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Descripcion Resumida:

El Sindrome de Burnout descripto por Freudenberger en 1974 fue
adquiriendo interés creciente en la comunidad médica.

Diversos factores hacen que la tarea de los profesionales de la salud en
general, sea especialmente estresante, pudiendo traer consecuencias negativas
para la salud mental, fisica y familiar . viendose también afectada la calidad del
servicio que brindan a sus pacientes.

En este trabajo se pretende exponer algunos lineamientos generales
respecto a los sintomas, posibles consecuencias y prevenciéon del Sindrome de
Burnout en el equipo de residentes correspondientes a 1° 2° y 3° afip de
pediatria del Hospital de Nifios Sor Maria Ludovica de la ciudad de La Plata, el
cual cuenta con una poblacién de 12 residentes por ano en cada uno de los
niveles antes mencionados. Estos médicos desempefian tareas rotativas en las
diversos servicios de Consultorio Externo, Terapia Intensiva , Terapia Intermedia y
Oncologia, obteniendo formacién como médicos internistas ya que este es un
Hospital de alta complejidad.

Otros factores a considerar son las condiciones laborales de estos

residentes vy la crisis en el sistema de salud que viven cotidiamente.

Palabras Clave: Sindrome de Burnout - Condiciones laborales - Crisis en el

sistema de salud - Residentes - Hospital publico.



Descripcion Detallada
Motivos y Antecedentes

El motivo que llevd a las autoras a realizar esta investigacion, se debe a la
importancia de privilegiar ante todo la salud de los trabajadores sanitarios en su
voluntad por adaptarse para poder responder eficazmente a un exceso en las
demandas y presiones laborales.

Estos profesionales se esfuerzan de un modo intenso con una sobre
exigencia y tension que originan importantes riesgos de contraer enfermedad |,
como asi también de afectar negativamente su rendimiento , su calidad de
servicio profesional.

Este trabajo estaria dedicado a aquellos profesionales de la salud que bien
merecen que alguien también se ocupe de ellos, y del mantenimiento de su
bienestar psicofisico.

No cabe la menor duda que estamos ante un problema correspondiente a la
subjetividad del hombre y en particular al estado de su salud mental, por lo que las
autoras se sientes comprometidas en colaborar con un trabajo dirigido a
emprender una etapa informativa y de prevencion.

Iniciar el desarrollo de este trabajo de tesis, desde la realidad observada es
el modo de resaltar esta situacion propia, que viven a diario un grupo de médicos

entre los 25 y 33 anos.



Considerando el estrés una de las principales causas de absentismo laboral
que da origen a accidentes, es importante la prevencion de los riesgos
psicosociales en el trabajo, que han cobrado un protagonismo social en los
ultimos afos.

El Sindrome de agotamiento profesional, frecuente en los trabajadores de
salud, se caracteriza por: cansancio emocional, despersonalizacion y falta de
realizacion personal.

Los factores relacionados con los pacientes son: el contacto continuo con el
sufrimiento, sensacion de frustracién ante no poder curar, temores, impotencias
por demandas adecuadas e inadecuadas de los familiares o de los pacientes
mismos, la necesidad de enfrentar dilemas éticos o temores legales, la juventud
de los pacientes y la frecuente necesidad de contencion psicologica.

Como factores ambientales cabe mencionar: la necesidad de precauciones
especiales, inadecuada retribucion econémica, falta de reconocimiento profesional
o ambigiiedad en la delimitacion de las responsabilidades, entendiendo estos
factores como posibles contribuidores de declinacion de energia en los

trabajadores de la salud.

Los sintomas fisicos mas observados son: cefalea tensional , agotamiento,
fatiga, insomnio, trastornos gastrointestinales, sintomas sin causa organica

explicada, asociados a quejas diversas y dolores.



Los sintomas psicolégicos més observados son: falta de entusiasmo
J(dificultad para levantarse, tension, irritabilidad, frustracion, negativismo |
reduccion o aumento de horas de trabajo con disminucion de productividad,

disminucién de sensibilidad respecto de las necesidades propias y ajenas, no

poder desprenderse del trabajo y trasladarlo a la casa , dificultades para delegar.

Objetivos Generales
Investigar la existencia del Sindrome de Burnout en los residentes de
pediatria clinica del Hospital de Nifios Sor Maria Ludovica de la ciudad

de La Plata.

Objetivos Particulares

o Recabar datos bibliograficos sobre el tema.

a Investigar sobre el contexto socio-histérico del hospital en el que se
realizara el trabajo de campo.

a Describir las caracteristicas del Sindrome de Burnout .

o Investigar las condiciones laborales de los residentes de pediatria clinica

del Hospital de Nifios Sor Maria Ludovica de la cuidad de La Plata.



Hipdtesis

Se espera encontrar niveles elevados del Sindrome de Burnout en los
residentes de pediatria del Hospital de Nifios Sor Maria Ludovica de la ciudad de

La Plata .

Métodos y Técnicas:

En la presente investigacion descriptiva y exploratoria, la metodologia
consistiria en la aplicacion de entrevistas y el Test de Maslach a cada uno de los
médicos con un régimen de residencia de 1° 2° y 3° afio de pediatria del
Hospital de Nifios Sor Maria Ludovica de la ciudad de La Plata y realizar
comparaciones entre los diferentes grupos de acuerdo al nivel de residencia . Este
proceso constaria de dos instancias.

En la primera se recogerian datos sociodemograficos e impresiones
personales sobre el malestar en el trabajo. La segunda parte estaria constituida
por la administracion del Test de Maslach Burnout Inventory ( MBI ).

La version del MBI posee una escala de 22 items con frecuencia O a 6 para cada
uno. Esta escala mide tres factores: cansancio emocional (CE);
despersonalizacion (D) sentimientos o actitudes negativas en relacion al paciente

y realizacion personal (RP) con respecto a lo vocacional.
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En este caso se entregaran 36 ejemplares, administrando 12 inventarios
por cada nivel de residencia, que se completaran en forma andénima y auto
administrada. Las mismas serian llenadas individualmente y depositadas en una

urna para mantener el anonimato.

Lugar de realizacién del trabajo :
Hospital de Niflos Sor Maria Ludovica, ciudad de La Plata.

Meédicos residentes en pediatria . Niveles 1-2-3

Cronograma de Actividades:

“ Busqueda Bibliografica / Mayo

o Estudio del hospital como instituciéon /Mayo

= Investigacion sobre el contexto socio historico actual /Junio

o Administracion del MBI a los médicos de los 3 niveles de residencia de

pediatria del Hospital / Junio
© Analisis de los Inventarios /Julio

. Confeccion del Informe final / Agosto
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INTRODUCCION

Esta investigacion se inspira en el trabajo “El Sindrome de Burnout,
sus posibles resignificaciones en el personal de salud”, que lleva adelante el
Grupo de Investigacion en Psicologia Clinica de la Universidad Nacional de
Mar del Plata, y surge por la motivacion e interés de las autoras, por
aspectos que hacen a la comprension y prevencion de la salud de los
trabajadores de salud.

Para la realizacion de la misma, consideran importante desarrollar las
caracteristicas del Sindrome de Burnout, dado que se trata de una nueva
enfermedad que afecta de manera muy especial al personal sanitario en
general. Se pretenden exponer algunos lineamientos generales respecto a
los sintomas, posibles consecuencias y prevencion del Sindrome.

Dada la importancia y magnitud de la afectaciéon de los profesionales
de la salud en los estudios de campo realizados recientemente, se ha
considerado tratar esta patologia derivada del estrés, teniendo en cuenta
que los estresores a los que estos profesionales se enfrentan
cotidianamente, les provoca una respuesta de estrés que puede desarrollar
la enfermedad.

Atentas a la complejidad del entorno politico, social, econémico vy la
crisis del sistema de salud, se investiga la influencia que estos aspectos
tienen en el hospital publico, surge como inquietud conocer y analizar las

condiciones laborales y sus posibles consecuencias en la salud. Para ello se



elige la poblacion de médicos residentes de 1°, 2° y 3° nivel de pediatria
clinica.

. Por qué esta eleccion? Porque estos profesionales se esfuerzan de
un modo intenso con una sobre exigencia y tension que originan importantes
riesgos de contraer enfermedad, como asi también de afectar negativamente
su rendimiento, su calidad de servicio profesional. Esta residencia
estructurada en tres afos, implica el inicio y el fin de una instancia de
entrenamiento obligatorio. ;Cémo piensan estos profesionales al inicio y al
final de esta practica? ;Se sienten mas estresados al iniciar o al concluir
esta etapa, que a su vez es el inicio de otra?

Las condiciones laborales de estos profesionales, ¢favorece el
desarrollo del sindrome?

Ante tantos interrogantes, las autoras consideran que los programas
de contencion psicologica para médicos y profesionales de la salud, serian
una respuesta adecuada a la situacion laboral de estos profesionales. Se
destaca la figura del médico, que durante horas, atiende fluctuante numero
de pacientes, con diversos grados de emergencias y tipos de dolencias.
Cabe cuestionarse como se relacionan con los pacientes, qué emociones les
despiertan sus demandas y las situaciones limites que enfrentan. ¢Genera
en los médicos alteraciones psicologicas esta modalidad de trabajo? ¢En
qué manera incide en el desempefio profesional y vivencia personal del
médico, la realidad sociocultural actual?

Desde la psicologia es dable observar la realidad con una vision

diferente que desde otras ciencias humanisticas y sociales. El trabajo

.,_,
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interdisciplinario, en el area de la salud enriqueceria el desempefio de los
médicos en servicios donde la labor es mas estresante.

Para orientar esta investigacion descriptiva y exploratoria, sirven de
guia los objetivos particulares y el objetivo general de este trabajo, que se
detallan mas adelante.

El lugar de realizacion del trabajo es el Hospital de Nifios Sor Maria
Ludovica de la ciudad de La Plata.

Esta tesis intenta contribuir al desarrollo de la psicologia, con un

planteo comprometido con la realidad de los profesionales de la salud.



Objetivo General de Ia Investigacion

Investigar la existencia del Sindrome de Burnout en los residentes de
pediatria clinica del Hospital de Nifios Sor Maria Ludovica de la cuidad de

La Plata.

Objetivos Particulares

Recabar datos bibliograficos sobre el tema.

Investigar sobre el contexto socio-histérico del hospital en el que se
realizara el trabajo de campo.

Describir las caracteristicas del Sindrome de Burnout.

Investigar las condiciones laborales de los residentes de pediatria

clinica del Hospital de Nifios Sor Maria Ludovica de la ciudad de La Plata.

Hipotesis

La Hipdtesis, pilar de las autoras en su trabajo de Tesis es la
siguiente:
El trabajo diario de los residentes de pediatria del Hospital de Nifios Sor
Maria Ludovica de la ciudad de La Plata genera un estado de agotamiento

que tiene que ver con el Sindrome de Burnout.



EL HOSPITAL

Desde hace ya algunos afos el hospital general esta sufriendo
importantes cambios. Algunos de los servicios que eran propios de los
hospitales estan siendo asumidos hoy en dia por otros centros
independientes o de cuidados ambulatorios. Pero, al mismo tiempo, los
hospitales expanden sus actividades a areas antes no consideradas, como
los servicios de rehabilitacién y la hospitalizacién domiciliaria.

Econémicamente, los hospitales se han convertido en grandes
empresas de servicios y forman parte de una de las industrias mas
importantes: la de los servicios sanitarios.

Como toda organizacion, el hospital no puede ser entendido
eficazmente si se lo considera en el vacio, al margen del sistema social en el
gue se inserta.

Dentro del sistema social, las funciones que desempefa cada
organizacion se cumplen de acuerdo con el “paradigma vigente”, que afecta
a los procesos tedricos (cientificos y técnicos) que constituyen los modos
segun los cuales se intentan conseguir las metas de la organizacion. Estas
metas son funcion del sistema social, aunque en la profesion médica parece
existir independencia y plasticidad al establecer los fines de la organizacion.

El paradigma de cuidado de salud que rige hoy en dia en la sociedad
post-industrial occidental es el “biomédico”, dentro de cuya estructura, la

practica médica se considera como una tecnologia aplicada. El cuidado y



tratamiento médico se estructuran en términos de criterios técnicos (validez
del diagnoéstico, precision del tratamiento, alivio de los sintomas y
terminacion del proceso de enfermedad). Esta tendencia se ve incrementada
en la etapa de entrenamiento clinico, ya que tal entrenamiento se realiza en
grandes hospitales, en los cuales el uso de tecnologia médica en gran
escala acentua tal tendencia. Aunque el uso de criterios cientificos y de la
tecnologia que se deriva de ellos es correcto y necesario, sin embargo, la
creciente dependencia de la tecnologia ha producido un descuido de los
aspectos psicosociales que inevitablemente concurren en tal problema.

El sistema de servicios de cuidado sanitarios se caracteriza por
desigualdades muy pronunciadas; los servicios se proporcionan de manera
diferente a los distintos grupos socioecondémicos de la sociedad, a tal punto
gue se lo puede considerar como un sistema de cuidado de salud dual: uno
para ricos y otro para pobres. La poblacion con un nivel socioeconémico mas
elevado tiene acceso a la medicina privada, aunque en ocasiones también
se ve beneficia de la mejor medicina publica.

El papel del hospital ha cambiado sustancialmente en las ultimas
décadas. Ya no es el lugar en donde se va a morir, y si el lugar en donde
habitualmente se va a nacer, a ser diagnosticado y tratado de multiples
enfermedades. (Marin, 1997).

Los hospitales se diferencian entre si en el tipo de edificios, su
tamario y sus posibilidades econdmicas, y también en sus programas y en el

medio ambiente social que presenta a sus enfermos, al personal y al publico.



La diferencia estructural depende de dos procesos basicos: de la densidad
de poblacion y del desarrollo tecnolégico.

Todas estas caracteristicas se relacionan con la calidad de la
asistencia que se brinda al paciente y con la satisfaccion de éste.

A pesar de todas estas diferencias, los hospitales son organizaciones
que tienen fines, actividades y estructuras sociales similares. Ademas,
implican un modelo cultural reconocido, una ‘“institucién-tipo”.Son
organizaciones complejas que incorporan las tendencias historicas y las
innovaciones actuales. Son unidades de custodia, centros de tratamiento,
instituciones de ensefanza, centros de investigacion y laboratorios. (Marin,
1997). Si bien las funciones son diversas, tienen una meta organizacional: el
cuidado del paciente. Ademas tiene todos los atributos de una sociedad:
numerosas unidades, cuerpo gobernante, métodos para socializar, entrenar
a nuevos empleados, facilidades para trabajar y representar los roles
correspondientes. Dentro del hospital se da el tradicional agrupamiento de
pacientes por salas, de acuerdo a la edad, sexo y tipo de enfermedad.
También tienen unidades especiales, como las de enfermedades cronicas,
infecciosas, de rehabilitacion y otras.

La situacién de la organizaciéon hospitalaria es compleja por la
presencia de las profesiones que convergen en ella. La naturaleza especial
de la autonomia profesional, sobre todo en el caso de los médicos, hace que
su posicion dentro del organigrama del hospital —origine un sistema de

diferentes lineas de autoridad dentro del mismo.



Existen al menos dos lineas de autoridad en el hospital: una
profesional y una administrativa. Los médicos estan en la cima de la linea
profesional, basada en la experiencia y en la destreza respecto del objetivo
fundamental: el cuidado del enfermo. Se les atribuye un estatus alto, porque
necesitan un importante entrenamiento para obtener sus destrezas y son los
principales responsables del tratamiento del paciente, tendiente a
restablecer la salud del mismo, es decir, curarlo.

La segunda linea de autoridad es la de la administracion hospitalaria.
Habitualmente los gerentes o administradores de hospital carecen de
destrezas técnicas precisamente en el area que supervisan, es decir en el
cuidado de los pacientes. Sin embargo, tienen una visiébn general del
funcionamiento del hospital de la que carecen los médicos, destrezas
técnicas en el campo de la gerencia y de la organizaciéon. Su compromiso
con el hospital es que éste, en su conjunto, funcione arménicamente, que las
personas y las cosas estén donde deben estar, y haciendo lo que deben
hacer. Es decir, que su principal funcién es que el hospital alcance su meta
organizacional basica con la mayor agilidad, eficiencia y economia de
medios.

Asimismo, existen sectores dentro del hospital que estan implicados
en diversas lineas de autoridad, como el personal de enfermeria, los
servicios de farmacia, patologia, radiologia y de documentacion clinica. Es
en estos sectores donde con mayor frecuencia surgen los inevitables

conflictos de autoridad.
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Dado que tanto médicos como administradores se encuentran
igualmente dotados de autoridad, aunque por razones diferentes y opuestas,
esta situacion genera problemas en los escalafones inferiores. Un personal
especialmente afectado por este conflicto de autoridad es el de enfermeria,
cuya funcién principal se orienta al cuidado del paciente e implica un aspecto
humano del tratamiento. El médico lo considera como su ayudante, pero en
realidad se trata de un empleado del hospital. Esta duplicidad de la autoridad
hace que el papel de los enfermeros sea a menudo muy conflictivo, ya que
se encuentra sujeto a las directrices de ambas lineas de autoridad, teniendo
incluso a veces que desobedecer las o6rdenes de una autoridad para
satisfacer las necesidades de la otra. Se encuentran asi en una situacion de
subordinacién multiple.

Las tres metas sefialadas: cura, cuidado y gestion son aspectos del
mismo objetivo, y entran a menudo en conflicto.

Marin (1997) resume las caracteristicas de la estructura social del
hospital halladas por Coe: 1) un sistema multiple de autoridad en el cual la
organizacién administrativa esta basada en los principios de una burocracia
y tiene una autoridad racional-legal, mientras que el personal médico esta
organizado a lo largo de lineas colegiales y tiene una autoridad carismatica,
2) una gran division del trabajo, entre los miembros del personal médico y en
el sector administrativo; 3) un tercer rasgo del hospital moderno es su
naturaleza autoritaria.

Desde una perspectiva cultural, cabe hablar de una especifica

subcultura, “cultura hospitalaria”, que queda establecida por el grupo
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profesional dominante (la profesion meédica) y por el propio marco
hospitalario, ya que tanto en uno como en otro caso nos encontramos con
normas, valores, creencias y simbolos, que se transmiten de generacion en
generacion; por un entrenamiento institucionalmente establecido dentro del
sistema social general, y por la profesiéon médica en particular.

Cabe mencionar a modo de cierre, algunos aspectos con respecto al
entorno fisico del hospital. La arquitectura y decoracion de la mayoria de los
hospitales no son muy alentadoras. Esos enormes edificios con sus sonidos,
escenas y olores tan caracteristicos, constituyen para la mayor parte de las
personas un lugar poco agradable y no muy tranquilizador, incluso
amenazante. Los pacientes, con frecuencia, se sienten como huéspedes no
muy bienvenidos, pero deben permanecer alli para salvar sus vidas y, a la
vez, con miedo a perderla. Los hospitales se asocian habitualmente con el
dolor y con la muerte (quizas como reminiscencia de su historia). Sin
embargo, el hospital esta habitado, por decirlo de alguna manera, por un
personal especial que ha elegido estar alli. Para esas personas el hospital es
simplemente el lugar en donde trabajan, la mayor parte de las veces
sobresaturadas de diversas actividades y viéndose envueltas en escenas
cotidianas, que transmiten una impresion de una maquina trabajando al

limite de sus posibilidades.
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Sistema de Salud Argentino

El sector de salud en la Argentina se encuentra estructurado a traves
de tres pilares: hospitales publicos, la seguridad social y las empresas de
medicina prepaga. Los recursos que maneja el sector salud, alcanzan para
proporcionar servicios efectivos posibles para toda la poblacion. Las fallas de
orden politico -sanitarias, posibilitan que los fondos se dispersen.

La atencion de las obras sociales y el PAMI, son irregulares, por tal
motivo, una parte de la poblacion, se afilia a empresas de medicina prepaga,
que en ciertos casos cumplen con el servicio prometido. Ante la ausencia o
defecto de las prestaciones , el hospital publico, opera como prestador de
Ultima instancia, que atiende tanto a trabajadores autonomos de bajos
recursos, desempleados, y aquellos trabajadores que no encuentran la
cobertura necesaria en sus servicios contratados o asignados.

El hospital publico es una de las partes mas importantes de nuestro
sistema de salud, donde se realizan acciones de promocién y prevencion
de la salud, posee asimismo sistemas de emergencias meédicas y cumple
funciones de pregrado y postgrado.

El deterioro de la estructura y arquitectura, se debe a inversiones en
tecnologia de alta complejidad, pero actualmente no cuenta con el

presupuesto necesario para su mantenimiento.
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Crisis Actual y Atencion de la Salud

Los problemas de la atencion de la salud se dan en el marco de la
crisis que vive nuestra sociedad, y no pueden ser analizados sino en el
torbellino que experimenta nuestra época y que sera vista probablemente
en el futuro con vision historica, como una gran fractura en la evolucion
cultural del hombre. El problema se presenta, pues, con una doble
perspectiva: por un lado la atencion de la salud sufre la repercusion de la
crisis de la sociedad y una época de choques de ideologias, desarrollos
tecnologicos, perturbaciones politicas, que repercuten inevitablemente sobre
el hombre. La literatura al respecto es amplia, filésofos, sociologos, hombres
de ciencia han analizado desde todos los angulos y lo han asociado en gran
medida con una crisis de nuestros sistemas de valores. Por otro lado, la
atencién de la salud no ha permanecido ajena a este proceso, sino que su
desarrollo ha seguido las mismas lineas de evolucion para desembocar en

la misma crisis.
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Historia del Hospital de Nifios Sor Maria Ludovica

de la ciudad de La Plata

En el afo 1888, la sociedad de damas de beneficencia adquirieron
una casa en calle 8 entre 41 y 42 (hoy Casa del Nifio) para que funcione el
Hospital provisoriamente, mientras se gestionaba la construccion del
Hospital en calle 14 entre 65 y 66.

El 24 de agosto de 1887, se don6 a las damas de beneficencia la
manzana de tierra, calles 14,15, 65 y 66, para la construccién del Hospital de
Nifios en la direccion actual.

En 1889, ante la colocacion de la piedra fundamental del Hospital
estuvieron presentes 3 religiosas Hijas de Nuestra Sefiora de la Misericordia
llamadas por las Damas de Beneficencia para que se hicieran cargo del
Hospital.

Se inauguré el actual edificio en 1894. Sus primeros profesionales
fueron : el Dr. Ambrosio Cnadri, el cirujano Dr. Vicente Centurion, el
farmacéutico José Maria Ferreyro y el practicante Nico Reynal O" Conor.

El Hospital contaba con dos salas para enfermos, una para varones y
otra para nenas, con 30 camas cada una, y una salita de 6 camas para
enfermos infectocontagiosos.

En el afo 1909 se inauguré el pabellon para enfermos

infectocontagiosos, que constaba de dos salas de 12 camas cada una.
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Las autoridades del Hospital solicitaron sea nombrada Administradora
la Hermana Sor Maria Ludovico de Angelis, debido a sus dotes y capacidad.
Este cargo lo ocup6 hasta febrero de 1962.

En el ano 1913, se construyeron la morgue, el anfiteatro y la sala
velatoria.

En 1915 fue nombrado el oftalimélogo Dr. Rafael Romano y se nombré
superiora a Sor Maria Ludovica.

En 1916 se inauguraron las consultas de oftalmologia y odontologia y
se compro un aparato de Rayos X.

En 1917 fue nombrado el médico ad-honorem del Servicio de
Otorrinolaringologia, el Dr. Alberto Cvazzutti.

En 1918 se inaugur6 la sala de operaciones y en la antigua se instal6
el Servicio de Esterilizacion.

En 1922 se creo el Laboratorio y su Jefe fue el Dr. Carlos Teobaldo.

En 1925 se inici6 la construccién del pabellén de cirugia.

En 1930 se construyé el pabellon de lactantes y otorrinolaringologia,
con capacidad para 95 camas en total.

En 1931 se ampliaron los siguientes Servicios: Cirugia; Lactantes
(que consta de subsuelo, planta baja y primer piso); Otorrinolaringologia y
Farmacia.

En 1932 se inaugurd el pabellon de Cirugia y otras dependencias,
nuevos Servicios de Rayos X, salas de Oftalmologia y Consultorios Externos

de clinica médica, cirugia, otorrinolaringologia, odontologia.
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En 1935 se ampli6 el laboratorio, la morgue, el anfiteatro, la capilla, la
galeria cerrada y los sanitarios.

En 1938 se refaccionaron las salas de ortopedia y traumatologia, con
capacidad para 30 camas cada una.

En este periodo el Hospital ya contaba con subsuelo, planta baja,
primero y segundo piso.

En 1943 se inaugurd oficialmente el Solario Maritimo anexo de este
Hospital, construido en Punta Mogotes, Mar del Plata. Durante este afo
disfrutaron de los beneficios del clima de mar 50 pacientes de este Hospital.

En 1944 se inauguraron los servicios internos de transfusion
sanguinea.

En 1947 comenzd a funcionar la escuela numero 95 para que los
enfermos no se vean obligados a suspender sus clases durante los
tratamientos en traumatologia y ortopedia. Se inaugur6 el Instituto de
Hemoterapia.

En 1952, la direccion del Hospital queda intervenida. Y en 1955 se
nombro al nuevo director del Hospital, Dr. Ferrando.

En 1961 se inauguraron los nuevos Consultorios Externos de Clinica
Médica, Lactantes, Alergia, Neurologia y Odontologia.

El 25 de febrero de 1962 fallecio la Superiora Sor Maria Ludovica de
Angelis, quien trabajé por mas de 50 afios por el bien de la nifiez. Se
gestiond la autorizacion para designar con el nombre de Superiora Sor

Maria Ludovica al Hospital de Nifios de la cuidad de La Plata. La aprobacion
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fue concedida a través de un decreto, a partir de ese momento llevo el
nombre de Hospital de Nifios Sor Maria Ludovica.

En 1977 se construyé el Departamento de enfermeria bajo la
direccién y mando de la Hermana Emilia Paternesto.

En 1980 se inaugurd el servicio de Terapia Intensiva del Gran
Quemado.

En 1982 se habilité el Servicio de Gastroenterologia.

En 1985 se produjo la inauguracion de Hemodialisis.

En 1992 se inauguré la sala de Inmunocomprometidos, destinada a
nifios con grandes enfermedades sanguineas. La misma constaba de 10
habitaciones con bafios privados, sala de estar, televisores, dependencias
necesarias para médicos y enfermeria.

En 1993, se trasladaron los consultorios externos del Hospital a la
calle 16 y 63.

En 1996 se inauguraron las nuevas instalaciones del Servicio de

Neonatologia.
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Datos Sociodemograficos Actuales

Ubicacion del Hospital: Calle 14 N°1361 La Plata (1900)
Teléfonos: (0221) 453-5901/07 Interno 15340

Fax: (0221) 453-5930

El Hospital de Nifos Sor Maria Ludovica de la ciudad de La Plata
cuenta con diferentes areas.

Area Asistencial : Se desarrolla en nifios de 0 hasta los 14 afios y 364
dias. A partir de esa edad se comienza la transicion a centros asistenciales
de adultos en forma gradual y progresiva. A los 18 afios el paciente debe
pasar a ser atendido completamente en un centro asistencial para adultos.
Esta modalidad de atencion no tiene precedente en el medio hospitalario y
contribuye a racionalizar el uso de los recursos. Ante el aumento de la sobre
vida de pacientes se impone incorporar modelos de gestion que garanticen
la calidad de atencion y concomitantemente contribuyan a asegurar la
disponibilidad de recursos. Solo esta coordinacion de acciones permite
lograrlo.

La actividad asistencial se realiza en la clinica, cirugia vy
especialidades pediatricas. Cuenta con 29 salas de internacion que permiten
albergar a 350 pacientes, ello determiné que durante el afio 1999 se hayan
producido 14608 egresos con una mortalidad de solo el 1.56%; en el primer
trimestre de este afio se han producido 3464 egresos con una mortalidad de

1.44%.
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En el Servicio de Neonatologia, Unidad de Cuidados Intensivos
Neonatales, se atienden prematuros extremos cuyo peso de nacimiento es
de hasta 450 grs. asi como recién nacidos con graves malformaciones que
requieren tratamiento quirtrgico, o bien patologias derivadas que demandan
sofisticados tratamientos para oxigenacion: se ha incorporado la utilizacion
de ventilacion de alta frecuencia, y utilizacion de oOxido nitrico; recursos
aplicados con equipamiento de Ultima generacion.

En cirugia se han incorporado procedimientos de excelentes
resultados y menor riesgo para el paciente. Se han iniciado las
intervenciones con laparoscopia video asistida habiéndose efectuado una
esplenectomia por via laparoscépica.

Este Hospital es el Unico centro del sector publico en el que se
realizan reimplantes de miembros a nivel pediatrico con técnica micro
quirurgica.

En neurocirugia se realiza cirugia estereotaxica con excelentes
resultados asi como complejas intervenciones sobre tumores del sistema
nervioso central.

La cirugia reparadora en quemados Yy malformados ha hecho
acreedor al equipo dirigido por el Dr. Carlos Perroni de importantes premios
por los logros obtenidos.

La utilizacion de laser en numerosas cirugias, inclusive su aplicacion

en cirugia ortopédica ha sido un avance sin precedentes en nuestro pais.
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Desde abril de 1998 hasta la fecha se han realizado doce cirugias video
asistidas de columna vertebral en pacientes con deformidades o tumores.

El Servicio de Cirugia Pediatrica ha realizado separacion de siameses
de aquellos casos en los que resultd posible por el tipo de fusion.
Asimismo, este Servicio ha incorporado la Cirugia percutaneas realizadas
con intervenciones minimas guiada por imagenes.

Desde 1998, el Servicio de Hematologia ha realizado 22 transplantes
de médula 6sea (células progenitoras hematopoyéticas): 14 alogénicos y 8
autdlogos. En los 14 transplantes alogénicos, los donantes fueron los
hermanos: histoidénticos en 12 casos y con un antigeno de diferencia en dos
casos. En 13 casos se extrajo médula ésea y en uno se utilizé6 sangre del
corddn umbilical. Las indicaciones de transplantes fueron en su mayoria por
enfermedades hematolégicas: 11 pacientes con diagnéstico de leucemia
aguda, 4 de anemia aplasica severa, 3 linfomas y 1 sindrome
mielodisplasico. Este es el unico Centro en el que se realizan estos
procedimientos en una actividad conjunta con CUCAIBA .

El Servicio de Cirugia Cardiovascular ha realizado desde 1998, 7
transplantes cardiacos, uno de ellos en un recién nacido de pocos dias de
vida, procedimiento que se realiza en escasos centros del mundo. Asimismo,
el Servicio de Cardiocirugia es el Unico centro pediatrico del pais donde se
realiza ECMO. (Extracorporeal Membrane Oxigenation), recurso muy
complejo y de alto costo.

En el Servicio de Nutricién, se realiza nutricién parenteral, incluso

domiciliaria. Este recurso ha permitido tener la maxima experiencia en
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pacientes con intestino corto; 28 pacientes. Muchos de estos pacientes soélo
pueden sobrevivir si se realiza un transplante de intestino, técnica que
actualmente excepcionalmente se realiza adentro en el pais.

En el area de Laboratorio es de destacarse que este es el unico
Hospital provincial donde se ha desarrollado la Biologia Molecular, recurso
diagnostico imprescindible para numerosas patologias. Asimismo la seccion
Virologia es la Gnica de esta magnitud dentro de los hospitales provinciales.

En el Servicio de Cardiologia, el equipo de Hemodinamia ha
realizado intervencionismo, procedimiento que permitié resolver patologias
severas sin realizar intervenciones quirurgicas.

El Hospital cuenta con un solido Servicio de Imagenes donde se
realizan, tomografias, centellografias, intervencionismo diagnéstico 'y
terapéutico y debe destacarse la actual instalacién de un angiografo de
dltima generacion.(el que se inaugura) Angiégrafo Biplano Universal. Marca
Toshiba, modelo Angiorax.

El equipamiento instalado es una expresion acabada de tecnologia
moderna surgida como consecuencia del perfeccionamiento y conversion
innovadora de una aplicacion médico-técnica. Es el segundo de su tipo
disponible en el pais; el otro se encuentra en el Hospital Garraham de la
ciudad de Buenos Aires.

Nuevas posibilidades técnicas significa tener acceso a novedosos
campos de aplicacion especialmente en las recientemente surgidas técnicas

intervencionistas.
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El equipo esta constituido por dos arcos, uno en C y el otro en Gama
que permiten el examen en dos planos simultaneos.
Dicho brazo permite un examen radioscopico y radiolégico multiplanar
eficiente y rapido.

Desde un panel digital indicador suspendido que se encuentra junto a
los 5 monitores, los profesionales que realizan la practica pueden controlar
desde la cabina de comando.

La mesa de examen, versatil en su capacidad de movimiento, facilita
la ubicacion del paciente.

Posee el mas moderno procesamiento digital de imagenes con
técnicas de sustraccion y de seguimiento al acecho y radiografia digital
seriada. También cuenta con Servicios de Dermatologia, Fisica vy
Rehabilitacion, Cirugia Plastica y Quemados, Oftalmologia y Unidad de
terapia intensiva, Fonoaudiologia, Otorrinolaringologia.

En el area docente se realiza docencia de pre y postgrado. En el caso
de pre grado funcionan en el Hospital varias catedras, 2 de ellas tienen su
sede en el Hospital: Pediatrica | y Enfermedades Infecciosas tienen en él su
sede.

Ademas numerosas catedras de la Facultad de Medicina y otras
facultades desarrollan su actividad docente en esta Institucion. Asimismo
llevan a cabo actividad practica los alumnos de carreras técnicas como
radiologia, hematologia, enfermeria, obstetricia, etc. En lo relativo al
postgrado, el Hospital es sede de numerosas residencias del area pediatrica,

contando actualmente con 135 residentes y jefes de residentes. La
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Residencia de Clinica Pediatrica se inicié en 1968, por Iniciativa del Prof. Dr.

Juan Vicente Climent y hoy cuenta con un total de 16 instructores.

Este afo se dio comienzo a la primera residencia de enfermeria
neonatal que existe en el pais. Este proyecto largamente anhelado significa

uno de los aportes mas importantes en la formacién de recursos humanos.

Residencias de Primer Nivel:

Clinica Pediatrica, Rehabilitacion, Psiquiatria, Servicio Social, Bioquimica,

Psicologia, Farmacia, Enfermeria .

Residencias de Segundo Nivel:

Terapia Intensiva Neonatal, Terapia Intensiva, Pediatrica, Terapia Intensiva
Pediatrica, Medicina Interna Pediatrica, Cirugia Pediatrica, Cardio Cirugia
Pediatrica, Neurocirugia Pediatrica, Ortopedia Infantil, Bioquimica de
Segundo Nivel, Diagnoéstico por Imagenes, Hematologia, Nefrologia,

Nutricion, Cardiologia, Neumonologia Pediatrica, Neurologia, Informatica.

El hospital cuenta con un enlace dedicado a internet que permite que
las areas de Docencia y Biblioteca puedan acceder a infinidad de bases de
datos médicas alrededor del mundo. En breve se contara con un portal que
posibilitara brindar servicios a distancia, tales como consulta de casos,

derivacion de pacientes, etc.
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Organizaciones No Gubernamentales (ONG)

Desde 1991 funciona la Fundacién del Hospital de Nifios de La Plata
que aporta al progreso y desarrollo institucional; en la actualidad esta
desarrollando la recaudacion de dinero que permitira construir un Hogar de
Transito para los padres de los pacientes que atienden en el Hospital.
Asimismo cuenta con una Asociacion cooperadora que contribuye con
aportes que complementan el presupuesto oficial. El servicio de voluntarias
contribuye al sostén afectivo de los pequefios internados, y a la comparia de

las familias.

Funcionan en el hospital grupos de autoayuda, son grupos de padres
de nifios con la misma patologia que se nuclean para resolver problemas
comunes a la enfermedad de sus hijos, a si como para apoyar el

mejoramiento de las condiciones de atencion en los respectivos Servicios.

Desde hace 52 afios funciona en el Hospital una escuela especial n°
509 para que los pacientes que se encuentran internados no interrumpan la
escolaridad. Surgi6 por iniciativa del Dr. Héctor Giglio y el Prof. Vitalone
cuando se produjo la epidemia de poliomelitis, actualmente concurren
pacientes de diferentes servicios y este afo se inicio la alfabetizacion de
madres analfabetas para que como minimo aprendan a leer las indicaciones
meédicas. Esta actividad esta a cargo de docentes de la escuela. También
cuenta con biblioteca con el material usado por las docentes a cargo y

voluntarias.
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SINDROME DE BURNOUT

La expresion “estar quemado” se emplea coloquialmente para
manifestar que se ha perdido la ilusién por el trabajo y que cualquier
esfuerzo destinado a hacer las cosas bien es poco menos que indtil.

Tecnicamente, estar quemado es estar agotado emocionalmente y
mostrar una fuerte actitud negativa hacia las personas con las que se trabaja
y hacia el propio rol.

El uso de una etiqueta comin para designar un problema psicolégico
que altera la capacidad laboral de una persona suele ser problematico ya
que afade confusion a cualquier intento de una definicion rigurosa y
técnicamente manejable.

Para evitar esa confusién, la mayor parte de los escritos espafioles
sobre el tema evitan la expresion estar quemado y usan en su lugar la
inglesa “burn out” ... Los autores del libro “Desgaste psiquico en el trabajo”
(Gil-Monte, Pedro R; Peir6 Silla, José M, 1997) utilizan el término el
sindrome de quemarse, haciendo un esfuerzo por imponer tal concepto en

nuestro idioma.

Delimitaciéon conceptual del Sindrome

“" “*

El concepto de “ quemarse por el trabajo “ (burnout) surgié en

Estados Unidos a mediados de la década de los afos setenta
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( Freudenberguer, 1974), para dar una explicacion al proceso de deterioro en
los cuidados y atencion profesional a los usuarios de las organizaciones de
servicios . . . A lo largo de estos afios el sindrome . .. ha quedado
establecido como una respuesta al estrés laboral cronico integrado por
actitudes y sentimientos negativos hacia las personas con las que se trabaja
(actitudes de despersonalizacion) y hacia el propio rol profesional (falta de
realizacion personal en el trabajo), asi como por la vivencia de encontrarse
emocionalmente agotado (Maslach y Jackson, 1981). Esta respuesta ocurre
con frecuencia en los profesionales de las organizaciones de servicios
(meédicos, maestros, funcionarios de prisiones, etc. . .) que trabajan en
contacto directo con los usuarios de tales organizaciones. No obstante, el
sindrome no esta restringido a los profesionales de los servicios humanos.
Maslach y Schaufeli (1993), sefialan que . . el fenédmeno ha sido descrito en
otro tipo de profesionales como directivos y mandos intermedios de cualquier
tipo de organizaciones, entrenadores y deportistas, e incluso ha sido
estudiado fuera del ambito laboral.

La necesidad de estudiar el sindrome viene unida a la necesidad de
estudiar los procesos de estrés laboral, asi como al reciente hincapié que las
organizaciones han hecho sobre la necesidad de preocuparse por de la
calidad de vida laboral que ofrecen a sus empleados .

Es importante destacar que no existe una definicibn unanime
aceptada sobre el sindrome de quemarse por el trabajo pero hay consenso
en considerar que aparece en el individuo como una respuesta al estrés

laboral crénico.
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En cuanto a su delimitaciéon conceptual existen dos perspectivas
diferentes: la clinica y la psicosocial . . . la primera entiende el sindrome de
quemarse como un estado al que llega el sujeto como consecuencia del
estrés laboral. Mientras que la segunda . . . apunta hacia su consideracion
desarrolla por la interaccion de caracteristicas del entorno laboral y
caracteristicas personales. La diferencia estriba en que el sindrome como
estado entrafna un conjunto de sentimientos y conductas normalmente
asociadas al estrés laboral y, por el contrario, . . .como un proceso asume
una secuencia de etapas o fases diferentes con sintomatologia, a su vez
diferenciada.

Dentro de la perspectiva clinica; . . .Freudenberguer (1974) sefala
que el sindrome hace alusion a la experiencia de agotamiento, decepcion y
perdida de interés por la actividad laboral que surge en los profesionales que
trabajan en contacto directo con personas en la presentacion de servicios
como consecuencia de ese contacto diario con su trabajo . . . Entre otros,
Pines y Aroson (1988) lo conceptualizan como un estado en el que se
combinan fatiga emocional, fisica y mental, sentimientos de impotencia e
inutilidad, sensaciones de sentirse atrapado, falta de entusiasmo por el
trabajo y la vida en general, y baja autoestima.

Desde un enfoque psicosocial, la mayoria de los autores asumen la
definicion elaborada por Masalch y Jackson (1981) sefala que el sindrome
de quemarse debe ser conceptualizado como un sindrome de agotamiento

emocional, despersonalizacion vy falta de realizaciéon personal en el trabajo
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que puede desarrollarse en aquellas personas cuyo objeto de trabajo son
personas en cualquier tipo de actividad.

En esa definicion, por agotamiento emocional se entiende la situacién
en la que los trabajadores sienten que ya no pueden dar mas de si mismos a
nivel afectivo. . .La despersonalizacion puede ser definida como el desarrollo
de sentimientos negativos, y de actitudes y sentimientos de cinismo hacia las
personas destinatarias del trabajo. Estas personas son vistas por los
profesionales . . . de forma deshumanizada debido a un endurecimiento
afectivo, lo que conlleva que les culpen de sus problemas . . .mientras que a
la falta de realizacion profesional en el trabajo se define como la tendencia

de esos profesionales a evaluarse negativamente.

Determinantes del Sindrome de Quemarse por el Trabajo en las

Profesiones de Servicio

Los profesionales sanitarios , los profesionales de la educacién , los
trabajadores sociales , entre otros... , han sido identificados como colectivos
ocupacionales proclives al desarrollo del sindrome de quemarse por el
trabajo. Ya que el estrés en estas profesiones esta compuesto por una
combinacién de variables fisicas , psicolégicas y sociales Son profesiones en
las que inciden estresores como escasez de personal, que supone
sobrecarga laboral, trabajo en turnos, trato con usuarios problematicos, en
algunas de ellas contacto directo con la enfermedad, el dolor, y la muerte,

falta de especificidad de funciones y tareas lo que supone conflicto y
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ambigliedad de rol, falta de autonomia y autoridad en el trabajo para poder
tomar decisiones, etc.

Respecto de los antecedentes del sindrome el entorno social, Mallet
(1991) sefala que en los Gltimos afios, en la profesién de enfermeria han
surgido nuevas leyes y estatutos que regulan el ejercicio de la profesion | . .
.se han formulado nuevos procedimientos para las tareas y funciones, han
aparecido cambios en los programas de educacion y formacién de los
profesionales, . . .y aumento de las demandas de servicios de salud por
parte de la poblacion. Estos cambios ocurridos en corto plazo, unidos a los
problemas de indole econémico , , han llevado a estas profesiones a una
situacion en la que los roles estan poco definidos para la poblacién y para
los propios profesionales. Generando severas disfunciones del rol,
problemas de desarrollo de carrera, condiciones laborales de riesgo,
insuficiencia nivel salarial, etc.

Desde un nivel organizacional las profesiones sefialadas se
caracterizan por desarrollar un trabajo en organizaciones que responden al
esquema de una burocracia profesionalizada. . . Para Mintzberg (1988) las
burocracias profesionalizadas requieren una serie de condiciones en el
ambiente y en el clima organizacional para ser funcionales. Asi el ambiente
en el que esta inmersa la organizacion debe ser estable para permitir que las
habilidades y procedimientos puedan llegar a estandarizarse.

La socializacion laboral, segun Peir6 (1986), es “el proceso mediante

el cual el nuevo miembro (de una organizacion) aprende la escala de
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valores, las normas y las pautas de conducta exigidas por la organizacion a
la que se incorpora “.

En el plano de las relaciones interpersonales, las relaciones con los
usuarios y con los comparieros de igual o diferente categoria, cuando son
tensas, conflictivas y prolongadas, van a aumentar los sentimientos de
quemarse.

A nivel del individuo, las caracteristicas van a ser una variable a
considerar en relacién a la intensidad y frecuencia de los sentimientos de
quemarse. La existencia de sentimientos de altruismo e idealismo
acentuados por la forma en que una parte importante de estos profesionales
abordan su profesion podrian facilitar el proceso de quemarse. (Edelwich y
Brodsky, 1980) Estos sentimientos llevan a los profesionales a implicarse
excesivamente en los problemas de los usuarios y convierten en un reto
personal la solucion de los problemas. Esto lleva a que se sientan culpables
de los fallos, . . .lo cual redundara en bajos sentimientos de realizacién
personal en el trabajo.

Cuando hablamos del Sindrome de Burnot dentro del marco
contextualizador del estrés laboral, no podemos dejar de comprenderlo como
una respuesta que aparece cuando fallan las estrategias de afrontamiento
que suele emplear el sujeto y se comporta como variable mediadora entre el
estrés percibido y sus consecuencias considerandolo un paso intermedio
en la relacion estrés—consecuencias del estrés de forma que, si permanece
a lo largo del tiempo, el estrés laboral tendrd consecuencias nocivas para el

individuo, . . y para la organizacion.
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Delimitacién conceptual del Sindrome de Burnout

mediante la diferenciacién de otros conceptos

Son frecuentes las diferenciaciones con dichos conceptos como:
tedio, depresion, alineacion, ansiedad, insatisfaccién laboral, fatiga, neurosis
existencial, o desencanto.

Circunscribiendo el término burnout a las profesiones de ayuda
cuyos profesionales trabajan con personas como objeto de trabajo, y
emplear el término tedio para referirnos al mismo fenédmeno en los sujetos
gue trabajan en otras ocupaciones.

A pesar de esto existen investigadores que usan ambos constructos
como similares.

Mientras que el sindrome de burnout y la depresion presentan ciertas
similitudes, como cansancio, retiro social, y sentimientos de fracaso. Ademas
existe cierto solapamiento entre depresion y los sentimientos de agotamiento
emocional. Esto origino que algunos autores los consideren sirOnimos.
Leiter y Durup (1994) sefialan que el sindrome de burnout es un constructo
social que surge como consecuencia de las relaciones interpersonales y
organizacionales, mientras que depresion es un conjunto de emociones y
cogniciones que tiene consecuencias sobre esas relaciones interpersonales.

Por otra parte, Farber (1983) opina que la depresién se acompafa en
mayor medida de sentimientos de culpa, el sindrome de quemarse por el

trabajo se acompana de enfado, ira y respuestas encolerizadas.
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En relacién a la alineacion, Cherniss (1993) sefiala que este sindrome
no es alineacion, ya que la alineaciéon ocurre cuando el sujeto tiene poca
libertad para llevar a cabo una determinada tarea que es posible realizar,
mientras que el Burnout se desarrolla cuando el sujeto tiene demasiada
libertad para llevar a cabo una tarea que es imposible realizar.

Mientras que la alineacion esta influida por variables de tipo
organizacional y de la carrera del sujeto, el sindrome de quemarse es un
fenomeno especifico de una profesion que esta influido por variables
situacionales.

Al considerar la ansiedad, Cotton (1990) menciona que es un
sindrome de aprehension, tension, malestar que experimenta un sujeto al
anticipar un peligro especialmente cuando el origen de éste es desconocido

Por lo tanto la ansiedad puede ser una parte de la respuesta al estrés
y puede ser considerada un rasgo de personalidad. Mientras el sindrome de
burnout es mas amplio que el concepto de ansiedad y ésta puede formar
parte de aquél.

Otro concepto que aparece ligado al concepto de quemarse es el de
insatisfaccion laboral. Aunque el termino de quemarse implica agotamiento o
perdida de motivacion por el trabajo, también supone una actitud de
despersonalizacion, mientras que este aspecto no se da en la insatisfaccion
laboral.

En relacién a la fatiga, Pines (1993) indica que una de las principales
diferencias entre burnout y fatiga fisica, es que el sujeto se recupera

rapidamente de la fatiga pero no del sindrome de quemarse. Mientras que el
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esfuerzo fisico causa una fatiga que se acompana de sentimientos de
realizacion personal y en ocasiones de éxito, el sindrome de quemarse
conlleva una experiencia negativa que se acompafia de un profundo
sentimiento de fracaso.

Sin embargo el sindrome de quemarse, entendido como un proceso,
supone una interaccion de variables: afectivas, cognitivo- aptitudinal, y
actitudinales, que se articulan entre si en un episodio secuencial, con una
relacion de antecedentes —consecuentes, dentro del proceso mas amplio de
estrés laboral.

Ademas, el sindrome de burnout ha sido a veces confundido con el
estrés, dando lugar a la necesidad de establecer diferencias. El estrés es
entendido como un proceso que tiene efectos positivos y negativos para la
vida del sujeto, mientras que el sindrome de quemarse solo tiene efectos
negativos (Faber, 1994; D’ Aurora y Fimian, 1988 ).

Todos los autores estan de acuerdo en considerar el sindrome de
quemarse como una respuesta al estrés laboral 'y calificarlo como una forma
de tension, entendiendo por tension aquellos cambios psicologicos 'y
conductuales del estrés sobre la persona y queé son resultado de la accion
de uno o varios estresores. Se trata de una respuesta a corto 0 medio plazo,
en relacion a las consecuencias que a mas largo plazo tiene el estrés

cronico sobre las personas.
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E| Desarrollo del Proceso del Sindrome de Burnout

Es indispensable establecer el desarrollo del proceso de quemarse,
para su identificacion y prevencion, como asi también para poder desarrollar
estrategias adecuadas para su intervencion.

El primer modelo que aparece, resultados de estudios empiricos es el
desarrollado por Golembiewski, Munzenrider y Carter (1983). Para estos
autores el sintoma inicial del sindrome es el desarrollo de actitudes de
despersonalizacion, un mecanismo disfuncional de afrontamiento del estrés.
Posteriormente los sujetos experimentan baja realizacion personal en el

trabajo y a mas largo plazo agotamiento emocional .

Baja realizacion Agotamiento
personal en el trabajo emocional

Despersonalizacion

Figura 1.2 Desarrollo del proceso del sindrome de quemarse por el trabajo

segun Golembiewski y col. (1983).

Este modelo fue desarrollado desde el modelo de fases de
Golembiewski y col. Tomado como referencia las puntuaciones en las tres
escalas del “ Maslach Burnout Inventory “ (MBI) y tras dicotomizarlas en
funcion de la media, los sujetos son asignados a un grupo en cada escala

(alto vs. bajo) segun la puntuacion obtenida sea superior o inferior a la
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media. La combinacién de la puntuacion en las tres escalas determina la
fase a la que es asignado el sujeto.

La progresion en las fases quedo establecida por comparacion con las
puntuaciones obtenidas por los sujetos en las variables antecedentes vy

consecuentes del sindrome.

Fases propuestas o estados del sindrome de quemarse por el trabajo

1 2 3 4 5 6 7 8

Despersonalizacion | Bajo Alto Bajo Alto Bajo Alto Bajo Alto

Realizacion Bajo Bajo Alto Alto Bajo Bajo Alto Alto
personal en el
trabajo
(inversa)

Agotamiento Bajo Bajo Bajo Bajo Alto Alto  Alto Alto
emocional

Para desarrollar el sindrome, los sujetos no tienen que pasar
necesariamente por todas las fases establecidas en el modelo. Segun el
nimero de fases que atraviesa un sujeto se puede distinguir entre proceso
agudo y proceso cronico.

Leiter y Maslach (1988) han propuesto un modelo alternativo sobre
el proceso de desarrollo del sindrome de quemarse. Segun este modelo,
como consecuencia de los estresores laborales, los sujetos desarrollan

sentimientos de agotamiento emocional que posteriormente dan lugar a la
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aparicion de una actitud despersonalizada hacia las personas que deben

atender, y como consecuencia de ello pierden el compromiso personal de

implicacién en el trabajo. Esta situacién hace que contintien los sentimientos

de agotamiento emocional, que disminuya su realizacién personal y que el

sujeto desarrolle el sindrome (Figura 1.4 )

Agotamiento
emocional

Despersonalizacion | + | Baja realizacion
—» personal en el
trabajo

Leiter (1988) considera que, por su importancia, los sentimientos de

agotamiento emocional son el elemento central del sindrome.

Agotamiento
emocional

Despersonalizaciéon

Baja realizacion
personal en el
trahain

En este modelo reformulado por Leiter (1993) se mantiene la relacion
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hipotetizada entre agotamiento emocional y despersonalizacién y los
argumentos teoricos sobre los que inicialmente se establecio (Leiter y
Maslach, 1988). Los sentimientos de agotamiento emocional surgen como la
respuesta inicial del sujeto a los estresores del entorno laboral, y cuando
aumentan, se hacen crénicos los profesionales desarrollan actitudes de
despersonalizacién como una forma de tratar con ellos.

En este caso Leiter considera que los sentimientos de baja realizacion
personal en el trabajo son una causa directa de los estresores laborales, en
especial de la falta de apoyo social y de falta de comunicacién para
desarrollarse profesionalmente.

Otra alternativa al modelo procesual de Golembiewski y col. (1993) ha
sido desarrollada por Lee y Ashforth (1993). Segun estos autores, tanto la
despersonalizacion como la falta de realizacién personal en el trabajo son
consecuencia directa de los sentimientos de agotamiento emocional.

Segun Lee y Ashforth (1993) desarrollo del proceso del sindrome de

burnout.

Componente actitudinal
del sindrome de burnout

Agotamiento + —
emocional Despersonalizacion
i
+

r‘ Baja realizacion
personal en el
trahain
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Debido a las insuficiencias de las perspectivas antes mencionadas,
Gil-Monte, Peir6 y Valcarcel (1995) han desarrollado una alternativa tedrica.

El proceso de desarrollo del sindrome se inicia con el desarrollo de
bajos sentimientos de realizacion personal en el trabajo y paralelamente
altos sentimientos de agotamiento emocional. Las actitudes de
despersonalizacién que siguen a esos sentimientos se consideran una
estrategia de afrontamiento desarrollada por los profesionales ante la
experiencia cronica de baja realizacion personal en el trabajo y agotamiento
emocional.

Desarrollo del proceso del sindrome de quemarse segun Gil-Monte,

Peiré y Valcarcel (1995)

Baja realizacion N
personal en el
trabajo
Despersonalizacion
Agotamiento N
emocional
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Esta perspectiva integra el papel de las cogniciones y emociones
como variables mediadoras en la relacion entre el estrés laboral percibido y

las respuestas actitudinales y conductuales.

Principales Modelos Explicativos del Sindrome de Burnout

Desde que el sindrome de burnout aparecié en la literatura de corte
psicolégico (Freudenberguer, 1974), han sido multiples las perspectivas
elaboradas para dar una explicacion adecuada de su etiologia como
respuesta al estrés laboral. El creciente auge de las organizaciones de
servicios, es un elemento crucial, tanto en el sector plblico como privado,
donde la calidad de atencién al usuario es critica para el éxito de la
organizacion. Otro factor relevante es la atencion puesta por las
organizaciones en temas de bienestar psicolégico y calidad de vida laboral .

Las teorias que se mencionan a continuacion provienen
principalmente de la Psicologia Social y de la Psicologia de las
Organizaciones .

En general, los modelos explicativos han considerado un conjunto
importante de variables en su relacién con las dimensiones del sindrome.

En el siguiente cuadro se mencionan las taxonomia de modelos del

sindrome de quemarse por el trabajo.
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Marcos Teoricos desde
los que se han elaborado
los modelos

Modelos sobre el sindrome de

burnout

Teoria sociocognitiva del yo

= Modelo de competencia
social de Harrison (1993)

= Modelo de Cherniss (1993)
= Modelo de autocontrol de

Thompson,Page y Cooper
(1993)

Teorias del intercambio social

= Modelo de comparaciéon
social de Buunk y Schaufeli
(1993)

* Modelo de conservacion de
recursos de Hobfoll y Fredy
(1993)

Teoria organizacional

= Modelo de Golembiewski,
Munzenrider y Carter (1983)

*» Modelo de Cox, Kuk y Leiter
(1993)

= Modelo de Winnubst(1993)

]

Desde el marco de la teoria sociocognitiva del yo, desarrollada por los

trabajos de Albert Bandura, se analizan los mecanismos psicologicos que

intervienen en la determinacion de la accion y el papel que desempefia el

pensamiento autorreferente en el funcionamiento humano.
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Los modelos mencionados en el cuadro para explicar la etiologia del
sindrome de burnout, se caracterizan por retomar ideas de Bandura segun
las cuales:

a) las cogniciones de los individuos influyen en lo que éstos perciben y
hacen, a su vez estas cogniciones se modifican por los efectos de sus
acciones, y por acumulacién de consecuencias observadas en los demas.

b) La creencia por parte de un sujeto en sus propias capacidades
determinara el empefio que el sujeto pondra para conseguir sus objetivos y
la facilidad o dificultad en conseguirlos, también determinara reacciones
emocionales como depresion o estrés, que acompanan la accion.

Dentro de la teoria sociogonitiva del yo se mencionan los siguientes
modelos:

v El modelo de competencia social de Harrison (1983) sefiala que los
principales factores asociados al sindrome son: la competencia y la eficacia
percibida. Asumiendo asi que el sindrome de quemarse es
fundamentalmente una funciéon de la competencia percibida .Para este
autor, la mayoria de los sujetos que empiezan a trabajar en profesiones de
servicios de ayuda estan altamente motivados para ayudar a los demas y
tienen un sentimiento de altruismo. Sin embargo, en su entorno laboral se
encuentran con factores de ayuda, cuando facilitan su actividad o con
factores barreara que la dificultan.

Seglin este modelo a mayor motivacion del individuo, mayor eficacia
laboral. Por lo tanto, cuando se encuentran con los factores barrera, los

sentimientos de eficacia disminuyen, porque el sujeto no acaba de conseguir
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sus objetivos. Al mantenerse esta situacion en el tiempo se origina el
sindrome de quemarse que por retroalimentacion facilita el desarrollo de
los factores barrera.

v Modelo de Cherniss (1993) este se basa en el modelo formulado por
may (1976) para explicar las relaciones entre desempefio de tareas,
sentimientos subjetivos de éxito o fracaso que experimenta el sujeto tras el
desempefio, las consecuencias que se derivan para la autoestima, la
motivacion, la satisfaccion y la implicacion laboral.

Cherniss senala que el concepto de sentimientos de fracaso, describe
adecuadamente los sintomas que posteriormente se han identificado como

sindrome de quemarse por el trabajo.

v Modelo de Thompson, Page y Cooper (1993) esta basado en el
modelo de autocontrol desarrollado por Carver y Scheier (1988) para
explicar el proceso de estrés. Circunscriben la etiologia del sindrome de
burnout a cuatro variables: las discrepancias entre las demandas de la tarea
y los recursos del sujeto, el nivel de autoconciencia del sujeto, sus
expectativas de éxito, y sus sentimientos de autoconfianza.

v La autoconciencia desempefa un papel fundamental en la etiologia
del sindrome. Esta variable es considerada un rasgo de personalidad, y
se conceptualiza como la capacidad del sujeto de autorregular sus niveles
de estrés percibido durante el desarrollo de una tarea dirigida a la
consecucion de un objetivo.

Q Mientras que, las teorias del intercambio social parten de los

principios teoricos de la teoria de la equidad (modelo de comparacion social
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de Buunk y Schaufeli, 1993) o de la teoria de la conservacion de recursos, y
proponen que el sindrome de quemarse tiene su etiologia en las
percepciones de falta de equidad o de ganancia que desarrollan los sujetos
como resultado del proceso de comparacién social cuando se establecen
relaciones interpersonales.

Cuando de manera continuada los sujetos perciben que aportan
mas de lo que reciben a cambio de su implicacion personal y de su
esfuerzo, sin ser capaces de resolver esa situacién, desarrollan sentimientos
de quemarse por el trabajo.

En el marco de la teoria del intercambio social se desarrollan los siguientes

modelos:

= Modelo de comparaciéon social de Buunk y Schaufeli, sefiala que dentro
del campo de los profesionales de enfermeria el sindrome tiene para ellos
una doble etiologia :

1) Los procesos de intercambio social con los pacientes, en este caso los
autores identifican tres variables estresoras relevantes para el desarrollo del
sindrome: la incertidumbre (se refiere a la falta de claridad sobre lo que uno
siente y piensa sob‘re coémo debe actuar), la percepcién de equidad (alude al
equilibrio percibido entre lo que los sujetos dan y lo que reciben en el
trascurso de sus relaciones), y por ultimo, la falta de control (implica la
posibilidad del sujeto de controlar los resultados de sus acciones laborales).
2) Los procesos de afiliacion y comparacién social con los companeros
tendria un rol contraproductivo, pues las interacciones amenazan la
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autoestima de los sujetos. Junto a la falta de apoyo social, que contribuyen
al desarrollo del sindrome de quemarse .

En relacion a las dimensiones del MBI, los autores consideran que el
sindrome tiene un doble componente: emocional (esta integrado por
sentimientos de agotamiento emocional) y actitudinal (compuesto por
sentimientos de despersonalizacién y de baja realizacion personal en el

trabajo).

= Modelo de conservacién de recursos de Hobfoll y Fredy. La teoria de
Hobfoll se basa en afirmar que el estrés surge cuando los individuos
perciben que aquello que les motiva ésta amenazado o frustrado.

El tipo de estrategia de afrontamiento que empleen los sujetos también
influird sobre el sindrome de burnout. Hobfoll y Fredy sefalan que para
prevenir el sindrome hay que enfatizar la consecucién de recursos que
permitan un desemperfo eficaz del trabajo y, cambiar las percepciones y
cogniciones de los sujetos, ya que si lo hacen de manera positiva,

disminuiran los niveles de estrés percibido y del sindrome.

Q Los modelos elaborados desde /a teoria organizacional, dentro de
este marco el énfasis esta colocado en la importancia de los estresores
dentro de la organizacién y de las estrategias de afrontamiento utilizadas
ante la experiencia de quemarse. Incluyendo el sindrome de burnout como

una respuesta al estrés laboral.
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Las variables como la estructura organizacional, el clima organizacional, las
disfunciones de rol, juegan un papel relevante en la etiologia de este
sindrome.

En el marco de la teoria organizacional se desarrollan los siguientes

modelos:

. Modelo de Golembiewski, Munzenrider y Carter, comprenden el
sindrome de quemarse como una respuesta al estrés laboral que tiene tres
dimensiones :despersonalizacién, baja realizacién personal en el trabajo y
agotamiento emocional. El estrés laboral esta generado basicamente por
situaciones de sobrecarga laboral y por pobreza de rol. Por esto los sujeto
sienten que pierden su autonomia esto conlleva sentimientos de irritabilidad
y fatiga. En una segunda fase del proceso de estrés laboral el sujeto
desarrolla estrategias de afrontamiento.

Golembiewski y col. (1983) sefalan a diferencia de otros autores que el

sindrome de quemarse se puede desarrollar en todo tipo de profesionales.

- Modelo de Cox, Kuk y Leiter aborda el sindrome de quemarse
desde la perspectiva transaccional del estrés laboral, considerando al
sindrome como un episodio particular dentro del proceso de estrés laboral
que se da entre profesionales de los servicios humanos.

Leiter y col. (1989) entiende el sindrome como una respuesta al estrés
laboral que se desarrolla cuando las estrategias de afrontamiento empleadas

por el sujeto no resultan eficaces para manejar el estrés laboral y sus
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efectos. En este modelo se incluyen las variables salud de la organizacion,
despersonalizacién y baja realizacion personal en el trabajo. Estas variables
son indicadores de la respuesta al estrés, las cuales estan relacionadas
directamente con los procesos de evaluacién de los estresores, con las

respuestas de afrontamiento, y con los efectos sobre la situacion y el sujeto.

. Modelo de Winnubst, este se centra en las relaciones entre la
estructura organizacional, la cultura y el clima organizacional, asi como
también del apoyo social en el trabajo como variables antecedentes del
sindrome de burnout. Winnubst sefiala que los diferentes tipos de estructura
dan lugar a culturas organizacionales diferentes.

En las burocracias profesionalizadas, se caracteriza la estandarizacion de
habilidades y la baja formalizacion, reforzando la creatividad y la autonomia.
Mientras que en las burocracias mecanicas, el sindrome de quemarse es
causado por el agotamiento emocional diario consecuencia de la rutina, la
monotonia y la falta de control derivadas de la estructura.

El apoyo social es la variable central considerada en este modelo.

Medida y Diagnostico del Sindrome de Burnout

En un primer momento el sindrome fue descrito a través de la
observaciéon clinica. El que posteriormente, fue evaluado por medio de
entrevistas estructuradas, técnicas proyectivas y autoevaluacién con escalas

de estimacion .
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El principal problema para conseguir medidas fiables y validas del
sindrome a través de cuestionarios ha sido la vaguedad o la amplitud con
que éste ha sido definido. Igualmente el método del cuestionario ha llegado
a ser el mas empleado para estimar este sindrome. No obstante, después de
dos décadas de estudio se pueden identificar escalas para su medida que
han sido utilizadas con mayor o menor frecuencia y éxito. Las escalas
elaboradas pueden distinguirse en base a la cantidad de estudios
psicométricos realizados sobre ellas, y al volumen de investigacion que
desde ellas se ha generado.

El Maslach Burnout Inventory (MBI) de Maslach y Jacskon
(1981/1986) es el instrumento con mayor frecuencia para medir el sindrome
de quemarse por el ftrabajo, independiente de las caracteristicas
ocupacionales de la muestra y de su origen. Es uno de los instrumentos que
mayor volumen de investigacion ha generado. A partir de su elaboracion se
normaliza el concepto de “quemarse por el trabajo”,pues su definicion mas
aceptada es el resultado de la factorizacion del MBI, que lo conceptualiza
como un sindrome caracterizado por sentimientos de agotamiento
emocional, despersonalizacion y baja realizacién personal en el trabajo.

El MBI esta formado por 22 items que se valoran con una escala tipo
Likert. La escala para valorar los items se presenta forma de frecuencia, el
sujeto valora, mediante un rango de 0 a 6 adjetivos que van de “Nunca” ( 0)
a “Todos los dias “ ( 6 ), con qué frecuencia experimenta cada una de las

situaciones descritas en los items (Ver Anexo 1,inventario utilizado )
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La factorizacién de los 22 items arroja en la mayoria de los trabajos 3
_factores: Agotamiento Emocional (EE), Despersonalizacién (D) y Realizacion
Personal en el trabajo (RP). Los tres factores han sido seleccionados con
muestras de diferentes colectivos profesionales como maestros,
profesionales de enfermaria, personal sanitario, trabajadores sociales,
farmaceéuticos, entre otros. Estos factores constituyen las tres subescalas del
MBI.

La subescala de Agotamiento Emocional (Emotional exhaustion) (EE)
esta formada por los siguientes 9 items: 1, 2, 3, 6, 8, 13, 14, 16, y el 20, que
describen sentimientos de estar abrumado emocionalmente por el trabajo, la
subescala de Despersonalizacion (Despersonalization) (D) esta formada por
5 items: 5, 10, 11, 15, y el 22, que describen una respuesta impersonal y
falta de sentimientos hacia los sujetos objeto de atencién, y por ultimo, la
subescala de Realizacion Personal en el trabajo ( Personal accomplishment)
(RP) esta compuesta por 8 items: 4, 7, 9, 12, 17, 18, 19 y el 21, que
describen sentimientos de competencia y realizacion exitosa en el trabajo
hacia los demas. Es importante sefalar que las tres dimensiones del MBI
fueron etiquetadas y conceptualizadas después de la elaboracién de este
cuestionario y como resultado de su factorizacion.

Mientras que en las subescalas de (EE) y (D), altas puntuaciones
corresponden a altos sentimientos de quemarse, en la subescala de (RP)
bajas puntuaciones corresponden a altos sentimientos de quemarse.

Desde la perspectiva del diagnostico, tanto el constructo de quemarse

como cada una de sus dimensiones son consideradas como variables
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continuas y las puntuaciones de los sujetos son clasificadas mediante un
sistema de percentiles para cada escala.

Los sujetos por encima del percentil 75 se incluyen en la categoria
“alto”, entre el percentil 25 y el 75 en la categoria “medio”, y por debajo del
percentil 25 corresponde a “bajo”( Maslach y Jackson, 1986 ). De este
modo, un sujeto que se encuentra en la categoria “alto” en las dimensiones
de agotamiento emocional y despersonalizacién, y “bajo” para realizacion
personal en el trabajo puede ser considerado como un sujeto con altos
sentimientos de estar quemado.

El MBI es el instrumento que mas se ha empleado para estimar el
sindrome de burnout. Este cuestionario ha sido ampliamente utilizado para
diversas profesiones y en diferentes paises como Alemania, Canada, EEUU,
Holanda, Italia, Polonia, etc..

Un problema derivado de esta diversidad afecta, a la fiabilidad con
que las diferentes traducciones trasladan a sus respectivos idiomas, el
significado de los items que conforman la version original del cuestionario.
Ademas, supone una limitacién de cara a estudios transculturales.

Aunque el MBI fue elaborado para profesionales de la salud,
posteriormente se han realizado adaptaciones para todo tipo de
profesionales, como por ejemplo: maestros y profesores.

En cuanto a la validez concurrente, Maslach y Jacskon (1986)
presentan en el manual del cuestionario que las puntuaciones del MBI

correlacionaron significativamente con las puntuaciones que los comparieros
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del trabajador atribuian a éste en escalas de estimacién conductual
(ansiedad, quejas, etc..)

ElI MBI ha presentado validez discriminativa frente a constructos como
satisfaccion laboral, depresion, estrés, alineacion y autoestima, obtienen que
factorialmente la puntuacion global del MBI se solapa en gran medida con la
estimacion de la sintomatologia psicosomatica, evaluada a través del
“Organizational Stress Questionnaire”.

Respecto a la consistencia interna, los valores alfa de Cronbach
alcanzados por las subescalas del MBI en los estudios realizados en Espana
han sido diversos, aunque pueden considerarse similares a los obtenidos en

otros paises.

Como conclusién, existe una gran disparidad de instrumentos para
estimar el sindrome de burnout. Esta disparidad de instrumentos esta
sustentada en el gran nimero de definiciones conceptuales y modelos
tedricos. Hay que sefalar que la corta existencia del sindrome cémo objeto
de investigacion psicosocial ha propiciado esta situacion: no existe unidad de
criterio sobre qué es el sindrome de burnout, que variables agrupa, en qué
tipo de profesionales se desarrolla y en cuales no, y como se desarrolla.
Todo esto pone de manifiesto la necesidad de una mayor elaboracion

conceptual.
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DESENCADENANTES Y FACILITADORES DEL SINDROME DE BURNOUT

El sindrome de quemarse por el trabajo puede ser entendido como
una experiencia que resulta de la combinacion de estresores originados en
el entorno social, en el entorno laboral o en el propio sujeto. Se han
estudiado como antecedentes o facilitadores del sindrome las variables de
caracter demografico, como sexo, edad, estado civil, nimero de hijos, etc.
Los resultados muestran con frecuencia la capacidad predictora de un
porcentaje significativo de su varianza.

Es una tarea compleja identificar los desencadenantes y facilitadores
del sindrome de quemarse por el trabajo, ya que virtualmente cualquier
situacién cronica molesta del entorno laboral puede ser un estresor, y por lo
tanto, un desencadenante o facilitador del sindrome.

Determinadas situaciones pueden tener efectos especialmente
negativos para determinadas personas con mayor vulnerabilidad ante ellas.
Desde la perspectiva transaccional (modelo de ajuste individuo-ambiente o
los modelos cognitivos de estrés), el desarrollo del sindrome de quemarse
por el trabajo puede ser entendido como el resultado de un proceso de
interaccion mediante el cual el sujeto busca ajustarse a su entorno laboral, y
en el que los factores ambientales son elementos desencadenantes de gran
importancia, mientras que las variables personales cumplen una funcién
facilitadora o inhibidora. De manera que la percepcion que el sujeto tenga de

los estresores ambientales y de sus capacidades, junto a las estrategias de
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afrontamiento que emplee para afrontar el estrés, determinaran el grado

subsecuente de sentirse quemado por el trabajo.

Desencadenantes del Sindrome de Quemarse por el Trabajo

Gil Monte, Pedro: Peir6 Silla, José M.(1997) definen como
desencadenantes del sindrome de quemarse por el trabajo aquellos
estresores percibidos con caracter crénico que ocurren en el ambiente
laboral.

Peir6 (1992) establece cuatro categorias para el analisis de los

estresores laborales:

a) Ambiente fisico de trabajo y contenidos del puesto como fuente de
estrés laboral:

El nivel de ruido puede ser un desencadenante del sindrome, como
por ejemplo el sonido de los teléfonos, las visitas a los pacientes y aparatos
de monitorizacién, etc., que, junto con la sensibilidad del sujeto al nivel de
ruido, aumenta los sentimientos de sentirse quemado por el trabajo.

También, las demandas estresantes del puesto como los turnos
rodados de trabajo, el trabajo nocturno, estar expuesto a riesgos y peligros,
0 la sobrecarga laboral, pueden desencadenar el sindrome. Especialmente
la sobrecarga laboral percibida, incrementa los sentimientos de agotamiento
emocional de los profesionales. En el caso de los profesionales de la salud,

la sobrecarga laboral supone no poder atender adecuadamente a los
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pacientes, incurrir en errores al administrar medicaciones, recibir quejas de
los familiares del paciente, del propio paciente por falta de atencion y
cuidados, de los propios compafieros que tienen que asumir tareas que no
se han generado en su turno, e incluso asistir a la muerte de pacientes en
situaciones de urgencia. Todas estas situaciones, establecidas con caracter
crénico, pueden generar en estos profesionales sentimientos de falta de
aptitud profesional, baja autoconfianza profesional y consecuentemente baja
realizacidén personal en el trabajo.

En relacién a las demandas estresantes del puesto generadas por los
contenidos del mismo, variables como la oportunidad del sujeto para
emplear las habilidades adquiridas, la variedad de tareas que debe realizar,
la retroinformacion, pueden llegar a ser una importante fuente del sindrome

de quemarse por el trabajo.

b) Estrés por desemperio de roles, relaciones interpersonales y
desarrollo de la carrera:

Un rol puede definirse como el conjunto de expectativas y demandas
sobre conductas que se esperan de la persona que ocupa una determinada
posicion. Una de las principales fuentes de estrés laboral para los
profesionales y directivos es el desempeno de roles en las organizaciones.
El estrés de rol esta constituido por dos disfunciones del rol: ambigiedad y
conflicto de rol.

La ambigidedad de rol es el grado de incertidumbre que tiene respecto

del mismo el sujeto que desempena un rol. Puede producirse por un déficit
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de informacion, cualitativo o cuantitativo, que impide un desarrollo adecuado
del rol por parte del sujeto. El conflicto de rol se presenta cuando no se
pueden satisfacer simultdaneamente expectativas de rol contradictorias. Es
decir, que se trata de un conflicto entre expectativas; el sujeto recibe dos o
mas expectativas de uno o varios miembros de su organizacion que no
puede satisfacer simultaneamente, dado que resultan contradictorias entre
Si.

Tanto la ambigiiedad como el conflicto de rol presentan relaciones
significativas de signo negativo con los sentimientos de realizacién personal
en el trabajo y relaciones significativas de signo positivo con agotamiento
emocional y despersonalizacion.

En las profesiones de servicios en las que incide el sindrome de
quemarse por el trabajo, los profesionales deben procurar no asumir los
problemas de los clientes; pero, al mismo tiempo, deben demostrar cierto
interés por esos problemas y cierta implicacion emocional en ellos. Este tipo
de situaciones puede producir respuestas afectivo-emocionales a través de
un conflicto intra-rol.

Cabe considerar también los efectos que tienen las relaciones
interpersonales sobre el sindrome de quemarse por el trabajo. Se trata de
las relaciones, tanto cualitativas como cuantitativas, que los profesionales
establecen con los miembros de la organizaciéon: sus compafieros,
supervisores, subordinados y usuarios o clientes a los que atienden. En este
sentido, se ha comprobado que las relaciones interpersonales de caracter

formal, por necesidades de las tareas, aumentan los sentimientos de
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agotamiento emocional, y las relaciones informales aumentan los
sentimientos de realizacion personal en el trabajo.

Un dltimo grupo de estresores desencadenantes del sindrome de
quemarse por el trabajo a considerar en este punto es el desarrollo de
carrera y las posibilidades de promocién de los profesionales. En general,
las personas estan motivadas para conseguir recursos para prevenir futuras
perdidas y mejorar sus bienes, estatus, autoestima y relaciones. Cuando el
sujeto percibe que las inversiones que hace para la consecucion de recursos
son superiores a lo que él percibe que recibe a cambio, experimenta una

pérdida que le generara la experiencia de quemarse.

C) Estresores relacionados con las nuevas tecnologias y otros
aspectos organizacionales.

Las nuevas tecnologias como desencadenante de estrés afectan a los
profesionales a través de diferentes circunstancias del puesto y de la
organizacion. Pueden facilitar o dificultar el desempefio de las tareas y
conllevan un cambio en las habilidades que el sujeto pone en practica para
desempenar el trabajo. Este cambio puede afectar a los sistemas cognitivos
y emocionales del sujeto, dependiendo de cémo el sujeto se ajuste al
sistema tecnoldgico.

Asimismo, problemas de caréacter ético asociados al uso continuado
de instrumentos tecnolégicos pueden afectar el sistema emocional de los
profesionales aumentando sus sentimientos de agotamiento emocional. En

el caso de los profesionales de la salud, y particularmente cuando éstos
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trabajan en unidades de cuidados intensivos, esta relacion es muy
significativa. Se puede dar, por ejemplo, el caso de tener que tomar Ia
decisién de desconectar 0 NO una maquina a la que el paciente est3
conectado durante largo tiempo y poner fin a sy vida, lo cual puede
desgastar las emociones de estos profesionales. Ademas, la introduccién de
tecnologias en el ambito hospitalario conlleva muchas veces acciones mas
lesivas y dramaticas sobre los pacientes, como por ejemplo, gastroscopias,
cateterismos, intervenciones quirdrgicas, etc.

También se han identificado como variables desencadenantes del
sindrome de quemarse por el trabajo las dimensiones estructurales de |Ia
organizacion: centralizacion, complejidad y formalizacién. La centralizacién
alude al grado en que las decisiones son tomadas por una persona o grupo
Pequeno de personas en el vértice de la jerarquia organizacional (estructura
descentralizada). La complejidad se refiere a Ia multiplicidad de unidades
estructurales en las que se agrupan los miembros de |a organizacion. Y la
formalizacién alude al grado en que los roles estan definidos y las normas e
instrucciones fijadas.

El tltimo grupo de estresores esta integrado por las variables de clima
organizacional. Entre ellas cabe destacar el grado de participacién e
implicacién de los sujetos en la toma de decisiones, la autonomia permitida
en la realizacién de las tareas sin necesidad de consultar a los supervisores
y el tipo de supervision ejercida o el apoyo social percibido desde esa
supervision. El sindrome de quémarse por el trabajo se asocia

significativamente de forma positiva con falta de participacion en la toma de
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decisiones, falta de autonomia y falta de apoyo social por parte de la
supervision.

Con respecto al apoyo social, Peiré (1993), siguiendo a Cobb (1976),
lo define como “la informacion que permite a las personas creer que: se
preocupan de ellos y les quieren; b) son estimados y valorados; y c)
pertenecen a una red de comunicacion y de obligaciones mutuas”.

Un mismo comportamiento de apoyo puede ser percibido de forma
diferente por su emisor y su receptor. El trabajo en profesiones de apoyo a
las personas puede plantear problemas de agotamiento emocional y
despersonalizacion. Tal vez resulte paraddjico, pero proporcionar apoyo
social a otros para reducir y amortiguar los efectos negativos de sus
experiencias estresantes puede ser causa de estrés, y con frecuencia lo es,
para los profesionales que lo proporcionan.

La falta de apoyo social percibido desde el supervisor a los
companeros es una variable que presenta efectos directos e indirectos sobre
el sindrome de quemarse por el trabajo, y efectos moduladores en Ia
relacion que se establece entre el estrés y las respuestas que se elaboran
ante él.

El apoyo social no es un factor puramente ambiental. Caracteristicas
personales relativamente estables inciden sobre diversos aspectos del
proceso por el que el apoyo social esta presente en el ambiente de una
determinada persona, se actualiza como tal y es utilizado por ella. Es decir,

que interactuan los factores ambientales junto con los factores personales.
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d) Fuentes extraorganizacionales de estrés laboral: relaciones trabajo-
familia:

Dado que el sindrome de quemarse por el trabajo es sélo la respuesta
que el sujeto desarrolla ante el estrés laboral, es mas adecuado categorizar
las fuentes extraorganizacionales de estrés laboral (relacion trabajo-familia)
como variables facilitadoras del mismo, en lugar de variables
desencadenantes. Por ello, esta cuarta categoria no se desarrolla en este

apartado.

Facilitadores del Sindrome de Quemarse por el Trabajo

Los facilitadores son aquellas variables de caracter personal que
tienen una funcion facilitadora o inhibidora de Ia accion que los estresores
ejercen sobre el sujeto. En la medida en que estos facilitadores estén
presentes aumentara o disminuira el grado de estrés laboral percibido y
consecuentemente afectaran al desarrollo del sindrome.

Se consideraran las variables facilitadoras de caracter demogriéfico,

de personalidad y estrategias de afrontamiento utilizadas por el sujeto.

a. Variables de caracter demografico
En este grupo de variables se encuentran el sexo, la edad, el estado
civil, la existencia o no de hijos, la antigiiedad en el puesto y la antigliedad

en la profesion.
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En cuanto al sexo, existen diferencias significativas en las actitudes
de despersonalizacion, de manera que los varones puntlan mas alto en
despersonalizacion que las mujeres. Sin embargo, para los sentimientos de
agotamiento emocional y de falta de realizacién personal en el trabajo, los
resultados se ven influidos por el tipo de estudio. En algunos trabajos los
sentimientos de quemarse por el trabajo son mayores en mujeres que en
varones, en otros se han obtenido resultados opuestos, y algunos no
obtienen diferencias significativas en el indice de quemarse por el trabajo en
funcién del sexo.

Las diferencias en despersonalizacion en funcién del Sexo se pueden
hallar en los diferentes procesos de socializacién seguidos para los roles
masculino y femenino, y su relacién con las distintas profesiones. Dichas
ocupaciones tienen en comun que se relacionan con los roles derivados de
la imagen que nuestra cultura asigna a las mujeres en tanto amas de casa,
madres y esposas. De esta forma, las mujeres son condicionadas
socialmente para cuidar, educar y encargarse de las tareas de los nifios, las
tareas del hogar, atender al conyuge o pareja, razén por la gque son menos
propensas a responder a las personas con problemas de forma encallecida.

Es frecuente incluso, que las tareas remuneradas de muchas mujeres
se sumen al trabajo doméstico intrafamiliar, extendiéndose desmedidamente
la jornada de trabajo (doble jornada). No ha habido una transformacion en la
asignacion de tareas domésticas entre los géneros. Esta situacion implica, a

Su vez, un gran desgaste fisico y frecuentes conflictos entre los roles
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tradicionales y sus roles como trabajadoras. Estos conflictos generan
sensacion de fracaso, autoreproches y sentimientos de culpa.

Para la variable edad, un alto porcentaje de estudios obtienen que a
mayor edad los sujetos expresan menos sentimientos de quemarse por el
trabajo, y para las dimensiones de agotamiento emocional y
despersonalizacion del MBI se obtienen relaciones significativas de tipo
curvilineo.

Frente a los mas jovenes, los profesionales de mas edad han
desarrollado a lo largo de su vida mejores estrategias de afrontamiento del
estrés y expectativas profesionales mas reales. Los profesionales que llegan
a la madurez en su profesién pueden desarrollar una variedad de conductas
y actitudes para reducir la probabilidad de quemarse por el trabajo.

Con respecto a la variable estado civil, los sujetos casados
experimentan indices menores del sindrome que los no casados, y ello en
diferentes profesiones tales como personal hospitalario, maestros y
educadores, trabajadores sociales, etc. Sin embargo, en un gran nimero de
estudios no aparecen relaciones significativas entre ambas variables, ya sea
para el indice global del sindrome o para las diferentes dimensiones del MBI,
por lo cual se hace dificil concluir sobre la existencia o no de efectos
significativos.

Parece no ser el estado civil en si (casado vs. no casado) lo que
influye en el proceso de quemarse por el trabajo, sino el apoyo socio

emocional recibido por parte de los familiares (esposa o €sposo en este
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caso) y la calidad de las relaciones conyugales, asi como I satisfaccion o
insatisfaccién matrimonial.

En cuanto al hecho de que los profesionales tengan o no hijjos, los
sujetos con hijos tienen mas edad Y por tanto son mas maduros
psicolégicamente, tienen un estilo de vida mas estable Y una perspectiva
diferente de la misma. En general estos sujetos prefieren el salario u otros
beneficios materiales y la seguridad en e empleo, y no tienen
preocupaciones sobre otros factores como el interés 0 el desafio del trabajo,
la realizacién personal o Ia satisfaccion laboral. Los sujetos sin hijos puede
que tengan mayor tendencia a usar el trabajo como fuente de vida social, y
esto les llevaria a implicarse excesivamente con las personas del ambito
laboral y, por tanto, a un mayor riesgo de sufrir el sindrome de quemarse por
el trabajo.

Para las variables de antigiiedad en el puesto y antigiiedad en |a
profesion, los resultados son similares a los obtenidos con la variable edad y
su justificacion teodrica es idéntica. Los profesionales nuevos son mas
jovenes e inexpertos Yy con menos estrategias de afrontamiento para prevenir
las situaciones estresantes, por lo que el riesgo de quemarse por el trabajo

es mayor.

b. Variables de Personalidad
Los estresores son un factor clave en el desencadenamiento del
estrés. La valoracion que hace un individuo de un determinado estimulo para

considerarlo o no estresor depende de una serie de variables personales, a
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su vez relacionadas con su estilo de afrontamiento e incluso con los
resultados y consecuencias que la situacién tiene para el individuo. Los
efectos del estrés varian segun los individuos. También existen diferencias
en las caracteristicas de personalidad, patrones de conducta y estilos
cognitivos relevantes para los efectos del estrés. Las cuestiones basicas
son: cdmo y por qué las personas responden ante un estresor. En la génesis
del estrés interacttan las caracteristicas del individuo con sus circunstancias
ambientales. Por lo tanto, es necesario conocer las caracteristicas
relevantes del individuo para poder predecir las consecuencias posibles de
determinados estresores del ambiente laboral.

Entre los investigadores que estudian el sindrome de Burnout, existe
un cierto acuerdo al considerar que los profesionales mas proclives a
quemarse por el trabajo son sujetos empaticos, sensibles, humanos, con
dedicacion profesional, idealistas, altruistas, obsesivos, entusiastas y
susceptibles de identificarse excesivamente con los demas. Asimismo, una
serie de estudios comprobaron que los sujetos con un patrén de
personalidad tipo A, baja autoconfianza y locus de control externo
experimentan con mayor frecuencia sensaciones y actitudes del sindrome de
quemarse por el trabajo, en tanto que los sujetos con “personalidad

resistente” (hardiness) las experimentan con menos frecuencia.

Patron de Personalidad Tipo A
Se han encontrado ciertas caracteristicas comunes de conducta en

las personas con enfermedades coronarias. Las enfermedades cardiacas y
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otras alteraciones cardiovasculares son consideradas como unas de las mas
importantes consecuencias negativas del estrés. Es por ello que el patron
tipo A ha despertado el interés de muchos investigadores, y ha sido Ia
caracteristica personal mas estudiada en los ultimos afios.

Entre las caracteristicas atribuidas al patron tipo A se destacan:
impaciencia, velocidad excesiva, urgencia temporal, esfuerzo por el logro,
competitividad, agresividad y hostilidad, habla y gestos bruscos, y
compromiso excesivo con el trabajo (Peir6 y Salvador, 1993).

El patrén tipo A es definido como opuesto al patrén tipo B. Los sujetos
tipo B suelen ser definidos como acomodaticios y relajados, aunque pueden
tener el mismo nivel de aspiraciones y logro, el mismo interés por el éxito
que los tipo A, y también, obviamente, experimentan estrés. La diferencia
radica en que su forma de satisfacer estas necesidades no origina los
estragos fisicos y psicoldgicos que se dan en el tipo A.

Un aspecto interesante se relaciona con la forma de actuar del patron
tipo A al modular la respuesta al estrés. El tipo A causa una autoseleccién en
puestos que entrafian mayor exposicion a estresores. Un aspecto central del
tipo A es su “deseo de logro social”, similar al denominado “busqueda de
estatus”. Determinados ambientes pueden propiciar y reforzar este patron de
respuesta a través de los procesos de socializacién laboral.

En otros estudios, las puntuaciones mas altas en tipo A aparecian en
el grupo de médicos y administradores.

Debido a que los sujetos tipo A son individualistas y mantienen pocas

interacciones sociales se produciria un deterioro de sus redes de apoyo
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social y, consecuentemente, un mayor agotamiento emocional y actitudes de
despersonalizacion.

En virtud de sus caracteristicas personales, los individuos con patrén
tipo A aumentan su probabilidad de exposicién a ciertos estresores (como Ia
sobrecarga de rol) a la vez que, dado su fuerte compromiso con el trabajo,
reducen su probabilidad de realizar determinadas conductas (relajacion,
ejercicio fisico, vacaciones, distracciones, etc.) que mejoren su resistencia al

estrés.

Locus de Control

El locus de control es otra caracteristica de personalidad que se
asocia significativamente con el sindrome de quemarse por el trabajo. Es
una caracteristica relativamente estable que actia como modulador de la
respuesta de estrés. Se refiere a la creencia generalizada de que los
eventos de la vida y sus consecuencias son controlados por las propias
decisiones y acciones (locus interno) o por fuerzas externas como otras
personas, la suerte o el destino (locus externo).

En el ambito Ocupacional, los profesionales con locus de control
externo presentan mas experiencias de sentirse quemados por el trabajo,
insatisfaccion laboral y estrés que los profesionales con locus de control
interno.

Los sujetos con locus de control externo experimentan con mayor
frecuencia bajos sentimientos de realizacion personal en el trabajo que los

sujetos con locus de control interno.
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También influye en el estilo de respuesta al estresor. Los “internos”,
perciben que tienen mas control de la situacion, y esto influye en las
expectativas de afrontamiento: buscan informacién, se enfrentan con el
problema y recurren mas al apoyo social. En cambio, los “externos” son mas
propensos al desamparo y suelen emplear estrategias de afrontamiento

centradas en la emocion.

Las variables de Personalidad del “self’

Las variables de personalidad del “self’ (autoconfianza, autoestima y
autoeficacia) también han sido estudiadas en relacion al sindrome de
quemarse por el trabajo. Al examinar las autoevaluaciones que realiza un
individuo se comprende como éste desarrolla actitudes hacia si mismo vy
como esas actitudes influyen en su bienestar personal y su conducta, sus
estilos de relacion interpersonal, la forma que tiene de manejar los
problemas, y la expresion y control de sus emociones.

Los conceptos de autoconfianza y autoeficacia aluden a la evaluacién
de las capacidades personales. La autoestima se refiere a la evaluacién del
aprecio propio. Las creencias acerca de las propias capacidades solo
afectaran a la autoestima cuando se refieran a actividades que tienen un alto
valor para el individuo.

Para los seres humanos es fuertemente motivador sentirse
competentes. Si estos sentimientos se frustran, los sujetos experimentan
diversos sintomas del sindrome de quemarse por el trabajo. Dicha

frustracion y los sentimientos de fracaso que implican, llevarian al sujeto a
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un retiro emocional de la situacién, siendo éste uno de los sintomas del
mencionado sindrome. Los sujetos con mas alta autoeficacia, superaran o
afrontaran con mayor eficacia el estrés y consecuentemente experimentaran

con menor frecuencia el sindrome.

Personalidad Resistente (hardiness)

Se trata de una diferencia individual positiva, es decir, que actiia como
modulador que reduce la probabilidad de experimentar el sindrome de
quemarse por el trabajo. Es definido por Kobasa (1982), su propia autora,
como un estilo de personalidad que es fuente de resistencia ante los
acontecimientos estresantes. Posee tres atributos fundamentales:
compromiso, control y reto. El compromiso es la capacidad para creer en la
verdad, importancia e interés del valor de lo que uno es y esta haciendo, vy,
por tanto, la tendencia a implicarse uno mismo en las diferentes situaciones
de la vida (trabajo, familia, relaciones interpersonales e instituciones
sociales). El control se refiere a la tendencia a creer y actuar suponiendo que
uno mismo puede influir sobre los eventos y resultados de sus acciones. Las
personas con control buscan explicacion del por qué de los hechos,
poniendo el énfasis en su propia responsabilidad y no en las acciones de los
otros o en el destino. El reto se basa en la creencia de que el cambio, mas
que la estabilidad, es la norma de la vida. Los individuos con reto buscan el
cambio, ya que lo perciben como una oportunidad para desarrollarse,
buscan nuevas experiencias y se aproximan a ellos con flexibilidad cognitiva

y tolerancia a la ambigiiledad. Estos atributos constituyen lo que Kobasa
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(1988) denomina “hardiness”, que facilita una forma de afrontamiento que
incluye: mantener los estresores especificos en perspectiva, saber que
tienen los recursos con que responder a los estresores y considerar éstos
como oportunidades potenciales para el cambio.

Luego de varios estudios, la autora concluye que so6lo la dimensién de
compromiso tiene relevancia en la explicacion del sindrome de quemarse

por el trabajo.
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ESTRATEGIAS DE AFRONTAMIENTO

Es fundamental tener en cuenta los procesos de evaluacion que
tienen lugar en el sujeto cuando éste se enfrenta a una experiencia de estrés
0 convive con el sindrome de quemarse por el trabajo. Lazarus y Folkman,
citados por Gil-Monte, Pedro R, Peiré Silla, José M. (1997) definen el
afrontamiento como: “aquellos esfuerzos cognitivos y conductuales
constantemente cambiantes que se desarrollan para mejorar las demandas
especificas externas y/o internas que son evaluadas como excedentes
desbordantes de los recursos del individuo”.

Otras definiciones de afrontamiento coinciden en conceptualizarlo
como una serie de respuestas cambiantes de tipo cognitivo o conductual,
que inicia el sujeto ante una situacién que considera amenazante, pero no
necesariamente ello conduce al éxito en el manejo de la situacion, sino que
el objetivo buscado puede ser manejar la respuesta al estrés.

El afrontamiento no se puede equiparar con éxito adaptativo. Por ello,
es necesario considerar los esfuerzos requeridos para manejar las
demandas estresantes independientemente de sus resultados. Ninguna
estrategia de afrontamiento debe ser considerada a priori como buena o
mala, sino como eficaz o ineficaz en funcion de si consigue mejorar o no la
relacién individuo-entorno. No hay que confundir afrontamiento con dominio
del entorno, ya que existen muchas situaciones de estrés en las que es
imposible dominar el entorno. En esos casos, el afrontamiento eficaz incluye
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todas aquellas estrategias que permiten al sujeto tolerar, minimizar, aceptar
O ignorar la situacién de estrés. Cabe asi distinguir las estrategias de
caracter defensivo y las que permiten resolver el problema, en un proceso de

cambio de la relacion con el entorno.

Tipologia de las Estrategias de Afrontamiento

De acuerdo con Lazarus y Folkman,( Gil-Monte, Pedro R; Peir6 Silla,
José M., 1997) se pueden distinguir dos tipos basicos de estrategias de
afrontamiento: las dirigidas a regular las emociones y las dirigidas al
problema.

El afrontamiento dirigido a regular la respuesta emocional se refiere a
aquellos procesos cognitivos encargados de disminuir el grado de trastorno
emocional que genera una situacién de estrés. Los sujetos lo utilizan cuando
perciben que los estresores no pueden ser modificados y tienen que
interactuar con ellos. El proposito del sujeto es mantener Ia esperanza y el
optimismo, negar tanto la situacién como lo que ésta pueda suponer, o
actuar como si no importara lo que esta sucediendo. En este tipo de
afrontamiento se incluyen estrategias como la evitacion, la minimizacion, el
distanciamiento, la atencién selectiva, las comparaciones positivas y la
extraccion de valores positivos a los acontecimientos negativos.

El afrontamiento dirigido a manipular o alterar el problema incluye
aquellas estrategias que intentan modificar el estresor. Estas estrategias

proceden a analizar y definir Ia situacién, buscan alternativas para su
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solucién teniendo en cuenta los costes y beneficios. Entre ellas se
encuentran las dirigidas a modificar las presiones ambientales, los
obstaculos, los recursos, los procedimientos, etc. También incluye
estrategias que afectan tanto al entorno como al propio sujeto. Entre ellas se
incluye la variacién del nivel de aspiraciones de los sujetos, la reduccién de
la participacion del yo, la busqueda de canales de gratificacion alternativos,
el desarrollo de nuevas pautas de conducta, o el aprendizaje de nuevos
procedimientos y recursos.

Se presentaran a continuacion brevemente las principales estrategias
de afrontamiento ante la experiencia de quemarse por el trabajo. Se
agruparan en tres categorias en funcién del nivel en que se producen:

individuales, grupales y organizacionales.

Estrategias Individuales

Al estudiar las relaciones entre afrontamiento y el sindrome de
quemarse, se plantea la cuestion de la eficacia diferencial de las estrategias
de afrontamiento para prevenir el sindrome.

A partir de estudios realizados, se pudo establecer que las estrategias
de afrontamiento de control previenen el sindrome de quemarse porque
aumentan los sentimientos de realizacién personal en el trabajo, en tanto
que las de escape facilitan la aparicion del sindrome.

Otra cuestion relevante se refiere a la forma en que las estrategias de

afrontamiento influyen sobre el sindrome de quemarse por el trabajo. Se han
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propuesto dos modelos: el de efectos directos y el de efectos
amortiguadores o de modulacion. Ambos modelos obtienen cierto respaldo
en la investigacion empirica al tratar de predecir las relaciones que se
establecen entre las estrategias de afrontamiento y el sindrome de
quemarse por el trabajo.

El empleo de estrategias de control o centradas en el problema
previene el desarrollo del sindrome de quemarse y el empleo de estrategias

de evitacion, de escape y centradas en la emocion facilita su aparicion.

Técnicas para la Adquisicién y Mejora de las

Estrategias Individuales de Afrontamiento

Si bien en algunos estudios se obtuvieron resultados positivos en el
afrontamiento del sindrome de quemarse con programas de intervencion que
emplean las estrategias dirigidas al manejo de emociones, parecen ser mas
efectivas las de caracter activo o centradas en el problema. Por tal motivo se
presentan a continuacién algunas técnicas incluidas en esta categoria:
entrenamiento en solucion de problemas, entrenamiento de la asertividad y

entrenamiento para el manejo eficaz del tiempo.

a. Entrenamiento en solucién de problemas
La técnica de solucion de problemas trata de ayudar a las personas a
resolver problemas y tomar decisiones mas adecuadas. Para tal fin, facilita el

reconocimiento del problema y su identificacién, inhibiendo la tendencia a
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responder impulsivamente ante él. Facilita asimismo el desarrollo de
alternativas a la situacién y ofrece estrategias para analizar las diferentes
alternativas y ponderarlas proponiendo un procedimiento para elegir la

respuesta mas adecuada.

b. Entrenamiento de la asertividad

La conducta asertiva se puede definir como la expresion directa,
honesta y apropiada de sentimientos, pensamientos, deseos y necesidades.
Las deficiencias en asertividad en el entorno laboral pueden tener
consecuencias psicologicas y fisiolégicas importantes, y pueden generar
situaciones estresantes para los sujetos. Si los efectos de la falta de
asertividad son intensos, los sujetos reaccionan con respuestas poco
adaptativas, como enfado y retiro. A diferencia de la persona agresiva que no
reconoce los derechos de los demas, la persona asertiva es abierta, flexible
y respetuosa de los derechos de los demas, y es capaz de reclamar
adecuadamente los suyos. Ser asertivo implica: tener derecho a
equivocarse, tener derecho a considerar las propias necesidades, considerar
las propias necesidades tan importantes como las de los demas, decir no sin
sentirse culpable, expresarse sin violar los derechos de los demas, y saber
juzgar las conductas propias, pensamientos y emociones, asumiendo sus
consecuencias.

En relacién al sindrome de quemarse, el entrenamiento de la
asertividad se propone modificar las creencias y cogniciones que los

profesionales poseen sobre si mismos y sobre su ejecuciéon laboral. Se
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espera que de esta manera mejoraran sus sentimientos de autoconfianza, y

percibiran un control mas efectivo sobre sus tareas y funciones.

C. Programas de entrenamiento para manejar el tiempo de manera eficaz

Los objetivos fundamentales de los programas de adquisicion de
habilidades para manejar el tiempo de manera eficaz se dirigen a:

- Establecer prioridades para las actividades importantes que se deben
realizar en horario disponible.

- Aumentar la cantidad de tiempo disponible para atender las actividades
prioritarias.

- Reducir la percepcion y frecuencia de las condiciones laborales de
urgencia.

Estas estrategias de manejo eficaz del tiempo son recomendadas por
Maslach (1982), entre otros. Segiin Maslach, cuando los profesionales se
ven superados por el trabajo, una respuesta comun es trabajar mas duro a
fin de superar el retraso y volver a controlar las cosas.

En el caso de los profesionales de ayuda eso significa atender mas
problemas, pasar mas tiempo con las personas hacia las que se trabaja,
redactar mas informes, etc. Sin embargo, trabajar mas horas y mas duro a
menudo contribuye a aumentar el sindrome de quemarse en lugar de
disminuirlo.

Dado que en la mayoria de los casos es dificil o casi imposible
adelantar el trabajo atrasado, suele aparecer con frecuencia un sentido de

frustracion, fracaso personal, y consecuentemente, disminuyen los
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sentimientos de realizacién personal en el trabajo. Atender a mayor cantidad
de personas aumenta los sentimientos de agotamiento emocional, y pasar
mas tiempo con personas con problemas aumenta el desarrollo de
sentimientos y actitudes de despersonalizacién. Ante esta situacion, Maslach
(1982) propone como una solucién fijarse objetivos realistas, hacer las
mismas cosas pero de manera diferente, y “tomarse un respiro”
ocasionalmente.

Los sujetos quemados por el trabajo son profesionales que sienten
que tienen que hacer demasiadas cosas, pero disponen de poco tiempo para
hacerlas. Manejar el tiempo de manera eficaz permitira a estos profesionales
distribuir mejor el tiempo, y aumentar su efectividad en la realizacién de los

objetivos.

d. Otras estrategias de afrontamiento desde la perspectiva individual

Existen otras estrategias que también resultan eficaces a la hora de
mejorar las experiencias de quemarse por el trabajo.

Algunos autores recomiendan que los profesionales deben aumentar
su competencia profesional asistiendo a congresos o jornadas, revisando la
literatura cientifica de su campo profesional y desarrollando la investigacion.

Otra estrategia consiste en llevar a cabo un redisefio en la realizacién
de las tareas como iniciativa individual.

Otras estrategias adecuadas para afrontar el sindrome de quemarse
sugieren el distanciamiento mental del trabajo fuera del horario laboral, es

decir, olvidar los problemas laborales al acabar el trabajo, lo cual se puede
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lograr haciendo ejercicio fisico o alguin deporte, practicando yoga o relajacion
o teniendo algun hobby. También se pueden tomar pequeinos momentos de
descanso durante el trabajo, que sirven como respiros emocionales que
facilitan la relajacion del sujeto y su distanciamiento psicoloégico de un
problema.

Asimismo, los profesionales deben marcarse objetivos reales u
factibles de conseguir. De esta manera el profesional puede alcanzar sus
metas y reforzar asi sus sentimientos de competencia social y su efectividad,
y se evita que se sienta constantemente frustrado.

Otros autores sugieren evitar la excesiva implicaciéon con el trabajo y
con las personas hacia las que se dirigen los servicios. También se
recomienda cambiar de puesto dentro o fuera de la organizacién como

ultimo recurso para no abandonar la profesion.

Estrategias de Caracter Interpersonal y Grupal:

el Apoyo Social en ei Trabajo

La mayoria de las estrategias que abordan la prevencion del sindrome
desde la perspectiva grupal recomiendan fomentar el apoyo social por parte
de los comparieros y supervisores. A través del apoyo social en el trabajo los
sujetos obtienen nueva informacién, adquieren nuevas habilidades o
mejoran las que ya poseen, obtienen refuerzo social y retroinformacién sobre
la ejecucion de las tareas, y consiguen apoyo emocional, consejos, u otros

tipos de ayuda.

76



a. Apoyo Social: Tipologia y Funciones

En los estudios sobre el estrés laboral y el sindrome de quemarse, el
apoyo social en el trabajo aparece como una de las principales variables que
permiten prevenir y aliviar las respuestas que el individuo genera ante los
estresores y sus efectos.

Gil Monte, Pedro R; Peir6 Silla, José (1997) citan a Cobb (1976),
quien define el apoyo social como la informaciéon que permite a las personas
creer que:

- Otros se preocupan por ellos y los quieren.
- Son estimados y valorados.
- Pertenecen a una red de comunicacién y de obligaciones mutuas.

Otros autores lo conceptualizan como la disponibilidad de ayuda
proveniente de otras personas, o como el grado en que las necesidades
sociales basicas se satisfacen a través de la interaccion con los otros. El
apoyo social implica buscar ayuda.

Existen diferentes formas de ofrecer apoyo social en el trabajo:
escuchar al sujeto en forma activa, dar apoyo técnico, crear en el profesional
necesidades y pensamientos de desafio, creatividad e implicacion en el
trabajo, dar apoyo emocional, participar en la realidad social del sujeto,
confirmando o cuestionandole las creencias sobre si mismo.

Cuando se habla de prevencién del sindrome de quemarse, es
importante considerar el apoyo social formal y el informal. Mientras que los

contactos de caracter informal previenen el desarrollo del sindrome, los de
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caracter formal, dado que suponen mayor carga e implicacién laboral,
pueden llegar a incrementarlo.

Al evaluar los efectos del apoyo social en el trabajo sobre el sindrome
de quemarse, hay que considerar que presenta efectos directos sobre el
estrés percibido, eliminando o reduciendo el estresor mismo, presenta
efectos directos sobre los niveles del sindrome y, ademas, presenta efectos
moduladores en la relacion que se establece entre los niveles de estrés
percibido y el sindrome. En este ultimo caso, la interaccion estrés percibido —

apoyo social, afecta a los niveles del sindrome de quemarse.

b. Estrategias para la Implementacion del Apoyo Social en el Trabajo

Como se senald anteriormente, el apoyo social en el trabajo puede
provenir de los comparieros y de los supervisores. Pero una de las fuentes
mas importantes de apoyo social en el entorno laboral es ofrecida por los
grupos informales. La dificultad de las relaciones laborales y su potencial
fuente de conflictos y ambigiiedades, puede hacer necesario que los sujetos
busquen apoyo en los comparieros.

Otra forma de desarrollar el apoyo social en el trabajo es fomentar y
entrenar a los comparieros y a los supervisores a dar retroinformacion (feed-
back). La retroinformacion es la informacién de retorno eficaz proporcionada
por los miembros del grupo. A través de la retroinformacion, al profesional se
le facilita informacién sobre cémo son percibidos, entendidos y vividos sus
modos de comportamiento con los demas. Es una manera de ayudar a una

persona a reconsiderar su conducta, a la vez que se le sefialan también
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caracteristicas positivas de su conducta, brindandole asi una informacioén
constructiva. La retroinformacién tiene varios efectos positivos sobre el
individuo y sobre el grupo.

Dada la naturaleza de las profesiones de servicio de ayuda, el tipo de
retroinformacion que los profesionales reciben esta excesivamente sesgado.
Los profesionales no siempre conocen como afecta su trabajo a las
personas sobre las que trabajan, desconocen en qué grado contribuyen a su
bienestar, con frecuencia la Gnica forma de retroinformacion positiva que
llegan a recibir es por parte de algun cliente que no se vuelve a ver, y que
dice Unicamente que su problema se ha resuelto. Por el contrario, a menudo
escuchan criticas sobre su mala ejecucion y sobre la falta de satisfaccion de
sus clientes. Como consecuencia se produce un desequilibrio que genera
actitudes negativas hacia su propio trabajo y hacia las personas que atiende.

Es necesario en estos casos implementar programas de desarrollo
organizacional, en los que se desarrollen procesos de retroinformacion
desde el grupo de trabajo y desde la direccion de la organizacion. Todas las
acciones positivas realizadas por el supervisor que mejoren la calidad de la
interaccion, pueden contribuir a reducir el sindrome.

En sintesis, el apoyo social aumenta la realizacion personal en el
trabajo, disminuye el agotamiento emocional, y mejora las actitudes vy
conductas negativas del sujeto hacia los demas. El entrenamiento en dar y
recibir apoyo social funciona eficazmente para reducir el sindrome de

quemarse por el trabajo.
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Estrategias Organizacionales para la Prevencién

del Sindrome de Quemarse por el Trabajo

La direccion de la organizacion debe desarrollar programas de
prevencion dirigidos a mejorar el ambiente y el clima de la organizacion,
pues los desencadenantes del sindrome de quemarse por el trabajo son
estresores percibidos con caracter crénico que ocurren en el entorno laboral.
Variables como el contenido del puesto (sobrecarga laboral, falta de
oportunidad para emplear las habilidades adquiridas, etc.), disfunciones en
el desempefio de los roles (ambigiiedad y conflicto de rol), el clima laboral
(estructura, responsabilidad, participacion, recompensas, etc.), son variables
antecedentes del sindrome que explican un porcentaje significativo de su
varianza.

Existen tres estrategias relevantes para la prevencién del sindrome de
quemarse que pueden ser implementadas desde la direccién de la
organizacioén: los programas de socializacion anticipatoria, la implementacion
de sistemas de evaluacion y retroinformacion, y los procesos de desarrollo

organizacional.

a. Programas de Socializacién Anticipatoria
Existe una fuerte asociacién entre una entrada inadecuada en la
organizacién y el desarrollo del sindrome de quemarse. Ello se debe, en

gran medida, a la discrepancia entre las expectativas que los profesionales
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tienen cuando comienzan a trabajar y la realidad que encuentran. Los
profesionales de servicios de ayuda entran en su profesién motivados por el
deseo de ayudar a los demas. Cuando empiezan a trabajar por primera vez
esperan encontrar mejoras visibles en las personas que atienden, o al
menos esperan que su contribucién sea reconocida y valorada, sin embargo,
habitualmente el alto nivel de expectativas y objetivos que se fijan al principio
de su carrera suelen ser irreales.

Los programas de socializacion anticipatoria pueden prevenir el
choque con la realidad y sus consecuencias. La filosofia que subyace a los
programas de socializacion anticipatoria es que el choque con la realidad se
experimente antes que el profesional comience su vida laboral. El choque se
vivencia en un contexto “de laboratorio” que permite desarrollar estrategias
constructivas para enfrentarse con las expectativas irreales que se tienen.
Mediante estos programas se cuestionan los ideales y se analiza la
discrepancia entre la forma en que las cosas deberian realizarse, segun las
creencias personales o profesionales, y la forma en que estan realizandose.

Los programas de socializacion anticipatoria pretenden dar a los
profesionales una vision real del trabajo que han de desempeniar, para que
adquieran las destrezas necesarias que les permitan afrontar con éxito las
dificultades del puesto. Esto implica presentar los aspectos negativos de las
organizaciones, pero se debe cuidar la forma de hacerlo para no quitar al
nuevo profesional la idea de comenzar a trabajar. Estos programas son mas

beneficiosos cuando comunican aspectos negativos del puesto ademas de
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los positivos, pues su propdsito es salvar la distancia entre las expectativas
del sujeto y la realidad.

Asimismo, los programas de socializacién anticipatoria tienen una
funcion preventiva del sindrome, no de tratamiento. No estan disefiados para
cambiar la realidad, sino que su objetivo es entrenar a los nuevos miembros
para hacerles mas facil su incorporacién al mundo laboral. No obstante,
preparar para los aspectos negativos del puesto no garantiza que la
exposicion a largo plazo al puesto no lleve al sindrome, por ello es necesario
realizar cambios en el propio puesto o en otras condiciones de la

organizacion.

b. Evaluacion y Retroinformacion

Junto a los procesos de retroinformacion grupal e intérpersonal desde
los comparfieros, se debe dar retroinformacién desde la direccion de la
organizacién y desde el propio departamento. Frente a la percepcion de la
evaluacion como “juicio”, hay que enfatizar la funcion de la retroinformacion
como parte de los programas de desarrollo organizacional.

La orientacion de “juicio” se centra en la ejecucion realizada en el
pasado, su objetivo es mejorar la ejecucion cambiando las conductas
mediante recompensas, emplea escalas de valoraciéon, comparaciones y
logros personales, el evaluador tiene el rol de juez, y el rol del subordinado
es escuchar y defender el por qué de su ejecucion en el pasado. Por el
contrario, la orientacién de la evaluacion como “desarrollo” se centra en

preparar para la ejecucion futura, tiene como objetivo cambiar la ejecucion a
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través del autoaprendizaje y el crecimiento personal, se basa en el
asesoramiento, en el establecimiento de objetivos, y en la planificacién de
carrera, asigna al evaluador el rol de asesor, y otorga a los profesionales un
rol activo y de participacion en el disefio de planes futuros para la ejecucion
laboral.

Esta perspectiva permite cambiar la percepcion que los empleados
puedan tener de la falta de éxito en su trabajo, e incrementa la oportunidad
para la identificacion y discusion de los asuntos importantes para los
profesionales en relacion a su puesto, a su rol y a sus necesidades
personales. Asimismo, dado que se incluye el establecimiento de objetivos y
expectativas de desarrollo de carrera, se presenta a los profesionales una
orientacién de futuro que incrementa su compromiso con la organizacién, y
disminuye los sentimientos de despersonalizacion. El énfasis en la
retroinformacién positiva también aumenta los sentimientos de realizacion
personal en el trabajo.

Dado que el sindrome de quemarse por el trabajo surge de la
interaccién individuo-entorno, todas las acciones positivas desarrolladas por
el supervisor que mejoren la calidad de la interaccion pueden servir para
reducir el sindrome. Entre estas acciones cabe citar un estilo de liderazgo
que busque el equilibrio entre la orientacion hacia las tareas y hacia las
personas, que establezca una comunicacién continua, apropiada y precisa,
que planifique el entorno de manera eficiente, que permita la participaciéon en
la toma de decisiones, que fomente la creatividad y la innovacién del

empleado, y que establezca redes de apoyo social en el trabajo.
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Las organizaciones deben desarrollar programas de retroinformacion
considerando la informacién procedente de los usuarios de la organizacion,
de los comparieros, de los supervisores y de las personas a las que se
supervisa. Desde una perspectiva organizacional es importante dar
retroinformacion al trabajador sobre su ejecucién laboral con el fin de
disminuir los sintomas del sindrome de quemarse. El contenido de la
retroinformacion puede emplearse también para resolver situaciones de
conflicto y ambigtiedad de rol en determinados servicios o departamentos, y

para analizar reglas y procedimientos disfuncionales.

c. Desarrollo Organizacional

Llevar a cabo programas de desarrollo organizacional es otra de las
formas de actuar para prevenir el sindrome de quemarse. El desarrollo
organizacional es un proceso que busca mejorar las organizaciones a través
de esfuerzos sistematicos y planificados a largo plazo, focalizados en |a
cultura organizacional, y en los procesos sociales y humanos de Ia
organizacion. El objetivo es mejorar los procesos de renovacién y de
solucién de problemas de una organizacion mediante una gestién de Ia
cultura organizacional mas eficaz y colaborativa.

Esta estrategia considera que la mayoria de las personas esta
motivada hacia el crecimiento y desarrollo personal, si se procura un
ambiente que lo apoye y que resulte retador. E| grupo de trabajo es uno de
los grupos de referencia mas importantes, para la mayor parte de las

personas que desean ser aceptadas e interactuar de forma cooperativa con
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Sus companeros. Para que un grupo optimice su eficacia, el lider formal no
puede desempefiar todo el liderazgo en todas las circunstancias y en todo
momento. Por lo tanto, los miembros del grupo se deben ayudar unos a
otros con comportamientos eficaces de liderazgo y membresia. Ademas, la
interaccion de la dinamica de los distintos equipos de trabajo en una
organizacion mediante elementos de conexién, tiene un poderoso efecto
sobre las actitudes y los comportamientos de las personas.

El desarrollo organizacional puede ser realizado desde una diversidad
de enfoques entre los que cabe citar los grupos T, la formacién de equipos
integrados por miembros de diferente jerarquia o multiprofesionales, el
enriquecimiento del puesto de trabajo, las reuniones de confrontacion
organizacional, la mejora de relaciones entre departamentos, y la promocién
0 activacion del crecimiento y el cambio internos.

Por todo lo antedicho, los programas de desarrollo organizacional
pueden ser una estrategia efectiva para el afrontamiento del sindrome de

quemarse por el trabajo desde un enfoque organizacional.

d. Otras Estrategias desde la Perspectiva de la Organizacién

Existen otras estrategias de afrontamiento y prevencion del sindrome
de quemarse que pueden ser implementadas desde la direccidn de la
organizacion.

La direccion de la organizacién debe redisefar la realizacién de las
tareas. Este tipo de intervencién debe ir dirigido a clarificar la toma de

decisiones, mejorar la supervision, establecer objetivos claros para los roles
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profesionales, establecer lineas claras de autoridad, mejorar las redes de
comunicacién organizacional Y, en general, mejorar las condiciones de
trabajo. Este tipo de acciones facilitan la disminucion de [ sobrecarga
laboral y de las disfunciones de los roles profesionales (ambigtiedad y
conflicto de rol).

Asimismo, la direccién debe facilitar que los profesionales puedan
cambiar de actividades. Existen puestos en los que el profesional debe estar
todo el tiempo en contacto con los sujetos que atiende. Estos puestos son
muy demandantes emocionalmente. La direccion también debe considerar
cambios que conlleven mejoras de recompensas y la promocién del
profesional. Aumentar las responsabilidades, la participacion en la toma de
decisiones y la autonomia, pueden ser acciones asociadas a estos cambios
que mejoran los sentimientos de quemarse.

Por otra parte, la direccién debe facilitar y promover las reuniones
multidisciplinarias con caracter periodico, la formacion de grupos de trabaijo,
y la flexibilidad laboral (rotacién programada, cambio de horarios, etc.). Por
ultimo, también se recomienda que exista un grupo de especialistas
(psicélogos y terapeutas) capaces de ofrecer ayuda a los profesionales para
aliviar sus problemas de caracter psicosomatico y conductual cuando lo

requieran.
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LA SALUD DE LOS PROFESIONALES DE LA SALUD:

RIESGOS Y PREVENCION.

Este trabajo obedece a:

1. Una reflexién acerca de los riesgos en la salud psicofisica del
personal de salud, especialmente los médicos, cuyas condiciones
laborales se han modificado sustancialmente en los Gltimos afios.

2. Importancia del conocimiento del contexto y las modalidades
defensivas especificas que inadvertidamente adoptan los
profesionales, para reflexionar acerca de su utilidad o tal vez su
transformacion.

3. Senalar posibles factores protectores a modo de conocimiento

preventivo.

Condiciones de Trabajo del Personal de Salud

La OMS define que el trabajo es un importante factor en el fomento de
la salud, y también por igual puede ser una fuente de gran malestar y gatillar
enfermedad si es muy disfuncional, como demuestran muchos estudios
epidemioldgicos.

La OIT afirma que el personal de salud es un personal

reconocidamente expuesto a riesgos, pero no sabe porque no se los

87



considera como trabajadores que necesitan una particular protecciéon de
salud en el marco de sus funciones profesionales. En general la norma esta
dirigida para proteger a los pacientes y en menor medida al personal de
salud. Esto significa que han de ser los profesionales de la salud mismos
quienes provean su autocuidado.

En 1985 en una reunién paritaria sobre empleo se decidieron las
condiciones de trabajo de servicios médicos y de salud. Se consideraron tres
aspectos de proteccion de la salud en el trabajo:

e Los riesgos fisicos
» El stress provocado por factores de riesgo
e Los actos de violencia relacionados con el trabajo

En los médicos los efectos del distrés empiezan por malestares

triviales y cotidianos que constituyen precursores de enfermedad y es

importante diagnosticarlos a tiempo. Son disfunciones de sistemas
mentales y/o fisicos, que aln no son causa de enfermedad, pero que
si persisten, lo seran. Son efectos del Burnout.

Fisicos:

Palpitaciones

Dolor y opresion en el pecho

Indigestion y distension abdominal por gases

Micciones frecuentes

Impotencia

Alteracion del ritmo menstrual

Tensién muscular
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Hormigueo en brazos y piernas

Cefalea persistente

Erupciones cutaneas

Sensacion de tener un bulto en la garganta

Diplopia y dificultad para enfocar los 0jOs.
Afectivos:

Cambios de humor excesivos y rapidos
Preocupacion excesiva por cosas que no merecen pena
Incapacidad de sentir compasién por otras personas
Interés excesivo por la salud fisica

Introvertirse y sofar despierto

Sensacion de cansancio y falta de concentracion

Aumento de la irritabilidad y la angustia

De comportamiento:

Indecisién y descontento injustificado

Aumento del ausentismo y demora en recuperarse de accidentes y
enfermedades.

Tendencia a sufrir accidentes y descuidos en la conduccién de
vehiculos.

Aumento del tabaquismo

Aumento del consumo de alcohol

Aumento de la dependencia de drogas

Excesos de comida o pérdida de apetito
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Cambios en la forma de dormir: dificultad para quedarse dormido y

cansancio al despertar.

Disminucién de la Calidad y Cantidad de Trabajo

El primer afio de recibido es el mas critico: se encontré en un estudio
de 1975 que un 30% de los médicos con un afio de ejercicio, tienen
depresion clinica. Mas recientemente, en 1985 Reuben, usando escalas
cada mes en los tres primeros afios de recibidos, encuentra que entre los 3y
6 primeros meses hay un pico arriba de un 38% de deprimidos en ese lapso.

En 1973 Rose y Rosow revisando certificados de defuncion
concluyeron que los médicos y el personal de salud tienen el doble de
suicidios que la poblacion comun, y las médicas mujeres el triple que la
poblacion comun. (Wolfberg, 2002).

Estrés provocado por los riesgos en el trabajo como tal esta sujeto a
las consideraciones generales que definen su practica. Por un lado esta los
deseos y la voluntad de los que trabajan y por otro el orden impuesto por
quienes dirigen la organizacién del trabajo.

Cuando esta bloqueada la relacién hombre trabajo, porque el sujeto
ya no puede aportar a su trabajo seglin sus reacciones fisiologicas y sus
deseos y necesidades psicolégicas, surge el sufrimiento, que toma distintas

formas segun el trabajo.
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¢, Que pasa con el trabajo médico?

Se nos ha educado en el ideal de curar Y vencer altruistamente |a
muerte, no se nos ha educado para contestar preguntas fundamentales
acerca de la vida y hay una distancia enorme entre la imagen del médico
grandioso y triunfal y el medico operario que debe reparar mecanica y
rutinariamente partes de Personas unas tras otras de la mafana a la noche.

La idealizacion surge como defensa frente al sufrimiento no solo por
parte del paciente sino del mismo medico, la autoidealizacion. Recordemos
que esta es la primer defensa que adoptan.

El sistema de salud se vio modificado por el ingreso de bancos y
empresas relacionadas con finanzas al negocio de la medicina lo que
produjo la redefinicion del término paciente por el de cliente y médico por el
de prestador de servicios, desvirtuandose la dignidad del acto médico.

El dinero entra a regir ese acto.

La figura del médico ha perdido en parte una valoracion social que le
aportaba intensa motivacion y entusiasmo por la tarea, a través de la nocion
de ejercer un trabajo altamente estimado socialmente proveyéndolo de una
fuente inestimable de autoafirmacion y satisfaccion.

Cuando esto no ocurre, el médico desarrollo mas omnipotencia para tratar
de compensar su autoestima afectada, cayendo en vivencias de extenuacion
y desaliento; esto es el preambulo del Burnout.

Mas de 2 millones de personas perdieron sus coberturas de obra

social, por desempleo y trabajo en negro y la mayoria pasé a atenderse en

hospitales publicos.

91



Un de los ejes de esta prevencién es discenir que demandas se
pueden cumplir y cuales estan mas alla de lo posible. Otro es la consciente
conducta del autocuidado y autorregulacion, tanto en la salud corporal como
en la afectiva, y social.

¢ Qué aportan estas nociones?

1. introducir el stress del personal de salud en la conciencia social
2. llamar la atencién sobre el deterioro profesional; antes era ridiculo

hablar de los colegas perturbados, deprimidos, alcoholizados o

abusadores de drogas. Hoy estos profesionales han comenzado a

reconocer el problema del desgaste y algunos aceptan tratamiento.

Se admite un poco mas la omnipotencia y el hecho de reconocer que

puedan estar exhaustos, frustrados, desamparados y deprimidos.

La profesion médica, desde primer afio se vacuna a los estudiantes con los
cadaveres que deben disecar los trozos de cuerpo médico que tienen que
manipular, en una intensiva desensibilizacion frente al miedo y el
estresamiento por el horror de la muerte y la mutilacion.

Los médicos tienen la tendencia de disociar la mente del cuerpo, y el
cuerpo del contexto, no solo en el paciente, sino también en si mismos, con
lo cual devienen una mente sin cuerpo ni emociones, sobreadaptados,
alexitimicos .

La mayor dificultad estad en la forma de internalizar los mandatos y
expectativas sociales, cuya expresidon maxima esta en el reemplazo de la
voluntad del sujeto por el objeto. Esto se llama alienacién, tiene que ver con

ideologias defensivas que hacen que el médico termine por confundir los
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propios deseos con la exhortacion laboral que toma el lugar de sus propios
arbitrios.

La alienacién es una realidad clinica, que al igual que el resto de las
defensas debe ser descubierta, descifrada en las vivencias en que se aloja.

No se puede afrontar lo que se desconoce, para afrontar el stress hay
que conocer sus formas en la vida cotidiana, y se enfrentara en el interior del
medico con su salud, sus deseos y sus necesidades.

Estos mecanismos de defensa alienacion, autoidealizacion, negacion,
omnipotencia, disociacién, consumen gran parte de la energia del trabajo,

que produce fatiga y eso deviene parte integrante del trabajo.
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METODOLOGIA

Participantes
La muestra se encuentra conformada por 36 sujetos pertenecientes a
primero, segundo y tercer afio de Residencia de Clinica Pediatrica del

Hospital Sor Maria Ludovica de Nifios de la ciudad de La Plata.

Materiales

Para llevar a cabo la investigacion se utilizé el inventario MBI
(Maslach Burnout Inventory) que consta de 22 items con un valor que
oscila entre 0 y 6. Esta escala mide tres factores: cansancio emocional
(CE); despersonalizacion (DP) y realizacion personal (RP).(Ver Anexo 1)

Se entregaron 36 ejemplares, que se completaron en forma anénima

y autoadministrada.

Procedimiento
Se envi6é una carta a la Direccion del Hospital, la Directora Dra.
Herminia Iriarte posibilitd la entrada al Hospital e hizo la derivacion al
Departamento de Investigacion y Docencia. Alli tuvimos una entrevista
con el Jefe departamental el cual nos permitio después de leer el
anteproyecto ingresar al Servicio de Clinica Pediatrica contactandonos
con los Jefes de Residentes de Pediatria.

Una vez establecido el contacto se les explico cual era el procedimiento.
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Fueron aproximadamente 48 dias los que se tardaron en completar y

devolver los inventarios.

Se mantuvo una entrevista con una de las Jefes de Residentes donde
explicé el funcionamiento del Servicio, la politica vigente del Hospital y del
contexto Sociocultural donde nos hallamos inmersos y la preocupacion de
los residentes que estan por concluir su formacién dentro del Hospital.

Con respecto a la busqueda para recabar datos se tuvo que dirigir
una carta al Departamento de Investigacion y Docencia para obtener el
permiso para ingresar a la Biblioteca, luego se contacté a una Hermana de
las que trabajan para el Hospital quien facilito material. Para finalizar se
realizé una entrevista a la Jefe de residentes de Clinica Pediatrica. (Ver

Anexo 2).

Aspectos Vivenciales

La conexién con el Hospital fue a través de una Médica Pediatra
conocida que nos brindé la posibilidad de conversar con el Jefe de
Investigacion y Docencia del Hospital, la propuesta de realizar la presente
investigacion en dicho establecimiento .EI mismo brindé apoyo para que esto
se lleve a cabo en el Servicio de Clinica Pediatrica con los residentes.

Hubo que acudir en varias oportunidades al Hospital para mantener
reuniones con el equipo de Docencia, una reunidén con la Direccion, cuatro
encuentros con los jefes de Residentes.

Asimismo se realiz6 una entrevista con una de las Jefes de

Residentes .
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Lo que resulté muy dificil congeniar con todos los residentes para que
cumplieran con este pedido que provenia de afuera, del ambito de la
psicologia y de personas que no son parte del Hospital. Quizas esto fue
tomado como robo de informacién por algunos residentes que hicieron
comentarios ..."y porqué tengo que contestarte esto a vos?...” Por otro lado
hubo gente muy bien predispuesta para completar los inventarios.

Cabe mencionar ademas un factor importante que nos atraviesa no
solo a nosotras como estudiantes sino a toda la sociedad. Nos referimos a
las reiteradas huelgas de los trabajadores del hospital que se sucedieron a
lo largo del afio con motivo del reclamo por los bajos salarios, y por la
sobrecarga horaria de las guardias .

Como consecuencia de lo antes mencionado hubo que ir varias veces
para solicitar material sobre la historia del hospital, solicitar entrevistas |
recoger los inventarios que ya habian sido completados entre muchas otras

cosas.
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ANALISIS DE LOS RESULTADOS

Tabla 1. Composicién de la muestra total

n %
Entre 25 y 30 afios de Edad 30 83
Entre 31 y 42 afios de Edad 6 17
Mujeres 24 67
\Varones 12 33
Solteros 28 78
Casados 8 22
Separados 0 0
Viudos 0 0
Con Hijos 4 11
Sin Hijos 32 89
Total 36 100%

Caracteristicas de la Muestra

El grupo de médicos residentes de pediatria clinica del Hospital Sor
Maria Ludovica de la ciudad de La Plata estd conformado por 36
profesionales correspondientes a 1°, 2° y 3° afio, contando con 12 sujetos
por cada nivel.

Las edades de los residentes oscilan entre 25 y 42 afios, pudiéndose
observar 30 sujetos en la franja entre 25 y 30 afios y sélo 6 entre 31 y 42
anos. Es decir que el 83 % de la muestra tiene entre 25 y 30 afios de edad y

el 17 % restante tiene entre 31y 42 afos. (Ver Grafico 1)
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Grafico N° 1. Edad de los Residentes de Pediatria Clinica del Hospital de Nifios
Sor Maria Ludovica de la ciudad de La Plata.
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En cuanto al sexo de los residentes que conforman la muestra, el 67%
son mujeres, mientras que el 33 % restante son varones.

El 78 % son solteros, mientras que el 22 % restante son casados . No
se han encontrado sujetos separados, ni viudos .

Se han hallado sélo 4 sujetos con un solo hijo cada uno, lo que

equivale al 11 % de la muestra total. EI 89 % restante no tienen hijos.

Analisis Descriptivo correspondiente a cada Afio de Residencia

En 1° afo las edades de los médicos oscilan entre 25 y 33 afios de
edad, el 17 % son varones; el 83 % son mujeres, de las cuales sélo una

esta casada y tiene un hijo.
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En 2° afno las edades de los residentes varian entre 26 y 42 afios de
edad. El 25 % son varones; el 75 % son mujeres, de las cuales sélo 2 estan
casadas y una de ellas tiene un hijo.

En 3° ano las edades de los médicos oscilan entre 26 y 33 afos de
edad, el 58 % son varones, de los cuales el 33 % estan casados y uno de
ellos tiene un hijo. El 42 % son mujeres, de las cuales el 80 % son solteras,

una de ellas tiene un hijo.

En sintesis: Comparando los tres niveles evaluados, se observa en
los residentes de pediatria del Hospital Sor Maria Ludovica de la Cuidad de
La Plata que las edades son parejas, oscilando entre 25 y 33 afios,
habiéndose encontrado sélo un sujeto de 42 afios en 2° nivel.

En 1°y 2° nivel hay un porcentaje mayor de profesionales mujeres
que de varones, no siendo asi en 3° nivel, donde el porcentaje de varones

es mayor. ( Ver Grafico N° 2)
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Grafico N° 2. Cantidad de Hombres y Mujeres segln el afio de Residencia de
Pediatria Clinica del Hospital de Nifios Sor Maria Ludovica de la Ciudad de La

Plata.
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También se encontraron diferencias referentes al estado civil,

habiendo un porcentaje mayor de casados en 3° ano, el cual va

disminuyendo en los afios anteriores. La mayoria de estos profesionales son

solteros y sin hijos.
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Descripcién Estadistica
En este apartado se analizaran los resultados obtenidos para las tres
escalas del MBI, como asi también las medias, percentiles y desvios
estandar de la muestra total y de cada afio de residencia.
Tabla 1. Media y Desvio de las escalas del MBI: Cansancio Emocional,

Despersonalizacién y Realizacion Personal en los Residentes de 1° , 2°y 3% afio de
pediatria clinica del Hospital Sor Maria Ludovica de la cuidad de La Plata .

N Minimo Maximo |Media Percentil |Desvio
Estandar
CE 36 5 54 19,66 60 10,05
DP 36 0 17 8,94 75 5,51
RP 36 10 43 30,94 20 9,32

En la muestra total de residentes se encontr6 que la media de
Cansancio Emocional es 19, 66 que corresponde al percentil 60.

En la escala Despersonalizacion la media es de 8,94 que corresponde

al percentil 75.
En la escala Realizacion Personal la media es de 30,94

correspondiente al percentil 20.
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Grafico N° 3. Media de las escalas del MBI en la muestra total de Residentes de
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Pediatria del Hospital Sor Maria Ludovica de la ciudad de La Plata.

Tabla N°2.Clasificacion de los puntajes de las escalas de MBI en alto medio y bajo.

Cansancio Emocional

Despersonalizacion

Realizacion Personal

Argentina HNSML* Argentina HNSML*| Argentina HNSML*
Media 18,73 16,66 6,12 8,94 37,28 30,94
Desvio 11,44 10,05 5,83 5,51 7,79 9,32
BAJO < 12 <3 < 36
MEDIO 12 21 3 6 36 40
ALTO > 21 > 6 > 40

* Hospital Sor Maria Ludovica de la ciudad de La Plata

Ademas de

las diferencias en medias y desvios, la investigacion

permitio clasificar los puntajes de las escalas del MBI en alto, medio y bajo

en los residentes de pediatria clinica del Hospital Sor Maria Ludovica de la

ciudad de La Plata de 1°, 2° y 3° afio . Se puede observar valores bastante

similares a los hallados por esta autora, correspondiendo la media de la

muestra para el caso del cansancio emocional a un puntaje medio, en la
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despersonalizacion la media corresponde a un valor alto, y para la
realizacion personal la media se sitda en un valor bajo. (Tabla N° 2).

Los valores descriptos en la presenta tabla fueron extraidos de la
investigacion realizada por Neria, Maria del Carmen (2004) para la

Argentina, de la cual se utilizé ademas el baremo.

Tabla N°3. Media y Desvio de las escalas de MBI: Cansancio Emocional,
Despersonalizacion y Realizacién Personal en los Residentes

de 1° afio de pediatria clinica del Hospital Sor Maria Ludovica
de la ciudad de La Plata .

N Minimo | Maximo |Media Percentil | Desvio

Estandar
CE 12 5 21 17,16 50 9,02
DP 12 0 17 8,16 70 5,27
RP 12 13 43 29,16 15 10,64

En el grupo de residentes de 1° afio se encontré que la media de
Cansancio Emocional es 17, 16 que corresponde al percentil 50. Los sujetos
se encontrarian ubicados en la categoria “medio”.

En la escala Despersonalizacion la media es de 8,16 que corresponde
al percentil 70. En este caso los sujetos quedarian ubicados en la categoria
“alto”.

En la escala Realizacion Personal la media es de 29,16
correspondiente al percentil 15. Los sujetos se encontrarian ubicados en la

categoria “bajo”.
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Tabla N° 4 . Media y Desvio de las escalas de MBI: Cansancio Emocional,
Despersonalizacion y Realizacién Personal en los Residentes
de 2° afio de pediatria clinica del Hospital Sor Maria Ludovica
de la ciudad de La Plata .

N Minimo Maximo |Media Percentil |Desvio
Estandar
CE 12 12 33 22,58 65 8,10
DP 12 0 17 9,16 75 6,30
RP 12 17 42 91,49 20 7,49

En el grupo de médicos residentes de 2° afio, se encontré que la
media de Cansancio Emocional es de 22, 58 que corresponde al percentil
65. Los sujetos se encontrarian ubicados en la categoria “alto”.

En la escala Despersonalizacion, la media es de 9,16 que
corresponde al percentil 75 . Los sujetos quedarian ubicados en la categoria
“alto”.

Con respecto a la escala Realizacion Personal, la media es de 31,25
que corresponde al percentil 20. En este caso los sujetos se encontrarian

ubicados en la categoria “bajo “.
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Tabla N° 5. Media y Desvio de las escalas de MBI: Cansancio Emocional,
Despersonalizacion y Realizacion Personal en los Residentes
de 3° afio de pediatria clinica del Hospital Sor Maria Ludovica
de la ciudad de La Plata .

N Minimo Maximo |Media Percentil |Desvio
Estandar
CE 12 6 54 19,25 55 12,57
DP 12 0 16 9,50 75 531
RP 12 10 41 32,41 25 10,05

En el grupo de médicos residentes de 3° afio, la media de Cansancio

Emocional es de 19,25 que corresponde al percentil 55. Los sujetos se

encontrarian ubicados en la categoria “medio”.

Con respecto a la escala Despersonalizacion, la media es de 9, 50

que corresponde al percentil 75. Los sujetos se encontrarian ubicados en

este caso en la categoria “alto”.

Por dltimo, la media de la escala Realizacion Personal es de 32, 41

que corresponde al percentil 25. Los sujetos quedaria ubicados en la

categoria “bajo”.
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Grafico N° 3 Comparacién de la Media de las escalas del MBI segun los resultados
obtenidos en los tres niveles de Residencia de Pediatria clinica del Hospital Sor
Maria Ludovica de la cuidad de La Plata.

| map
1Drp

Tabla N° 6. Diferencias de Medias Anova de Burnout en Residentes de 1°,2°y 3°
Afio del Hospital de Nifios Sor Maria Ludovica de la cuidad de La Plata.

Suma Grados de Media Significatividad
cuadratica libertad cuadratica
CE Entre 179,167 2 89,583 424
grupos
Intra grupo| 3356,833 93 101,722
Total| 3536,000 35
DP Entre 11,556 2 5,778 ,835
grupos
Intra grupo 1054,333 33 31,949
Total 1065,000 25
RP Entre 65,056 2 32,528 ,700
grupos
Intra grupo 2976,833 33 90,207
Total 3041,889 35
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Para diferenciar las medias de Burnout en los Residentes de 1°,20 y
3° Afo del Hospital de Nifios Sor Maria Ludovica de la cuidad de La Plata se
utilizo el programa Anova. De acuerdo al mismo no se encontraron
diferencias significativas desde el punto de vista estadistico. Esto quiere
decir que la diferencias en los puntajes medios de cansancio emocional,
despersonalizacién y realizacion personal entre afios de residencia, no son

significativos desde el punto de vista estadistico (p> 0.05) (Ver Tabla 6)
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CONCLUSIONES Y PROPUESTAS
Esta investigacion ha permitido tomar contacto con la realidad del
hospital y de los médicos residentes que alli trabajan. Los acontecimientos
actuales que padece la sociedad argentina movilizan a seguir reflexionando
en cuanto a las tareas de promocion y prevencién de la salud que podrian
llevarse a cabo en dicho establecimiento.

Tal vez esto excede los objetivos de este trabajo, pero se considera
valioso tener en cuenta la prevencion de la salud de los trabajadores de la
salud.

Los medicos residentes comienzan a ejercer su profesion siguiendo
sus ideales, pero la realidad los enfrenta al dolor, a situaciones limite no
previstas, a las que deben hacer frente y su escudo los deja expuestos a
situaciones dificiles de afrontar.

Esta investigacion tratd de comprobar si el trabajo diario de los
residentes de Pediatria Clinica del Hospital de Nifios Sor Maria Ludovica de
la ciudad de La Plata genera un estado de agotamiento emocional en el
vinculo con los pacientes, conocido como Sindrome de Burnout .

Para poder dar respuesta a este interrogante, se llevo a cabo un
analisis de tipo estadistico descriptivo para visualizar y comparar las medias
de las tres escalas de MBI en cada uno de los niveles de residencia

evaluados.

108



De acuerdo al analisis de los resultados obtenidos se encontré que la
diferencia de medias entre 1°, 2° y 3° afio no son significativas entre el nivel
de Cansancio Emocional, Despersonalizacion y Realizacion Personal, desde
el punto de vista estadistico. Estas diferencias pueden deberse al azar, ya
que los puntajes entre los afios son muy similares. Las mismas también
podrian deberse a otro factor importante a tener en cuenta, que son las
edades de estos residentes, que oscilan en su mayoria entre 25 y 31 afios.

En los tres niveles de residencia se encontré un alto grado de
Despersonalizaciéon, lo cual estaria indicando que estos profesionales
cuando se vinculan con sus pacientes toman una considerable distancia
afectivo — emocional.

En cuanto a la Realizacion Personal se obtuvieron puntajes bajos en
los tres niveles lo cual podria estar indicando bajos sentimientos de
competencia y realizacion exitosa en el trabajo hacia los demas.

Y por ultimo, en Cansancio Emocional se hallaron puntajes medios en
1°y 3° afio, mientras que en 2° los puntajes fueron altos.

Es decir que estos profesionales presentan altos puntajes en
despersonalizacion, lo cual puede deberse a ciertos mecanismos defensivos
para tomar distancia emocional respecto de situaciones angustiantes o
agobiantes; mientras que en cansancio emocional los puntajes son medio y
alto, en concordancia con lo anterior. En cuanto a realizacién personal se
presentan bajos para esta muestra, como se menciond anteriormente. Se

pudo corroborar que las medias de los puntajes para cada escala, son muy
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similares a las halladas por la autora Carmen Neira para la poblacion
argéntina.

Si bien los puntajes hallados no son demasiado elevados, se
consideraria necesaria, desde un punto de vista preventivo y de promocion
de la salud, la implementacion de equipos de contencién psicolégica para los
profesionales sanitarios, con el fin de posibilitar un nuevo espacio
institucional de escucha, donde estos residentes puedan volcar sus

inquietudes y dificultades diarias .
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Integrante del Equipo de Residentes de Pediatria Clinica del Hospital de Niiios Sor
Maria Ludovica de la ciudad de La Plata:

El presente inventario forma parte del trabajo de investigacion “El Sindrome de Burnout
en Residentes del Hospital de Nifios Sor Maria Ludovica de la ciudad de La Plata”,
correspondiente al requisito curricular conforme O. C. S. 143/89, realizado por estudiantes
de la Facultad de Psicologia de la Universidad Nacional de Mar del Plata, que permitira
conocer y analizar las condiciones laborales y consecuencias en la salud de los
residentes.

El inventario es anénimo. No pone en riesgo su condicion de agente de la institucion.
Sélo es importante su respuesta. No escriba su nombre ni firme.

Usted es libre de elegir si responde o no este inventario.

Gracias por su colaboracion y sinceridad.

Datos Basicos:

Marque una X en el recuadro o anote el dato pedido sobre el renglon.

1) Sexo: Femenino ] Masculino []

2) Edad: ........ .. anos

3) Estado civil: Soltero [ Casado I Divorciado [ Viudo L3
4) Tiene hijos? si [ No []

5) Si tiene hijos, cuantos? ............ hijos

6) Ano de Residencia: 1°M] 2°] 3°1]

El proposito de este inventario es conocer como consideran distintos profesionales
pertenecientes a los Servicios Humanos su trabajo y a las personas a quienes dan
servicio .

Se usa el termino persona para sefialar a los sujetos a los que se proporciona el servicio |
cuidado o atencion. Cuando responda a este inventario piense en los que reciben el
servicio que Ud. da ( pacientes).

A continuacién encontrara 22 frases relacionadas con los sentimientos que Ud.
experimenta en su trabajo. Lea cada frase y responda anotando la frecuencia con que ha
tenido ese sentimiento de acuerdo con la escala siguiente:

b BidNoteLa Wi o & Pe )
' S UMM AP

i i S

g




ANEXO 2
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ENTREVISTA A LA JEFE DE RESIDENTES

Dra. Mariana Facchinni
Médica pediatra. Fue elegida por sus companeros en el afio 2003.
El método para la eleccion es el voto y la presentaciéon de un trabajo con

proyecto para la residencia.

Edora: ;/Nos podria contar cémo funciona la residencia en el Hospital Sor

Maria Ludovica?

Dra.: Si, el Hospital tiene un régimen de residencias que esta regido por la
provincia.

Tenemos tres afios de residencia de primero, segundo y tercer nivel que es el
ultimo.

Concurrimos al hospital todos los dias de 8 de la mafiana a 17 hs. Realizamos
tres guardias por semana durante los tres afios que bien puede ser un dia
domingo habiendo semanas que no tenemos ni un solo dia de descanso.
Ademas el régimen de guardias es durante el dia laboral, esto es si nosotros
estamos de guardia entramos a trabajar a las 8 de la mafiana y salimos del
hospital recién al otro dia a las 17 hs. Trabajamos 36 hs. seguidas sin parar.
Hay dias donde sentis que la cabeza no te da mas, es mucha presion.

Con respecto al pago somos residentes que cobramos de acuerdo al afio, si
estas en primero cobras determinado sueldo y a medida que aumentan los
anos de residencia cobras 100 pesos mas.

Edora: ; Este es un Hospital de alta complejidad, no?



Dra. : Si, es por eso que somos referentes de toda la zona inclusive del pais,
es un orgullo para nosotros poder atender gente de otros lados y casos que no
se ven todos los dias. Nosotros nos recibimos de esta residencia formados en
médicos internistas, que quiere decir esto? Que estamos preparados para
atender casos que son graves y cuando nos presentan un caso de angina o
gripe damos vueltas porque estamos acostumbrados a ver patologia importante.
Por eso nosotros rotamos por todos los servicios.

Edora: Esta formacion a la que Ud se refirié anteriormente: itiene que ver
con lo que el gobierno necesita?

Dra.: Si, si totalmente, ya que es un hospital publico con derivacién de todo el
pais como te explicaba antes, aca y en todo el pais los residentes somos
mano de obra barata...esto es para tener en cuenta.

Se trabaja en buenas condiciones a veces faltan insumos pero no es algo que
nos desborde como sucede en otras instituciones.

Edora: ; Que aspectos positivos encuentra en este trabajo?

Dra: y...la gratificacion de poder ayudar, a un chico, a su familia y que el
trabajo que hacemos sirva de prevencion no solamente curando la enfermedad,
para ello trabajamos mucho en los consultorios externos que estan a dos
cuadras del hospital central.

Y los aspectos negativos que también los hay, es el tema de la formacién en
alta complejidad para conseguir después un empleo. En general la mayoria de
los residentes siguen una especializacion pos-basica esto es una vez
terminado el tercer afo de clinica, hacés una especialidad como reumatologia
en mi caso. Termino con la jefatura y rindo examen para la pos basica en

reumatologia infantil y ahi son tres afios mas.



Edora :; Que modificaria de todo lo que contdé mas arriba?

Dra: Mira, la verdad cambiaria muchisimas cosas, pero seria irreal de mi
parte...con mis comparneros estamos presentando un proyecto para cambiar el
tema de las guardias que eso es lo mas urgente al momento. No podemos
hacer mas que esto, nos gustaria que esto que planteamos se nos tenga en
cuenta ya fue un avance cuando lo aprobaron ahora hay que ver que resultado
da.

Edora: Le queremos agradecer en nombre de la facultad de Psicologia de Mar
del Plata, y de mis companeras de esta investigacién por la posibilidad de
conversar con nosotras para aportarnos datos de una realidad que nos
incumbe a todos. Espero se puedan hacer realidad los pedidos que hacen para
una mejor salud de los que trabajan para la salud .

Dra.: Yo les agradezco a ustedes por esta preocupacion aunque las cosas no
son faciles tratamos de llevarla lo mejor posible y espero que algun dia a la
psicologia se la tenga mas en cuenta.

Unir la psicologia a la medicina seria el camino para trabajar de una forma mas

integrada. Ojala se pueda. Gracias.



