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Trabajo de Campo Laboral A

Tema: 

“El Síndrome de Burnout (quemarse por el  trabajo) en personal de enfermería en un instituto privado de salud ubicado en la zona sur de la ciudad de Rosario.”

Problema:

1 Como intervienen las condiciones de trabajo en la salud y salud mental de los enfermeros, y sus efectos negativos
2 Consecuencias aparejadas por la carga horaria implicada tanto como su remuneración salarial.

3 Condiciones sanitarias en las que se desempeña cotidianamente el trabajador.

Fundamentación:


En el año 2000, la Organización Mundial de la Salud consideraba que los trabajadores estaban expuestos a sufrir riesgos a la salud debido a las condiciones inseguras con las que laboran día a día. La presencia de estresores y la percepción que el trabajador tiene de que estos riesgos laborales junto con otros estresores extralaborales (personales, sociales, etc.) afectan su salud se conoce como “factores psicosociales laborales”. 
Según referencias emitidas por la OMS y la Organización Internacional del Trabajo (OIT), tanto los accidentes como las enfermedades laborales van en aumento. Así, para el año 2002 habría alrededor de 1,2 millones de muertes laborales, 250 millones de accidentes y 160 millones de enfermedades profesionales en el mundo, a diferencia de las presentadas en el 2001 con cifras de 1,1 millones de enfermedades y accidentes laborales, entre las cuales el estrés ocupaba un lugar importante. 
En tal caso, los estudios sobre el estrés laboral crónico, también conocido como “síndrome de burnout o de desgaste profesional o asistencial”, lo consideran como una patología laboral debida al estrés continuo al que es sometido el enfermero durante su jornada laboral. Así, el estrés y el malestar acaban por instalarse de modo crónico, provocando trastornos psicosomáticos y de conducta, manifestaciones que nos alertan ante un problema de salud como lo es el síndrome de burnout. 
Como ejemplos a los estudios realizados y a pesar del tiempo que se lleva estudiando este síndrome, ya desde Freudenberguer y los estudios de Maslach; Fischer, Pines, y otros, se hace referencia de que la población más vulnerable a desarrollar este síndrome es la de los profesionales de la salud, principalmente personal de enfermería y médicos; menos frecuente, pero igual lo desarrollan, los trabajadores dedicados a los servicios sociales, docentes, secretarias, policías, estudiantes, etc.
 
Es así, como nace la inquietud de investigar y determinar la presencia de los factores psicosociales laborales que el trabajador percibe como negativos y su relación con la presencia del síndrome de burnout en los enfermeros que laboran en este centro asistencial.

Antecedentes:

SINDROME  DE BURNOUT Y REACTIVIDAD AL ESTRÉS EN UNA MUESTRA DE PROFECIONALES DE ENFERMERIA DE UNA UNIDAD DE CIUDADANOS

Francisco Javier Carmona Monge. Diplomado en Enfermería. Licenciado en Psicología.

Luis Javier Sanz Rodríguez. Licenciado en Psicología.

Dolores Marín Morales. Diplomada en Enfermería. Licenciada en Psicología.

O B J E T I V O S

    El síndrome de burnout es una situación que experimentan algunos profesionales de instituciones cuyo objeto de trabajo son personas, y que se caracteriza por un agotamiento emocional debido a una implicación excesiva en su trabajo, llegando a ser ineficaces para el desempeño adecuado de su actividad laboral. 

    El objetivo principal de este trabajo es conocer si existe una relación significativa entre diferentes variables sociodemográficas (edad, sexo, estado civil, tener o no tener hijos y tiempo en su actual puesto de trabajo) y el síndrome de burnout, así como la dirección de dicha relación en el caso de que esta exista. Asimismo, queremos determinar las relaciones entre el síndrome de burnout y los diferentes tipo de respuestas ante el estrés (cognitiva, conductual, vegetativa y emocional) que pueden manifestar los sujetos.

.

C O N C L U S I O N E S

    A la vista de los datos obtenidos, la relación de las puntuaciones en el MBI con las características sociodemográficas de los sujetos no alcanza la significatividad estadística necesaria para considerar que estas ejercen un efecto modulador sobre el síndrome de burnout. 

    Tan sólo en el caso del estado civil de los sujetos aparece una correlación significativa con la dimensión cansancio emocional del MBI (aunque, sin embargo, el valor t-test para la diferencia de medias no resultó significativo). Las explicaciones que se han intentado ofrecer para determinar el por qué de estas diferencias señalan que lo que influye en el síndrome de burnout no es el hecho del estado civil sino el apoyo socioemocional recibido por parte de la pareja y la calidad de las relaciones. Hay que tener en cuenta que cada vez más frecuentemente la existencia de una relación de pareja estable no implica el matrimonio, lo que podría explicar tanto la fragilidad de esta correlación como la existencia de algunos estudios que no han obtenido diferencias significativas. Por ello, resultaría necesario modificar la variable estado civil por la de presencia o ausencia de pareja estable en próximas investigaciones. 

    Respecto a las puntuaciones obtenidas en el IRE-32, tal y como hipotetizamos un mayor nivel de burnout está relacionado con un mayor número de respuestas ante situaciones de estrés. En concreto, la respuestas cognitivas y conductuales así como la puntuación total obtenida en el IRE-32 correlacionan positivamente con la dimensión de cansancio emocional del MBI. 

    La conclusión más importante que se desprende de este trabajo es que las variables de corte sociodemográfico tienen un efecto mofulador muy pequeño sobre el síndrome de burnout. Probablemente variables de tipo motivacional o factores como el ambiente laboral inciden de una manera más directa sobre el estrés laboral asistencial. La repercusión que tiene el síndrome de burnout sobre los profesionales sanitarios es algo que debe ser tenido en consideración ya que es un factor que puede predisponer a un gran deterioro tanto en la atención a los pacientes como en las relaciones laborales y extralaborales de los sujetos. Por todo ello, es necesaria la realización de nuevos estudios enfocados en la comprensión de los mecanismos etiológicos de este síndrome, así como de las variables que lo modulan para de esta forma poder intervenir en su prevención o tratamiento adecuado en el caso de que este problema aparezca, ya que en la medida que se i! mplanten programas adecuados para afrontar el síndrome de burnout y sus consecuencias se conseguirá una mejora sustancial en la calidad de vida laboral de los sujetos así como un aumento de la salud de los profesionales de la enfermería. 

Analisis:

El objetivo de este trabajo es conocer si existe alguna relación en el Síndrome de Burnout y las variables sociodemograficas, y determinar en el caso de que exista, la direccion de esta relación y a su vez determinar la relación entre el simdrome y los diferentes tipos de respuestas (cognitivas, conductuales, vegetativas y emocional) que pueden manifestarse en los sujetos. En la metodología se utilizo como muestra 30 profecionales sanitarios (6 hombres y 24 mujeres). Se empleo el Burnout Inventory (MBI), también para determinar los tipos de respuestas de los sujetos ante las situaciones de estrés se utilizo el Inventario de Respuesta de Ansiedad en su versión de 32 items. El diseño de la investigación es cuasiexperimental expost facto retrospectivo. Se arrivo a la conclusión de que la relación de las puntuaciones en el MBI con las caracteristicas sociodemograficas de los sujetos no alcanza la significatividad estadistica necesaria para considerar que estas ejercen un efecto modulador sobre el Síndrome de Burnout.
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INTRODUCCIÓN
El término Burnout hace referencia a un tipo de estrés laboral e institucional generado en profesionales que mantienen una relación constante y directa con otras personas, máxime cuando ésta es catalogada de ayuda (médicos, enfermeros, profesores), 1 y su origen se basa en cómo estos individuos interpretan y mantienen sus propios estadios profesionales ante situaciones de crisis. El término Burnout es descrito originalmente en 1.974 por Fredeunberger2 aunque es principalmente con los estudios, de Maslach y Jackson3,5, cuando realmente adquiere verdadera importancia el estudio de este síndrome.

Los elementos que se revelan como más característicos serían el cansancio emocional, (C.E) caracterizado por la perdida progresiva de energía, el desgaste, el agotamiento, la fatiga etc.; la despersonalización(DP) manifestada por un cambio negativo de actitudes y respuestas hacia los demás con irritabilidad y perdida de motivación hacia el trabajo; y la incompetencia personal (falta de realización personal) (FRP) con respuestas negativas hacia sí mismo y el trabajo6
Entre las consecuencias del síndrome se describen siguiendo a Orlowski7 alteraciones emocionales y conductuales, psicosomáticas y sociales, pérdida de la eficacia laboral y alteraciones leves de la vida familiar. Siguiendo a Flórez 8 además se justificaría el alto nivel de absentismo laboral entre estos profesionales, tanto por problemas de salud física como psicológica, siendo frecuente la aparición de situaciones depresivas hasta la automedicación, ingesta de psicofármacos y aumento del consumo de tóxicos, alcohol y otras drogas.

Entre los aspectos epidemiológicos del síndrome de Burnout descritos en la literatura no parece existir un acuerdo unánime entre los diferentes autores si bien existe un determinado nivel de coincidencia para algunas variables. La edad aunque parece no influir en la aparición del síndrome se considera que puede existir un periodo de sensibilización debido a que habría unos años en los que el profesional sería especialmente vulnerable a éste, siendo éstos los primeros años de carrera profesional dado que sería el periodo en el que se produce la transición de las expectativas idealistas hacia la practica cotidiana, aprendiéndose en este tiempo que tanto las recompensas personales, profesionales y económicas, no son ni las prometidas ni esperadas. Según el sexo seria principalmente las mujeres el grupo más vulnerable, quizá en este caso de los sanitarios por razones diferentes como podrían ser la doble carga de trabajo que conlleva la practica profesional y la tarea familiar así como la elección de determinadas especialidades profesionales que prolongarían el rol de mujer10,11,12. El estado civil, aunque se ha asociado el Síndrome más con las personas que no tienen pareja estable, tampoco hay un acuerdo unánime13; parece que las personas solteras tienen mayor cansancio emocional, menor realización personal y mayor despersonalización, que aquellas otras que o bien están casadas o conviven con parejas estables14. En este mismo orden la existencia o no de hijos hace que estas personas puedan ser más resistentes al síndrome, debido a la tendencia generalmente encontrada en los padres, a ser personas más maduras y estables, y la implicación con la familia y los hijos hace que tengan mayor capacidad para afrontar problemas personales y conflictos emocionales; y ser mas realistas15,16 con la ayuda del apoyo familiar.

La turnicidad laboral y el horario laboral de estos profesionales pueden conllevar para algunos autores la presencia del síndrome aunque tampoco existe unanimidad en este criterio; siendo en enfermería donde esta influencia es mayor 12.

Sobre la antigüedad profesional tampoco existe un acuerdo. Algunos autores encuentran una relación positiva con el síndrome manifestada en dos periodos, correspondientes a los dos primeros años de carrera profesional y los mayores de 10 años de experiencia, como los momentos en los que se produce un menor nivel de asociación con el síndrome9,17,18, Naisberg y Fenning19 encuentran una relación inversa debido a que los sujetos que más Burnout experimentan acabarían por abandonar su profesión, por lo que los profesionales con más años en su trabajo serian los que menos Burnout presentaron y por ello siguen presentes.

Es conocida la relación entre Burnout y sobrecarga laboral en los profesionales asistenciales, de manera que este factor produciría una disminución de la calidad de las prestaciones ofrecidas por estos trabajadores, tanto cualitativa como cuantitativamente 4,20,21. Sin embargo no parece existir una clara relación entre el número de horas de contacto con los pacientes y la aparición de Burnout, si bien si es referida por otros autores 21,22. También el salario ha sido invocado como otro factor que afectaría al desarrollo de Burnout en estos profesionales, aunque no queda claro en la literatura23,24.

El objetivo del estudio fue comprobar la adecuación de los datos proporcionados por la literatura a los profesionales sanitarios del sistema publico en el área de salud de Guadalajara para las variables epidemiológicas clásicas -personas, lugar y tiempo-, así como teorizar sobre las explicaciones correspondientes que pudiesen justificar nuevos estudios, y obtener el perfil epidemiológico de riesgo para el síndrome según esas variables, aceptando en todo caso las limitaciones obvias que el diseño del estudio tiene, así como la posible influencia en los resultados de la huelga de médicos de especializada durante parte del tiempo de estudio.

RESULTADOS
Se remitieron 335 test con una tasa de respuesta de 87,76% (294 casos) de los que uno no estaba cumplimentado (0,34%) por lo que se desechó. 

En la distribución por sexos hubo 94 varones frente a 199 mujeres. Para el estado civil la muestra se distribuyo en 206 sujetos casados, 74 solteros y 13 separados/viudos/divorciados. El número de hijos se distribuyó en 87 sin hijos, 65 con un hijo, 100 con 2 hijos y 42 con 3 o más hijos. Los grupos de edad fueron los siguientes: De 22 a 30 años 40 sujetos; de 31 a 37 años 94 sujetos; de 38 a 43 años 99 sujetos y de 44 a 63 años 60 sujetos.

Para la situación laboral se registraron 223 profesionales con plaza en propiedad, 28 interinos, 37 contratados, 4 en comisión de servicios. En relación con el centro de trabajo se distribuyeron en 227 trabajadores de hospital, 20 de ambulatorio de especialidades, 26 de centros de salud urbanos y 19 de centros rurales de atención primaria. La antigüedad profesional se distribuyó de la siguiente manera: 89 trabajadores de 0 a 10 años de antigüedad, 121 de 11 a 19 años y 84 entre 20 a 35 años; mientras que la antigüedad en el centro de trabajo fue de 168 profesionales entre 0 y 10 años de antigüedad en el centro, 85 de 11 a 19 años y 41 entre 20 y 44 años de antigüedad en ese lugar de trabajo. Con relación al número de trabajadores en el centro de trabajo la distribución fue la siguiente: 45 sujetos realizaban su tarea en centros de 1 a 100 trabajadores, 21 sujetos lo hacían en centros de 101 a 1.000 trabajadores y 226 en centros de más de 1000 trabajadores.

    

Análisis:

Este estudio pretende aportar una serie de caracterizaciones de las variables epidemiologicas universales que permitan una aproximación al perfil de riesgo en el personal sanitario. El metodo empleado fue el MBI, se aplico a 294 profesionales de atención primaria y especializada. Se arrivo a la conclusión de que el perfil epidemiológico de riesgo obtenido sería: mujer de más de 44 años sin pareja estable, con más de 19 años de antigüedad en la profesión y más de 11 en el centro, profesional de atención especializada, con más de 21 pacientes diarios a su cargo, a los que dedica más del 70% de la jornada laboral y a ésta entre 36 y 40 horas semanales.

Estudio exploratorio sobre burnout en un servicio de urgencias de Badajoz (continuación)

DISCUSIÓN 
En este estudio de tipo puramente exploratorio hemos ido describiendo las diferencias encontradas en el grado de desgaste profesional o burnout según un grupo de factores clásicos invocados como relacionados con la presentación del síndrome; se trata de factores de tipo individual: sexo, profesión, estado civil, prolongación de la jornada laboral, experiencia profesional y situación laboral. 

Al igual que en otros estudios aunque no existen diferencias significativas entre hombre y mujeres con respecto al síndrome de burnout, sí existen en las puntuaciones obtenidas en algunos factores; así, las mujeres presentan puntuaciones más altas en Agotamiento Emocional. En relación con esta variable Frederemburg y North4 en un estudio realizado en 1985, concluyeron que las mujeres con gran frecuencia llegan a estar quemadas porque suman a las tareas laborales las domésticas. No obstante, existen controversias y mientras que autores como McDermont5 en 1984 no encuentran diferencias, otros encuentran mayores puntuaciones en mujeres , como es el caso de Bennett, Michie y Kippax6 en 1991 y otros en hombres Prieto Albino, L., Robles Agüero7 e. et al. En su estudio con médicos residentes en la ciudad de Cáceres en 2002
Los médicos residentes han obtenido la menor puntuación en el factor Agotamiento Emocional y esto podría estar modulado por otras variables como son el menor número de años que llevan trabajando, entusiasmo inicial y expectativas positivas, menor responsabilidad con el enfermo (en algunas ocasiones), nuevos aprendizajes dado que se trata de un periodo de formación, de transición desde las expectativas idealistas hacia la realidad de la práctica cotidiana y, en algunos casos, conocimiento de los resultados que obtienen sus esfuerzos.
Existen datos contradictorios en lo referente a la relación de las variables estado civil y Síndrome de Burnout. Es posible que el matrimonio proteja de la aparición del Síndrome de Burnout por su tendencia a anular la sobreimplicación en el trabajo como concluyó en su estudio Shubin8 en 1978. Pero otros estudios encuentran niveles mayores de estrés y de burnout relacionado con el trabajo en los solteros que en los casados, como es el caso de Whitley9 et al. en 1994 y de Seltzer y Numerof10 en 1988. Otros autores, no coinciden con estos resultados; así Mcdermont11 en 1984 no observa que existan diferencias en cuanto a los niveles de burnout en relación con el estado civil y Kirkald12, 13, 14 en reiteradas ocasiones,1991, 1993 y 2002 plantean que los trabajadores casados serán particularmente susceptibles a los efectos negativos del trabajo.
No parece extraño que las personas que trabajan más tiempo de lo correspondido obtengan mayores puntuaciones en Logro Personal, sin embargo resulta paradójico que estas mismas personas no presenten mayores niveles de Agotamiento Emocional. Podrían existir otros factores más importantes que el mero tiempo, por ejemplo: motivos por los que se permanece más tiempo en el trabajo, con qué finalidad, qué beneficios se obtienen a cambio, etc. El estudio de esos factores supondría un análisis individualizado más que la información que la media del grupo nos ofrece, no sólo en esta variable sino en todas las incluidas en el estudio.
No está bien definida la relación existente entre años de desarrollo de una profesión de ayuda a los demás y el burnout. Cherniss15 en 1982 y Maslach16 en 1982, argumentaban que a medida que los años avanzan el sujeto va ganando en experiencia y seguridad en las tareas laborales y muestran una menor vulnerabilidad a la tensión laboral. Por el contrario, en otras ocasiones se propone que el número de años trabajados está en relación directa con el burnout. 
Sería conveniente seguir analizando el grado de desgaste en este tipo de población pero teniendo en cuenta otro tipo de variables, que tal vez tengan un mayor impacto en el sentimiento de “estar quemado” como son todas aquellas relacionadas con el ambiente de la estructura y las condiciones del trabajo. También se tendría que profundizar más en ese sentimiento de falta de logros personales, que tal vez podría tener su origen en la organización promocional del trabajador. 
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ARTÍCULO ORIGINAL

Prevalencia de Burnout en trabajadores del hospital Roberto del Río

Prevalence of Burnout at the Roberto del Rio Hospital

INTRODUCCIÓN

El término Burnout se refiere a un síndrome psicosocial descrito en los años 70 por Fredeunberger y que adquiere su real importancia posteriormente a raíz de los estudios de Maslach y Jackson1. Describe un tipo de prolongado estrés laboral e institucional generado en profesionales que mantienen una relación de ayuda y cuidado hacia los demás. Se caracteriza por deterioro de la fuerza física o emocional y su origen se basa en cómo los individuos mantienen su estado profesional ante situaciones de crisis, llevando a cambios en el desempeño del trabajo en forma parcial o totalmente irreversible. Se ve en personas que iniciaron su vida laboral con un alto nivel de entrega y vocación de servicio2,3 y abarca 3 aspectos específicos: agotamiento emocional, caracterizado por el sentimiento de estar sobrepasado en los recursos personales y “no poder dar más” a los demás; la despersonalización, caracterizada por la percepción negativa que desarrolla el personal hacia los pacientes, que se traduce en pérdida de empatía y actitudes de irritabilidad y desmotivación, y finalmente, la sensación de reducido logro personal que es la pérdida del sentimiento de competencia y de realización exitosa del trabajo. Se acompaña de síntomas físicos y conductuales, incluido el abuso de sustancias. Este síndrome se asocia con elementos laborales y organizacionales como la presencia de fuentes de tensión en el trabajo, estructura de los programas institucionales y trabajo en equipo, constituyendo una enfermedad multivariable en su etiología, lo que dificulta las estrategias de prevención4. La epidemiología también es muy variable y no hay acuerdo entre los autores, si bien aparecen algunas coincidencias en relación a la sobrecarga de trabajo5,6, al tiempo de contacto con los pacientes y la complejidad de éstos, siendo el personal de enfermería el que habitualmente presenta los más altos niveles de Burnout7-10. El objetivo del estudio fue establecer la prevalencia de esta enfermedad entre los trabajadores del Hospital pediátrico Roberto del Río y determinar las variables más frecuentemente involucradas en su desarrollo.

COMENTARIO Y CONCLUSIONES

Se trata de una patología altamente prevalente. La frecuencia de casos sintomáticos aumenta linealmente con las horas de trabajo semanal, llegando hasta un 83% entre los trabajadores con más de 60 horas a la semana. Todas las profesiones se ven afectadas en un alto porcentaje no encontrándose diferencia significativa entre ellas, lo que contrasta con lo encontrado en la literatura. Todas las categorías que contempla la encuesta presentan un alto porcentaje de casos sintomáticos. La que dice relación con las Fuentes de tensión laboral es importante porque es aquí donde se puede intervenir a modo de prevención (sistemas de trabajo, horarios, tiempo libre, actividades extralaborales, incentivos, sueldo, entorno laboral, etc). Con respecto a los Servicios Clínicos, destaca la UCI con el menor porcentaje de casos sintomáticos, probablemente por el hecho de que para tratar la patología grave es imprescindible el trabajo en equipo de todo el personal involucrado, por lo que la significación del trabajo y la autoestima pudieran estar acá menos deteriorados. Este último resultado, sin embargo, no es lo que habitualmente se observa en trabajos internacionales donde justamente se invoca como factor favorecedor para el desarrollo de la enfermedad, el contacto con pacientes complejos y graves y el contacto con la muerte13,14.

No hubo diferencias significativas en otras variables, incluyendo sexo, edad, condición civil y antigüedad laboral. Esto no se modificó al analizar solamente al grupo de 76 personas que presentaron el Sd. de Burnout con todas sus características, de modo que no es posible, con el presente trabajo, definir variables sociodemográficas de riesgo. 

El principal aporte de este estudio es poner de manifiesto una realidad en salud hasta ahora poco conocida pero muy importante en sus implicancias, por lo que debería ser considerada en las estrategias de prevención y promoción. Al tratarse de una enfermedad tan multifactorial en sus orígenes, necesariamente la intervención debería ser multidisciplinaria y con la participación activa de otros sectores, aparte del de Salud.

Analisis:

El objetivo de esta investigación fue stablecer la prevalencia de esta enfermedad en el Hospital Roberto del Río y las variables epidemiológicas de riesgo.Método: se estudio una muestra de 250 profesionales a los que se les aplicó el instrumento de medida del Síndrome de Burnout de forma autoadministrada, entre mayo y septiembre de 2002. Se hizo estadística descriptiva con comparación de porcentajes por X2. Los resultadosobtnidos fueron un 98% de respuestas. 69% de los evaluados tienen o están en riesgo de desarrollar el Síndrome de Burnout. Conclusiones: Es importante considerar y evaluar la existencia de este Síndrome con el fin de corregir los factores involucrados en su desarrollo. 
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INTRODUCCIÓN 

El estrés forma parte de nuestra vida cotidiana hasta tal punto que puede considerarse como «el malestar de nuestra civilización», afectando tanto a la salud y al bienestar personal como a la satisfacción laboral y colectiva. En el contexto de la salud laboral surge el desarrollo de un nuevo proceso: el síndrome de Burnout. Diversos autores han documentado que este síndrome afecta más a aquellas profesiones que requieren un contacto directo con las personas y con una «filosofía humanística» del trabajo, es decir aquéllas que necesitan altas dosis de entrega e implicación. Así, son muchos los profesionales potencialmente afectados por el síndrome (enfermeros, médicos, trabajadores sociales, profesores, policías), y además está muy extendido dentro de cada uno de ellos1-3.

Maslach y Jackson4 definieron el Burnout como «una pérdida gradual de preocupación y de todo sentimiento emocional hacia las personas con las que trabajan y que conlleva a un aislamiento o deshumanización». Por otro lado, sentaron las bases para la realización de estudios en diferentes colectividades y sociedades, ya que idearon un instrumento de medida, denominado Maslach Burnout Inventory (MBI)4,5.

Además, estas autoras identificaron los tres aspectos o dimensiones del Burnout: el cansancio emocional, la despersonalización y la falta de realización personal. El cansancio emocional se ha definido como desgaste, pérdida de energía, agotamiento y fatiga, que puede manifestarse física, psicológicamente o como una combinación4. 

El segundo aspecto relatado es la tendencia a la despersonalización, por la que aparece un cambio negativo en las actitudes hacia otras personas, especialmente hacia los beneficiarios del propio trabajo, a los cuales se puede considerar como meros números («el 714»). En este sentido, se ha argumentado que la despersonalización en niveles moderados sería una respuesta adaptativa para los profesionales, pero esta misma respuesta, en grado excesivo, demostraría sentimientos patológicos hacia los otros, de insensibilidad y cinismo6. El tercer componente del Burnout es el sentimiento de falta de realización personal, por el que aparecen una serie de respuestas negativas hacia uno mismo y a su trabajo, típicas de depresión, moral baja, incremento de la irritabilidad, evitación de las relaciones profesionales, baja productividad, incapacidad para soportar la tensión, pérdida de la motivación hacia el trabajo y baja autoestima4. 

Para otros autores7 el Burnout se refiere a un proceso en el que los profesionales están desengañados de su trabajo, en respuesta a experiencias de estrés y tensión en el mismo. Los problemas que pueden ser solventados no llevan al Burnout, de hecho el estrés controlado puede tener efectos positivos, estimulando al individuo a superarse, lo que culminaría en una experiencia gratificante y en competencia profesional. Precisamente, el Burnout comenzaría cuando el individuo se siente más indefenso para cambiar la situación8. 

De todo lo anterior se deriva que para que aparezca el Burnout es necesaria la interacción entre las respuestas individuales al estrés junto a la presión laboral en el ambiente de trabajo9. En este marco el personal sanitario, y muy especialmente la enfermería, sería particularmente vulnerable al Burnout. Así, según estudios epidemiológicos recientes realizados en el personal de enfermería, hasta un 25% del mismo estaría afectado por el síndrome10. En el clásico estudio de House en las enfermeras11, se identificaban como características negativas del ambiente laboral la carga de trabajo, la ambigüedad del rol a desempeñar y la baja autoestima o valoración profesional. 

Por un lado, el trabajo que se desarrolla en los hospitales requiere que todos los profesionales tengan la suficiente experiencia clínica y madurez que les permita enfrentarse a la toma de decisiones difíciles, de las que se derivan frecuentemente implicaciones éticas y morales. En este sentido, la enfermería se ha identificado como un grupo especial de riesgo porque en ella concurren factores personales, profesionales e institucionales, que son causas potenciales del síndrome que estudiamos4. 

Maslach4 agrupa las causas responsables del síndrome en tres categorías de factores (personales, profesionales e institucionales) que se dan cita en el personal de enfermería, favoreciendo la aparición del cuadro en este grupo. 

En cuanto a los aspectos epidemiológicos del síndrome de Burnout descritos en la literatura no parece existir un acuerdo unánime entre los distintos autores, si bien existe un determinado nivel de coincidencia para algunas variables. La edad no parece influir y según la variable sexo, serían las mujeres sanitarias las más afectadas, quizás por el mantenimiento de la doble carga de trabajo familiar y profesional12. 

Otros factores, sobre los que existe más controversia, serían los cambios de turnos y los horarios laborales, el salario, la categoría profesional y la sobrecarga laboral asistencial. 

Además, siguiendo la bibliografía existente, se detectan una serie de áreas de trabajo con mayor incidencia del síndrome, como es el caso de los servicios de urgencia y Unidad de Cuidados Intensivos (UCI)5,13-15. Las características del trabajo que se desarrolla en estas unidades requieren notable experiencia clínica y madurez profesional que permita hacer frente a la frecuente toma de decisiones difíciles con implicaciones éticas y morales. 

Otro grupo de riesgo especial es el de los trabajadores del área de oncología, donde la enfermería se enfrenta diariamente al sufrimiento humano y en muchos casos a los pacientes terminales y a la muerte16. 

Al considerar los factores institucionales diferentes autores11,17 destacan positivamente el soporte social como el principal medio para contrarrestar los efectos del Burnout. Por el contrario, se han identificado numerosos factores estresantes crónicos del entorno laboral implicados en su producción, como los pacientes difíciles, bien por padecer patologías graves, bien por su propio inconformismo; el poco tiempo por paciente y la mala calidad de las relaciones de equipo18-22.

Dado que no se dispone de suficientes estudios que aporten datos de la prevalencia de Burnout en Madrid y que el personal que trabaja en los grandes hospitales está, según los estudios realizados previamente, «a priori» más expuesto a padecer este proceso, el objetivo de este trabajo ha sido determinar la prevalencia del síndrome de Burnout en los profesionales adscritos al área de enfermería de un hospital. Asimismo, nos hemos propuesto conocer la distribución de este síndrome en función de la categoría profesional y de las áreas de trabajo a las que pertenecen. 

DISCUSIÓN 

En primer lugar, vamos a comenzar con una serie de reflexiones sobre el instrumento de medida utilizado en este trabajo de investigación: el Maslach Burnout Inventory4. Así, hay que considerar que desde el desarrollo original de esta escala se han realizado diferentes modificaciones con el fin de facilitar su aplicación, pasándose de las 47 preguntas iniciales a las 22 actuales. 

En este sentido, a lo largo del tiempo, se ha discutido la estructura trifactorial del cuestionario (el estudio del cansancio emocional, la despersonalización y la falta de realización personal), afirmando que una ampliación de la misma conduciría al mejor conocimiento del problema del «quemado». Por el contrario, otros autores6 sugieren que es más replicable e interpretable la información recogida a través de un pequeño número de factores, y que además ésta no mejoraría con la incorporación de otras escalas. 

En esta última línea de pensamiento se encuentra la adaptación española del MBI24, que ha sido la utilizada en nuestro trabajo de investigación. No obstante, hemos querido comprobar su reproducibilidad y para ello hemos medido la consistencia interna de las escalas, mediante los coeficientes alfa de Cronbach estandarizados, obteniéndose unos valores de: 0,9089 para cansancio emocional; 0,7532 para despersonalización; 0,8133 para realización personal y 0,6870 para Burnout total. Debemos reseñar que estos valores se hallan dentro del rango considerado como válido previamente en la literatura25. 

En segundo lugar y en relación con el tema que nos atañe, debemos resaltar que en la actualidad nos encontramos con una bibliografía llena de aportaciones referentes a la importancia del síndrome de Burnout en las profesiones sanitarias (médicos/as, enfermeros/as, auxiliares)10,12,26-30. A pesar de ello, sigue existiendo gran disparidad de resultados en cuanto a las prevalencias del Burnout en general y de cada uno de sus tres componentes en particular. En nuestro caso, como hemos explicado anteriormente, encontramos prevalencias en rangos bajos-medios para cansancio emocional y despersonalización; y rangos medios-altos en falta de realización personal y Burnout. 

En este sentido debemos recordar que tal como expresó Freudenberger31, la inclusión de los tres aspectos o dimensiones del Burnout antes mencionados enfatiza la complejidad del mismo. Sin embargo, tal planteamiento no significa que el síndrome no sea un concepto unitario, sólo muestra una variedad de reacciones psicológicas que los trabajadores pueden experimentar con este proceso y que podría explicar las diferencias encontradas en estas prevalencias4. 

Ante estos datos, cabe preguntarse qué factores influyen con mayor frecuencia en la aparición del Burnout en las profesiones sanitarias32. Así, en lo que se refiere a los factores personales nuestro estudio muestra un grupo bastante homogéneo: mayoritariamente femenino, casados o con pareja fija y con una media de hijos acorde a las estadísticas actuales en nuestro país. En cuanto a las variables laborales encontramos que la gran mayoría tienen un puesto de trabajo fijo y una media de antigüedad en la profesión de unos 15 años, perfil bastante semejante al encontrado por otros autores que han estudiado el problema29, 33, 34. 

Respecto a la edad tenemos que resaltar que si bien no se ha descrito que intervenga en la aparición del síndrome, en relación directa con la misma estaría la antigüedad profesional. Diferentes autores han indicado32 que después de 10 años puede existir un período de sensibilización a partir del cual el profesional sería especialmente vulnerable. Así, tras este tiempo de ejercicio profesional se ha producido ya la transición de las expectativas idealistas hacia la práctica cotidiana, viéndose que tanto las recompensas personales como las profesionales y las económicas no son ni las prometidas ni las esperadas. 

La edad no tuvo relación con ninguna de las variables estudiadas. Sin embargo, sí se obtuvieron diferencias estadísticamente significativas según sexo, estado civil, turno y tipo de contrato. En cuanto a esta última variable resulta curioso que se han obtenido mejores resultados en el Burnout y sus subescalas entre los profesionales que realizaban suplencias. Este dato se podría explicar por el hecho de que se trata de sujetos más jóvenes y con menor tiempo en el puesto de trabajo y, por tanto, tal como recogen otros autores, menos susceptibles al síndrome de Burnout5. 

Por otro lado, entre los factores profesionales también es conocida la relación de la presencia del Burnout y los distintos servicios hospitalarios4,5,13-15. Se sabe que en todas las áreas clínicas y especialmente en servicios como oncología y unidades de cuidados intensivos y urgencias, tal como demuestran los estudios previos, se requieren unas aptitudes que no todos poseen: una dedicación y vocación muy definidas, estabilidad psicológica y emocional, y una salud física y capacidad de trabajo que permita hacer frente a la gran carga asistencial y emocional de estas unidades16. En este sentido los datos de nuestro estudio concuerdan con los de la literatura mencionados previamente, mostrando que el agotamiento, la despersonalización y el Burnout eran significativamente más altos entre el personal de los servicios de urgencias y oncología.

Otro punto en el que coincidimos con los expertos en el tema es en el papel que juegan los factores «estresantes» laborales30,35. La mayoría de los profesionales encuestados manifestaban claramente la existencia de conflictos en relación con estos factores, que pueden ser los responsables mayoritarios de su insatisfacción5,23,32,33,36. Así, los profesionales que hallaban su labor poco reconocida tanto por los enfermos como por la dirección del centro presentaban las peores puntuaciones en el Burnout y en sus subescalas. A mayor abundamiento, existía una relación entre la opinión manifestada sobre la política de personal del centro y su propia identificación con el mismo, y puntuaciones significativamente más altas de agotamiento, despersonalización y Burnout, y más bajas de realización personal. 

Si queremos buscar una relación entre este estado de insatisfacción y el síndrome de Burnout no podemos olvidar lo difícil que resulta encontrar datos científicos que expliquen la etiología del síndrome del «quemado». Así, es justo mencionar el trabajo de Wolpin y col37 en el que se demuestra que el Burnout causa bajos niveles de satisfacción laboral y no viceversa, siendo, según estos autores, por tanto la insatisfacción una consecuencia más del síndrome. Además, el fenómeno Burnout tiene mayores repercusiones y consecuencias negativas que la insatisfacción laboral, ya que incluye importantes cambios en la conducta hacia los beneficiarios de su trabajo, junto con una serie de manifestaciones sobre la calidad y desarrollo de las tareas que no se dan en la insatisfacción laboral. 

Uno de los mayores problemas de la investigación actual en este tema es determinar cómo encaja el síndrome de Burnout dentro del paradigma del estrés ocupacional6. Algunos autores1,4 apoyan la idea de que el Burnout es una respuesta al estrés crónico de los profesionales «de ayuda a los demás», de tal manera que datos aportados por ciertos investigadores38 afirman que el 90% de las personas que experimentan Burnout manifiestan síntomas de excesivo estrés. Tal planteamiento ignora el gran número de variables que median entre estrés y Burnout, asumiendo que todo profesional estresado inevitablemente caería en Burnout, lo cual no es cierto al 100%. 

Otros autores que han abordado el tema de los factores estresantes laborales en los profesionales sanitarios33, concluyen que las características sociodemográficas y laborales de los sujetos más susceptibles al estrés son radicalmente diferentes del perfil asociado al síndrome de Burnout obtenido en nuestro estudio y en otros semejantes. 

Trabajos que tratan específicamente del problema del estrés en enfermería hablan de un claro predominio de la sobrecarga de trabajo y la inexperiencia de los trabajadores como causas básicas de la aparición del mismo, mientras que los profesionales con mayor edad y antigüedad en el servicio perciben con menor frecuencia los factores estresantes laborales32, 33. 

Por el contrario nuestro estudio nos confirma cómo el perfil del sujeto afecto de Burnout se acerca a esta definición: profesional de enfermería con una antigüedad en el servicio de 15 años de media, y por lo tanto experimentado, y que manifiesta un escaso grado de reconocimiento de su labor, así como alto grado de insatisfacción con la gestión del centro de trabajo. Precisamente el bajo grado de reconocimiento de su labor profesional es destacado en el estudio realizado por Pérez Andrés y cols. como uno de los factores determinantes fundamentales del grado de satisfacción laboral de este colectivo18. 

Todo ello tiene más importancia, si cabe, si tenemos en cuenta que el síndrome de Burnout puede acarrear consecuencias graves, y no sólo estrés, al afectar al rendimiento y a la calidad de la labor profesional y a la salud física y mental del propio trabajador4,15,23,39,40. 

Recientes publicaciones relacionan el síndrome del «quemado» con alteraciones somáticas graves, e incluso hablan de la aparición, en el Burnout crónico de altos niveles de cortisol en saliva durante la jornada de trabajo41-43. Estos cambios podrían explicar la asociación recientemente postulada del síndrome del «quemado» con la enfermedad cardiovascular44, 45. 

Por último, otros autores30,46 llegan a relacionar el Burnout y especialmente el componente de despersonalización con un déficit de la inmunidad celular, al detectar una disminución de las células NK (Natural killer) y baja proporción de CD57 y CD16 respecto al total de linfocitos, en los sujetos afectos por el proceso. 

Por todo ello, queremos resaltar la importancia que el estudio en profundidad, del fenómeno Burnout y de sus factores desencadenantes, puede tener, ya que estos conocimientos redundarán en una mejora de la calidad de la asistencia sanitaria, con claras ventajas para los pacientes, los profesionales y por supuesto las instituciones implicadas47-50. 

Analisis.

El objetivo de este estudio ha sido determinar la prevalencia del síndrome de Burnout y de sus tres componentes (cansancio emocional, despersonalización y falta de realización personal) entre los profesionales del área de enfermería del Hospital Clínico Universitario San Carlos de Madrid y su relación con determinados factores sociodemográficos, laborales e institucionales. 

Métodos: Se realizó un estudio tranversal entre los profesionales adscritos al área de enfermería del mencionado hospital. Las variables implicadas se recogieron mediante un cuestionario de elaboración propia. En cuanto al síndrome de Burnout se midió mediante el Maslach Burnout Inventory, en su versión validada en español. 

Resultados: El personal de enfermería está más despersonalizado (p=0,004) y menos realizado (p=0,036) que el grupo de auxiliares/técnicos. Cuando se analizaron los resultados de las 4 escalas por servicios se comprobó que el agotamiento es superior en los trabajadores de oncología y urgencias (p=0,001), la despersonalización en urgencias (p=0,007), y el Burnout es de nuevo más alto en las áreas de oncología y urgencias (p=0,000). Los profesionales que respondían que su labor asistencial era poco reconocida obtenían las peores puntuaciones en el Burnout y sus tres dimensiones (p =0,000). A menor grado de satisfacción laboral más altas son las puntuaciones en las 4 escalas (p=0,000). 

Conclusiones: En este estudio el perfil del sujeto afecto de Burnout se corresponde con el de un profesional con experiencia laboral que sin embargo manifiesta un escaso grado de reconocimiento a su labor asistencial y un alto nivel de insatisfacción con la gestión de su centro de trabajo. 

Síndrome de Burnout en el personal de Enfermería de la Secretaría de Salud Pública de la Municipalidad de Rosario según perfil socio-laboral. Visiones sobre los procesos de gestión y estrategias de afrontamiento* 
Resumen
El presente trabajo se basa en una encuesta autoadministrada por 273 miembros del personal de enfermería de la Secretaría de Salud Pública de la Municipalidad de Rosario (SSP), seleccionados de la nómina proporcionada por la Dirección de Enfermería en junio de 2002, previa estratificación según nivel de complejidad del efector / sector de pertenencia de los agentes y funciones desempeñadas, asistenciales o de conducción.
Mediante una selección aleatoria simple, la muestra quedó integrada por un 26% de los trabajadores con funciones asistenciales (198 de los 760 casos) y por la totalidad del personal de conducción (75 casos).
Para la medición de las manifestaciones del Síndrome de Burnout se utilizó el Inventario diseñado por Maslach y Jackson y adaptado como "Cuestionario Breve de Burnout" por Moreno, B. y Rivera Delgado, A. M.. 
En cuanto a las "visiones acerca de los procesos de gestión" se recabó la opinión del personal en torno a 5 dimensiones: condiciones de trabajo, participación en la toma de decisiones, mecanismos de evaluación, reconocimiento en su trabajo en línea vertical (autoridades) y horizontal (compañeros del equipo y pacientes) y respecto de las "estrategias de afrontamiento", la identificación y frecuencia de uso de los recursos utilizados para resolver los problemas / conflictos en el trabajo en el marco de 5 opciones: confianza, cooperación, indiferencia, evitación e impotencia.
Respecto de las manifestaciones del Síndrome de Burnout, se verificó globalmente una mayor afectación en el personal asistencial respecto del de conducción, como también entre los trabajadores que desempeñan sus tareas en efectores de mediana complejidad. En estos sectores, la cantidad de agentes con formación no universitaria resultó significativamente mayor a la observada en efectores / sectores de baja o alta complejidad.
El personal asistencial también manifestó en mayor grado una serie de visiones desfavorables en las distintas dimensiones consideradas en los procesos de gestión, pero, a la vez, este grupo destacó la "cooperación" como estrategia de afrontamiento, sin diferencias por la complejidad del efector / sector de trabajo. No obstante, cabe señalar que hubo una proporción importante del personal asistencial (40%) que puntualizó la "evitación" como mecanismo de afrontamiento.
Los resultados globalmente sugieren la existencia de una brecha entre el personal de gestión y el personal asistencial que no se correspondería exclusivamente con las diferentes funciones, sino con una serie de atributos ligados a ellas: diferencias laborales, diferentes grados de reconocimiento al trabajo realizado, diferente acceso al proceso de toma de decisiones, etc.
Estos hallazgos y en general el malestar emergente en la dinámica laboral de los trabajadores de Enfermería y las particularidades que presenta por efectores / sectores y funciones desempeñadas, advierten sobre una problemática a tener en cuenta para la implementación de acciones tendientes al mejoramiento de las condiciones de trabajo, relaciones interpersonales, etc. en favor de la optimización de los procesos gestión en salud y calidad de la asistencia.
Introducción

En 1995, López Rodrigo comenta en su texto (1) que la definición de estrés fue enunciada por primera vez en el siglo XIX, conceptualizando los significados de tensión, adversidad y aflicción. En 1936, Hans Selye, padre de los trabajos sobre el estrés, le había otorgado al concepto un significado más técnico, considerándolo como una "reacción del organismo frente a las demandas de su entorno", denominándolo Síndrome General de Adaptación.
Tal como es citado en el artículo de Moreno Jiménez (2), ya en 1966 Lazarus y Folkman profundizaron el estudio del estrés desde un análisis psicológico considerándolo como una relación entre la persona y el entorno, destacando que si bien son importantes los hechos que provocan estrés, lo es mucho más la capacidad de la persona para afrontarlo y adaptarse a éste con el menor efecto perjudicial. 
En 1967, Holmes y Rahe (3) a partir de la denominada "Escala de Acontecimientos Vitales" procuraron identificar cuáles son los que alteran la homeostasis, describiendo hechos que producen cambios a lo largo de la vida y que poseen un valor estresante. Se observó que de los diez acontecimientos vitales más estresantes, cuatro estaban relacionados con la pareja (divorcio/separación conyugal, matrimonio, reconciliación), tres guardaban relación con la salud (muerte del cónyuge, muerte de un familiar y enfermedad personal grave), dos referían al ámbito laboral (despido y jubilación) y uno, a la pérdida de la libertad (encarcelamiento). Posteriormente, los propios autores y otros fueron modificando esta escala aportando otros acontecimientos tales como la Navidad y las vacaciones, esperados por la mayoría de las personas pero que pueden producir determinadas situaciones de estrés.
Atance Martínez (4) refiere a la opinión de Maslach, que ya desde 1976, manifestaba que la Medicina del Trabajo consideraba a los recursos humanos (RRHH) y a la epidemiología ocupacional tradicional como una problemática básica a explorar, tomando los factores de riesgo presentes en los distintos procesos como capaces de provocar daños específicos en la salud del personal.
El psiquiatra y psicoanalista norteamericano Freudenberger en 1974 (5) introdujo el concepto de estrés asistencial o Síndrome de Burnout, expresando que "el estrés asistencial es el resultado de la relación que se establece entre el individuo y su trabajo", atribuyendo como causa de este síndrome a la desproporción entre los esfuerzos realizados y los resultados obtenidos, los cuales no compensan las expectativas del trabajador. Lo define en cierta forma diciendo que no es un estado momentáneo y transitorio que aparece y desaparece rápidamente, sino que se trata de un proceso que requiere de un tiempo considerable para instaurarse. En una primera fase, las exigencias laborales sobrepasan los recursos disponibles y producen estrés. En una segunda fase de sobreesfuerzo el individuo da una respuesta emocional a ese desgaste (ansiedad, fatiga, etc). En una tercera fase, dicho individuo sufre cambios en las actitudes y conducta con la finalidad de adaptarse y defenderse de las tensiones. La fase final corresponde al Burnout propiamente dicho, en respuesta a una situación laboral intolerable, con la consiguiente pérdida de ilusiones y desmoralización. En este sentido el proceso de pérdida de ilusiones pasaría por las etapas de entusiasmo, estancamiento, frustraciones, apatía e intervención, según lo descripto por Edelwich y Brodsky en 1980 (6).
Maslach y Jackson en 1981 

 HYPERLINK "http://www.rosario.gov.ar/sitio/salud/Revista_Inv_Web/vol7n1y2_art2.htm" \l "ref7#ref7" (7) definieron al Síndrome de Burnout como una respuesta a un estrés emocional crónico, cuyos rasgos principales son: agotamiento físico y/o psíquico, actitud fría y despersonalización en relación con los demás y sentimiento de insatisfacción y malestar personal con las tareas que ha de realizar.
Filgueira Bouza (8) cita el trabajo de 1982 de Kamis, en el que el autor estableció una jerarquía de los factores determinantes del proceso del Burnout, clasificándolos en predisponentes, precipitantes y perpetuantes, y en relación con los resultados o manifestaciones del síndrome, en una escala que va desde "inexistente" a "extrema".
En el mismo texto de Filgueira Bouza (9), se refieren las dimensiones de "vulnerabilidad al Síndrome", tal como fueron clasificadas por Álvarez Gallego y Fernández Ríos en 1991 :

· componentes personales "pre-mórbidos": edad (a mayor cantidad de años en la profesión mayor seguridad en las tareas y menor tensión laboral); sexo (las mujeres se ven más afectadas debido a la sobreabundancia de tareas laborales y domésticas); situación familiar (la estabilidad afectiva contribuye a conservar el equilibrio para enfrentar situaciones conflictivas); personalidad (para las personas emotivas las excesivas demandas representan una causa importante de agotamiento emocional). 

· inadecuada formación profesional: la desproporción entre los conocimientos teóricos y las habilidades prácticas que exige el trabajo. 

· precariedad de las condiciones del entorno laboral, dada por las variables: Intrínsecas, relacionadas con el contenido del trabajo, indican el grado en que la institución estimula las capacidades del profesional (toma de decisiones, variedad en las ocupaciones, volumen del trabajo, promoción y desarrollo profesional) y Extrínsecas, que se dividen en físicas (espacio, iluminación, higiene, temperatura), sociales (clientes, compañeros, jefes, supervisores, etc) -que junto a las intrínsecas son las más relacionadas con el desgaste profesional-, organizacionales (normas, reglas, estructuras jerárquicas, trámites burocráticos). 

Estos mismos autores describen al Síndrome de Burnout con la siguiente sintomatología:

· Agotamiento emocional: sentimientos de ausencia, irritabilidad, abatimiento. 

· Despersonalización: imagen negativa sobre sí mismo, pérdida de autoestima, sentimiento de incapacidad para actuar con eficacia. Se adopta una actitud distante, de aislamiento y cinismo como mecanismo defensivo para adaptarse a la situación. Se obtiene un trato impersonal hacia el usuario y los compañeros de trabajo. 

· Disminución en el logro personal: excesiva demanda para la capacidad del trabajador, sentimientos de incompetencia frente a los cuales duplica sus esfuerzos aparentando ser inagotables. 

· Afectación en la tarea: alteración de los atributos relacionados con el rol a desempeñar; falta de identificación con la tarea, desconocimiento del alcance y resultados de las acciones que realiza, ambiente y clima laboral alterados. 

· Tedio: pérdida de interés en la tarea, acciones repetitivas tendientes a la monotonía y aburrimiento. 

· Afectación en la organización: se concibe como un predictor de Burnout que depende del apoyo social que brindan los compañeros y los Jefes y la gratificación en la relaciones interpersonales que se establecen en el trabajo. 

· Consecuencias del Burnout: repercusión del trabajo sobre la salud, el bienestar personal, las relaciones familiares y personales y el rendimiento laboral. 

Otros indicadores del Síndrome son:

· Dificultades en las relaciones interpersonales: los conflictos en el trabajo afectan las relaciones personales dentro y fuera del ámbito laboral. 

· Trastornos físicos: insomnio, fatiga, dolores (de cabeza, espalda, etc.), mareos, sofocos, escalofríos, náuseas, vómitos, gastritis, diarrea, constipación, accesos de asma, sensación de ahogo, taquipnea, taquicardia, hipertensión, amenorrea, acné, alopecia, cambios en el peso, etc. 

· Trastornos conductuales: consumo de alcohol, café, tabaco, drogas y psicofármacos, conducta violenta (dentro y fuera del lugar de trabajo), robos en el lugar de trabajo, conducción temeraria, juegos de azar peligrosos, tentativas de suicidio. 

En 1987 Brunner y Suddart (10) marcaron una tendencia hacia la asistencia holística que data de este siglo. La misma se ha visto impulsada por la llamada medicina psicosomática, desde la cual se ha venido rebatiendo lo sostenido en la antigüedad acerca de que mente, cuerpo y espíritu eran considerados entidades separadas. Desde esta concepción, la enfermedad era atribuida a una sola causa. Los estudios de los trastornos psicosomáticos fueron demostrando la interacción de mente y cuerpo en todos los aspectos que analiza la dualidad salud-enfermedad. Cada vez es más generalizada la tendencia a considerar que el estrés emocional contribuye a las enfermedades fisiológicas y viceversa. Estas autoras definen al estrés como un estado resultante de un cambio ambiental que el individuo percibe como amenazador o lesionador de su equilibrio dinámico. Se acompaña de un desequilibrio real o percibido por la persona en relación con su capacidad para satisfacer las necesidades de la nueva situación. El cambio que provoca dicho estado es el factor estresante. El objetivo es la adaptación a los cambios para poder recuperar el equilibrio y tener capacidad de enfrentar nuevas exigencias del medio externo.
Particularmente en instituciones de salud, la intervención de estos factores pueden llegar a impedir el crecimiento profesional de los integrantes del equipo y a afectar el desempeño técnico-profesional, y por ende, la calidad de la asistencia. El trabajo en sí mismo está considerado como el factor más estresante de la edad adulta, más aún en el ámbito de los servicios de salud, en donde se concentran el dolor, la angustia y la incertidumbre y siendo éste el contexto en que el personal debe desarrollar su actividad diaria (11).
Álvarez Gallego y Fernández Ríos, citados por Filgueira Bouza (12), afirman que en particular el colectivo de la sanidad está integrado por los profesionales más vulnerables al síndrome, destacando entre ellos al personal de enfermería, por presentar los siguientes factores precipitantes específicos: la inclinación en la elección de la profesión, trato directo con los usuarios y familia, contacto permanente con la enfermedad y la muerte, gran volumen de trabajo, falta de apoyo de los pares. Los trabajadores que se consideran más responsables de la recuperación de los pacientes son los más vulnerables.
Según señala Fornés Vives en 1994 (13), el personal de enfermería padece grados elevados de estrés relacionados con lo específico de su tarea y las personas objeto de su cuidado. Ya en 1988, Faura Vendrell (14) señalaba que dicho personal era uno de los blancos profesionales por la escasa autonomía, la indefinición de tareas, la falta de apoyo de los superiores y por las particularidades que estos agentes de saludoseen.
Moreno Jiménez, Garrosa Hernández y González Gutiérrez en 1998 (15) validaron un cuestionario que permitió medir el desgaste profesional de enfermería (CDPE). Estos autores plantearon como importante la construcción de instrumentos que no sean genéricos sino específicos de la profesión o tipo de tareas que se está evaluando, ya que los factores que anteceden varían de acuerdo a las actividades y funciones que se llevan a cabo. Este instrumento se fundamenta en un modelo teórico transaccional e interactivo que considera la aparición del desgaste profesional de enfermería como resultado del contexto laboral, de las características individuales y del tipo de afrontamiento adoptado. De forma más específica, es posible diferenciar las siguientes dimensiones en el cuestionario propuesto por estos autores: Antecedentes: interacción conflictiva, sobrecarga, contacto con la muerte y el dolor, ambigüedad del rol, monotonía de la tarea, falta de cohesión, supervisión; Desgaste Profesional: agotamiento emocional, despersonalización, falta de realización personal; Personalidad Resistente: compromiso, reto, control; Afrontamiento: búsqueda de apoyo social, afrontamiento directo, evitación; Consecuentes: consecuencias psicológicas, organizacionales, socio-familiares y físicas.

El problema en el ámbito de la Secretaría de Salud Pública (SSP)

Considerando los distintos antecedentes bibliográficos sobre el tema y aún en el marco del trabajo en salud, la especificidad del ejercicio profesional de enfermería llevó a la presunción de que este personal quedaría particularmente expuesto al Síndrome de Burnout, por la mayor vulnerabilidad de este sector de trabajadores en contacto directo con los pacientes y con la evolución de los procesos de enfermedad que padecen.
A esta hipótesis general se agrega que el problema podía plantear variantes al interior del sector, o sea, asumir expresiones diferenciales de malestar o estrés laboral, condicionadas por la inserción del personal en los diferentes niveles de complejidad y según las diferentes modalidades de gestión de recursos humanos vigentes en cada uno de ellos (16).
Estos condicionantes fueron considerados de particular significación tratándose del contexto del Sistema de Salud Pública Municipal, cuyas características son las siguientes:

· Está organizado en tres niveles de complejidad diferenciados en función de la disponibilidad de recursos e insumos tecnológicos para la atención de situaciones de diverso grado de criticidad y/o urgencia: alta, mediana y baja complejidad. Los efectores de baja complejidad intentan brindar la mayor resolutividad posible a la demanda cotidiana; articulan acciones con los hospitales polivalentes correspondientes al segundo nivel de atención. Éstos optimizan los mecanismos de referencia y contrarreferencia y agilizan la obtención de los estudios complementarios para diagnóstico. Los hospitales de alta complejidad brindan un eslabón esencial en la red de servicios, preservando su carácter y perfil institucional para patologías complejas (urgentes y referidas) con el uso de tecnología de avanzada. 

· En el marco de este esquema organizacional, la estructura de enfermería de la Secretaría de Salud Pública municipal se halla constituida por:
- Un primer nivel de colegiados (dependiente directamente de la SSP) conformado por 1) Directora, 2) Subdirectora, 3) tres Supervisoras de Áreas (una para Atención Primaria de la Salud y dos para la totalidad de los efectores hospitalarios), 4) Jefes de Departamento institucionales (en cada efector). La principal función de este nivel es mantener el vínculo esencial entre la SSP y los efectores en cuestión en lo que hace a las particularidades disciplinares.
- Un segundo nivel de colegiados conformado por el equipo de conducción de enfermería de cada efector que incluye: 1) Supervisores: tienen a su cargo a la totalidad de los enfermeros y cumplen funciones fundamentalmente educativas, propendiendo al crecimiento profesional, al fortalecimiento de los vínculos interpersonales y a la redistribución de los RRHH según las necesidades institucionales. Representan el principal nexo con los Jefes de Departamento institucionales. 2) Enfermeros Jefes de Unidad: su función es la gestión de los recursos tanto materiales como humanos en cada Unidad. Son los principales protagonistas, junto con los Supervisores, en el mantenimiento de la calidad de atención a los usuarios.
La situación descripta conduce a la coexistencia de una doble dependencia para el personal de enfermería: 1) de la Dirección del efector correspondiente y 2) de la Dirección de Servicios de Enfermería. Si bien se perciben esfuerzos denodados por parte de algunas autoridades en demostrar que esta doble dependencia trae aparejados inconvenientes (evitables a través de una descentralización de la dependencia de la disciplina) es importante recalcar que las características propias de la misma justificarían de muchas maneras la necesidad de su continuidad. 

· En relación al proceso de gestión de RRHH de enfermería en la SSP, éste ha tenido un desarrollo histórico comparable con el de otros países del mundo. Marcado por sus orígenes de actuación en la guerra junto a la milicia, su organización se ha caracterizado durante mucho tiempo por utilizar un modelo verticalista, cuidando la disciplina por sobre todas las cosas y sin contemplar muchas veces al ser humano que existe dentro de cada trabajador. Este rasgo se reprodujo de generación en generación, coexistiendo un gran espíritu de vocación y entrega con niveles muy bajos de formación técnica. La profesión era vista más como un acto de solidaridad que como una disciplina, la cual demoró tiempo en construirse. En la SSP municipal (y también en los órdenes provincial y nacional) en la última década se fue produciendo un cambio muy importante especialmente en lo referido al incremento en el nivel de formación disciplinar. La Municipalidad de Rosario ha brindado mayores posibilidades de capacitación y actualización. Tanto la Dirección de Servicios de Enfermería como las organizaciones institucionales dependientes de ella han podido socializar y hacer ofertas de capacitación de relevancia para el crecimiento profesional. Sin embargo, a pesar de estos avances, se observan todavía comportamientos organizacionales ligados a la vieja historia, con resabios de viejos hábitos en los niveles de conducción, rasgos que cuestan aún mucho esfuerzo modificar. 

· Otra característica es que, salvo experiencias puntuales, persisten aún serias dificultades en el campo de la gestión derivadas fundamentalmente de la ausencia de una política clara respecto de los recursos humanos. Consecuentemente, no existen mecanismos formales de incentivos ligados a la calidad del desempeño de cada trabajador, como tampoco mecanismos sistemáticos de evaluación del desempeño. Además, al interior de una misma unidad de servicios suelen coexistir agentes con diferentes modalidades de contratación y estabilidad laboral y, por tanto, sometidos a relaciones y condiciones de trabajo diferenciales. 
En este marco, el profesional de enfermería como sujeto altamente susceptible de padecer trastornos asociados al estrés ocupacional crónico, pasó a ser un eje fundamental de análisis procurando identificar y valorar la influencia de los factores señalados como predisponentes del Síndrome de Burnout recuperando, a la vez, las visiones del personal en cuanto a los procesos de gestión y las estrategias que asume para el afrontamiento de diversas situaciones capaces de producir estrés. 

Objetivo

Analizar las diferentes manifestaciones del Síndrome de Burnout en el personal de enfermería dependiente de la Secretaría de Salud Pública (SSP) de la Municipalidad de Rosario y su relación con el perfil socio-laboral, visiones acerca de los procesos de gestión y estrategias de afrontamiento, según funciones desempeñadas y niveles de complejidad de los efectores / sectores de pertenencia.

Conclusiones

El 72,1% del personal asistencial y el 84% del de conducción estuvo representado por mujeres, ratificando la clara feminización de la fuerza de trabajo en la disciplina de enfermería.
En lo atinente a las condiciones laborales generales, resultó clara la mejor situación del personal de conducción que, en su totalidad se encontraba en planta permanente, gozando de ese modo de una situación de estabilidad laboral de la que carece casi el 40 % del personal asistencial. El desempeño en turnos rotativos por su parte, predominó en el caso del personal asistencial exceptuando el personal de bajo nivel de complejidad que en su mayoría se desempeña en turnos fijos.
Es de destacar además como factor de sobrecarga agregado, que casi la mitad de los participantes de la muestra está sometido a doble jornada laboral desde el momento en que desempeñan otro trabajo además del realizado en el ámbito de la salud pública municipal. Asimismo se encontraron considerables diferencias en cuanto al número promedio de pacientes atendidos por día, oscilando desde 6 en la alta complejidad hasta 25 en la baja complejidad. Dato éste que se corresponde con el grado de demanda de los pacientes en sus diferentes niveles.
En lo que respecta al Síndrome de Burnout, se constató una mayor afectación global para el personal asistencial comparado con el de conducción, lo cual abre cuanto menos dos líneas de conjeturas, dado que a la vez que la función de conducción sustrae a ese sector particular de la atención directa del paciente, puede suponerse que el desempeñarse en un cargo jerárquico, implica un nivel de reconocimiento particular a la tarea, del que podría carecer el personal asistencial. De este modo, el personal de conducción contaría por un lado con una menor "exposición" a un "factor de riesgo" (consensuado en la literatura sobre Burnout), respecto de la sobrecarga asistencial; pero a la vez, contaría con un "factor protectivo" en lo que atañe a su subjetividad, cuál es el reconocimiento en su proceso de trabajo.
Resulta llamativo que, discriminando por nivel de complejidad, el personal que desempeña su tarea en efectores de segundo nivel, evidencia mayor afectación en casi todas las dimensiones de Burnout, a saber: Cansancio Emocional, Despersonalización, Disminución en el logro personal, Afectación en la Tarea y Consecuencias del Burnout.
Ligado a que los resultados mostraron que el grado académico alcanzado fue más alto para el caso del personal de alta y baja complejidad comparado con el personal del nivel intermedio donde aumenta la cantidad de trabajadores con formación no universitaria, podría conjeturarse que la capacitación estaría operando como uno de los factores fuertes que contribuyen a la consolidación de la "identidad profesional". En tal sentido, podría suponerse que aquellos trabajadores que logran obtener el grado de licenciatura, encontrarían facilitado el proceso de consolidación de su identidad laboral / profesional, dato no menor en un campo como la enfermería, caracterizado por la presencia de una importante cantidad de trabajadores que no cuentan con nivel académico. 
Cabe aún señalar otros supuestos que podrían explicar las diferencias halladas. El trabajo en la alta complejidad, más allá del desgaste al que somete a los trabajadores que en él se desempeñan, representa además una fuente de desafío laboral permanente. No es casual que los enfermeros que se desempeñan en este nivel resultaron los menos afectados en la dimensión del tedio. Una mayor exigencia de capacitación continua, y el desarrollo de un tipo de trabajo que permanentemente saca de la rutina, sujeto a una importante diversidad de intervenciones podría, sin duda, configurar un factor protectivo para los trabajadores que se desempeñan en este nivel. 
Por su parte, los trabajadores de efectores de baja complejidad, resultaron los más afectados en la dimensión del tedio. Sin embargo cabe reflexionar acerca de la particularidad que ofrece la organización del trabajo en este nivel (en particular en los Centros de Salud de Atención Primaria). En general, en este nivel de atención se enfatiza fuertemente en el trabajo en equipo, lográndose en la mayoría de los casos, relaciones de horizontalidad entre todos los integrantes de los equipos de atención. 
Por el contrario, en el nivel intermedio, constituido fundamentalmente por instituciones hospitalarias, persiste aún fuertemente, una cultura centrada en el modelo médico hegemónico, que lleva a que el trabajo en equipo se sustancie bajo la forma de relaciones de subalternidad, fundamentalmente entre médicos y trabajadores de cualquier otra disciplina. Indudablemente, este hecho atenta contra la posibilidad de construcción de procesos fluidos de reconocimiento entre pares, dimensión fundamental para el logro de procesos de trabajo saludables.En líneas generales, los ítems que indagaron en torno a las visiones del personal respecto a diferentes dimensiones de los procesos de gestión, evidenciaron una amplia mayoría de visiones desfavorables por parte del personal asistencial, fundamentalmente en lo atinente a las escasas posibilidades de participación en la toma de decisiones, las malas condiciones de trabajo, los mecanismos de evaluación del personal y el precario reconocimiento al trabajo realizado, fundamentalmente en lo que denominamos una línea vertical (desde los superiores hacia el personal asistencial). En este sentido, muchas de las respuestas abiertas que se recabaron, refuerzan la expresión de malestar cuando el personal opina en torno a sus visiones sobre la gestión.
Un aspecto interesante, emergente de los resultados es el referido a las estrategias que implementan los trabajadores de enfermería para afrontar los problemas de su trabajo. Por ejemplo, la cooperación resultó ser más señalada por el personal asistencial que por el de conducción. En tal sentido, cabría despejar si esto se relaciona con una mayor soledad con que habitualmente se encuentran quienes se desempeñan en funciones de conducción o bien con un mayor nivel de competitividad en personas que operan a niveles jerárquicos. 
Por otra parte, resulta llamativo que casi el 40% del personal asistencial señalara la evitación como mecanismo de afrontamiento, puesto que dicho mecanismo, no podría constituir sino un modo fallido de defensa individual frente a los problemas en el trabajo, que probablemente retornará de modo sintomático incrementando más el malestar.Para concluir, el sufrimiento emergente en la dinámica del trabajo constituye una dimensión insoslayable en los procesos de gestión, si bien paradójicamente muchas veces eludida. Desde el nivel jerárquico, resulta habitual que se tomen en consideración indicadores relativos a la eficacia, eficiencia, rendimiento de los servicios, satisfacción de los usuarios con la respuesta de los servicios, etc., pero raramente se visualizan las condiciones de bienestar o malestar con que los trabajadores desarrollan su acción cotidiana. Sin embargo, en las particularidades que adopta esta última condición se encuentra muchas veces la clave del éxito o fracaso de las distintas formas de gestionar los servicios de salud. 
Los hallazgos del estudio permitieron evidenciar la brecha existente entre el personal del nivel de gestión y el personal asistencial, que no se corresponde exclusivamente con las diferentes funciones, sino con una serie de atributos ligados a ellas: diferencias laborales, diferentes grados de reconocimiento al trabajo realizado, diferente acceso al proceso de toma de decisiones, etc.

Recomendaciones

A fin de contribuir al mejoramiento de los procesos de gestión, condiciones de trabajo y calidad de vida laboral mediante la prevención de las diferentes manifestaciones del Síndrome de Burnout en los efectores bajo estudio, caben rescatar los propios comentarios y aportes textuales del personal de enfermería, que fueran considerados en diferentes espacios abiertos de la encuesta, en torno a los nudos problemáticos bajo estudio. 
Dichos aportes aluden a tres ejes principales:

· Mejoramiento de las condiciones de trabajo: 
- Mantener las condiciones edilicias en condiciones dignas.
- Realizar las rotaciones de sector y/o efector según motivación del personal.
- Evitar la desvirtuación de funciones.
- Lograr, en la medida de lo posible, mayor estabilidad horaria.
- Lograr mayor equidad en la distribución de los horarios, horas extraordinarias, trato interpersonal, etc.
- Brindar cobertura de RRHH en los diferentes turnos de trabajo, acorde a la demanda. Asegurar la existencia de recursos materiales, acordes a la demanda.
- Brindar mayor seguridad física y emocional, frente a la agresión de los pacientes. 
- Mejorar la remuneración económica, adecuándola al incremento de la demanda.
- Promover la construcción de un verdadero equipo de salud donde la transdisciplinariedad sea la meta. 

· Reformulación de los actuales modelos de gestión:
- Promover y asegurar espacios de planificación, evaluación y reflexión conjunta, tanto disciplinar como interdisciplinar.
- Promover y asegurar espacios que permitan la horizontalización en la toma de decisiones.
- Promover y asegurar espacios que permitan la unificación de criterios y la elaboración de guías de trabajo en forma conjunta.
- Promover y mantener en forma permanente sistemas de evaluación de personal, como mecanismo de reconocimiento y crecimiento compartido.
- Lograr que autoridades y jefes brinden y exijan por igual.
- Eliminar la crítica como método educativo, valorando y enfatizando las virtudes.
- Brindar mayor capacitación continua a nivel institucional, tanto disciplinar como interdisciplinar. 

· Intervención a nivel grupal:
- Crear grupos de autoayuda en el trabajo o fuera de él.
- Crear grupos terapéuticos de contención emocional, en horario laboral.
- Promover mayor solidaridad entre pares.
- Generar acciones tendientes a un mayor reconocimiento por parte del equipo de salud.
- Promover el diálogo y respeto por las opiniones de los otros, mejorando los canales de comunicación.
- Promover y favorecer el trabajo en equipo en forma constante, tanto disciplinar como interdisciplinar.
- Capacitación continua al personal que se ajuste a las necesidades y requerimientos tanto del personal como del servicio. 

Analisis

Consideradas como bases propositivas, estas recomendaciones podrían constituirse en motivadoras de un cambio en los diferentes niveles de conducción, para una gestión innovadora del recurso humano con nuevos parámetros que incentiven tanto el crecimiento compartido de los profesionales del área de la salud, como el bienestar y el desempeño del personal de enfermería. 

Síndrome de Burnout: cuando lo que nos quema no es el sol.
Esta enfermedad afecta al menos al 30% de la población en forma agravada y los casos van en aumento. ¿Problema personal o mal de nuevo milenio? 
¿Quién alguna vez en su vida prefirió la cama antes que levantarse para ir a trabajar? Este sentimiento –común, por cierto- puede presentarse patológicamente cuando ese desgano se 'hace cuerpo' y el problema toma importancia. El síndrome de Burnout (quemado, fundido, agotado) fue descrito en 1974 por el psiquiatra Herbert Freudenberger y es definido como un proceso paulatino, por el cual las personas pierden interés en su trabajo, el sentido de responsabilidad y pueden hasta llegar a profundas depresiones que llevan a la muerte. 


" El agotamiento es físico y psíquico , el cuerpo está literalmente quemado. No es stress común, sino laboral y crónico: la persona lleva años, semanas o días en los que viene afectado por el cansancio y se deja estar, se automedica y cae en el síndrome cuando el stress se hace crónico", le cuenta a Clarín.com la Licenciada en psicología Mónica Muruaga, especialista en el tema y coautora de los libros Burnout, depresión por desgaste (2000) y el reciente Preparados...Listos...¡Out!. Y prosigue: "Hay tres etapas. La primera es el agotamiento emocional que causa sensación de desesperanza; luego la falta de iniciativa laboral, con ausentismos y desganos; y por último la despersonalización, que no sólo afecta a las personas que lo padecen, sino a quienes estos comienzan a maltratar". El síndrome de Burnout afecta a una persona, familia, empresa y grupo de trabajo.


Por su parte, Alejandro Melamed, autor del libro Empresas depredadoras coincide y asegura: " Tiene que ver con cuestiones estructurales y personales. Personas que enfrentan de manera distinta la situación laboral y organizaciones que enfrentan de distintas formas las demandas laborales ". Hay gente más propensa a contraer este trastorno y no sólo se ven afectados los que padecen de "fobia" al trabajo, sino que, por el contrario, la enfermedad afecta a las personas que se sobreexigen en el ámbito laboral. " Es una actitud interna de la persona hacia el medio –entiende Muruaga-. Son muy exigentes, tienen dificultades para delegar, se sobreimplican en las tareas y no pueden tomar distancia. Por lo general no saben manejarse con el otro, son muy malos negociadores".


Hace unos días en Córdoba, la muerte de un maestro dejó al descubierto el grado de peligrosidad de esto. Del otro lado del mapa, en Japón, existe el fenómeno llamado karoshi, que es cuando se venera la persona que deja su vida por la compañía. Ofrendan su vida por la empresa y eso es valorado y venerado, "sería como suicidarse en pos de la empresa", se indigna Melamed; quien deja claro que "uno tiene que vivir por la empresa y no morir por ella". Hace 30 años se hablaba de que el síndrome afectaba a solamente a médicos, maestros, asistentes sociales y todo el que tenía trato con otras personas; pero esto se extendió y hoy por hoy los empresarios son los más afectados.
 
No hay dudas que las condiciones de exigencia laboral a veces chocan con las necesidades corporales y resulta difícil imaginarse una curva descendiente de casos. "Si la única variable de cambio es la gente y si la única manera de satisfacer las exigencias calientes son las personas, obviamente que la probabilidad de minimización del problema es imposible. Generando contextos organizacionales donde se pueda discutir, trabajar y considerar a las personas, creo que hay posibilidades de cambio; y esto fundamentalmente es cambiar los paradigmas tradicionales. Desde el punto de vista personal, se puede parar considerando al trabajo una de las tantas partes importantes en la vida y no la única". 

Tanto el Burnout, como el denominado post-vacacional (rechazar el trabajo luego de las vacaciones), el síndrome del domingo (temer volver el lunes a la oficina) y el presentismo patológico (ir a trabajar por más que uno está enfermo, por miedo a perder la fuente de dinero), son fenómenos interconectados, que más allá de la sintomatología clínica o de la cuestión psiquiátrica, están ligadas a situaciones donde el trabajador se ve sometido a una gran presión... pero de la cual no todos reaccionan igual.
Objetivos: 

Objetivos Generales:

 Establecer la relación entre salud mental y trabajo en enfermeros.

 Observar las conductas que conducen a la aparición de patologías mentales

Objetivos Específicos:

 Analizar los puestos laborales en cuanto a las relaciones entre pares, con superiores y pacientes; como influye esto en la aparición de patologías mentales y determinar estrategias preventivas, para optimizar el bienestar del empleado.

Referente Teórico:

Salud: estado de ser orgánico integral, dado que todo trabajo es al mismo tiempo actividad física, sensorial, mental y relacional.
Clásicamente la salud se ha definido en contraposición a la enfermedad. Así, salud es “el estado del ser orgánico que ejerce normalmente todas las funciones”, mientras enfermedad se refiere a la “alteración más o menos grave de la salud”.
Existen varias concepciones para la definición de salud, la primera que se aborda es un concepto de salud que se refiere a un equilibrio inestable del ser humano, de su organismo biológico y de su cuerpo (entendido este como las representaciones del mismo), en relación con factores biológicos, medio ambientales, socioculturales y simbólicos, que permiten a cada ser humano además de crecer, potenciar sus posibilidades en función de sus propios intereses y de los de la sociedad en la cual se encuentra inmerso. 
Cuando alguno de esos elementos se modifica todos los otros se alteran para buscar un nuevo equilibrio del ser humano. Dicho cambio puede ser transitorio, y como proceso se reinicia en forma intermitente ante hechos fortuitos o fugaces acaecidos en cualquiera de los factores antes mencionados. Las respuestas escogidas por el ser humano ante esos estímulos externos o internos son múltiples y variadas de acuerdo a sus propias capacidades. 
La salud es pues, más que un estado, un proceso continuo de reestablecimiento del equilibrio, proceso que cuando alguno de los factores implicados cambia y dicho cambio se mantiene en el tiempo, el ser humano adopta una respuesta fija, que en algún momento previo fue adecuada para restablecer el equilibrio; pero, al tornarse, inflexible lleva a un estado catastrófico que puede ser incompatible con la vida (Canguilheim 1982). Esta concepción implica que mantener ese equilibrio requiere de una serie de factores socioeconómicos, ambientales, biológicos, y asistenciales que se aúnen para sostener ese equilibrio, el cuál se traduce en la capacidad de vivir como individuo, de producir, reproducir y recrear la cultura, entendida como la suma de producciones e instituciones que distancia la vida humana de la animal.
(www.eumed.com)

Salud es definida por la Constitución de 1946 de la Organización Mundial de la Salud como el estado de completo bienestar físico, mental y social, y no solamente la ausencia de afecciones o enfermedades [1]. También puede definirse como el nivel de eficacia funcional y/o metabólica de un organismo tanto a nivel micro (celular) como en el macro(social).

..."La salud se mide por el shock que una persona pueda recibir sin comprometer su sistema de vida. Así, el sistema de vida se convierte en criterio de salud. "una persona sana es aquella que puede vivir sus sueños no confesados plenamente"... Moshé Feldenkrais
http://es.wikipedia.org/wiki/Salud
Los clásicos no tenían especiales dificultades en alcanzar una idea clara de lo que es la salud. Hablaban latín, y la sola palabra salus ya les daba idea de su significado. Nosotros debemos retroceder a la etimología para alcanzar lo que era evidente para ellos.Salus y salvatio, muy iguales en latín (considérese que la U y la V, cuyos sonidos y grafía ahora distinguimos, eran una sola letra para los clásicos), significan “estar en condiciones de poder superar un obstáculo”. De estas palabras latinas se derivan sus equivalentes castellanas: salud y salvación1 . El término castellano “salvarse” incluye el significado original de “superar una dificultad”, y se aplica tanto a dificultades naturales (salvarse de un incendio, por ej.), como a las sobrenaturales (la salvación de los peligros que la vida presente supone para la vida del alma). Sin embargo, el término salud no se entiende actualmente como ligado a dicho significado de “superar una dificultad”. De ahí la gran variedad de definiciones, a veces profundamente discordantes, otras veces más o menos de acuerdo en algunos puntos, y casi siempre eclécticas, que se limitan a agrupar las opiniones más en boga sobre la cuestión.
Si recuperamos para el término “salud” el significado, original y genuino, de “superar una dificultad”, obtenemos una definición en toda regla: salud es el hábito o estado corporal que nos permite seguir viviendo 2 , es decir, que nos permite superar los obstáculos que el vivir encuentra a su paso. Porque, efectivamente, vivir no es simplemente “estar”, como está una piedra. Vivir implica una actividad interna del ser vivo que consigue mantener una cierta independencia y diferenciación de su ámbito exterior: el mantenimiento de la homeostasis, característico de los vivientes, es un proceso activo que se realiza contra dificultades que opone el medio 3 . Sólo un organismo sano está en condiciones de superar dichas dificultades; el organismo enfermo encuentra en el ambiente problemas de difícil superación, que le pueden llevar a fracaso en el mantenimiento de la propia individualidad, es decir, a la muerte, tras la cual, el organismo se confunde progresivamente con el ambiente: se igualan sus temperaturas, se descomponen sus proteínas, se disuelven y homogeneizan sus diversos compartimentos orgánicos y el contenido de éstos con el medio externo, etc.

Pero mantener la identidad individual no es el único objetivo del vivir: de alguna manera, la identidad también se mantiene cuando el animal se reproduce. Al reproducirse, consigue mantener vivo, en otro individuo de la misma especie, lo que en sí mismo no va conseguir: vivir siempre con la vida propia de su especie. Por esta razón, en el “seguir viviendo” de la definición se debe considerar incluida la posibilidad de la reproducción. Un animal que puede vivir pero que no se puede reproducir no está sano.

Por último, hay que considerar que existen alteraciones del funcionamiento normal del organismo animal que, sin impedir completamente que pueda vivir o reproducirse, suponen molestias o dificultades para el desarrollo normal de su actividad. Enfermedades o lesiones leves, que no ponen en peligro la vida, pueden considerarse enfermedad, porque el malestar que producen dificulta la actividad normal de la vida animal. Dicho de otro modo: la salud incluye un cierto grado de bienestar físico, y de agrado en la actividad que es necesaria para vivir (bienestar psicológico); sin embargo, la salud no es bienestar. Más bien, el bienestar es, en cierta medida, una parte de la salud, es decir, es uno de los medios necesarios para poder seguir viviendo.

Desigualdad de los pacientes.(relación entre medico paciente)

La influencia de la actividad habitual de una persona en la consideración de su estado de salud o enfermedad lleva a una consecuencia poco aceptada actualmente por los médicos: no toda lesión orgánica debe ser tratada con la misma intensidad, y el grado de esfuerzo por eliminar lesiones depende del tipo de vida que lleve el paciente. La expresión “tipo de vida” debe entenderse aquí en su sentido más lato, es decir, englobando no sólo aspectos de actividad individual (fundamentalmente profesionales), sino otras consideraciones económicas, familiares, culturales, religiosas y sociales.
Por contra, actualmente, malinterpretando la letra de las normas deontológicas que obligan a no discriminar entre pacientes 4 , se asume que todos los pacientes son iguales, y se emplean con ellos los medios disponibles para producir la curación orgánica, con el criterio, en caso de escasez de medios, de “primero llegado, primero servido”. Esta actitud demuestra una concepción reduccionista del hombre y de la salud humana.

Para que todos fuéramos realmente iguales de cara al enfermar, sería necesario que no nos distinguiéramos unos de otros, quedando igualados con un patrón de actividad común, que se podría equiparar a la actividad instintiva de los animales. Para ellos, enfermar es siempre lo mismo, y el veterinario los puede tratar por igual: curando sus lesiones para que puedan llevar a cabo los objetivos instintivos de su especie, o matándoles si no pueden ser curados o suponen un peligro para sus cuidadores o para otros animales.

La relación médico/paciente, por contra, no es la aplicación ciega de unos patrones fisiológicos ideales que hay que restaurar, como quien repara una máquina. Es, en primer lugar, diálogo con el paciente y conocimiento de éste como persona, con un modo de vida peculiar, aficiones, ambiente, cultura, religión, etc. En este diálogo, el médico asimila esa originalidad vital y así aprende de sus pacientes y madura como persona durante su ejercicio profesional. A continuación, el médico propone benévolamente una ayuda técnica para el problema humano que ha provocado el trastorno orgánico o psíquico. Y, como el problema humano es distinto en cada caso, la propuesta de ayuda técnica será muy variable, dependiendo de la persona.

Esto no es discriminación, pues se propone la ayuda con la mejor voluntad hacia el paciente. Precisamente, porque el médico intenta “cuidar con la misma conciencia y solicitud” 5 a todos sus pacientes, no les propone soluciones iguales, sino adaptadas al caso particular. La buena voluntad es la que hace que la ayuda propuesta sea diferente.

Así, por poner un ejemplo, en el caso de una enfermedad grave, propondrá medidas drásticas que podrán conseguir la curación a costa de un gasto grande y sin muchas probabilidades de éxito al paciente joven, con serias responsabilidades familiares o profesionales en las que no podrá ser sustituido. Sin embargo, si el paciente es mayor, sin vínculos familiares, y le expresa su idea de que la vida ya no tiene mucho sentido para él, es razonable que se abstenga de proponer tratamientos curativos de alto precio, agresivos, molestos y de efectividad sólo marginal. Por estas razones, el buen médico se abstendrá de recomendar tratamientos muy penosos, o que vayan contra la conciencia o la sensibilidad cultural de su paciente.

Para poder llegar a este consejo adaptado al paciente es fundamental el diálogo, tan descuidado en la práctica contemporánea. El descubrimiento del paciente como persona, sus peculiaridades familiares o culturales, sus aficiones, no son cuestiones periféricas o irrelevantes en la anamnesis, pues pueden hacer variar decisivamente la orientación terapéutica. Un efecto secundario de un medicamento o de una intervención quirúrgica, que al médico le puede parecer trivial, puede revestir mucha importancia para el paciente, y esa importancia debe ser conocida mediante el diálogo.

"La enfermedad es el experimento de la naturaleza. Sólo vemos sus resultados, ignorando las condiciones en que se realizó el experimento". (Klemperer) 
La definición más conocida de salud pública, señala que es ésta una rama de la medicina cuyo interés fundamental es la preocupación por los fenómenos de salud en una perspectiva colectiva, vale decir, de aquellas situaciones que, por diferentes circunstancias, pueden adoptar patrones masivos en su desarrollo. 

En 1920, Winslow definió la salud pública en los siguientes términos: 
"la salud pública es la ciencia y el arte de prevenir las enfermedades, prolongar la vida y fomentar la salud y la eficiencia física mediante esfuerzos organizados de la comunidad para sanear el medio ambiente, controlar las infecciones de la comunidad y educar al individuo en cuanto a los principios de la higiene personal; organizar servicios médicos y de enfermería para el diagnóstico precoz y el tratamiento preventivo de las enfermedades, así como desarrollar la maquinaria social que le asegure a cada individuo de la comunidad un nivel de vida adecuado para el mantenimiento de la salud". 

Posteriormente, Winslow cambió el término "salud física" por el de "salud física y mental" 1 .

Siguiendo a Milton Terris 2 , quien propone en 1990 una adaptación contemporánea a la definición de Winslow, la salud pública queda definida como:
"La ciencia y el arte de prevenir las dolencias y las discapacidades, prolongar la vida y fomentar la salud y la eficiencia física y mental, mediante esfuerzos organizados de la comunidad para sanear el medio ambiente, controlar las enfermedades infecciosas y no infecciosas, así como las lesiones; educar al individuo en los principios de la higiene personal, organizar los servicios para el diagnóstico y tratamiento de las enfermedades y para la rehabilitación, así como desarrollar la maquinaria social que le asegura a cada miembro de la comunidad un nivel de vida adecuado para el mantenimiento de la salud".
Diferentes interpretaciones del concepto de salud pública
El término "salud pública" está, a juicio de algunos autores 4 , cargado de significados ambiguos e imprecisiones diversas. En su historia han sido prominentes cinco connotaciones.
La primera equipara el adjetivo "pública" con la acción gubernamental, esto es, con el sector público o estatal. 
Un segundo significado es aún más amplio al incluir no tan sólo la participación del estado sino la de la comunidad organizada.
El tercer uso identifica a la salud pública con los llamados "servicios no personales de salud", es decir, aquellos que se aplican al medio ambiente (por ejemplo, el saneamiento ambiental) o a la colectividad (por ejemplo la educación masiva en salud) y que por lo tanto no son apropiables por un sólo individuo en forma específica, como podría ser una consulta médica o la aplicación de un procedimiento diagnóstico. 
El cuarto uso es una ampliación del tercero en tanto se le añaden una serie de servicios personales de naturaleza preventiva dirigidos a grupos vulnerables (por ejemplo,los programas de atención materno-infantiles). 

Por último, a menudo se utiliza la expresión "problema de salud pública", sobre todo en el lenguaje no técnico, para referirse a padecimientos de alta frecuencia o peligrosidad en la población.
También existen asociaciones entre estos diferentes significados. Por ejemplo, en algunos países industrializados ha habido una tendencia a que el sector privado de salud preste la mayor parte de los servicios terapéuticos personales, mientras que el sector público o estatal ha asumido la responsabilidad por los servicios preventivos y no personales, tan necesarios para la comunidad. Ello ha reforzado la idea de la salud pública como un subsistema separado de servicios proporcionados por el estado y paralelos a la corriente principal de la medicina curativa de alta tecnología.

Recientemente ha surgido un punto de vista más integral sobre el concepto de salud pública. Este sostiene que el adjetivo "pública" no denota un conjunto de servicios en particular, ni una forma de propiedad, ni un tipo de problemas, sino;

Un nivel específico de análisis, a saber un nivel poblacional. A diferencia de la medicina clínica, la cual opera en un nivel individual, y de la investigación biomédica, que analiza el nivel subindividual, la esencia de la salud pública consiste en que adopta una perspectiva basada en grupos humanos o poblaciones. Esta perspectiva poblacional inspira sus dos aplicaciones, como campo del conocimiento y como ámbito para la acción.

La salud pública requiere para su adecuado desarrollo de la colaboración activa de un conjunto de disciplinas, sin las cuales, la explicación e intervención sobre los problemas de salud sería materialmente imposible, además de incompleta. Desde sus inicios como materia de estudio y durante el transcurso de este siglo, la salud pública se ha visto como una ciencia social 5 (Virchow R.) a la que concurren un conjunto de disciplinas. Es el aporte conjunto de éstas el que finalmente determina un nivel de comprensión más integral de los procesos de Salud-enfermedad. Como eje central de estos aportes se encuentran las disciplinas médico biológicas y particularmente la epidemiología, que tiene un rol central para la comprensión de una gran parte de los fenómenos de Salud.

Entre éstas disciplinas pueden señalarse algunas ligadas directamente al ámbito biomédico, a las que se han sumado necesariamente otras provenientes de otras áreas del conocimiento, particularmente las del campo de las ciencias sociales, postergadas inexplicablemente por largo tiempo. 
Un obstáculo importante para lograr la integración de estas diferentes disciplinas ha sido la tendencia a identificar cada nivel de análisis con alguna de estas disciplinas. Por ejemplo, existe la confusión de que las ciencias básicas son sólo aplicables a los niveles individuales y subindividual, mientras que el poblacional es patrimonio absoluto de las ciencias sociales. 

Todas las poblaciones humanas se organizan en sociedades, de ahí que las Ciencias Sociales sean indispensables para una cabal comprensión de la salud de las poblaciones, es decir, de la salud pública. En este ámbito, las Ciencias Sociales han ejercido notable influencia en el estudio de algunos determinantes psico-sociales de salud que comenzaron siendo explorados en forma muy reduccionista en el ambiente epidemiológico. A modo de ejemplo, en estos últimos años la contribución de estas disciplinas en el estudio de determinantes socioeconómicos y desigualdades en salud han abierto un mundo nuevo en la comprensión de interacciones entre factores biológicos y sociales.Sin embargo, también existe una dimensión biológica de las poblaciones humanas, expresada en sus características genéticas, la inmunidad grupal y la interacción de la población humana con otras poblaciones, como por ejemplo la interacción microbiológica (dimensión que da origen a la seroepidemiología, bioepidemiología y a la epidemiología genética). 

COMENTARIO: consideramos que definir el s de gran relevancia para nuestro trabajo , ya que este implica cuestiones psicológicas y biológicas del sujeto.


Salud Mental:  estado que se caracteriza por el bienestar psíquico y la autoaceptación. Desde una perspectiva clínica, la salud mental es la ausencia de enfermedades mentales. 

La salud mental es un concepto que se refiere al bienestar emocional y psicológico del individuo. Merriam-Webster define salud mental como: “estado del bienestar emocional y psicologico en el cual un individuo pueda utilizar sus capacidades cognitivas y emocionales, funcionar en sociedad, y resolver las demandas ordinarias de la vida diaria.”

Según la OMS, no hay una definición oficial de salud mental, Las diferencias culturales, evaluaciones subjetivas, y la competición de teorías profesionales, hacen difícil definir "la salud mental". En general, la mayor parte de expertos convienen que la salud mental y las enfermedades mentales no son contrarios. En otra palabras, la ausencia de un desorden mental reconocido, no es necesariamente un indicador de contar con salud mental.

Significado de salud mental

[ Volver al Inicio ] 

La salud mental individual normalmente se evalúa con medios y conceptos clínicos.  Esto puede resultar útil pero sin embargo hay limitaciones en su uso y sus implicaciones. En primer lugar, su origen y definición están basados en la medicina y psicología occidental, que no siempre tiene en cuanta la variabilidad cultural en las formas de respuesta, los conceptos y las formas de apoyo.  Además esto refleja un enfoque individualista de la salud, focalizado en el individuo, cuando el origen de los problemas y la dimensión de los mismos puede hacer necesario un enfoque que tenga como referencia al grupo o la comunidad. Por otro lado algunos de estos conceptos pueden no ser aplicables en situaciones de emergencia humanitaria, por la naturaleza colectiva y política de estas experiencias. Por ultimo, los enfoques clínicos siguen basándose en una definición de la salud como ausencia de síntomas, más que en la presencia de bienestar, y tienden a patologizar la experiencia de la gente con el riesgo de que las personas puedan ser estigmatizadas y resultar aisladas de su grupo. 

Tomando distancia de lo anterior, avanzan las discusiones y los acuerdos para entender la salud mental de manera integral, como vivencia intrapersonal y experiencia interpersonal, familiar y comunitaria. Como capacidad de los sujetos y los grupos para interactuar entre sí y con su territorio, sea local o nacional. Una buena salud mental también permite a las personas manejar apropiadamente las dificultades que se presentan y desarrollar potencialidades psicológicas, ya sea cognitivas, afectivas o relacionales. Finalmente, la salud mental no es responsabilidad exclusiva de los individuos, sino que debe ser un propósito de los grupos, comunidades, ciudades y Estados.

No confundir con Filosofía de la mente. 

Salud mental o "estado mental" es la manera como se conoce, en términos generales, el estado de equilibrio entre una persona y su entorno socio-cultural lo que garantiza su participación laboral, intelectual y de relaciones para alcanzar un bienestar y calidad de vida. Se dice "salud mental" como analogía de lo que se conoce como "salud o estado físico", pero en lo referente a la salud mental indudablemente existen dimensiones más complejas que el funcionamiento orgánico y físico del individuo. Los diccionarios de la Merriam- psicológico en el cual el individuo es capaz de hacer uso de sus habilidades emocionales y cognitivas, funciones sociales y de responder a las demandas ordinarias de la vida cotidiana".

Sin embargo, las precisaciones de la Organización Mundial de la Salud (OMS) establecen que no existe una definición "oficial" sobre lo que es salud mental y que cualquier definición al respecto estará siempre influenciada por diferencias culturales, asunciones subjetivas, disputas entre teorías profesionales y demás.

En cambio, un punto en común en el que coinciden los expertos es que "salud mental" y "enfermedades mentales" no son dos conceptos opuestos, es decir, la ausencia de un reconocido desorden mental no indica necesariamente que se tenga salud mental.

La observación del comportamiento de una persona en sus vida diaria es la principal manera de conocer el estado de su salud mental en aspectos como el manejo de sus temores y capacidades, sus competencias y responsabilidades, la manutención de sus propias necesidades, las maneras en las que afronta sus propias tensiones, sus relaciones interpersonales y la manera como lidera una vida independiente. Además el comportamiento que tiene una persona frente a situaciones difíciles y la superación de momentos traumáticos permiten establecer una tipología acerca de su nivel de salud mental.

Bienestar: ausencia de un malestares psíquicos o físicos.

bienestar psiquico

Es un estado de bienestar físico, psíquico y social, con uno mismo y con los demás. El bienestar físico incluye la salud en los órganos. El bienestar psíquico incluye la salud mental y el bienestar social incluye el estar cómodos dentro de la sociedad. (Definición de la Organización Mundial de la salud) 

Nosotros no estamos ni en un estado máximo de salud ni en un estado máximo de enfermedad sino que nos encontramos en un estado intermedio entre ambos. 

La calidad de vida es estar en un estado saludable y de bienestar. Es importante sopesar el beneficio y el riesgo que hay que correr en una actuación médica. Por eso se dice que es más importante la calidad que la cantidad de vida. ( véase la polémica generada entorno a los tratamientos neoplásicos)

 
Enfermedades laborales: enfermedades causadas por la exposición a ciertos agentes ambientales. Se contrapone a los que derivan de la constitución genética del individuo o de la alteración de su sistema inmunológico. El termino enfermedad ambiental designa las enfermedades no infecciosas y las producidas por la exposición a agentes que escapan al control del individuo, esto último excluye los procesos derivados de hábitos per Definición de enfermedad profesional

Debido a los factores implicados en ella, muchos países dentro de sus normativas nacionales establecen como definir  lo que se considera enfermedad profesional, de manera que no puede establecerse una definición universal. En cada caso deben consultarse las leyes vigentes en el país para tener certeza.
En algunos países aun se mantiene que la definición de enfermedad laboral no tiene carácter restrictivo y puede definirse de manera abierta como por ejemplo lo que expresa la Ley 13 de la República de Cuba:

"Enfermedad profesional es la alteración de la salud, patológicamente definida, generada por razón de la actividad laboral, en trabajadores que en forma habitual se exponen a factores que producen enfermedades y que están presentes en el medio laboral o en determinadas profesiones u ocupaciones".

Si embargo, como una tendencia creciente y para enmarcar mas estrictamente la definición y determinación de las enfermedades laborales la gran mayoría de los países han establecido un "Cuadro de enfermedades profesionales" que lista las enfermedades, y factores de riesgo que deben ser considerados legales. Estas definiciones tienen un criterio deliberadamente restrictivo ya que, en primer lugar, es condición necesaria, pero no suficiente, que la enfermedad se produzca a causa del trabajo, pero además, la enfermedad como tal tiene que estar reconocida legalmente o, lo que es lo mismo, sea causada por las sustancias o agentes que figuran en una lista aprobada por una norma legal.
Una de estas definiciones es la establecida en el Real Decreto 1955/1978 español que dice que enfermedad profesional es:

 "Toda enfermedad contraída a consecuencia del trabajo ejecutado por cuenta ajena, en las actividades que se especifiquen en el cuadro que se apruebe por las disposiciones de aplicación y desarrollo de esta Ley, y que esté provocado por la acción de elementos o sustancias que en dicho cuadro se indiquen por cada enfermedad profesional.”

COMENTARIO: analizando el síndrome de Burnout en en sus aspectos biologivcos y psicologicos, creeemos que desarrollar el tremino salud mental  aportaria mayor información.
Patología: Parte de la Medicina que tiene por objeto el estudio de las enfermedades. Esta terminología se ha extendido a otras disciplinas y, hoy es normal utilizarla para calificar un hecho, situación o estado anómalo.

La patología—del griego, estudio (logos) del sufrimiento o daño (paethothos)— es la parte de la medicina encargada del estudio de las enfermedades en su más amplio sentido, es decir, como procesos o estados anormales de causas conocidas o desconocidas.

Las pruebas que mejor demuestran la existencia de una enfermedad se basan principalmente en el examen de una lesión en todos sus niveles estructurales, la evidencia de la presencia de un microorganismo (bacteria, parásito, hongo o virus) cuando se trata de una enfermedad infecciosa o la alteración de algún o algunos componentes del organismo (por ejemplo la glucosa en la diabetes mellitus, o la hemoglobina, en la anemia).

Los patólogos pueden ser anatomopatólogos o patólogos clínicos. Los anatomopatólogos se dedican al diagnóstico basado en la observación morfológica de lesiones, principalmente a través de la microscopía de luz, utilizando diversos tipos de tinciones. Los patólogos clínicos se dedican al diagnóstico a través de los análisis propios del laboratorio clínico, incluyendo los métodos utilizados en diversas disciplinas como la Hematología, Inmunología, Microbiología y Química clínica (o Bioquímica).

La patología no debe confundirse con la nosología, que es la descripción y sistematización de las enfermedades.

http://es.wikipedia.org/wiki/Patolog%C3%ADa

Patología 


La patología es el estudio de las enfermedades en su amplio sentido, es decir, como procesos o estados anormales de causas conocidas o desconocidas. La palabra deriva de pathos, vocablo de muchas acepciones, entre las que están: «todo lo que se siente o experimenta, estado del alma, tristeza, pasión, padecimiento, enfermedad». En la medicina pathos tiene la acepción de «estado anormal duradero como producto de una enfermedad», significado que se acerca al de «padecimiento». En este sentido corresponde en latín a vitium. La palabra griega usada para designar la enfermedad como proceso, es nosos; la latina, morbus. Hoy se entiende por nosología la descripción y sistematización de las enfermedades.

COMENTARIOS: persibiendo el síndrome de burnout como una enfermedad que implica aspectos organicos y animicos es un gran aporte definir el termino patoligia

Enfermedad 

El concepto actual de enfermedad corresponde en esencia a la idea formulada en el siglo XVII por Sydenham, que las concibió como entidades reconocibles por manifestaciones características, entre ellas, por una evolución o curso natural típico. Esta idea de especies morbosas, que corresponden a formas típicas de enfermar, se ve reforzada cuando una especie morbosa puede caracterizarse también por una causa determinada. Gracias a esta concepción una misma enfermedad puede reconocerse como repetida en diferentes enfermos y así se hace posible el estudio del diagnóstico y tratamiento de las distintas enfermedades. La enfermedad se concibe así como una abstracción hecha de entre los fenómenos patológicos que presentan ciertos pacientes; la delimitación de una tal entidad exige, sin embargo, la observación y conocimiento acabados de las manifestaciones particulares de cada caso. Esta es la noción de enfermedad que parece evidente hoy día en la sociedad occidental. Ahora cuesta más comprender la idea que se tuvo hasta los tiempos de Sydenham, a saber, la noción de la nosos hipocrática, según la cual la enfermedad se concebía como afección individual. Sigerist la explica así: «¿Qué es la enfermedad? Es nada más que la lucha entre la fisis, la naturaleza del hombre, y el mal, siendo el síntoma la expresión de estas luchas. Hipócrates reconoce tan sólo la enfermedad como tal, pero no las enfermedades, el paciente y su enfermedad están inseparablemente unidos, como un hecho único que nunca se repite». Ese hecho único se explica sin embargo sobre una base teórica, una especie de fisiopatología general, que corresponde a la doctrina hipocrática de humores.

COMENTARIO: observando el aporte de cada palabra,  definir salud tambien implica definir a su opuesto permitiendo ampliar la información del trabajo.
Estrés o Stress [editar]
Hans Selye (1907-1982), fue el responsable de acuñar este vocablo. Fisiólogo y médico vienés, fue también Director del Instituto de Médicina y Cirugía Experimental de la Universidad de Montreal. En 1950 publicó su investigación más famosa: "Stress, un estudio sobre la ansiedad". A partir de la tesis, el estrés o síndrome general de adaptación (conocido por las siglas SGA) pasó a resumir todo un conjunto de síntomas psicofisiológicos. Selye fue capaz de separar los efectos físicos del estrés de otros síntomas sufridos por sus pacientes a través de su investigación. Observó que sus pacientes padecían trastornos físicos que no eran causados directamente por su enfermedad o por su condición médica.

Se puede clasificar mediante el siguiente esquema:

Según su tipo
· Estrés físico: es aquel que no permite que la persona se desempeñe correctamente por cambios en el ambiente o en la rutina diaria. Esto puede llegar a entorpecer el funcionamiento de los sentidos, la circulación y respiración. Si el estrés físico se prolonga, puede dañar gravemente la salud o empeorar cualquier situación delicada que ya se tenga. 

· Estrés psíquico: es aquel causado por las exigencias que se hace la persona a cumplir en un lapso de tiempo determinado. El cumplimiento de horarios, tareas y oficios donde lo que se exija es mayor a las capacidades de la persona, provoca la aparición del estrés que, lejos de mejorar el rendimiento de la persona, lo empeora y elimina todo sentido de la auto-superación 

Según sus factores:

Cantidad de estrés
· Hipoestrés: poco estrés 

· Hiperestrés: mucho estrés 

Consecuencia de estrés
· Distress: se trata de un estrés negativo en el cual las demandas son muy grandes para nuestro organismo 

· Eustress: es un estrés positivo en el cual se estimula a mejorarnos y a superarnos 

Grado de estrés:

· Estrés Agudo: se trata de un estrés de poca duración o pasajero, pero muy fuerte, como una especie de shock emocional 

· Estrés Crónico: se trata de un estrés fuerte o débil que se prolonga demasiado o que nunca se deja de tener 

Estados de adaptación [editar]
Seyle describió el síndrome de adaptación general en tres estados:

· Alarma de reacción, cuando el cuerpo detecta el estímulo externo. 

· Adaptación, cuando el cuerpo toma contra medidas defensivas hacia el agresor. 

· Agotamiento, cuando al cuerpo comienzan a agotársele las defensas. 

El estrés incluye distress, el resultado de acontecimientos negativos, y eustress, el resultado de acontecimientos positivos. Aunque se produzca una situación de distress al mismo tiempo que otra de eustress, ninguna de las dos se anula mutuamente. Ambas son adictivas y estresantes por sí mismas.

El estrés puede directa o indirectamente contribuir a desórdenes generales o específicos del cuerpo y la mente.

En primer lugar, esta situación hace que el cerebro se ponga en guardia. La reacción del cerebro es preparar el cuerpo para la acción defensiva. El sistema nervioso se despierta y las hormonas se liberan para activar los sentidos, acelerar el pulso, profundizar la respiración y tensar los músculos. Esta respuesta (a veces llamada la respuesta de luchar o huir) es importante, porque nos ayuda a defendernos contra situaciones amenazantes. La respuesta se programa biológicamente. Todo el mundo reacciona más o menos de la misma forma — tanto si la situación se produce en la casa como en el trabajo.

Los episodios cortos o infrecuentes de estrés representan poco riesgo. Pero cuando las situaciones estresantes se suceden sin resolución, el cuerpo permanece en un estado constante de alerta, lo cual aumenta la tasa de desgaste fisiológico que conlleva a la fatiga o el daño físico, y la capacidad del cuerpo para recuperarse y defenderse se puede ver seriamente comprometida. Como resultado, aumenta el riesgo de lesión o enfermedad.

Desde hace 20 años, muchos estudios han considerado la relación entre el estrés de trabajo y una variedad de enfermedades. Alteraciones de humor y de sueño, estómago revuelto, dolor de cabeza y relaciones alteradas con familia y amigos son síntomas de problemas relacionados con el estrés que se ven comúnmente reflejados en estas investigaciones. Estas señales precoces del estrés de trabajo son fácilmente reconocibles. Pero los efectos del estrés de trabajo en las enfermedades crónicas son más difíciles de diagnosticar, ya que estas enfermedades requieren un largo período de desarrollo y se pueden ver influidas por muchos factores aparte del estrés. Sin embargo, gran número de evidencias sugieren que el estrés tiene un papel preponderante en varios tipos de problemas crónicos de salud, particularmente en enfermedades cardiovasculares, afecciones musculoesqueléticas, y afecciones psicológicas.

El estrés de trabajo se puede definir como un conjunto de reacciones nocivas tanto físicas como emocionales que concurren cuando las exigencias del trabajo no igualan las capacidades, los recursos o las necesidades del trabajador. El estrés de trabajo puede conducir a la enfermedad psíquica y hasta física.
El concepto del estrés de trabajo muchas veces se confunde con el desafío, sin embargo, estos conceptos son diferentes. El desafío nos vigoriza psicológica y físicamente, y nos motiva a aprender habilidades nuevas y llegar a dominar nuestros trabajos. Cuando nos encontramos con un desafío, nos sentimos relajados y satisfechos. Entonces, dicen los expertos, que el desafío es un ingrediente importante del trabajo sano y productivo.

En la actualidad existen una gran variedad de datos experimentales y clínicos que ponen de manifiesto que el estrés, en función de su intensidad y duración, puede producir alteraciones considerables en el cerebro. Éstas, incluyen desde modificaciones más o menos leves y reversibles, hasta situaciones en las que incluso se produce muerte neuronal. Se sabe que el efecto perjudicial que puede producir el estrés sobre nuestro cerebro está directamente relacionado con los niveles de las hormonas de glucocorticoides que son secretados en la respuesta fisiológica del organismo. Aunque la presencia de determinados niveles de estas hormonas es de gran importancia para el adecuado funcionamiento de nuestro cerebro, el exceso de glucocorticoides puede producir toda una serie de alteraciones en distintas estructuras cerebrales, y especialmente en el hipocampo, una estructura que juega un papel crítico en muchos procesos de aprendizaje y memoria. Mediante distintos trabajos experimentales, se ha podido establecer que la exposición continuada a situaciones de estrés a niveles elevados de las hormonas del estrés pueden producir tres tipos de efectos perjudiciales en el sistema nervioso central:

· I. Atrofia dendrítica; es un proceso de retracción de las prolongaciones dendríticas, que se produce en ciertas neuronas. Siempre y cuando termine la situación de estrés, se puede producir una recuperación de la arborización dendrítica, por tanto, puede ser un proceso reversible; 

· II. Neurotoxicidad; es un proceso que ocurre como consecuencia del mantenimiento sostenido de altos niveles de estrés o GCs (durante varios meses), y causa la muerte de neuronas hipocampales; 

· III. Exacerbación de distintas situaciones de daño neuronal; este es otro mecanismo importante, por el cual, si al mismo tiempo que se produce una agresión neural (apoplejía, anoxia, hipoglucemia, etc..), coexisten altos niveles de GCs, se reduce la capacidad de las neuronas para sobrevivir a dicha situación dañina. 

http://es.wikipedia.org/wiki/Estr%C3%A9s
ESTRÉS 
	Las situaciones de estrés a veces son inevitables


	El estrés es la respuesta del cuerpo a condiciones externas que perturban el equilibrio emocional de la persona. El resultado fisiológico de este proceso es un deseo de huir de la situación que lo provoca o confrontarla violentamente. En esta reacción participan casi todos lo órganos y funciones del cuerpo, incluidos cerebro, los nervios, el corazón, el flujo de sangre, el nivel hormonal, la digestión y la función muscular. 


¿QUÉ ES EL ESTRÉS?
    El término estrés proviene de la física y la arquitectura y se refiere a la fuerza que se aplica a un objeto, que puede deformarlo o romperlo. En la Psicología, estrés suele hacer referencia a ciertos acontecimientos en los cuáles nos encontramos con situaciones que implican demandas fuertes para el individuo, que pueden agotar sus recursos de afrontamiento.
    La definición del término estrés ha sido muy controvertida desde el momento en que se importó para la psicología por parte del fisiólogo canadiense Selye (1956). El estrés ha sido entendido:
· como reacción  o respuesta del individuo (cambios fisiológicos, reacciones emocionales, cambios conductuales, etc.) 

· como estímulo (capaz de provocar una reacción de estrés)  

· como interacción entre las características del estímulo y los recursos del individuo.  

    En la actualidad, este último planteamiento, se acepta como el más completo. Así pues, se considera que el estrés se produce como consecuencia de un desequilibrio entre las demandas del ambiente (estresores internos o externos) y los recursos disponibles del sujeto. De tal modo, los elementos a considerar en la interacción potencialmente estresante son: variables situacionales (por ejemplo, del ámbito laboral), variables individuales del sujeto que se enfrenta a la situación y consecuencias del estrés.
    El estrés puede ser definido como el proceso que se inicia ante un conjunto de demandas ambientales que recibe el individuo, a las cuáles debe dar una respuesta adecuada, poniendo en marcha sus recursos de afrontamiento. Cuando la demanda del ambiente (laboral, social, etc.) es excesiva frente a los recursos de afrontamiento que se poseen, se van a desarrollar una serie de reacciones adaptativas, de movilización de recursos, que implican activación fisiológica. Esta reacción de estrés incluye una serie de reacciones emocionales negativas (desagradables), de las cuáles las más importantes son: la ansiedad, la ira y la depresión.
 

Ansiedad y estrés
    Muchas veces ansiedad y estrés se usan como sinónimos, entendiendo en ambos casos un mismo tipo de reacción emocional, caracterizada por alta activación fisiológica. Sin embargo, existen tradiciones diferentes a la hora de estudiar ambos fenómenos. El estrés es un proceso más amplio de adaptación al medio. La ansiedad es una reacción emocional de alerta ante una amenaza. Digamos que dentro del proceso de cambios que implica el estrés, la ansiedad es la reacción emocional más frecuente. Muchos estímulos o situaciones pueden provocar en el individuo la necesidad de movilizar recursos para dar respuesta a las demanda de dicho estímulo, o para volver al estado inicial de equilibrio en el que se encontraba inicialmente. Al estímulo le llamamos estresor, o situación estresante. 
 

Distintos enfoques en el estudio del estrés
    Vamos a ver brevemente algunas cuestiones fundamentales que se estudian bajo el rótulo "estrés". Ello nos permitirá entender distintos puntos de vista a la hora de estudiar el estrés.
1. El estrés como estímulo.
    El estrés ha sido estudiado como el estímulo o la situación que provoca un proceso de adaptación en el individuo. En distintos momentos se han investigado distintos tipos de estímulos estresores.
    1.1. El estrés como estímulo. Los grandes acontecimientos.
    Los acontecimientos vitales, catastróficos, incontrolables, impredictibles, como muerte de un ser querido, separación, enfermedad o accidente, despido, ruina económica, etc., son el tipo de situaciones estresantes que fueron más estudiadas en los años sesenta y setenta. Como puede verse, se trata de situaciones de origen externo al propio individuo y no se atiende a la interpretación o valoración subjetiva que pueda hacer el sujeto de las mismas. Serían situaciones extraordinarias y traumáticas, o sucesos vitales importantes, que en sí mismos producirían cambios fundamentales en la vida de una persona y exigirían un reajuste. En esta línea se han llevado a cabo investigaciones sobre las relaciones entre cantidad de estrés y salud (por ejemplo, cuántos estresores han sufrido las personas que enferman) .
    1.2. El estrés como estímulo. Los pequeños contratiempos.
    En los años ochenta se han estudiado también los acontecimientos vitales menores (daily hassles), o pequeños contratiempos que pueden surgir cada día (en el trabajo, las relaciones sociales, etc.) como estímulos estresores. 
    1.3. El estrés como estímulo. Los estímulos permanentes.
    Así mismo, se han incluido los estresores menores que permanecen estables en el medio ambiente, con una menor intensidad pero mayor duración, como el ruido, hacinamiento, polución, etc.
2. El estrés como respuesta.
    Previa a esta concepción del estrés como estímulo, en los años cincuenta se había investigado la respuesta fisiológica no específica de un organismo ante situaciones estresantes, a la que se denominó Síndrome de Adaptación General y que incluía tres fases: alarma, resistencia y agotamiento. Selye consideraba que cualquier estímulo podía convertirse en estresor siempre que provocase en el organismo la respuesta inespecífica de reajuste o reequilibrio homeostático, pero no incluía los estímulos psicológicos como agentes estresores. Hoy en día sabemos que los estímulos emocionales pueden provocar reacciones de estrés muy potentes. 
3. El estrés como interacción
    En tercer y último lugar, el estrés no sólo ha sido estudiado como estímulo y como respuesta sino que también se ha estudiado como interacción entre las características de la situación y los recursos del individuo. Desde esta perspectiva, se considera más importante la valoración que hace el individuo de la situación estresora que las características objetivas de dicha situación. El modelo más conocido es el modelo de la valoración de Lazarus (Lazarus y Folkman, 1986), que propone una serie de procesos cognitivos de valoración de la situación y valoración de los recursos del propio individuo para hacer frente a las consecuencias negativas de la situación. El estrés surgiría como consecuencia de la puesta en marcha de estos procesos de valoración cognitiva. Si el sujeto interpreta la situación como peligrosa, o amenazante, y considera que sus recursos son escasos para hacer frente a estas consecuencias negativas, surgirá una reacción de estrés, en la que se pondrán en marcha los recursos de afrontamiento para intentar eliminar o paliar las consecuencias no deseardas.
    Según el modelo de Lazarus el proceso cognitivo de valoración de la situación supone una estimación de las posibles consecuencias negativas que pueden desencadenarse para el individuo. Si el resultado de esta valoración concluye que las consecuencias pueden ser un peligro para sus intereses, entonces valorará su capacidad de afrontamiento frente a este peligro potencial. Si las consecuencias son muy amenazantes y los recursos escasos, surgirá una reacción de estrés. La reacción de estrés será mayor que si la amenaza no fuera tan grande y los cursos de afrontamiento fuesen superiores. Una vez que ha surgido la reacción de estrés el individuo seguirá realizando revaluaciones posteriores de las consecuencias de la situación y de sus recursos de afrontamiento, especialmente si hay algún cambio que pueda alterar el resultado de sus valoraciones. Estas revaluaciones son continuas y pueden modificar la intensidad de la reacción, disminuyéndola o aumentándola.
    Toda persona hace constantes esfuerzos cognitivos y conductuales para manejar adecuadamente las situaciones que se le presentan, por lo tanto no todo el estrés tiene consecuencias negativas. Sólo cuando la situación desborda la capacidad de control del sujeto se producen consecuencias negativas. Este resultado negativo se denomina distrés, a diferencia del estrés positivo, o euestrés, que puede ser un buen dinamizador de la actividad conductual (laboral, por ejemplo).
 

Estrés laboral
    Desde la entrada en vigor de la Ley de Prevención de Riesgos Laborales, en 1995, se ha dado un impulso a los aspectos relacionados con la Salud Laboral, entre los factores desencadenantes de distintos problemas de salud, deterioro de las relaciones interpersonales, absentismo y disminución de la productividad, se encuentra el estrés. 
    La Comisión Europea, a través de la Fundación Europea para la Mejora de las Condiciones de Vida y Trabajo (1999) ha realizado un estudio sobre el estrés laboral en el que concluye que el 28% de los trabajadores europeos padece estrés y el 20% burnout (se sienten "quemados" en su trabajo), siendo los sectores más afectados los trabajos manuales especializados, el transporte, la restauración y la metalurgia. 
    Los altos costes personales y sociales generados por el estrés laboral, han dado lugar a que organizaciones internacionales como la Unión Europea y la OMS insistan cada vez más en la importancia que tienen la prevención y el control del estrés en el ámbito laboral. 

 

El estrés hoy en día se considera como un proceso interactivo en el que influyen los aspectos de la situación (demandas) y las características del sujeto (recursos). Si las demandas de la situación superan a los recursos del individuo, tenderá a producirse una situación de estrés en la que el individuo intentará generar más recursos para atender las demandas de la situación.
          Los factores psicosociales que inciden en el estrés laboral tienen que ver con las demandas de la situación (o contexto laboral) y con las características del individuo.
 
(Tomado de: Merín Reig, Cano Vindel y Miguel Tobal, 1995, p. 118)
 

         La importancia que las características contextuales (entorno de trabajo) tienen para determinar la respuesta del individuo está en función del grado de precisión o ambigüedad que dicho contexto presente. Es decir, cuando una situación tiene mucha "fuerza", las variables personales son poco importantes porque el comportamiento está muy pautado. Por el contrario, si la situación no es clara, se presta a la interpretación del sujeto. En este caso, las características del individuo son más determinantes de su conducta.
          ¿Existen profesiones más estresantes que otras? Obviamente, sí. La naturaleza de cada trabajo exige una mayor o menor cantidad de recursos a los trabajadores, independientemente de sus diferencias individuales. Unos trabajos exigen prisa, inmediatez, otros exigen precisión, exactitud, otros exigen un gran esfuerzo físico, otros un gran esfuerzo mental, otros acarrean una gran responsabilidad, pues las consecuencias de un error pueden ser vitales, etc.
         En el ámbito laboral, los estresores que se presentan influyen de forma importante en el sujeto. Como se muestra en la tabla 2 (Casalnueva y Di Martino, 1994), existen profesiones con niveles de estrés más altos que otros. En esta tabla, elaborada por el Instituto de Ciencia y Tecnología de la Universidad de Manchester, se evalúa el grado de estrés de las distintas profesiones de 0 a 10.
 

Tabla 2. Nivel de estrés en determinadas profesiones (Casalnueva y Di Martino, 1994)
 

	 Mineros
 Policías
 Trabajadores de la construcción
 Pilotos de líneas aéreas
 Periodistas
 Dentistas
 Médicos
 Enfermeros
 Conductores de ambulancia
 Músicos
 Profesores
 Directores de personal
	      8.3
      7.7
      7.5
      7.5
      7.5
      7.3
      6.8
      6.5
      6.3
      6.3
      6.2
      6.0


 
         La consecuencia inmediata que se puede extraer de la tabla anterior es que existen situaciones laborales objetivas, con mucha fuerza contextual que son potencialmente más estresantes que otras. Al menos, así son valoradas por las muestras de los distintos colectivos de trabajadores que han sido seleccionados en este estudio (Merín Reig, Cano Vindel y Miguel Tobal, 1995, p. 118).
 

         Ahora bien, además de tener en cuenta la profesión, el contexto laboral, debemos tener en cuenta las diferencias individuales. Así, dos personas en un mismo puesto de trabajo pueden responder de manera muy diferente. Por ejemplo, uno puede estresarse y otro no.
    Cualquier situación o condición que presiona al individuo en su actividad laboral puede provocar la reacción de estrés. E incluso, en ocasiones, aunque la situación objetivamente no sea muy estresante (por ejemplo, puede que sea agobiante para un individuo, pero que no lo sea para otro), si un individuo interpreta dicha situación como un peligro, o como una amenaza potencial, surgirá la reacción de estrés. Por lo tanto, aunque hagamos un listado exhaustivo de factores que pueden desencadenar estrés, dicho listado será siempre incompleto. No obstante los siguientes factores han sido recogidos en un amplio informe sobre el estrés laboral de la Comisión Europea (2000):
· Exceso y falta de trabajo 
· Tiempo inadecuado para completar el trabajo de modo satisfactorio para nosotros y para los demás 
· Ausencia de una descripción clara del trabajo, o de la cadena de mando 
· Falta de reconocimiento o recompensa por un buen rendimiento laboral 
· No tener oportunidad de exponer las quejas 

· Responsabilidades múltiples, pero poca autoridad o capacidad de tomar decisiones 
· Superiores, colegas o subordinados que no cooperan ni nos apoyan 
· Falta de control o de satisfacción del trabajador por el producto terminado fruto de su trabajo 
· Inseguridad en el empleo, poca estabilidad de la posición 
· Verse expuesto a prejuicios en función de la edad, el sexo, la raza, el origen étnico o la religión 

· Exposición a la violencia, a amenazas o a intimidaciones 
· Condiciones de trabajo físico desagradables o peligrosas 
· No tener oportunidad de servirse eficazmente del talento o las capacidades personales 
· Posibilidad de que un pequeño error o una inatención momentáneos tengan consecuencias serias o incluso desastrosas 
· Cualquier combinación de los factores anteriores 

 

http://www.ucm.es/info/seas/estres_lab/fact_psicosoc.htm
Extracto tomado del artículo "El estrés laboral: bases teóricas y marco de intervención". Merín, Cano-Vindel y Miguel-Tobal (1995). Ansiedad y Estrés, 1, 113-130. 

Los instrumentos utilizados para evaluar el estrés en las organizaciones están englobados en alguna de las siguientes tres categorías (Kompier, 1993; Kompier y Levi, 1994): 
  
* Listados ("Checklists"). 
* Datos administrativos. 
* Cuestionarios. 
  

Los listados son los instrumentos más útiles para evaluar aspectos concretos de una pequeña compañía. En muchas ocasiones se diseñan "ad-hoc" para evaluar el contexto organizacional. La dificultad que presentan estos instrumentos es la falta de baremación y por tanto contrastación con otras muestras. 

Los datos administrativos, permiten completar la evaluación del estado de salud de la organización o de los individuos que la forman. Muchas consecuencias negativas del estrés se pueden recoger a partir de bajas laborales, absentismo, baja puntualidad, quejas somáticas, rotación, índice de accidentes, etc... Se deben considerar estos datos para garantizar que los programas de intervención reportan beneficios económicos al reducir su tasa de aparición. 

Existe una gran profusión de cuestionarios empleados para evaluar el estrés laboral. En una revisión bibliográfica sobre los artículos recogidos en la base de datos "PsycInfo" durante el período 1988-1994, el 19% de los mismos se referían a inventarios, cuestionarios, escalas, etc... 

En la Tabla 5 se presentan algunos de los instrumentos confeccionados para evaluar distintos aspectos del estrés ocupacional. La mayoría de ellos, han sido realizados para poblaciones no españolas, por consiguiente, es preciso tenerlo en cuenta si se aplican en nuestro. 

Antes de concluir este apartado sobre la evaluación del estrés, consideramos necesario mencionar el proyecto “Estresa” (Brengelmann, 1987) que dio lugar al desarrollo de un instrumento válido para la evaluación del estrés y la ansiedad a nivel internacional. Inicialmente se establecieron cinco subescalas, a saber, desencadenantes del estrés, reacciones comportamentales al estrés, reacciones somáticas paralelas, estrategias equivocadas para el dominio del estrés y estrategias positivas para el dominio del estrés. Este es uno de los pocos instrumentos que ha sido validado en múltiples muestras y adaptado a varios países. 

Después de muchos años de desarrollo del proyecto, los datos parecen ser satisfactorios. Además la unificación de criterios a nivel internacional sobre qué es el estrés y cómo se evalúa puede servir para clarificar y profundizar en el campo de estudio. 

El Inventario de Situaciones y Respuestas de Ansiedad (ISRA, Miguel Tobal y Cano Vindel, 1986, 1988, 1994, 2002), permite evaluar los tres sistemas de respuesta de ansiedad (cognitivo, fisiológico y motor) en cuatro diferentes tipos de situaciones (ansiedad en situaciones de evaluación, ansiedad interpersonal, ansiedad ante situaciones fóbicas y ansiedad ante situaciones de la vida cotidiana). Estos cuatro tipos de situaciones agrupan a 22 situaciones concretas, entre las cuales algunas se refieren a situaciones en el lugar de trabajo. Sin embargo, se trata de un inventario de uso más general que el puramente laboral. A su vez, evalúa sólo ansiedad y no otras reacciones que surgen ante el estrés laboral, tales como la ira. 

Se están realizando los trabajos de adaptación a nuestro país del Job Stress Survey (J.S.S.) de Spielberger. En este mismo volumen [Ansiedad y Estrés, volumen 1, número 2-3] aparece un trabajo de Mª Jesús González con la versión española de este inventario. 
  
Tabla 5. Instrumentos de medida del estrés laboral   
	INSTRUMENTO
	Variables Contextuales
	Variables  Individuales
	Consecuencias del estrés laboral

	SCOPE
(Brengelmann, 1986).
	    Desencadenantes del estrés
	    Estrategias equivocadas
    Estrategias positivas
	    Reacciones comportamentales
    Reacciones somáticas

	Occupational Stress Inventory
(Cooper et al., 1988).
 
	    Fuentes de estrés.
 
	    Locus de   Control.
    Interpretación de los eventos estresantes.
	    Satisfacción Laboral
    Salud Mental
    Respuestas de estrés.

	Maslach Burnout Inventory.  
(Maslach & Jackson, 1986).[i]
	 
	 
	    Cansancio Emocional
    Despersonalización
    Falta de realización personal

	Work Stress Inventory  Scale.
(Moos et al., 1974).
	    Estructura social del puesto de trabajo
	 
	 

	Ways of Coping
(Folkman y Lazarus, 1980, 1985).[ii]
	 
	    Estrategias de afrontamiento
	 

	COPE Inventory
(Carver et al. 1989).
	 
	    Estrategias de afrontamiento
	 

	Inventario de Valoración y Afrontamiento (IVA)
(Cano Vindel y Miguel-Tobal, 1992)
	 
	    Valoración  (3 tipos) de situación laboral estresante 
    Estrategias de afronta​miento (6 tipos)
	 

	Cuestionario de Satisfacción Laboral.    
(Meliá y Peiró, 1989).
	    Supervisión
    Ambiente físico
    Prestaciones recibidas
	 
	 

	Cuestionario sobre el estrés en el lugar de trabajo.
(Kompier y Levi, 1995)[iii]
	    Exigencias del trabajo.
    Condiciones de empleo
    Apoyo del supervisor y de los compañeros
	    Facultades de decisión
    Utilización de las capacitaciones.
	 

	Escala de Apercepción del Estrés.
(Fernández Seara, 1992).
	    Escala general de estrés
    Acontecimientos vitales
    Estrés en ancianos
    Estrés sociolaboral
    Estrés en la conducción
	 
	 



  



[i] Este instrumento es uno de los más utilizados. Sin embargo ha recibido críticas con respecto al funcionamiento de las dos últimas subescalas que lo forman (Despersonalización y Falta de realización personal). En este sentido Garcia Izquierdo y Velandrino (1992) han desarrollado una escala (EPB) adaptada a la población española, centrada en el cansancio emocional.
 
[ii] Rodriguez-Marín et al. (1992) han adaptado el cuestionario de Folkman y Lazarus a población española denominándole “Cuestionario de Formas de Afrontamiento de Acontecimientos Estresantes”.
 
[iii] Este instrumento presentado por Kompier y Levi (1994), está diseñado a partir de otros cuestionarios importantes en el ámbito laboral. Estos son: 
      - Job Content Questionnaire (Karask, 1985)
      - Dutch Work and Health Questionnaire (Smulders, de Winter y Gründemann, 1992)
      - NOVA-WEBA (Dhondt y Houtman, 1992)
                - WEBA Y NOVA-WEBA relativos a la salud y el bienestar de los trabajadores  (Houtman, Bloemhoff, Dhondt y Terwee, 1994).
De este instrumento no conocemos ningún trabajo publicado que confirme su validez y fiabilidad, pero parece muy completo y por lo tanto podría ser interesante realizar algún estudio psicométrico con él.
 

Además de estos cuestionarios presentados se pueden encontrar otros que permiten evaluar diversas variables, que hemos clasificado en: variables contextuales (estresores), factores individuales y consecuencias del estrés laboral. El lector interesado puede recurrir para su consulta a Labrador (1992).
            La evaluación del estrés laboral es un tema complejo, como puede verse, por las distintas facetas que abarca. Uno de los resultados del proyecto ESTRESA ha sido el cuestionario, traducido al español, "Reacciones y Dominio ante el Estrés", que cuenta con 30 páginas de preguntas de autoevaluación. Resulta claramente dificultoso aplicar este instrumento, por otro lado, de difícil acceso.
            Una forma recomendable de simplificar esta complejidad es comenzar haciendo una evaluación del nivel de ansiedad de los individuos. Es seguro que una de las consecuencias más importantes del estrés será la ansiedad. Una forma muy exhaustiva de evaluar la ansiedad puede llevarse a cabo utilizando el Inventario de Situaciones y Respuestas de Ansiedad (ISRA). Si queremos evaluar otras consecuencias del estrés sobre el individuo, podemos añadir otros instrumentos de evaluación que nos permitan medir la ira, la depresión, el síndrome de burnout (estar quemado), etc., pero sin duda el efecto más importante del estrés es la ansiedad.
El estrés en el entorno laboral es un problema creciente, inhabilitante y con un coste personal, social y económico muy importante. Los gastos y pérdidas derivadas por el costo del estrés son cuantiosos y aumentan año tras año. Son numerosos los índices de ausentismo, la baja productividad en la empresa, los accidentes profesionales y la escasa motivación en el trabajo.

En Psicología, estrés suele hacer referencia a ciertos acontecimientos en los cuáles nos encontramos con situaciones que implican demandas fuertes para el individuo, que pueden agotar sus recursos de afrontamiento.

La definición del término estrés ha sido muy controvertida desde el momento en que se importó para la psicología por parte del fisiólogo canadiense Selye (1956). El estrés ha sido entendido:

•como reacción o respuesta del individuo (cambios fisiológicos, reacciones emocionales, cambios conductuales, etc.) 

•como estímulo (capaz de provocar una reacción de estrés) 

•como interacción entre las características del estímulo y los recursos del individuo. 

En la actualidad, este último planteamiento, se acepta como el más completo. Así pues, se considera que:

ESTRÉS: se produce como consecuencia de un desequilibrio entre las demandas del ambiente (estresares internos o externos) y los recursos disponibles del sujeto.

De tal modo, los elementos a destacar en la interacción potencialmente estresante son: 

1. variables situacionales (por ejemplo, del ámbito laboral, condiciones trabajo),

2. variables individuales del sujeto que se enfrenta a la situación 

3. consecuencias del estrés
El estrés puede ser definido como el proceso que se inicia ante un conjunto de demandas ambientales que recibe el individuo, a las cuáles debe dar una respuesta adecuada, poniendo en marcha sus recursos de afrontamiento. Cuando la demanda del ambiente (laboral, social, etc.) es excesiva frente a los recursos de afrontamiento que se poseen, se van a desarrollar una serie de reacciones adaptativas, de movilización de recursos, que implican activación fisiológica. Esta reacción de estrés incluye una serie de reacciones emocionales negativas (desagradables), de las cuáles las más importantes son: la ansiedad, la ira y la depresión. 

El organismo humano dispone de un notable sistema de mecanismos de protección para casi cualquier situación que produzca estrés o afecte a la función orgánica. Esta reacción al estrés tiene por finalidad conservar el equilibrio del cuerpo. La respuesta de estrés no es negativa en sí mima, si no al contrario, facilita el disponer de más recursos para hacer frente a las situaciones que se suponen excepcionales. 

Un trabajo sin estrés puede parecer estupendo, pero no hay que exagerar. Si no hay un mínimo de estrés, de activación, el trabajo se puede tornar aburrido y poco estimulante, y acabar siendo, paradójicamente, estresante.
Una muestra de lo positivo del estrés es el trabajo bajo presión. Aquellos que tienen la habilidad de sobresalir cuando trabajan bajo crisis o contra el reloj, lo hacen por el efecto positivo del estrés.

Definición de trabajo

	


	Esfuerzo personal para la producción y comercialización de bienes y/o servicios con un fin económico, que origina un pago en dinero o cualquier otra forma de retribución. Es una parte o etapa de una obra de un proyecto para la formación de un bien de capital. Labor, deber, relación y responsabilidad que debe realizarse para el logro de un fin determinado y por el cual se percibe una remuneración.

m. Acción de trabajar.  Esfuerzo humano aplicado a la producción de la riqueza. Se usa como oposición de capital.  Estudio, investigación . 




Definición de Trabajo Social

La profesión de Trabajo Social promueve el cambio social, la resolución de problemas en las relaciones humanas y el fortalecimiento y la liberación del pueblo para incrementar el bienestar. Mediante la utilización de teorías sobre comportamiento humano y los sistemas sociales, el Trabajo Social interviene en los puntos en los que las personas interactuan con su entorno. Los principios de los Derechos Humanos y la Justicia Social son fundamentales para el Trabajo Social. 

 
Sindrome de Burnout o quemado por el trabajo: El término Burnout hace referencia a un tipo de estrés laboral e institucional generado en profesionales que mantienen una relación constante y directa con otras personas, máxime cuando ésta es catalogada de ayuda (médicos, enfermeros, profesores), y su origen se basa en cómo estos individuos interpretan y mantienen sus propios estadios profesionales ante situaciones de crisis. El término Burnout es descrito originalmente en 1.974 por Fredeunberger aunque es principalmente con los estudios, de Maslach y Jackson, cuando realmente adquiere verdadera importancia el estudio de este síndrome.
Los elementos que se revelan como más característicos serían el cansancio emocional, (C.E) caracterizado por la perdida progresiva de energía, el desgaste, el agotamiento, la fatiga etc.; la despersonalización(DP) manifestada por un cambio negativo de actitudes y respuestas hacia los demás con irritabilidad y perdida de motivación hacia el trabajo; y la incompetencia personal (falta de realización personal) (FRP) con respuestas negativas hacia sí mismo y el trabajo.
Entre las consecuencias del síndrome se describen siguiendo a Orlowski alteraciones emocionales y conductuales, psicosomáticas y sociales, pérdida de la eficacia laboral y alteraciones leves de la vida familiar. Siguiendo a Flórez  además se justificaría el alto nivel de absentismo laboral entre estos profesionales, tanto por problemas de salud física como psicológica, siendo frecuente la aparición de situaciones depresivas hasta la automedicación, ingesta de psicofármacos y aumento del consumo de tóxicos, alcohol y otras drogas.
Entre los aspectos epidemiológicos del síndrome de Burnout descritos en la literatura no parece existir un acuerdo unánime entre los diferentes autores si bien existe un determinado nivel de coincidencia para algunas variables. La edad aunque parece no influir en la aparición del síndrome se considera que puede existir un periodo de sensibilización debido a que habría unos años en los que el profesional sería especialmente vulnerable a éste, siendo éstos los primeros años de carrera profesional dado que sería el periodo en el que se produce la transición de las expectativas idealistas hacia la practica cotidiana, aprendiéndose en este tiempo que tanto las recompensas personales, profesionales y económicas, no son ni las prometidas ni esperada. Según el sexo seria principalmente las mujeres el grupo más vulnerable, quizá en este caso de los sanitarios por razones diferentes como podrían ser la doble carga de trabajo que conlleva la practica profesional y la tarea familiar así como la elección de determinadas especialidades profesionales que prolongarían el rol de mujer. El estado civil, aunque se ha asociado el Síndrome más con las personas que no tienen pareja estable, tampoco hay un acuerdo unánime; parece que las personas solteras tienen mayor cansancio emocional, menor realización personal y mayor despersonalización, que aquellas otras que o bien están casadas o conviven con parejas estables. En este mismo orden la existencia o no de hijos hace que estas personas puedan ser más resistentes al síndrome, debido a la tendencia generalmente encontrada en los padres, a ser personas más maduras y estables, y la implicación con la familia y los hijos hace que tengan mayor capacidad para afrontar problemas personales y conflictos emocionales; y ser mas realistas con la ayuda del apoyo familiar.
La turnicidad laboral y el horario laboral de estos profesionales pueden conllevar para algunos autores la presencia del síndrome aunque tampoco existe unanimidad en este criterio; siendo en enfermería donde esta influencia es mayor.
Sobre la antigüedad profesional tampoco existe un acuerdo. Algunos autores encuentran una relación positiva con el síndrome manifestada en dos periodos, correspondientes a los dos primeros años de carrera profesional y los mayores de 10 años de experiencia, como los momentos en los que se produce un menor nivel de asociación con el síndrome, Naisberg y Fenning encuentran una relación inversa debido a que los sujetos que más Burnout experimentan acabarían por abandonar su profesión, por lo que los profesionales con más años en su trabajo serian los que menos Burnout presentaron y por ello siguen presentes.
Es conocida la relación entre Burnout y sobrecarga laboral en los profesionales asistenciales, de manera que este factor produciría una disminución de la calidad de las prestaciones ofrecidas por estos trabajadores, tanto cualitativa como cuantitativamente. Sin embargo no parece existir una clara relación entre el número de horas de contacto con los pacientes y la aparición de Burnout, si bien si es referida por otros autores. También el salario ha sido invocado como otro factor que afectaría al desarrollo de Burnout en estos profesionales, aunque no queda claro en la literatura.
 
Conducta: Manera con que los hombres gobiernan su vida.
La conducta del ser humano es definida desde su niñez, ya que es tomada de todo el medio que lo rodea.
Sistema dialéctico y significativo en permanente interacción intersistémica e intrasistémica, y que, normalmente, involucra una modificación mutua entre el individuo y su entorno social, así como una modificación de su mundo interno. Desde la psiquiatría, la conducta puede ser normal o patológica, y tanto en uno como en otro caso se manifiesta en las tres áreas del cuerpo, la mente y el mundo externo. Desde un enfoque totalizador definimos la conducta como estructura, como sistema dialéctico y significativo en permanente interacción, intentando resolver desde esa perspectiva la antinomia mente-cuerpo, individuo-sociedad, organismo-medio. La inclusión de la dialéctica nos conduce a ampliar la definición de conducta, entendiéndola no sólo como estructura, sino como estructurante, como unidad múltiple o sistema de interacción, introduciéndose como concepto de interacción dialéctica la noción de modificación mutua, de interrelación intrasistémica.
 
 Servicio: Prestación humana que satisface alguna necesidad social y que no consiste en la producción de bienes materiales. Situación laboral o, sobre todo, funcionarial, en la que una persona desempeña efectivamente el puesto que le corresponde.
 Comunicación: Acción y efecto de comunicar o comunicarse. Trato entre dos personas. Conducto de unión entre ciertas cosas. Papel escrito en que se comunica algo en forma oficial.
Es un medio del cual dos o mas personas pueden intercambiar frases a través de un proceso en el cual se ven relacionados el emisor que es la persona que envía el mensaje, el receptor que es la persona que lo recibe y que a su vez se vuelve emisor, el cual lo mandan a través de un canal por medio de códigos. 
 Factores psicosociales: El concepto de factores psicosociales hace referencia a aquellas condiciones que se encuentran presentes en una situación laboral y que están directamente relacionadas con la organización, el contenido del trabajo y la realización de la tarea, y que tienen capacidad para afectar tanto al bienestar o a la salud (física, psíquica o social) del trabajador como al desarrollo del trabajo. Así pues, unas condiciones psicosociales desfavorables están en el origen de la aparición tanto de determinadas conductas y actitudes inadecuadas en el desarrollo del trabajo como de determinadas consecuencias perjudiciales para la salud y para el bienestar del trabajador. Las consecuencias perjudiciales sobre la salud o el bienestar del trabajador que se derivan de una situación en las que se dan unas condiciones psicosociales adversas o desfavorables son el estrés (con toda la problemática que lleva asociada), la insatisfacción laboral, problemas de relación, desmotivación laboral, etc. Ante una determinada condición psicosocial laboral adversa no todos los trabajadores desarrollarán las mismas reacciones. Ciertas características propias de cada trabajador (personalidad, necesidades, expectativas, vulnerabilidad, capacidad de adaptación, etc.) determinarán la magnitud y la naturaleza tanto de sus reacciones como de las consecuencias que sufrirá. Así, estas características personales también tienen un papel importante en la generación de problemas de esta naturaleza. 

Tanto en el trabajo como fuera de él, las personas se ven expuestas a una gran cantidad de factores que ponen a prueba su capacidad de adaptación. Por carga mental se entiende el grado de movilización, el esfuerzo intelectual que debe realizar el trabajador para hacer frente al conjunto de demandas que recibe el sistema nervioso en el curso de realización de su trabajo. Las presiones de tiempo, contempladas a partir del tiempo asignado a la tarea. La fatiga percibida. La fatiga es una de las principales consecuencias que se desprenden de una sobrecarga de las exigencias de la tarea. La percepción subjetiva de la dificultad que para el trabajador tiene su trabajo.
 Autonomía Personal: Este factor se refiere a La discreción concedida al trabajador sobre la gestión de su tiempo de trabajo y descanso. Se pregunta al trabajador sobre la elección del ritmo o de la cadencia de trabajo y de la libertad que tiene para alternarlos si lo desea, así como respecto a su capacidad para distribuir sus descansos.
 Contenido del Trabajo: Con el término "contenido del trabajo" se hace referencia al grado en que el conjunto de tareas que desempeña el trabajador activan una cierta variedad de capacidades, responden a una serie de necesidades y expectativas del trabajador y permiten el desarrollo psicológico del mismo.
Las preguntas referentes a este factor pretenden ver en qué medida el trabajo está compuesto por tareas variadas y con sentido, implica la utilización de diversas capacidades del trabajador, está constituido por tareas monótonas o repetitivas o en qué medida es un trabajo que resulte importante, motivador o rutinario.
Relaciones Personales: Este factor mide la calidad de las relaciones personales de los trabajadores y es evaluado a través de tres conceptos. Se indaga hasta qué punto es posible la comunicación con otros trabajadores: se hace referencia a la calidad de las relaciones que el trabajador tiene con los distintos colectivos con los que puede tener contacto y se valoran las relaciones que se dan generalmente en el grupo de trabajo.

COMENTARIO: luego de analizar las caracteristicas del síndrome de burnout en su desarrollo, es de gran importancia establecer la relacion en los terminos que este dicho síndrome abarca en sus aspectos para hacer mas inteligible la información del trabajo.
 
Metodología de Trabajo

Este trabajo de campo intentará utilizar el tipo de entrevista centrada (Focused interview) con el objetivo de analizar los efectos de aquellas experiencias subjetivas (enfermeros). No se dispone de preguntas preestablecidas como en la encuesta por cuestionario, sino mas bien de una serie de puntos precisos que se relacionan al tema estudiado (burnout en enfermeros). Este marco se presentará de una manera flexible para que en el transcurso de las conversaciones (entrevistas) puedan surgir nuevas preguntas, nuevas hipótesis y nuevos problemas.

El tipo de análisis cualitativo, al que nos referimos, se efectuará en base a los datos aportados de manera oral por los enfermeros, sin caer bajo una estructuración directa, con la finalidad de mantener siempre una determinada elasticidad, especulando no discernir en una cuantificación del fenómeno y sus resultados. Por último, el diseño metodológico de este estudio, presentará claramente antecedentes del problema (fenómeno en estudio) intentando aproximarse a él con la ayuda de ciertos resultados de investigación anteriores, para poder facilitar a la delimitación (conclusión) de su propia temática.

Tambien se utilizara en una segunda entrevista se utilizara el Test de Maslach a fin de determinar de forma especifica los niveles de estres detectados en los enfermeros entrevistados.

Este test mide de forma autoaplicada, mide el desgaste profesional. Se complementa en 10-15 minutos y mide los 3 aspectos del síndrome: Cansancio emocional, despersonalización, realización personal. Se consideran puntaciones bajas , por debajo de 34. 

El cuestionario mas utilizado en la escala de Maslach de 1986 Esta escala tiene una alta consistencia interna y una fiabilidad cercana al 0,9. Se trata de un cuestionario autoadministrado, constituido por 22 items en forma de afirmaciones, sobre los sentimientos y actitudes del profesional en su trabajo y hacia los pacientes.

ESCALA DE MASLACH

1. Me siento emocionalmente agotado por mi trabajo

2. Me siento cansado al final de la jornada de trabajo

3. Me siento fatigado cuando me levanto por la mañana y tengo que ir a trabajar

4. Comprendo fácilmente como se sienten los pacientes

5. Creo que trato a algunos pacientes como si fueran objetos impersonales

6. Trabajar todo el día con mucha gente es un esfuerzo

7. Trato muy eficazmente los problemas de los pacientes

8. Me siento "quemado" por mi trabajo

9. Creo que influyo positivamente con mi trabajo en la vida de las personas

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

11. Me preocupa el hecho de que este trabajo me endurezca emocionalmente

12. Me siento muy activo

13. Me siento frustrado en mi trabajo

14. Creo que estoy trabajando demasiado

15. Realmente no me preocupa lo que le ocurre a mis pacientes

16. Trabajar directamente con personas me produce estrés

17. Puedo crear fácilmente una atmósfera relajada con mis pacientes

18. Me siento estimulado después de trabajar con mis pacientes

19. He conseguido muchas cosas útiles en mi profesión

20. Me siento acabado

21. En mi trabajo trato los problemas emocionales con mucha calma

22. Siento que los pacientes me culpan por alguno de sus problemas

Preguntas correspondientes a cada escala:

Cansancio emocional: 1, 2, 3, 6, 8, 13, 14, 16, 20.

Despersonalización: 5, 10, 11, 15, 22.

Realización personal: 4, 7, 9, 12, 17, 18, 19, 21.

Existen tres subescalas bien definidas, que se describen a continuación:

1. Subescala de agotamiento emocional. Consta de 9 preguntas. Valora la vivencia de estar exhausto emocionalmente por las demandas del trabajo. Puntuación máxima 54

2. Subescala de despersonalización. Esta formada por 5 items. Valora el grado en que cada uno reconoce actitudes de frialdad y distanciamiento. Puntuación máxima 30

3. Subescala de realización personal. Se compone de 8 items. Evalúa los sentimientos de autoeficacia y realización personal en el trabajo. Puntuación máxima 48

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

0 = Nunca
1 = Pocas veces al año o menos
2 = Una vez al mes o menos
3 = Unas pocas veces al mes o menos
4 = Una vez a la semana
5 = Pocas veces a la semana
6 = Todos los días

Se consideran que las puntuaciones del MBI son bajas entre 1 y 33. Puntuaciones altas en los dos primeros y baja en el tercero definen el síndrome.

Existen pocos estudios de campo en nuestro país sobre el desgaste entre los profesionales sanitarios. En casi todos ellos se llega a la conclusión de que el grado global de desgaste es moderado - elevado, siendo las facetas de cansancio emocional y falta de realización personal las mas afectadas.

Entrevistas:

Preguntas de primera entrevista: 

1-¿porque realiza este trabajo?
2-¿le gusta realizar esta actividad? ¿por que? ¿la considera interesante?/ en caso de que no le guste, ¿porque sigue realizándola?
3-¿su trabajo lleno las expectativas que usted tenia de el?
4-¿cuantas horas de trabajo realiza por día? cuantas horas de descanso tiene? ¿tiene intervalos de descanso cada cuanto, tiempo de duración de estos?
5-¿le parece que la remuneración que recibe es la adecuada, dado el trabajo que debe realizar?
6-¿se siente cómodo con su área de trabajo? condiciones higiénicas, estructura del lugar
7-¿vive cerca de su lugar de trabajo? ¿en que medios se moviliza?
8-¿que clase de relación guarda usted con sus compañeros de trabajo?
9-¿como considera la relación con sus superiores?
10-¿cree que el contacto con sus pacientes la desgasta de alguna manera?
11-¿en que situaciones usted cree que su nivel de ansiedad aumenta en relación a la atención de sus pacientes?
 Entrevista n°1 - Enfermera de Oncología

· ¿Cuantas horas de trabajo realizo por día?

· Trabajo 8hs diarias con turnos rotatorios. hoy me toca de 6 a 14hs. Cuando se cumplen las 4hs tengo un intervalo de 20 minutos.

· ¿Le parece que la remuneración que recibe es la adecuada, dado el trabajo que debe realizar? 

· No, la verdad que no, a veces nos movemos mas que los mismos médicos, además nuestro trabajo esta muy desprestigiado. 

· ¿Se siente cómodo en su área de trabajo? condiciones higiénicas, estructura del lugar.

· En oncología estoy hace trece años, antes estuve en el primer piso y me paseaban para todos lados (risas). Luego me entere de que había un puesto bacante y lo solicité.Entonces se me dio la oportunidad de trabajar en el tercer piso. Al principio estaba enojada con las demás enfermeras, me sentía incomoda con los quilombos y chismes que se daban ahí. De ahí en mas pase al cuarto piso y aquí estoy.

· ¿Vive cerca del lugar de trabajo? 

· No! Estoy bastante lejos y me manejo, generalmente en colectivo.

· ¿Como considera la relación con sus compañeros y superiores?

· Hubo muchos cambios. Antes era un quilombo. Hay una supervisora general y dos o tres coordinadores y siempre hay, ¡como en todos lados! pequeños roses. Pero esto ahora cambio un montón (silencio).

· ¿Cree que el contacto con sus pacientes la desgasto de alguna manera?

· ¡Mira! Hay pocas enfermeras y mucha demanda de pacientes. El paciente demanda mucho pero mas demanda el familiar del paciente. ¡Tenés que hacerte cargo hasta de la abuelita del paciente! (risas), que no se caiga, que no se pierda (risas).

· ¿Le gusta realizar esta actividad? 

· Oncología es el sector mas pesado. Trabajas con los pacientes que hoy están y mañana no. Son los que mas te necesitan. Es un tratamiento que se extiende. Yo me encariño mucho con los pacientes pero siempre teniendo en cuenta, que su ciclo tiene un fin. Brindarle lo mejor hasta el final es lo que hago. De la puerta para afuera es otro mundo para mí. Acá me desenvuelvo para el paciente. Le doy todo lo que esta a mi alcance. Pero de la puerta para afuera hago cualquier hago cualquier otra actividad para despejarme.

Analisis:

Esta entrevista fue interrumpida por la supervisora por lo que no pudimos terminar la misma, pero consideramos suficiente la información de esta enfermera como para validarla en nuestro trabajo. Notamos una buena disposición de su parte. 

A medida que se agotaba de un sector a otro, siempre tratando de evitar los problemas con los pares. Consideramos que los niveles de estrés son muy bajos. Disfruta atendiendo a sus pacientes, esto denota poco distanciamiento pero demuestra disconformidad con respecto a su remuneración por la cantidad de trabajo que realiza además del desprestigio en comparación con los médicos, cree que su trabajo debería ser mas valorado. Esto podria estar provocando índices de agotamiento emocional que podría agudizarse si la situación para la enfermera no cambiara mas adelante.

Entrevista nº2 (Maria)

· ¿Edad?

· Treinta y seis.

· ¿Tiempo desde que ejerce la profesión?

· Desde el 2004, tres años.

· ¿Le gusta la profesión?

· Al principio trabajaba en un geriátrico; y bueno… teníamos que ejercer trabajo de  enfermería. Yo aplicaba insulinas, inyecciones porque me obligaban en el geriátrico. Pero a mi me interesaba la enfermería. Venia una enfermera una vez por semana y yo la seguía para aprender. Y bueno… cuando tuve la oportunidad termine el secundario y entre en la universidad. Además quería tener un titulo pues soy madre soltera y tenia que buscar una salida.

· ¿Te gusta la profesión laboral?

· Si me gusta. Me encanta ver la cara de satisfacción de las personas.

· ¿Llena tus expectativas?

· Si la llena.

· ¿Cuántas horas trabaja?

· Ocho horas profesionalmente. Sin contar las de mi casa, porque en mi casa también. (se ríe). 

· ¿Se extiende un poco mas?

· En esta institución no, pero en la que anteriormente trabajaba si.

· ¿Cuánto tiempo de descanso tenés?

· Tengo un franco por semana y después cada quince días, dos.

· ¿Te parece que esta bien el pago por el trabajo que realizas?

· No me parece que no esta bien el pago. Creo que es insuficiente.

· ¿Estas cómoda en tu área?

· Si me gusta lo que hago.

· ¿En que área trabajas?

· Yo hace poco empecé a trabajar aca (cinco días) en el trabajo anterior trabajaba en parto y quirófano y aca estoy en clínica.

· ¿Vivís serca de la institución?

· Relativamente cerca.

· ¿Qué medios utilizas para llegar a la institución?

· El colectivo.

· ¿Cómo es tu relación con tu superior? 

· Mira te digo sinceramente que no se cuales son, vino tanta gente que no se quien es quien. A parte uno esta trabajando esta en la suya ni presta atención.

· ¿Te sentís cómoda con las personas nuevas?

· Si me siento cómoda.

· ¿Es desgastante el trabajo con los pacientes?

· Si es desgastante. Uno aprende con los años… a no comprometerse con las personas.

· ¿Cuesta?

· Si cuesta, mucho mas cuando uno establece una empatia con el paciente. A parte la enfermera es la que tiene mucho mas contacto pasa mas tiempo con el paciente.

· ¿Consideras que se valoriza tu trabajo?

· No la verdad que no.

· ¿Qué te hace pensar eso?

· La verdad lo que me hace pensar eso fue el contacto con otros profesionales te tiene muy de lado porque soy enfermera. Vos estas haciendo algo y a ellos no les interesa, lo único quieren es que hagas las cosas que ellos quieren sin interesar los tiempos de uno.

· ¿Y con respecto a pacientes?

· No siento que desvalorizada sea la palabra correcta sino que el sentido sino el tema es que  el paciente y te diga que no podes estar siempre con el paciente. Ellos piensan que sos único para ellos.
Análisis

Maria atendió a nuestro pedido con buena predisposición. No hace mucho que trabaja en la institución a esto se agrega que todavía no tiene conflictos con sus compañeros y superiores, sin embargo en la institución de la cual venia dijo estar molesta con sus compañeros en especial las hacia muchos años que trabajaban en esa institución por tener los mejores francos.

Dijo además que el pago por el servicio de enfermería esta mal remunerado.

Agrego que los pacientes le generan un desgaste “ellos piensan so única para ellos”, “uno aprende con los años a no comprometerse con el paciente”, “cuesta mucho mas cuando uno establece una empatia con el paciente”.

También dijo que cree que su trabajo no es valorizado en especial nota esto cuando entra en contacto con otros profesionales en especial con los medios.

Podría decirse que la  mala remuneración y la desvalorización que siente de su trabajo le generan baja realización personal y el desgaste que siente del paciente le genera desgaste emocional. 

Entrevista nº3 (Melina)

· ¿Edad?

· Veintisiete años.

· ¿Cuánto hace que ejerce la profesión?

· Hace cinco años.

· ¿Te gusta la actividad?

· Si… va en realidad no sabía si me iba a gustar. La empecé porque me largue… Porque yo estudiaba medicina pero lo deje porque no me gustaba como se dictaba. Y vino una prima mía y me dijo dale vamos a estudiar  esto y bueno… Me di cuenta que esto es lo que me gustaba.

· ¿Cuántas horas trabajas?

· Ocho horas.

· ¿Y de descanso?

· Un feriado y cada quince días, dos

· ¿El sueldo te parece el adecuado?

· No (hace mueca con la cara, mira al piso y niega con la cabeza) rebajo para mi una enfermera común tendría que estar ganado $2500. Y no llega.

· ¿Estas cómoda en el área que trabajas?

· Si

· ¿En que área trabajas?

· En el piso paciente de clínica y cirugía.

· ¿Vivís cerca?

· Si mas o menos. Antes vivía en zona norte cerca de la cancha de Central, ahora me mude al centro.

· ¿En que llegas al sanatorio?

· En colectivo

· ¿Cómo es la relación con tus superiores? 

· Muy buena.

· ¿Cómo es la relación con tus compañeros?

· También es muy buena. Yo ahora en noviembre va a ser un año que trabajo acá. Tenia terror de cambiarme, yo antes trabajaba en el ferroviario y tenia miedo de cambiarme porque a mi todos los cambios me generan una crisis. Pero no rebién.

· ¿Sentís que el trato con los pacientes te desgasta?

· No yo lo que sentí es que me cambio el carácter. Antes lloraba por todo era mas sensible ahora estoy mas dura. La profesión yo creo que te hace ser así. Es como una defensa que vos tomas en forma inconsciente.

· ¿Tuviste alguna experiencia que vos creas que te hizo endurecer?

· Hay pacientes que te llegan. Hay pacientes por ejemplo que sabes que es………….. y se te descompensan y buee… vos vas a tener un paciente una relación un poco afectiva y buee…. Cuando se muere hay algunos pacientes que te llega.

Esta bueno esto. Me encanta que alguien se preocupe por nosotros. A mi me encantaría que halla un psicólogo que venga una vez por mes para que nos escuche lo que nos pasa.

Análisis

Melina nos dijo que no siente que los pacientes le hallan generado desgaste pero si dice que esto produjo en ella un cambio de carácter, nos dijo que se había vuelto mas frió “antes lloraba por todo ahora estoy mas fría, mas dura”. Esto le podría generar tal vez con el tiempo despersonalización.

No demostró tener problemas con los directivos ni compañeros. Agrega que el sueldo recibido era muy bajo “una enfermera tendría que estar ganando $2500 como mínimo”.

Entrevista nº4 (Maria del Carmen)

· ¿Edad?

· Cincuenta y dos.

· ¿Cantidad de años que ejerce la profesión?

· Veinte años.

· ¿Le gusta la actividad?

· Y… (mueve la cabeza) cada vez menos.

· ¿Por qué?

· Y porque llega un momento que uno se cansa y lo puede también notar en otras personas. Es como que uno empieza a ponerse irritable o molesto. No quiere decir que en mi caso me la agarre con el paciente, todo muere por dentro. Pero hay veces de que depende de la calidad del paciente ¿No Maira?, le dice a la compañera y se ríe, hay que aguantar, me llevo la carga a casa. Todo me molesta, me irrita. Desde un buzo hasta cualquier cosa. Claro me dice vos te irritas allá y te descargas acá me dice (jaja risas).

· ¿Lleno tus expectativas?

· Si en algunas. Son en épocas. Uno tiene expectativas generalmente al principio pero a medida que pasan los años se pierden. No creo que sea la única. Me parece que acá  algunas ya empezaron antes. (risas)

· ¿Cuántas horas trabaja?

· Ocho horas.

· ¿Te parece que el pago es insuficiente?

· Pienso que es injusto muy injusto

· ¿En que área trabajas?

· Trabajo en internación.

· ¿Te sentís cómoda?

· Y ya estoy pidiendo cambio. (risas)

· ¿Vivís cerca?

· No, vivo fuera de Rosario.

· ¿En que venís?

· A la mañana me trae mi marido, pero a la tarde veo si me pueden venir a buscar o me tomo un colectivo, camino nose cuantas cuadras. Hago un poco de ejercicio por lo poco que gano y para lo mucho que es el sueldo. Muchas veces somos dos, tres o cuatro y hay que caminar toda la mañana y después mi casa. Me tomo el colectivo me bajo en la …………….. me baja y camino siete cuadras no pavimentada sino calle de campo. Entonces llegas madia… (Hace gesto).

· ¿Cómo es la relación con tus superiores?

· Buena.

· ¿Cómo es la relación con tus compañeros?

· Mira yo no puedo decir nada de nadie. Muchas veces uno dice que no tanto y no es así uno es mas grande y deja pasar ciertas cosas para evitar enfrentamientos. Sino es jodido trabajar con una persona enfrentada ocho horas y se hace pesado. Es como un matrimonio dejas pasar algunas cosas sino te peleas todos los días.

· ¿Consideras que es desgastante el trato con el paciente?

· En mi caso si ya estoy cansada no mentalmente sino físicamente. Pero a veces uno se cansa del paciente en sentido de que siempre pertenezco, le pertenezco y mas en una institución. Nunca uno puede discutir con el asociado porque nunca vas a tener razón mas vale te callas, si sabes que no te van a dar la razón.

· ¿Los pacientes los consideran propiedades?

· No no siempre pero a veces…

· ¿Son sobre exigente? 

· No no siempre hay pero a veces…

· ¿Es sobre exigente para vos?

· No, no siempre hay distintos pacientes. Hay veces que también te demanda los familiares del paciente hay cosas que te piden y te lo dicen de tal manera que le vas a decir, agarras y lo haces.

Análisis

Maria es una de las enfermeras que mas años hace que ejerce la profesión. Mostró que la actividad a medida que fueran pasando los años le genera mas irritabilidad o malestar. “No me la agarro con los pacientes” pero descarga en su casa. “Todo me molesta desde un buzo tirado hasta cualquier cosa”. Esto nos muestra la despersonalización.

Dice que las expectativas con respecto al trabajo al principio le llenaba pero poco a poco “se pierden”: muestra sentimientos de agotamiento emocional y reducción en la realización personal.

Dice que la remuneración no es suficiente y mas por el esfuerzo que hace para llegar al trabajo y luego volver a su casa ya que vive a las afueras de Rosario.

La relación con sus compañeros si bien es bueno, dijo “uno es mas grande y deja pasar ciertas cosas para evitar conflictos

Entrevista nº5 (Mayra)

· ¿Edad?

· Veintitrés años

· ¿Hace cuanto te recibiste?

· Hace un año y medio.

· ¿Te gusta la profesión?

· Y si… Pero hasta cierto punto.

· ¿Por qué?

· Si yo tengo que atender a una cantidad de pacientes coherentes que les puedo hacer todo a todos, charlar explicarles las cosas y ellos me pregunten, si porque yo estudie para eso, pero si yo tengo un montón de pacientes y un montón de trabajo y me llaman de un lado para otro.

· ¿Llena tus expectativas?

· Si ya te digo cuando lo puedo hacer como a mi me gusta.

· ¿Y tenes espacio para hacerlo?

· A veces si pero la mayoría de las veces no, hoy por ejemplo, no.

· ¿Te parece que la remuneración es la adecuada?

· No. Mira en casa trabajamos los dos, no tenemos hijos y siempre llegamos a fin de mes con lo justo. El sueldo de un metalúrgico gama igual o mas que yo. Que yo estudie tres años, tengo un titulo y me rompo trabajando y …

· ¿En que área trabajas?

· En internación.

· ¿Te sentís cómoda?

· Si, si.

· ¿En que te movilizas?

· En colectivo, en quince minutos estoy.

· ¿Cómo es tu relación con los superiores?

· Buena.

· ¿Cómo es la relación con tus compañeros?

· Bueno, tenemos nuestras diferencias pero tratamos de pasarlas de desapercibido.

Análisis:

Observamos por parte de la enfermera una predisposición positiva a realizar la entrevista.

Es muy joven y hace poco que ejerce la profesión y aun así se notan índices de cansancio y malestares que mas adelante podrían ocasionar síntomas de estrés, como agotamiento emocional, al afirmar que pocas veces puede realizar su trabajo de la manera que le gustaría, influye también su inconformidad con la remuneración percibida. 

A pesar de todo se siente cómoda con su área de trabajo y con relación entre pares y superiores no presenta grandes inconvenientes, por lo tanto concluimos que actualmente los niveles de burnout no son importantes es esta enfermera, pero efectivamente trabajando por periodos prolongados en un futuro podría llegar a agrabarse su situación de estrés. 

Test de Maslach:

Test nº1

	1. Me siento emocionalmente agotado por mi trabajo
	3 

	2. Me siento cansado al final de la jornada de trabajo
	 3

	3. Me siento fatigado cuando me levanto por la mañana y tengo que ir a trabajar
	 1

	4. Comprendo fácilmente como se sienten los pacientes
	 5

	5. Creo que trato a algunos pacientes como si fueran objetos impersonales
	 3

	6. Trabajar todo el dia con mucha gente es un esfuerzo
	 5

	7. Trato muy eficazmente los problemas de los pacientes
	 6

	8. Me siento "quemado" por mi trabajo
	 2

	9. Creo que influyo positivamente con mi trabajo en la vida de las personas
	 3

	10. Me he vuelto mas insensible con la gente desde que ejerzo esta profesión
	 1

	11. Me preocupa el hecho de que este trabajo me endurezca emocionalmente
	 4

	12. Me siento muy activo
	 5

	13. Me siento frustrado en mi trabajo
	 1

	14. Creo que estoy trabajando demasiado
	 3

	15. Realmente no me preocupa lo que le ocurre a mis pacientes
	 5

	16. Trabajar directamente con personas me produce estrés
	 5

	17. Puedo crear fácilmente una atmósfera relajada con mis pacientes
	 5

	18. Me siento estimulado después de trabajar con mis pacientes
	 5

	19. He conseguido muchas cosas útiles en mi profesión
	 5

	20. Me siento acabado
	 5

	21. En mi trabajo trato los problemas emocionales con mucha calma
	 5

	22. Siento que los pacientes me culpan por alguno de sus problemas
	 5


 

Análisis:

Cansacio emocional bajo (28)

Despersonalización baja (18)

Realización personal normal (39)

Test nº2

	1. Me siento emocionalmente agotado por mi trabajo
	4 

	2. Me siento cansado al final de la jornada de trabajo
	 6

	3. Me siento fatigado cuando me levanto por la mañana y tengo que ir a trabajar
	 5

	4. Comprendo fácilmente como se sienten los pacientes
	 5

	5. Creo que trato a algunos pacientes como si fueran objetos impersonales
	 0

	6. Trabajar todo el dia con mucha gente es un esfuerzo
	 6

	7. Trato muy eficazmente los problemas de los pacientes
	 5

	8. Me siento "quemado" por mi trabajo
	 4

	9. Creo que influyo positivamente con mi trabajo en la vida de las personas
	 5

	10. Me he vuelto mas insensible con la gente desde que ejerzo esta profesión
	 0

	11. Me preocupa el hecho de que este trabajo me endurezca emocionalmente
	 0

	12. Me siento muy activo
	6 

	13. Me siento frustrado en mi trabajo
	 5

	14. Creo que estoy trabajando demasiado
	 6

	15. Realmente no me preocupa lo que le ocurre a mis pacientes
	 0

	16. Trabajar directamente con personas me produce estrés
	 5

	17. Puedo crear fácilmente una atmósfera relajada con mis pacientes
	 6

	18. Me siento estimulado después de trabajar con mis pacientes
	 5

	19. He conseguido muchas cosas útiles en mi profesión
	 5

	20. Me siento acabado
	 0

	21. En mi trabajo trato los problemas emocionales con mucha calma
	 5

	22. Siento que los pacientes me culpan por alguno de sus problemas
	 0


 Análisis:

Cansancio emocional alto (41)

Despersonalización baja (0)

Realización personal buena (42)
Test nº 3

  
	1. Me siento emocionalmente agotado por mi trabajo
	 6

	2. Me siento cansado al final de la jornada de trabajo
	 6

	3. Me siento fatigado cuando me levanto por la mañana y tengo que ir a trabajar
	 6

	4. Comprendo fácilmente como se sienten los pacientes
	 6

	5. Creo que trato a algunos pacientes como si fueran objetos impersonales
	 4

	6. Trabajar todo el dia con mucha gente es un esfuerzo
	 6

	7. Trato muy eficazmente los problemas de los pacientes
	 6

	8. Me siento "quemado" por mi trabajo
	 0

	9. Creo que influyo positivamente con mi trabajo en la vida de las personas
	 6

	10. Me he vuelto mas insensible con la gente desde que ejerzo esta profesión
	 5

	11. Me preocupa el hecho de que este trabajo me endurezca emocionalmente
	 0

	12. Me siento muy activo
	 6

	13. Me siento frustrado en mi trabajo
	 0

	14. Creo que estoy trabajando demasiado
	 6

	15. Realmente no me preocupa lo que le ocurre a mis pacientes
	 6

	16. Trabajar directamente con personas me produce estrés
	 6

	17. Puedo crear fácilmente una atmósfera relajada con mis pacientes
	 6

	18. Me siento estimulado después de trabajar con mis pacientes
	 0

	19. He conseguido muchas cosas útiles en mi profesión
	 3

	20. Me siento acabado
	 0

	21. En mi trabajo trato los problemas emocionales con mucha calma
	 3

	22. Siento que los pacientes me culpan por alguno de sus problemas
	 3


Análisis:

Cansancio emocional alto (36)

Despersonalización baja (18)

Realización personal baja (30) 

Test nº 4

 
	1. Me siento emocionalmente agotado por mi trabajo
	 5

	2. Me siento cansado al final de la jornada de trabajo
	 5

	3. Me siento fatigado cuando me levanto por la mañana y tengo que ir a trabajar
	 5

	4. Comprendo fácilmente como se sienten los pacientes
	 6

	5. Creo que trato a algunos pacientes como si fueran objetos impersonales
	 0

	6. Trabajar todo el dia con mucha gente es un esfuerzo
	 5

	7. Trato muy eficazmente los problemas de los pacientes
	 6

	8. Me siento "quemado" por mi trabajo
	 2

	9. Creo que influyo positivamente con mi trabajo en la vida de las personas
	 6

	10. Me he vuelto mas insensible con la gente desde que ejerzo esta profesión
	 1

	11. Me preocupa el hecho de que este trabajo me endurezca emocionalmente
	 5

	12. Me siento muy activo
	 6

	13. Me siento frustrado en mi trabajo
	 1

	14. Creo que estoy trabajando demasiado
	 5

	15. Realmente no me preocupa lo que le ocurre a mis pacientes
	 2

	16. Trabajar directamente con personas me produce estrés
	 6

	17. Puedo crear fácilmente una atmósfera relajada con mis pacientes
	 6

	18. Me siento estimulado después de trabajar con mis pacientes
	 6

	19. He conseguido muchas cosas útiles en mi profesión
	 5

	20. Me siento acabado
	 5

	21. En mi trabajo trato los problemas emocionales con mucha calma
	 5

	22. Siento que los pacientes me culpan por alguno de sus problemas
	 4


Análisis: 

Cansancio emocional alto (43)

Despersonalización baja (12)

Realización personal normal (46) 
Test nº 5

 
	1. Me siento emocionalmente agotado por mi trabajo

	2. Me siento cansado al final de la jornada de trabajo

	3. Me siento fatigado cuando me levanto por la mañana y tengo que ir a trabajar

	4. Comprendo fácilmente como se sienten los pacientes

	5. Creo que trato a algunos pacientes como si fueran objetos impersonales

	6. Trabajar todo el dia con mucha gente es un esfuerzo

	7. Trato muy eficazmente los problemas de los pacientes

	8. Me siento "quemado" por mi trabajo

	9. Creo que influyo positivamente con mi trabajo en la vida de las personas

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

	11. Me preocupa el hecho de que este trabajo me endurezca emocionalmente

	12. Me siento muy activo

	13. Me siento frustrado en mi trabajo

	14. Creo que estoy trabajando demasiado

	15. Realmente no me preocupa lo que le ocurre a mis pacientes

	16. Trabajar directamente con personas me produce estrés

	17. Puedo crear fácilmente una atmósfera relajada con mis pacientes

	18. Me siento estimulado después de trabajar con mis pacientes

	19. He conseguido muchas cosas útiles en mi profesión

	20. Me siento acabado

	21. En mi trabajo trato los problemas emocionales con mucha calma

	22. Siento que los pacientes me culpan por alguno de sus problemas


Análisis:

Cansancio emocional bajo (31)

Despersonalización baja (7)

Realización personal muy buena (47) 
Análisis general de las entrevistas realizadas:
A través de lo que pudimos inteligir solo en una de las entrevistas ( la numero cuatro) se nota la presencia de factores que nos muestran cierto grado de Burnout, esto puede ser consecuencia de su antigüedad en el establecimiento, ya que es mayor a las demás enfermeras. Este caso nos mostraría solo un 20% de incidencia en esta institución.

Las demás entrevistas no demarcan sino factores que pueden ser estresantes a posteriori, ya que el tipo de conducta que presentan no han sido sino leves disconformidades ante determinadas situaciones que no pueden ser, por el momento, revertidas (como ser la baja remuneración percibida, el desprestigio por parte de los superiores que podría conllevar a una baja realización personal futura, como también la ausencia de comodidad en la institución por alguna de ellas).

Denotamos asimismo que el espacio en que se desenvuelven las enfermeras es en alto grado higiénico, organizado, lujoso; en fin presenta varias comodidades aptas para las entrevistadas, que no pueden funcionar sino como un factor favorable contra los estresares.

Análisis general, maslach: 

La parte cuantitativa de este trabajo demostró que el 60% de las enfermeras entrevistadas presenta niveles altos de cansancio emocional. En lo que respecta a la despersonalización y la baja realización personal, se nota una ausencia de estos.

Podemos inteligir mediante los resultados que ninguna enfermera efectivamente, presenta Burnout propiamente dicho.

TRIANGULACIÓN: Maslach y Entrevistas.

La única variable que saltó a la vista en el maslach, es el cansancio emocional presente en la mayoría de las enfermeras en un promedio considerable. Un índice un grado mas bajo se presentó en las entrevistas realizadas.

 Las demás variables pueden llegar a presentarse en un futuro dadas las condiciones observadas en las entrevistas. Asimismo notamos una generalizada baja realización personal (que no ha aparecido en el test de maslach), creemos que es ocasionada por los siguientes factores que provocan su aparición, como ser la baja remuneración, la diferencia para con los médicos y la exigencia por el trabajo realizado.

Un dato importante a tener en cuenta es la edad de cada enfermera y la cantidad de años que cada una de ellas trabajó en el establecimiento, ya que a medida que aumentaba la edad y los años de trabajo los estresores se hacían presentes en mayor magnitud.

Notamos que al ser una institución privada, las enfermeras trabajan en mejores condiciones sanitarias, relacionales, etc; que cooperan como estrategias de afrontamiento frente al Burnout.

Por lo tanto los datos obtenidos tanto de los test como de las entrevistas difieren en algún sentido, ya que cuantitativamente se demostraron altos grados de cansancio emocional y cualitativamente se registraron menores porcentajes como así mismo grados visibles de baja realización personal. No se ha encontrado despersonalización en ninguno de los entrevistados. Por lo tanto podríamos concluir que en los entrevistados y estudiados el Síndrome de Burnout no aparece, aunque es visible en ciertos grados no se manifiesta, totalmente, en ninguno de ellos. 

Conclusión:

Logramos discernir con los objetivos que habíamos hipotetizado. Nuestros objetivos generales trataban de esclarecer la relación entre salud mental y trabajo de enfermería, como también estudiar las conductas que podrían ocasionar patologías mentales. Concluimos que el trabajo de enfermero, como hemos observado a lo largo de esta investigación, esta propenso a verse afectado por diferentes estresores asociados a la sociedad en general. Tanto la sociedad como la institución tiende a minorizar el trabajo realizado por los enfermeros, creemos que estos son subestimados al creer que su trabajo no tiene la importancia que tendría el de un doctor; con esto no queremos decir que su trabajo es superior o inferior al de un doctor, sino que debe dársele la importancia que este oficio merece. 

Consideramos que el enfermero, a nuestro criterio, suele por lo general identificarse mucho con el paciente (mas si esta persona hace poco que ejerce la profesión)y  esto puede llegar a ocasionarle a nivel subjetivo futuras molestias (por ejemplo a cusa de su muerte) pudiendo ocasionar a la larga despersonalización.

Por lo tanto creemos que el oficio de un enfermero, con todas las exigencias que este conlleva, puede generar una vulnerabilidad importante hacia afecciones mentales.

Se nota la depreciación que ejercen los directivos sobre los enfermeros, carga sobre la realización personal del enfermero, este siente que realiza su trabajo al mismo nivel que un doctor o directivo y aun asi no se le es reconocido.

En el transcurso de las entrevistas ah surgido un dato (variable) importante que creemos puede influir en la aparición de cierto desgaste a nivel emocional ( puede afectar la realización personal del enfermero) al sentir éste que su trabajo no es bien remunerado. Por lo tanto creemos que el sueldo del enfermero es uno de los factores determinantes en la aparición de síntomas negativos.

Finalmente optamos por  sugerir que una buena estrategia de afrontamiento no esta en nuestras manos sino en las de la institución, dado que si estos enfermeros cobraran como realmente deberían probablemente disminuirían las posibles apariciones de estresores.

Bibliografía
“Coping with one of nursing´s worst enemies”, The nursing spectrum greater Philadelphia, (1993), Tristate Edition, una publicacion Mornigstar.
Handlarz, M. C. (1989) Psiquiatria y Salud Mental, Editorial Akadia, Buenos Aires.

Información de Internet

http://www.ts.ucr.ac.cr/decla-006.htm
http://www.unav.es/cdb/dhbapsalud.html#titre2
http://escuela.med.puc.cl/Recursos/recepidem/introductorios1.htm
http://es.wikipedia.org/wiki/Salud
http://www.disaster-info.net/despla http://www.elergonomista.com/patologia/salud.html

zados/informes/ops/sistematizacion/psiant19_01conceptos.htm#_693

http://www.sabelotodo.org/laborsegura/enfprofesional.html 

http://escuela.med.puc.cl/publ/patologiageneral/Patol_004.html 

http://www.ucm.es/info/seas/estres_lab/el_estres.htm  

http://www.ucm.es/info/seas/estres_lab/evaluac.htm
http://www.microsoft.com/spain/empresas/rrhh/estres_laboral.mspx
Indice:
Presentacion de la problemática……………………………………………………………………………….1

Fundamentacion……………………………………………………………………………………………….2

Antecedentes…………………………………………………………………………………………………..3

Objetivos……………………………………………………………………………………………………..32
Refenrente Teorico…………………………………………………………………………………………32
Metodologia de Trabajo……………………………………………………………………………………..65
Entrevistas………………………………………………………………………………………………….68
Test de Maslach………………………………………………………………………………………………76
Analisis de las entrevistas realizadas……………………………………………………………………….83
Analisis de los Test de Maslach realizados…………………………………………………………………83
Triangulacion: entrevistas y Test de Maslach…………………………………………………………..……84
Conclusión ………………………………………………………………………………………………..….85
Bibliografía………………………………………………………………………………………………….86
1

