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RESUMEN

El Sindrome de Burnout es una entidad clinica caracterizada principalmente por un
estrés cronico, propio de los profesionales que realizan servicios humanos cuya tarea exige
una atencion intensa, prolongada y constante con personas en situacion de padecimiento,
desigualdad o dependencia. El Kinesiélogo es uno de los profesionales de la salud que mas
contacto directo tiene con los factores tendientes al Sindrome por la relacién constante con el
paciente enfermo, la frecuencia y el tiempo prolongado de las sesiones y por la relacién que
con sus pacientes genera sesién a sesion.

Objetivo general: Analizar los factores de riesgo mas tendientes al Sindrome de
Burnout en Kinesiblogos de la ciudad de Mar del Plata y el nivel de afectaciéon a los
profesionales durante Octubre del 2014.

Material y Métodos: Trabajo de investigacion no experimental, transversal con un
muestreo no probabilistico por conveniencia. Se realiza una encuesta personal a 110
kinesiélogos con preguntas sobre variables demograficas y su situacién laboral acomparnado
del “Inventario de Maslach Burnout” para evaluar la tendencia al Sindrome y el “Cuestionario
del Desgaste Profesional del Médico” para evaluar consecuentes.

Resultados: El 62% de los kinesiologos cuenta con una tendencia a desarrollar el
Sindrome, siendo la mitad tendientes y el otro 10% fuertemente tendientes. Un 52% tiene un
nivel medio o alto de Agotamiento Emocional, un 37% de los profesionales desarrollan un nivel
alto y medio de Despersonalizacion y un 80% cuenta con un nivel alto de Realizacién Personal.
La fuerte tendencia estaria determinada por el sexo masculino, en un rango etareo de 30 a 44
anos que trabajan de forma independiente. La especialidad con mayor predisposicion es la de
Traumatologia y Ortopedia con un promedio de pacientes atendidos de 24 en 8 horas y le sigue
Gerontologia con 25 pacientes en 9 horas diarias. De las variables que predispone al desarrollo
del Sindrome, el 36% de los kinesiélogos admitieron que trabajan mas de 9 horas, el 47%
atiende mas de 16 pacientes por dia y el 19% atiende 26 pacientes o mas, el 17% no realizaba
ningun tipo de actividad de esparcimiento, el 27% de la muestra realiza un descanso menor a 6
horas diarias y 6 de 9 kinesiologos que realizan guardias tienen tendencia a desarrollarlo.
Prevalencen minimamente con fuerte tendencia los profesionales que tienen cargo docente por
sobre los que no, se observa mayor predisposicion si esta variable viene acompanada de una
carga laboral diaria intensa. Un total de 11 kinesidlogos cuentan con una fuerte tendencia al
Sindrome. Tres profesionales cuentan con alto nivel de consencuencias fisicas y emocionales
siendo su descanso menor a seis horas, no cuentan con actividades de esparcimiento, trabajan
entre 5 y 6 dias a la semana atendiendo a un promedio de 41 pacientes en 10 horas laborales
diarias con un promedio de 6 inasistencias que refieren ser causadas por enfermedad vy
cansancio y no tienen profesionales reemplazantes porque faltan kinesiélogos y porque la
Institucion no le permite reemplazos. Sélo uno de estos profesionales cuenta con alto nivel de
aislamiento socio-profesional y de deseo de abandono.

Conclusion: Los resultados dan la pauta de que los kinesiélogos que cuentan con una
fuerte carga laboral diaria determinada por extensas horas de trabajo, gran cantidad de
pacientes con atenciébn en simultaneo, un descanso inadecuado y sin actividades de
esparcimiento se encuentan fuertemente tendientes al Sindrome desarollando consecuencias
fisicas y emocionales pero sin experimentar aislamiento dentro de su trabajo ni deseos de
abandono.

Palabras claves: Sindrome de Burnout, Sindrome del Quemado, Desgaste
Profesional, Kinesi6logos.
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ABSTRACT

The burnout syndrome is a clinical entity characterized mainly by a stress, typical of
human services professionals who perform whose task requires intense, prolonged and
constant attention to people in situations of suffering, inequality or dependence chronic stress.
The Physiotherapists is one of the health professionals who have more direct contact with the
factors tending Syndrome because your constant relationship with the sick patient, the
frequency and time prolonged sessions and the relationship with patients generates session of
session.

General Objective: To analyze the Burnout Syndrome aimed at Physiotherapists in
the city of Mar del Plata and the level of involvement professionals during October 2014 risk
factors.

Material and Methods: Labour not experimental, cross-sectional survey with no
probabilistic sampling for convenience. A personal survey of 110 physiotherapists with
questions on demographic variables and employment status accompanied by "Maslach Burnout
Inventory" to assess the trend Syndrome and the "Questionnaire Medical Professional Burnout"
is performed to evaluate consequential.

Results: 62% of physical therapists has a tendency to develop the syndrome, half
tending and the other 10% strongly tending. 52% have a medium to high level of emotional
exhaustion, 37% of professionals develop a high level of depersonalization and 80% have a
high level of personal accomplishment. The strong trend would be determined by the male, a
etareo range 30-44 years working independently. The specialty is the most prone Traumatology
and Orthopedics with an average of 24 patients seen in 8 hours and Gerontology followed 25
patients in 9 hours a day. Of the variables that predispose to the development of the syndrome,
36% of therapists say who work more than 9 hours, 47% serves more than 16 patients per day
and serves 26 patients 19% or more, 17% did no type of leisure activity, 27% of the sample
takes a break less than 6 hours per day, 6 of 9 physiotherapists who perform guards tend to
develop it. Strong trend towards minimally preempts professionals who have teaching position
over those who do not, greater predisposition is observed if this variable is accompanied by an
intense daily workload. A total of 11 therapists have a strong tendency Syndrome. Three
professionals have high level of physical and emotional impact being younger than six hours
rest, have no leisure activities, work 5 to 6 days a week serving an average of 41 patients in 10
daily working hours with an average 6 absences referring be caused by illness and fatigue and
haven't replacements because they say that missing professional therapists and because the
institution does not allow you replacements. One of these professionals has high socio-
professional isolation and abandonment desire.

Conclusion: The results give us the pattern that therapists who have a strong daily
workload determined by long working hours, many patients with simultaneous care, inadequate
rest and without activities of recreation possess strongly tending Syndrome causing impact
physical and emotional but without experiencing isolation within their work or desire to abandon
the proffesion.

Keywords: Burnout Syndrome, Professional Burnout, Physiotherapists.
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INTRODUCCION

En los dltimos anos, el trabajo esta siendo considerado como principal causante de
enfermedades que provocan consecuencias tanto fisicas como mentales afectando el estado
de bienestar de los trabajadores en forma negativa. Las condiciones laborales para un
individuo sélo son las adecuadas si promueven la salud fisica, psiquica y social de los
trabajadores. El mundo laboral ha experimentado una transformaciéon importante en las uUltimas
décadas en nuestro contexto sociocultural (Gil-Monte P. , 2005)." Es asi como las nuevas
exigencias del trabajo, los grandes requisitos del puesto de trabajo y los limites de cada sujeto
han originado la aparicion de nuevos riesgos llamados psicosociales, entre ellos el Sindrome
de Burnout, cuya prevalencia ha aumentado afio a afo y se esta constituyendo en un problema
de tipo social y de salud publica, que conlleva un gran coste tanto econémico como social. El
estrés y las enfermedades psicosomaticas? son hoy en dia méas frecuentes, y afectan no sélo a
la salud de los individuos sino que también a su rendimiento profesional. El Sindrome, que es
equivalente al término de desgaste profesional, se refiere a un tipo de estrés laboral
institucional que afecta especialmente a profesionales que tienen una relacién constante y
directa con personas. (Fredenberg, 1974).3

Los profesionales que padecen de este Sindrome no sb6lo se ven afectados a si
mismos, sino que también a su entorno y la organizacién a la que pertenecen se encuentran
afectados pudiendo comprometer la labor profesional y la eficacia organizacional. Es cierto que
no existen situaciones estresantes por si mismas, sino que existen ciertas profesiones en las
que por determinadas circunstancias, el estrés es perceptiblemente mayor que en otras, es por
esto que presentan un elemento objetivo de estrés (Del Rio Moro, O. Perezagua Garcia, MC.
Vidal Gomez, B., 2003).# Las profesiones que estan predispuestas a desarrollar el Sindrome,
como los profesionales de la Salud, estan en contacto con las principales causantes del estrés.
Entre ellas podemos destacar el labor de tipo asistencial, las condiciones propias del lugar del
trabajo como horarios y falta de herramientas, las demandas especificas de cada puesto de
trabajo, el desempeno del rol laboral, las relaciones entre los miembros de la organizacién, al

publico con el que se trabaja y algunas otras. Al profesional, un labor asistencial le produce, en

! Este libro de Pedro Gil-Monte se encarga del estudio detallado el Sindrome donde describe y detalla
los antecedentes, sintomatologia, diagndstico y pautas estratégicas de prevencién poniendo de
manifiesto la necesidad de prevencién de este riesgo laboral.

2 La Organizacion Mundial de la Salud, define a la salud como el estado de bienestar fisico, psiquico y
social de la persona y no solamente la ausencia de la enfermedad. El cuerpo y la mente tienen estrecha
relacion, es por esto que si la armonia de estas se ve alterada por emociones y sentimientos negativos o
situaciones conflictivas pueden dar origen a las enfermedades psicosomaticas.

3 En esta literatura, uno de los puntos que enfatiza el Psiquiatra Fredenberg, es que el trabajador no esta
agotado por una demanda excesiva de trabajo sino que se le produce una “erosion del espiritu” donde
comienza a perderse las ganas de ayudar al otro.

4 Los autores se refieren a que las situaciones no son estresantes, sino que el profesional es que el que
se encarga de ponerle la impronta por como interpreta a cada situacion cotidiana y que existen
profesiones que estan en contacto directo y constante con situaciones que pueden ser interpretadas
como estresantes.
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INTRODUCCION

muchos casos, un estrés crénico que puede cansarle emocionalmente vy, finalmente, llevarle a
una situacion de agotamiento y desgaste profesional, provocando multiples alteraciones en la
relacion del profesional afectado con sus pacientes, con su pares, con la organizaciéon a la que
pertenece, su familia y hasta con el mismo. Cuanto mas alejados de la realidad hayan sido los
objetivos, expectativas e ideales profesionales, mas se evidencia la incapacidad para realizar
su labor, la disminucién de los contactos con otros profesionales y el trato deshumanizado y
conflictivo con el paciente. Entre los sintomas que provoca, podemos destacar cuestiones
emocionales como depresién y apatia; elementos cognitivos como cinismo y perdida de
expectativas; elementos conductuales como aumento de uso de cafeina, alcohol, tabaco y
drogas; y cuestiones sociales como el malhumor y el aislamiento (Moreno-Jimenez B, Gonzéalez
JL Y Garrosa E., 2001).° El cuadro clinico se ve aumentado y agravado en cuanto aumenta la
intensidad del trabajo y la responsabilidad que enfrenta el profesional. Llegando a aparecer
complicaciones que pueden llevar a situaciones de alto riesgo.

En Argentina, cuatro de cada cinco trabajadores sufre de estrés laboral posicionandose
como el cuarto pais en el mundo con esa proporcion de empleados afectados (lrol, 2013).6 Esto
se debe a que, en el ambito organizacional y universitario, hay un déficit en transmisién de
informacién a los profesionales y a nivel organizacional no se emplean medidas de deteccion y
prevencién tempranas como asi tampoco el tratamiento a los trabajadores que ya estan
afectados. En la actualidad, existen varios trabajos sobre la prevalencia del Sindrome de
Burnout en distintas disciplinas, incluida el area de la Salud. Pero no ha sido investigado
formalmente sobre el desarrollo de éste en la Kinesiologia. El Kinesi6logo es uno de los
profesionales que mas contacto directo tiene con el paciente enfermo, no sélo por la frecuencia
y el tiempo prolongado de las sesiones sino por el contacto y la relacion que con éste genera
sesién a sesion.

Este estudio pretende entregar evidencia y datos en esta area, aportando informacion
para ser respaldo de futuras investigaciones que tengan como objetivo implantar programas o

tomar medidas para prevenir y/o mitigar a este sindrome.
Ante lo expuesto, surge el siguiente problema de investigacion:
¢Cuales son los factores de riesgo mas predisponentes tendientes al Sindrome

de Burnout en Kinesiologos de la ciudad de Mar del Plata y el nivel de afectacion a los
profesionales durante Octubre del 2014?

5 Los autores mencionan que las consecuencias no son solo fisicas, sino que hay 4 ambitos en los que
se desarrollan las consecuencias sintomatoldgicas del BO: en el &rea emocional, cognitiva, conductual y
social del que lo padece.

6 Segun una investigacion llevada a cabo por D’Alessio IROL sobre 500 personas, el 80% de los
trabajadores de nuestro pais dijo padecer estrés laboral mientras que la mitad ha revelado padecer
estrés frecuente, diario o semanal y se ha adelantado a 25 afos la edad en la que se dispara la
patologia.
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INTRODUCCION

En esta investigacién, el objetivo general pretende:
Analizar los factores de riesgo mas tendientes al Sindrome de Burnout en Kinesiélogos de la

ciudad de Mar del Plata y el nivel de afectacion a los profesionales durante Octubre del 2014.

Con respecto a los objetivos especificos, se pueden nombrar nueve:

o Establecer los factores de riesgo mas tendientes al Sindrome entre los
kinesiélogos encuestados como la antigledad laboral, la cantidad de horas trabajadas, la
cantidad de pacientes atendidos por dia, cantidad de horas semanales trabajadas, las guardias
realizadas y la cantidad horas dedicadas al descanso y esparcimiento de la muestra
encuestada.

o Identificar los grados de cansancio emocional, despersonalizacién y realizacién
personal que tienen kinesiélogos de Mar del Plata.

o Establecer los niveles de tendencia méas altos del Sindrome respecto del sexo y
la edad de los profesionales encuestados.

o Indagar las especialidades kinésicas con mayor predisposicion a desarrollar el
Burnout.

o Contrastar la propensién al Sindrome entre profesionales que trabajen en
relacién de dependencia y profesionales que trabajen independientemente.

o Contraponer la tendencia al Sindrome entre profesionales que trabajen en una o
entre los que trabajan en varias instituciones.

o Comparar la predisposicion al Sindrome entre profesionales que tengan cargo

docente y profesionales no-docentes.

o Identificar la existencia o no de repercusiones en el profesional de la tendencia
al Sindrome.
o Determinar el nivel de afectacién con respecto a las consecuencias fisicas y

emocionales, al deseo de abandono profesional y al asilamiento socio-profesional.

Cada problema de investigacion debe ir acompafnado de una hipétesis que trate de
resolverlo (Hernandez Sampieri, 2003). Como hipétesis se plantea que los factores de riesgo
mas predisponentes tendientes al Sindrome de Burnout en Kinesioélogos de Mar del Plata son
la antigliedad laboral, la cantidad de horas trabajadas y la cantidad de pacientes atendidos por
dia.
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CAPITULO1

La aparicion del término procede directamente de la observacion y el estudio de las
consecuencias del desgaste profesional. El término inglés de BURNOUT, se traduce de
manera literal como el acto de apagarse, fundirse o agotarse y surge como metafora para
describir una situacion de agotamiento tras un periodo de esfuerzo o sobre-esfuerzo y que le
produce al profesional que trabaja con altas demandas emocionales. En el ambito laboral, el
término hace referencia exclusiva a una respuesta al estrés laboral cronico y constante del
trabajador que le genera un agotamiento fisico, emocional y cognitivo.

Las primeras conceptualizaciones formales del BO' fueron realizadas en 1974, donde el
psiquiatra Herbert Freudenberg introduce por primera vez la expresién en Nueva York, al
observar que, en una clinica de toxicomanias donde él trabajaba, la mayoria de los voluntarios
sufria una progresiva y rapida pérdida de energia hasta llegar al agotamiento, sintomas de
ansiedad y depresion, asi como desmotivacion en su trabajo y agresividad con los pacientes.

Este médico definié este fenémeno como:

“Estado de fatiga o de frustracion que se produce por la dedicacion a una causa, forma

de vida o de relacion, que no produce el esperado esfuerzo” (Galvez, 2009).2

Este psiquiatra establecié que el Sindrome podria ser contagioso, ya que los
trabajadores que tenian este comportamiento de agotamiento y frustracién podrian afectar a los
demas miembros de la organizacion con su impaciencia, desesperacién y cinismo, con lo que
en un corto periodo de tiempo podria hacer afectar a toda la organizacion.

En 1977, de forma paralela a Freudenberg pero desde la psicologia social, Cristina
Maslach?® lo dio a conocer en el ambiente de la psicologia en una convencion de la Asociacion
Americana de Psicologia. Lo conceptualiza, en primera instancia, como una respuesta
instantanea al estrés emocional crénico, caracterizado por sintomas de agotamiento
psicolégico, actitud fria y despersonalizada en relacién con los demas y un sentimiento de
incompatibilidad con las tareas laborales.

Desde ese entonces, “Burnout” se utiliza para referirse al desgaste profesional que
padecen los trabajadores de los servicios humanos tales como salud y educacién,
correspondiendo la etiologia a las fuertes demandas sociales que tiene su trabajo. Maslach
realiza una operativizacion de la conceptualizacion de BO a través del Maslach Burnout
Inventory (MBI) que, actualmente, es utilizado a nivel mundial para evaluacién y estudio del

sindrome en torno a tres conceptos fundamentales: agotamiento o cansancio emocional,

' En el presente trabajo, se utiliza las siglas de BO para referirse al término de “BURNOUT" y facilitar la
lectura.

2 En esta definicién, Freudenberg, considerd que la constate dedicacion a algo en particular genera, no
s6lo un desgaste fisico sino también mental, si los resultados esperados no son los obtenidos.

3 Cristina Maslach es una psicdloga estadounidense nacida en San Francisco en 1946, creadora del
validado instrumento internacional sobre el Sindrome de Burnout: Maslach Burnout Inventory (MBI).
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CAPITULO1

despersonalizacion y falta de realizacion personal. (Maslach, C & Jackson, 1982).4

Posteriormente en 1980, Freudenberg junto a Richelson, establecieron otros elementos
que podrian estar en intima relacién con el BO como el agotamiento y el distanciamiento
(Freudenberger, H & Richelson, G., 1980).°

En 1982, Christina Maslach y Susan Jackson, determinaron al BO como una entidad
clinica caracterizada principalmente por un estrés cronico, propio de los profesionales que
realizan servicios humanos cuya tarea exige una atencién intensa, prolongada y constante con
personas en situacién de padecimiento, desigualdad o dependencia.

Burke, en 1987, también se encargd de definir al Sindrome y se centrd en el proceso de
adaptacion y desadaptacién que realiza el profesional ante distintas situaciones laborales que
le producen estrés. Caracteriza a este proceso la desorientacién profesional, el desgaste, los
sentimientos de culpa por la falta de éxito profesional, la frialdad con los demas, el
distanciamiento y el aislamiento afectivo®. Pese a que el sindrome es mas frecuente en
profesionales que desempefan tareas en el ambito sanitario y de la educaciéon, no estan
excluidos otros &mbitos laborales como, por ejemplo, los terrenos empresariales.

En 1988, Pines y Aronson, comenzaron a considerarlo como un estado en el que se
combina la fatiga no sélo emocional sino que también fisica y mental, sentimientos de
impotencia e inutilidad, sensaciones de atrapamiento emocional, falta de entusiasmo en el
trabajo y en la vida social y baja autoestima (Pines & Aronson, 1988).” Con esta definicion se
deja en claro que el Sindrome tiene resultados negativos para el individuo y para la
organizacion en la que desempefa su actividad profesional. Para el sujeto, se puede ver
afectada gravemente su salud fisica y/o mental, dando lugar a alteraciones psicosomaticas
como por ejemplo, problemas cardiorrespiratorios, mareos, insomnios, Ulceras, gastritis,
estados de ansiedad y depresidn, entre otras. La existencia de trabajadores con el Sindrome
dentro de una organizacién puede dar lugar a un grave deterioro del rendimiento profesional vy,
por decantacién, un deterioro de la calidad asistencial, aumento de las licencias por
enfermedad, absentismo laboral, y hasta incluso, en casos con un alto indice de Burnout,

abandono definitivo del puesto de trabajo.

4 En esta edicion, el MBI estéa realizado Unicamente para profesionales asistenciales. Como la aplicacion
del cuestionario a otras profesiones generaba resultados ambiguos, en la tercera edicion de este libro,
los autores han sustituido la dimensién de despersonalizacién por la de cinismo para extender el
sindrome a otras areas.

5 Otros elementos que establecieron Freudenberg y Richelson como relacionados son: el aburrimiento, el
cinismo, la impaciencia, la irritabilidad, la sensacion de omnipotencia, la suspicacia, la paranoia, la
desorientacién, respuestas de tipo psicosomaticas, depresion y la negacion de sentimientos.

6 El aislamiento afectivo es una conducta de repliegue donde el individuo se aleja del contacto
interpersonal, replegandose sobre si mismo y distanciandose fisica y emocionalmente de sus relaciones.
7 Esta vision surge de experiencias clinicas y estudios de casos, y se caracteriza por la descripcion de un
proceso progresivo de desilusion en personas muy motivadas por su actividad laboral, pero también es
aplicable a otros ambitos en los que se pueden producir situaciones que demandan emocionalmente
como las relaciones intrafamiliares o de pareja.



CAPITULO1

En la actualidad, no existe una definicion unanimemente consensuada pero si hay
acuerdo en considerar que aparece exclusivamente en el trabajador como una respuesta
propia al estrés laboral cronico, que nace de trabajar en contacto directo con personas en
condiciones no favorables provocando consecuencias muy negativas para el trabajador y para
la organizacion a la que pertenece.

El BO, esta configurado como un conjunto de signos y sintomas que abarca tres
dimensiones: el agotamiento o cansancio emocional, la despersonalizacion y la falta de
realizacién personal. La persona afectada experimenta un agotamiento emocional, una

despersonalizacion y una reducida realizacion personal (Gil-Monte P. &., 1999).8

Figura N° 1. Modelo de proceso del BO

DEMANDAS INTERPERSOMALES [ARGA OE TRABAJD

= [ANSANCID EMOCHMNAL =
¥

i DESPERSOMALIZAC KON
FALTA BE

RECLRS0S

BA A AUTORREALZACION

Fuente: http://riesgoslaborales.wke.es/noticias_base/seccion/consultorio/estar-quemado-o-
Burnout-un-riesgo-laboral-que-debe-prevenirse

El cansancio emocional es descripto como el agotamiento o la pérdida progresiva de
energia a nivel fisico. El profesional tiene la sensacion de que los recursos emocionales se han
agotado por las demandas del trabajo. Puede estar acompafnado de sentimientos de tension y
frustracién, en la medida que ya no siente motivacién ni propdésito para seguir con el trabajo.
Las personas se sienten desgastadas e incapaces de recuperarse. Al despertarse a la mafana,
el profesional carece de energia y siente no haber podido dormir lo suficiente como para
comenzar su dia laboral de manera 6ptima. En este caso, los trabajadores sienten que ya no
pueden dar mas de ellos mismos a nivel afectivo (Galvez, 2009).° Se ponen en manifiesto
sintomas fisicos y emocionales y comienzan las manifestaciones de irritabilidad, ansiedad y

8 Para que la persona sea considerada como afectada por el BO debe realizar el Cuestionario MBI
adaptado a su profesién. Los resultados de BO positivo en el MBI son Unicamente un nivel alto
agotamiento o cansancio emocional, un nivel alto de despersonalizacion y un nivel bajo de realizacién
personal.

9 Segun el autor, esto esta provocado por el contacto diario y mantenido con personas a las que hay que
atender y los sentimientos que esto provoca de no poder mas de si en ambito afectivo.
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cansancio que no se pueden recuperar ni siquiera con el descanso.

La despersonalizacién se identifica como el desarrollo de sentimientos negativos y
actitudes de cinismo hacia las personas que se atiende y a los compareros de trabajo. Esto,
indefectiblemente, deriva en frecuentes conflictos interpersonales y aislamiento del profesional.
El trato despersonalizado al entorno estd basado en las generalizaciones, etiquetas vy
descalificaciones, para poder evitar cualquier acercamiento directo que sea desgastante. Esto
refleja una conducta de rechazo, de falta de sensibilidad y deshumanizacion hacia los terceros
que puede llegar a culpabilizarles de sus problemas, debido a un endurecimiento afectivo por
parte del trabajador. El profesional se convierte en cinico a los sentimientos hacia los
pacientes, comparneros de trabajo y a toda la organizacion. El cinismo es auxilio para reducir al
minimo las emociones intensas que podrian provocar su involucramiento y compromiso laboral.

La falta de realizacién personal es considerada como la tendencia de los profesionales
a evaluarse constantemente de forma negativa afectando a la destreza en la realizacion del
trabajo y a la relacion con las personas a las que atienden. Los trabajadores se sienten
disgustados con ellos mismos, sin motivaciones a la hora de trabajar e insatisfechos con sus
propios resultados profesionales ya que no se estan obteniendo los logros de su trabajo.
Sienten no estar desempefandose tan bien como lo hacian afos anteriores y se valoran como
inefectivos o ineficaces. Es de esta manera como el profesional que trabaja cotidianamente con
personas, va acumulando un estrés laboral crénico que puede agotarle emocionalmente y
finalmente, llevarle a una situacién de desborde emocional y desgaste fisico.

En algunas ocasiones, se suele confundir al concepto de Burnout con otros constructos
como estrés, fatiga, insatisfaccion por el trabajo, aburrimiento, tedio, ansiedad, depresién, entre
otros.

Con respecto al estrés, se considera al Burnout como una de las respuestas al impacto
acumulativo del estrés laboral cronico. Autores contemporaneos, determinan que el estrés y
Burnout, pese a estar relacionados, son términos totalmente distintos.

No podemos dejar de citar que, para la Organizacién Mundial de la Salud (O.M.S.), el

estrés es:

"El conjunto de reacciones fisioldgicas que prepara al organismo para la accion”. °

Teniendo en cuenta esta definicion, encontramos una diferenciacion entre los dos
conceptos, ya que el estrés tiene efectos positivos y negativos mientras que el Burnout, como
vimos anteriormente, sélo efectos negativos. La distincion entre estrés laboral y el BO no puede

10 El estrés se desencadena como respuesta inmunoldgica del propio organismo como una respuesta de
tipo natural y necesaria para la supervivencia de la persona humana. Cuando esta respuesta se da en
exceso, es cuando se provocan la aparicién de enfermedades y anomalias patolégicas que alteran la
homeostasis.
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hacerse partiendo de la clinica del que lo padece, sino teniendo encuentra el proceso de
desarrollo del sindrome. ElI BO puede considerarse el final de un proceso de
adaptacion/inadaptacion entre las demandas y los recursos del sujeto que lo padece. El estrés,

en cambio, se refiere a procesos temporales mas breves.

Cuadro N° 1. Diferencias entre Estrés y Sindrome de BURNOUT.

ESTRES BURNOUT

e Sobre-implicacién en los problemas. ¢ Falta de implicacion.

e Hiperactividad emocional. e Embotamiento emocional.

o Dano fisiologico como sustrato primario. e Dafo emocional como  sustrato

e Agotamiento o falta de energia fisica. primario.

e Depresién como reaccién de preservar e Agotamiento que afecta a la motivacion
energias. y a la energia psiquica.

e Puede generar efectos positivos a e Depresién por pérdida de ideales de
exposiciones moderadas (eustrés). referencia. Tristeza.

e Solo tiene efectos negativos.

Fuente: Adaptacién de Bosqued (2008)

La fatiga se define como el cansancio que se experimenta después de un intenso y
continuado esfuerzo fisico y/o mental. Es un acto reversible por el cual el sujeto puede
solucionar la fatiga con el descanso (Bosqued, 2008)."" El Sindrome de BO, en cambio, es de
dificil reversibilidad. Los sujetos afectados experimentan un agotamiento fisico, pero describen
a este cansancio incomparable a la fatiga fisica. A su vez, la fatiga en determinadas ocasiones
se acompana de sentimientos de realizacién personal y éxito, mientras que el Burnout siempre
esta acomparniado de sentimientos negativos, experimentando un profundo sentimiento de
desilusion y fracaso.

Tampoco se debe confundir con el sindrome de fatiga crénica ni con el sindrome de
adiccion al trabajo, en los que el trabajador afectado vive por y para trabajar, y, al menos de
forma temporal, el trabajo significa una fuente de complacencia y amparo frente a los
problemas personales del individuo. Por ser un proceso, el BO supone una interaccion de
variables emocionales como cansancio emocional y despersonalizacion, cognitivas tales como
falta de realizacion personal en el trabajo y sociales de despersonalizacion. Estas variables se
relacionan entre si en un episodio secuencial. Esta particularidad hace del Sindrome algo

" En la fatiga, el que la padece mediante el descanso puede recuperar de manera rapida las fuerzas vy,
por consiguiente, puede reincorporarse instaneamente a las actividades laborales.
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distinto de todas las respuestas al estrés como lo es la fatiga o la depresidén, que deben ser
consideradas como estados del individuo.

En el proceso de desarrollo del Sindrome pueden darse varias fases: la fase inicial o de
entusiasmo, fase de estancamiento, fase de frustracion, fase de la hiperactividad y de la apatia
y fase del quemado (Bronsberg, 1998)."2 El Sindrome genera una acomodacion psicolégica
cuando un trabajador estresado esta desempefiando un trabajo estresante. Comienza por un
mecanismo de particular de afrontamiento al estrés laboral y que, a medida que se hace
cronico y fallan las estrategias de afrontamiento habitualmente usadas por el sujeto, se pone de
manifiesto.

La fase inicial o de entusiasmo se da generalmente en todos los profesionales al
comenzar un nuevo trabajo o un cambio de puesto en la que, la actividad laboral y las
expectativas positivas derivadas de la misma, cobran gran relevancia. Durante esta etapa, el
trabajador se siente motivado y el trabajo resulta interesante aunque sea requiera de mucha
exigencia. Al trabajador no le preocupan los contratiempos y trabaja con energias renovadas.
Con las personas con las cuales el individuo trabaja, se genera una identificacion. Lo extensiva
que sea la jornada laboral no es problema para el trabajador. En general, los objetivos que se
propone el trabajador tanto a largo como a corto plazo superan los propuestos por su jefe o su
organizacion. En esta etapa, esos objetivos parecen ser podidos alcanzar rapidamente.

La segunda fase es la fase del estancamiento y comienza cuando el trabajador empieza
a comprobar el incumplimiento de sus expectativas profesionales y se ve estancado. Aunque el
trabajo sigue representando una posible fuente de realizacién personal, el profesional empieza
a encontrarse con dudas y a sentir una sensacion de derrota sin saber cudl es el motivo. Los
objetivos pensados durante la etapa anterior no se alcanzan. El profesional empieza a
experimentar sentimientos de pausa y el entusiasmo, durante su jornada laboral, se hace
presente intermitentemente. Con respecto a sus comparneros de trabajo, empieza a contagiarse
de la negatividad y aparece el inconformismo por algunas cuestiones de su trabajo. Para
protegerse de los desengafos y del negativismo de sus comparferos, comienza a aislarse e
incomunicarse. La salud empieza a mostrar signos por el inconformismo del profesional.

Poco después, comienza la fase de la frustracion. El profesional empieza a
cuestionarse si el esfuerzo personal que realiza vale la pena, ya que los obstaculos
presentados son dificiles de enfrentar. Abundan los pensamientos negativos ya que se ve
imposibilitado de afrontar situaciones laborales y se siente fracasado. Comienza a preguntarse
sobre el sentido de su labor y su eleccién de profesién. Siente miedo de que no haya cambios

a lo largo de su vida profesional. Los sentimientos que experimenta el que lo padece son de

2 Para Bronsberg, el desarrollo del Sindrome, por ser éste considerado un proceso, se da (nicamente
cuando cada una de estas fases se dan de manera secuencial sin alteracion de orden de ninguna de
ellas.
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frustracion, desilusién y desmoralizacion.

La cuarta etapa corresponde a la fase de hiperactividad y de la apatia. Se produce una
reaccion de hiperactividad donde el trabajador se olvida de si mismo, acepta cualquier
condicion de trabajo indiscriminadamente. Siempre se encuentra trabajando y se lo ve
acelerado. Tiene tantas tareas para realizar que no termina haciendo ejecutando ninguna.
Después de esto, se produce un trastorno emocional que conlleva evitacion e incluso inhibicion
de la actividad profesional por la reaccion de apatia. Prospera en el trabajador la
desesperanza. Se siente resignado tanto por lo que se refiere a su trabajo como a las
posibilidades de poder variar algo del ambito laboral. En esta etapa, se ve fuertemente
afectada la relacion entre el trabajador y las personas que reciben de su servicio. El profesional
actia de manera estructural y formal hacia los demas. También la familia y el entorno social
empiezan a estar afectados.

Por ultimo, tenemos a la fase del quemado. Aqui se produce un colapso tanto fisico
como emocional y cognitivo del trabajador. El profesional se ve impuesto a dejar el puesto, ser
trasladado, cambiar de trabajo o arrastrar una vida profesional regida por la frustracién y la
insatisfaccion. En esta etapa, surge un sentimiento de autoinculpacion' (El-sahlil, 2012).'* El
profesional que se encuentra en esta fase, siente haber tocado fondo y repercute de manera
muy negativa en su salud.

En su etiologia, hay factores predisponentes (Esteban, 2002).'> Entre estos, podemos
destacar las variables individuales de cada profesional, las variables sociales y las variables
organizacionales.

Las variables individuales que tienen que ver con el aspecto sociodemografico de la
persona, se han estudiado y descubierto como variables moduladoras' del BO, pero, en
muchos casos, no existe un acuerdo unanime sobre la significacién y direccion de esa
influencia. Con respecto a las variables de tipo demogréficas como el sexo, las mujeres
puntian de forma elevada en las dimensiones de cansancio emocional y baja en la de
realizacién personal. En cambio, los varones lo hacen en la dimensién de despersonalizacion
(Greenglass, Burke & Fiksenbaum, 1990). Otros estudios, sin embargo, no establecen una

preferencia de un sexo sobre otro para contraer el Sindrome. (Williams, 1989). La edad parece

13 La autoinculpaciéon hacen que el individuo se sienta culpable por la gran mayoria de las actividades
que desempenfa y también de las que no realiza. Las reacciones de autoinculpacién generan un estado
de ansiedad que la persona que lo padece cree que merece ser castigado.

4 Aunque esta autoinculpacion tenga su origen en el &mbito laboral, el autor considera que proviene de
fallas personales.

15 Estos factores predisponentes son los que permiten que el Sindrome se desarrolle de una manera
mas rapida en algunos profesionales con profesiones de riesgo.

6 En la Psicologia, las variables moduladoras afectan la direccion y/o fuerza de la relacion entre una
variable independiente y una dependiente, interactuando con los estresores de forma que disminuyen,
aumentan o anulan los efectos de éstos sobre la salud. Por su parte, una variable

puede decirse que funciona como mediadora cuando explica la relacion entre la variable dependiente y
la independiente.
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ser un factor determinante. Un alto porcentaje de estudios refleja una mayor incidencia del
Sindrome a menor edad del profesional. Es decir que, cuanto més afnos ejerciendo la profesion
menos es mas la probabilidad de tener BO. Por decantacién, los mas jévenes que tienen
menos antigiiedad laboral son los mas afectados por el sindrome (Benevides-Pereira, 2002)."’
Una de las hip6tesis que trata de entender sobre estos resultados es que con los afios, los
profesionales, van ganando experiencia, competencia, autonomia y en capacidad para el
afrontamiento y el manejo de las demandas laborales. Otras variables como el estado civil y la
cantidad de hijos parecen no influir en el padecimiento. No es igual con respecto al tiempo de
ocio, los profesionales que tienen entre dos y cuatro horas de ocio por dia presentan menor
grado del Sindrome.

En relacién a las variables de caracter socio-laboral, la antigledad del puesto y la
antigledad de la profesién mantienen resultados paralelos a los de la variable edad, y la
justificacion tedrica es la misma que para el caso anterior, relacionandose con las estrategias
de afrontamiento adquiridas con el paso del tiempo, de forma que a mayor experiencia o
permanencia en el puesto es menor el riesgo de contraer el BO. Las variables sociales se
refieren al apoyo social que obtiene el individuo de las relaciones interpersonales, tanto en el
plano emocional como en el instrumental, para una situacion especifica. En este plano, también
entran las actividades sociales de esparcimiento, actividad fisica y académica donde el
profesional puede alejarse y relajarse de las situaciones que tienen que ver con su trabajo y las
presiones que éste le genera. El individuo que se siente querido y cuidado, se encuentra mas
protegido a la aparicion de trastornos fisicos y psicolégicos que otros individuos que carezcan
de ese apoyo social. En cambio, el profesional que, carece de vinculos fuertes fuera del ambito
laboral que lo respalde, tiene mas predisposicion a desencadenar el Sindrome.

Las variables organizacionales generalmente influyen de manera negativa. Entre ellas:
las relaciones interpersonales insatisfactorias con los comparieros, supervisores, subordinados
y/o pacientes, la inseguridad en el puesto de trabajo como los contratos temporales, la carencia
de las herramientas de trabajo y la propia cultura organizacional. Pese a que todos los
trabajadores estan expuestos a padecer el BO, las profesiones de servicio son las mas
afectadas por el Sindrome. Otra variable que es analizada con frecuencia en los estudios de
desgaste profesional es la situacién laboral o contractual. Algunos estudios, determinan como
predisponente al trabajo eventual (Garcia, 1991).18

De todas maneras, la diferencia no se centra tanto en el tipo de contrato laboral, sino en

la percepcion de inseguridad laboral que tenga el trabajador, de forma que bajo esa condicién,

7 En una muestra de médicos, a través del Cuestionario MBI, se obtuvo una clara diferencia en
agotamiento emocional entre los médicos mas jovenes, encontrandose con altos indices de agotamiento,
y los de mayor antigtiedad.

'8 En esta investigacion, sobre una encuesta realizada a trabajadores de una organizacion, arrojo
resultados que indican mayores niveles de BO en el personal fijo sobre el personal eventual.
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los se presentara menor satisfaccion laboral, menor compromiso y mayor agotamiento que los
trabajadores con contratos eventuales.

Otros trabajos encuentran puntuaciones mas elevadas de BO en aquellas personas que
tienen un nivel formativo superior al requerido por el puesto de trabajo. (Aranda C, Pando M,
Torres TM, Salazar JG y Franco S., 2005).

En profesiones asistenciales, otras variables analizadas dependen de las
caracteristicas del puesto de trabajo o la tarea a desempenar, como el trabajo a turnos, el
trabajo nocturno, la realizacion de guardias y el tiempo de interaccién con los pacientes. Las
tres primeras variables tienen gran influencia en la salud de los profesionales con
desincronizacion de los ritmos biol6gicos normales, problemas para conciliar el suefio,
sintomas de fatiga y también generan factores de estrés en la esfera socio-familiar como déficit
en la conciliacién trabajo-familia y disminucién del tiempo de ocio. Con respecto a la interaccion
con los pacientes, si parece ser fundamental en el desarrollo del Sindrome, aumentando el
riesgo de padecerlo cuanto mayor es el tiempo de contacto directo con los mismos. El
kinesiélogo, miembro del equipo de salud, es uno de los profesionales con mas tiempo y
frecuencia de sesidn con sus pacientes, es por esto que ha sido tomado como objeto de la
presente investigacion.

Por sus diversas consecuencias, el BO debe ser considerado como factor de riesgo
profesional. El estudio de la evolucién y el desarrollo del concepto de BO ha sido un elemento
clave para su consideracién como un riesgo psicosocial del trabajo. Desde ese momento, las
diferentes disciplinas como la psicologia, el derecho, la medicina y la sociologia estan
aportando una visién multidisciplinar que enriquece la aproximacién al sindrome y permite su
estudio, deteccién y afrontamiento.

No obstante, en Argentina, no existe ninguna legislacion al respecto que ampare al
profesional que padezca del Sindrome ni que obligue a las instituciones a crear herramientas
de prevencién. En la Ley de Riesgos Laborales vigente, tampoco aparece en el listado de las
enfermedades profesionales.

La Legislacion de Argentina se encuentra considerando la inclusion como problema de
salud vinculado al ejercicio profesional con derecho a la cobranza de alguna indemnizacién.

Sin embargo, en Mayo de 2008, la Camara Laboral de San Carlos de Bariloche
reconocié al “sindrome de desgaste profesional” sufrido por una psicologa que trabajé durante
18 anos en el departamento de sanidad de la Policia de Rio Negro. La profesional tenia
contacto con temas de suicidio de personal, abuso sexual y violencia familiar y era expuesta a
constantes amenazas por involucrarse en temas de importancia social. Afos antes de descubrir

lo que padecia, la psicéloga presentd frecuentes de crisis de angustia con importante
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componente somatico asociado con depresidén, sentimientos de culpa y dificultad para
concentrarse (Feresin, 2009).'°

Esta resolucién, proporciona un antecedente importante en el territorio argentino,
sentando bases precedentes de importancia para futuras resoluciones en casos similares, tanto
a nivel provincial como nacional. También representa un reconocimiento del dano que esta
patologia puede causar en el trabajador, hasta el punto de provocar una incapacidad total en el
que lo padece.

En el plano internacional, La Ley de Prevencién de Riesgos Laborales de Espafa y la
Directiva Europea han reconocido al Sindrome de BO como consecuencia directa del
desempeinio laboral. A partir de 1995, fue reconocido como un accidente laboral.

En nuestro pais limitrofe, Brasil, la legislacién que regula las prestaciones por accidente
laboral reconoce también al Sindrome como una patologia susceptible de ser originada por
agentes o por factores de riesgo de naturaleza ocupacional relacionados con la etiologia de
enfermedades profesionales.

En Chile, también se le ha otorgado un tratamiento exclusivo al Sindrome de BO.

Para que pueda ser legislado correctamente, se deben reconocer absolutamente todas las

consecuencias que éste genera.

1% Por todas las consecuencias sefialadas, a nivel institucional, generd un gran coste ya que la psicéloga
debia ausentarse y no podia cumplir con los requerimientos propios de su trabajo.
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Las consecuencias originadas en los profesionales no son aisladas, sino que son
multiples y estan interrelacionadas.

No sélo se va a encontrar afectado el profesional, como ya hemos dicho, también van a
sufrir las consecuencias su familia, su entorno social y a la organizacion en la cual desarrolla su
actividad laboral. Para este ultimo, suele tener consecuencias muy costosas donde disminuye
la implicacion laboral y la calidad asistencial.

Las consecuencias asociadas al BO y su diferenciacion de los sintomas del mismo no
es una tarea facil, y depende en gran medida de la definicién de partida y del método de
evaluacion que se utilice para su analisis en la muestra.

Los resultados para el individuo que lo padece son varias ya que cada persona se ve
afectado de manera diferente por el sindrome, pero existen consecuencias que son
experimentadas con mas frecuencia.

Pueden existir manifestaciones fisicas, cognoscitivas, emocionales y conductuales
(Barén, 2008).

Cuadro N° 2. Consecuencias para el individuo que tiene BO.

Emocionales Cognitivos Conductuales Sociales
Depresion. Perdida de significado. Evitacion de Evitacién de
Indefension. Pérdida de valores. Modificacion | responsabilidades. | contactos. Conflictos
Desesperanza. | del autoconcepto. Desorientacion Absentismo. interpersonales.
Irritacion. cognitiva. Perdida de la Conductas Malhumor familiar.
Apatia. creatividad. Distraccién. Cinismo. inadaptativas. Aislamiento.
Desilusion. Criticismo generalizado. Desorientacion. Formacién de grupos
Pesimismo. Sobreimplicacién. criticos.
Hostilidad. Evitacién de Evitacién personal
Intolerancia. decisiones.
Acusaciones a Aumento del uso
los clientes. de cafeina,
Supresién de alcohol, tabaco y
sentimientos. drogas.

Fuente: Adaptado de Moreno-Jimenez B, Gonzalez JL Y Garrosa E (2001)
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Las manifestaciones a nivel fisico son las disfunciones fisiolégicas o psicosoméaticas en
respuesta al estrés. Se observan alteraciones inmunoldégicas donde se evidencia mayor
predisposicion a las infecciones, alergias recurrentes, problemas de tipo dermatoldgicos
(SECPAL, 2008).!

Los profesionales tienen alteraciones en el sistema nervioso donde refieren cefaleas
tensionales, trastornos del suefo, sensacion de vértigo, jaquecas y mareos. Los problemas
digestivos se advierten como alteraciones gastrointestinales, presencia de Ulceras duodenales,
nauseas, diarrea, vémitos, anorexia y ardores estomacales.

En determinados casos, el trabajador sufre problemas respiratorios con episodios de
catarros recurrentes, crisis de taquipneas?, asma y fatiga. El sindrome puede generar también
problemas cardiacos con dolor precordial®, palpitaciones e hipertension arterial. En mujeres, se
evidencian trastornos hormonales de tipo menstruales y en menor medida, imposibilidad de la
concepcién. Las contracturas musculares y dolores de espalda son las patologias osteo-
articulares mas frecuentes También genera alteraciones sexuales como impotencia, ausencia
de eyaculacion, frigidez, vaginismo, dispareunia* y anorgasmia.

Las expresiones a nivel emocional que se generan tienen que ver con el agotamiento
emocional, la irritabilidad, el nerviosismo indiscriminado, la inquietud, la hostilidad vy
agresividad, los sentimientos recurrentes de fracaso y de impotencia, desilusion, falta de
tolerancia, ocultacién de sentimientos, la frialdad emocional, la tristeza y el pesimismo.

Con respecto a las manifestaciones cognoscitivas, podemos destacar la
hipersensibilidad a la critica, la falta de concentracién, problemas de desorientacion,
disminuciéon de la creatividad, la falta de memoria, la indecisién, la impotencia ante los
problemas vy la falta de compromiso laboral. (SECPAL, 2008)

A nivel conductual las consecuencias también son negativas a través de conductas
desadaptativas o patoldgicas. Siendo de las mas destacadas los consumos y abusos de
drogas, las tendencias suicidas, los problemas de relacién y la alimentacién compulsiva o
restrictiva. (Moreno-Jimenez B, Gonzélez JL Y Garrosa E., 2001)°

Las manifestaciones a nivel social van a afectar la relaciéon del profesional con su

entorno social, dentro de la organizacién y con sus pacientes. Se presenta sentimientos de

' En algunos casos estudiados, se ha presentado graves casos de fatiga cronica y malestar general
constante.

2 La taquipnea consiste en un aumento de la frecuencia respiratoria por encima de los valores normales
(>20 inspiraciones por minuto).

3 Se define al dolor precordial como la sensacion algida, descrita en términos de opresién, constriccion,
pesadez o tirantez centrotordcica, que puede irradiarse o no por los bordes esternales hacia los
hombros, los brazos y las mufiecas, asi como hacia la mandibula y/o la regién dorsal, asociada o no a
fendmenos vegetativos y a la sensacién de muerte inminente.

4 El término médico para el dolor durante el coito es la dispareunia, que se define como dolor genital
persistente o recurrente que se produce justo antes, durante o después del coito

5 Los autores han determinado que las alteraciones a nivel conductual mas frecuentes es el excesivo
consumo de tabaco y alcohol, la automedicacién y la anorexia.
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desconfianza, apatia, ironia, indolencia e inferencia hacia los pacientes, familiares y
companeros. Los trabajadores con niveles medio y alto de BO, tienen un deterioro en las
relaciones familiares y de amistad por falta de tiempo, aislamiento, irritabilidad, endurecimiento
de los sentimientos, entre otros sintomas consecuentes del Sindrome generando secuelas en
el ambito socio-familiar. Se producen conflicto tanto en el plano familiar como en la vida en
pareja y en las relaciones sociales.

Como bien esta descripto en el Cuadro N° 1, las manifestaciones sociales mas
frecuentes son la evitacion de contactos, conflictos interpersonales, el malhumor constante en
contexto familiar, el aislamiento, la formacién de grupos criticos y la evitacion personal.

Las consecuencias organizacionales son muy importantes (Barén, 2008). Entre ellas
podemos mencionar, la insatisfaccion laboral, la perdida de motivacion, el absentismo
recurrente, la ineficacia laboral, la rotacion de puestos, la disminucion en la cantidad y calidad
asistencial, los conflicto con los pacientes y, en el peor de los casos, el abandono del puesto de
trabajo y de la organizacion.

Es importante el conocimiento de las consecuencias del Sindrome de Burnout tanto
para el individuo, que puede estar padeciéndolas, como para la institucion para poder generar
planes de prevencion, deteccién temprana y tratamiento dentro el ambito laboral.

El SBO se produce, principalmente, en el marco laboral de las profesiones que se
encargan de la prestacion de servicios como es en el caso de los profesionales de la salud. El
objetivo que tienen este tipo de profesiones es atender los intereses o satisfacer necesidades
del beneficiario, y se caracterizan por el contacto directo con las personas que se destina ese
trabajo. En estas tareas se espera que los profesionales no asuman los problemas de los
benefactores pero si que demuestren interés y cierta implicancia emocional con las
necesidades del otro. (Tonon, 2003).

En los profesionales de la salud, la combinacion de variables fisicas, psicolégicas y
sociales, provocan el sindrome. Son profesionales en los que inciden, especialmente,
estresores como la falta de herramientas en su area laboral, la escasez de personal, que
supone sobrecarga laboral, trabajo en turnos, trato con usuarios problematicos, contacto
directo con la enfermedad, el dolor y, en ocasiones extremas, la muerte.

La falta de especificidad de funciones y tareas, supone conflicto y ambigledad de rol,
falta de autonomia y autoridad en el trabajo para poder tomar decisiones, cambios tecnolégicos
rapidos y bruscos también contribuyen al SBO.

También las condiciones de trabajo de los profesionales de la salud tienen una
influencia significativa sobre su calidad de vida laboral y sobre la calidad del servicio que

ofrecen las organizaciones del sector sanitario.

6 Las consecuencias organizacionales son producidas por el profesional que tiene un nivel bajo o muy
bajo de realizacién personal y un alto nivel de despersonalizacion.
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Una clasificacion de esos estresores permite identificar cuatro niveles (Gil-Monte, P. R.
& Peiro, J. M., 1997).

En el nivel individual, la existencia de sentimientos de generosidad y nobleza lleva a los
profesionales a implicarse excesivamente en los problemas de los pacientes, y convierten en
un reto personal la solucion de los mismos. Consecuentemente, se sienten culpables de los
fallos, tanto propios como ajenos, lo cual rebosard en bajos sentimientos de realizacién
personal en el trabajo y alto agotamiento emocional.

En el plano de las relaciones interpersonales, las relaciones con los pacientes y con los
colegas, de igual o diferente categoria, cuando son tensas, conflictivas y prolongadas, van a
aumentar los sentimientos de quemarse por el trabajo. Asimismo, la falta de apoyo en el trabajo
por parte de los companeros y supervisores, o por parte de la direccién o de la administracion
de su organizacion, son fendmenos caracteristicos de estas profesiones que aumentan
también los sentimientos de quemarse por el trabajo.

A nivel organizacional, los profesionales de la salud trabajan en organizaciones que
responden al esquema de una burocracia profesionalizada. Estas organizaciones inducen a
problemas de coordinacién entre sus miembros, sufren la incompetencia de los profesionales,
los problemas de libertad de accién, la incorporacion rapida de innovaciones, y las respuestas
disfuncionales por parte de la direccion a los problemas organizacionales. Todo ello resulta en
estresores del tipo de ambigiedad, conflicto y sobrecarga de rol.

Por ultimo, en el entorno social, se encuentran como desencadenantes las condiciones
actuales de cambio social por las que atraviesan estas profesiones como la aparicién de
nuevas leyes y estatutos que regulan el ejercicio de la profesion, nuevos procedimientos en la
practica de tareas y funciones, cambios en los programas de educacion y formaciéon, cambios
en los perfiles demograficos de la poblacion que requieren cambios en los roles, aumento de
las demandas cuantitativa y cualitativa de servicios por parte de la poblacién, pérdida de
estatus y/o prestigio, entre otros.

El auge por el estudio de las profesiones asistenciales, y de modo muy particular las
profesiones de la salud, han revelado que las altas demandas del trabajo por las que estan
sometidos generan, no solo un cuadro general de tension emocional que tiende a generar
malestar subjetivo y a expresarse en sintomas somaticos; sino un sindrome que transcurre y se
instala por etapas, cuyos efectos parciales constituyen sus componentes.

Una investigacion realizada en nuestro pais, con profesionales de la medicina
especialistas en pediatria, arroj6 como resultados que el 13% de los encuestados contaba con

el Sindrome y el 78% tenia tendencia a padecerlo. (Garibaldi, 2010)’

7 Se trata de un estudio observacional, de tipo descriptivo de corte transversal, mediante el analisis de d
0s encuestas realizadas a los 45 médicos del servicio de pediatria del Hospital del Centenario de la
ciudad de Rosario, durante los meses de marzo, abril y mayo del 2010.
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En un estudio realizado en una poblacién de kinesiélogos de los principales centros
asistenciales de las comunidades auténomas de Espana, Murcia y Valencia, el 4% de los
encuestados present6 un burnout severo. (Gisbert F, Garcés E & Montesionos M, 2008).

Lo mismo ocurre con otro estudio realizado en el mismo pais con una muestra de 46
kinesidlogos de Andalucia, el 10% de los encuestados se encuentra con el sindrome. (Castro
Sanchez, 2006)

En el caso de los kinesiélogos, presentan un alto grado de motivacién por su trabajo,
pero en ocasiones, cuando se producen frustraciones o sobrecargas laborales, sus reacciones
consisten en aumentar sus esfuerzos para seguir asumiendo el reto que supone su trabajo.

En ciertos casos, esta respuesta generada puede ser inofensiva para la salud pero en
otros profesionales puede provocar, a largo plazo, el desarrollo del Sindrome. (Wolfe, 1981)3

La OMS define 3 niveles de prevencién como objetivo de la Medicina del Trabajo:
Prevencién Primaria, Secundaria y Terciaria, que suponen técnicas y objetivos diferentes, al
considerar como criterio el conjunto salud-enfermedad, segin sea el estado de salud del
individuo, grupo o comunidad a las que estan dirigidas.

A la hora de hablar de la prevencidén de cualquier enfermedad se debe tener en cuenta
prevencion primaria, prevencion secundaria, terciaria y cuaternaria. EI Sindrome, por ser
considerada un conjunto de signos y sintomas, debe seguir el esquema dispuesto por esta
Organizacion.

En cuanto a la prevencion primaria debe aplicarse a través de la educacion tanto a
estudiantes facultativos como a profesionales sobre los principales factores desencadenantes y
sintomas del desgaste profesional teniendo en cuenta las distinciones de cada especialidad en
particular.

Educar para la salud y establecer politicas de promocion de la misma es una potente
herramienta de la salud publica y de las organizaciones que pueden ser utilizadas como
elemento de prevencién primaria sobre los antecedentes de tipo sociolégico del desgaste
profesional médico como la presion social y el deterioro social de la profesién.

El objetivo en la prevencidon implica disminuir lo mas posible los factores
desencadenantes e incrementar los factores que potenciadores de la vinculacién con el trabajo.

También debe estar presente la detecciébn y evaluacién del desgaste profesional
mediante los diferentes cuestionarios habilitados para tal fin. Pero no sélo se debe evaluar la
ausencia/presencia del Sindrome sino que también hay que considerar otros factores tales

como los antecedentes propios de cada trabajador, la evaluacion de los consecuentes, la

8 Wolfe en 1981 generd la primera investigacion formal sobre el SBO en fisioterapeutas, en el que
elabora un estudio interpretativo del sindrome, sus antecedentes, manifestaciones y mecanismos de
afrontamiento.
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evaluacion de los factores moduladores y el establecimiento de niveles bajos, medios y altos de
BO.

Los factores antecedentes nos daran la informaciéon necesaria sobre los facilitadores del
desgaste no sélo sobre en el ambito laboral, sino también sobre el social. La evaluacién de
consecuentes debe hacerse tanto sobre los profesionales implicados de forma individual como
sobre el equipo de trabajo, servicio u organizacién en general. La evaluaciéon de los factores
moduladores donde se evalua los estilos de afrontamiento empleados por cada profesional
como también de las habilidades y competencias adecuadas para ello. El criterio de
diagnostico sera basico a la hora de planificar actividades preventivas e interventivas es por
esto necesario detectar los distintos niveles de BO.

Gracias a utilizar con frecuencia los instrumentos evaluadores del Sindrome, es mucho
mas facil poder detectar de manera temprana los primeros sintomas.

El ejercicio de la medicina es altamente estresante por su naturaleza y supone un
riesgo altisimo de desarrollar BO. Eliminar totalmente algunos desencadenantes del BO en el
ambito de la Salud resulta imposible y es por esto que, la Asociacion Americana de Psicologia
(APA, 2006) senala diez formas para poder construir resiliencia ante las dificultades cotidianas
que se desarrollan durante el ejercicio profesional, siendo el objetivo final la disminucion la
incidencia del sindrome durante la prevencién secundaria.

Ellos son el establecimiento de relaciones como la busqueda y la aceptacion del apoyo
de los demas y ofrecer a su vez el apoyo a otros. La no consideracién de las crisis como
problemas insuperables, en el caso de que sea imposible evitar los acontecimientos
estresantes, si se puede cambiar la interpretacion y respuesta que se da ante esos
acontecimientos. También, aceptar que el cambio es parte natural de nuestra vida, aceptando
las circunstancias que son imposibles de cambiar puede lograr que veamos las circunstancias
ofrecen metas que se pueden conseguir. Junto con dirigirse hacia las nuestras propias metas,
desarrollando objetivos realistas y hacerlo cotidianamente para poder lograr esas metas.

Ademas, tratar de no mantenerse pasivo, actuando y realizando conductas dirigidas a la
busqueda de soluciones en situaciones desfavorables tanto como nos sea posible. También lo
es estar en constante busqueda de oportunidades para el autodescubrimiento, aprendiendo
cosas acerca de uno mismo, descubriendo fortalezas y debilidades.

Conjuntamente con conservar una vision positiva de uno mismo, desarrollando la
confianza interna para la resolucion del problema externo.

Simultaneamente salvaguardar una perspectiva a largo plazo considerando las
situaciones estresantes en su contexto.

A la vez, intentar mantener una visibn esperanzadora manteniendo el optimismo,

visualizando lo que se quiere por sobre lo que se teme.
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Al mismo tiempo cuidarse, poniendo atencién en el autocuidado, en las propias
necesidades y sentimientos realizando actividades que produzcan placer y relajacion como la
actividad fisica constante.

Para trabajar sobre estos diez factores, se debe actuar sobre los objetivos principales
de la prevencién secundaria: el grupo o equipo de trabajo y el propio individuo.

La prevencion de tipo terciaria se realiza cuando la enfermedad ya esté instaurada en
un individuo y se intenta evitar que se empeore y produzca agravamiento de las
complicaciones inmediatas y mediatas.

Como el Sindrome de BO es un trastorno con reacciones desadapatativas que
producen el deterioro funcional del individuo como ya hemos visto, debemos clasificarlo segun
su caracter en cronico o agudo.

En el caso del caracter agudo es cuando el trastorno dura un periodo menor a seis
meses.

Si persiste mas de ese tiempo, se debe considerar como un trastorno crénico.

En los casos agudos, que son los mas leves, los profesionales se recuperan de forma
espontanea con diferentes técnicas de la psicoterapia y hasta a veces no es necesario ninguna
intervencion ya que el individuo cuenta con elementos llamados recursos naturales de apoyo
como familiares, comparieros y/o amigos.

En los casos mas avanzados, moderados o graves, suelen utilizarse, ademas, farmacos
de manera temporal con el objetivo de apaliar los sintomas fisicos principales que genera el BO
y de detener el avance de la enfermedad. Los antidepresivos son los mas recetados por los
médicos cuando el individuo se encuentra con alteraciones del suefio y ansiedad cronica.

Para este tipo de paciente, generalmente es recomendado realizar una licencia laboral
ya que el factor estresante esta dentro del ambito de trabajo.

La psicoterapia suele ser muy satisfactoria para este trastorno. El uso de esta terapia
de manera individual permite analizar el significado del factor de estrés, el tipo de afrontamiento
que fracasd y las consecuencias que esto produjo. También suele utilizarse las terapias
grupales, util para los pacientes que han vivido experiencias similares de estrés, y esto permite
discriminar y reconocer las diferencias entre los integrantes del grupo.

Pero no solo basta que el profesional se encuentre en condiciones fisicas y mentales
para volver a la actividad laboral, sino que la organizacién debe realizar cambios dentro de la
misma para poder recibir de manera Optima y realizar una adecuada prevencion cuaternaria

para que el paciente no vuelva a sufrir este trastorno nuevamente.
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La organizacion debe contar con un apoyo social® que conforma tanto al apoyo
emocional, instrumental como informacional para con su empleado.

El apoyo emocional tiene que ver con el sentimiento de ser amado, de poder contar con
alguien y poder ser escuchado. Genera la sensacion de no sentirse solo, ya que al compartir el
problema con otros, la persona se siente acompafada, en camino a la resolucion del problema.

El apoyo instrumental se refiere a la prestacién de ayuda directa o servicios. También
llamado tangible, prevee a la persona una respuesta concreta a su pedido.

Sin olvidarnos del apoyo informacional, que consiste en brindar informacién, consejo y/o
guia practica para la resolucion de problemas.

Cuando el problema se encuentra instalado, la organizacidén tiene la obligacién de
desarrollar cambios como el redisefio de tareas, inculcar el interés por el distanciamiento
mental del trabajo fuera del horario laboral, el contar con momentos de descanso en el trabajo,
provocar el hecho de fijar objetivos reales posibles en el desarrollo de las tareas cotidianas, el
aumento de la competencia profesional a partir del desarrollo de la capacitacion, entre otras
propuestas que, obligatoriamente, deben desarrollarse por la organizacion.

El profesional que ha padecido BO tiene més predisposicion a recidivas sino ha creado
las estrategias de afrontamiento pertinentes y si la organizacion no ha realizado los cambios
y/o adaptacion del puesto de trabajo que se requieran.

En funciéon de las consecuencias que tenga en la salud del trabajador, en algunas
ocasiones, es necesario declarar la incapacidad laboral.

Esta incapacidad puede ser de tipo temporal o permanente siendo importante que el
profesional que sea el encargado de detectar la enfermedad tenga habilidades terapéuticas.
Este profesional no sélo debe conocer la expresion individual y organizacional del BO sino que

también conozca aspectos de la vida personal del que lo padece.

® Entedemos por apoyo social a todo proceso de transicion interpersonal proveniente de los recursos
sociales naturales o redes sociales de pertenencia, que potencia y favorecen el bienestar de los agentes
implicados.
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DISENO METODOLOGICO

El propdsito del investigador en este trabajo es, principalmente, describir los factores de
riesgo mas predisponentes tendientes al Sindrome de Burnout en la ciudad de Mar del Plata y
las repercusiones que tiene en el profesional, es por esto que es considerada como una
investigacion de tipo descriptiva.

Los estudios descriptivos buscan especificar y medir las propiedades importantes del
objeto sometido al analisis (Hernandez Sampieri, 2003), esto es, decir como es y como se
manifiesta determinado fenémeno.

Se trata de una investigacion no experimental, ya que existe imposibilidad de asignar
aleatoriamente a los sujetos a condiciones especificas y de manipular las variables
independientes. Sobre estas variables no puede influir porque ya sucedieron, al igual que sus
efectos. Es decir, consiste en la observacion y descripcion de ciertos fenédmenos tal y como se
dan en su contexto natural, no provocados intencionalmente por el investigador.

También es un disefo de investigacion transversal, pues va a ser medido el nivel de
ciertas variables en un momento determinado, sin involucrar el seguimiento de éstas en el
tiempo. En esta investigacion no hay una asignacion al azar de los sujetos, sino que, al
momento de la recoleccion de datos, éstos ya pertenecen a un grupo o nivel determinado de la
variable a considerar. Lo que se hace, entonces, es analizar y sacar conclusiones de la
informacién que se recolecta de caracteristicas preexistentes.

El universo de esta investigacion corresponde a todos los kinesiélogos que trabajan en
la ciudad de Mar del Plata.

. Criterios de inclusién

- Profesionales que posean la Licenciatura en Kinesiologia o titulos similares
validantes como Kinesidlogo, Licenciado en Kinesiologia y Fisiatria, Fisioterapeuta, Terapista
Fisico.

- Profesionales que cuenten con Matricula Nacional.

- Profesionales que tengan, por lo menos, 1 afo de ejercicio profesional.

- Profesionales que trabajen en la ciudad de Mar del Plata.

. Criterios de exclusiéon

- Profesionales que no estén habilitados para el ejercicio al momento del estudio.

- Profesionales que hayan estado inhabilitados para ejercer la profesion en el
altimo ano.

- Profesionales que trabajen, ademas, en otras ciudades.

El tipo de muestreo es no probabilistico, por conveniencia, ya que se realiz6 una
eleccion de la muestra por métodos no aleatorios cuyas caracteristicas son similares a la de la
poblacion objetivo. La representatividad la determina el investigador de modo subjetivo porque
son los sujetos que tiene disponible para investigar y es por eso que no se puede cuantificar la

26



DISENO METODOLOGICO

representatividad de la muestra.
Las variables sujetas a estudio son:

Presencia del Sindrome de Burnout
Edad
Sexo
Esparcimiento y actividad fisica
Especialidad kinésica
Antigledad profesional
Tipo de trabajo
Guardias
Horas de descanso nocturno
Horas trabajadas
Pausas laborales
Pacientes atendidos por dia
Atencion de pacientes en simultaneo
Tiempo dedicado a cada paciente

Dias faltados en el dltimo afio

Profesionales docente

Existencia de reemplazo

Consecuencias fisicas

Consecuencias emocionales
Deseos de abandono profesional

Aislamiento socio-profesional

o Tendencia al Sindrome de Burnout:

- Definicion conceptual: Propension al sindrome tridimensional que se desarrolla
en profesionales asistenciales. (Maslach, C & Jackson, 1982)

- Definicion operacional: Propensién al sindrome tridimensional que se desarrolla
en los kinesi6élogos medido a través de la aplicacién del Inventario Burnout de Maslach, que

evalla las dimensiones: cansancio emocional, despersonalizacion y realizacién personal.

=  Agotamiento emocional

- Definicion conceptual: Agotamiento o falta de energia combinado con la
sensacion de que los recursos emocionales se han agotado por las demandas del trabajo.
Puede encontrarse con sentimientos de tensién y frustracion ya que no se tiene motivacioén
para seguir con el trabajo.

- Definicion operacional: Agotamiento o falta de energia de los kinesidlogos
combinado con la sensacién de que los recursos emocionales se han agotado por las
demandas del trabajo. Medido mediante un puntaje a través del Inventario Burnout de Maslach,

en la dimension Agotamiento Emocional.
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= Despersonalizacion

- Definicion conceptual: Desarrollo de sentimientos negativos y actitudes de
cinismo hacia las personas integran el ambito laboral. Refleja una conducta de rechazo y de
falta de sensibilidad hacia los terceros.

- Definicion operacional: Desarrollo de sentimientos negativos y actitudes de
cinismo por parte de los kinesiélogos hacia las personas integran el ambito laboral. Evaluado

mediante un puntaje del “Inventario Burnout de Maslach”, en la dimensién Despersonalizacién.

= Realizacién personal

- Definicion conceptual: Tendencia de los profesionales a evaluarse de forma
negativa afectando a la habilidad en la realizacion del trabajo y a la relacién con las personas a
las que atienden. Los trabajadores se sienten descontentos con ellos mismos, desmotivados en
el trabajo e insatisfechos con sus resultados profesionales.

- Definicion operacional: Tendencia de los kinesidlogos a evaluarse de forma
negativa afectando a la habilidad en la realizacién del trabajo y a la relacién con las personas a
las que atienden. Evaluada en mediante el “Inventario Burnout de Maslach”, en la dimensién

Realizacién personal.

o Edad:
- Definicion conceptual: Tiempo de existencia transcurrido desde el nacimiento
hasta el momento actual del estudio.
- Definicion operacional: Tiempo de existencia que transcurrieron los kinesiélogos

hasta el momento de actual de estudio.

o Sexo:
- Definicién conceptual: Condicién organica que distingue al hombre de la mujer.
(Real Academia Espafiola, 2001)

- Definicion operacional: Dividido en kinesiélogos masculinos y femeninos.
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o Esparcimiento y actividad fisica:

- Definicion conceptual: Realizacién por parte del profesional realiza actividades
fisicas y/o de esparcimiento fuera de su horario laboral.

- Definicion operacional: Realizacién por parte del kinesiélogo de actividades
fisicas y/o de esparcimiento fuera de su horario laboral. Medido a través de la encuesta
completada por el profesional. Se consideran las siguientes categorias:

ACTIVIDAD FiSICA - LECTURA/ESCRITURA — PASEAR/ENCONTRARSE CON AMIGOS
NAVEGAR POR INTERNET - OTROS

o Especialidad kinésica:

- Definicion conceptual: Rama de la Kinesiologia a la que se dedica un
profesional a partir del momento de finalizados sus estudios de grado.

- Definicion operacional: Rama profesional a la que se dedica el kinesidlogo a
partir del momento de finalizados sus estudios de grado. Medido a través de la encuesta auto-

llenada por el profesional, mediante una pregunta abierta.

o Antigliedad profesional:

- Definicion conceptual: Tiempo transcurrido desde el inicio del labor profesional
a partir del momento de finalizados sus estudios de grado.

- Definicion operacional: Tiempo transcurrido desde el inicio del labor profesional
en la Kinesiologia a partir del momento de finalizados sus estudios de grado. Medido afos a
través de la encuesta auto-llenada por el profesional. Se consideran las siguientes categorias:

MENOS DE 5 ANOS — ENTRE 5 Y 10 ANOS — ENTRE 10 Y 20 ANOS - MAS DE 20 ANOS

o Horas de descanso nocturno diarias:

- Definicion conceptual: Cantidad de horas diarias que el profesional dedica para
dormir durante un dia.

- Definicion operacional: Cantidad de horas diarias que el kinesidlogo dedica
para dormir durante un dia. Medido a través de la encuesta completada por el profesional, con
las siguientes categorias:

MENOS DE 6 HS - ENTRE 6 Y 8 HS — MAS DE 8 HORAS
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o Tipo de trabajo

- Definicion conceptual: Tipo de trabajo que realiza el profesional, puede ser en
relacion de dependencia o de tipo auténomo.

- Definicion operacional: Tipo de trabajo que desarrolla el kinesiélogo, puede ser
en relacion de dependencia o de tipo auténomo. Evaluado a través de preguntas propuestos
por el investigador y completados por el profesional, con las categorias de relacién de
dependendencia, independencia o ambas situaciones.

o Horas de trabajo diarias:

- Definicion conceptual: Cantidad de horas diarias que el profesional realiza su
labor profesional.

- Definicion operacional: Cantidad de horas diarias que el kinesiélogo realiza su
labor profesional. Medido con una pregunta abierta a través de la encuesta completada por el

profesional.

o Pausas de descanso

- Definicion conceptual: Cantidad de tiempo que el trabajador puede descansar
durante la jornada laboral. Este tiempo se puede ser tomado una sola vez o ser fragmentado
en mas de una oportunidad.

- Definicion operacional: Cantidad de tiempo que el kinesidlogo puede descansar
durante la jornada laboral. Este tiempo se puede ser tomado una sola vez o ser fragmentado
en mas de una oportunidad. Medido con una pregunta abierta a través de la encuesta

completada por el profesional.

o Pacientes atendidos por dia:

- Definicion conceptual: Cantidad aproximada de pacientes atendidos por dia por
el profesional.

- Definicion operacional: Cantidad aproximada de pacientes atendidos por dia
por el kinesidlogo. Medido con una pregunta abierta a través de la encuesta completada por el
profesional.

o Tiempo dedicado a cada paciente:

- Definicion conceptual: Cantidad aproximada de tiempo que atiende el
profesional a un paciente.

- Definicion operacional: Cantidad aproximada de tiempo que atiende el
kinesidlogo a un paciente. Medido con una pregunta abierta a través de la encuesta
completada por el profesional.
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o Atencién simultanea de pacientes:

- Definicion conceptual: Cantidad de pacientes atendidos en un mismo momento
por el profesional.

- Definicion operacional: Cantidad de pacientes atendidos al mismo tiempo por el
kinesiélogo. Medido con una pregunta abierta a través de la encuesta completada por el

profesional.

o Dias faltados en el ultimo ano:

- Definicion conceptual: Cantidad de dias que el kinesiélogo ha faltado desde un
ano antes del momento de la encuesta.

- Definicion operacional: Cantidad de dias que el kinesiélogo ha faltado desde un
ano antes del momento de la encuesta. Medido con una pregunta abierta a través de la
encuesta completada por el profesional.

o Guardias realizadas por semana:

- Definicion conceptual: Existencia o no de realizacion de guardias profesionales.
- Definicion operacional: Existencia o no de guardias kinésicas por el profesional
encuestado. Medido a través de la encuesta completada por el profesional.

o Profesionales docentes:

- Definicion conceptual: Profesionales que se dedican profesionalmente a la
ensefanza.

- Definicion operacional: Kinesidlogos que se dedican profesionalmente a la
ensefanza. Evaluado a través de la encuesta completada por el profesional.

o Existencia de Reemplazo:

- Definicion conceptual: Existencia o no de profesionales aptos para realizar su
tarea en caso de ausencia del titular.

- Definicion operacional: Existencia o no de kinesiélogos suplentes para realizar
su tarea en caso de ausencia del titular. Medido a través de la encuesta completada por el

profesional.

o Consecuencias fisicas

- Definicion conceptual: Repercusion sobre la salud fisica y consecuencias

psicosomaticas del trabajo en el profesional.
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- Definicion operacional: Repercusion sobre la salud fisica y consecuencias
psicosomaticas del trabajo en el kinesi6logo. Evaluado a través del “Cuestionario de

Consecuentes del Desgaste Profesional del Médico”. (Galvez, 2009)

o Consecuencias emocionales

- Definicidbn conceptual: Repercusion sobre la salud psicoldégica y emocional del
trabajo en el profesional.

- Definicion operacional: Repercusion sobre la salud psicolégica y emocional del
trabajo en el kinesiélogo. Evaluado a través del “Cuestionario de Consecuentes del Desgaste

Profesional del Médico”.

o Deseos de abandono profesional

- Definicion conceptual: Existencia de ideas de abandono de la practica
profesional o deseos de cambio de servicio entre los facultativos.

- Definicion operacional: Existencia de ideas de abandono de la practica
profesional o deseos de cambio de servicio por parte del kinesidlogo. Evaluado a través del

“Cuestionario de Consecuentes del Desgaste Profesional del Médico”.

o Aislamiento socio-profesional

- Definicion conceptual: Tendencia de aislamiento dentro del equipo de trabajo y a
la evitacion de situaciones sociales en relaciéon con el mismo.

- Definicién operacional: Tendencia de aislamiento del kinesiélogo dentro del
equipo de trabajo y a la evitacion de situaciones sociales en relaciéon con el mismo. Evaluado a

través de preguntas propuestos por el investigador y completados por el profesional.

Se realiza la recoleccion de los datos a través de:
a) Encuesta a profesional:

- Preguntas sobre algunas cuestiones demograficas como sexo y edad.

- Preguntas sobre situacién profesional como especialidad kinésica en la que se

desarrolla, antigliedad profesional, tipo de trabajo, entre otros.

- Preguntas sobre su labor profesional propiamente dicha como cantidad de horas
trabajadas por semana, cantidad de pacientes atendidos por dia, duraciéon aproximada de la
sesion, dias faltados, entre otros.

b) Escala:

Inventario Burnout de Maslach.
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Desde que el psiquiatra Freudenberg en 1974 acufio el término se han
desarrollado infinidad de instrumentos para medir la incidencia de este
fenomeno. Algunos tuvieron aplicacion limitada. No es este el caso del MBI que
se ha utilizado mundialmente con mayor frecuencia para medir el syndrome de
quemarse por el trabajo, independientemente de las caracteristicas
ocupacionales de la muestra y de su origen. (Peir6 J. & Gil-Monte P., 1999)

El cuestionario cuenta con 22 items, posee Buena consistencia interna y ha sido
validado previamente. Explora los sentimientos y actitudes del profesional frente
a si mismo, a sus pares y a sus beneficiaries. Se evaluan las tres dimensiones
del Sindrome: agotamiento emocional, despersonalizacion vy realizacion

personal. Los valores para cada uno son: alta, medio y baja.

El MBI considera que en la subescala de cansancio emocional una puntuacién
de 27 o mas presenta un nivel alto, entre 19 y 26 un nivel medio y por debajo de
19, un nivel bajo. En la subescala de despersonalizacién, una puntuacién mayor
a 9 significiaria grado alto, entre 6 y 9, grado moderado y por debajo de 6, nivel
bajo. En la subescala de realizacién personal tiene un significacion opuesta a
las dos anteriores, de modo que, entre 0 y 33 puntos se considera grado alto,
entre 34 y 39 grado moderado y por encima de 39, grado bajo de realizacién

personal.

Segun los resultados obtenidos en las tres dimensiones se establece los grados
de incidencia o no del Sindrome. En puntajes mayores a 88, se considera que el
paciente cuenta con el Sindrome. En esta investigacion, a estos profesionales
se los va a nombrar como fuertemente tendientes. Los sujetos que no padecen
del Sindrome péro tienen tendencia para tenerlo son los que obtuvieron entre 44
hasta 87 puntos en la encuesta. Los profesionales sin el Sindrome y sin
tendencia a padecerlo son los que obtuvieron entre 0 a 43 puntos.

Cuestionario de los Consecuentes del Desgaste Profesional del Médico.

Con respuestas en escala Likert, se realizan preguntas sobre las consecuencias
fisicas, consecuencias emocionales, deseos de abandono profesional y
aislamiento socio-profesional que pueda tener el profesional que tiene una fuerte

tendencia al Sindrome.

En este caso, los valores de las distintas consecuencias se dividen en 4 y el

resultado es segun el valor de resultado. Si el valor es entre 1 a 1,99 el nivel es
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bajo, si es entre 2 y 2,99 el nivel es medio y si es mayor o igual a 3 el nivel es
alto.

A continuacién, se adjunta el consentimiento informado y el instrumento implementado

para la recoleccion de los datos.

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Mi nombre es Rocio Pilar GARCIA, estudiante avanzada de Licenciatura en Kinesiologia en
la Universidad FASTA, Facultad de Cs. de la Salud.

Acudo a usted, Kinesidlogo/a, por su colaboracion con una encuesta personal con el propdsito
de recabar datos para poder concluir con mi Tesis de Licenciatura.

Mi investigacion esta basada en el Sindrome de Burnout. El objetive general es analizar los
factores de riesgo mas predisponentes tendientes al Sindrome en los Kinesidlogos de la
ciudad de Mar del Plata y el nivel de afectacion del profesional durante Octubre y Noviembre
del 2014. La finalidad del estudio es indagar sobre la situacion actual del desgaste profesional
en los Kinesidlogos de Mar del Plata y ser base para futuras investigaciones sobre promocion,
prevencion y tratamiento del mismo.

Para esto, necesito realizarle una serie de preguntas a modo de encuesta, que puede elegir
contestar abiertamente o no de acuerdo a su comodidad.

Atendiendo a las pautas que encuadran los procedimientos de investigacion cientifica
cualitativa y garantizando tolal confidencialidad de los datos que proporcione, solicito su
permiso para hacerlo parte de esla investigacion, para luego utilizar esos datos de manera
comparativa para sacar conclusiones generales.

Desde ya, muchisimas gracias por su colaboracion.

Rocio Pilar GARCIA,

estudiante de Lic. en Kinesiologia.

Firmo en consentimiento Aclaracion
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Complete los siguientes datos y sefiale con una “X” segun corresponda.

1. SEXO: FEMENINO[ ] mascuuino[_] 2. EDAD:[ ]

3. Especialidad kinésica] |

4. Antigbedad profesional:
MENOSDESANOS ] 10ANOS [] 15AROS ] MASDE20ANOS [

5. Aproximadamente, ;Cuantas horas por dia le dedica al descanso?

MENOSDE6SHS[ ] 6A8HS[_| MASDEOHS[ ]

6. Regularmente, ;realiza alguna actividad de esparcimiento?

si] No[]
6. a) ¢De qué tipals?
ACTIVIDAD Fisica[_]
LECTURA/ESCRITURA ]
PASEAR/ENCONTRARSE CON AMIGOS [_]
NAVEGAR POR INTERNET [_]
OTROS:

7. ¢Usted trabaja en mas de una institucion?

si] No[ ]
7.a) ¢Cuantas?[__|
7. b) ¢ De qué tipo/s?
INSTITUCIONES PRIVADAS[_]
INSTITUCIONES PUBLICAS [
AMBAS ]
pomiciLios[]
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8. ;Realiza alguna actividad [aboral distinta a la Kinesiologia?

st ] NO[]

& a) p Cual?
&. b) i Cuantas horas?

9. Actualmente Usted. ; desempefia actividades académicas como docente?

si[_] no [ ]

2. a) ;Cuantas horas a la semana?

10. ;Qué tipo/s de relacion laboral tiene?
EN RELACION DE DEPENDENCIA[ |  INDEPENDIENTE[ |  AMmBAS[ |

11. ;Cuantas horas trabaja por dia como Kinesidlogo/a?

12. jRealiza guardias?

si[] NOo[]

12. a) ;De cudntas horas?  12[ | 24[ | Otras:

12. b) ¢ Cuantas veces a la semana?

13. ;iCuantos dias a la semana Irabaja?

1] 2] s[] «[J s s[J 71
14. ;Cudntos pacientes atienden por dia regularmente? pacienies.
15. ;Cudnto dura la sesidn de un sdlo paciente? minutos.

16. ;Atiende mas de un paciente a la misma vez?

si[] NO[]

16. a) 4 Cuantos?
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17. Durante el ditimo afto, ;ha tenido inasistencias a su trabajo?

si[_] no[ ]
17. &) ¢ Cudntas vaces?
17. b) Defermina lafs razdnlas:

ENFERMEDAD [_]
CANSANCIO ]
VACACIONES ]
OTROS:

18. En la organizacidn a la gue pertenece, justed tiene pausas de descanso?

si[] NO[ ]
18. a) 4 Cuanto iempo? [ |

18. b) 4 Cuantas veces por dia labosal?

18. En sws trabajofs, ¢ usted cuenta con un profesional que lo reemplace?
si[] Mo ]

19. a) ¢ En cualfes trabajofs? 19. a) Especifigue [a razdn:
INSTITUCIOMES PRIVADAS |:|
INSTITUCIOMES PUBLICAS |:|
ameas[ |
pomiciLios[ ]

20.En la préxima pagina, encontrara un cuadro.
Por favor, indigue la frecuencia de cada una de las siguientes situaciones, marcando con

una cruz (X) seqln cormesponda.
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-v,‘ﬁ

Enunciads

ML

PRCAS
VECES
AL
AR

o
(B
VEE AL
MEX ()
MENUS

3
L NA%
PIOAS
YECES
AL
MEx

LA
VEXA
LA
SEMA
A

5
PLUAS
YELES

A LA
SENMA
AA

TCHS
LS
EMAS

-

b ssento emocionalmente defrandado
por mi irabago

a1y

Cuesmdo termmo mi jorssda de trabajo
m Senbo agoiado

™

Cuando me levanio por la mafiana v me
etifrento a ofra jomada de rabajo me
sdepo aontado.

Siento que puedo enender facilmente a
las persomas que fengo gue atender.

Sienko gue esioy Iratandd 3 aleinds
beneficades de ol oomo 5 fuesen
obpelos mpersoles.

o

Siento gue trabagar todo el dia con la
LENLE FLE CAns,

L]

SNk gue trato con mochs efectividad
los problemas de las persomas a ks que
len2o que Slender,

T

Sk gue mi irabago me estd
desgasiand.

Shento gue estoy influvenda
posilivamente en las vidag de otras
persones a través de mi trabajo,

Siento gque me he hecho mds duro con la

gente,

Me preocupa gue esie trabog mie esid
endureciendo emocimnalmente,

M ssenlo muy energico en muirabayo,

M ssento frustrade por el rabajo,

o

Siento gque estoy demasiado tempo en
mi lrabajo.

Sienkn que realmente no me impoa lo
que les ocurra a las personas a las que
lengo que stender profesiomalmente.

a4

Sienkn gue irabajar en contacio directo
con la perie me cansa,

EL]

Siento gue puedo crear con Faeilidad un
clima agradable en mi trabajo.

hie ssento estimulado después de haber
irabajado [ntimamente con quienes
lengo gue slender,

EL]

Cred que ConSigo muchas cosas valigas
en egle irahajo

"

hie saento como s estuviera al limie de
mig posabilidades,

L]

Shento gue e m rabajo ks problemas
emocionales son tratados de forma
adecuada

M parece que los beneficianes de mi
trabajo me culpan de algunos de sus
problemnsas
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21. Acontinuacion, encontrara una serie de cuestiones relackonadas a como be afecta su trabajo
con las que podra estar de acuerdo o no. Por favor indique lo que piensa en relacién con cada

una de ellas, marcando con una cruz (X) la casilia que mejor describa su opinién.

Enunciado

TOTALMENTE

DESACLERDOY

EN

3
kN
DESACUERDO

L
(1]
UL ER DO

El
TOTALMENTE
DE ACUERIHD

Ll

&1 pudiese, 51 wviera segundad laboral v
eoondmica, cambiaria de profiesion

En ocasiomes, tengo molestias
pabcosomisticas por mi trabajo

ol

Prefiero trabajar solo que en este equipo

de trabajo,

ok

Frecueriemenie, esioy hipersensible a la
critica.

11

W1l

He temido deseos de abandonar la
profesibn

Ak

EI teabajo tiens consecuencias flicas
sobre mi salud

ol 0

Cada vez me resultan més dificiles las
relaciones sociales en mi trabajo

M trabajo me vuelve irritable con la
familia

i |

CN ]

Uhtimamente los problemas en mi trabajo
se reflejan en mi salud

-}

ok

En ocasiomes, pierdo la confianza en mi
HTE TN

Wil

Alguras veces tengo ganas de abandonar
la profesion

e

He tenido alieraciones del suefio en los
ultiros meses

Me noto preocupado ¢ incluso
obsesionado por temas laborales

Wil

Me gustaria dejar la profesidn por un
teempse o cambiar & ofros servicis.

o

Prefiero amreglanmelas yo solofa para
realizar el trabajo diamo,

ol

Evite en lo posible ol trabe persanal con
los companienosas de trabajo.
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ANALISIS DE DATOS

Durante noviembre del afo 2014, con el objetivo principal de analizar los factores de
riesgo mas tendientes al Sindrome de Burnout, se procedié a encuestar a un total de 110
kinesiologos que desarrollan su ejercicio profesional en la ciudad de Mar del Plata. La encuesta
cuenta con 3 partes. La primera estd constituida por preguntas sobre variables
sociodemograficas, situacion profesional y su labor profesional. En la segunda y la tercera
parte, se utilizé dos Escalas estandarizadas: “Inventario Burnout de Maslach” y el “Cuestionario
de los Consecuentes del Desgaste Profesional”.

Las encuestas fueron realizadas durante una “Asamblea General Eleccionaria” del
Colegio de Kinesiblogos, correspondiente al Distrito IX, por encontrarse gran cantidad de
profesionales en dicho evento.

En primera instancia, se determina el sexo de los kinesiélogos encuestados.

Gréfico N°1. Distribucion de la muestra segun sexo

Masculino
45%

n=110

Fuente: Elaboracién propia

En lo que concierne a la variable sexo, se observa una minima prevalencia por el sexo
femenino. Se observa en el grafico N°1 que la muestra se encuentra en proporciones similares.
La preponderancia de mujeres encuestadas puede deberse a la voluntad de las mismas a

realizar la encuesta propuesta.
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Con respecto a la edad de los profesionales encuestados, el informe arroja un rango
constituido entre los 24 y los 73 afos, con una media de 38 anos.

Gréfico N°2. Distribucion de la muestra por edad.

80
70
60

50

Edad

40

30 —

20 n=110

Fuente: Elaboracién propia

En el Grafico N°2, se observa la franja de edad de mayor porcentaje entre los
entrevistados, siendo ésta comprendida entre los 30 y 36 afos de edad.
Se procede a clasificar a los encuestados por grupos etarios para simplificar el andlisis
de los datos.
Grafico N°3. Distribucion de la muestra segun franjas etarias.

100%
90%
80%
70%
60%
50%

o)
40% 23% 23%
12%

30% 15% 9
20% - 102 0 9%
5%

10% = & 9
0%

Menos de Entre 30 y Entre 35 y Entre 40 y Entre 45 y Entre 50 y Entre 55

30 34 afios 39 afios 44 afos 49 afos 54 afios afios o
mas

n=110

Fuente: Elaboracién propia

A partir del Gréafico N° 3 se puede observar que un 46% de los encuestados se
encuentran entre los 24 y los 34 anos. El auge de profesionales jovenes puede deberse a que,
desde el afo 2003, la carrera de Licenciatura en Kinesiologia se encuentra en Mar del Plata.
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Otra variable evaluada es la de las distintas especialidades en que se desarrollaban
los kinesi6logos.

Gréfico N°4. Distribucidon de las especialidades kinésicas

rumatiods v D 44%

ortopedia

Neurologia - 15%
Gerontologia - 6%
Pediatia D 5%
Deportologia - 5%
rec D 5%
uco - utt D 5%
Sist. Respiratorio - 5%
Osteopatia - 5%
Drenaje LM ' 3%

Acupuntura ' 3%

Electroestimulacion ' 1%
funcional

0% 20% 40% 60% 80% 100%
n=110

Fuente: Elaboracién propia

Como detalla el Grafico N°4, un 44% de los encuestados, desarrollan su actividad
kinésica en el area de Traumatologia y Ortopedia, le sigue en orden de preferencia la
especialidad de Neurologia y Gerontologia. Las especialidad menos frecuentes, encontradas
en la muestra, son Electroestimulacién Funcional, Acupuntura y Drenaje Linfatico Manual.

Las distintas proporciones con respecto a las especialidades kinésicas puede deberse
a las demandas profesionales de la ciudad estudiada. En el caso de la especialidad de
Neurologia, la ciudad de Mar del Plata, cuenta con Instituto Nacional donde se pueden realizar
Residencias de dicha especialidad. En esta misma ciudad, segiun el Censo Nacional de
Poblacion, Hogares y Viviendas del afo 2010, un 19% son adultos mayores de 65 afos, una
posible causa de la eleccion de los profesionales a dedicarse a la Gerontologia.
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El primer objetivo especifico de la tesis se centra en establecer los factores de riesgo
mas tendientes al Sindrome entre los kinesiélogos encuestados como lo son la antigiiedad
laboral, la cantidad de horas trabajadas, la cantidad de pacientes atendidos por dia, cantidad
de horas semanales trabajadas, las guardias realizadas y la cantidad horas dedicadas al
descanso y esparcimiento de la muestra.

Una variable de observacion es la antigiedad laboral de los profesionales, en el

Grafico N°5 se muestra la distribucion de la misma.

Grafico N°5. Distribucion de la muestra segun antigliedad laboral

n=110

Fuente: Elaboracion propia

En semejanza con la variable de edad, la prevalencia de profesionales con antigliedad
menor a 10 afnos, puede estar relacionado con contar recientemente con una Universidad con
la carrera de Licenciatura en Kinesiologia en la ciudad encuestada.

La antigliedad laboral del 60% de los encuestados esta entre los 1 y 10 aflos como
muestra el Grafico N°5. Un total de 24 profesionales llevan mas de 20 aros en el ejercicio de la
profesién. Menos de la cuarta parte de la muestra, supera los 20 afios de antigliedad.
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Otra variable de andlisis es la del descanso nocturno de los kinesiélogos, en el Grafico

N°6 se muestra la distribucién de la misma.

Gréfico N°6. Distribucion de los encuestados segun el descanso nocturno.

n=110

Fuente: Elaboracién propia

El 27% de los kinesidlogos realiza un descanso nocturno menor a 6 horas diarias, un
valor muy inferior a las 8hs recomendadas por la Organizacién Mundial de la Salud.

Un total de 69 kinesi6logos, el 63% de la muestra, refieren realizar un descanso
nocturno de duracién entre 6 y 8 horas.
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También es evaluada la realizacién de actividades de esparcimiento por los
kinesiologos encuestados, el Grafico N°7 muestra la tendencia a la practica de actividades.

Gréfico N°7. Distribucion de la muestra que realiza esparcimiento.

Actividad Fisica 87%

Pasear o Encontrarse con
amigos

55%

51%

Navegar en internet

42%

Lectura y Escritura

Jardineria 3%
Meditar '3%
Arte '1 %
0% 20% 40% 60% 80% 100%

n=91
Fuente: Elaboracién propia

Un 17% de los encuestados respondid que no realizaba ninguna actividad de
esparcimiento, no asi el 83% que manifesto realizar, por lo menos, una.

Las actividades de esparcimiento mas elegidas por los profesionales encuestados son
la actividad fisica, pasear o encontrarse con amigos, navegar por internet y lectura y escritura.
Las actividades de Jardineria, Meditacion y Arte, opciones agregadas por los profesionales,
son de las menos preferidas.

Casi el 90% opta por la actividad fisica como una de las actividades de esparcimiento
que realiza y esto puede deberse porque el ejercicio fisico y la Kinesiologia estan muy

relacionados por centrarse en el movimiento del cuerpo humano.
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En el Grafico N°8, se muestra la distribucion de las horas trabajadas por dia por los
kinesiblogos.

Grafico N°8. Distribucion de la muestra segun horas trabajadas por dia.

100%
90%
80%
70%
60%
50%
40%
30%
20%

10% 3%

6 horas o entre 7y 8 entre 9 y 12 mas de 12
menos horas horas horas

0%

n=110

Fuente: Elaboracion propia

Se puede observar que un 36% trabaja mas de 9 horas por dia y un 40% de los
kinesiélogos trabaja entre 7 y 8 horas por dia.

Los profesionales que trabajan 6 horas 0 menos son un total de 27, un 25%.

El 76% de los kinesidlogos trabajan mas de 7 horas por dia, lo que da la certeza de
que el trabajo de este tipo de profesionales tiene altas demandas de cargas laborales.
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El Gréafico N°9 indica la disposicidbn de la muestra segun si el profesional realiza
guardias o no.

Grafico N°9. Distribucion de la muestra segun la realizacion de guardias.

n=110

Fuente: Elaboracién propia

Un total de 9 kinesiblogos, un 9%, respondieron que realizaban guardias semanales.

Las guardias mas expresadas fueron las de 6 horas, 12 horas y 24 horas semanales.
Las mas frecuentes son la de 12 horas que realizan 5 kinesidlogos y la guardia menos
frecuente es la de 24 horas que sélo un profesional manifesté realizar.

De los 9 kinesiblogos que realizan guardias, 2 de ellos tienen una fuerte tendencia al
sindrome y 4 se encuentran con una predisposicién a tenerlo.
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A parte de evaluar la cantidad de horas trabajadas por dia, también es objeto de
analisis la cantidad de dias semanales trabajados. El Grafico N°10 nos permite observar la

reparticion.

Gréfico N°10. Distribucién de la muestra segun la cantidad de dias trabajados por semana.

100%
90%
78%
80%
70%
60%
50%
40%
30%

20%

10% 5%
1%

4 5 6 7

0%
n=110

Fuente: Elaboracién propia

El Grafico N°10 informa que mas del 90% de los encuestados trabaja entre 5 dias y 6
dias a la semana y todos los dias un 5% de la muestra.

Un 99% de los encuestados trabaja entre 5 y 7 dias a la semana. Siguiendo el
argumento expuesto en el analisis de la variable “Cantidad de horas trabajadas por dia”, el
kinesiélogo cuenta con grandes demandas laborales lo que se traduce en una jornada laboral
intensa y una gran cantidad de dias semanales de trabajo.
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Con respecto a la variable de pacientes atendidos por dia, el Grafico N°11, muestra los

resultados.

Grafico N°11. Distribucidén de la muestra segun pacientes atendidos por dia.

100%

90%

80%

70%

60%

50%

40%

30%

20%
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Fuente: Elaboracién propia

El 47% de los kinesidlogos atienden mas de 16 pacientes por dia, destacando que el
19% atiende 26 pacientes o mas.

El 53% de la muestra atienden hasta 15 pacientes durante una jornada laboral.

Las altas demandas laborales hacen que éste profesional de la salud trabaje méas dias

a la semana, mas horas y con mas pacientes por jornada laboral.
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Otra variable evaluada es la atencion de pacientes en simultaneo, es decir, mas de un
paciente a la vez.

Gréfico N°12. Distribucién de la muestra segun la atencién de mas de un paciente a la vez.
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Fuente: Elaboracién propia

El 66% declara realizar atencion kinésica en simultaneo con por lo menos 2 pacientes a
la vez. El 46% realiza su actividad laboral entre 2 y 3 pacientes a la vez. El 20% restante lo
hace con mas 4 pacientes a la vez, siendo el 4% de los profesionales los que més atienden en
simultdneo con 6 pacientes a la vez. Del 34% de los profesionales que no atienden en
simultaneo atienden a lo sumo 20 pacientes por dia, s6lo uno de ellos con una jornada laboral
de 12 horas por dia cuenta con una fuerte tendencia al sindrome. Mientras que del 65% que
atienden en simultaneo, 10 kinesiélogos, con un promedio de 9 horas laborales, tienen una
fuerte tendencia al sindrome.

Las grandes demandas laborales, la remuneracién no acorde y los retrasos en el pago
por parte de las obras sociales pueden favorecer que el kinesiélogo deba realizar la atencién
simultdnea de pacientes.
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El Gréfico N°13 detalla la distribucion segun el tiempo que el profesional dedica a cada
paciente atendido.

Grafico N°13. Distribucién de la muestra segun el tiempo de atencion kinésica.
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Fuente: Elaboracién propia

Siendo las proporciones bastante equilibradas, se puede observar que el 67% de los
profesionales tiene un tiempo de atencién por paciente mayor a 40 minutos. Mas de un cuarto
de los encuestados admite atender mas de 50 minutos por paciente. En menor medida, un
33%, atiende entre 30 y 40 minutos a sus pacientes.

De los profesionales que atienden mas de 50 minutos, un solo profesional que atiende
por lo menos 30 pacientes por dia, 3 pacientes en simultaneo en 10 horas laborales, tiene una
fuerte tendencia al SBO. De los profesionales que atienden entre 40 y 50 minutos, tienen una
fuerte tendencia al Sindrome un total de 8 kinesiblogos que atienden un promedio de 35
pacientes diarios durante una media de 9 horas laborales.
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El segundo objetivo especifico de la investigacion se centra en identificar los grados de
cansancio emocional, despersonalizacion y realizacién personal que tienen los kinesiélogos de
Mar del Plata.

Se realiz6 la medicién de las tres dimensiones del Sindrome de Burnout a través de
una escala estandarizada: “Inventario Burnout de Maslach”. La valoracion de los mismos es en
tres niveles: alto, medio o bajo.

El Grafico N°14 muestra la reparticion de la muestra por los niveles de Agotamiento
Emocional de los kinesiélogos.

Gréfico N°14. Distribucién de la muestra segun los niveles de Agotamiento Emocional.
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Fuente: Elaboracién propia

El 52% de los kinesiélogos tienen un nivel medio o alto de agotamiento emocional,
siendo un cuarto de los encuestados los que tienen un nivel alto del mismo.
Un poco menos de la mitad de los profesionales cuenta con un nivel bajo de

agotamiento emocional.
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Para analizar si existe relacion entre los distintos niveles de Agotamiento emocional
comparado con las tendencias al Sindrome de Burnout, se utiliza un Test Chi®® registrandose
un p valor < 0,0001 que al ser mayor que el nivel de significacion, produce el rechazo de la
hipétesis nula. Es decir, existe evidencia estadistica para creer que ambas variables
relacionadas (ver Anexo 1). En el Grafico N°15 se puede observar la relacion entre las
variables.

Grafico N°15.Relacion entre los niveles de Agotamiento Emocional y tendencia de Sindrome de
Burnout.
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Fuente: Elaboracion propia

Los profesionales que cuentan con un nivel de agotamiento emocional alto, un 41%
cuenta con una fuerte tendencia al Sindrome y el 59% restante tiene una tendencia menor. En
este caso, no existe ningun kinesidlogo con un alto nivel de agotamiento emocional y que no
tenga tendencia a desarrollar el SBO. Todos los profesionales con un nivel de agotamiento
emocional medio tienen tendencia a desarrollar el Sindrome. En el caso de los kinesidlogos
que tienen un nivel bajo de agotamiento emocional, casi un cuarto de ellos, tiene igualmente
tendencia al Sindrome segun los datos obtenidos en las encuestas. Esto puede deberse a
puntajes mayores en la dimensién de Despersonalizacion y/o puntajes bajos de Realizacion
personal.

35 | a prueba de independencia Chi-Cuadrado, nos permite determinar si existe una relaciéon entre dos
variables categéricas. En necesario resaltar que esta prueba nos indica la existencia de relacién pero no
el grado o tipo de relacién.
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La segunda dimension del SBO es la de Despersonalizacion y en el Grafico N°16 se
pueden observar sus resultados.

Grafico N°16. Distribucién de la muestra segun los niveles de Despersonalizacion.
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Fuente: Elaboracién propia

Un total de 37% de los kinesiélogos desarrollan niveles entre Alto y Medio de
Despersonalizacion, siendo mas de un cuarto de los que desarrollan un nivel alto del mismo.
Un 20% tienen un nivel medio de Despersonalizacion.

En gran proporcién, un 63%, tienen un bajo nivel de Despersonalizacion.
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Con el objetivo de analizar si existe relacion entre los distintos niveles de
Despersonalizacion comparado con las tendencias al Sindrome de Burnout, se utiliza un Test
Chi registrandose un p valor < 0,0001 que al ser mayor que el nivel de significacién, produce el
rechazo de la hipétesis nula. Es decir, existe evidencia estadistica para creer que ambas
variables relacionadas (Ver Anexo 2). En el Grafico N°17 se puede observar la distribucién.

Grafico N°17. Distribucién de la muestra segun los niveles de Despersonalizacion y tendencia
de Sindrome de Burnout.
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Fuente: Elaboracion propia

Del total de los profesionales que cuentan con un alto nivel de despersonalizacion,
casi un 60% cuenta con una fuerte tendencia al Sindrome y un poco menos del 50% con
tendencia a desarrollarlo. En este caso se observa que, ningun profesional con un alto nivel de
despersonalizacion no posee el SBO. De los kinesidlogos que tienen un nivel de
despersonalizacion medio, como pasa con la variable de Agotamiento Emocional, un 100%
tiene tendencia al Sindrome. En el caso del bajo nivel de despersonalizacién, un 39% tiene

tendencia a desarrollarlo mientras que un 61% no posee el Sindrome.
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De la tercera dimension del SBO, Realizacién personal, se detallan sus resultados en
el Gréafico N°18.

Gréfico N°18. Distribucidén de la muestra segun los niveles de Realizacion personal de
los kinesi6logos.
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Fuente: Elaboracién propia

Un 12% de los kinesi6logos encuestados cuenta con un nivel bajo de Realizacién
Personal. Un 10% del total es valorado como un nivel medio de Realizacion personal.

Casi un 80% de la muestra tiene un alto nivel de esta dimensioén.
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Con el objetivo de analizar si existe relacion entre los distintos niveles de Realizacion
personal comparado con las tendencias al Sindrome de Burnout, se utiliza un Test Chi
registrandose un p valor < 0,0001 que al ser mayor que el nivel de significacion, produce el
rechazo de la hipétesis nula. Es decir, existe evidencia estadistica para creer que ambas
variables relacionadas (Ver Anexo 3). El Grafico N°19 muestra los resultados.

Gréfico N°19. Relacién entre los niveles de Realizacion Personal y tendencia de Sindrome de

Burnout.
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Fuente: Elaboracién propia

Del total de profesionales con un nivel alto de Realizacion personal, inversamente a
las dimensiones evaluadas anteriormente, 41% no posee el sindrome mientras que el 59%
restante tiene una tendencia a desarrollarlo. Esto puede deberse a las distintas calificaciones
de Agotamiento emocional y Despersonalizacion. Los kinesiélogos con nivel medio de
Realizacion personal pueden ser tendientes o no. Un poco mas del 60% tiene tendencia al
SBO mientras que un 36% no posee el Sindrome. El nivel bajo de Realizacion personal se
comporta como los niveles altos de las dimensiones anteriores. Mas del 70% tienen tendencia

y el restante no lo padece.
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Antes de comenzar un andlisis especifico de las distintas variables en relacién a la
tendencia al Sindrome, se debe especificar los niveles de propension al mismo en la muestra.

El Grafico N°20 puntualiza los niveles de tendencia al SBO.

Grafico N°20. Distribucién de la muestra segun tendencia al Sindrome de Burnout.
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Fuente: Elaboracién propia.

Un total del 62% de los encuestados cuenta con una tendencia a desarrollar el

Sindrome, siendo la mitad de los kinesiélogos tendientes y el otro 10% fuertemente tendientes.

Se analiza una semejanza con otra investigacion realizada en Espafa, con una muestra

de 46 kinesib6logos de Andalucia, el 10% de los encuestados se encuentra con el Sindrome.

(Castro Sanchez, 2006)%¢

En cuanto a otros profesionales de la salud, especificamente los médicos, una

investigacion realizada en la ciudad de Rosario con especialistas en pediatria, también refleja

un paralelismo entre los valores de fuerte tendencia de Burnout. (Garibaldi, 2010)

36 En esta investigacion, se utilizé la escala de Maslach Burnout Inventory con 46 fisioterapeutas del

Serivicio Anadaluz de Salud, que desarrollan su actividad profesional en hospitales y centros de salud de

Granada.
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El objetivo numero tres de la presente Investigacién se centra en establecer los niveles

de tendencia mas altos del Sindrome respecto al sexo y la edad de los profesionales

encuestados.

El Grafico N°21 se detalla el nivel de tendencia mas alto con respecto a la edad de los

encuestados.

Gréfico N°21. Distribucién de la muestra segun edad y fuerte tendencia al SBO.
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Fuente: Elaboracion propia.

Se puede observar que la fuerte tendencia estd concentrada entre el rango etario de

30 a 44 anos, agrupandose un 72% de la muestra. Esto puede deberse a que, en la

recoleccién de los datos, la mayor parte de la muestra estuvo dentro de ese rango de edad.
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Se analiza también la relacion entre la edad de los kinesidlogos y una menor tendencia

a desarrollar el Sindrome en el Grafico N°22.

Gréfico N°22. Distribucidén de la muestra segun edad y tendencia al SBO.
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Fuente: Elaboracion propia.

Como sucede con los kinesidlogos que cuentan con una fuerte tendencia, el rango
tendiente a desarrollar el Sindrome se encuentra entre los 30 y 39 afos, concentrdndose mas
de un 40% de la muestra. En relacién a lo establecido en el marco tedrico, la edad parece tener
relacion con el Sindrome reflejandose una mayor incidencia a menor edad del profesional. Esto
se traduce en que los mas jévenes con menor antigliedad laboral son los mas afectados por el

Burnout (Benevides-Pereira, 2002).%”

37 Esta investigacion, se realizd con profesionales que realizan su actividad profesional en Brasil.
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En el Grafico N°23 se centra en relacionar la fuerte tendencia al Sindrome con el sexo
de los profesionales.

Gréfico N°23. Distribucidon de la muestra segun Fuerte tendencia al SBO y sexo.

n=11

Fuente: Elaboracion propia.

Pese a que la muestra esta levemente predominada por el sexo femenino, se puede
observar que el sexo masculino es el que tiene una fuerte tendencia al Sindrome ya que de 11
kinesiélogos con gran predisposicion, 8 son varones.
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El Grafico N°24 relaciona el sexo de los encuestados con una tendencia menor a
desarrollar el Sindrome.

Grafico N°24. Distribucidon de la muestra segun tendencia al SBO y sexo.

n=57

Fuente: Elaboracion propia.

En esta tesis se representa una prevalencia por el sexo masculino para la fuerte
tendencia y por el sexo femenino para una menor tendencia, sin embargo, existen otras
investigaciones donde no se establece una preferencia de un sexo sobre otro para contraer el
Sindrome. (Williams, 1989)
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El cuarto objetivo de la Investigacion se concentra en indagar las especialidades
kinésicas con mayor predisposicion a desarrollar Burnout.
En el Gréafico N°25 se puede observar la predisposicion de las distintas especialidades
con respecto a los distintos niveles de tendencia al Sindrome.
Grafico N°25. Distribucién de la muestra segun especialidades kinésicas y niveles de

tendencia.
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Fuente: Elaboracion propia.

Las especialidades kinésicas con fuerte tendencia al SBO son los correspondientes a:
Traumatologia y Ortopedia, Gerontologia y Pediatria. Menor incidencia al SBO lo tienen los
profesionales que se desarrollan en Traumatologia y Ortopedia y Neurologia. Teniendo en
cuenta que la muestra esta conformada por un 44% de profesionales que se desarrollan en
Traumatologia, puede justificar las diferencias numéricas. El promedio de los pacientes que
atienden los kinesiélogos que realizan actividades en Traumatologia y Ortopedia es de 24 en 8
horas diarias y en Gerontologia 25 pacientes en un promedio de 9 horas diarias. Esto puede

provocar la mayor predisposicion al Sindrome.
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En contrastar la propensién al Sindrome entre profesionales que trabajen en relaciéon de
dependencia y profesionales que trabajan independientemente se basa el quinto objetivo de
analisis. Se muestran los resultados en el Grafico N°26.

Gréfico N°26. Distribucién de la muestra segun tipo de relacién laboral y niveles de
tendencia al SBO.
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Fuente: Elaboracion propia.

En la fuerte tendencia, prevalecen los trabajadores independientes sobre los
dependientes. Casi un cuarto de los profesionales que trabajan tanto en relacion de
dependencia como independientemente tienen una fuerte tendencia al SBO.En cuanto a la
tendencia, se observan valores equitativos tanto en los trabajadores independientes como los
dependientes.

Pese a las diferencias teoricas entre los tipos de relacién laboral, no se observan
diferencias proporcionales significativas con respecto a la tendencia al Sindrome.
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Se compara la tendencia al Sindrome entre los profesionales que trabajen en una o
varias instituciones en el objetivo nimero seis. El Grafico N°27 nos ilustra los resultados.

Gréfico N°27. Distribucién de la muestra segun cantidad y tipo de lugares de trabajo y
tendencia al Sindrome de Burnout.
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Fuente: Elaboracion Propia.

Se observa que los profesionales que trabajan en promedio en 2 instituciones del
ambito privado y los profesionales que trabajan en el &mbito privado, publico y realizan
domicilios en 3 instituciones son los mas afectados por la fuerte tendencia al SBO. Le siguen
los profesionales que se desempefian en el ambito publico en un promedio de 2 instituciones.
Con una tendencia mas reducida se encuentran los profesionales que trabajan en mas de un
ambito publico. Los profesionales que sélo se desempefian en un establecimiento menos de un
10% cuenta con fuerte tendencia pero mas del 50% poseen tendencia al SBO.
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Se contrapone también la predisposicién al Sindrome entre profesionales que tengan
cargo docente y profesionales no-docentes. Se detallan resultados en el Grafico N°28.

Gréfico N°28. Distribucién de la muestra segun cargo docente y tendencia al SBO.
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Fuente: Elaboracién propia.

Un cuarto de los profesionales que tienen una carga docente tienen fuerte tendencia al
Sindrome. Esos profesionales tienen una carga semanal docente promedio de 7 horas y por
dia atienden a aproximadamente 35 pacientes en 10 horas promedio de trabajo. La tendencia
al SBO parece no favorecer a los profesionales que no tienen cargo docente sobre los que si lo
tienen. El 45% de los profesionales docentes tienen tendencia a desarrollar el Sindrome y su
carga semanal docente tiene un promedio de 5 horas y atienden aproximadamente a 18
pacientes en 7 horas en una jornada diaria. Se observa una mayor predisposicion de los
profesionales docentes sobre los no-docentes que tengan cargas semanales mayores a 5
horas. También afecta el gran nimero de pacientes atendidos por dia y las altas cargas

horarias de trabajo.
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Para finalizar el analisis se utiliza el “Cuestionario del Desgaste Profesional del
Médico” para determinar el nivel de afectacién de los 11 kinesiélogos con fuerte tendencia al
Sindrome con respecto a las consecuencias fisicas y emocionales, al deseo de abandono
profesional y al aislamiento socio-profesional para poder determinar la existencia de
repercusiones en el profesional.

En los Gréaficos N°29, N°30, N°31 y N°32 muestra el grado de las cuatro dimensiones
en los profesionales fuertemente tendientes.

Grafico N°29. Distribucién de la muestra con fuerte tendencia al SBO segln

consecuencias fisicas.

Fuente: Elaboracién propia.

Un nuamero de 3 profesionales cuenta con un nivel de afectacion alto con respecto a
las consecuencias fisicas. Mas del 50%, 7 profesionales, cuentan con un nivel de afectacion
medio de esta dimensidn. Los profesionales con alto nivel de afectacion fisica descansan seis
horas 0 menos por dia, no cuentan con actividades de esparcimiento y trabajan entre 5y 6
veces a la semana, con un promedio de 41 pacientes en 10 horas diarias. También cuentan
con un promedio de 6 inasistencias que refieren ser causadas por enfermedad y cansancio. No
cuentan con profesionales que lo reemplacen en sus ambitos laborales porque dos de ellos
advierten que faltan kinesiélogos para coordinar con sus horarios y uno que la instituciéon no se

lo permite.
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Gréfico N°30. Distribucién de la muestra con fuerte tendencia al SBO segun consecuencias

emocionales.

n=11

Fuente: Elaboracién propia.

En iguales proporciones y siendo los mismos profesiones que cuentan con alto nivel
de consecuencias fisicas, son tres los que padecen de altas consecuencias emocionales. Un
total de 7 profesionales cuentan con nivel medio de consecuencias emocionales siendo los

mismos que cuentan con nivel medio de consecuencias fisicas.
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Grafico N°31. Distribucién de la muestra con fuerte tendencia al SBO y aislamiento
socio-profesional.

n=11

Fuente: Elaboracion propia.

En la muestra, existe un so6lo profesional que se encuentran con alto nivel de
aislamiento socio-profesional. Este profesional cuenta con alto nivel tanto de consecuencias
fisicas como consecuencias emocionales. Tienen un nivel de afectacion medio de esta
dimensién un total de 3 profesionales, sélo uno de ellos cuenta con altos niveles de
consecuencias fisicas y emocionales.
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Grafico N°32. Distribucién de la muestra con fuerte tendencia al SBO y deseo de
abandono profesional.

Fuente: Elaboracién propia.

Tanto como el nivel de afectacion alto como medio cuentan con dos profesionales
cada uno. De los dos profesionales con alto nivel de deseo de abandono, s6lo uno cuenta con
niveles altos de consecuencias fisicas, consecuencias emocionales y aislamiento socio-
profesional. El restante tiene un nivel bajo de consecuencias fisicas y emocionales y un nivel
medio de aislamiento socio-profesional. Los 7 kinesiélogos restantes, con fuerte tendencia al
SBO, tienen un bajo nivel de afectacion en esta dimension. En cuanto a las demas
dimensiones, todos tienen bajo nivel de aislamiento socio-profesional y sélo 2 de ellos cuentan

con alto nivel de consecuencias fisicas y emocionales.
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CONCLUSIONES

En primera instancia, se debe resaltar que si bien la fuerte tendencia al Sindrome en
si, no fue lo que prevalecié en esta poblacion de estudio, es importante destacar la gran
proporcion de profesionales que tienen tendencia a desarrollarlo a lo largo de su carrera
profesional, siendo una sub-muestra a la que hay que prestarle significativa atencién con el fin
de actuar con medidas de prevencién.

De los datos obtenidos se deduce que el grupo estudiado posee una distribicion en
proporciones similares con respecto al sexo, con un rango etareo constituido entre los 24 y 73
anos de edad, siendo un 46% de la muestra profesionales entre los 24 y 34 anos. Un 44%
desarrollan la actividad kinésica en el area de Traumatologia y Ortopedia, le siguen los
profesionales que se desarrollan en Neurologia y Gerontologia, pudiendo ser estas
especialidades mayor eleccién por las demandas laborales existentenes, la ubicacion de una
insituticion que realiza la especialidad en Neurologia y el dato arrojado por el Censo Nacional
donde se determina un 19% de poblacién mayor a 65 afos en la ciudad estudiada.

El 62% de los kinesiologos cuenta con una tendencia a desarrollar el Sindrome, siendo
la mitad tendientes y el otro 10% fuertemente tendientes en proporciones similares con otras
investigaciones realizadas en nuestro pais y en Espana. (Castro Sanchez, 2006) (Gisbert F,
Garcés E & Montesionos M, 2008)

En cuanto al Agotamiento Emocional y la Despersonalizacion, los kinesidlogos
desarrollan en gran proporcion niveles medio-altos, un 52% y 37% respectivamente.En cambio,
con respecto a la Realizacién Personal, vemos que casi un 80% de los kinesiélogos cuentan
con un nivel alto siendo esto diferente a otras profesiones que tienden a padecer el Sindrome
donde la mayor parte de los profesionales cuentan con niveles medios o bajos de esta
dimensién. Esto puede deberser a la tarea de vocacion y servicio que los kinesidlogos realizan
dia a dia. De los profesionales con alto grado de Realizacién Personal, no existe ni un
kinesiologo de ellos que padezca el Sindrome, si un 60% tiene tendencia a desarrollarlo
pudiendo deberse a grados altos en las otras dos dimensiones.

En cuanto a los factores de riesgo mas tendientes al Sindrome se puede establecer
que la antigliedad laboral de los profesionales se encuentra con prevalencia en los kinesiélogos
con menos de 10 afios de antigliedad, pudiendo estar relacionado dicho resultado con la gran
proporcién de profesionales con poca antigiiedad en Mar del Plata por la creacion de una
Universidad que dicta la Licenciatura en Kinesiologia desde el afio 2003.

En cuanto al descanso nocturno de los kinesiologos podemos establecer que un 27%
de la muestra realiza un descanso menor a 6 horas diarias, un valor muy inferior al
recomendado por la Organizacién Mundial de la Salud, considerandose un factor
predisponente para el Sindrome.

Cualquier trabajador debe desarrollar actividades de esparcimiento con el fin de liberar

tensiones provocadas durante el dia laboral, es por esto que se evalué la realizacion de los
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mismos por los kinesidlogos arrojando que un 17% no realizaba ningun tipo de actividad siendo
propensos al desarrollo del SBO.

Otra variable que predispone al desarrollo del Sindrome es la cantidad de horas
trabajadas por dia, donde el 36% de los kinesidlogos admitieron que trabajan mas de 9 horas,
pese a las normativas legales de nuestro pais de 8 horas por dia o 48 horas semanales por
dia, y otro 40% trabaja entre 7 y 8 horas diarias. Las altas cargas horarias parecen estar dadas
por la demanda laboral que existe en la cudad de estudio contribuyendo también a la propesion
al Sindrome.

La realizaciéon de guardias genera aumento de carga laboral semanal por lo que fue
incentivo para estudiar el comportamiento de la variable en la poblacion. Un 9% realiza
guardias semanales, siendo las mas frecuentes las de 6 y 12 horas semanales. De los
profesionales que relizan guardias, 2 tienen una fuerte tendencia al Sindrome y 4 se
encuentran con una predisposicion a tenerlo. Por lo que se puede inferir que la realizacion de
guardias incide en la tendencia al Sindrome.

Segun la cantidad de dias trabajados por semana, mas de 90% de los encuestados
trabaja entre 5 y 6 dias y todos los dias un 5%. No sélo resulta importante para determinar el
Sindrome la cantidad de horas y dias trabajados, sino que también la cantidad de pacientes
atendidos durante una jornada laboral por lo que el 47% atiende mas de 16 pacientes por dia,
destacando que el 19% atiende 26 pacientes 0 mas pudiendo develar que el kinesidlogo se
enfrenta ante una gran jornada laboral intensa con propension al SBO.

Las demandas laborales, la remuneracion no acorde y los retrasos en el pago por
parte de entidades de prestacion hacen que el kinesiélogo deba realizar, en muchas ocaciones,
atencién simultanea. Casi un tercio declara que realiza atencién kinésica a por lo menos 2
pacientes a la vez donde un 20% de ellos atiende a mas de 4 pacientes a la vez, siendo el 4%
de los profesionales los que mas atienden en simultaneo con 6 pacientes a la vez. De los
profesionales que atienden en simultaneo, 10 kinesiélogos, con un promedio diario de 9 horas
laborales, tienen una fuerte tendencia al Sindrome por sobre 1 que no atiende a pacientes en
simultaneo y con una jornada laboral de 12 horas cuenta con fuerte tendencia.

El tiempo de atencién a los que se dedican los profesionales encuestados, casi un
tercio dedica mas de 40 minutos y mas de un cuarto de los profesionales admite atender més
de 50 minutos por paciente donde un kinesiélogo que atiende por lo menos 30 pacientes por
dia, a 3 pacientes a la vez durante 10 horas tiene una fuerte tendencia al Sindrome. De los
profesionales que atienden entre 40 y 50 minutos, 8 kines6logos que atienden a 35 pacientes
en 9 horas laborales cuentan con el Sindrome.

Con el objetivo de establecer los niveles de tendencia mas alto segun el sexo
podemos determinar que la fuerte tendencia y la tendencia esta determinada por el rango
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etareo de 30 a 44 afos, estableciendo que la edad puede tener relacién con el Sindrome
reflejandose una mayor incidencia a menor edad del profesional.

En cuanto al Sindrome y al sexo de los profesionales, podemos establecer que la
fuerte tendencia esta determinado por el sexo masculino y la tendencia esta levemente
representada por el sexo femenino.

Las especialidades con mayor predisposicion al Sindrome podemos nombrar que son
fuertemente tendientes las de Traumatologia y Ortopedia, Gerontologia y Pediatria. El
promedio de pacientes atendidos en Traumatologia y Ortopedia es de 24 en 8 horas y en
Gerontologia 25 pacientes en 9 horas diarias pudiendo provocar mayor predisposicion la carga
laboral.

Segun el tipo de trabajo, podemos observar que fuerte tendencia cuentan una gran
proporcion de profesionales independientes y en cuanto a la tendencia, se observan valores
equitativos entre ambos trabajadores. Se podria comprobar que los profesionales que trabajan
de manera independiente tienen predisposicion al Sindrome. Los profesionales que trabajan en
el ambito privado y los profesionales que trabajan en los dos ambitos y trabajan en atencién
domiciliaria son fuertemente tendientes al Sindorme.

Prevalencen minimamente con fuerte tendencia los profesionales que tienen cargo
docente por sobre los que no. Se observa mayor predisposicion si esta variable viene
acompanada de una carga laboral diaria intensa.

En esta investigacion, un total de 11 kinesiélogos cuentan con una fuerte tendencia al
Sindrome.

Tres profesionales cuentan con alto nivel de consencuencias fisicas y emocionales
siendo su descanso menor a seis horas, no cuentan con actividades de esparcimiento, trabajan
entre 5 y 6 dias a la semana atendiendo a un promedio de 41 pacientes en 10 horas laborales
diarias. Ellos cuentan con un promedio de 6 inasistencias que refieren ser causadas por
enfermedad y cansancio y no tienen profesionales reemplazantes porque faltan kinesidlogos y
porque la Institucion no le permite reemplazos. Un sélo de estos profesionales cuenta con alto
nivel de aislamiento socio-profesional y de deseo de abandono. Los fuertemente tendientes al
Sindrome cuentan con altos niveles de consecuencias fisicas y emocionales, pero no cuentan
con niveles de aislamiento socio-profesional ni desesos de abandono como es el caso de otras
profesiones.

Los resultados dan la pauta de que los kinesiélogos que cuentan con una fuerte carga
laboral diaria determinada por extensas horas de trabajo, gran cantidad de pacientes con
atencién en simultdneo, un descanso inadecuado y sin actividades de esparcimiento se
encuentan fuertemente tendientes al Sindrome desarollando consecuencias fisicas y

emocionales pero no experimentan aislamiento dentro de su trabajo ni deseos de abandono.
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Argentina aun no entiende al Sindrome de Burnout como una patologia causada por el
mismo trabajo que podria generarle incapacidad laboral al que lo padece sin responder a una
alteracion organica propiamente dicha. Con el objetivo de entender a la persona en su
concepto de ser bio-psico-social, se deberia comenzar inmediatamente con la prevencion al
Sindrome ya que por lo presentado en la siguiente Investigacion los kinesiélogos son
tendientes a desarrollarla.

Resultaria interesante para futuras investigaciones, ejecutadas por profesionales
competentes en lo que concierne a la salud mental, la realizacion de planes preventivos con el
objetivo de disminuir las consecuencias tanto para el individuo que lo padece, como para sus

pacientes, sus colegas y dentro de la organizacién a la que pertenencen.
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ANEXO

ANEXO N°1.

Resultados para las variables Sindrome Positivo y Agotamiento Emocional:

Tabla de contingencia (Sindrome Positivo / Agotamiento Emocional ).

Alto nivel de Agotamiento Medio Nivel de Agotamiento  Bajo Nivel de Agotamiento

Fuerte tendencia al Sindrame 11 0 0
No posee el sindrame 0 0 42
Tendencia al sindrome 16 30

Prueba de independencia entre las filas y columnas (Sindrome Positivo / Agotamiento Emocional):

Chi-cuadrado (Valor observada) 102,583
Chi-cuadrada (Valor critico) 9,488
GOL 4
p-valor <(,0001
alfa 0,05

Interpretacion de la prueba:

HO: La tendencia al Sindrome de Bumout y el nivel de Agatamienta Emocional son independentes.

Ha: Hay una dependencia entre el Sindrome de Burnout v el nivel de Agotamiento Emacional.

Coma el pvalor computado es menor que el nivel de significacion alfa=0,05, se debe rechazar la hipatesis nula H,

y aceptar la hipdtesis altemativa Ha, es decir, existe una relacion significativa entre el agotamiento emocional y el SBO.
El riesgo de rechazar la hipdtesis nula HO cuando es verdadera es menar que 0,01%.
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ANEXO N°2.

Resultados para las variables Sindrome Positivo y Despersonalizacion:

Tabla de contingencia (Sindrome Pasitiva / Despersonalizacion)

Alto Nivel de D Medio Nivel de D Bajo Nivel de D
Fuerte tendencia al Sindroma 11 0 0
No poses &l sindrome 0 0 4
Tendencia al sindrome 8 2 Vi

Prueba de independencia entre las filas y columnas (Sindrome Pasitiv / Despersonalizacion):

Chi-cuadrado (Valor observada) 89,986
Chi-cuadrado (Valor critica) 9488
GOL 4
prvalor <0,0001
alfa 0,05

Interpretacion de la prusba:

HO: Las filas y las columnas de [a table son independentes.

Ha: Hay una dependsncia entre las filas y [as columnas de la tabla.

Coma el palor computado es menor que &l nivel de significacion alfa=0,03, se debe rechazar [a hipotesis nula HO, y aceptar [a hipatesis altemativa Ha.
El riesqo de rechazar la hipatesis nula HO cuando es verdadera es menor que 0,01%.
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ANEXO N°3.

Resultados para las variables Sindrome Positivo y Realizacion personal:

Tabla de contingencia (Sindrome Positivo / Realizacion personal):

Nivel Alto de RP Nivel Medio de RP Nivel Bajo de RP
Fusrte tendencia al Sindrome 0 Z 9
No posee el sindrome ki 4 ]
Tendencia al sindrome il 5 1

Prueba de independencia enire as flas y columnas (Sindrome Positivo / Realizacion personal):

Chi-cuadrado (Valor obsenado) 61,173
Chi-cuadrado (Valor critico) 9,486
GOL 4
palor <0,0001
ala 0,05

Interpretacion de la prueba:

H0: Las filas y las columnas de |2 table son independentes.

Ha: Hay una dependencia entre las flas y las columnas de 2 tabla.

Coma el pvalor computado es menar que el nivel de significacian affa=0,05, se debe rechazar |3 hipdtesis nula HO, y aceptar la hipatesis atemativa Ha.
E! riesgo de rechazar [a hipdtesis nula HD cuando es verdadera es menor que 0,01%.
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El Sindrome de Burnout es una entidad clinica caracterizada principalmente por un estrés cronico, propio de los
profesionales que realizan servicios humanos cuya tarea exige una atencion intensa, prolongada y constante con personas
en situacion de padecimiento, desigualdad o dependencia. El Kinesiélogo es uno de los profesionales de la salud que mas
contacto directo tiene con los factores tendientes al Sindrome por la relacion constante con el paciente enfermo, la
frecuencia y el tiempo prolongado de las sesiones y por Ia relacion que con sus pacientes genera sesion a sesion.

Objetivo General: Analizar los factores de riesgo mas tendientes al Sindrome de
Burnout en Kinesidlogos de la ciudad de Mar del Plata y el nivel de afectacion a los
profesionales durante Octubre del 2014.

Material y Métodos: Trabajo de investigacion descriptivo, no experimental,
transversal con un muestreo no probabilistico por conveniencia. Se realiza una
encuesta personal a 110 kinesiologos con preguntas sobre variables demograficas y
su situacion laboral acompanado del “Inventario de Maslach Burnout” para evaluar la
tendencia al Sindrome y el “Cuestionario del Desgaste Profesional del Médico” para
‘evaluar consecuentes.

Resultados: El 62% de los kinesiologos cuenta con una tendencia a desarrollar el
Sindrome, siendo la mitad tendientes y el otro 10% fuertemente tendientes. Un 52%
tiene un nivel medio o alto de Agotamiento Emocional, un 37% de los profesionales
desarrollan un nivel alto y medio de Despersonalizacion y un 80% cuenta con un nivel
alto de Realizacion Personal. La fuerte tendencia estaria determinada por el sexo
masculino, en un rango etareo de 30 a 44 afios siendo profesionales independientes
con especialidades en Traumatologia y Ortopedia o Gerontologia. De las variables que
predisponen, el 36% de los kinesidlogos admitieron que trabajan mas de 9 horas, el
47% atiende mas de 16 pacientes por dia, el 17% no realizaba ningtn tipo de
actividad de esparcimiento, el 27% realiza un descanso menor a 6 horas diarias y 6
de 9 kinesidlogos que realizan guardias tienen tendencia a desarrollarlo. Prevalecen
minimamente con fuerte tendencia los profesionales que tienen cargo docente. Once
kinesi6logos cuentan con una fuerte tendencia de los cuales tres tienen alto nivel de
consecuencias fisicas y emocionales siendo su descanso menor a seis horas, sin
tener actividades de esparcimiento, trabajando entre 5 y 6 dias a la semana
atendiendo a 41 pacientes en 10 horas laborales diarias con un promedio de 6
inasistencias causadas por enfermedad y cansancio y sin contar con profesionales
reemplazantes. Un s6lo de estos profesionales cuenta con alto nivel de aislamiento
socio-profesional y de deseo de abandono.

Conclusion: Los resultados dan la pauta de que los kinesitlogos que cuentan con una
fuerte carga laboral diaria determinada por extensas horas de trabajo, gran cantidad
de pacientes con atencidn en simultaneo, un descanso inadecuado y sin actividades
de esparcimiento se encuentran fuertemente pendientes al Sindrome desarrollando
consecuencias fisicas y emocionales pero sin experimentar aislamiento dentro de su
trabajo ni deseos de abandono.

Palabras claves: Sindrome de
Burnout, Sindrome del
Quemado, Desgaste Profesional,
Kinesiologos.
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