
|~~~ A~~~ |~ ~~~~|~~~~"“" |~~~ ~~ """ A~~~ A~~~
e (L RN B ] NI L2 SN NN NI NN b L d NN N )
— —~ ~~ ~~~ A~ A~
—~ —~ ~|—~ ~l~~~—~—~~—~—~—~—~ A~~~ |~~~
~ e e e T T — ~— o
~|— [ NN NN NN, ) —~— e
] NN N

—_~—
— —_— ~—~ |~~~ aA N~~~ a
) NN NI W NP NN NN

~~|~~~~
~ e e~ e

ENFERMEDADES DIAGNOSTICADAS EN LOS ULTIMOS 6 MESES: SI( ) NO( )
CUALES?




ANEXO 12. GUIA DE OBSERVACION: PROGRAMA DE INTERVENCION

REGISTRO DE OBSERVACIONES DURANTE LA
INTERVENCION

ESCALA

Cumplimiento de las normas generales del trabajo grupal

Siempre, Algunas veces, Nunca

Exploracion de las expectativas relacionadas con las habilidades
en desarrollo y los beneficios del programa: frases usadas
(“espero aprender a controlar el estrés que me produce mi
trabajo”, “mejorar mi salud”, “tener logros profesionales”y
“relacionarme mejor con mis pacientes, familiares, comparieros y
jefes”)

Escala de 0a 10, donde “0" es el
menor grado de cumplimiento y “10”
es el maximo cumplimiento
alcanzado. A partir de 7 se
considerara cumplida

OBSERVACIONES DURANTE LAS SESIONES DIRIGIDAS AL TRABAJO GRUPAL E INDIVIDUAL

Expresion facial

agrado, neutra, desagrado

Movimientos corporales de inquietud, preocupacion, tension, etc.

Siempre, Algunas veces, Nunca

Calidad de los ensayos conductuales segun tipo de ejercicio

Alta, Media, Baja

Implicacion personal en las actividades de las sesiones: grado
de participacion y entusiasmo

Alta, Media, Baja

Contenido emocional de las intervenciones

Positiva, Negativa, Neutra

Relaciones interpersonales adecuadas

Siempre, Algunas veces, Nunca

Desempefio en la ejecucion de las habilidades desarrolladas

Bueno, Regular, Malo

OBSERVACIONES DURANTE LAS SESIONES DIRIGIDAS AL

DESARROLLO DE HABILIDADES

Conocimientos alcanzados (evidenciados durante la
participacion en cada sesion).

Escala de 0 a 10 puntos
Bien: superior a 7 puntos
Regular: entre 5y 6 puntos
Mal: inferior a 4 puntos

Modificacion de creencias (evidenciada durante la participacion
en cada sesion).

Escala de 0 a 10 puntos

Modificacion adecuada de las
creencias erréneas: superior a 7
puntos, modificaciones de algunas de
las creencias erroneas entre 5y 6
puntos, sin modificaciones inferior a 4
puntos

Modificacién de afrontamientos segun situacion objetiva y estilo
personal (evidenciada durante la participacion en cada sesion).

Escala de 0 a 10 puntos

Eficaz: superior a 7

Parcialmente eficaz: entre 5 y 6
Ineficaz: inferior a 4 puntos

Auto-relajacion: técnica respiracion en tres tiempos.

Escala de 0 a 10 puntos
Nada: “0” Algo: “1-3”
Bastante: “5-6”

Mucha: “7-9” Muchisima: “10”

Comunicacion (contenido del dialogo, contacto ocular, posturas,
gestos, modulacion de la voz y distancia).

Escala de 0 a 10 puntos
Muy adecuada: “9-10”
Adecuada: “6-8”
Inadecuada: “0-5”

Habilidades de asertividad: cambios favorables en cada uno de
los déficit encontrados (“decir no”, “expresion de emociones

Escala de 0 a 10 puntos
Incremento en el numero de




negativas”, “pedir ayuda”, “saber escuchar a los demas”, “pactar
y negociar” y “relacionarse con otros).

respuestas asertivas. De acuerdo con
el tipo de respuesta habitual
(agresiva, pasiva, asertiva).

Aplicar pasos de la técnica “Solucion de Problema” (para
resolver situaciones problematicas tipicas de “Enfermeria
Oncoldgica”, actuando directamente sobre los estresores 0 su
valoracion).

Escala de 0 a 10 puntos
Bien: superiora 7
Regular: entre 5y 6
Mal: inferior a 4 puntos.

Aplicar pasos de la técnica “Manejo del Tiempo” (aumentar la
percepcion de cantidad de tiempo disponible para atender las
actividades importantes, y reducir la percepcion y frecuencia de
las actividades laborales de urgencia y disminucion de tiempo sin
logro de objetivos). Habilidades para establecer adecuadas
prioridades en las diferentes tareas de Enfermeria.

Escala de 0 a 10 puntos
Bien: superiora 7
Regular: entre 5y 6
Mal: inferior a 4 puntos.

Apoyo social: Percepcion de los sujetos acerca de la calidad de
la relacion, la satisfaccion con el apoyo recibido y la efectividad
de la relacion construida.

Escala de 0 a 10 puntos
Bien: superiora 7
Regular: entre 5y 6
Mal: inferior a 4 puntos.

Cumplimiento de los objetivos segun sesion.

Escala de 0 a 10, donde “0" expresd
el minimo cumplimiento de los
objetivos y “10” el maximo. Se
consideré cumplimiento adecuado si
los objetivos fueron evaluados en un
nivel superior a los 7 puntos por cada
uno de los sujetos.

OBSERVACIONES DURANTE LA ETAPA DE SEGUIMIENTO: VI

SITAS AL AREA PRACTICA

Refuerzo incidentalmente durante la introduccion en la practica
de las habilidades desarrolladas. Identificar areas de refuerzo y
necesidad de ayuda.

Escala de 0 a 10 puntos
Bien: superiora 7
Regular: entre 5y 6
Mal: inferior a 4 puntos.

Control de variables laborales: cambios en la organizacion,
cultura y clima, cambios generales en las relaciones
interpersonales, apoyo social y superacion profesional.

Escala de 0 a 10, donde “0” es el
menor cambio realizado y “10” es el
méximo cambio introducido en los
dos grupos. Se consideraron
controladas si los cambios ocurridos
no fueron percibidos por los sujetos
puntuaciones inferiores a 5 puntos en
la escala anterior.

Actividad de cierre: exploracion en cada sujeto de las
expectativas relacionadas con las habilidades desarrolladas, su
introduccion en la practica, el cumplimiento de objetivos en
relacion con los beneficios esperados: “espero aprender a
controlar el estrés que me produce mi trabajo”, “mejorar mi
salud”, “tener logros profesionales” y “relacionarme mejor con

Escala de 0 a 10, donde “0” es el
menor grado de cumplimiento y “10”
es el maximo cambio. Se considerd
cumplimiento adecuado si las
expectativas fueron evaluadas con
valores superiores a los 7 puntos.

mis pacientes, familiares, compafieros y jefes”).




ANEXO 13: CONSENTIMIENTO PARA PARTICIPAR EN LAS INVESTIGACIONES

Titulo: “Sindrome de Desgaste Profesional en el personal de Enfermeria que trabaja en

hospitales cubanos de Oncologia. Eficacia de un programa de intervencion”
Estimados colegas;

Como ustedes conocen el trabajo de Enfermeria en Hospitales de Oncologia puede resultar una
tarea interesante y gratificante; sin embargo, existe evidencia cientifica que en el ambito laboral
coexisten diversos factores sociolaborales y de la cultura de la institucion que al interactuar con
caracteristicas personales y psicosociales de los enfermero(a)s se generan las condiciones
necesarias para que se desarrolle un fendmeno conocido como “sindrome de desgaste profesional”,
este surge como respuesta a los estresores laborales cronicos. El sindrome, una vez presente,
produce afectaciones en la salud, las relaciones interpersonales y en la calidad del trabajo que se
realiza. No obstante, también se ha demostrado que las afectaciones producidas pueden ser
controladas y eliminadas si se desarrollan habilidades técnicas y socio-comunicativas, con

procedimientos psicolégicos dirigidos a afrontar eficazmente los estresores laborales.

Estas razones nos motivan a invitarlos a participar en diferentes trabajos investigativos dirigidos a
conocer si este sindrome esta presente en ustedes, identificando su magnitud y repercusiones
negativas, a fin de caracterizarlo de forma que permita disefiar un programa de intervencion dirigido a
su reduccion. Es necesario que ustedes participen de forma voluntaria y completen los cuestionarios
e instrumentos que les presentaremos. Los cuestionarios son anénimos, sélo tienen un numero de
expediente para identificarlos en el marco de la investigacion y su conocimiento soélo sera para los
investigadores. Los resultados seran dados a conocer a todos los participantes individualmente y
sé6lo de forma global (grupal) a los administrativos de las instituciones, ellos no tendran acceso a los
datos individuales de cada trabajador, se les informaran los niveles globales de afectacién, y los
factores laborales interactiantes y se les solicitara apoyo para implementar el programa de
intervencion. La intervencion es de caracter educativo y grupal, donde se les dotara de herramientas
para afrontar mas eficazmente los estresores laborales. Como pueden observar esta investigacion no
producira ninguna afectacion fisica ni psicoldgica, por el contrario sera beneficiosa para todos los

participantes. No obstante podran salir de la investigacion si asi lo desean.

Si después de conocer en que consistiran las investigaciones desean participar demuestre su

consentimiento con su firma:

Nombre del participante e institucion



ANEXO 14. NIVELES GLOBALES DEL SDP ANTES VS. DESPUES DE LA INTERVENCION
EN LOS DOS GRUPOS

Figura 1. Distribucion del nivel global del Sindrome de Desgaste Profesional calificado segin
CBB antes de la intervencion
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Figura 2. Distribucion del nivel global del Sindrome de Desgaste Profesional calificado segin CBB
después de la intervencion
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ANEXO 2. ESQUEMA GENERAL DEL PROGRAMA DE INTERVENCION

MAGNITUD DEL FENOMENO CONSECUENCIAS FACTORES DE RIESGO
(prevalencia puntual) / \ J ' L
Dimensiones y niviles de afectacion Sintomas  Insatisfaccion Sociodemograficos <> Sociolaborales <> Psicosociales
nomes =R
PERTINENCIA DE LA INTERVENCION VARIABLES A CONSIDERAR EN LA INTERVENCION
T

DISENO DE LA INTERVENCION

STRATEGIAS INDIVIDUALES TRATEGIAS INTERPERSONAL RATEGIAS INSTITUCIONALES

INFORMACION RELAJACION SOLUCIONDE  MANEJO TECNICAS ENTRENAMIENTO FOMENTO DE INCREMENTO  REFORZAMIENTO
PROBLEMAS  DEL TIEMPO COGNITIVAS EN HABILIDADES =~ APOYO SOCIAL  EN NECESIDAD DEL APOYO POR
SENTIDA DE ENFERMERIA
l l l / l \ l CAMfIO INSTITUi:IONAL
Incremento Desarrollo Disminucion  Incremento de  Disminucion de Modificacion de  Desarrollo Desarrollo  Mejora  Incremento Aumento de Incremento de
de conoci- de auto- de activacion  afrontamientos  sensaciones de  creencias, de de de de apoyo concientizacion realizacion socio-
mientos  cuidado psicofisiologica  activos urgenciay  revaloracion de conductas habilidades relaciones social por niveles de profesional y de
sobre estres y sintomas  centrados en optimizacion estresores y asertivas para trabajo humanas percibido, direccion sobre  satisfaccion laboral
y SDP de estrés  problemas laborales del tiempo mejora de auto- en equipo aumento de el SDP como
de Enfermeria control emocional realizacion problema
(incremento de afront. personal y
dirigidos a regulacion) satisfaccion

MAYOR INFORMACION | AUTORELAJACION Y AUTOCONTROL | MAS AFRONTAMIENTOS EFICACES | MAYORES HABILIDADES PARA TRABAJO GRUPAL

DISMINUCION DE DIMENSIONES MAYOR SATISFACCION

Y CONSECUENCIAS DEL SDP > LABORAL




PRODUCCION CIENTIFICA DE LA AUTORA

I: Proyectos de investigacion en el tema Sindrome de Desgaste Profesional

1.

Sentido de Coherencia, Personalidad Resistente y Burnout en enfermeros(a)s que trabajan en hospitales
oncoldgicos. Proyecto con salida a tesis de Master en Psicologia de la Salud, defendido en la Escuela

Nacional de Salud Publica y con salida a tesis doctoral. Proyecto Institucional.

Eficacia de un programa de intervencion para el control del desgaste profesional del personal de
Enfermeria que trabaja en hospitales oncologicos de Cuba .Proyecto CITMA. Programa Ramal

Investigaciones en Sistemas y Servicios de Salud, con salida a tesis doctoral.

Prevencion del desgaste profesional en enfermeros(a)s que laboran en Oncoldgica. Proyecto CITMA.
Programa Ramal Investigaciones en Sistemas y Servicios de Salud, con salidas parciales a la tesis

doctoral.

: Publicaciones relacionadas con el tema Sindrome de Desgaste Profesional

Chacon, M. Burnout en enfermeros que brindan atencion a pacientes oncoldgicos Rev. Cubana de
Oncologia.1997 13 (2)118-125

Grau, J, Chacon, M. El desgaste profesional (burnout) en los equipos de Cuidados Paliativos: mito o
realidad?. En: M. Gomez Sancho (Ed) La Medicina Paliativa en la Cultura Latina. Madrid: Arian, 1999,
cap. 65, 1005-1020. ISBN: 84-86725-58-5

Chacén, M., Grau, J. Burnout en los equipos de Cuidados Paliativos: evaluacion e intervencion. Capitulo
78, T. 3, 264-280 En: Gomez Sancho M (Ed) Avances en Cuidados Paliativos. Las Palmas de Gran
Canaria: GAFOS, 2003. ISBN: 84-932976-2-3 (T-II).

Chacon, M., Grau, J. Burnout y variables personales moduladoras en enfermeros que trabajan en
hospitales oncoldgicos. Revista Psicologia y Salud, Vol 14 (1) enero-junio del 2004. Pg: 67-77.
ISSN:1405-1109. ISBN 84.932976-0-7

Grau, J., Chacén, M. Autocuidado y estrés laboral. Como evitar quemarnos? Boletin de la Fundacion

Rafael Peir6 Martinez de la Hoz, Panama, mayo del 2004.

. Chacén, M., Grau, J., Hernandez, L., Roman, J. El desgaste profesional o Burnout como problema de la

Psicologia de la Salud: Su control en los equipos de salud. Pag. 645-77-. En: Hernandez E, Grau J,
(Eds). Psicologia de la Salud: Fundamentos y aplicaciones. Centro Universitario de Ciencias de la Salud.

ISBN 970-27-0807-9. 2005.

. Chacon, M., Grau, J., Guerra, M.E., Massip, C. Afrontamientos y Emociones en profesionales de

Enfermeria oncolégica con el sindrome de burnout. Revista Psicologia y Salud 2006, 16(2); 115-128.



Julio-Diciembre.ISSN:1405-1109

8. Chacon, M., Grau, J., Massip, C., Infante, 1., Grau, R., Abadal, Y. El control del Sindrome de Desgaste
Profesional o burnout en enfermeria oncoldgica. Una experiencia de Intervencion. Revista Terapia
Psicoldgica 2006, 24(1), 39-53. ISSN: 0716-6184.

9. Chacon, M., Grau, J., Llanta, M. C., y Grau, R. (2007). El control del sindrome de quemarse por el trabajo
(SQT) en el personal de enfermeria oncoldgica: un programa de intervencion. En P. R. Gil-Monte y B.
Moreno-Jiménez (Comp.), El sindrome de quemarse por el trabajo (burnout): grupos profesionales de
riesgo (pp. 261-378). Madrid: Pirdmide. NUmero total de pp. del libro: 342; ISBN: 978-84-368-2112-
3; D.L.: M.24097

Ill: Presentacion de trabajos en eventos cientificos, en el tema Sindrome de Desgaste Profesional

=

Trabajo en cartel. Estados emocionales generados por situaciones laborales estresantes en Enfermeria

Oncoldgica. XXIV Congreso Interamericano de Psicologia. Chile. 1993.

2. Trabajo en cartel. Emociones y Eventos estresantes durante los cuidados de enfermeria Oncoldgica. Il

Congreso Colombiano de Psicologia de la Salud. Colombia.1993

3. Conferencia. Reacciones emocionales ante situaciones emociogenas en enfermeros de Oncologia

Conferencia Internacional Hospital Psiquiatrico de la Habana.1994

4. Mesa de discusion: Sindrome de Burnout en enfermeros de Oncologia. 12 Reunidn Mexicana de

Psicooncologia.1995

5. Conferencia. Burnout en médicos y enfermeros que laboran en el INOR. | Jornada provincial de

Enfermeria Oncoldgica.1996

6. Conferencia. Personalidad Resistente, Sentido de Coherencia y Burnout en enfermeros que laboran en
hospitales oncoldgicos de Cuba. Xl Congresos Integrados Latinoamericanos de Cancerologia.

Oncologia 99

7. Ponente del taller “El Sindrome de Desgaste Profesional o Burnout en trabajadores de la salud”.
Seminario Regional Riesgos laborales en Salud .Auspiciado por el Instituto de Seguridad y Servicios
Sociales de los trabajadores del Estado y el Hospital Regional Dr. Valentin Gémez Farias”. Guadalajara.
México, Diciembre del 2004.

8. Ponente y moderador del Simposio “El desgaste profesional o Burnout en diferentes contextos”. IV
Conferencia Internacional de Psicologia de la Salud. PSICOSALUD 2004. Noviembre del 2004. Cuba.

9. Conferencia: Burnout en profesionales que trabajan con pacientes con cancer. Experiencia cubana

dirigida al control y prevencion. Forum internacional 2005 “Reflexiones sobre la muerte y Cuidados



10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17

V.

1.

2.

Paliativos” del Instituto Estatal de Cancerologia “Dr. Arturo Beltrdn Ortega”. La Union Internacional

Contra el Cancer (UICC) y la Universidad Autonoma de Guerrero. Acapulco.

Trabajo en cartel: Evaluacion e Intervencion del burnout en profesionales de la salud...lll Congreso
Latinoamericano de Psicologia de la Salud ALAPSA 2005

Coordinador de Simposio y ponente El sindrome de desgaste profesional en diferentes contextos..
Miembro del Comité Organizador .y ponente del Il Congreso Latinoamericano de Psicologia de la
Salud ALAPSA 2005

Conferencia: ¢Como enfrento y respondo al desgaste profesional?. Seminario Internacional Burnout

(desgaste profesional). Hospital General de México. Tech Palewi, sc.2005.

Ponente de la Mesa Redonda. El sindrome de desgaste profesional o burnout en salud: Necesidad de la

Investigacion- Accion. Il Congreso Salud y Trabajo. Marzo 2007. Palacio de Convenciones. Cuba

Poster: Disefio y evaluacion de una intervencion dirigida al control del sindrome de desgaste profesional
en el personal de enfermeria Accion. Il Congreso Salud y Trabajo. Marzo 2007. Palacio de

Convenciones. Cuba

Conferencia: Prevencion vs Control del Sindrome de Desgaste Profesional (burnout): Oportunidad para
mejorar la calidad de vida laboral en Enfermeria. XII Congreso de la Sociedad Cubana de Enfermeria. |

Simposio Cubano de Cuidados Paliativos. Palacio de Convenciones, Enfermeria 2007.

| Reunién de Coordinacion de la Red Iberoamericana de Riesgos Psicosociales Laborales - RIPSOL del
Programa CYTED de Cooperacion Iberoamericana. Red Iberoamericana de Riesgos Psicosociales

Laborales. Reunion de expertos.. Lugar: Hotel Palco. Abril.2007
Conferencia Calidad de Vida Laboral en Oncologia. PSICO-CIMEQ 2008
Premios alcanzados con resultados de investigacion en el Sindrome de Desgaste Profesional

Autora principal del PREMIO RELEVANTE. EVENTO PREMIO ANUAL DE SALUD NIVEL PROVINCIAL.

Trabajo: Articulo cientifico “Variables personales y Burnout en enfermeras que trabajan en Oncologia”.

Autora principal del Premio Relevante al Forum Ciencia y Técnica Nivel Municipal y Mencion Provincial.

Tema: Programa para la prevencion y el control del burnout en Enfermeria Oncoldgica.

Coautora del PREMIO ANUAL DE SALUD con un capitulo “El desgaste profesional o burnout como
problema de la Psicologia de la Salud: su control en los equipos de salud “, del libro “Psicologia de la
Salud: Fundamentos y Aplicaciones”. De los autores Edelsys Hernandez y Jorge Grau. PREMIO NIVEL
CENTRAL CATEGORIA LIBRO.



V: Asesoria y/o tutoria de tesis en el tema Sindrome de Desgaste Profesional

1. Sindrome de Burnout en Médicos y Enfermeras que trabajan con pacientes oncoldgicos. Estudio

exploratorio. Tesis de Maestria en Psicologia de la Salud. 1995

2. Sindrome de Desgaste Profesional en profesionales de Enfermeria que trabajan en Medicina y Cirugia

del Hospital Calixto Garcia. Tesis de terminacion de Maestria de Psicologia de la Salud. 1996

3. Estrés y burnout en enfermeros(a)s que trabajan en Medicina y Cirugia del Hospital Calixto Garcia.

Tesis de terminacion de Maestria de Psicologia de la Salud. 1996

4. Sindrome de Desgaste Profesional o burnout en Médicos y Enfermeras que trabajan en Neonatologia.

Tesis terminacion de la Especialidad en Psicologia de la salud. .2004

5. Sindrome de Desgaste Profesional en profesionales de Radioterapia Oncoldgica. Tesis terminacion de

Residencia en Radioterapia.2008

VI: Intercambio de experiencia con expertos internacionales donde se discutieron los resultados de

las investigaciones que dan lugar a la tesis

1. Actividad académica con expertos de un Grupo de Trabajo de la Universidad Autbnoma de Madrid.
Facultad de Psicologia, en el marco de la docencia oficial de Salud Laboral. Dirige la actividad académica
el Dr. Bernardo Moreno Jiménez. De esta actividad cientifica y académica emano un aval que certifica el
valor cientifico de los resultados de las investigaciones resefiadas en este documento (ver documento
adjunto).

2. Actividad académica con expertos de la Universidad de Valencia. Facultad de Psicologiay de la Unidad
de Investigacion Psicosocial de la Conducta Organizacional, dirigida por el Dr. Pedro Gil-Monte quien es el
director de dicha Unidad (UNIPSICO). De esta actividad cientifica y académica emand un aval que
certifica el valor cientifico de los resultados de las investigaciones resefiadas en este documento (ver

documento adjunto).
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