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RESUMEN

Con el objetivo de conocer los niveles de los sintomas del sindrome
Burnout en el personal de enfermeria del Hospital Nacional San Juan de Dios de
la Ciudad de San Miguel se llevé a cabo la presente investigacion con una
muestra de 177 elementos del personal de enfermeria pertenecientes a los
diversos servicios del Hospital San Juan de Dios de San Miguel.

La aplicacion de el "Maslach Burnout Inventory” (MBI), y la hoja de datos
sociodemogréfico brindd la informacion sobre los niveles de los sintomas del
sindrome Burnout presentes en el personal de enfermeria, asi como también los
factores desencadenantes del mismo en las/os enfermeras/os que laboran en el

Hospital Nacional San Juan de Dios de San Miguel.

Se determind que el 40% de la poblacién en estudio presentd niveles
altos en la sintomatologia del sindrome Burnout; existen factores laborales y
personales que inciden directamente en el aparecimiento de dicha
sintomatologia, entre los cuales se destacan la edad, el nimero de hijos, el

estado familiar y el nivel académico.

Ademas se elaboré la propuesta de un programa psicoterapéutico
orientado a la corriente cognitivo conductual con el objetivo de reducir los

sintomas del sindrome en estudio.

Palabras Claves: Sindrome de Burnout, psicoterapia cognitivo
conductual, personal de enfermeria.
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INTRODUCCION

La necesidad de estudiar el burnout se ha hecho particularmente intensa
en los servicios de salud. Promover la salud, prevenir la enfermedad, curar y
rehabilitar, son tareas que producen satisfacciones, pero también muchos
problemas vy dificultades en el personal de esta profesion, suelen tener una alta
tasa de trastornos y factores de riesgo asociados, debido entre otras variables a
la fuerte tension laboral a que se ven diariamente sometidos. Ya que el burnout
se ha ido convirtiendo en una amenaza para el personal de enfermeria, es de

sumo interés saber identificarlo y manejarlo consecuentemente.

Los apartados que contiene el trabajo de investigacion son: Capitulo |
“‘Planteamiento del Problema”, donde se describen los datos o hallazgos con
respecto al tema. La Situacién del Problema, un detalle del problema. Enunciado
de Problema, aqui se delimita la situacion problematica estableciendo los
principales datos a conocer y evaluar. La Justificacion del Estudio, donde se
explica la motivacion que se dio para realizar la investigacion; luego se
encuentran el Objetivo General y los Objetivos Especificos, donde se detalla cada

parte a investigar.

Para conocer el burnout, serd necesario definirlo convenientemente, asi
como estudiar los modelos tedricos explicativos. No hay mejor manera de

solucionar un problema que haberlo comprendido previamente.
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Para comenzar a comprenderlo, en el capitulo Il correspondiente a la
fundamentacion tedrica se plantea todo lo relativo al Burnout, se exponen los
antecedentes, fundamentos de cada una de las variables de investigacion, como
teoria de documentos, literatura e investigaciones anteriores sobre temas con

similitudes al que se expone en la presente investigacion,

En el Capitulo Ill es referente al Sistema de Variables, el Sindrome

Burnout se define conceptual y operacionalmente como variable de investigacion.

Capitulo IV “Disefio Metodologico”, se describe el disefio de
investigacion, en el que se expone la investigacion bajo un enfoque cuantitativo,
también se describe la poblacién y la muestra, detallando los instrumentos
utilizados, mencionando ademas la validez de cada uno de ellos, y los datos

sociodemogréficos.

Capitulo V “Presentacion de Resultados” contiene los datos obtenidos
del instrumento aplicado con los datos sociodemograficos, la correlacion de las

variables de investigacion en base a la muestra.

En el Capitulo VI “Discusion de los resultados” se establece una
interpretacion de los datos obtenidos en la aplicacion de los instrumentos, con
relacion a la teoria expuesta en el trabajo, relacionando el contexto tedrico con el

practico.
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Pero no solo se desea exponer y nombrar una vez mas un problema, sino

gue se pretende darle una propuesta de solucion.

El programa de intervencion ofrece una solucién terapéutica de
repercusiones beneficiosas para la salud mental y emocional del cuerpo de

enfermeria del Hospital.

Capitulo VII “Conclusiones y Recomendaciones” en las conclusiones se
describen los aspectos finales encontrados dentro de la investigacion, asi como
los datos generales obtenidos en base a los instrumentos aplicados, y las
recomendaciones se enfocan hacia la institucion hospitalaria, a la Universidad
de El Salvador, a futuros investigadores, y a autoridades correspondientes que
pudieran proporcionar mejorias en las condiciones de trabajo para reducir los

riesgos psicosociales.
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CAPITULO [

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

1.1 Antecedentes del estudio

Segun Freudenberger (1974), el sindrome de burnout asi descrito, se
manifiesta clinicamente por signos fisicos y conductuales. Entre los primeros
destaca el agotamiento y la fatiga, la aparicién de cefaleas, asi como alteraciones
gastrointestinales, insomnio y dificultad respiratoria. En cuanto a las alteraciones
de la conducta, es frecuente la aparicion de sentimientos de frustracion, asi como
signos de irritacion ante la mas minima presion en el trabajo. También puede
aparecer un estado paranoide, que puede conducir a un sentimiento de

prepotencia hacia otras personas.

Freudenberger describe como la persona con burnout se vuelve “rigida,
obstinada e inflexible, no se puede razonar con él, bloquea el progreso vy el
cambio constructivo, porque eso significa otra adaptacion y su agotamiento le
impide experimentar mas cambios. Estas personas parecen deprimidas, y todos

estos cambios son percibidos por sus familias.

Sin duda este sindrome provoca malestar en el personal de salud
afectando su vida laboral y personal, por o que se hace necesario un abordaje
psicoterapéutico del problema. En Psicologia existen enfoques psicoterapéuticos

para tratar esta situacion. Entre los enfoques principales tenemos el cognitivo
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conductual, que busca mejorar la percepcion, la interpretacion y la evaluacién

de los problemas laborales y de los recursos personales que utiliza el individuo.

Entre las técnicas cognitivas mas empleadas destacan la
desensibilizacion sistematica, la detencion del pensamiento, la inoculacion de
estrés, la reestructuracion cognitiva, el control de pensamientos irracionales, la
eliminacién de actitudes disfuncionales y la terapia racional emotiva (Guerrero y
Vicente, 2001). El fin de las técnicas conductuales es conseguir que la persona
domine un conjunto de habilidades y competencias que le faciliten el
afrontamiento de los problemas laborales. Entre ellas se encuentran el
entrenamiento asertivo, el entrenamiento en habilidades sociales, las técnicas de

solucion de problemas y las técnicas de autocontrol (Guerrero y Vicente, 2001).

Al revisar los factores causales del burnout, se encuentra que el mas
citado es la escasa formacion recibida en técnicas de autocontrol y en manejo

del estrés (Caballero y coautores 2001).

En un estudio Burnout, Parraga (2005) encontr6 que la aplicacion de un
programa de corriente cognitivo conductual es eficiente en el tratamiento y
prevencion del Sindrome Burnout en el personal de enfermeria y concluyo que:
La intervencion realizada por medio del programa IRIS (Programa
Psicoterapéutico de corriente Cognitivo Conductual) consiguié reducir los

niveles de burnout de los sujetos experimentales de la investigacion.
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Asi mismo el autor comenta que el sindrome Burnout es un problema real
y de continuo crecimiento exponencial; observandose la poca capacitacion de los
servicios de prevencion para hacer su trabajo en el personal de enfermeria,
hemos descubierto la necesidad de los trabajadores por recibir asistencia

psicoldgica, ayuda emocional y recursos de afrontamiento.

Ventura Contreras, (2011) en una investigacion realizada con personal
de salud en la zona oriental encontré que existe prevalencia de un 19.24% de
enfermeros/as con burnout, relacionandolo con las variables de auto asertividad
en un 54.81%, heteroasertividad en un 45.19% y ansiedad con 29.81%. En
cuanto a los factores de estas variables prevalece con un 66.35% la alta
despersonalizacion, un 29.81% de agotamiento emocional y el 41.35% con un
nivel medio de falta de realizaciébn personal. En cuanto a la variable de la
conducta asertiva los factores de déficit asertivo muestran un nivel de 29.80%, el
estilo agresivo presenta un 10.58% y estilo pasivo dependiente con un 8.66%. En
la discusion de los resultados se comprobé que el sindrome burnout se
correlaciona negativamente con la conducta asertiva en el personal sanitario de
la zona oriental incluyendo personal de enfermeria del Hospital Nacional San
Juan de Dios de San Miguel, en cuanto a la variable de la conducta asertiva
mantienen una correlacién negativa con la ansiedad y el sindrome burnout se
correlaciona positivamente con la ansiedad en el cual se recomiendan programas
para disminuir los factores de riesgo del sindrome Burnout y aumentar el

bienestar emocional de los/as enfermeros/as en la instituciones hospitalarias.
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1.2 Situacion problematica

La profesion de enfermeria es una de las profesiones a nivel universal
mas loables y mas prioritaria dentro de las sociedades a lo largo de la historia,
desde tiempos Socréaticos se tienen antecedentes de personas que brindan

cuidados y primeros auxilios a quienes padecian de enfermedades.

El trabajo que realiza el personal de enfermeria con los usuarios del
sistema de salud publico Salvadorefio implica una cuota de desgaste emocional
muy grande que si se rompe el delicado balance entre mente, emociones,
psicofisiolégico y relaciones interpersonales tendria como resultado que los
profesionales que brindan servicios de salud entren en riesgo de padecer y
desarrollar el Sindrome de Burnout y otros padecimientos psicologicos entre los
cuales se pueden destacar: la ansiedad, el estrés, poca tolerancia hacia los

usuarios y una pobre vida afectiva emocional dentro del area familiar.

Entre los numerosos y variados estresores que pueden afectar a los
profesionales de enfermeria, segiin Ramos citado por Villatoro Vasquez (2009)
destaca los siguientes: la sobrecarga laboral, que en ocasiones proviene de la
escases de personal, el trabajo en turnos, el trato con pacientes dificiles y
problematicos, estar diariamente en contacto con la enfermedad, el dolor y la
muerte, la falta de autonomia y autoridad para poder tomar decisiones, los
rapidos cambios tecnoldgicos a los que deben adaptarse, todos estos estresores

contribuyen poderosamente al sindrome de burnout.
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Es en esta necesidad de cuidados de un paciente enfermo donde nace
el Sindrome de Burnout en el personal de enfermeria; por lo que este sindrome
debe de ser estudiado, abordado y prevenido para que el cuerpo de enfermeria
posea bienestar emocional, estilo de vida saludables, conducta asertiva y
resiliencia para abordar cualquier tipo de estimulo que su ambiente le pueda

generar (Ventura Contreras, 2011)

La psicologia como ciencia debe de dar una respuesta significativa ante
este fendmeno que afecta directamente no solo al personal de enfermeria si no
gue afecta de igual manera aunque en distinta forma al personal hospitalario

desde los doctores hasta el personal de limpieza y de mantenimiento.

Debido a esto es que la psicologia debe dar eco ante el sindrome de
Burnout pues se cuenta con un variado abanico de estudios que explican dicho
sindrome pero se cuenta con pocos estudios de ejecucion de programas de

abordaje y prevencion para este.

Este fendbmeno se convertiria en un paradigma para la psicologia
aplicada si no se propone una solucion viable para todos los escenarios como lo
son a nivel institucional como los que conforman el Ministerio de Salud y el

Ministerio de Trabajo.
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1.3 Enunciado del problema

¢,Cuales son los niveles de los sintomas del sindrome de Burnout en el
personal de enfermeria del Hospital Nacional San Juan de Dios de San Miguel,

durante el ano 2014?

1.4 Justificacién del estudio

El sindrome de Burnout no tiene que ser invisibilizado ya que hasta la
fecha en las instituciones de trabajo no se tienen registros a prioridad de abordar

el sindrome.

También la realidad contextual de los y las profesionales de enfermeria
del sistema de salud publico y hospitalario es propenso a carecer de salud
ocupacional debido a las tareas que ellas y ellos realizan cotidianamente. El
sindrome de Burnout es un riesgo especifico del puesto del lugar de trabajo de

la profesion de enfermeria.

De esta manera si se observa y analiza el Sindrome Burnout se dira que
es un fendmeno que afecta la salud mental tanto del personal de enfermeria
como de los usuarios que visitan los centros hospitalarios manifestandose en
sintomas como: Agotamiento emocional, despersonalizacién y la falta de
realizaciéon personal los cuales afectan el trato asertivo de las enfermeras y

enfermeros hacia los usuarios y viceversa.

25



En el caso de los profesionales de la salud, es el personal de enfermeria
quienes estan expuestos a tener el primer contacto con el paciente, en donde se
suscitan una serie de situaciones estresantes como: la agresividad del paciente
o sus allegados que puede deberse a multiples razones como la incomprension,
espera, desinformacion, cambios de turno, ansiedad entre otros que inciden a la
frustracion de su desempefio e interfieren con el buen funcionamiento de las
instituciones de salud, dando esto como resultado una situacion conflictiva entre

profesional-paciente, poniendo a prueba la conducta asertiva del profesional.

Las relaciones laborales conflictivas y estresantes son resultado del
sindrome burnout, el cual genera en el profesional, pérdida gradual de energia,
fatiga, cambio negativo en las actitudes hacia otras personas, falta de motivacion

y evitacion de las relaciones personales y profesionales.

El estrés en los y las profesionales de enfermeria esta compuesto por
una combinacion de variables fisicas, psicoldgicas y sociales. Es una profesion
en la que inciden especialmente estresores como la escasez de personal, que
supone sobrecarga laboral, trabajo en turnos, trato con usuarios problematicos,
contacto directo con la enfermedad, el dolor y la muerte, falta de especificidad de
funciones y tareas lo que supone conflicto y ambigiedad de rol, falta de
autonomia y autoridad en el trabajo para poder tomar decisiones, rapidos
cambios tecnoldgicos. Todos estos estresores han sido identificados en la

literatura como predisponentes del sindrome Burnout.
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Identificar las variables predisponentes de este sindrome supone
considerar variables del entorno social, organizacional, interpersonal e individual

especificas de estas profesiones (Gil-Monte y Peiro, 1997).

De esta manera se estudiara el sindrome de Burnout como un riesgo
psicosocial donde la “ley General de prevencion de riesgo en los lugares de
trabajo” presentada por el ministerio de trabajo en el 2013, en el articulo 277
seccion VI abona al termino de riesgo psicosocial y lo define como: Aquellos
aspectos de la concepcion, organizacion y gestion del trabajo asi como de su
contexto social y ambiental que tienen la potencialidad de causar dafios, sociales
o0 psicologicos en los trabajadores. Asi mismo en el articulo 8 en su humeral 5 de
dicha ley incita a: Entrenamiento de manera tedrica y practica, en forma inductora
y permanente a los trabajadores y trabajadoras sobre sus competencias, técnicas
y riesgos especificos de su puesto de trabajo, asi como sobre los riesgos

ocupacionales generales de la empresa, que le puedan afectar.

Todo esto conduce a que los y las profesionales de enfermeria formulen
criticas y quejas en cuanto a las condiciones en que desarrollan sus actividades
laborales, sus relaciones interpersonales y los obstaculos que encuentran en el
desarrollo de su carrera profesional, significando un perjuicio para la salud y
afectando el clima organizacional en el que las personas desarrollan su

trabajo. Esto ha llevado a que en los ultimos afios el Sindrome de Burnout se
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constituya de manera creciente en uno de los focos de atencion muy importante

tanto para su estudio, tratamiento y prevencion.

La terapia cognitivo-conductual es el enfoque terapéutico mas
congruente para el manejo del Burnout y constituye uno de los tratamientos de

primera eleccién, tanto a nivel individual como grupalmente.
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1.5 Objetivos de la investigacion

1.5.1 Objetivo General

e Conocer los niveles de los sintomas del sindrome Burnout en el personal
de enfermeria del Hospital Nacional San Juan de Dios de la Ciudad de San

Miguel, durante el afio 2014.

1.5.2 Objetivos Especificos:

e |dentificar el sintoma del sindrome Burnout con mayor prevalencia en el
personal de enfermeria del Hospital Nacional San Juan de Dios de la Ciudad de

San Miguel durante el afio 2014.

e |dentificar niveles de sintomatologia del sindrome de Burnout segun las
caracteristicas sociodemogréficas en el personal de enfermeria del Hospital

Nacional San Juan de Dios de la Ciudad de San Miguel durante el afio 2014.

e Disefiar un programa psicoterapéutico de tratamiento y prevencion del

sindrome Burnout dirigido al personal de enfermeria del sistema de salud

nacional.
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CAPITULO II;

MARCO TEORICO.

EL SINDROME DE BURNOUT EN PROFESIONALES DE
ENFERMERIA

El mundo laboral ha experimentado una transformacion importante en las
tltimas décadas en nuestro contexto sociocultural ya que con la socializacion
continua que se posee sobre los distintos fendbmenos que acontecen en los
lugares de trabajo existe un mayor sistema de comunicacién que facilita tener
conocimientos de los riesgos que hay en cada profesién y en cada lugar de

trabajo es asi como hace su aparicion el sindrome de Burnout.

El término burnout es utilizado por la sociedad britanica como un
concepto popular dentro de la jerga de los deportistas que describia una situacion
en la que, en contra de las expectativas de la persona, ésta no lograba obtener
los resultados esperados por mas que se hubiera preparado y esforzado para
conseguirlos. En castellano, su traduccién literal significa "estar quemado”,
"sindrome del quemado profesional". (Piero citado por Ventura Contreras, 2011).
Fue utilizado por primera vez por Freudemberger (1974), en su descripcion del
agotamiento que sufrian los trabajadores de servicios sociales. Sin embargo, fue
Maslach (1976), quien dio a conocer esta palabra de forma publica en el

Congreso Anual de la Asociacion Americana de Psicologos.
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Definido como "debilitamiento, agotamiento o comienzo de extenuacion
por excesivas demandas sobre la energia, la fuerza o los recursos”
(Freudenberger, 1974). Este autor constatd en su experiencia de director en una
clinica como, sus trabajadores al cabo de un tiempo llegaban al agotamiento y
como causa de esto analizO que posteriormente se daban las siguientes
situaciones: excesivas demandas y expectativas no realistas creadas por uno
mismo y/o por la sociedad, se generaban sintomas de irritabilidad, cinismo y

depresion de los trabajadores hacia las personas con las que trabajaban.

El sindrome de burnout ha sido estudiado por muchos investigadores que
plantean diversas definiciones y elementos de este sindrome a través de la
historia. (McGrath citado por Caceres Bermejo, 2006), en una de las definiciones
mas clasicas del término: "El estrés es un desequilibrio sustancial percibido entre
la demanda y la capacidad de respuesta del individuo bajo condiciones en las

gue el fracaso ante esta demanda posee importantes consecuencias percibidas."

Segun Freudenberger, las personas mas dedicadas y comprometidas
con el trabajo son las mas propensas a padecer el burnout, especialmente las
gue trabajan en profesiones humanitarias y de ayuda a otras personas, de tal
forma que estas personas “sentirian una presién desde dentro para trabajar y
ayudar, a veces de forma excesiva y poco realista, ademas de una presion desde
el exterior para dar’. Otra condicion para que ocurra este sindrome es el

aburrimiento, la rutina y la monotonia en el trabajo, que aparecerian una vez
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perdido el entusiasmo inicial por el mismo, generalmente, después de un afio del

comienzo del trabajo.

Sin embargo, fue Cristina Maslach (1976), psicologa social quien estudio
las respuestas emocionales de los empleados de profesiones humanitarias o de
ayuda a personas. También utilizé6 el mismo término que utilizaban de forma
coloquial los abogados californianos para describir el proceso gradual de pérdida
de responsabilidad profesional y desinterés cinico entre sus comparferos de
trabajo. Maslach decidi6 emplear esta misma expresion por su gran aceptacion
social: los afectados se sentian facilmente identificados con este término
descriptivo. Fue Cherniss en (1980) el primero en proponer gue se trata de un
desarrollo continuo y fluctuante en el tiempo: es un proceso en el que las
actitudes y las conductas de los profesionales cambian de forma negativa en

respuesta al estrés laboral.

Cristina Maslach y Susan E. Jackson en (1981) definieron el burnout
como “un sindrome de agotamiento emocional, despersonalizacién y falta de
realizacion personal, que puede ocurrir entre individuos que trabajan con
personas”. En su estudio identificaron tres dimensiones que constituyen el
sindrome de burnout. Agotamiento emocional: se define como cansancio y fatiga
gue puede manifestarse fisica, psiquicamente o como una combinacion de
ambos. Despersonalizacion: se entiende como el desarrollo de sentimientos,

actitudes y respuestas negativas, distantes y frias hacia otras personas,
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especialmente a los beneficiarios del propio trabajo. Se acompafa de un
incremento en la irritabilidad y una pérdida de motivacion hacia el mismo. Falta
de realizacion personal: tendencia a valorar el trabajo en forma negativa con

vivencias de insuficiencia profesional y baja autoestima personal.

2.1 Antecedentes de burnout en personal de enfermeria.

El sindrome burnout es una respuesta al estrés laboral cronico que se
produce principalmente en las profesiones que, como enfermeria, se centran en
la prestacion de servicios. El objetivo de estos profesionales es cuidar los
intereses o satisfacer las necesidades de los pacientes, y se caracterizan por el

trabajo en contacto directo con las personas a las que se destina ese trabajo.

El estrés en esta profesion esta compuesto por una combinacion de
variables fisicas, psicoldgicas y sociales. Es una profesion en la que inciden
especialmente estresores como la escasez de personal, que supone sobrecarga
laboral, trabajo en turnos, trato con usuarios problematicos, contacto directo con
la enfermedad, el dolor y la muerte, falta de especificidad de funciones y tareas
lo que supone conflicto y ambigledad de rol, falta de autonomia y autoridad en
el trabajo para poder tomar decisiones, rapidos cambios tecnoldgicos, etc. Todos
estos estresores han sido identificados en la literatura como antecedentes del
sindrome burnout. Identificar las variables antecedentes del sindrome de

guemarse supone considerar variables del entorno social, organizacional,
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interpersonal e individual especificas de estas profesiones (Gil-Monte y Peiro,

1997).

Al hablar de los antecedentes del sindrome burnout del entorno social
hay que sefialar que, en los ultimos afos, en la profesion de enfermeria han
surgido nuevas leyes y estatutos que regulan el ejercicio de la profesion, al mismo
tiempo se han formulado nuevos procedimientos para las tareas y funciones, han
aparecido cambios en los programas de educaciéon y formacion de los
profesionales, cambios en los perfiles demograficos de la poblaciéon que
requieren cambios en los roles, y aumento de las demandas de servicios de salud
por parte de la poblacién. Todos estos cambios han ocurrido con demasiada
rapidez para ser asumidos por esa profesion. También cabe citar la falta de
preparacion y formacion de algunos profesionales, la incompetencia de la
administracion publica para resolver los problemas del sector, expectativas
irreales, o lo que se denomina la sociedad de la queja: usuarios que
constantemente exigen derechos, incluso, en ocasiones, derechos desmedidos
a los que no ha lugar, pero que no se plantean sus obligaciones hacia el personal

de enfermeria. (Gil-Monte, 2003)

Por lo que se refiere al ambito profesional, hay que afiadir elementos
como la pérdida del prestigio social que en décadas pasadas ha detentado esta
profesién, la masificacién en el nUmero de usuarios, la exigencia de una mejor

calidad de vida por parte de la poblacién general debido a un incremento en el
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nivel cultural de esa poblacion, o la falta de profesionales para atender esas

exigencias por razones presupuestarias de las administraciones publicas.

Desde un nivel organizacional la profesion de enfermeria se caracteriza
por trabajar en organizaciones que responden al esquema de una burocracia
profesionalizada. Los principales problemas que se generan en las burocracias
profesionalizadas son los problemas de coordinacion entre los miembros, la
incompetencia de los profesionales, los problemas de libertad de accion, la
incorporacion de innovaciones y respuestas disfuncionales por parte de la
direccién a los problemas organizacionales. La consecuencia de la falta de ajuste
de la organizacion a su estructura, genera ademas; consecuencias que han sido
identificadas como antecedentes del sindrome de quemarse por el trabajo. Entre
ellas cabe citar la ambigledad, el conflicto y la sobrecarga de rol, baja autonomia
y rapidos cambios tecnoldgicos. Otra variable importante en este nivel es el
proceso de socializacién laboral que origina que los nuevos miembros aprendan

pautas de comportamiento no deseables.

En el plano de las relaciones interpersonales, las relaciones con los
usuarios y con los compafieros de igual o diferente categoria, cuando son tensas,
conflictivas y prolongadas, van a aumentar los niveles del sindrome. Asimismo,
la falta de apoyo en el trabajo por parte de los compafieros y supervisores, o de
la direccion o la administracion de la organizacion, la excesiva identificacion del

profesional con el usuario, y los conflictos interpersonales con las personas a las

35



que se atiende o sus familiares, son fenémenos caracteristicos de estas

profesiones que aumentan también los sentimientos de quemarse por el trabajo.

A nivel del individuo, las caracteristicas personales van a ser una variable
a considerar en relacion a la intensidad y frecuencia de los sentimientos de
guemarse por el trabajo. La existencia de sentimientos de altruismo e idealismo
acentuados por la forma en que una parte importante de estos profesionales
abordan su profesion podria facilitar el desarrollo del proceso. Este idealismo y
los sentimientos altruistas lleva a los/as profesionales a implicarse
excesivamente en los problemas de los usuarios y convierten en un reto personal
la solucién de los problemas. Ello va a conllevar que se sientan culpables de los
fallos, tanto propios como ajenos, lo cual redundara en bajos sentimientos de
realizacion personal en el trabajo y aumento del agotamiento emocional. Por otra
parte, el sexo también establece diferencias significativas en los y las
profesionales de enfermeria en el sindrome de quemarse por el trabajo. Estas
diferencias se producen en dos aspectos: a) en los niveles del sindrome, en el
sentido de que los hombres puntian mas alto que las mujeres en
despersonalizacion (para una revision de la literatura ver Gil-Monte, Peir0 y
Valcércel, 1996) y, b) en su proceso de desarrollo, de manera que se establecen
diferentes patrones de relaciones entre las dimensiones del sindrome y algunos
de sus antecedentes y consecuentes mas relevantes en funcion del sexo de los

sujetos que componen la muestra (Gil-Monte, 2002).
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2.2 Proceso del sindrome burnout segun Jorge Corsi.
El cansancio o agotamiento emocional constituye la primera fase del

proceso, caracterizado por una progresiva pérdida de las energias vitales y una
desproporcion creciente entre el trabajo realizado y el cansancio experimentado.
En esta etapa las personas se vuelven mas irritables, aparece la queja constante
por la cantidad de trabajo realizado y se pierde la capacidad de disfrutar de las
tareas. Desde una mirada externa, se les empieza a percibir como personas

permanentemente insatisfechas, quejosas e irritables.

La despersonalizacién (segunda fase) es un modo de responder a los
sentimientos de impotencia, indefensién y desesperanza personal. En lugar de
expresar estos sentimientos y resolver los motivos que los originan, las personas
que padecen el sindrome de burnout muestran una aparente conducta
hiperactiva que incrementa su sensacion de agotamiento y, en esta fase, alternan

la depresion y la hostilidad hacia el medio.

La falta de la realizacion personal es la tercera fase del proceso y
consiste en el progresivo retiro de todas las actividades que no sean laborales
vinculadas con las actividades que generaron el estrés cronico. En esta etapa
hay pérdida de ideales y, fundamentalmente, un creciente aislamiento de
actividades familiares, sociales y recreativas, creando una especie de auto

reclusion.
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2.3 Desarrollo del sindrome de burnout.
Segun Freudenberger (1974), el sindrome de burnout asi descrito, se

manifiesta clinicamente por signos fisicos y conductuales. Entre los primeros
destaca el agotamiento y la fatiga, la aparicién de cefaleas, asi como alteraciones
gastrointestinales, insomnio y dificultad respiratoria. En cuanto a las alteraciones
de la conducta, es frecuente la aparicion de sentimientos de frustracion, asi como
signos de irritacion ante la mas minima presion en el trabajo. También puede
aparecer un estado paranoide, que puede conducir a un sentimiento de

prepotencia hacia otras personas.

Freudenberger describe como la persona con burnout se vuelve “rigida,
obstinada e inflexible, no se puede razonar con él, blogquea el progreso y el
cambio constructivo, porque eso significa otra adaptacién y su agotamiento le
impide experimentar mas cambios. Estas personas parecen deprimidas, y todos

estos cambios son percibidos por sus familiares”.

2.4 Sintomas del sindrome burnout.
Numerosos autores han dedicado esfuerzo al estudio de la

sintomatologia de este problema, pero en este caso se revisa a Cristina Maslach
Y Susan E. Jackson en (1981). El sindrome se manifiesta en los siguientes

aspectos:
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2.4.1 Psicosomaticos: fatiga cronica, frecuentes dolores de cabeza,
problemas de suefio, Ulceras y otros desordenes gastrointestinales, pérdida de

peso, dolores musculares, disfonia.

2.4.2 Conductuales: absentismo laboral, abuso de drogas (café, tabaco,
alcohol, farmacos.), incapacidad para vivir de forma relajada, superficialidad en
el contacto con los demas, comportamientos de alto riesgo, aumento de
conductas violentas. Esto se traduce en reiteradas faltas de los y las
profesionales de enfermeria en su lugar de trabajo porque simplemente ya no
tienen ganas de seguir en su trabajo, encuentra todo sin sentido continuo del cual
no halla salida, comienza a ingerir diversos tipos de drogas ya sea estimulantes
para sentir un recargo de su fuerzas o calmantes para sentir una sensacion de

alivio.

2.4.3 Emocionales: distanciamiento afectivo como forma de proteccion
del yo, aburrimiento y actitud cinica, impaciencia e irritabilidad, sentimiento de
omnipotencia, desorientacion, incapacidad de concentracion, sentimientos
depresivos. Esto conlleva a que los y las profesionales de enfermeria no se
conecten con los usuarios, no se relacionan con ellos, no les demuestran su
confianza, durante su trato presentan claros sintomas de aburrimiento,
frustracion, apatia, se pierden las ganas de atender y se hace como un acto

reflejo mecanizado, con el solo fin de terminar la jornada sin “explotar” y asi poder
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pasar al proximo dia lo cual con el tiempo agrava los sintomas anteriores ya que

su trabajo se vuelve cada dia mas mondotono.

2.5 Consecuencias.
Las consecuencias del sindrome de quemarse por el trabajo pueden

situarse en dos niveles: consecuencias para el individuo y consecuencias para la

organizacion (Gil-Monte y Peird, 1997, pp. 81-95).

2.5.1 Consecuencias para el individuo: Dentro de las consecuencias
para el individuo se pueden establecer 4 grandes categorias: a) indices
emocionales: uso de mecanismos de distanciamiento emocional, sentimientos de
soledad, sentimientos de alienacion, ansiedad, sentimientos de impotencia,
sentimientos de omnipotencia. b) indices actitudinales: desarrollo de actitudes
negativas (v.g. verbalizar), cinismo, apatia, hostilidad, suspicacia. c) indices
conductuales: agresividad, aislamiento del individuo, cambios bruscos de humor,
enfado frecuente, gritar con frecuencia, irritabilidad. d) indices somaticos:
alteraciones cardiovasculares (dolor precordial, palpitaciones, hipertensién, etc.),
problemas respiratorios (crisis asmaticas, taquipnea, catarros frecuentes, etc.),
problemas inmunolégicos (mayor frecuencia de infecciones, aparicion de
alergias, alteraciones de la piel, etc.), problemas sexuales, problemas
musculares (dolor de espalda, dolor cervical, fatiga, rigidez muscular, etc.),
problemas digestivos (Glcera gastroduodenal, gastritis, nauseas, diarrea, etc.),

alteraciones del sistema nervioso (jaguecas, insomnio, depresion, etc.).
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2.5.2 Consecuencias para la organizacion: Respecto a las
consecuencias que para la organizacion tiene el que sus individuos se vean
afectados de forma significativa por el sindrome de quemarse se pueden citar los
siguientes indices: (a) deterioro de la calidad asistencial, (b) baja satisfaccion
laboral, (c) absentismo laboral elevado, (d) tendencia al abandono del puesto y/o
de la organizacion, (e) disminucidén del interés y el esfuerzo por realizar las
actividades laborales, (f) aumento de los conflictos interpersonales con
comparieros, usuarios y supervisores y, por supuesto, (g) una disminucion de la

calidad de vida laboral de los profesionales.

2.6 Causas del sindrome burnout.
Las causas que producen el sindrome de burnout se pueden clasificar en

factores laborales y caracteristicas propias de la personalidad del individuo. Uno
de estos factores es la sobrecarga de trabajo, es decir, el hecho de disponer de
poco tiempo para la cantidad de trabajo realizada supone un factor de riesgo,
especialmente para la dimension de agotamiento emocional. Segun Céaceres
Bermejo. G.G (2006), el conflicto y la ambigiiedad de rol también se correlacionan
positivamente con el burnout. Cierta ambigtiedad de rol es beneficiosa porque
flexibiliza el puesto de trabajo y facilita la resolucion de problemas, la
incertidumbre acerca del papel que se debe desempefiar en el trabajo puede
tener efectos perjudiciales. Sin embargo, el conflicto de rol, es decir, las
demandas que se le hacen al trabajador desde distintas fuentes y que son

incompatibles entre si, tienen siempre efectos negativos.
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Destaca también como un factor laboral implicado en la génesis del
burnout la ausencia de recursos en el trabajo. Entre estos recursos ha sido
ampliamente analizado el apoyo social, tanto de jefes como de compafieros de
trabajo, y cuya carencia se relaciona con la aparicion del sindrome. También la
ausencia de informacién y de control se relaciona con la aparicion de las tres
dimensiones de burnout, de forma que la gente que tiene poca autonomia en su
puesto laboral y que participa poco en la toma de decisiones en su trabajo
experimenta valores mas altos de desgaste profesional. Por otro lado, en la
etiologia de este sindrome también influyen factores individuales, entre los que
se incluyen variables demogréficas, caracteristicas de la personalidad y ciertas
actitudes individuales hacia el trabajo. En lo referente a las variables
demograficas, se relacionan con el burnout la edad, el sexo, el estado civil y el

nivel de estudio.

Debido a que para los y las profesionales de enfermeria el rol laboral
prescribe no adoptar actitudes cinicas, deshumanizadas, de indiferencia o
impersonales hacia los usuarios, la despersonalizacion no es una estrategia de
afrontamiento empleada inicialmente para afrontar el estrés (Gil-Monte, 2003).
Ahora bien, en las actitudes de despersonalizacion hay que diferenciar dos
aspectos. El primero de ellos, de caracter funcional, le posibilita al profesional no
implicarse en los problemas del usuario, y por lo tanto realizar sobre éste todo
tipo de acciones lesivas o0 negativas sin que por ello se vean afectados sus

sentimientos. El segundo aspecto tendria un caracter disfuncional y comprende
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aguellas conductas que suponen dar a los usuarios un trato humillante, con falta

de respeto e incluso vejatorio.

2.7 Evaluacion.
El instrumento a utilizar para medir el sindrome burnout, es el "Maslach

Burnout Inventory" (MBI) (Maslach y Jackson, 1981). Es también uno de los
instrumentos que mayor volumen de investigacion ha generado. Casi se podria
afirmar que a partir de su elaboracién se normaliza el concepto de "quemarse por
el trabajo”, pues su definicion mas aceptada es el resultado de la factorizacién
del MBI, que en sus versiones iniciales lo conceptualiza como un sindrome
caracterizado por baja realizacion personal en el trabajo, altos niveles de

agotamiento emocional y de despersonalizacion.

Segun la dltima edicion del manual (Maslach, Jackson y Leiter, 1996), en
la actualidad existen tres versiones del MBI: a) el MBI-Human Services Survey
(MBI-HSS), dirigido a los profesionales de la salud, es la version clasica del MBI
(Maslach y Jackson, 1986). Esta constituido por 22 items que se distribuyen en
tres escalas y miden la frecuencia con que los profesionales perciben baja
realizacion personal en el trabajo (tendencia a evaluarse negativamente, de
manera especial con relacion a la habilidad para realizar el trabajo y para
relacionarse profesionalmente con las personas a las que atienden) (8 items),
agotamiento emocional (no poder dar mas de si mismo en el ambito emocional y

afectivo) (9 items), y despersonalizacion (desarrollo de sentimientos y actitudes
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de cinismo y, en general, de caracter negativo hacia las personas destinatarias

del trabajo) (5 items).

Los 22 items se valoran con una escala tipo Likert en la que los individuos
puntdan con un rango de 7 adjetivos que van de "Nunca" (0) a "Todos los dias"
(6), con qué frecuencia han experimentado cada una de las situaciones descritas
en los items. Mientras que en las subescalas de agotamiento emocional y cinismo
altas puntuaciones corresponden a altos sentimientos de burnout, en la
subescala de eficacia profesional bajas puntuaciones corresponden a altos
sentimientos de burnout. Ademas, esta subescala es independiente de las otras
dos, de forma que sus componentes no cargan negativamente en ellas. Por ello,
no se puede asumir que la eficacia profesional sea un constructo opuesto a

agotamiento emocional y a la despersonalizacion.

Desde la perspectiva del diagndstico, tanto el constructo de quemarse
por el trabajo como cada una de sus dimensiones son consideradas como
variables continuas y las puntuaciones de los individuos son clasificadas
mediante un sistema de percentiles para cada escala. Los individuos por encima
del percentil 66 se incluyen en la categoria "alto", entre el percentil 33 y el 66 en
la categoria "medio", y por debajo del percentil 33 en la categoria "bajo". De este
modo, un individuo que se encuentra en la categoria "alto" en las dimensiones de

agotamiento emocional y despersonalizacion, y "bajo" para eficacia profesional
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puede ser categorizado como un individuo con altos sentimientos de estar

guemado.

2.8 Terapias de la corriente cognitiva conductual aplicables en la

intervencion psicolégica del sindrome de burnout.
2.8.1 Técnicas cognitivas
El abordaje cognitivo busca mejorar la percepcion, la interpretacion y la
evaluacion de los problemas laborales y de los recursos personales que realiza
el individuo. Entre las técnicas cognitivas mas empleadas destacan la
desensibilizacion sistemética, la detencién del pensamiento, la inoculacion de
estrés, la reestructuracion cognitiva, el control de pensamientos irracionales, la

eliminacion de actitudes disfuncionales y la terapia racional emotiva.

2.8.2 Técnicas conductuales
El fin de estas técnicas es conseguir que la persona domine un conjunto
de habilidades y competencias que le faciliten el afrontamiento de los problemas
laborales. Entre ellas se encuentran el entrenamiento asertivo, el entrenamiento
en habilidades sociales, las técnicas de solucién de problemas y las técnicas de

autocontrol (Guerrero y Vicente, 2001).

Otros autores han destacado como medida general para prevenir el
burnout el evitar una excesiva injerencia en el trabajo y con los usuarios hacia los
que se dirigen sus servicios. En esta linea, se ha recomendado tomar pequefios

descansos durante el trabajo, aumentar las actividades reforzantes y buscar
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opciones de caracter positivo, como disfrutar de las actividades preferidas en los
ratos de ocio. También se ha sefialado que algunos recursos como el dinero, el
tener acceso a la informacion, a los servicios sociales y a los programas de
entrenamiento, van a facilitar el manejo y la resolucién de una situacion laboral

estresante.

Peir6 (1992) opina que una dieta equilibrada, no fumar ni beber en
exceso y no consumir excitantes ni farmacos psicoactivos son factores que
mejoran el estado de salud y el sistema inmunoldgico, al mismo tiempo que
modulan la respuesta de estrés laboral. De la misma manera, propone que el

ejercicio fisico aumenta la resistencia ante los efectos de dicho estrés.

Calvete E. y Villa A. (1999) investigaron la influencia de las creencias
irracionales en los sintomas de estrés y burnout en una muestra de profesores
de ensefianza secundaria. Los resultados revelaron que la asociacion entre las
creencias irracionales y los sintomas de estrés y de burnout es estadisticamente
significativa. Una investigacion llevada a cabo por Rubio (2003) con orientadores
de institutos de enseflanza secundaria demostr6 que existen relaciones
significativas entre las actitudes disfuncionales y el burnout. En este trabajo
hemos constatado que los docentes mas afectados por los maximos niveles de
burnout presentan mas actitudes disfuncionales, manifiestan una desajustada
necesidad de aprobacion de los demas, miedo al fracaso y afan de

perfeccionamiento. A partir de estos resultados, hemos propuesto que es
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indispensable entrenar al sujeto para que identifique el papel que juegan sus
propias actitudes en el origen y persistencia de su estrés laboral. (México, Calvete

y Villa ,1999).

Al revisar los factores causales del burnout, se encontré6 que el mas
citado es la escasa formacion recibida en técnicas de autocontrol y en manejo

del estrés (Caballero y coautores, 2001).

2.9 Estrategias de intervencion
Desde que se comenzd a investigar el burnout o sindrome de estar

quemado se han desarrollado diversas intervenciones para su control y
reduccion, asi como para mejorar la calidad de vida en el trabajo y su prevencion
en ese ambito. Cherniss (1980) menciona cuatro objetivos que se pueden
plantear de cara a la intervencion: reducir o eliminar las demandas laborales,
cambiar las metas, preferencias y expectativas personales, incrementar los
recursos de la persona ante las demandas y proveer estrategias acordes a las

caracteristicas del burnout.

Las estrategias de intervencibn o en nuestro caso, estrategias
adaptativas de afrontamiento pueden ser clasificadas en tres tipos: a) estrategias
individuales, b) estrategias interpersonales o grupales y c) estrategias

organizacionales.
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2.9.1 Estrategias individuales
Las estrategias individuales estan encaminadas a controlar el estrés
(Matteson e Ivancevich, 1987; Ramos y Buendia, 2001; Guerrero y Vicente,
2001) destacando dos grandes grupos: las actividades dirigidas a la adquisicion
de estrategias de caracter paliativo y las actividades dirigidas a la adquisicion de

estrategias instrumentales.

Las actividades dirigidas a la adquisicion de estrategias de caracter
paliativo tienen por objetivo la adquisicion de destrezas para el manejo de las
emociones entre las que destaca el entrenamiento y adquisicion de habilidades
para expresion de emociones, el manejo de sentimientos de culpa y
especialmente el entrenamiento en relajacion (Vera y Vila, 1993), que es un
proceso psicofisiolégico en el que podemos distinguir tres componentes: un
componente fisiolégico en forma de patron reducido de activacion somética, un
componente subjetivo como informe del sujeto de tranquilidad y sosiego y un
componente conductual referido como un estado de descanso motor. Debido a
esto, con el entrenamiento en relajacion se pretende una respuesta
bioldgicamente antagonica al estrés, que pueda ser aprendida y convertida en un

importante recurso personal para contrarrestar sus efectos negativos.

Dentro del campo del manejo de las emociones queremos resefiar un
aspecto al que varios autores dan cierta importancia, y no es otro que el del

sentido del humor. Mesmer (2001) destaca el sentido del humor como estrategia
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de afrontamiento. Esta autora expone que las personas con mayor sentido del
humor presentan niveles mas bajos de estrés laboral, por lo que propone
desarrollar el humor como estrategia de afrontamiento del estrés en los planes

de desarrollo del entrenamiento del personal.

Las actividades dirigidas a la adquisicion de estrategias instrumentales
presentan dos tipos de abordaje: 1) actividades encaminadas a modificar los
procesos cognitivos y 2) actividades encaminadas a conseguir que el sujeto se

comporte de modo distinto, mediante la adquisicion de patrones mas efectivos.

Las actividades encaminadas a modificar los procesos cognitivos,
mediante técnicas cognitivas y de autocontrol, que eliminen los patrones no
adaptativos, parten del supuesto de que la forma en que actuamos y sentimos
depende de como pensamos y evaluamos la importancia de las situaciones para

nuestro bienestar.

Dentro de este grupo destacamos las siguientes técnicas: a) técnicas de
reestructuracion cognitiva basadas en la terapia racional-emotiva, la terapia
cognitiva, la terapia de valoracion cognitiva entre otras; la asuncion béasica de
estas estrategias se basa en la idea de que las emociones y las conductas son
producto de las creencias del individuo y de su interpretacion de la realidad, por
lo que el objetivo es identificar los pensamientos irracionales o disfuncionales y
reemplazarlos por otros mas racionales o efectivos, b) el entrenamiento en
resolucién de problemas, teniendo en cuenta que en este contexto se entiende
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por problema aquellas situaciones que exigen respuestas adaptativas que el
sujeto no es capaz de ofrecer, teniendo por objetivo dar una solucion eficaz al
problema, para lo que se exigen cinco procesos interactuantes: orientacion hacia
el problema, definicion y formulacién del problema, generaciéon de alternativas,
toma de decisiones y puesta en practica de la solucién y verificacion. Los
afrontamientos activos o centrados en la solucion del problema estan

considerados los mas efectivos para la prevencion y el manejo del burnout.

El modelo de inoculacion de estrés de Meichenbaum, que siguiendo a
Deffenbacher (1993) seria un modelo general que promueve la adquisicion de
conocimientos, autocomprension y técnicas de afrontamiento para mejorar el
dominio de las situaciones estresantes previsibles, enfatizando las complejas
relaciones interdependientes entre los factores afectivos, fisiologicos,
conductuales, cognitivos y sociales/ambientales, sin presuponer una influencia
causal primaria en ninguno de ellos. El programa de este modelo consta de tres
fases: la fase educativa, que proporciona informacion sobre la forma en que se
generan las emociones distorsionadas, a partir de factores cognitivos y
suposiciones; la fase de ensayo, en la que se proporcionan suposiciones
alternativas para las situaciones de distrés emocional; y la fase de aplicacién, en

la que el sujeto demuestra todo lo aprendido y lo pone en practica.

Tiene por tanto aspectos que incluyen reestructuracion cognitiva y

aspectos instrumentales.
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Las actividades encaminadas a conseguir que el sujeto se comporte de
modo distinto, mediante la adquisicion de patrones mas efectivos, parten del
supuesto de que la forma en que sentimos y pensamos depende de cOmo nos

comportamos.

Dentro de este grupo destacan:

v' El entrenamiento en habilidades sociales.

v' El entrenamiento en habilidades comunicacion interpersonal.

El entrenamiento en habilidades sociales es un enfoque centrado
basicamente en el aprendizaje de nuevas respuestas, pretendiendo ensefiar
habilidades interpersonales que mejoren la competencia de los individuos en
situaciones sociales problematicas. El proceso implica cuatro elementos:
entrenamiento en habilidades que aporten el aprendizaje de nuevas conductas
especificas que se integran en el repertorio conductual del sujeto; reduccion de
la ansiedad en situaciones problematicas, con utilizacion de técnicas de
relajacion si el grado de ansiedad es muy elevado; reestructuracién cognitiva,
gue generalmente suelen incluirse autoinstrucciones o algun aspecto de la
terapia racional-emotiva; y por ultimo, entrenamiento en solucion de problemas,

aunqgue no es un elemento que esté siempre presente de forma sistemética.

El entrenamiento en habilidades de comunicacién interpersonal aborda

aspectos tan variados como la comunicacién del diagnéstico a pacientes,
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comunicacion en situaciones conflictivas, realizacion de entrevistas, habilidades

para hablar en publico, etc.

Para el tratamiento del sindrome Burnuot también estan las técnicas de
negociacion, el entrenamiento en asertividad, las habilidades para gestionar el
tiempo, técnicas para organizarse, resolucion de conflictos, toma de decisiones,

etc.

2.9.2 Estrategias interpersonales o grupales
Las estrategias que abordan la prevencion del burnout desde la
perspectiva interpersonal o grupal desarrollan la intervencién para potenciar la
formacion de habilidades sociales y las estrategias relacionadas con el apoyo

social en el trabajo.

La mayoria de estas estrategias recomiendan fomentar el apoyo social
por parte de los comparieros y jefes. Las experiencias obtenidas demuestran que
el apoyo social aumenta la realizacién personal en el trabajo, disminuye el
agotamiento emocional y mejora actitudes y conductas negativas hacia otros

(Leiter, 1988; Gil-Monte y Peird, 1997).

Este tipo de estrategias grupales se interrelacionan especialmente con
las estrategias individuales. Recordemos que en el apartado anterior se exponen
las actividades encaminadas a conseguir que el sujeto se comporte de modo

distinto, mediante la adquisicion de patrones mas efectivos a través del
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entrenamiento en habilidades sociales, habilidades de comunicacion, entre otros
por lo que es evidente que estas técnicas se instruyen, se modelan, se refuerzan,
y Se ensayan en grupos, para asi generalizar conductas alternativas ante las

demandas de la vida laboral, profesional y personal.

Por otra parte, a pesar de la importancia fundamental que tiene este
altimo aspecto, hemos de decir que al desarrollo de habilidades sociales en grupo

para la prevencion del burnout se han dedicado pocos trabajos.

2.9.3 Estrategias organizacionales

Las estrategias de intervencion organizacionales tienen como cometido
eliminar o disminuir los estresores del entorno institucional. Dentro de las
estrategias organizacionales, Peir0 y Salvador (1993) establecen las siguientes
areas de mejora organizativas: a) condiciones ambientales, que son objeto de
legislacién con el fin de conseguir unos minimos que garanticen la seguridad de
los trabajadores; b) aspectos temporales como flexibilidad de horarios, eleccion
de turnos de trabajo, entre otros ya que los aspectos relacionados con el tiempo
son una importante fuente de estrés; c) enriqguecimiento del puesto de trabajo,
debido a que es fundamental para el trabajador la identidad con la tarea, la
autonomia, la variedad de habilidades necesarias para su desempefio y la
retroalimentacion, estando directamente relacionado con la motivacion del
trabajador, la satisfaccion laboral y la calidad del trabajo realizado, e

inversamente relacionado con el absentismo y la rotacién; d) estructura
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organizacional, puesto que el conflicto y la ambigliedad de rol son causas
conocidas de estrés, por lo que las intervenciones encaminadas a prevenir el
estrés causado por el desempefio de roles incluyen la participacion de los
trabajadores en la gestion de la organizacion, haciendo hincapié en la
negociacion de roles tratando de asignar las responsabilidades a cada rol de
modo negociado y en la técnica de analisis de roles que intenta clarificar las
expectativas de los trabajadores que asumen distintos roles interrelacionados
entre si; e) planes de carrera e intervencion, debido a que las oportunidades de
promocién y ascenso a lo largo de la vida profesional, mediante planes de carrera
adecuadamente planificados, minimizan el estrés ademas de constituir un
importante factor motivacional; Fernandez-Garrido (2001) clasifica los programas
de intervencion en el desarrollo de la carrera en tres tipos: programas de
transicion educacién-trabajo, programas destinados a facilitar la progresion en la
carrera o a mejorar las oportunidades y programas dirigidos a facilitar-minorizar
los trdnsitos desempleo-empleo; y por ultimo, f) estilos de direccidén, dado que si
son estilos participativos resultan especialmente beneficiosos para la reduccion
del estrés, asi como el establecimiento de objetivos claros y de sistemas de

evaluaciéon adecuados.

Las estrategias organizacionales mas relevantes son: a) los programas
de socializacién anticipatoria, b) los programas de evaluacion y retroinformacion,
c) los programas de desarrollo organizacional y d) el redisefio de la realizacién

de tareas.
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Los programas de socializacién anticipatoria tienen como fin prevenir el
choque con la realidad y sus consecuencias haciendo que se experimente ese
contacto antes de que el profesional comience su vida laboral, en un contexto de
prueba que permite desarrollar estrategias constructivas. Guthrie y Black, (1998)
sefalan la necesidad de comenzar a prevenir, controlar y afrontar el estrés, ya
desde las fases de formacion de los profesionales sanitarios. Capilla (2000)
destaca la importancia de elaborar programas de entrenamiento frente al estrés,
a desarrollarse incluso desde el pregrado. Este ultimo autor hace referencia
asimismo a que no hay ninguna estrategia simple, capaz de prevenir o tratar el

sindrome de burnout.

Los programas de desarrollo organizacional tienen como finalidad
mejorar el ambiente y el clima organizacional mediante el desarrollo de equipos
eficaces, con un esfuerzo sistematico y planificado, focalizado a largo plazo en la
cultura organizacional y en los procesos sociales y humanos de la institucion (Gil-

Monte y Peir6, 1997).

El redisefio de la realizacion de las tareas (Maslach, 1982), puede facilitar
la disminucion de la sobrecarga laboral y de las disfunciones de los roles
profesionales. El facilitar que los profesionales puedan cambiar de actividades y
considerar cambios que lleven mejoras de recompensas y de promocion del
profesional incrementan la responsabilidad, la participacién en la toma de

decisiones y la autonomia.
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Maslach (1982) recomienda disponer de un equipo de especialistas de

ayuda (psicologos, terapeutas) dedicados a profesionales con problemas.

Podemos observar que las estrategias y procedimientos a utilizar en la
prevencion y control del burnout son muy diversos, por lo que hay que elegir
cuidadosamente aquellos que deberan usarse en el marco de “paquetes” de
intervencidn ante cada situacién especifica. En este sentido, Maslach C. y
coautores (2001) sefalan que podrian ser eficaces una variedad de estrategias
de intervencion que incluyeran: entrenamiento en inoculacion de estrés,
relajacion, organizacion del tiempo, entrenamiento en asertividad, terapia
racional emotiva, entrenamiento en habilidades interpersonales y sociales,
trabajo en equipo, organizacién de las demandas profesionales y meditacion.
Pero es de resenar que finalizan comentando que es “rara la existencia de

programas” de estas caracteristicas.

A modo de resumen se podrian indicar la importancia de elaborar disefios
para la mejora de la prevencion del estrés en el puesto de trabajo y programas
de promocion de la salud, llevar a cabo intervenciones con criterios teéricos y
diagnésticos, realizando su evaluacién posterior, formar grupos de apoyo en las
unidades de cuidados entre la plantilla de sanitarios o entre plantillas de cualquier
otro ambito laboral y por ultimo, no olvidar llevar a cabo programas de prevencién

y de ayuda individualizada.
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CAPITULO Il

SISTEMA DE VARIABLES

Variable de

investigacion

Definicién Conceptual

Definicién

Operacional

Dimensiones

Indicadores

Sindrome de

Burnout

Maslach y Jackson
(1981): Es una respuesta
inadecuada a un estrés
cronico y que se
caracteriza por tres
dimensiones: cansancio o
agotamiento emocional,
despersonalizacion o
deshumanizacion y falta o
disminucién de
realizacion personal en el

trabajo.

El sindrome Burnout
se determina por la
presencia de los 3
sintomas que lo
componen, los
cuales son: el alto
agotamiento
emocional, alta
despersonalizacion
y baja realizacion
personal.

Agotamiento

emocional

Despersonali

zacion

Falta de
realizacion

personal

Proceso de adaptacion de
expectativas a la realidad
cotidiana.

Bajo rendimiento personal
Equilibrio de areas vitales
Sentimientos de vacio
Agotamiento

Fracaso

Impotencia

Baja autoestima
Nerviosismo

Inquietud,

Dificultad para la concentracion
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CAPITULO IV:

DISENO METODOLOGICO

4.1 Enfoque de la investigacion

De acuerdo a la naturaleza de la investigacion es de enfoque cuantitativa.
Segun Hernandez, Fernandez y Baptista (2003) “un estudio cuantitativo es aquel
que utiliza la recoleccion y el analisis de datos para contestar preguntas de
investigacion y probar hipétesis establecidas previamente, y confia en la
medicidn numérica, el conteo y frecuentemente en el uso de la estadistica para

establecer con exactitud patrones de comportamiento en una poblacién”.

4.2 Tipo de investigacion

Es de tipo descriptivo porque esta basado fundamentalmente en detallar
la caracterizacion del fendmeno y la situacion, indicando sus rasgos mas

especificos y concretos.

4.3 Contexto de la investigacion

El estudio fue realizado en los meses de Febrero a Septiembre del afio
2014 en el Hospital San Juan de Dios de la Ciudad de San Miguel, dirigido al
personal de enfermeria de los diferentes servicios de dicho nosocomio. Se aplicé

una prueba psicométrica y de recoleccion de datos sociodemograficos.
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4.4 Poblacion

La poblacién fue constituida por las 423 enfermeras y enfermeros que

laboran en el hospital Nacional San Juan de Dios de la Ciudad de San Miguel.

4.5 Muestra

De los 432 elementos de enfermeria, la muestra a estudiar se constituy6
por 177 enfermeros y enfermeras que fueron quienes mostraron disposicion para
su participacion en la investigacion, se les aplicé el instrumento psicométrico,

abarcando los 22 servicios existentes en el centro hospitalario.

De esta manera el tipo de muestra que se utilizé fue no probabilistica,
especificamente de sujetos tipo, ya que los sujetos fueron incluidos de forma

voluntaria en la investigacion.

El 40% de la muestra de los sujetos en investigacion tenia de 20 a 30
afos, el 95% fueron de sexo femenino, el 28% no tienen hijos, el 53% estan
casados o0 con pareja estable, el 33% tiene un nivel educativo de técnico en
enfermeria, 58% es de procedencia urbana, el 37% se tarda en llegar a su lugar
de trabajo 30 minutos aproximadamente, el 10% tienen de 3 a 4 afios de ejercer
la profesion, el 17% tiene 3 afios de laborar en el Hospital, el 60% trabajan 40

horas semanales, el 24% se dedica una hora semanal a si mismo.

4.6 Instrumentos

Se utilizaron los siguientes instrumentos de evaluacion y recoleccion de datos:
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1. Ficha de datos sociodemograficos
2. Maslach Burnout Inventory (MBI)

3. El consentimiento informado

4.6.1 Ficha de datos sociodemograficos.
De elaboracién propia, la ficha de datos sociodemograficos (ver anexo 5)

incluye:

v' Edad

v Sexo

v" N° de hijos

v' Estado civil

v Nivel educativo

v" Lugar de procedencia

v" Tiempo que se tarda en trasladarse de la casa al lugar de trabajo

De datos laborales como lo son:
v' Afos de antigiiedad en la profesién
v' Afos de antigiiedad en el hospital
v Servicio donde labora
v" Tipo de trabajo.
v" N° de usuarios que atiende diariamente

v' Horas semanales de trabajo

De héabitos de auto cuido:

N° de horas que se dedica a si misma
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Ademas se incluye una descripcion de los datos generales de cada uno
de los 177 individuos que forman parte de la muestra en donde se obtuvieron los

siguientes datos sociodemograficos:

4.6.2 Maslach Burnout Inventory (MBI)
El Maslach Burnout Inventory (MBI) (ver anexo 3) es un instrumento en
el gue se plantea al sujeto una serie de enunciados sobre los sentimientos y

pensamientos con relacion a su interaccion con el trabajo.

Es el instrumento que ha generado un mayor volumen de estudios e
investigaciones, formado por 22 items gque se valoran con una escala tipo Likert.
El sujeto valora, mediante un rango de 6 adjetivos que van de “nunca” a
“diariamente”, con qué frecuencia experimenta cada una de las situaciones

descritas en los items.

La factorizacion de los 22 items arroja en la mayoria de los trabajos 3
factores que son denominados agotamiento emocional, despersonalizacion y

realizacion personal en el trabajo.

La subescala de Agotamiento Emocional esta formada por 9 items que
refieren a la disminucion o pérdida de recursos emocionales o describen
sentimientos de estar saturado y cansado emocionalmente por el trabajo; la
subescala de Despersonalizacion esta formada por 5 items que describen una

respuesta fria e impersonal y falta de sentimientos e insensibilidad hacia los
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sujetos objeto de atencidn; y la subescala de Realizacion Personal en el trabajo
estd compuesta por 8 items que describen sentimientos de competencia y
eficacia en el trabajo. Tendencia a evaluar el propio trabajo de forma negativa y

vivencia de insuficiencia profesional.

Mientras que en las subescalas de Agotamiento Emocional y
Despersonalizacién puntuaciones altas corresponden a altos indicadores de
presencia de Burnout, en la subescala de realizacion personal en el trabajo bajas

puntuaciones corresponden a alta presencia de Burnout.

Correccién de la prueba:

Subescala de Agotamiento Emocional. Consta de 9 preguntas. Valora la
vivencia de estar exhausto emocionalmente por las demandas del trabajo. La
conforman los items 1, 2, 3, 6, 8, 13, 14, 16 y 20. Su puntuacion es directamente
proporcional a la intensidad del sindrome. La puntuacion maxima es de 54
puntos, y cuanto mayor es la puntuaciébn en esta subescala mayor es el

agotamiento emocional y el nivel de Burnout experimentado por el sujeto.

Subescala de Despersonalizacion. Esta formada por 5 items, que son
los items 5, 10, 11, 15y 22. Valora el grado en que cada uno reconoce actitudes
de frialdad y distanciamiento. La puntuacién maxima es de 30 puntos, y cuanto
mayor es la puntuacion en esta subescala mayor es la despersonalizacion y el

nivel de Burnout experimentado por el sujeto.
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Subescala de Realizacion Personal. Se compone de 8 items. Evallua los
sentimientos de autoeficacia y realizacion personal en el trabajo. La Realizaciéon
Personal esta conformada por los items 4, 7,9, 12, 17, 18, 19y 21. La puntuacion
maxima es de 48 puntos, y cuanto mayor es la puntuacién en esta subescala
mayor es la realizacion personal, porque en este caso la puntuacion es
inversamente proporcional al grado de Burnout. Es decir, a menor puntuaciéon de

realizacion o logro personal mas afectado esta el sujeto.

Estas tres escalas tienen una gran consistencia interna, considerandose
el grado de agotamiento como una variable continua con diferentes grados de

intensidad.

Aungue no hay puntaciones de corte a nivel clinico para medir la
existencia o no de burnout, puntuaciones altas en agotamiento emocional y

despersonalizacion y baja en realizacién personal definen el sindrome.

El punto de corte puede establecerse segun los siguientes criterios: En
la subescala de Agotamiento Emocional puntuaciones de 27 o superiores serian
indicativas de un alto nivel de Burnout, el intervalo entre 19 y 26 corresponderian
a puntuaciones intermedias siendo las puntuaciones por debajo de 19 indicativas
de niveles de Burnout bajos o muy bajo. En la subescala de Despersonalizacion
puntuaciones superiores a 10 serian nivel alto, de 6 a 9 medio y menor de 6 bajo
grado de despersonalizacion. Y en la subescala de Realizacion Personal
funciona en sentido contrario a las anteriores; y asi de 0 a 30 puntos indicaria
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baja realizacion personal, de 34 a 39 intermedia y superior a 40, sensacion de

logro.

4.6.3 El consentimiento informado.
De elaboracion propia, (VER ANEXO 4) es un documento informativo en
donde se invitd a las personas a participar en la investigacion y que en caso
contrario estos no quisieran participar no tendria ninguna repercusion tanto a

nivel laboral como de ninguna otra indole.

Estuvo conformado por fecha y firmas de la persona que participaron
respectivamente en la investigacion. Dicho consentimiento poseia las siguientes

partes:

e Nombre del proyecto de investigacion en el que participara.

e Objetivos del estudio, es decir, qué se pretende obtener con la
investigacion.

e Procedimientos y maniobras que se le realizaran a las personas en ese
estudio.

e Riesgos e inconvenientes de participar en ese estudio asi como las
molestias que pudieran generar.

e Derechos, responsabilidades y beneficios como participante en ese
estudio.

e Compensaciones o retribuciones que podria recibir por participar en la

investigacion.
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e Aprobaciéon del proyecto de investigacion por un Comité de Etica de
investigacion en humanos.

e Confidencialidad y manejo de la informacion, es decir, en el escrito se
garantizo que los datos no podran ser vistos o utilizados por otras personas
ajenas al estudio ni tampoco para propoésitos diferentes a los que establece
el documento que se firmo.

¢ Retiro voluntario de participar en el estudio (aunque al principio haya dicho
gue si) sin que esta decision repercuta en la atencion que recibe en el
instituto o centro en el que se atiende, por lo que no perdera ningun
beneficio como paciente.

e Nombre de los investigadores con su respectivo numero telefénico.

4.7 Procedimiento

En el proceso de investigacion de identifican 5 etapas principales:

Etapa 1: Obtencion de datos preliminares e investigacion del proceso.

Durante esta fase se identificaron los principales elementos que afectan
al personal de enfermeria en cuanto a la adquisicion del sindrome de Burnout por
medio de las herramientas anteriormente explicadas: El consentimiento
informado, el "Maslach Burnout Inventory® (MBI) y la hoja de datos

sociodemogréficos.
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La investigacion inicio con la visita al Hospital Nacional San Juan de Dios
de la ciudad de San Miguel, donde se coordiné con la Unidad de Formacion
Profesional (UDP) la cual es un area encargada de los procesos académicos y

formativos que incluyan a cualquier rubro del nosocomio.

La UDP proporciono los requisitos y la documentacion a presentar para

realizar la investigacion, los cuales son:

FOLDER 1

e Autorizacion de Jefe de Unidad

e Carta de Compromiso del Investigador.

e Curriculum del Investigador principal (hoja de vida).

e Solicitud de Proyecto de Investigacion.(VER ANEXO 2)
FOLDER 2

e Manual del investigador.

FOLDER 3

e Protocolo del estudio de Investigacion.

FOLDER 4

e Consentimiento Informado para enfermeras.

FOLDER 5

e Datos Sociodemograficos.

Asi mismo se expuso el protocolo de la investigacion al tribunal de Etica

del Hospital San Juan de Dios de la Ciudad de San Miguel, dicho tribunal hizo
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observaciones al estudio donde se hizo mucho énfasis en cuanto al
consentimiento informado que se tenia que dar a todos el personal de enfermeria
al cual se le aplicarian los instrumentos de la investigacion ademas de la
confidencialidad de los datos en cuanto a la identidad de las personas y los

resultados.

De esta manera se le entrego al tribunal de ética el protocolo corregido
de la investigacion; donde en dicha ocasidn esta entidad solicito al grupo de
investigacion elaborar un protocolo exclusivo y referente al diagnéstico del
personal de enfermeria llamado: “CARACTERIZACION CLINICA Y
EPIDEMIOLOGICA DEL SINDROME BURNOUT EN EL PERSONAL DE
ENFERMERIA DEL HOSPITAL NACIONAL SAN JUAN DE DIOS DE LA CIUDAD
DE SAN MIGUEL, DURANTE LOS MESES DE MARZO A MAYO DE 2014~
identificando una sola diferencia en el objetivo general con respecto al primer

protocolo, el cual versé de la siguiente manera:

Realizar un diagnéstico clinico y epidemioldgico del sindrome de Burnout
en el personal de enfermeria del Hospital Nacional San Juan de Dios de la

Ciudad de San Miguel durante los meses de marzo a mayo de 2014.

Seguidamente se autorizé al grupo de investigacion aplicar al personal
de enfermeria los instrumentos de medicién y de recoleccion de datos (VER

ANEXO 6)
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Se coordiné con la jefatura de enfermeria quien nos proporciond los datos
de las jefas encargadas de cada servicio y la distribucion del personal en todo el

hospital.

Etapa 2: Seleccion de participantes en el estudio.

Se aplicaron 177 pruebas diagndsticas para determinar la presencia del
sindrome Burnout en el personal de enfermeria. Se visitd servicio por servicio

durante un lapso de 2 semanas.

Etapa 3: Andlisis e interpretacion de informacion.

De esta manera se vaciaron los datos arrojados por las pruebas de
entrada y de recopilacion sistematicamente en tablas y graficas donde se
sometieron al proceso de relacion de datos sociodemograficos con los resultados

de "Maslach Burnout Inventory" (MBI). (VER ANEXO 1)

Etapa 4: Disefio de programa de tratamiento de Sindrome Burnout. (VER

ANEXO 7
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CAPITULO V:

PRESENTACION DE RESULTADOS

Tabla 1. Representacion de personal evaluado y prevalencia de niveles de

los sintomas.

Personal de Enfermeria Evaluado de Hospital San Juan de Dios de
la Ciudad de San Miguel

Cantidad Porcentaje
Personal de enfermeria evaluado con 71 40%
sintomatologia alta del Sindrome Burnout.
Personal de enfermeria evaluado con 106 60%
sintomatologia baja del Sindrome Burnout.
Total 177 100%

Grafica 1: Personas Evaluadas y
Sintomatologia

m Personal de enfermeria
evaluado con
sintomatologia alta del
Sindrome Burnout.

m Personal de enfermeria
evaluado con
sintomatologia baja del
Sindrome Burnout.

En la grafica 1 se expresa que 71 personas que es el 40% de la poblacion
evaluada reflejé altos porcentajes en la sintomatologia del Sindrome Burnout
(Cumpliendo por lo menos uno de 3 criterios: alto agotamiento emocional, alta
despersonalizacion o baja realizacion personal) mientras que el 60% equivalente
al 106 personas obtuvieron sintomatologia baja del sindrome Burnout.
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TABLA 2. PERSONAS EVALUADAS Y NIVELES SINTOMATOLOGICOS

Despersonalizacion Agotamiento Realizacion

Emocional Personal

Nivel | Porcentaje| Nivel |Porcentaje| Nivel | Porcentaje

Bajo 71% Bajo 59% Bajo 12%
Medio 16% Medio 23% Medio 25%
Alto 13% Alto 18% Alto 63%

GRAFICA 2. Frecuencia de sintomatologias y

personas evaluadas
80% 1%
70%
60%
50%
40%

59% o3%
(o]

30% 23% 25%
o, 18%
20% 16% 1394 12%
10%
0%
Despersonalizacion Agotamiento Emocional Realizacién Personal

EBajo @Medio [DAlto

En la Grafica 2 se describen las tres variables que conforman el sindrome de
Burnout y los resultados obtenidos a partir de la aplicacién de la escala en el
personal de enfermeria asi: En la escala de despersonalizacién el 71% mostraron
bajos niveles, el 16% en el nivel medio y el 13% se colocé en el nivel alto de
despersonalizacion. En cuanto a la escala de agotamiento emocional el 59%
quedo en el nivel bajo, el nivel medio obtuvo el 23%; el 18% de los evaluados
obtuvieron un nivel alto de agotamiento emocional. En la escala de realizacion
personal se observa que en el nivel bajo se encuentra el 12 % del personal
evaluado, 25% personas se alojaron en el nivel medio y el 63% obtuvo un nivel

alto.
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Tabla 3. RESULTADOS POR EDADES

Agotamiento Emocional.

Despersonalizacion.

Realizacion Personal.

BAJA MEDIA ALTA BAJA MEDIA ALTA BAJA MEDIA ALTA
Edades | Cantidad | Fc. % Fc.| % |[Fc.| % | Fc. % Fc.| % |Fc. % Fc. % Fc.| % |[Fc. %
20a 30 70 37 | 53% | 16 | 23% | 17 |24% | 46 | 67% | 16 [23% | 8 | 11% | 12 | 17% | 12 [ 17% | 46 | 66%
31a40 50 26 | 52% | 13 [26% | 11 |22% | 36 | 72% | 7 |(14% | 7 | 14% | 3 6% | 15 |30% | 32 | 64%
41 a 50 35 24 [ 68% | 9 |26% | 2 | 6% [27 | 77% | 4 |11%| 4 | 11% | 4 | 11% | 13 [37% | 18 | 52%
51 a60 20 16 | 80% | 2 [10% | 2 [10% | 15| 75% [ 2 |10% | 3 | 15% | 1 5% 4 [20% | 15 | 75%
61 1 1 1100%| O [ 0% | O | 0% [ 1 |100%| O [ 0% | O 0% 1 |100%| O [ 0% | O 0%
No 1 1 |1100%| O [ 0% | O | 0% | O 0% 0 [0% | 1 [100% | O 0% 0 [ 0% | 1 |[100%
dato

Los resultados del

sintoma de agotamiento emocional en relacion a las edades de la poblacion en estudio,

identificando que dicho sintoma afecta en mayor medida a la edad de 20 a 30 afios ya que el 24% de la poblacion

en ese rango de edad manifiesta agotamiento emocional alto, de igual forma se identifica que en las edades de 51

a 60 afnos, el 80% refleja agotamiento emocional bajo, siendo asi la edad que se ve menos afectada. El sintoma

de despersonalizacion afecta en mayor medida a la edad de 51 a 60 afios ya que el 15% de la poblacion en ese

rango de edad manifiesta niveles de despersonalizacion alto, de igual forma se identifica que en las edades de 41

a 50 afos, el 77% refleja despersonalizacién baja, siendo asi la edad que se ve menos afectada. El sintoma de

realizacion personal afecta en mayor medida a la edad de 20 a 30 afios ya que el 17% de la poblacion en ese rango

de edad manifiesta niveles de realizacion personal baja, de igual forma se identifica que en las edades de 51 a 60

afos, el 75% refleja realizacion personal alta, siendo asi la edad que se ve menos afectada por dicho sintoma.
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Tabla 4. RESULTADOS POR NUMERO DE HIJOS.

Agotamiento Emocional

Despersonalizacion

Realizacién Personal

BAJA MEDIA ALTA BAJA MEDIA ALTA BAJA MEDIA ALTA

N de Cantidad | Fc. % Fc.| % [(Fc.| % |Fc.| % |Fc.| % |[Fc.| % |Fc.| % |Fc.| % |[Fc.| %
Hijos

:) 49 25| 51% | 13 [27% | 11 | 22% | 33 | 67% | 10 |20% | 6 [12% | 7 |14% | 11 |22% | 31 | 63%

1 41 201 49% | 9 [22% | 12 |29% | 25 | 61% | 10 |24% | 6 [15% | 4 |10% | 9 |22% | 28 | 68%

2 48 31| 65% | 10 |[20% | 7 |15% |38 |79% | 6 [13% | 4 | 8% [ 4 | 8% | 9 [19% | 35 | 73%

3 27 21 [ 78% | 4 |14% | 2 | 7% [ 21 |78% | 2 | 7% | 4 [15% | 5 |19% | 10 | 37% | 12 | 44%

4 4 3|1 75% | 1 [25%| O | 0% | 3 |75% | O [ 0% | 1 |[25%| O | 0% | 1 [25% | 3 |75%

5 3 3 1100%| O [ 0% | O | 0% [ 2 |67%| O [ 0% | 1 [33%| 1 |33%| 2 [67%| O | 0%

no dato 5 2 | 40% | 3 [60%| O | 0% | 3 |60% | 1 [20%| 1 [20%| O | 0% | 2 [40% | 3 |60%

Se muestra que el agotamiento emocional afecta en mayor medida a las personas que tienen 1 hijo, ya que el 29%

refleja niveles de agotamiento emocional alto.

Ademas se determina que dicho sintoma se da con menor

frecuencia en las personas que tienen 5 hijos ya que el 100% refleja niveles de agotamiento emocional bajo. Los

sujetos que presentan niveles mas altos de despersonalizacién son quienes tienen 5 hijos, el 33%, siendo la

poblacion en quienes la despersonalizacién se da mas; mientras que los niveles mas bajos de despersonalizacion

corresponden al grupo gque posee 2 hijos, ausente en un 79% de la poblacion. En la escala de Realizacion personal

en relacion al numero de hijos de la poblacion estudiada. Los resultados reflejan que quienes mas ausencia de

realizacion personal tienen son las personas con 5 hijos ya que el 33% indica realizacién personal baja a diferencia

de las personas con 4 hijos de quienes el 75% resulto con realizacion personal alta.
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Tabla 5. RESULTADOS POR ESTADO CIVIL

Agotamiento Emocional

Despersonalizacién

Realizacion Personal

BAJA MEDIA ALTA BAJA MEDIA ALTA BAJA MEDIA ALTA
Estado Civil | Cantidad | Fc. % Fc.| % |Fc.| % |Fc. % Fc.| % |Fc.| % |Fc.| % |[Fc.| % | Fc. %
Soltero/a 57 36 | 63% | 10 |18% | 11 |19% | 43 | 75% | 8 [14% | 6 |[11% | 6 |11% | 14 | 25% | 37 | 65%
Casado/ao 93 54 | 58% | 21 |23% | 18 |19% | 66 | 71% | 15 [16% | 12 | 13% | 14 | 16% | 20 | 22% | 59 | 63%
pareja
estable
Divorciado/a 16 9 [ 56% | 4 [25% | 3 |19% | 9 | 56% | 4 |25% | 3 [19% | O | 0% | 7 |44% | 9 | 56%
0
separado/a
Viudo/a 2 2 |100%| O | 0% [ O | 0% | 2 [100%| O [ 0% [ O | 0% [ O | 0% | O [ 0% | 2 |100%
Vacios 9 4 | 44% | 5 [56%| O | 0% [ 5 | 56% [ 2 |22% | 2 [22% | 1 [11%| 3 |33% | 5 | 56%

Se muestra que el agotamiento emocional afecta en igual medida a las personas que son de estado civil solteros,

casados o con pareja estable y divorciados o separados, ya que el 19% refleja niveles de agotamiento emocional

alto. Ademas se determina que dicho sintoma se da con menor frecuencia en las personas de estado civil viudo

ya que el 100% refleja niveles de agotamiento emocional bajo. Los sujetos que presentan niveles mas altos de

despersonalizacion son las personas que se encuentran divorciados o separados, el 19%, siendo la poblacién en

quienes la despersonalizacién se da mas; mientras que los niveles mas bajos de despersonalizacion corresponden

al grupo de estado civil viudo, ausente en un 100% de la poblacién. El resultado de la escala de Realizacién

personal en relacién al estado civil de la poblacién estudiada. Los resultados reflejan que quienes mas ausencia de

realizacion personal tienen son las personas de estados civiles divorciados o separados y viudos ya que el 0%
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indica realizacion personal baja, a diferencia de las personas de estado civil viudo de quienes el 100% resulto con
realizacion personal alta.
Tabla 6. RESULTADOS POR NIVEL EDUCATIVO

Agotamiento Emocional Despersonalizacion Realizacién Personal
BAJA MEDIA ALTA BAJA MEDIA ALTA BAJA MEDIA ALTA
Nivel Cantidad Fc. % Fc. % Fc. % Fc. % Fc. % Fc. % Fc. % Fc. % Fc. %
Educativo

Técnico 59 32 54% 13 22% 14 24% 39 66% 10 17% 10 17% 10 17% 15 25% 34 58%
Tecndlogo 46 29 36% 10 22% 7 15% 31 67% 9 20% 6 13% 3 7% 9 20% 34 74%
Licenciatura 41 27 67% 6 15% 8 20% 30 73% 7 17% 4 10% 4 10% 14 34% 23 56%
Auxiliar 27 15 56% 9 33% 3 11% 21 78% 3 11% 3 11% 4 15% 5 19% 18 66%
Vacios 4 2 50% 2 50% O 0% 4 100% O 0% O 0% O 0% 1 25% 3 75%

El agotamiento emocional esta presente en mayor medida a las personas de nivel educativo Técnico, ya que el
24% refleja niveles de agotamiento emocional alto. Ademas se determina que dicho sintoma se da con menor
frecuencia en las personas que con nivel educativo de licenciatura ya que el 67% refleja niveles de agotamiento
emocional bajo. Los sujetos que presentan niveles mas altos de despersonalizacion son quienes tienen nivel
educativo de Técnico, el 17%, siendo la poblacion en quienes la despersonalizacion se da mas; mientras que los
niveles mas bajos de despersonalizacion corresponden al grupo que tienen nivel educativo de auxiliar, ausente en
el 78% de la poblacién. El resultado de la escala de Realizacion Personal en relacion al nivel educativo de la
poblacion estudiada. Los resultados reflejan que quienes mas ausencia de realizacion personal tienen son las
personas con nivel educativo técnico ya que el 17% indica realizacion personal baja a diferencia de las personas

con nivel de tecndlogo, de quienes el 74% resulto con realizacidén personal alta.

74



CAPITULO VI:

DISCUSION DE RESULTADOS

El sindrome de Burnout es uno de los fenbmenos psicolégicos que mas
aguejan al personal de enfermeria de los centros hospitalarios y de salud,
visibilizandose en la conducta y la salud mental de estas mismas para con los

usuarios que atienden.

El objetivo general de la investigacion fue conocer los niveles de los
sintomas del sindrome Burnout en el personal de enfermeria del Hospital
Nacional San Juan de Dios de la Ciudad de San Miguel, durante el afio 2014. Se
cumplié con dicho objetivo y se determinaron los niveles de la sintomatologia del
sindrome Burnout en las enfermeras, a través de la aplicacién del Maslach
Burnout Inventory; obteniendo puntualmente los niveles por los sintomas de
agotamiento emocional, despersonalizacion y realizacién personal.

Se evalu6 a 177 elementos del personal de enfermeria del hospital, de
entre las cuales el 40% reflejo tener niveles alto y medio de la sintomatologia del
sindrome Burnout, lo que corresponde a 71 elementos de enfermeria del
hospital. Se determind que el 18% de los evaluados obtuvieron niveles altos en
agotamiento emocional, el 13% se colocé en el nivel alto de despersonalizacion

y el 12% obtuvo un nivel bajo en realizacidén personal, (cumpliendo por lo menos
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uno de 3 criterios: alto agotamiento emocional, alta despersonalizacion o baja
realizacion personal) teniendo en cuenta que los resultados de realizacion
personal bajos pueden indicar que el personal de enfermeria no disfruta las
actividades que realizan en su trabajo el cual es un indicador de presencia de
burnout, dicho fenbmeno se produce inversamente cuando existen altos niveles
de realizacion personal ya que esto genera bienestar en las actividades diarias
en su lugar de trabajo, consecuentemente dichos niveles altos se traduciran en

un mayor grado de efectividad en la ejecucion de dichas tareas.

El sintoma con mayor prevalencia en niveles altos es el agotamiento
emocional definido como cansancio y fatiga manifestandose de manera fisica,
psiquica 0 una combinacion de ambas. Asi este dato coincide con lo que
manifiesta Freudenberger, (1974) el sindrome de burnout descrito, se manifiesta
clinicamente por signos fisicos y conductuales. Entre los primeros destaca el
agotamiento y la fatiga, la aparicibn de cefaleas, asi como alteraciones
gastrointestinales, insomnio y dificultad respiratoria. En cuanto a las alteraciones
de la conducta, es frecuente la aparicién de sentimientos de frustracion, asi como
signos de irritacién ante la mas minima presion en el trabajo. También puede
aparecer un estado paranoide, que puede conducir a un sentimiento de

prepotencia hacia otras personas.

Freudenberger describe como la persona con burnout se vuelve “rigida,

obstinada e inflexible, no se puede razonar con él, bloquea el progreso vy el

76



cambio constructivo, porque eso significa otra adaptacion y su agotamiento le
impide experimentar mas cambios. Estas personas parecen deprimidas, y todos
estos cambios son percibidos por sus familiares”. Segun Freudenberger, (1974)
la persona con burnout se vuelve “rigida, obstinada e inflexible, no se puede
razonar con €l y demuestra aparente frialdad y prepotencia ante las necesidades

de los demas.

Por otra parte los antecedentes del sindrome de burnout como sus
investigadores son muchos y todos coinciden en que el estrés laboral es una de
sus principales causas; asi mismo podemos describir el ambiente laboral de las
enfermas del hospital San Juan de Dios como un ambiente con multiples
estresores como la escasez de personal, que supone sobrecarga laboral, trabajo
en turnos, trato con usuarios problematicos, contacto directo con la enfermedad,
el dolor y la muerte, falta de especificidad de funciones y tareas lo que supone
conflicto y ambigledad de rol, falta de autonomia y autoridad en el trabajo para
poder tomar decisiones, rapidos cambios tecnoldgicos. Todos estos estresores
han sido identificados en la literatura como antecedentes del sindrome burnout
(Gil-Monte y Peird, 1997). En el dmbito del entorno interpersonal cuando la
relaciones con los usuarios o con los compafieros de trabajo son tensas y
problematicas existe un predisponente a poder desarrollar el sindrome de
burnout especialmente en aquellos servicios que implican atender gran cantidad
de usuarios diariamente y mas aun cuando el profesional de enfermeria no

cuenta con la sensibilidad necesaria para poder enfrentar los conflictos tanto
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personales como laborales, facilmente tiende a transmitir sus sentimientos de
frustracion a sus compafieros y usuarios. No obstante, no solo una mala actitud
puede ser generadora de burnout ya que éste se puede presentar también
cuando el profesional tiene una excesiva identificacion emocional con el usuario,

con su estado de salud o con los problemas personales que éste presente.

Uno de los objetivos especificos de este estudio es conocer los niveles
de sintomatologia del sindrome de Burnout, segun las -caracteristicas
sociodemogréficas en el personal de enfermeria del Hospital Nacional San Juan
de Dios de la Ciudad de San Miguel; pues bien referido a esto se encuentra los
siguientes porcentajes mas frecuentes basados en los datos sociodemogréficos
fueron: El 40% de la muestra de los sujetos en investigacion tenia de 20 a 30
afos, el 95% fueron de sexo femenino, el 28% no tienen hijos, el 53% estan
casados 0 con pareja estable, el 33% tiene un nivel educativo de técnico en
enfermeria, 58% es de procedencia urbana, el 37% se tarda en llegar a su lugar
de trabajo 30 minutos aproximadamente, el 10% tienen de 3 a 4 afios de ejercer
la profesion, el 17% tiene 3 afios de laborar en el Hospital, el 60% trabajan 40
horas semanales, el 24% se dedica una hora semanal a si mismo.

Con respecto al estado civil los que poseen menos agotamiento
emocional personal son las personas divorciadas, siendo de igual forma las
personas que presentan mayor probabilidad de presentar altos niveles de
despersonalizacion, mientras que las personas casadas son quienes tienen

menos realizacion personal.
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En cuanto al nivel educativo el agotamiento emocional afecta en mayor
medida a los técnicos en enfermeria, ademas son quienes menos realizacion
personal presentan y quienes tienen niveles de despersonalizacion mas altas, asi
mismo los licenciados estan menos agotados emocionalmente, los auxiliares son
quienes presentan menos despersonalizacion y los tecnélogos son quienes

presentan realizacion personal mas alta.

Con lo referente a servicios los que presentan mas despersonalizacion
son los de pequefia cirugia asi mismo los que presentan mas despersonalizacion
son los de consulta especializada, la unidad de nefrologia tiene las puntuaciones

mas bajas en realizacién personal

Cabe mencionar que en el Hospital Nacional San Juan de Dios no existe
un programa especifico y permanente de prevencion del sindrome de burnout,
curiosamente se revisd6 mucha bibliografia referente a dicho fenémeno elaborada
por varias universidades locales y especializaciones profesionales, pero no se
encontré6 en ninguna de estas una iniciativa de ley o politica orientada
especialmente a tratar dicho fendmeno y esto responde a lo citado por Gil-Monte
y Peird, 1997 que someten a consideracion el entorno social, organizacional,

interpersonal e individual para que se desarrolle este sindrome.

Asi mismo dicha situacion contradice una legislacion presentada por el
ministerio de trabajo en el 2013 en la cual se menciona que en cada lugar de
trabajo existen riesgos psicosociales que tienen la potencialidad de causar dafios
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sociales y psicolégicos en el trabajador; la falta de programas de atencion directa
al sindrome de burnout contradice el articulo ocho de dicha ley en su numeral
cinco insiste en entrenar de manera tedrica, practica, inductora y permanente a
los/as trabajadores/as sobre sus competencias técnicas y riesgos especificos de
sus puestos de trabajo y ocupacionales (ley General de prevencién de riesgo en
los lugares de trabajo, Ministerio de Trabajo 2013); al sindrome de burnout no
se le visualiza como un riesgo psicosocial en el Hospital San Juan de Dios.

Asi mismo al inicio de la investigacion la Unidad de Formacién
Profesional y el comité de investigacion del hospital San Juan de Dios de la
ciudad de San Miguel recalcaron la aclaracion en el Consentimiento informado
aplicado que la participacion de las personas en la investigacion era voluntaria y
gue se podia rehusar a participar sin penalizacion laboral; de igual forma el
equipo de investigacion se comprometié a que la identidad de las personas y los
resultados de las pruebas no se relacionarian ni se darian a conocer
publicamente en conjunto, es decir resultados e identidad, ya que los resultados
del estudio se publicarian solamente manteniendo en confidencialidad la

identidad de la persona.

También es necesario tomar en cuenta el nivel de comprension del
personal de enfermeria en la aplicacion del cuestionario Maslach Burnout
Inventory (MBI), porque se encontré dificultad para su comprension a la hora de
contestarlo. Es necesario que cada persona que se someta a la prueba responda

de forma individual para evitar la influencia en las respuestas de otros sujetos
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expuestos a la evaluacidon. Asi mismo para aquellas preguntas en las cuales se
emplee un lenguaje técnico se sugiere explicar en el mismo instante cualquier

tipo de duda que se presente.

Este estudio representa una contribucion a la ciencia de la conducta y el
comportamiento humano, la psicologia, especialmente al tratamiento del
sindrome de burnout en el personal de enfermeria. Como una forma de contribuir
a encontrar herramientas para abordar este sindrome; uno de los objetivos
especificos es el disefio de un programa cognitivo conductual de prevencién del

sindrome Burnout llamado “Me cuido para cuidarte mejor”.
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CAPITULO VII:

CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

CONCLUSIONES

v' El 40% de la poblacién evaluada del personal de enfermeria presenta
altas puntuaciones en la sintomatologia del Sindrome Burnout.

v' Menos de la quinta parte de las personas evaluadas se ubican en el nivel
alto de cada sintoma, agotamiento emocional, despersonalizacion y
realizacion personal, tomando cada uno de los sintomas por separado.

v' Se identific6 el sintoma con mayor prevalencia en el personal de
enfermeria, siendo la despersonalizacién puesto que el 18% de los
encuestados se ubica en el nivel alto segun la escala aplicada

v" Enla edad de 20 a 30 afos el 24% manifiesta agotamiento emocional alto,
el sintoma de despersonalizacion afecta en mayor medida a la edad de 51
a 60 afios y el 15% de la poblacion en ese rango de edad manifiesta
niveles de despersonalizaciéon alto, en cuanto a la realizacién personal
afecta en mayor medida a la edad de 20 a 30 afios ya que el 17% de la
poblacion en ese rango de edad manifiesta niveles de realizacion personal

baja.
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v'  La falta de tiempo dedicado a si mismo, los afios de antigiiedad en la
profesion y el tiempo diario invertido en trasladarse desde su domicilio
hasta su lugar de trabajo presentan mayor sintomatologia. Las personas
entre las edades de 20 a 30 afios también tienen sintomatologia mayor
gue otros grupos. Las personas que tienen 2 hijos resultaron con mayor

realizacion personal que las que no tienen hijos.
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RECOMENDACIONES

Al hospital San Juan de Dios de la ciudad de San Miguel:

v" Coordinar con todos los servicios hospitalarios la realizacion periddica y
continua de programas de prevencion del sindrome de burnout ya que
proveen de una herramienta valiosa al personal de enfermeria para
concientizacion de dicho sindrome.

v Establecer un dia al afio dedicado a la prevencion del sindrome de
burnout, esto permitiria concientizar al personal de enfermeria y a los
usuarios del hospital sobre los sintomas y efectos del sindrome asi mismo
fomentar con esto las capacidades necesarias para el buen
funcionamiento colectivo y de trabajo en equipo de las enfermeras y los
enfermeros de los diferentes servicios.

v Habilitar espacios recreativos dentro de las instalaciones hospitalarias
para contribuir a que dicho sindrome no evolucione a niveles altos en el

personal de enfermeria.

A la jefatura de enfermeria del Hospital San Juan de Dios:
v Construir un plan estratégico mensual que le facilite a todo el personal de
enfermeria adherirse a programas psicoeducativos, ya que esto les

beneficiaria en todo plano como: el personal, laboral y emocional.
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v La aplicacion practica del programa propuesto facilita el trabajo en equipo
y su realizacidén es ajustable a un bajo presupuesto econémico, pueden

aplicarlo solo profesionales en psicologia.

Al personal de enfermeria:

v' Tomar parte activa en las acciones administrativas que conlleven a la
disminucién de los sintomas en su practica diaria de la profesion de
enfermeria.

v" De manera individual y colectiva practicar los conocimientos obtenidos en

el programa psicoterapéutico cognitivo conductual.

A los futuros investigadores:
v Invitarles a realizar y ejecutar programas de tratamiento medibles de

manera objetiva.

Al Ministerio de Trabajo y de Salud.
v Crear politicas permanentes de prevencion de riesgos psicosociales en los
lugares de trabajo para el personal de enfermeria del sistema hospitalario

nacional.
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ANEXO 1: TABLA DE RESULTADOS GENERALES

. L= S S _.

| 838 2 8 £ 0

3| 85 g~ g &

< a -

1 |5 | Bao| O | Bajo | 47 | Alto
2 28| Alto | 0 | Bajo | 39 |Medio
3 |11| Bajo | 10 | Alta | 43 | Alto
4 |132| Alto | 7 |Medio| 27 | Baja
5 |21 |Medio| O | Bajo | 43 | Alto
6 [32| Alto | 7 |Medio| 47 | Alto
7 [ 8 | Bajo| O | Bajo | 47 | Alio
8 [12| Bajo | O | Bajo | 48 | Alio
9 |31| Alto | 5 | Bajo | 38 |Medio
10| 3 | Bajo | O | Bajo | 48 | Alto
11 [ 19 |Medio| 3 | Bajo | 47 | Alto
12 (15| Bajo | 1 | Bajo | 33 |Medio
13112 | Bajo | O | Bajo | 48 | Alto
14118 | Bajo | 1 | Bajo | 48 | Alto
15 | 20 |[Medio| 3 | Bajo | 47 | Alto
16 | 8 | Bajo | O | Bajo | 37 |Medio
17| 1 | Bajo | 6 | Bajo | 30 | Baja
18 (11| Bajo | O | Bajo | 48 | Alto
19112 | Bajo | O | Bajo | 48 | Alto
20| 1 | Bajo | O | Bajo | 48 | Alto
21| 6 | Bajo | O | Bajo | 41 | Alio
22 | 5 | Bajo | 6 | Bajo | 48 | Alto
23| 3 | Bajo | O | Bajo | 41 | Alto
24 | 23 |Medio| 2 | Bajo | 46 | Alto
25| 5 | Bajo | 12 | Alta | 36 |Medio
26 (17| Bajo | 1 | Bajo | 30 | Baja
27 | 3 | Bajo | 15 | Alta | 48 | Alto
28 112 | Bajo | O | Bajo | 41 | Alto
29| 8 | Bajo | 0 | Bajo | 36 |Medio
30| 20 |Medio| O | Bajo | 48 | Alto
31|27 | Alto | 1 | Bajo | 37 |Medio
32|17 | Bajo | O | Bajo | 47 | Alto
33| 4 | Bajo | 6 | Bajo | 48 | Alto
34129 | Alto | O | Bajo | 42 | Alto
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35|21 |Medio| 14 | Alta | 41 | Alto
36 | 22 |Medio| 5 | Bajo | 38 |Medio
37128 | Alto | O | Bajo | 42 | Alto
38| 7 | Bajo | O | Bajo | 4 | Baja
39 | 20 |Medio| 0 | Bajo | 36 |Medio
40 110 | Bajo | 1 | Bajo | 41 | Alto
41 | 26 [Medio| 7 |Medio| 47 | Alto
42 127 | Alto | 5 | Bajo | 37 |Medio
43 135 | Alto | 11 | Alta | 45 | Alto
441 2 | Bajo | 2 | Bajo | 2 | Baja
45131 | Alto | O | Bajo | 40 | Alto
46 | 5 | Bajo | O | Bajo | 48 | Alto
47 1 19 (Medio| 0 | Bajo | 41 | Alto
48 128 | Alto | O | Bajo | 42 | Alto
49 | 17 (Medio| 0 | Bajo | 45 | Alto
50 [ 22 [Medio| 15 | Alta | 39 |Medio
51 [ 24 [Medio| 8 |Medio| 45 | Alto
52 |1 20 |Medio| O | Bajo | 45 | Alto
53 [ 19 [Medio| O | Bajo | 46 | Alto
54 [44 | Alto | 8 |Medio| 35 |Medio
55115| Bajo | 0 | Bajo | 36 |Medio
56| 4 | Bajo | 0 | Bajo | 14 | Baja
57| 8 | Bajo | 6 | Bajo | 48 | Alto
58 |12 | Bajo | 2 | Bajo | 45 | Alto
59 [35| Alto | 6 |Medio| 42 | Alto
60 [ 32| Alto | 6 |[Medio| 34 |Medio
61| O | bajo | O | Bajo | 30 | Baja
62 | 3 | bajo | 13 | Alta | 48 | Alto
63 | 0 | bajo | 12 | Alta | 34 |Medio
64 | 3 | bajo | 3 | Bajo | 34 |Medio
65| 1 | bajo | O | Bajo | 16 | Baja
66 | 12| bajo | 12 | Alta | 42 | Alto
67 | 21 |Medio| 1 | Bajo | 36 |Medio
68| 5 | bajo | 4 | Bajo | 11 | Baja
69 | 25 |[Medio| 5 | Bajo | 29 | Baja
70113 | bajo | 1 | Bajo | 29 | Baja
71| 7 | bajo | 2 | Bajo | 43 | Alto
72 | 23 |Medio| 12 | Alta | 40 | Alto
73| 3 | bajo | 1 | Bajo | 33 |Medio




74| 6 | bajo | 2 | Bajo | 31 |Medio||115| 10| bajo | 6 |Medio| 47 | Alto
75 (10| bajo | O | Bajo | 46 | Alto ||116| 9 | bajo | O | Bajo | 47 | Alto
76 | 3 | bajo | 11 | Alta | 36 |Medio|[117| 23 |Medio| 10 | Alta | 38 |Medio
77| 1 | bajo | O | Bajo | 42 | Alto ||118(| 22 |Medio| 12 | Alta | 30 |Medio
78 |10 | bajo | 11 | Alta | 48 | Alto |[119(33 | Alto | O | Bajo | 44 | Alto
79| 7 | bajo | 2 | Bajo | 43 | Alto ||120(| 21 |Medio| 6 |medio| 38 |Medio
80|13 | bajo | 2 | Bajo | 42 | Alto |[121]| 24 |Medio| 6 |[medio| 32 |Medio
81| 8 | bajo | O | Bajo | 41 | Alto |[122]|30| Alto | 6 |[medio| 36 |Medio
82 35| Alto | 7 |Medio| 33 [Medio|[{123]| 23| Alto | 6 |medio| 46 | Alto
83| 1 | bajo | 4 | Bajo | 31 |Medio||124| 23| Alto | 1 |medio| 47 | Alto
84|41 | Alto | 6 [Medio| 41 | Alto ||125| 2 | bajo | O | Bajo | 48 | Alto
85| 3 | bajo | 4 | Bajo | 29 | Baja ||126| 25| bajo | O | Bajo | 37 | Alto
86 |14 | bajo | 6 [Medio| 47 | Alto ||127| 5 | bajo | 2 | Bajo | 19 | Baja
87 |12 | bajo | 0 | Bajo | 34 |Medio||128| 12| bajo | 23 | Alta | 42 | Alto
88| 6 | bajo | 1 | Bajo | 35 |[Medio||129| 13| bajo | 6 |medio| 43 | Alto
89 | 19 |Medio| 7 |[Medio| 34 |Medio||130| 25| bajo | 8 |medio| 31 | Alto
90 |16 | bajo | O | Bajo | 45 | Alto ||131|21| bajo | 2 | Bajo | 26 | Baja
91 [33| Alto | 11 | Alta | 46 | Alto [[{132| 18 | bajo | 10 | Alta | 32 |Medio
92 (37| Alto | O | Bajo | 43 | Alto [[{133| 11| bajo | O | bajo | 41 | Alto
93 |38| Alto | O | Bajo | 42 | Alto ||134|12| bajo | 1 | Bajo | 27 | Baja
94 127 | Alto | 8 [Medio| 42 | Alto ||135]|41 | Alto | 4 |medio| 42 | Alto
95 | 22 |Medio| O | Bajo | 43 | Alto ||136| 6 | bajo | 5 | bajo | 42 | Alto
96 | 13| bajo | 11 | Alta | 37 |Medio||137| 1 | bajo | O | bajo | 40 | Alto
97 |31 | Alto | 4 | Bajo | 41 | Alto |[138]| 4 | bajo | 0 | bajo | 32 |Medio
98 [48 | Alto | 22 | Alta | 37 |[Medio|[{139| 6 | bajo | O | bajo | 30 | Alto
99 (30| Alto | 6 |Medio| 48 | Alto [[140| 18 | bajo | 12 |medio| 44 | Alto
100( 13| bajo | O | Bajo | 45 | Alto ||141|( 10| bajo | 3 | bajo | 36 |Medio
101( 21 |Medio| O | Bajo | 45 | Alto [|142| 26 |[Medio| 5 | bajo | 47 | Alto
102( 18 | bajo | 10 | Alta | 36 [Medio||143| 13 | bajo | O | bajo | 47 | Alto
103( 40| Alto | 3 | Bajo | 34 (Medio||144| 10| bajo | 1 | bajo | 48 | Alto
104| 22 |Medio| 2 | Bajo | 29 | Baja ||145| 10| bajo | 13 | Alta | 46 | Alto
105| 12| bajo | 6 |Medio| 40 | Alto ||146| O | Bajo | 18 | Alta | 38 |Medio
106( 20 |Medio| 4 | Bajo | 40 | Alto [|147| 6 | bajo | 6 | bajo | 46 | Alto
107| 17 | bajo | O | Bajo | 48 | Alto |[{148| 10| bajo | O | Bajo | 36 |Medio
108| 20 |[Medio| 5 | Bajo | 48 | Alto [|149| 16 | bajo | 8 |medio| 44 | Alto
109| 20 |[Medio| O | Bajo | 48 | Alto [|150|17 | bajo | 1 | bajo | 47 | Alto
110| 18| bajo | 7 | Bajo | 43 | Alto ||151| 20 |Medio| O | Bajo | 39 |Medio
111| 16| bajo | 6 | Bajo | 43 | Alto ||152| O | Bajo | O | Bajo | 48 | Alto
112]| 19 |Medio| 11 | Alta | 30 | Baja ||153| 23 |Medio| O | Bajo | 48 | Alto
113|119 [Medio| 2 | Bajo | 8 | Baja ||154| 12 | bajo | O | Bajo | 48 | alto
114127 | Alto | 1 | Bajo | 37 |Medio||155]| 26 [Medio| 9 |medio| 43 | alto
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156( 18 | bajo | O | Bajo | 43 | alto
157|117 | bajo | O | Bajo | 42 | alto
15843 | Alto | 4 | Bajo | 41 | alto
159( 19| bajo | O | Bajo | 43 | alto
160 7 | bajo | 6 |medio| 48 | alto
161( 12 | bajo | O | Bajo | 38 |[medio
162| 6 | bajo | 4 | Bajo | 40 | alto
163| 12 | bajo | 3 | Bajo | 42 | alto
164| 33| Alto | 9 |medio| 41 | alto
165( 22 |[Medio| O | Bajo | 29 | Baja
166( 11 | bajo | O | Bajo | 32 |Medio
167 7 | bajo | 4 | Bajo | 48 | Alto
168 6 | bajo | 1 | Bajo | 16 | Baja
169( 36 |Medio| 13 | Bajo | 19 | Baja
170( 19| bajo | O | Bajo | 43 | Alto
171 8 | bajo | O | Bajo | 42 | Alto
172| 20 |Medio| 1 | Bajo | 46 | Alto
173(19 | bajo | 2 | Bajo | 40 | Alto
1741 15| bajo | 7 |medio| 48 | Alto
175( 26 |Medio| 9 | Bajo | 44 | Alto
176( 20 |Medio| 6 | Bajo | 36 |Medio
177(11 | bajo | O | Bajo | 45 | Alto
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ANEXO 2: SOLICITUD DE INVESTIGACION

HOSPITAL NACIONAL SAN JUAN DE DIOS
COMITE DE ETICA EN INVESTIGACION

AUTORIZACION DEL JEFE DE SERVICIO O UNIDAD DONDE SE RAELIZARA EL
ESTUDIO DE INVESTIGACION

Nombre del Jefe de Servicio o Unidad: Lic. Maria Esperanza de Reyes
Nombre del Servicio o Unidad: Personal Enfermena

A solictud del mvestigador principal: Jose Julian Castilio
Que realizara el estudio de mveshgacion thutado:

Aplicacién de un programa Psicolerapéutico Cognitivo Conductual al personal de

Enfermeria que presenta Sindrome Bumout del Hospital San Juan de Dios
durante el afio 2014,

CERTIFICO:

Que el Servicio o Unidad cuenta con los recursos humanos y matenales

para llevar a cabo dicho proyecto de mvestigacion.

Que el estudio no interferird con & desempefio normal de k3 actividad

asisienciall 0 de otros estudios en desanolio.

Que tras evaluar los procedimientos necesanos para la realizacion de este

proyecio de nvestigacion se han considerado que [as instalaciones son
adecuadas.

Lugar: San Mguel w _ fecha: Lunes 3 de Febrero de 2014

Mar i narde Rey
UCLnw ADAEN carcAMERIA
IVPE N'A-0 ‘

Firma y selfio
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ANEXO 3: MASLACH BURNOUT INVENTORY (MBI)

MASLACH BURNOUT INVENTORY (MBI)
Sefiale la respuesta que crea oportuna sobre la frecuencia con que siente los enunciados:
0= NUNCA. 1=POCAS VECES AL ANO O MENOS. 2=UNAVEZ AL MESOM
ENOS. 3=UNAS POCAS VECES AL MES. 4= UNA VEZ A LA SEMANA.
5= POCAS VECES A LA SEMANA. 6= TODOS LOS DIAS.

1 Me siento emocionalmente agotado por mi trabajo. 0 123405
2 Cuando termino mi jornada de trabajo me siento cansado. 0 123405
3 Me siento fatigado cuando me levanto por la mafiana y tengo que 0 1234 5
ir a trabajar.
4 Comprendo facilmente como se sienten los usuarios. 0 123405
5 Siento que estoy tratando a algunos usuarios como si fueran 0 12345
objetos impersonales.
6 Trabajar todo el dia con la gente me cansa 0 123405
7 Trato con mucha eficacia los problemas de mis usuarios. 0 123405
8 Siento que mi trabajo me esta desgastando. 0 123405
9 Siento que estoy influyendo positivamente en la vida de otras 0 1234 5
personas a través de mi trabajo
10 Me he vuelto mas insensible con la gente desde que ejerzo esta 0 12345
profesion.
11 M(.a preocupa que este trabajo me esté endureciendo 0 12345
emocionalmente
12 Me siento con mucha energia en mi trabajo 0 123405
13 Me siento frustrado en mi trabajo 0 123405
14 Creo que estoy trabajando demasiado. 0 123405
15 Realmente no me importa lo que les ocurra a los usuarios. 0 123405
16 Siento que trabajar en contacto directo con la gente me cansa 0 123405
17 Puedo crear con facilidad un clima agradable con los usuarios 0 123405
18 Me siento estimado después de haber trabajado intimamente con 0 12345
los usuarios.
19 He conseguido muchas cosas Utiles con mi profesion. 0 123405
20 Me siento acabado/a. 0 12345
21 Siento que en mi trabajo los problemas emocionales son

0 123405
tratados de forma adecuada.
22 Siento que los usuarios me culpan de algunos de sus 0 12345

problemas
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ANEXO 4: CONSENTIMIENTO INFORMADO

UNIVERSIDAD DE EL SALVADOR

FACTULTAD MULTIDISCIFLINARTA ORIENTAL
DEFARTAMENTO DE CIENCIAS Y HUMANIDADES
SECCION DE PEICOLOGIA

| ‘.CDNSENT[M]ENTO INFORMADO

Nombre del provecto de investigacion: Aplicacion ds wn programa Peicoterapeutico Cognitive Conducmal al
parsonal de Enfermeriz que presemta Sidrome Burnout del Hospital Macional San Fuan da Dios de San Migusl
durante los meses Barzo-Talio dal 20 2014,

Objetive: Irvestizar la afectividad de um programa de prevencicn del siudrome Bumout splicado al perzanal de
enfermentz del Hospital Macional San Tuan de Dios de la Ciudad de San Migoel durants el afio 2014,

:QUE ES EL SINDROME DE BURNOUT? Cristina zslach v Susam E. Tackson en (1081) definieran 2l
bomout como “un sndrome de cansancio emocional, despersonalizacion ¥ falta de realizacion perzonal,
que puede ocurrir entre individuo: que trabajan con personas™.

Lo procedimiento: del estudio: Evaleacion por medio del MASLACH EURNOUT INVENTORY (MEID),
fabulacion de datos, aplicacion de programa paicoterapeutico ¥ evaluacion de salida

Beneficios esperados: La elaboracien de 1a gwa del Proprama Pricoterapentico de Prevencion del Smdrome de
Burmput para persoaal de enfermenia

-La perticipacian de la persona en el estudio e voluntaria, podsa discutir su participecion con los demas
mismbroe de s familiz o amigos amtes de tomar 1z decizion v pueds refusarse a participar o refirarze dal
ezmdip en cualguier mamento sin penalizacicn o perdida de los benaficios 2 que tiene derecho en 12 institacion.

-Le registros que identifican 2 la persona 22 mantendran en forma confidencial v por lo tanto 1o 2e haran dal
conocimisnto pablico.  Si los resultades dal estudio se publican, la ideatidad de Iz persona se mantendrs
confidencizl

-Las persopas a comtactsr para mevor informacion referente al estudio v a la ver miembros del equipo de
Fene [smasl Sincher Guzmsn gel: 768105032

Toze Talian Castillo gel: 7541-7915

Talio Cesar Ramirer Hemandez gel: 7548-7019

-La duracion ssperads de la participacidn de 12 personz en ol estudio es 7 seziones da 1 hara v treinta mimstos;
dexds 13 tercer semana de Abril haetz la primer semana de Tunio de 2014, El horaria en el cwal se realizaran lag
imtervenciones terspéuticas grupale: s realizarsn tentztivamente los digs jueves de 4 2 330 pm x las
individuales seram bos viemas ded 2 330 pm

Yo, k= leido v comprendide
lz inforteacicn anterior. Ha zido infonmado v eatisndo que los datos obtenidos en el estudio posdem ser
pablicades o difimdidos con fines cientificos.

Fimna; Lugar: Fecha;
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ANEXO 5: FICHA DE DATOS SOCIODEMOGRAFICOS

DATOS SOCIODEMOGRAFICOS

DATOS GENERALES:
N°:
Edad Sexo N° de hijos Estado Civil
____20a30afnos _ Masculino ____Ninguno ____Soltero/a
__3la40afos ___ Femenino 1 hijo/a ____Casado/ao
41 a 50 afos 2 hijos/as pareja estable
51 a60afos ___3hijos/as ___Divorciado/a o
____600mas ___4hijos/as separado/a
___5o0mas ___Viudo/a

Nivel Educativo Alcanzado:

____Bachillerato ____Técnico ____Tecndlogo
____Licenciatura ____Maestria __Auxiliar

Lugar de procedencia:

Rural__ urbano__

Tiempo que se tarda en llegar de su casa a su lugar de trabajo:
_30min _____1hora ____1hora 30 min ____2horaso
mas

DATOS PROFESIONALES:

Afos de antigliedad en la profesion:
Afos de antigledad en el Hospital:
Especialidad / Servicio:
Tipo de trabajo:
Relacién con los pacientes:
N° de usuarios que atiende diariamente en su centro de trabajo:

N° de horas semanales que trabaja:
N° de horas que se dedica a si misma/o:

101



ANEXO 6: CARTA DE AUTORIZACION DEL COMITE DE ETICA DEL
HOSPITAL.

HOSPITAL NACIONAL SAN JUAN DE DIOS
COMITE DE ETICA EN INVESTIGACION

RESOLUCION DE EVALUACION DE PROYECTO DE INVESTIGACION CLINICA
Nombre del patrocinador: Facultad Multidisciplinaria Oriental, UES

Representante del patrocinador: Lic. Nahun Vasquez Navarro

Nombre del investigador principal: José Julian Castillo

Titulo del proyecto de investigacion:

Aplicacién de un programa Psicoterapeutico Cognitivo Conductual al personal de
Enfermeria que presenta Sindrome Burnout del Hospital San Juan de Dios durante los
meses marzo-julio del afio 2014

El Comité de Etica en Investigacién del Hospital Nacional San Juan de Dios de San
Miguel en su reunién celebrada el 09 de Mayo de 2014, tras la evaluacién de la propuesta
de estudio especificado y teniendo en consideracién las siguientes cuestiones:

1. Idoneidad del investigador y las instalaciones hospitalarias.

2. Los requisitos necesarios del protocolo en relacién con los objetivos del estudio,
justificacién de los riesgos y molestias previsibles para las personas asi como los
beneficios esperados para los participantes y el sistema de salud.

3. El procedimiento para obtener el consentimiento informado, la informacion
proporcionada en el mismo, el plan de reclutamiento de las personas y las
compensaciones previstas para ellas por los dafios que pudieran derivarse de su
participacion en el estudio.

En consecug
dicho proyey

cia, este Comité emite un DICTAMEN FAVORABLE para la realizacién de
® de investigacion.

~

2 René Matirido Escolero Portillo Dr. José Ruben Velasquez Paz
Secretario Presidente

—
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ANEXO 7: PROGRAMA PSICOTERAPEUTICO COGNITIVO CONDUCTUAL
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MEJOR
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JOSE JULIAM CASTILLD
JULIO CES&R RAMIREZ HERNARDEZ
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“ME CUIDO PARA CUIDARTE MEJOR"
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INTRODUCCION _

El sindrome de Burnout es uno de los fendmenos mds comunes que se estdn presentando en
los nosocomios de salud del pais v que estd cobrando una cuota muy alta especialmente al
personal de enfermeria que lidia dia con dia este padecimiento ya que por desgracia se ha
convertido en un fenomeno comin en los escenanios de salud.

Los efectos de dicho sindrome son muy variados ya que afecta de distinta manera al personal
de enfermeria en casi todas las dreas esenciales de la persona: emocional, cognitivo, familiar,
social, laboral y porque no decirlo, espiritual.

Son muchos los factores y las variables que inciden directamente a que este sindrome se
manificste en la conducta del personal de enfermeria entre cllas se destacan: la
sobresaturacion de trabajo, la poca informacidn sobre técnicas practicas gue alivien la tension
emocional generada por la naturaleza de la profesion de enfermeria v el sistema sociopolitico
imperante en El Salvador. Sobre el dltimo solo se menciona mas sin embargo no se
profundiza en ello ya que como investigadores psicoterapeutas decidimos enfocarnos mas en
los sintomas principales del Sindrome de Bumout entre los cuales se destacan: La
despersonalizacion, el agotamiento emocional y la falta de realizacion personal; mas sin
embargo no descartaremos la idea de tratar en un futuro no muy lejano dicha tematica desde
el enfoque de la salud mental y el biencstar emocional

Existen muchos estudios realizados en torno a esta temética tan trillada para algunas personas
que trabajan en el rubro de enfermeria pero tan desconocido para ofros incluso para algunos
profesionales de la salud mental.

Este programa ¢l cual fue bautizado con el nombre de: *ME CUIDO PARA CUIDARTE

MEJOR™ nackd con una loable idea la coal es darle soluciones pricticas a las personas con
una de las profesiones mas nobles que existen: LA ENFERMERIA.
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oBJETIVO GENERAL

v Auxiliar al personal de enfermeria brindandoles herramicntas practicas, sencillas y
aplicables en cualquicr escenario

osJeTivos especiFicos [

v Conocer los sintomas principales del sindrome de Bumout

v Brindar técnicas para cl abordaje eficiente de los sintomas del sindrome
w Ofrecer estrategias dirigidas a la prevencion y control de estrés.

y Dar estrategias encaminadas a motivar ¢l desarrollo personal

v Emadicar las cogniciones distorsionadas

5
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¢QUE ES EL SINDROME DE BOURNOUT? [

Cristina Maslach v Susan E. Jackson en (1981) definieron ¢l bumout como “un sindrome de
cansancio emocional, despersonalizacion y falta de realizacion personal, que puede ocurnr
entre individuos que trabajan con personas™.

El mundo laboral ha experimentado una transformacion importante en las dltimas décadas
en nuestro contexto sociocultural ya que con la socializacion continua que se posee sobre los
distintos fendmenos que acontecen en los lugares de trabajo existe un mayor sistema de
comumicacion que facilita tener conocimientos de los riesgos que hay en cada profesion v en
cada lugar de trabajo es asi como hace su aparicion ¢l sindrome de Bumout

El término bumout es utilizado por la sociedad britinica como un concepto popular dentro
de la jerga de los deportistas que describia una situacion en la que, en contra de las
expectativas de la persona, ésta no lograba obtener los resultados esperados por mas gue se
hubiera preparado v esforzado para conseguirlos. En castellano, su traduccion literal significa
"estar quemado”, "sindrome del quemado profesional”. (Picro mencionado por Ventura
Contreras, 2011). Fue utilizado por primera vez por Freudemberger (1974), en su descripeion
del agotamiento que sufrian los trabajadores de servicios sociales. Sin embargo, fué Maslach
(1976), quien dio a conocer esta palabra de forma piblica en el Congreso Anual de la
Asociacion Americana de Psicologos.

Definido como "debilitamiento, agotamiento 0 comienzo de extenuacion por excesivas
demandas sobre la energia, la fuerza o los recursos™ (Freudenberger, 1974). Este autor
constatd en su experiencia de director en una clinica como sus trabajadores al cabo de un
tiempo llegaban al agotamiento y como causa de esto analizd que posteriormente se daban
las siguientes situaciones: excesivas demandas v expectativas no realistas creadas por uno
mismo y/o por la sociedad, se generaban sintomas de imitabilidad. cinismo y depresion de
los trabajadores hacia las personas con las que trabajaban,

El sindrome de bumout ha sido estudiado por muchos investigadores que plantean diversas
defimiciones v elementos de este sindrome a través de la histonia. (McGrath citado por
Caceres Bermejo, 2006), en una de las definiciones mas clasicas del término: "El estrés es un
desequilibrio sustancial percibido entre la demanda y la capacidad de respuesta del individuo
bajo condiciones en las que el fracaso ante esta demanda posee Importantes consecuencias
percibidas.”

Segin Freudenberger, las personas mas dedicadas y comprometidas con el trabajo son las

mds propensas a padecer el burnout, especialmente las que trabajan en profesiones
humanitarias y de ayuda a otras personas, de tal forma que cstas personas “sentirian una
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presion desde dentro para trabajar v ayudar, a veces de forma excesiva y poco realista,
ademds de una presion desde el exterior para dar”. Otra condicidn para que ocurma este
sindrome es ¢l aburmmiento, la rutina y la monotonia en ¢l trabajo, que aparccerian una vez
perdido el entusiasmo inicial por el mismo, generalmente, después de un afio del comienzo
del trabajo.

Sin embargo, fué Cristina Maslach (1976), psicologa social gquien estudio las respuestas
emocionales de los empleados de profesiones humanitanias o de ayuda a personas. También
utilizid el mismo término que utilizaban de forma cologuial los abogados californianos para
describir el proceso gradual de pérdida de responsabilidad profesional ¥ desinterés cinico
entre sus compaficros de trabajo. Maslach decidio emplear esta misma expresicn por su gran
aceptacion social: los afectados se sentian ficilmente identificados con este término
descriptivo. Fue Cherniss en (1980) el primero en proponer que se trata de un desarrollo
continuo y fluctuante en el iempo: es un proceso en el que las actitudes y las conductas de
los profesionales cambian de forma negativa en respuesta al estrés laboral.

AGOTAMIENTO EMOCIONAL _

Se define como cansancio y fatiga que puede manifestarse fisica, psiguicamente o como una

pespersoNALizacion D

Se entiende como ¢l desarrollo de sentimientos, actitudes y respucstas negativas, distantes y
frias hacia otras personas, especialmente a los beneficiarios del propio trabajo. Se acomparia
de un incremento en la imitabilidad ¥ una pérdida de motivacién hacia el mismo.

FALTA DE REALIZACION PERSONAL _

Es la tendencla a walorar el trabajo en forma negativa con wivencias de Insuficiencla profesional y
baja autoestima personal.

B
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RIESGO PsIcOsOCIAL Y LUGARES TRABAJIO [

La “ley Gieneral de prevencion de riesge en los lugares de trabajo” presentada por el
ministerio de trabajo en el 2013, en el articulo 277 seccion V1 abona al termino de niesgo
psicosocial y lo define como: Aquellos aspectos de la concepeion, organizacion y gestion
del trabajo asi como de su contexto social ¥ ambiental que tienen la potencialidad de causar
dafios, sociales o psicoldgicos en los trabajadores. Asi mismo en el articulo § en su numeral
5 de dicha ley insita a: Entrenamiento de manera tedrica y practica, en forma inductora y
permancnte a los trabajadores v trabajadoras sobre sus competencias, técnicas ¥ nesgos
especificos de su puesto de trabajo, asi como sobre los riesgos ocupacionales gencrales de la
empresa, que le puedan afectar.

PSICOTERAPIA COGNITIA CONDUCTUAL _

Técnicas cognitivas

El abordaje cognitivo busca mejorar la percepeion, la interpretacion v la evaluacion de los
problemas laborales v de bos recursos personales que realiza ¢l individuo. Entre las técnicas
cognitivas mis empleadas destacan la desensibilizacion sistematica, la detencion  del
pensamiento, la inoculacion de estrés, la reestructuracion cognitiva, el control de
pensamicntos irmacionales, la eliminacion de actitudes disfuncionales y la terapia racional
emoilva.

Técnicas conductuales

El fin de estas técnicas es conseguir que la persona domine un conjunto de habilidades y
competencias que le faciliten el afrontamiento de los problemas laborales. Entre ellas se
encucniran ¢l entrenamiento ascrtivo, el entrenamiento en habilidades sociales, las técnicas
de solucidn de problemas y las téenicas de amtocontrol (Guerrero y Vicente, 2001).

Otros autores han destacado como medida general para prevenir el bumout el evitar una
excesiva ingerencia en ¢l trabajo y con los usuarios hacia los que se dingen sus servicios. En
esta linea, se ha recomendado tomar pequefios descansos durante ¢l trabajo, aumentar las
actividades reforzantes v buscar opciones de cardcter positivo, como disfrutar de las
actividades preferidas en los matos de ocio. También se ha sefialado que algunos recursos
como el dinero, el tener acceso a la informacidn, a los servicios sociales v a los programas
de entrenamiento, van a facilitar el manejo y la resolucion de una situacion laboral estresante.
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DESCRIPCION DEL PROGRAMA _

El programa psicoterapéutico cognitivo conductual para personal de enfermeria que presenta
sindrome bumout es un programa creado para a la prevencion y tratamiento del mismo, para
realizarse de forma grupal con un maximo de 30 participantes; asi mismo s¢ necesitara un
minimo de dos terapeutas para la realizacion de las actividades.

El espacio fisico en el cual se realizara el programa debera tener las siguientes caracteristicas:

1. Sedcberé aplicar en un espacio Iejano al lugar de trabajo donde regularmente laboran
los y las participantes.

2. Clima agradable

3. Las sesiones deberan en la medida de lo posible realizarse en un 5% de manera teorica

y un 95% de mancra practica.

FASE 1: APLICACION DE LA ESCALA MASLACH BURNOUT INVENTORY (MBI)

El Maslach Bumout Inventory (MBI) es un instrumento en ¢l que se plantea al sujeto una
serie de enunciados sobre los sentimientos y pensamicntos con relacion a su interaccion con
¢l trabajo.

FASE 2: APLICACION DEL PROGRAMA COGNITIVO CONDUCTUAL.

Lucgo de la scleccion de los participantes sc pasa a aplicar ¢l programa psicoterapéutico
cognitivo conductual, el cual consta de 7 sesiones que a su vez estian subdivididas en:

DURACION
ACTIVIDADES
OBIJETIVOS
METODOLOGIA
RECURSOS

CARTA DIDACTICA

p 2% 3B L LR b o

Dichas sesiones deben aplicar en jomadas individuales. Cada actividad esta orientada a
reducir los sintomas del sindrome Burnout en ¢l personal de enfermeria.

FASE 3: RE-APLICACION DE LA ESCALA MASLACH BURNOUT INVENTORY
(MBI)

En dicha ctapa se aplicara nucvamente la escala de "Maslach Burnout Inventory” (MBI)
para medir de csta manera la eficacia del programa psicoterapéutico cognitivo conductual.
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DESARROLLO DE SESIONES _
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Stop Stressing,
Start Living.

B sesion #1

ESTRATEGIAS DIRIGIDAS A LA PREVENCION Y CONT ROI;J:)E
ESTRES.

"' DURACION: 1 Hora 30 min
#2 ACTIVIDADES:

Saludo v Presentacion.
Encuadre.

Estrés y Sindrome de Bumout
Afrontamiento del estrés

Despedida ¢ indicaciones finales.

SIS S S S

@’ oBIETIVOS:

¥ Generar en los asistentes la actitud de disponibilidad y rapport para lograr confianza y
comodidad.

¥ Abordar los temas de Estnés y Sindrome de Burnout de una manera proactiva, innovadora y
entretenida

¥ Degar en los asistentes una sensacién de inquietud hacia el programa y de empatia hacia su
situacion.

,gg METODOLOGIA:

Inicialmente se exponen los nombres de los orientadores de la sesién, luego de explican las
indicaciones para la presentacion de los asistentes

Se describen los tipos de actitudes y conductas pertinentes para desarrollar la actividad con
normalidad y cohesidn, evitando una actitud autoritania que pueda generar desconfianza en los
asistentes

Se explicara el eslogan:

¥ Cuidarme Es Cuidar A Los Demis.
v Sonrie, Vive Y Disfruta Sin Burnout.

Viviendo Emociones, Compartiendo Experiencia.
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# Introduccion al Bumout Sindrome de Burnout: antecedentes histaricos, definicion y
rasgos csenclales, proceso secuencil, mcwdencea, estimulos  antecedentes v
CONSCCUSNCIAs.,

% Lluvia de ideas: “Siento estrés cuando...” Sigulendo con el pasa-pelota cada sujeto
comenta las situaciones que le provocan mayores miveles de estrés. 5S¢ pretende
conocer los estresores mis importantes de los sujetos participantes, asi como que
sigan involucrindose en la participacion y en la generacion de confianza hacia el
grupo. Por ofra parte comienzan a reconocerse las similitudes en la mayor parte de
los estresores para los distintos sujetos,

# Estrategias de afrontamiento al estrés. Estrategias de afrontamiento al estrés: actitud
psicologica mediante la tendencia de orientacion optimista ante el esirés
(compromiso, desafio y control), equilibrio emocional, ser realista con uno mismao,
mantener una vida sana (gjercicio fisico, descanso apropiado, alimentacion adecuada,
promover ¢l cambie de ambiente, etc.), nircduccion a las tecmicas de relajacion,
situacion afectiva estable, planificar ¢l tiempo, organizar el trabajo asi como el resto
de la actividad v sonreir.

# Estrategias de afrontamiento al sindrome de bumout. Estrategias de afrontamiento al
sindrome de bumout: a) controlar el potencial estresante de la situacion a traves de la
reduccion de las demandas del medw, sumentando los recursos personales y
realizando ajustes entre demandas y recursos; b) modificar los procesos de
apreciacion de la situacion favoreciendo las relaciones interpersonales y el apoyo
social, v aumentando el control que los individuos creen tener sobre la situacion
cstresante; ¥ c) reducir o contrarrestar el mmpacto negativo del estres a nivel
individual_

# Relajacion progresiva de Jacobson. Es un método de caracter fisiologico, estd
onentado hacia el reposo, siendo especialmente atil en los trastomos del suefio por la
facilidad con que induce un reposo muscular intenso a través del coal sucede de forma
espontinea la inmersion en ¢l suefio.

4 Despedida: Se les anima a que asistan a la siguicnte sesion sin dejar de agradecerles
por la asistencia y la pamicipacion.
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¢ Lapices.

* Proyector

RECURSOS:

* Hojas de papel bond.
# Listas de asistencia
# Pizarma acrilica.

» Papelografo.
CARTA DIDACTICA- SESION # 1 _
TIEMPO Actividad Cbjetivo
Cienerar en los
agistentes ka actitod de | Inicialmente se exponen los nombres
5 minutos Saludo v disponibilidad v de los orientadores de la sesidn, luego
Presentacidn. rappoet para lograr de explican las indicaciones para la
confianza y presentaciin de los asistentes
comadidad.
Se describen los tipos de actitudes v
conductas pertinentes para desarrol lar
la actividad con normalidad v
cohesitn, evitando una actitud
Establecer los autoritana gue pucda penerar
pardime o desconfianza en los asistentes
3 minutos Encuadre. conductuales
pecesanos para el Se explicara el esbogan:
desarrollo de la sesidn |+ Cuidarme Es Cuidar A Los Demds.
¥ Sonrie, Vive Y Disfruta Sin
Burmout.
¥ Viviendo Emociones,
Compartiendo Experiencia.
Abordar los temas de CEl e definicidn. i
Estrés y Sindrome de esties: delimcion, Upos,
_ Burnout de una . c-araﬂtr{in!::is CONSeCUeCias,
) miming Kxirds y Sindrgms practiva, innovadors y ] [1\11'n.du:-m!:m ol Iﬁutjmui
de Burnout : - Lluvia de ideas: “Siento estrés
entretenida -
cuando ..
- Estrategias de afrontamiento al esirés.
i Afrontambento del i i - Estrategias de afrontamiento al
35 manutos . Dejar en los asistentes
e 18 sensacitn de sindrome de burmnoat.
. ) . - Relajaciin progresiva de Jambson,
nduieind hacts el Se les anima a que asistan a ka
Despedida ¢ programa y de empat{a | . A Que as
15 manutos | imdicaciones hacia su situacidn. siguiente sesion sin d'?ﬁu d'?
finales. agt‘a_dg-ctrl_ﬂ por la asistencia y La
pamicipacion.
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ESTRATEGIAS DIRIGIDAS PARA LA MOTIVACION HACIA
DESARROLLO PERSONAL.

*' DURACION: 1 hora 20 minutos

&* ACTIVIDADES:

Saludo y Presentacidn.

Actitudes en la relacién de ayuda.
Actitudes en la autoayuda y para el cambio.
Motivacidn

Despedida e indicaciones finales.

@ OBIETIVOS:

% Motivar Actitudes positivas en la relacién de ayuda
4 Originar actitudes en la autoayuda y para el cambio

x METODOLOGIA:

4 Inicialmente sc exponen los nombres de los orientadores de la sesion, luego de
cxplican las indicaciones para la presentacion de los asistentes

4 Actitud en la relacion Actitudes: actitud en la relacion de ayuda, pautas en la labor de
ascsoramiento, actitud en la interrelacion y en la autoayuda, factores que influyen en
la actitud (patrones de conducta positivos, patrones de conducta negativos,
inteligencia adaptativa), actitudes basicas de los profesionales sanitarios —una vision
humanista-, competencia emocional (competencia personal y social) y actitudes
necesanas para afrontar los cambios.

% Actitudes basicas de los profesionales sanitarios.

4 Relajacion ripida.
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4 Dindmica de confianza. Se realiza un ejercicio por parejas. Uno de los componentes
de la pareja se vendara los ojos y se dejara guiar previo control/concentracion de la
respiracion, por el otro, guien le conducira por entre las sillas, le subird a las mesas,
etc. No podrin hablar entre ellos.

% Competencia emocional. Posteriormente se intercambiardn los papeles. Se trata de
conseguir que al cabo de unos minutos el que lleve los ojos vendados sea capaz se
sentirse relajado v con un nivel alto de confianza en su compafiero, a pesar de los
obstaculos que encuentre. Al finalizar, se hace una puesta en comin en la que se les
pregunta ;jCué han sentido?, jDdnde creen que reside la confianza?

4 Definicion, Origen y factores.
# “Regilame una sonrisa™ Dindmicas para sonreir:

— *(Globos™: Cada participante inflard un globo, lo atara y se
lo fijara al tobillo. Posteriormente deberan hacer explotar el
globo del resto de los compafieros, pisandolos, recornendo
toda la sala. “CGanard™ el altimo al que le estalle el globo.

— 5S¢ ecxponcn prescnfaciones que provoquen el humor

( frases, videos, cuniosidades, etc.).

— (Cada participante debera contar un chiste o realizar algo
Eracioso.

4 Motivacion: Introduccion vy concepios, origen, mofivacion intrinseca y extrinseca,
disposicion motivacional, aplicacion de la motivacion en los cuidados sanitarios,
rendimiento y actividad grupal, motivacidn y calidad. Y la importancia que tiene una
sonrisa como motivador principal. Lluvia de ideas: “Buscando motivadores y
desmotivadores”™. Los participantes deberan ir anotando en un papel todas aguellas
situaciones, personas, habitos, cosas tangibles, que les provoguen desmotivacion o
bien que les motiven luego se pondran en comin.

# Actitud en la autoayuda y para el cambio: jQué pueden hacer para confiar en otros
v para que otros confien en ellos? Se detalla la importancia que tiene la confianza en
los otros como factor reductor de estrés, se observa que la ayuda a los demas no
perjudica y se favorece el que exista un sentimiento de bienestar en la relacion

interpersonal.

4 Sc les anima a que asistan a la siguiente sesion sin dejar de agradecerles por la
asistencia y la participacion
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#* RECURSOS:

* Lapices.

* Provector
* laptops

* Hojas de papel bond.

] Sacapunlaﬁ-
» Bomadores.

» Espacio fisico amplio.

w Sillas.
» Mhlesas.

# Formulanos de la imstitucion
» Listas de asistencia

» Pizarma acrilica.

» Papeligrafio.
CARTA DIDACTICA- sesion # 2 [
TIEMPO Actividad C¥b jetivo Metodologia
]n:—cmlmemese u]'h:men los
£ minutos G'.!Ea:;“mlm itnd de noimbres de los onentadores
Saludo v ;’i‘ i &T“T o | de la sesidn, luego de
Presentacidn. B Y FPPOR | eplican las indicaciones
para lograr confianza y }
tidad. para la presentacibn de los
: ' asiglenes
Conocer de las - Actitud en la relacidn
. Actitodes en la actitudes :!I'l":jl]-]lﬂ!l’ﬂﬂﬂs - Actitudes bhsicas de los
3 minutos relacidn de ayuda, en el crecimiento profesionales sanilarios.
personal v en la - Relajacidn ripida.
relacién de ayuda. - Dissdrnica de oonfianzs.
Actimdes en la - Competencia emocional
30 minutos autoayuda vy para - Actitud en la autcayuda
el cambio. Desammollar nuevas - Actinud para el cambio
actitudes implicadas - Definicion, Origen v
) L en la autoayuda. factores.
30 panuLos Motivacion . “Regilame una sonrisa”
Dindmicas para sonreir.
Dejar en los asistentes e i i
Degpedida o urs sensaciin de 5 AMIIEL 3 que Asistan 2
i Co . . la siguiente sesidn sin dejar
| 0 manmutos indicaciomes inquaetnd hacia el
de agradecerles por la
finales. programa v de empatia i i C
hacia su simacidn asistencia y la participacidn
18
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BN sesion #3

ESTRATEGIAS DIRIGIDAS A LAMEJORA DE LA COMUNICAC l(')N.
!’ DURACION: 2 horas 10 minutos

" ACTIVIDADES:

Saludo y Presentacion.

Comunicacion: gencralidades y objetivos.
Comunicacion: conducta verbal v no verbal.
Ascrtividad.

Despedida ¢ indicaciones finales.

@ oBIETIVOS:

« Generar en los asistentes la actitud de disponibilidad y rapport para lograr confianza
y comodidad.

4 Descubrir los principios bdsicos en comunicacion terapéutica.

“ Hacer del estilo asertivo de comunicacion el canal fundamental del comportamiento
comunicativo.

4 Decjar en los asistentes una sensacion de inquictud hacia ¢l programa y de empatia
hacia su situacion.

2 METODOLOGIA:

El entrenamiento en comunicacion

4 Comunicacion: objetivos, reglas de oro en comunicacion, facilitadores ¢ inhibidores
de la comunicacion, supucstos erréncos en comunicacion, conductas comunicativas
verbales y no verbales y principios de la comunicacion terapéutica.

4 Rol-Playing: “Comunicacion en crisis emocionales™. Sc trata de interpretar un
contacto comunicativo entre un enfermero y un enfermo (terapeuta) en situacion de
crisis, tras haberle sido dado un diagnostico de gravedad. Los participantes
obscrvaran las conductas de ambos individuos (enfermero y enfermo) y registraran la
“evaluacion del entrenamiento en comunicacion™ en una hoja discfiada para tal fin.
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S¢ pretende que los sujectos adquieran la capacidad de observar conductas
comunicativas positivas y negativas, sabiendo identificar los resultados de las
conductas comunmicativas. Esta situacion se repetira en la siguiente sesion tras haber
trabajado y desarrollado los contenidos especiticos a la comunicacion.

“Evaluacion del entrenanuento™
Evaluacion: | My pobrs 1 Pobrs. 3. Fagular. 4 Buame. 5. My busmo
Ensaye p*
COMPONENTES CONDUCTUALES -
[COMPONENTES MO Fenreudion Observaciens:
VERBALES
AIRADA 12)al4]s
EXPEFSION FACIAL 12345
GESTOS 123 l4]s
POSTURA 12345
ORIENTACTON 12345
DISTANCIA 12345
CONTACTO FISICO
PARALINGUISTICOS
VOLIAES 1|2]a3l4]s
ENTONACION 12345
FLUIDEZ THIEINIE
TIFARO DF HARLA P21 34]5
CONTENIDO P rwacazn Oibservac ione;
APROPIADO A LA 12345
SITUACTON
REFORZANTE 1|a]al4]s
Algo que
apuntar
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% *“Ohbservando problemas de comunicacion”. Se entrega una hoja en la gque han de
anotar, hasta la siguiente sesion, todos aquellos problemas de comunicacion que
observen tanto en su trabajo como en su vida diara. a la vez gque anoten de igual modo
las alternativas de solucion que estimen oporiunas para evitar dichos problemas.

“Observando problemas en comunicacion™

Problema Alternativa de
Solucion

% Dinimicas de comunicacion:
“Me presento a t, pero sin palabras™. Por parejas
intentaran, sin hablar, decirle al otro: la comida favorita,
aficiones y como seria su parcja ideal.

+ Se expone en comun lo que han creido entender de la comunicacion no verbal que
han realizado.
— "Vamos a hablarnos™. 5e trata de que por parcjas intenten
comunicarse pere sin realizar mingon tipo de  gestos.
Posteriormente se pondran en comin las dificultades que
han encontrado al wtihzar tan solo el lenguaje verbal (51 es
que han podido).
— “Dedoa labarialla”™. El terapeuta pedira que pongan el dedo
indice a un metro de la cara y que se concentren en dicho
dedo, permanceciendo  asi durante mediwo  minuto.
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Posteriormente y de la forma mas rapida posible el
terapeuta pedira que le miren a €] sin bajar ¢l dedo. En ese
momento a la vez que dice "llevaos el dedo a la barilla”™,
gl llevard su dedo (le esEan mirando todosy a la narlz en
lugar de a la barbilla. Seguramente la mayor parte de los
sujetos llevardn su dedo hacia el lugar que han visto ir el
dedo del terapeuta (nanz) en lugar de a la zona donde han
escuchado (barbilla).

Con esto podran comprender que la conducta no verbal tiene mas repercusion que la verbal.

# “Pintemos una casa, un arbol y un gato™. Por parejas v sin poder hablar, ambos
tomarin un mismo boligrafo con una mano cada uno sobre el boligrato e intentarin
hacer esos dibujos. En este caso se pondra en comiin quien de los dos ha sido mas
dominante ¥ que tipo de estrategias han utilizado para poder realizar los dibujos.

# “Reconociendo problemas de comunicacion™ en el centro sanitario donde trabajen.
En esta dindmica cada sujeto expondra aquellos problemas de comunicacion laboral
que conoce, ejemplificandolos y aportando mecanismos de mejora.

+ Asertividad: definicion, adecuacion y distincion del estilo asertivo en relacion con el
estilo pasivo y'o el estilo agresivo, enfrenamiento en asertividad a través de la
identificacion de los estilos basicos posibles en toda conducta interpersonal, mediante
la identificacion de las situaciones en las que se desee aumentar la efectividad,
describiendo las escenas del problema, escribiendo un guion a seguir (E5.C A LA

Expresar, Sefialar, Caracterizar, Adaptar, Limitar y Acentuar/Agradecer),
desarrollando un lenguaje corporal adecuado y aprendiendo a evitar la manipulacian

# Dmamicas de asertividad:

— "Tesaco una tarjeta”. 5S¢ entrega a cada paricipante
tres tarjetas (roja, amarilla v verde) que serin
utihzadas a lo largo de las restantes sesiones para
tras una discusion o una interpelacion intra-sesiones
o fuera de las sesiones determinar como ha sido el
estilo asertivo de los interlocutores (asertivo -tarjeta
verde-, pasivo -tarjeta amanlla- o agresivo -tarjeta
roja-J.

S¢ pretende habituar a los sujetos a determunar si las conductas observadas son apropiadas o
no, asi como hacer ver a las personas a las que les muestran las tarjetas s1 han utilizado un
estilo asertivo adecuado a la sitnackon.

# Lluvia de ideas: *En gue situaciones te gustaria ser mas asertivo . Se pretende que
cada sujeto exprese aguellas situaciones en las que necesita ser mas asertivo.
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&#* RECURSOS:
* Lapices.

* Provector

* laptops

* Hojas de papel bond.
* Sacapuntas.

# Borradores.

» Espacio fisico amplio.
= 5illas.

* Mesas.

& Formulanos de la immstitucion
# Listas de asistencia

& Pizarra acrilica.

» Papelografo.

CARTA DIDACTICA- SESION # 3 [

TIEMPO) Actividad Objetiv Metodologia
. Imicialmente se exponen
. Gienerar en los los nombres de los
5 minutos asistentes la actitud orieniad de la sesién
Saludo v de dispomibalidad ¥ : !
Presentacion rapport para lo uego de explican las
i mI:aif.'D v grar indicaciones para la
comodidad presentacion de los
i asistentes
Comunicacion: + Objetives
25 minuios gencralidades v + Reglas de om
objetivos.
' Conducta verbal.
' Conducta no verbal.
Descubrir los * El mundo de bos gesins.
L. .. + Errores.
principios basicos en |, g0
Comunicacion: COMLNICAC KN + Manejo usuarios
45 minutos conducta verbal | terapcutica. + Comunicacicn ferapéutica
v no verbal. ' Dlirdimicas de commnicacion
) * Rolsplaying: Igual gque
amierior, valorar cambios.
* Recomocer problemas de
comunicacion en ¢l hospilal
JCGmo mejorar?
. L Hacer del estilo + Diefimician
45 minutos Asertiviadad. s de . Entrenamiento aserfivo
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comunicackn el

' ESCALA

Despedida
indicaciones
finales.

1} minutos

canal fundamental | Lenguaje corparal
del ' Estralegias aserlivas
- . ' Estraiegias para bloquear
COMmporamicnio + JEn qué situaciomes te gustaria
COmumnIcativo. %eT s aserinen?
* Casos prictions con bres
tarjetas 4 lenguaje corpaoral
' Dierechos axertivos bdsicos
Depar en los
asistentes una 5S¢ les amima a que asistan

sensacion de
inguictud hacia el
programa y de
cmpatia hacia su
situaclon.

a la sigwente se510m Sin
dejar de agradecerles por la
asistencia y la

participacion
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BN sesion #4

) AUTOCONTROL EMOCIONAL
*.) DURACION: 1 hora y 20 minutos

" ACTIVIDADES:

Saludo v Presentacion.
SOCTALLEACIHON
Despedida e indicaciones finales.

@ OBJETIVOS:

« (ienerar en los asistentes la actitud de disponibilidad v rapport para lograr confianza
v comadidad.
+ Dar conocimientos sobre el control de uno mismo o autocontrol emocional

4 Dejar en los asistentes una sensacion de inquietud hacia el programa y de empatia
hacia su situacion.

& METODOLOGIA:

# Inicialmente se exponen los nombres de los onentadores de la sesion, luego de
explican las indicaciones para la presentacion de los asistentes

% Autncontrol: Etapas del autocontrol {auteobservacion, sutorregistro, autoevaluacion
v autorrefuerzo), estrategias de autocontrol (detencién de pensamiento v triada de
autocontrol), prevencion de las conductas de preocupacion, afrontamiento de la
hostilidad, técnicas de autocontrol {control estimular, programacion conductual, ete.).

#% Lectura de la “fébula de Ulises y el autocontrol”, editada en Costa y Lapez {1996).
Con esta fabula se pretende dar a conocer los procesos de autorregulacion y de
autocontrol, la importancia de los incentivos y de los autocastigos/autocritica, asi
como la necesidad de redisediar bos escenanos de actuacion a traveés de cambios en el
Cniormo.

< “El autocontrol del surfista™. Se proyecta en la pantalla una imagen de un surfista

sobre una ola, indicando que ha de tener mucho “control™ para poder realizar tal
exhibicion. Se pregunta a los sujetos que cuales creen ellos que han sido los pasos
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que ha debido realizar para conseguirlo, o que ha necesitado o necesita para seguir
haciindolo. Se realiza un brainstorming (tormenta de ideas), anotando cada una de
las ideas en la pizarma y detallando el analogo para el autocontrol emocional.

#+ “Situaciones de pérdida de control”. Se entrega una hoja en la que han de registrar
aquellas situaciones en las que no hayan podido controlarse, indicando, ¢l dia, la hora,
pqué pasa?, ; qué hizo?, jqué sintio?, jqué resultado obtuve? v si utilizo algin méastil
como Ulises en la fabula.

“Situaciones de pérdida de control”

i 1 2 3 A
Hora

RLETTT
[EasaT
LQué
liice
LQué
semii?
L Qm#
resulindo
abmve?
o Urilicé
algim
[TEETI
Cual?

#* RECURSOS:

# Lapices.

* Proyector

* laptops

» Hojas de papel bond.
* Sacapuntas.

# Borradores.

» Espacio fisico amplio.
« Sillas.

# Mesas,

& Formulanos de la msiitucion
# Listas de asistencia

& Pizarra acrilica.

= Papelografo.
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cARTA DIDACTICA- SEsioN # 4 [

ME CUIDO PARA CUIDARTE MEJOR

TIEMPO Actividad Objetive Metodologia
Inicralmente se
(senerar en los cxponen los nombres
5 muinutos asistenies la actitud de los onentadores de
Saludo ¥y de dispominlidad y la ses10n, luego de
Presentacion. rapport para lograr explican las
confianza y indicaciones para la
comodidad. presentacion de los
asistentes
Etapas del autocontrol.
Estrategias de
Dar conocimientos autocontrol.
sobre ¢l control de Afrontamiento de la
&l . res | UTID MISIO O hostilidad
TS SOCTALIZALION autocontrol Tecmcas de
emocional autacontrol
Autorregistro de
pérdida de control
emocional
DFJH en los 5S¢ les anima a que
asistenics una . Ia siemiente
Despedida sensacion de e A e
|5 minutos indicaciones mguictud hacea el SESIOn sin Cepr ae
finales ay de agradecerles por la
o progrs . asistencia y la
empatia hacia su participacion
SITLACH.
7



L

ERRADICAR LAS COGNICIONES DISTORSIONADAS

B sesionN#5

' DURACION: 2 horas y 20 minutos
#2 ACTIVIDADES:

Saludo v Presentacion.

Autoestima

Recstructuracion cognitiva-Terapia Racional Emotiva
Autoinstrucciones-Control del didlogo interno
Despedida ¢ indicaciones finales.

@ OBJETIVOS:

# Cienerar en los asistentes la actitud de disponibilidad v rapport para lograr confianza
v comodidad.

Potenciar la autoestima como proceso imprescindible para el bienestar emocional.
Aprender a evaloar las situaciones de forma realista.

Hacer positivo, en lo posible, el dialogo intermo.

Deejar en los asistentes una sensacion de inguietud hacia el programa y de empatia
hacia su situwacion.

FEEE

& METODOLOGIA:

# [Inicialmente se exponen los nombres de los onentadores de la sesion, luego de
cxplican las indicaciones para la presentacion de los asistentes Ermradicar las
cogniciones distorsionadas

% Autoestima: Definicion, limitadores de la autoestima, origen de 1a baja autoestima,
técnicas para la recuperar autoestima (busca dentro de ti, busca fuera de ti, aspira a lo
mas alto que ti puedas v planifica el presente).

4+ Proycccion de la presentacion “Papi no me pegues™

28
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Presentacion : “Papd no me pegues...”

Papa: Tus golpes no solo hieren mi cuerpo, golpean mi corazon!
Me hacen duro y rebelde, terco, torpe v agresivo.

Tux godpes me hacen sentir misevable, pequeito e indigno de @i... mi héroe.
Tus galpes me lenan de amargura, bloguean mi capacidad de amar,
acrecientan mis temeores, nace ¥ crece en mi el odio.

Papi, tus golpes me alejan de i, me ensefan a mentir,
covtan mi iniciativa y mi creatividad, mi alegria v espontaneidad.

No me des mds golpes.

Say débil e indefenso ante tu fiverza; s golpes enlutan mi camino y sabve fodo
endurecen mi alma.

La firerza de fi razin es superior a la fuerza de tus golpes; si no fe entiendo hoy.
jPronto lo haré! Si eves justo e insistes, explicamelo.

Mis poderosos gue tus golpes, mas efectivos y grandiosos
Son i afecto, tus caricias, tus palobras.

Papi, tu grandeza no esta en el poder de tu fuerza fisica.

T, mi héroe, eres mucho mds cuando no necesitas de ella para guigrme.

“TAN SOLO QUTEREME™

5S¢ pretende descubnr los origenes de la baja autoestima. Al mismo tiempo se dan a conocer
las “tristes™ estadisticas de violencia a nifios y violencia de género. Finalizando con una
discusion sobre las razones que puedan tener las personas para realizar ciertos actos o para
sentirse como s¢ sienten. Conclumos con la aseveracion de que quiza podamos llegar a
criticar a los otros pero nunca juzgarlos ya gue no sabemos que historia personal se oculta
detras de cada persona.

# “Termometro de autoestima™. Los partici deben dar una cifra entre 0y 100 del
participantes
porcentaje de autpestima que tienen actualmente, indicando, en lo posible, aguello
que les impade no llegar al 100%%

# Lluvia de idess: “Rompe tus cadenas”™. Tras leer el cuento “El elefante encadenado™
inchudo en ¢l hibro “Recuentos para Demian™ de Jorge Bucay, se pregunta a cada

participante sobre cuales son las cadenas que les mantienen atrapados, y 51 pucden
hacer algo para soltarse.

4+ Dinamica: “Esto me gusta de ti...". Los participantes, con un folio y un boligrafo
cada uno, sc colocan por parcjas. Tienen dos minutos para comentar ¢l uno al otro
cual es la virtud que resaltarian de su compafiero, para posteriormente escribir en su
folio lo que se han dicho. Habri cambios de pareja hasta ¢l momento en que cada uno
tenga en su folio escrito todas las virtudes que sus compaficros le han expresado. Para
finalizar, cada participante lee en alto lo gue le han dicho los demas.
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4 “Me sicnto satisfecho de ser...”. Cada participante debera salir al centro del grupo y
debera decir en alto aquello de lo que se sienie mas satisfecho u orgulloso (en cuanto
a caracteristica de personalidad o rasgo de comporiamiento ).

% Reestructuracion cognitiva: Modelo A-B-C de la Terapia Racional Emotiva { Ellis.
1977), distorsion cognitiva, pensamientos automaticos, ideas irmacionales, palabras
claves, modificacion v control del didlogo interno, terapia racional emotiva y el
entrenamiento en autoinstrucciones {Meichenbaum, 1975).

# Escnbir un dianio: *Con canifio te cuento mi vida. ... A todos los participantes se les
pide que en casa v hasta la siguiente sesion escriban aquello que deseen, en formato
de diario y orientado sobre todo a exponer todo lo positivo que realicen o aquello que
les ha producido especial satisfaccion, de forma particular o porque alguien les ha
felicitado. Esta dindmica pretende seguir buscando lo positive de cada persona,
orientado hacia la aumtoobservacion positiva vy hacia la expresion positiva de
pensamientos, actitudes, ideas, etc. S¢ busca potenciar la autoestima, interiorizar
pensamientos positivos, y offecer expeniencias de contacto v de apertura de lo bueno
de cada uno.

4+ Dinamica de Ellis. Se pide a los participantes que cierren los ojos v se conceniren en
la respiracion. Tras unos 2 a 3 minutos, s¢ les pide gque piensen en algin secreto
oculto, en algo que sélo conocen ellos y nadie mas._ .. Antes de abrir los ojos se les
comenta que después de abrirlos, uno de ellos, debera contar al resto que era lo que
estaba pensando. .. Se les pide que abran los ojos v sin decir palabra se les va mirando
lentamente uno por une. Posteriormente se les dice que nadie va a contar nada, pero
si han de contar que han sentido cuando se les comentd a que iban a hacerlo. Se
pretende con esta dindmica dar a conocer de forma grifica la importancia que tienen

los pensamientos en los sentimientos de las personas.

# “Buscando distorsiones cognitivas en forma de palabras clave™. Se entrega una hoja
en la que figura una lista de palabras claves de uso comiin en distorsiones cognitivas.
Se pretende que identifique cada participante si dichas palabras claves son empleadas
en ocasiones para expresarse o como didlogo interiorizado.

En la siguiente sesion se especificaran cada una de las palabras claves empleadas, se
identificaran con su distorsion cognitiva emparejada y se finalizara con las
alternativas a emplear para desterrar este tipo de pensamiento o discurso cognitivo
EImineo.
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“Buscando distorsiones cognitivas en forma

de palabras clave”

FALABEAS CLAVES 51 NO
Aveess dige, | Na, ni dige 6i
o [plEEE. R,

Mo soporto que. . No aguanic que
Esto es Insoportable

Bueno fremie & malo. Unl frente & mil
Carrecta/ Incomecio

Tode. Madie. MNunca. Siempre.

Todos Ningumo. ..

“Eso se debe a

=¥ @1 sucede tal cosa”

“Eso lo dice por mi”™ “Yo soy mis . menos.

“No puedo hacer nada por ™ Yo soy responsable
de todo...”

“MNo hay derecho 8™

“Es injasio que...”

“%1 tal cosa cambeara entonces yo podnia. .-

“Soyun...” "Eswm...” Thom umos. ..

“Por ma culpa™ “Por su culpa™
“Es culpa de™
Debo de, no debo de, tengo que, debe de.

“Llsvo la razon™

“5€ gque estoy en lo caerto”

“El dia de mailans esto cambiard”

“El dia de matiana tendre mi recompensa
“5i me seenbo a%i entonces e clerio gue_.."

Se pretende trabajar el papel que adopta cada uno en los momentos dificiles, como dejarse
Ir, verse amastrado por otros, ayudar a los que lo necesitan, buscar alternativas, tener
esperanza, luchar hasta el final, etc.
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4 “Rachazo de ideas irmacionales™. Se explican los pasos a seguir para rechazar las
pdeas Iracionales y posterionmente se les enfrega una hoja donde han de desarmollar
de manera practica la mustimicion de un lengusje interior distorsionado por otro mas
adecuado a la simacion. En la siguiende sesion se hara una puesta en commm.

“Rechazo de ideas irracionales™

A Escriba como fue la realidad.
B. Escriba su lenguaje interor.
C. Concéntrese en su respuesta emocional.
D. Discuta v varie el lenguaje mtenor.
a. Elya la 1dea rracional que desea discutir.
b. ;Existe algin soporte racional de esa 1dea?
c. ;De qué evidencias disponemos de la falsedad de esta
1dea’?
d. ;Existe alguna evidencia de la certeza de esta idea?
e. ;Qué es lo peor que puede ocurmirme?
f ;Qué cosas buenas podrian ocurmirme?
E. Sustituya el lenguaje interior por otro.
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4+ “Aumcinstucciones positivas”. Se entregs una hoja en la que parecen uma relacion
de frases positivas. Los participantes deben subrayvar tres de ellas, las que mas se
aproximen a s forma de ser o de pensar

“Automstruccionss positivas”

;La pusdo conseguir!
jMe vov p preparar para las tareas condretas!
Fuedo bacerlo v lo hare!
:Buscaré informacidn para mejorar mi conscimiento de la sitmacion:
i Tamposo €3 para tamie!
rTengo gue centrarme en &l problama que guiers resolver!
(He consegubde cosas inas complejas!
;Este esfuerzo ve lo puede hacer!
iDeja de darle vmeltas v afronta el problemal
(Me siento fenso &5 namral’
jFuedo reabzar un plan para abordar ¢stol
:Vor air paso a paso hasta conseguir mi propoésito!
iNo sagues comchesiones precipitndas!
sVov a estar alemie 3 mis pentaimben: negativos!
iMe voy a concenirar en bos pasos a dar!
iDespmes e sentire mejar!
iMe lo he propuesto ¥ lo voy a conveguir!
iNo tenzns pereza. Atrevets!
1Vov a valarar Ias posbibdades!
Voy a probar. Poede ser interesante!
Elno rengo. A por el ef voy!
;51 otras pueden tambien puede yo!

Subraya laz pes awieimsirice iovi 85 gue (e resulien mds adecuadar o fu erma de
Sar ¥ pensar. 51 quieres, prsder anadi omas qua i compengas, SEMpTs on
refarancia a valores pecitives, y ropdtalas cada vez queo vayar a hacar algo gue
estimeas dificuliose o erfrezamie. Susithove n pensamienido davohsia por o ..
esperamzador y positive
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#* RECURSOS:

« Lapices.
& Provector
# Laprops
«Hojas de papel bond
& Sacapuntas.
« Borradores.
# Espacio fisico anplio.
# Sillas.
LS LT
» Formmlarios de la instimcion
s Liztas de ssistencia
o Pizama alica.
 Papaloerafo.
carTA DIDACTICA-sEsiON £ 5 [N
TIEAFO Actividad Objetivo Metodolo=ia
Generar en los
asistentes la Imicialmente s2 exponen los
5 numaEos acthitnd de nomipres de los onentadores
Saludo v disponibilidad | de la sesion, luego de
Presentacion. yrapport para | explican las indicacionss
lograr parz la presentacion de los
confianzs ¥ aslstenies
comnodidad.
- (o a5 Ao stz T
* (Do que dependa?
Potenciarls | 5% 30 me pagmes”
. » (Commo e 1o baja v 1a alta
AUIo2TILA Aumertiza’
COID PIOCBs0 - (Como recuperarkh?
25 mimaos Autoestiomna mprescindible | - Termémetro de 12 mutoestizna (0
para el 2100y
biensstar " Qua w impids temar s
. patoestmaT
emCional - Rompe s caden
- “Esto me gost de 0
« “hlo vento sattdfochs da sar "
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- Tarzpia Racional Fmotha
, J!'-PImiH 3 -H_l:u.’i-]l:!..l-ﬂ-ﬂ__
o Rmunrrnll:amn areal - :Iiulhm_mmlfna
Racionsl Emotva simwciones  de -Emm.‘-:u.‘ﬂla:].:n'n-xn;:u-:nn:
forma realista. | - Dinaneica da Flls para
influencis de peosansanto.
g y— r——
Anteinstrucciones- | Hacer posttivo, rln:ra}h::mji—[u : I
S0 mimatos Control del en lo posible, el | - Extrenamicniy e auto-
i intemo. | wstucciooes ¥ en el cozmol dal
dialozo intermo dialogo
Dejar en los
aslstentes nna
: sensacion da Se les andms 3 que asistan 2
| Despedida e inquistud hacia | s sizwiemse sesion sin dejar
10 mimatos ndicaciones
Enales ﬂpl‘ﬂ-gm:!_]]ﬂj-‘ de agradecearles por la )
: de empata asistencia v la parddpacion
hacia su
) a F
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B sesion #6

EL APRENDIZAJE DE TECNICAS INSTRUMENTALES OPERATIVAS

i/ DURACION: 2 horas y 20 minutos

& ACTIVIDADES:

haludo v Presentagon

Solecion de problemas-Adminstracion del tempo
Eernlacion de conflictos
Afroptamienino de conflictos v toma de decisiomes
Deespedida e indicaciones finales.

& oBIETIVOS:

4 Generar en los asistenses 1a actitud de disponibilidad y rapport para lograr confisnza
y comodidad.

+ Facilitar Ia identificacion de sohuciones para problemss existentes.

4 Encefiar hahilidades para orgenizar el Hempo vy fijar mataes

4+ Afrontar v regular conflictos.

4+ Aprender a ser mediador en conflictos.

4+ Agmiilar el proceso ¥ las etapas integradss en la toms de decisiones.

% Dejar en los asistentes una sensacion de inguietd hacia el programa y de empatia

..ﬁ METODOLOGIA:

4 Inicialmente se sxponen los nombres de los orjentadares de 1a sesion. lnego de
explican lzs indicaciones para 1z presentacion de los asistentes

4 Solucion de problemas: el método ID.E AL en la solucién de problemss, &l papel
die 1= emociones exn la solucion de problemas, fases del entrenamiento en solicion de
problamas sociales, 1a solucion de problemss copnitivos interpersonales (metodo da
siste pases, 5.CIEN.CE., de Mahoney, 1974, publicado en Lsbrador, Cruzado v
Mumoz, 2000), el modelo tridimensionsl] de los problemss (formato de piramide, uns
cara representa el porcentaje de respomsabilidad propio en la gemeracion ¥
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manteminmente del problema otra representa 1a responsabilidad del otro, La tercera
represents la responssbilidad de tercerss personas v 1a base de la piranide represents
la mportancia de las “fuerzas oonltas”, es decir, oros aspectos que Do Som
controlables v que tienen mplicacion en &l problems).

4 Administracion del tiempo: Sintomas tipices de la flta de administracion del tempo,
metodo a seguir para controlar el tiempo, establecer prioridades v reglas para ganar
fempo.

4 Regulacion de conflictos: definicion y tipos de conflictos, estrategias de resolucion v
la mediacion en el conflicto.

4 Tomsndo decisiones: Introduccion, estilo v carsctensticas del decisor, proceso de
tomz de decisiones. etspes de la decision, estrategiss emomess de decision ¥
aprendiendo a formar decisiones acertadas.

4 Dinamicas de sohacion de problemas. Con estas dinamicas se pretende cambiar 1z
forma de abordar los problemss.

4 “0puntos”. Se trata de unir 9 puntos {colocados en 3 filss de 3) con 4 liness dibujadas
de manera continua sin levantar el lapiz del papel ¥ sin pasar dos veces por el mismo
punto. Para resolverlo es necesanio “salirse™ del manco (cuadrado) que subjetivamente
cTeemos que existe cuando en realidad solo hay puntos. Somos Dosofos mMismos
quisnes nos ponsmos los limites 3 Ia hora de resolver problemsas.

# “Tocar un objeto”. Se rata de realizar dos gropos que compitan para deternunar que
sapo &5 capaz de tocar mas deprisa un objeto, sabiendo que solo puede tocarse wma
vez, ¥ que el cbjeto mo pusde pasarse “tirandolo de unos a otros”, el terapeuts
comentara que el record esta en menos de tres segundos. La solucion mas rapids es
que el gue tene primero el objeto se sitie en el centro, colocandose el resto alrededor
de &l con la mano extendida Posteriorments girara sobre 51 mismo haciendo que &l
objeto toque todas las manos. Para llegar a esta schicion se necesita que el zrupo se
organice v estsblezcan antes de pasar 3 la accion, un proceso de generaciom de
alternativas.

4 “El mdo”. En dos grupos, se enfrelazaran las manos todos los componentes
Posteriorments sin soltarse deberan dechacer ol mudo. La solucion es que da igual que
el circulo final resultante sea mirando todos foera, dentro 0 mixto. Hay grupos que en
su pretension de quedar todos mirsndo hacia el mismo lado hacen de este problema,
un problema irmesohable. Son las mismas personas Las que se sutoimponen limites que
les inpiden resolver los problemsas.
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4 “Orgamzate un dis yuns semana™. Se entrega 1ma hoja en la que deberan organizarse
un dia ¥ una semana siguiendo los proceses aprendidos en la sesion.

“Organizate un dia ¥y vna semana”

Para orgamazarme un dia

Hora Actividades Actividades Actvidades
A B C

Me planifico vma semana

Ihe A cinvdedes: Soinadades Acimradnde:
A i) C

4+ “Tu no eres una isla, los demas te necesitan”. A traves de un dibujo de un naufrago
en una isla desierta se pregumnta a los participantes ;Que necesitan los demas de 67
Pregimta a 1a que daran respuests de manera individualizada y alestoria. Se pretende
valorar la importanda de todos v cads oo de los componentes del srupo.

% “Maguina de escribir distorsionada™. Al igusl que en la dinamics anterior se pretende
InstnEr en la importancia que una sola persona puede tener en el grupo. Se proyecta
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un texto en pantalla en &l gue por mna maguina de escribir defacmosa (1a letra O 2
sefiala como X, o quiere ser 3) um “fextx puady ry entenderix si o sxix falla una de
las tecias, cxm b cial alooma 5@ que, GURGLE FIX SXY THES QL6 LT PErsXmnd, SXy Necesaria
para que mi aquipx Amchme oo deberia hacerks by buen equipx™.

4 Proyeccion de la presentacion “Asamblea en la carpintens™ En ests dinamica se
pretende que los equipos trabajen fjandose en las cualidades v'o fortaleras de cada
componante ¥ oo buscando los defectos, porque sumaque resulte mas facil &5 mmcho
menos productivo.

“asamblea en la carpinteria: Aceptacion”

Cuentsn que en la carpinteria bubo una vez una extrana asamblea. Fue una remmion ds
hesTamientss para arreglar sus diferencias. El martillo ejercio la presidencia, pero la asambles
le notifico que tenla que remAECiaT.

iLa camsa?

iHacta demasiado nido! Y, ademas, se pasaba todo el tempo golpesndo. El mamillo acepto
su calpa, pero pidio que tambien fuera expulsado el tomillo; dijo que habia que darle mmchas
vieltss para que sirviera de algo. Ante &l ataque, el tomillo acepto tambien pero 2 =u vez
pidio la expulsion de 1z lija. Hizo ver que era piay aspera en su trato y siempre tema fricciones
con los demas.

Y la lija estuvo de acuerdo, a condicion de que fuera expulsado el metro que sienpre se la
passba midiendo a los demas segim su medida, como =i fiuers el tmico perfecto. En eso entro
el carpintero, se puso el delantal e inicio su trabajo. Tralizo el martillo, la lija, el metro v el
tomillo. Finalmense, 1a tosca madera inicial se convirtio en un lindo juego de ajedrez.

Cusndo la carpinteria quedd mievamente sols, la asambles reanndo la deliberacion. Fus
ensonces cuando tomo la palabra el sermacho, ¥ dijo; "Sedores, ha quedado demosirado que
tenemios defectos, pero el carpintero rabaja con nuestras cualidsdss. Ezo es 1o gue nos hace
valiosos. Asl que no pensemos ¥a el nusstros puntos malos v concentrémonos en la wtilidad
de meestros panbos buenos”.

La szambles encontro entonces que el martillo era fuerie, el tornillo uma y daba foerza, 1=
lija era especial para afinar v limar asperezas v obsarvaron que el meto era preciso y exscto.
Se sintierpn enboncss Wn equipo capaz de producir v hacer cosas de calidad Se sinfieron
orgulloses de sus fortalezas v de trabajar jumbes. Oomre Lo mismo con los seres homanos.
Oserven v lo comprobaran. Cusndo en una emmpress el personal busca a memido defectos
en los demas, 1z sitnacion se vuelve tensa y negativa. En cambio, 2l tratar con sinceridad da
percibir los puntos fuertes de los demas, es mando florecen los mejores logros enanos.

Es facil encontrar defactos, cualquier tonto puede hacerlo, pero encontrar cuslidades, eso es
para los espiritas superiores que sou capaces de inspirar todos los exibos iemanos.
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+ “Percepciones ermdneas”, Se proyects una fotogTafia (1m amanecer en Africs), aungue
no se les da ninguns informacion sobre ella. Se les pide a los participantes que lz
observen detenidamente dorante 1m minato ¥ que posteriormente escriban en un papel
de 1 a 3 palabras expresando aquello que sienten valoran plensan con respecio & la
fotografia en ese momento. Se pretende por im lado que entre ellos existan diferentes
opiniones. Con respecto 2 lo que han visto umos indicarsn algo para ellos evidents
(amanecer o stardecer), otros expresaran sentinentos (misteza, paz, tramdpuilidad
miedo), & inchso hsbra quisnes describan 13 simacion (frio, calor, lnmedad). Con
todo ello se pretende que los participantes asuman que incloso con un acto perceptivo
claro, real v en el que no debiersn existir emrores inferpretativos puede levar a que
diferentes sujetos expresen diferentes cosas, dependiendo de sus expensncias
anferjores, de su simacion perceptiva’atencional e mcluso de su estado emocional
Podemos llegar a imterpretar cualquier dato, sum<pe no tensamos informacion
suficients o amgue sepamos que la informacion que tenemos e distorsionada, es
mas, & inchiso resremos, 2 pesar de todo ello, que siempre tenemos razon.

% “Ahom es el momento: ve, contacta y regula”. Se entrega uma hoja en 1a que han de
escribir un proceso de mediscion en conflicte, ya que se les padira que medien en wm
conflicto importante que ConOZCan

# Evidentemente en la sesion previa s les indicara detalladsmente el proceso 3 seguir
para ser “medisdores de conflictos™. Posterionments lo escribiran v 1o presentsran en
la sizumiente sesicn.

# “El tarmo de tn vida: piedras, garbanzos, ammoz v agna”. Se les enfrega una hoja en la
que han de escrbir las cosas importsntes de su vida, haciendo el anslogo (piedrs-
importancis maxims; garbanzo-importsncis media; amoz-poco Importanbe: agaa-
tiernpo libre/odo). Previamente se habra realizado “la dinamica del tamro de ta vida™
Si en un tarmo pones primero &l “sroz” ya no hay espacio para nads mas, quiza s0lo
para &l “azua” pero con el tempo reventara el tammo, pero si pones primero las “piedras
srandes” (familia, salud, etc)), habra espacio para los “garbanzos™ (trabajo, amigos,
etc ), e incloso para el “amoe” ¥ el “agwa™.

“El tarma daz T vl Coss mmportanles en
mi vida v en mi trmbajo™

M pledrgn | Al gorbapess | Mjarpor | M soee
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#* RECURSOS:

#Lapices.
* Provyector
» Laptops
+Hojas de papal bond
# Sacapuntas.
+ Bormadores.
# Espacio fisico amplio.
# 5illas.
#hecas
# Formmmlarios de la instimcion
e Llstas de asistenas
¢ Pizarra aclica
# Papaloerafo.
CARTA DIDACTICA- SEsiON #6 [
TIEMPO Actividad Objetivo Aletodaloma
Imcalmente se exponsn
- Cenemrenlos  1o; pombres de los
F mimuatos asistentes la actinad tadores de 1a =
Salndoy de disponibilidad y huego de explican las
Presentacion [ApPOIT pam lograr 3 e para In
Em Id.ag presamfacion de los
L 3
Facliar s
Menfifcaconde | . Meédos de salucion de
. soluciones para problemas
Solocon de orob] A co el
A3 minutas F!'ﬁlh'm. schracia existentes. empo
del i Ensenar - Dimdmicas de solucion de
nempa habilidades parm | protdemmas individual v
organizar ol tempo | =gal
v fjar metas.
- El conflicto, tipos,
esTatemas.
- Mediadorss da conflictos
45 mimmos R!g“.hm' de Afrontar v regular | - Bima de Becguer
s | couflictos conflictos. - *Asamiblea en Ia
-Tunoeesumaisla
JChue necesian los demuas
de 7
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trabaje en equipo
- Percepciones: fotoprafia
¥
desparsinn datos o falta de
o
A-Aprender 3 580 | . Crigis emocionales
- mediador an - Toma de decisionss
Afromtamients | ;e - Aprendiendo a tomar
. de conflictos ¥ B- Asimilsr &l decisi
20 minutos toma . de 50 v las - Dinmicas de cambio e
Jectsion etapas integradas ;r-;mf-}-ﬂlgmx'ﬂtmim
Ia toma de :
E::isdnms Biedras, garbanzos, AT0Z ¥
i aEua”
Dijar en los
Asistenres una Se les animaa 3 gus asistan
Despadida e sensacion de a la siguients sesiom sin
10 minutas ndicaciones momistud haciael | dejar de agradeceries por
finales. progTama v de 3 asistencia v 1a
emparia hacia su Fartcipacion
SIfIACIon
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ENTEENAMIENTO EN HABII. IDADES SOCTALES

ﬁf‘ DURACION: 1 hora v 15 minutos

& ACTIVIDADES:
Salado v Presentacion.
Drespedida e indicaciones finales.

-fﬁ" OBJETIVOS:

% (Generar en los asistendes la actited de dispomibilidad v rapport para lograr confianza
y comodudsd.

4 Aprender a percibir las sefisles sociales de los demas, a tradudr o interpretar el
significado de dichas senales.

*—E&laﬂmaqmaﬂﬂnahﬂgﬂeﬂeﬂ&nﬂnf&jmﬂeamﬂxm&aml&
asistencia y la participadon

2 METODOLOGIA:

4 Inicialmente e exponen los nombres de los orientadores de la sesion, lnepo de
explican la= indicaciones para 1a presentacion de los asistentes

4 Habilidsdes soctales: Definicon, impedimentos y factores inhibitorios.

4 Mem de Habilidades Socales: Escuchar activamente, empatizar, resumir, hacer
ayndar a pensar, elegir el lugsr o momento sdemuado vy preparar la sitacion,
capacidad de control, hacer reir, buscar ¥ generar apoyos sociales.

4 “La cormmnicacion descompussta”. Se imvita 2 salir de la sala a tres participantes. El
terapeuts cuents una “historia” (podna ser una reunion de supervisores de umidad a
los que el director de enfermens les copmmica alsunos cambios en gestion, objetives,
etc) @ los participantes. Una vez finalizada escogera a uno de los oyentes para que
sea el encargado de transmitir esa informadon 2 uno de los gue han salido foera de la
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sala, posteriormente este nlfimo se lo dira a oo de los que estaban fuera v este al
tercerc. Se comprobara 1a distorsion que puede llegar a sufrir la informacion verbal.

+ “Ser recompensantes: investigando resultados valiosos”. Se enmrega una hoja en la
que han de valorar v “descubnr™ en los demmas actitodes, conportamientos, accones
que hayan sido positivas, pars nada mas identificarlas hacerselo saber a la persona
que lo ha realizado, felicitandole por ello.

% “Transmitir informacion™ Dinamica en la que se trshajan los prncipales aspecios
implicados en la transmision de la informacion (la informacion ha de ser percibida,
mibsrpretads de 13 misma manera ha de tener un sentido, ha de ser adecuada debe
estar bien estructorada v debe ser clara, precisa v ajustada al imterlocubor). Para
Conseglir sdacuar estos pumtos anteriores se realizsm las signientes dinsmicas:

# Dinamica “MNos vamos de vacaciones™ A cada participante se le indica que le ha
tocado un premio, wm vizje. Para disfratarlo tan solo tienen que en ese mismo
momento indicar como sena ese viaje de sus suenos (donde inan con quisn, que
Verlan, que comprarian, etc.). Se pretende dotar de un recurso para hacer “reales™ los
suefios, o para al menos Sonar.

+ “Hemsjorado en. ", 5o enfrers una hojs en 13 que se ha de escribir aquello en lo gque
los paricpantes creen gue hayan mejorado desde gque micaron las sesiones de

# Lhmvia de idess: “Que mejoras has notado en s compatercs™ Se trata de que se
identifiquen las mejoras acaecidas en todos los componentes del stupo, expliatadas
par aquellos con los que hean compartdo un tempo a lo largo de 6-9 meses,

!_-"'" RECURSOS:

» Lapices.

& Provyector

* Laptops

s« Hojas de papsal bond.
» Espacio fisico amplio.
» Sillas.

o Mesas,

¢ Formmularios de la instimacion
o Listas de asistenca

o Pizarra aclica

» Papelografo.
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carTA DIDACTICA- sEsioN # 7 [

TTEAPO Actividad Objetvo Metodologia
5 mi (remerar en los ssistentes | Indcialmente se exponen los
Caludo v 1z actitud de nombres de los orentadores de Ls

o cicn | Sspondbilidad y rapport 5_'.E'L_{':u].,_]'u@::-|:Ll.=-|!:|;|].1'|:z|11.l:a_=._r
para lograr confianza v | indicaciones pars La presenfscion
comodidad. de los asistentes
HHSS ;que es? ;Por que no 50mos
habilidosos?
Como mejorar

: Aprender 3 percibir las | Aprendiendo a ser tn pusmo
Entrenamient | ..;e: socisles delos | Vence la fimidez confSia en i

. . demas, a traducir o Siznos de autoestima elevada
oS H'E '?E""”hﬂ'“ inrerpretar el significado | Transformacion eficaz
de dichas sensles. Vivir el presente
Sar recompensante  Inwestizando
resnltados valioses (Practica en
vida v cuentanos))
“He mejorado en.. ™
| Deptidse | mmsmsimas |l mim s que ssivna
. dicaci et hacia el sLEuene sesion siu dajar de
DHEIME | Snalas programa v de empatia Wﬁmhmm?h
hacia su simmcion. =Fe
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consiperaciones FinaLes [T

El sindrome de Bumout es mma reslidad que no debe de igmorarse va que si no se hace nada
para abordarlo se pagara uma onota nmry alta en cusnto & wabe digne que cada ususrio del
sisterna de salud pablico v privado merece.

Los profesionales de salud mental tdenen gue responder urgentemente a este padecimiento
que lastimosaments nuxches expentos en enfermensa sufren

La respuesta ¥ la solucion no esta en sefialar 3 quema ropa a nadie sino mas bien en la
creacion de programas sencillos pero eficientes que subsanen lss consecuenciss nocivas dal
smdrome de Burnout: despersonalizacion, agotamiento emocional v falta de realizacion
personal.

La solacion esta en brindarles herranmientss a los profesionales de enfermena para que estos
S1E0 Zeslonen Sus emdociones de uns maners imtegral.
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ANEXO 1. DORIS “LA ENFERMERA FELIZ”

Dons “LA ENFERMERA FELIZ". es el icono que representa la meta que se persigue con el
programa psicoterapeutico; dicho dibujo es nmry sigmficanvo ya que su eleccion sa concibio
desde 1a natural consecuencia que implica 1z concentizacion del trabajo tan noble, heroico v
humanistico que realizan dia con dia el personal de enfermenia en cada lugzar donde e les
necesite.
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ANEXO 2. MASLACH BURNOUT INVENTORY (MBI}

Senzle |s respuesta gue crea oportuna sobre |3 frecuencia con que siente los enunciados:

O=NUNCA 1= POCAS VECES AL ARO O MENOS. 2= UMA VEZ AL MES O MENDS. 3= UNAS POCA
S VECES AL MIES. 4= UNA VEZ A LA SEMANA. 5= POCAS VECES A LA SEMANA. 6= TODOS LOS Di&
5

1 Ke siento emocionalmente agotado por mi trabajo.

2 Cuando terming mi jomada de trabajo me siento cansado.

3 Me siento fatizado cuando me levanto por la manana y tengo que
ir a trabajar.

L

4 Comprendo facilmente como se sienten los usuarios.

5 Siento que estoy tratando a algunos usuarios como si fueran obje
tos impersonales.

& Trabajar todo el da con |a gente me cansa

7 Trato con mucha eficacia los problemas de mis usuarios.

[N R R
Pt B [P | B
i |w|[w| wn

& Siento gue mi trabajo me esta desgastando.

gh|h |[h | oh

o |e|ae o |8 a9 |O|a
k] B e R

LR LS L LR Y <

9 Siento gue estoy influyendo positivamente en la vida de otras pers
onas a traves de mi trabajo

10 Me he vuelto mas insensible con la gente desde que ejerzo esta
profesion.

=]
[
[
LEL]
=
Ln

11 Me preocupa que este trabajo me este endureciendo &mo
cionalmentea

[
e
i

12 Me siento con mucha energla en mi trabajo

13 Me siento frustrado en mi trabajo

14 Creo que estoy trabajando demasiado.

15 Realmente no me importa lo que les oourra a los usuanos.

16 Skento que trabajar en contacto directo con la gente me  cansa

17 Puedo crear con fadlidad un dima agradable con los usuanos

[WOR [ [y ey Py ey i
(DR [ [ T D) R oY
n |wn|wn|w | [

1E Me siento estimado despues de haber trabajado intimamente co
n los usuanos.

g ||| h | |gh |[h

[
[
Ln

19 He conseguido muchas cosas utiles con mi profesion.

20 Me skento acabado/a

21 Siento gue en mi trabajo los problemas emocionales son trata
daos de forma adecuada.

o g & |[Se|o|a|as|a| o
L e L N L L L L
ol EE] R | =] R

22 Siento gue los usuanos me culpan de algunos de sus
problemas

=]
[
(B
L
=
L




CATTFICACTON

MASTACH BURNOUT INVENTORY (MBI). La sutora de este mstmemento e Cristins
MMaslach (1907), en su version validada en castellano, disenado para valorar el smndrome de
burnout en sus tres aspectos fimdamentales. Esta compuesto por 22 1ems. Para las respuestas
se utiliza ma escala de Likert con pummaciones de 0 2 & La subescala de Azotamiento
Emocions] estd conpuesta por O frams (1, 2, 3, 6, 8, 13, 14, 16, 20) ¥ mide los santinrientos
de sobrecarga emocional. La subescala de Despersonalizacion esta integrada por 5 1tems (5,
13, 11, 15, 21) yvalora los sentimnentes v actifudes negafivas hacia el paciente. La subescala
de Falta de Realizacion Personal comsts de 8 mems (4, 7, 0, 12, 17, 18, 19, 21) v mide
sentimientos de compsatencia v de consecucion de logros. Se puaden obtener los niveles alto,
medio, bajo en cada una de las dimensiones del Simdrome bwarmout.

Cristina Maslach v Susan E. Jackson en (1981) definieron el bumout como “un smdrome de
cansancio emocional, despersonalizacion v falta de realizacion personal. que puede oo
enire individucs que rabajan con personas™. En m esudio identificaron tres dimensiones gue
constinryen el sindrome de burnout.

Agotamiento emocional: se define como cansancio v fatiza que pusds manifestarse fsica,
pskpicamente o COmo una combinacion de ambos.

Despersonalizacion: s= entiende como &l desarrolle de senfimdentos, actimdes ¥ respusstas
negativas, distantes v fias hacia ofras personas, especialmente a los beneficiarios del propio
trabajo. Se acompana de un incremento en 1z immitabilidad v una perdida de motivacion hacia
el misma.

Falta de realizacion persomal: tendencia 2 wvalorar el trabajo en forma npegativa con
vivencias de insuficiencia profesional v baja autoestima personal.
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