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PROFESIONAL (BURNOUT) EN PROFESIONALESDE LA SALUD.
Silvana D’ Andllo K.

EL ESTRES

Hans Selye (1975) serefiereal estréscomo larespuestano especificadel organismo ante
el planteamiento de cual quier demanda. LaOrganizacion Mundial delaSalud |o define como
el “conjunto de reacciones fisiolégicas que preparan € organismo para la accién’. El
concepto implicaque existe unainteraccion individuo-ambiente en el proceso del estrés. Enla
medida que los estudios sobre el fendmeno han avanzado, la complejidad en su definicion
también haido en crecimiento. Por jemplo, es necesario distinguir entre el estrés positivoy
el negativo. Cuando larespuesta serealizaen armonia, respetando |os pardmetrosfisiol 6gicos
y psicoldgicosdel individuo, y esadecuadaen relacion con lademanda, se hablade* eustres’.
Por el contrario, cuando la respuesta resulta insuficiente o exagerada en relacion con las
demandas, ya sea en € plano fisiolégico o psicoldgico, se produce e “distrés’ (Slipack,
1996). No obstante, en lamayor parte delaliteraturaespecializadase hacereferenciaa estrés
en su asercion negativa.

El enfoque psicosocia propone diferentes definiciones que pueden ubicarse en tres
grandes categorias: (a) definiciones basadas en estimul os, que se enfocan hacialos elementos
0 estimulos desencadenantes de disrupcion del funcionamiento. A estos estimulos se les
denominaestresoresy son percibidos como amenazantes o dafiinosy productores detension.
Estas definiciones han sido criticadas bajo la premisa de que las personas responden
diferencialmente alamismasituacion potencial mente estresante; (b) definiciones basadasen
procesosintervinientes enfati zan algun tipo de proceso que ocurre entre la situacion estimul o
y la respuesta potencial a la situacion. Se asume que el estrés esta determinado por la
apreciacion o evaluacion cognitiva que hace la persona de la relacion entre exigencias
exteriores, demandas personales y su capacidad para manejar, mitigar o alterara esas
demandas en beneficio de su bienestar; y (c) definiciones basadas en la respuesta que se
centran en el estado o condicién de estar perturbado. Estaaproximacion considerael resultado
de aspectos objetivos del estresor, diferenciasindividualesy posibles procesosintervinientes.
El énfasis es puesto en larespuesta al estresor.

Morales (1996) asume la nocién de estrés como un proceso de construccion emocional,
cognitivo y fisioldgico que hace la persona ante un evento incierto que desea o tiene que
enfrentar, y requiere un estado de preparacion y aerta, que puede ser desbordante y
abrumador de gran parte de sus recursos como persona. Esta definicion se acerca a la
propuesta por Sarafino (1997) quien sefiadlaque e estrés “eslacondicidn que resulta cuando
las transacciones persona-ambiente llevan a individuo a percibir una discrepancia entre las
demandas de la situacion y los recursos de sus sistemas biol dgico, psicolégicoy socia” (p.
70). Resumiendo, €l estrés es un fendmeno bio-psico-socia que alterael funcionamiento del
individuo y que produce un desbordamiento de sus capacidades de adaptaci on.

ESTRES OCUPACIONAL Y SU EXPRESION EN LOS PROFESIONALES DE LA SALUD

El estrés ocupacional o laboral se conceptualizacomo el conjunto de fendmenos que se
suceden en € organismo del trabajador con participacion de agentes estresantes lesivos
derivados directamente del trabajo o que, con motivo de este, pueden afectar la salud del
trabajador (Ortega, 1999). Tanto en los paises en desarrollo como en los industrializados €l
medio ambiente de trabajo, en conjunto con € estilo de vida, provocan laaccién de factores
psicoldgicosy social esnegativos. Por ello laimportanciade su estudio desde €l punto devista
profesional ha ido aumentando. Estos estudios incluyen tanto los aspectos fisiolégicos y
psicoldgicos, asi como |os efectos de los modos de producciony lasrelaciones|aborales. Las
actuales tendencias en la promocion de la seguridad e higiene en € trabajo consideran no



solamentelosriesgosfisicos, quimicosy biol dgicos delosambientes|aborales, sino también
los multiples y diversos factores psicosociales inherentes a la empresa y la manera como
influyen en el bienestar fisicoy mental del trabajador.

El estrés en €l trabajo se ha convertido en una caracteristica comun de la vida moderna.
L os resultados de una encuesta aplicada a 28.000 trabajadores de 215 organi zaciones en los
estados Unidos revelé una poderosa asociacion del estrés ocupacional con deficiente
gjecucion en €l trabajo y problemas de salud agudosy cronicos en los empleados (Williamsy
Cooper, 1998).

Casl todas|as personas, en alglin momento, experimentan estrés que se relacionacon sus
ocupaciones. Frecuentemente estas situaciones estresantes son menores, de cortaduracion y
escaso impacto sobre la persona. Para muchos otros, € estrés es continuo y por periodos
largos de tiempo. En la literatura se han resaltado algunos factores que hacen a trabajo
estresante. El estudio de los factores de estrés en las diversas profesiones suele efectuarse
atendiendo a factores organizacionales y laborales seguin diferentes modelos presentados
(Morenoy Pefiacoba, 1999). Dentro del ambito organizacional, |0s estresores mas citados en
laliteratura han sido:

El conflicto deroles, entendido como la coexistencia de exigencias opuestas y de dificil
conciliacion, que se pueden pedir en larealizacién del trabajo. Estetipo de estresor se expresa
en el area de salud de diferentes maneras. Socialmente se exige a médico la maxima
competenciaen el gjercicio de susfunciones, pero |as necesidades urgentes de | os pacientes, la
competencia profesional, el cumplimiento de las responsabilidades civiles y sociales y la
disponibilidad delafamiliadel enfermo, tienden agenerar situaciones conflictivas. Otrasveces
las prioridades del equipo de salud no coinciden, especialmente entre enfermeras y médicos.

La ambigiiedad de rol, entendida como la incertidumbre generada por la tarea y/o los
métodosde g ecutarla. A vecesno sesabesi se estan cumpliendo lasexigenciasrequeridasos
se podra responder a las expectativas. En la préctica médica, suele manifestarse en la
incertidumbre proporcionadapor los diagnésticosy latomade decisiones. O en situacionesde
emergencia cuando laincertidumbre es mayor, asi como en el solapamiento entre losrolesde
enfermeriay médico.

La sobrecarga de trabajo, referida al exceso de trabgjo y laincapacidad de cumplir las
tareas en € tiempo propuesto. Lafalta de tiempo para acometer todas las tareas exigidas a
personal médico es una de las causas mas sefidladas en la literatura especiaizada. Las
relacionesinter personal es, dadas por lasrelaciones socialesy deinteraccion que sedesarrollan
entre los miembros del equipo de trabajo. En el ambiente de salud se ha encontrado que en
ocasiones la interaccién con pacientes, familiares y con los mismos miembros del personal
constituye una fuente de estrés para € persona médico.

Otras fuentes de estrés reportadas en |os servicios de salud son lainfrautilizaciéon delas
habilidades, la presion econdémica, la preocupacion y € miedo a la mala préctica, la
interferencialaboral conlavidafamiliary las practicas administrativas (Moreno y Pefiacoba,
1999). De acuerdo ainformacion epidemioldgica, €l estrés en los profesionales de salud es
mayor que en otro tipo de ocupaciones (Moreno y Pefiacoba, 1999 ). Igualmente, estudios
comparativos han revelado que los niveles de estrés son superiores en € personal de
enfermeria que en el médico (Wolfang, 1988).

Pareciera que ademés de | os factores extrinsecos en €l trabajo también hay variables de
tipo personal muy asociadas a estrés en e personal médico. La “cultura médica’ se
caracteriza por unatendencia a perfeccionismo, ata necesidad de control y eficaciay altas
expectativas de éxito. Estas expectativas son reforzadas socialmente y la presiéon sobre el
médico aumenta. Los estudios relacionados con €l estrés en |os profesionales de salud han
revelado que sus consecuencias se revierten en un desempefio profesional inadecuado en
relacion con las personas gque reciben sus cuidados. Por gemplo, Richardseny Burke (1991)
en un amplio estudio con médicos canadienses encontraron que el estrés elevado se
relacionaba con menos satisfaccion en la practica médicay con actitudes negativas hacia el
cuidado de la salud de | os pacientes.
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SINDROME DE DESGASTE PROFESIONAL (SDP) O BURNOUT.

En el marco de los estudios sobre estrés ocupacional ha surgido en las dos Ultimas
décadas un profundo interés por lainvestigacion del Sindrome de Desgaste Profesional (SDP)
o Sindrome del Burnout. En un principio se pensd que dicho sindrome era solo caracteristico
de profesionales en € campo de servicios humanos, tales como persona de salud,
trabgjadores sociales y profesores (Maslach y Jackson, 1982). Estudios posteriores han
revelado que cualquier tipo de trabajador puede ser susceptible a padecerlo (Demerouti,
Bakker, Nachreiner y Schaufeli, 2001).

Este sindrome, concebido como un trastorno adaptativo ante el estrés crénico, ha sido
caracterizado por (a) marcado Agotamiento Emocional (AE) representado por tedio,
disminucion de energia y sentimientos de no poder dar mas a nivel afectivo; (b)
Despersonalizacién (DP) o mecanismo de defensa ante el aumento de sentimientos de
impotencia, expresado por pérdidade empatiahumanay cinismo ante las personas objeto del
trabajo; y (c) abandono dela Realizacion Personal (RP) entendida como unadesval orizacion
profesional manifiesta en € cuestionamiento de las tareas y de las propias capacidades
(Maslach y Jackson 1986; Capilla2001). El SDP suele ser caracterizado como un estado de
decaimiento fisico, emocional y mental evidenciado por cansancio, sentimientos de
desamparo, desesperanza, vacio emocional y actitudes negativas haciael trabgjo, laviday la
gente, ademas de baja autoestima, sentimientos de inferioridad, ineficacia e incompetencia
(ver Cordesy Doughtery, 1993).

La mayoria de los autores plantean que €l periodo desadaptativo puede originarse por
exceso en el grado de exigenciasy acompariarse de escasez en |os recursos de afrontamiento
(Béez 2001; Capilla2001). En este mismo orden deideas serefiereque el SDPresultade una
discrepanciaentrelosideaesindividualesy larealidad delavidaocupacional diaria. Llegaa
ser el resultado final de un proceso de atribucién en el cual individuos altamente motivadosy
comprometidos pierden su espiritu (Pines, 1993).

Existen situacionesen las cuales se hace dificil diferenciar el estrésdel SDP. De acuerdo
con Morenoy Pefiacoba (1999) existen algunas diferencias de orden cualitativo, de modo que
€l estrés puede desaparecer después de un periodo de descanso, mientras que el SDP no. Un
trabajo puede resultar excesivo y demandante y producir estrés pero €llo no conlleva
necesariamente al SDP. |gualmente, €l trabajo puede ser monétono y desmotivantey conducir
a SDP. Sugieren los autores que, desde esta perspectiva "el burnout no es un proceso
asociado alafatiga, sino aladesmotivacion emocional y cognitivague sigue a abandono de
intereses que en un determinado momento fueron importantes para el sujeto. El burnout es
unavariable del estrés especificamente relacionada con la pérdida de el ementos cognitivos
gue valoran un trabgj o; aparece cuando se pierde el contexto dejustificacion deun esfuerzoo
de unatarea, més que por €l resultado de una carga pesada, monoétona o excesiva' (p. 746).
Otra diferencia importante radica en que el SDP no aparece abruptamente, sino que es un
proceso que hasta puede, en sus etapasiniciales, pasar desapercibido paralamismapersona.

El SDP ha sido ampliamente estudiado en las profesiones sanitarias. Las enfermeras se
consideran particularmente susceptibles al SDP. De acuerdo a estudios epidemiol 6gicos
europeos, € sindrome af ecta aproximadamente un 25% de todas |as enfermeras. Asi mismo,
se ha mostrado una asociacion positiva con la cantidad de tiempo que las enfermeras pasan
con sus pacientes, laintensidad de las demandas emocionales delos pacientesy laatencién a
paci entes con pobres prognosis. Adiciona mente se haencontrado quelafatadetiempo para
planificar y preparar el trabajo, lasinterrupcionesfrecuentesen suslaboresy lafatade poder
en el proceso de toma de decisiones, son fuertes estresores asociados con la aparicion del
sindrome (Demerouti, Bakker, Nachreiner y Schaufeli, 2000).

Entrelos médicos se ha estimado que cercadel 40% sufren del SDP con efectos nocivos
concomitantes como disminucion del rendimiento profesional ,somatizaciones y abandono
personal (Deckard, Hicksy Hammory, 1992; Hernandez, 2003 ). Entrelos médicosresidentes
el sindrome ocurre con mayor frecuenciay afecta la atencion a los pacientes (Shanafelt,
Bradley, Wipf y Back, 2002). En unarevisionreciente delasinvestigacionesrealizadas desde
1984 al 2001 con muestras de médicos en USA y Canada, Chopra, Sotile y Sotile (2004)
sefidlan que de 46 a 80 por ciento de los médicos reportan niveles de cansancio emocional
entrealtoy moderado; 22 a93 por ciento de alto amoderado niveles de despersonalizacion, y
16 a 79 por ciento reportan niveles defaltade realizacion personal entre bajoy moderado. En
lo referente alas consecuencias del sindrome, los datos indican que la primera consecuencia
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esladisminucion delasatisfaccion con el trabajo. También estdasociado con disminucion de
las horas de trabajo, desordenes depresivos, consumo de drogasy alcohol y desatencién alos
pacientes.

LA INVESTIGACION

Laprimerainvestigacion fue realizada con lafinalidad de profundizar en el estudio del
estrés y la satisfaccion laboral en una muestra de médicos que laboran en € Instituto
Autonomo Hospital Universitario de Los Andes (IAHULA) de la ciudad de Mérida
Venezuela(D’ Anello, Marcanoy Guerra, 2003). Lassiguientes preguntas guiaron €l estudio:
¢Cuadles son las principales fuentes de estrés en los médicos gue trabajan en € Hospital
Universitario de Los Andes? ¢Existen diferencias en estrés laboral segun la especialidad
médica? ¢Existen diferencias en las fuentes de estrés entre mujeres y hombres? ;Cudl esla
asociacion existente entre estrés ocupacional y satisfaccion laboral ? ¢Existen diferencias en
satisfaccion laboral segin la especiaidad médica?

Paralaseleccién delamuestrase utilizo el muestreo no-probabilistico por conveniencia.
Aunque al principio se habia seleccionado una muestra de 150 médicos, solamente hubo
voluntad de participacion de 73, lo cual representael 49% delamuestra. De éstos, 38 eran de
sexo masculinoy 35 del femeninoy profesional mente distribuidos de lasiguiente manera: 21
estudiantes del Ultimo afio de medicina, y 52 médicos de 8 diferentes especialidades. 19
internistas, 5 psiquiatras, 8 radi6logos, 3 neumondlogos, 5 médicos cirujanos, 2 pediatrasy 10
cardidlogos. Todos con un promedio de 33 afios de edad.

A lamuestra se aplico dos instrumentos: la escala ETRA (Romero Garcia, 1991) para
medir estrésen € trabajo y laescala SATRA (Romero Garciay Salom de Bustamante, 1992)
para medir la satisfaccion en €l trabajo. La ETRA consta de 16 items que miden cuatro
componentes. Sobrecarga en el trabgo, Relaciones interpersonales, Conflicto de roles e
Interferencia en & desempefio de Funciones. La SATRA consta de doce items. En ambas
escalas |os items estan escritos en formato tipo Lickert de 6 puntos.

Para responder a la primera interrogante referente a las principales fuentes de estrés
ocupacional seutilizo €l andlisisdevarianzade unavia. Losresultadosreflejaron diferencias
significativas F(3,73) = 65.6, p<.000. Iguamente, |as comparaciones de cada par de medias
revelaron diferencias estadisticamente significativas (p<.05). Asi, la interferencia en €
desempefio delasfuncionesresulté ser laprincipal fuente de estrés, seguidapor lasobrecarga
en el trabajo, luego los problemas en lasrel acionesinterpersonalesy por Ultimo e conflicto de
roles (tabla 1).

Tabla 1. Mediasy Desviaciones estandar para cada fuente de estrés

Factores M DE
Interferencia 16.1 47
Sobrecarga 138 51
Relaciones 9.8 5.1
Conflicto 7.3 4.1

La respuesta a la interrogante referida a las diferencias en estrés laboral segun la
especialidad médica fue respondida comparando |as especialidades en cada factor de estrés
utilizando el andlisis de varianza. Paraello se crearon tres categorias. Estudiantes del tltimo
ano de medicina (21), Internistas (19) y Especiadistas (33). Los resultados indicaron que
solamente en el Factor de Interferencias de Funciones existen diferencias significativas F
(2,70) = 4.20, p<.01. Especificamente, & grupo de estudiantes presentamayor estrésdebido a
lainterferenciade funciones que losinternistas (p<.03), quienes a su vez presentan puntajes
mas bajos que los especialistas (p<.05) (Tabla 2).

Tabla 2. Mediasy Desviaciones estéandar para el factor
Interferencia de funciones

Especialidad M DE

Estudiantes 175 37
Especialistas 169 51
| nternistas 139 54
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Al explorar las diferencias de género en las fuentes de estrés |aboral mediante la prueba
“t” de Student se encontrd que no existen diferencias significativas entre ambos sexos.
Respecto alacuartainterrogante delainvestigacion, tal como se esperaba, los datosindicaron
unaasoci acion moderada, negativay significativaentre estrésy satisfaccion en el trabajo, r =
-.38. (p<.01). Finamente, se encontraron diferencias en satisfaccion laboral segun la
especialidad médica F(2,70) =5.18<.008.Las comparaciones multiples indicaron que los
estudiantes que laboran en emergencia presentan menor satisfaccion en el trabgjo que los
especidistasy losinternistas (p<.05) (tabla 3).

Tabla 3. Mediasy Desviaciones estandar en Satisfaccion en el trabagjo

Especialidad M DE
Estudiantes 58.57 10.8
Especidistas 66.21 4.7
Internistas 63.66 8.9

Losresultados de lapresenteinvestigacion apoyan parte deloshallazgosreportadosenla
literatura especializada. En primer lugar, se encontré que el grupo de estudiantes que labora
en el area de emergencia presenta mayores indices de estrés, especificamente en el factor
Interferenciade Funciones, seguido por €l grupo de especialistasy finalmentelosinternistas.
Este hallazgo reflgjalavulnerabilidad ante €l estrés delos estudiantes ante situacionesde ata
demanda (Linny Zeppa, 1994; Hamberger y Stone, 1983).L as causas pueden ser mlltiples;
desde la naturaleza de las tareas que deben gecutar, para las cuales en muchos casos no se
sienten competentes, hasta la carencia de recursosy |a sobreexigencia de la demanda.

En cuanto a los estresores; se encontré que la interferencia en las funciones es e mas
impactante, seguido por la sobrecarga en el trabgo, problemas en las relaciones
interpersonales y finalmente el conflicto de roles. La interferencia de funciones implicala
interrupcion delo que estahaciendo. Es probable que en el medio asistencial, especificamente
en el HULA, las demandas impuestas por lamultiplicidad de tareas a cumplir no puedan ser
desempefiadas en el tiempo previsto y los médicos no cuentan con |os recursos personales
paraestablecer control sobreello. Asi mismo, € componente organi zativo puede no ser € que
garantice una adecuada €ficiencia desencadenandose asi malestar y estrés en €l personal.

En concordancia con la literatura especializada (ver Richarsdsen y Burke, 1991) se
esperaba que las mujeres reportaran mayores niveles de estrés, sin embargo, los datos no
arrojaron diferencias significativas entre los sexos. Este es un aspecto que merece mayor
investigacion con € fin de determinar bajo cual es condicioneslas diferencias por sexo pueden
emerger.

También se encontré6 que mientras mayores son los niveles de estrés menor es la
satisfaccion en el trabajo. Esta asociacion era esperable y apoya los hallazgos ofrecidos por
investigaciones anteriores (Decker y Borges, 1993; Salomy D’ Anello, 1992; Mantilla'y
Lameda, 1996). En la medida que los médicos perciben que no cuentan con 10s recursos
personalesy ambiental es pararesponder alas demandas de susfuncionesy, sienten estrés, en
esa medida su descontento con las tareas que gjecutan sera mayor. Y a Cooper, Routh y
Farragher (1989) habian reportado que la interferencia de funciones y las constantes
interrupciones en e trabajo eran estresores atamente predictivos de lainsatisfaccion | aboral
en médicos generales.

Finalmente, se encontrd que el grupo de estudiantes estd més insatisfecho en €l trabajo
que el grupo de especidistas einternistas. Si son los estudiantes que laboran en la seccion de
emergencia los que presentan mayor grado de estrés, no es de extrafiar que sean los mas
insatisfechos. Estudios previos ( Revicki, Whitley y Gallery, 1993) han sugerido que uno de
los factores que funciona como recurso de control del estrés en médicos residentes es
apoyo socia de los compafieros y la clara delimitacién de funciones que favorezcan €l
desempefio eficiente; aspecto éste aser tomado en consideracion como medidapreventivadel
estrés.

El propdsito de la segunda investigacion fue analizar el Sindrome del Desgaste
Profesional (SDP) o0 “Burnout” en enfermerasdel Hospital Universitario deLaUniversidad de
Los Andes (Flores, Pernia, Ledny D’ Anello, 2002). Paratal fin se escogi¢ una muestra de
105 licenciados en enfermeria, con funciones administrativas (12) y asistenciales (94) que se
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desempefian en e &rea de Emergencia de Adultos, Emergencia Obstétrica, Emergencia
Pediatrica, Quiréfano, UCI y Servicios de Hospitalizacion. La edad promedio de los
participantes fue de 39 anos (93,3% de sexo femenino y 6,7% de sexo masculino). Con
respecto a estado civil, el 31,4% eran solteros, 53,3% casados y 15,2% divorciados. El
tiempo promedio de servicio era de 14 afios, con un tiempo minimo de 1 afio y un tiempo
maximo de 47 afios. El 41,9% laboraban en €l turno matutino (7 am - 1 pm), 32,4% en latarde
(2 pm - 7 pm) y 23,8% trabajan en el turno nocturno (7 pm - 7 am El 1,9% no informo su
turno de trabajo.

A lamuestrase le aplico en sus sitios de trabaj o, de formaindividual y bajo condiciones
estandar la escala SDP (D’Anello, 2002) disefiada para medir el Sindrome de Desgaste
Profesional. Este intrumento es una adaptacion del Maslach Burnout Inventory (MBI),
elaborado por Maslach y Jackson (1981) y adaptado a la poblacién espafiola por Moreno,
Olivery Aragoneses (1991). Laversion venezolanaesta conformado por 16 reactivos escritos
en formato tipo Lickert de cinco puntos, (1= nunca, 2= algunasvecesal afo, 3= algunasveces
a mes, 4= agunas veces a la semana y 5= diariamente). Consta de tres subescalas:
Agotamiento Emocional (AE) de 5 items; Despersonalizacién (D) de 4 itemsy Realizacion
Personal (RP) de 7 items. La subescala de agotamiento emocional valoralavivenciade estar
exhausto anivel emocional por lasdemandas del trabajo, |a subescalade despersonalizacion,
mide € grado en que pueden reconocerse en uno mismo actitudes de frialdad vy
distanciamiento relacional y la de realizacion personal evalla los sentimientos de
autoeficienciay de desarrollo personal en e trabgjo.

A continuacion se presentan | os resultados mas rel evantes del estudio. Debido aquelas
subescal as presentan diferente nimero de reactivos, las medidas se presentan en puntajes
escalares (1 a5) con € fin de facilitar su lectura. En la Tabla 4 se reportan las estadisticas
descriptivas.

Tabla 4. Estadisticas descriptivas paralas dimensiones del Sindrome de Desgaste Profesional

Dimensiones M DE
Agotamiento emocional 2.16 .73
Despersonalizacion 1.37 .56
Realizacion personal 4.50 .59

El Sindrome de Desgaste Profesional se caracteriza por puntajes altos en Agotamiento
Emocional y en Despersonalizacidny puntajes bajosen Realizacion Personal. Al observar las
medias obtenidas por lamuestradel estudio se evidencian puntgesbgosen AEy Dy altoen
RP. Ello indica que en términos generales, el SDP es bajo.

En e estudio se hipotetiz6 que las enfermeras asistenciales, por la propia naturaleza de
sus funciones, presentarian mayor SDP que las enfermeras que laboran en el area
administrativa. Como puede observarse en la Tabla 5, no se encontraron diferencias
estadisticamente significativas entre ambos grupos en ninguna de las dimensiones del SDP.
Sin embargo, se nota en las medidas obtenidas que existe una tendencia en las enfermeras
asistenciales a mayores puntajes en AE y D y menores en RP.

Tabla 5. Comparaciéon entre enfermeras asistenciales y administrativas en las tres
dimensiones del Sindrome de Desgaste Profesional

Sub-escalas Estratos M DE t p

Agotamiento emocional Asistenciales 2.20 75 1.60 n
Administrativas

Despersonalizacion Asistenciales 1.38 .56 81 a
Administrativas 1.25 .53

Realizacién personal Asistenciales 4.48 .60 -.40 ®
Administrativas 4.58 49

Con €l findeilustrar mejor ladistribucién de los puntgjes para cada dimension del SDP
se conformaron grupos extremos alto y bajo para cada dimension. Para ello se tom6 como
criterio las respectivas medias y desviaciones estdndares, es decir, € grupo ato quedo
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constituido por aquellos sujetos con puntajes superiores a una desviacion estandar sobre la
mediay € grupo bajo quedé conformado por |os sujetos con puntajes por debajo de una
desviacion estandar delamedia. Los datos dela Tabla 6 claramente muestran latendenciade
un mayor nimero de enfermeras asistenciales a presentar altos puntgjes en agotamiento
emociona y despersonalizacién comparados con €l grupo de enfermeras administrativas.
|gualmente se observalarelacion inversaa comparar |os grupos bajos.

Tabla 6. Comparacion entre enfermeras asistencialesy administrativas en gruposextremosen las
dimensiones del Sindrome de Desgaste Profesional

Sub-escalas Estratos F % F %
Agotamiento emocional Asistenciales 17 18.3 16 17.2
Administrativas 1 8.3 4 333
Despersonalizacion Asistenciaes 17 18.3 47 50.5
Administrativas 1 8.3 9 75.0
Realizacion personal Asistenciaes 29 31.2 16 17.2
Administrativas 4 333 1 8.3

Se evaluo € efecto del turno de trabajo sobre el SDP. Los resultados no reflgjaron
diferenciasentrelostresturnosdetrabajo. Similaresresultados fueron reportados por DeLas
Cuevas (1995). Igualmente, Kandolin (1993) estudio lainfluenciadelosturnos detrabajo en
unamuestradel personal de enfermeriaen Finlandia, demostrando lainexistenciaderelacion
entre ambas variables.

En cuanto a efecto del servicio en e que se labora, se encontraron diferencias
estadisticamente significativas en las tres dimensiones. Especificamente se encontr6 que las
enfermeras de medicina interna presentan més alto e SDP, expresado como mayor
agotamiento emocional quelasde quiréfano (p<.02) y emergenciaobstétrica (p<.04); mayor
despersonalizacion que las de UCI y menor realizacién personal que las de emergencia
obstétrica(p<.01), quiréfano (p<.002), pediatria(p<.09) y emergenciade adultos (p<.08) (ver
Tabla 7).

Este resultado pudiera estar relacionado al hecho de que las enfermeras que laboran en
servicios como emergenciay UCI actdan de manera independiente al tomar decisiones de
indole profesional segun las situaciones de urgencia y/o emergencia que se presentan. Lo
contrario ocurre en los servicios de M edicinal nternaen donde | os paciente gravesy cronicos
con un riesgo mayor de complicacionesy muerte son hospitalizados, |0 cual pudieraocas onar
la perdida progresiva de energia, ademés de desgaste, agotamiento y fatiga en el personal
responsable delaatencion. Estos resultados son similaresalos hallados por Mingote, Deniay
Jiménez (1998) en un estudio de 109 profesionales de enfermeria que trabajaban en €
Hospital Universitario 12 de Octubre de Madrid.

Tabla 7. Comparacion entre las areas de servicio en las dimensiones del SDP. 2001.

Dimensiones Servicio N M D.E. F p
Emergencia 19 2.34 .95
Medicinainterna 12 2.87 .62
Agotamiento emocional Pediatria 12 2.10 .57
Quiréfano 15 1.96 .67 3.04 (43)
Emerg. Obstét. 8 1.85 .56
ucCl 11 2.02 .69
Emergencia 19 1.28 .38
Medicinainterna 12 1.83 .64
Despersonalizacion Pediatria 12 156 .95
Quiréfano 15 127 46 2.64
Emerg. Obstét. 8 1.19 34
ucCl 11 1.18 .25
Emergencia 19 4.50 .58
Medicinainterna 12 3.90 72
Realizacion personal Pediatria 12 4,55 .79
Quiréfano 15 4.80 .29 411 @
Emerg. Obstét. 8 4.82 .34
ucCl 11 4.44 43
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También seevalud e efecto delaedad, afiosde experienciay el estado civil sobreel SDP
no encontrandose efecto alguno de dichas variables.

Resumiendo, losresultados de la presente investigacién indican que entre lasenfermeras
guelaboranenel IAHAULA el Sindrome de Desgaste Profesional esrelativamentebgjo. Sin
embargo, no se debe subestimar las 18 (17.1 %) personas que obtuvieron altos puntagjesen las
dimensiones de agotamiento emocional, las 17 (17 %) gue obtuvieron atos puntges en
despersonalizaciony las 17 (16.2 %) gue obtuvieron puntajes bajos en realizacion personal.
Un andlisis profundo de las causas del SDP en estos trabajadores, asi como el disefio de
lineami entos organizacionales para estimul ar formas eficientes de enfrentamiento de dichas
causas, merecen laatencion delos gerentes asistencial es. También esnecesario profundizar en
los desencadenantes especificos del SDP en el &rea de Medicina Interna con €l fin de crear
formas de prevencién y tratamiento que optimicen lasalud psicol 6gicadel personal que alli
labora.
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