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RESUMEN
La presente investigacion tiene como objetivo principal la disminucion de los niveles de
estrés laboral crénico o sindrome de burnout que padecen los cuidadores de personas con
alzhéimer a través de la aplicacion de la psicoterapia de apoyo. Para observar la efectividad
de esta, se midi0 los niveles del sindrome antes y después de la aplicacion de la intervencion.
Se utilizé el disefio de investigacion cuasi experimental con preprueba y postprueba con una
muestra de 18 cuidadores, de los cuales se escogieron nueve para el grupo experimental y
nueve para el grupo control en lista de espera. Se les evalu6 con el CESQT antes y después
de la aplicacion de la psicoterapia de apoyo. Esta intervencion se desarrolld a nivel
individual, durante 12 sesiones de 50 minutos cada una, una vez a la semana. Se concluye
que la Psicoterapia de Apoyo, con modelo psicodinamico fue efectiva en la disminucién de

los niveles de estrés laboral o sindrome de burnout en esta muestra.

Palabras clave: estrés laboral, sindrome de burnout, psicoterapia de apoyo.

SUMMARY
The present investigation (research) takes as a principal aim (lens) the decrease of the levels
of Chronic Job stress or Burnout's Syndrome that the keepers of persons suffer with
Alzheimer across the application of the Psychotherapy of Support. To observe the efficiency
of the same one the levels of the syndrome will measure up before and after the application
of the intervention. The design of investigation (research) was in use cuasi experimentally
with pre test (proof) and post tries with a sample of 20 keepers, between which ten chose for
the experimental group and ten for the group control in waiting list. They were evaluated by
the CESQT and the EAE before and after the application of the Psychotherapy of Support.
This intervention I develop to individual level, during 12 meetings of 50 minutes each one,
once a week. It is concluded that supportive psychotherapy with psychodynamic model was

effective in reducing levels of chronic job stress or burnout syndrome in this sample.

Key words: Job stress, Burnout’s Syndrome, Psychotherapy of Support.



INTRODUCCION

El trabajo es el medio de ganarse la vida, una fuente de identificacion social y origen
importante de recompensas psicolégicas y sociales. Pero también una amenaza para la
salud, por las exigencias del mundo laboral, especialmente en nuestros dias debido a los
constantes y rapidos cambios socioecondémicos y tecnoldgicos que traen consigo nuevos

riesgos laborales asociados al estrés.

Por ejemplo, la presion por la inmediatez en la comunicacion y en la obtencion de
los resultados, la busqueda de la eficacia y del éxito, la exigencia de la actualizacién de
conocimientos y de habilidades en el manejo de nuevas tecnologias, la inseguridad
laboral, las nuevas formas de violencia empresarial, la competitividad y las nuevas
condiciones socioeconémicas. (Mariano Monsalve, Juan Gervas Camacho y Antonio
Rodriguez Lépez, 2016).

La Organizacion Internacional del Trabajo (OIT) (2016) ya desde el decenio pasado
planteaba su preocupacion por el aumento de los indices de estrés laboral en el mundo.
Reconoce que el entorno laboral puede ser un agente capaz de deteriorar la salud de las
personas durante el ejercicio de su trabajo. Los datos colocan en tercer lugar por riesgo de
exposicion al estrés, a las profesiones sanitarias, por detras de periodistas y agentes de

bolsa. Este es un gran desafio para los gobiernos, empleadores y sindicatos.

El contacto con la enfermedad, el dolor y la muerte demanda de los profesionales
sanitarios un esfuerzo tanto emocional como intelectual y en muchas ocasiones exige un

estilo de vida particular.

El estrés laboral se ha convertido en un factor de riesgo de dimensiones epidémicas,

segun reconocio la Organizacion de las Naciones Unidas en 1992. En Estados Unidos, el



estrés vinculado al trabajo genera una pérdida promedio de mas de 25 jornadas y
alrededor del 25% de los trabajadores opinan que el empleo es la principal causa de estrés

en su vida.

En los Paises Bajos, un 58% de los problemas de salud mental diagnosticados estan
vinculados con el trabajo y estos, junto con los problemas musculoesqueléticos, son
responsables de las dos terceras partes de las bajas anuales de causa médica. En el Reino
Unido entre el 30% y el 40% del ausentismo por enfermedad se puede atribuir a alguna

forma de enfermedad mental.

El sindrome de burnout suele presentarse en aquellas ocupaciones que
continuamente tienen que atender e interactuar de forma asistencial con alguin usuario o
cliente que presenta necesidades importantes o imperiosas. Segun Maslach y Jackson en
1981, es un sindrome caracterizado por el cansancio emocional, la despersonalizacion y
la baja realizacion personal. Las personas con el sindrome despliegan sintomas variados

que interfieren negativamente en su trabajo, su salud y vida personal.

El sindrome de burnout ocurre con frecuencia en profesionales de organizaciones
que trabajan en contacto directo con los usuarios y especialmente en profesionales de la
salud que estan en contacto diario y mantenido con la enfermedad, el dolor, la violencia,
la discapacidad, la pobreza, las muertes evitables e inevitables, el trato prolongado con
pacientes con padecimientos cronicos y degenerativos y con sus fa'miliares. Ademas hay
que afiadir las relaciones conflictivas con el resto del personal, las autoridades, la
estructura organizacional, el entorno social y las relaciones interpersonales. Son muchos
los profesionales afectados por el sindrome, por ejemplo enfermeras, médicos,

trabajadores sociales, psicélogos, policias, profesores. (Maslach, 1981 y Atance, 1997).

La psicoterapia de apoyo busca que las personas alcancen la mejor adaptacion

posible al medio y a las circunstancias que lo rodean. El objetivo de este estudio es



determinar la efectividad de la psicoterapia de apoyo en la disminucion del sindrome de

burnout aplicado a cuidadores diagnosticados con el sindrome.

El presente trabajo de investigacion se dividié en cuatro capitulos. El capitulo
primero fue dividido en dos puntos importantes: primero abordaremos el marco teérico
que apoya nuestra investigacion, es decir, las definiciones del término, los modelos del
estrés que buscan integrar factores ambientales e individuales para explicar como se
genera el estrés, luego cuiles son los antecedentes historicos, los factores causales, las
caracteristicas, los componentes, las manifestaciones, las fases, las causas y
consecuencias del sindrome de burnout a nivel personal, psicoldgico, emocional y
laboral.

En el segundo capitulo hablaremos sobre la psicoterapia general y luego sobre la
psicoterapia de apoyo, su definicion, origen y desarrollo, su campo de aplicacion, sus
objetivos, las metas terapéuticas, las indicaciones y contraindicaciones, los
procedimientos, las herramientas, las técnicas, el encuadre, los mecanismos de accién, el
ambiente, el manejo de la transferencia, el uso de la interpretacion y finalmente las

diferencias entre la psicoterapia de apoyo, el psicoanalisis y la psicoterapia psicoanalitica.

En el capitulo tercero, se desarrolla la metodologia de la investigacién a partir del
planteamiento del problema, objetivos, preguntas de investigacion, hipédtesis, el disefio de
investigacion y estadistico; variables, poblacion y muestra; criterios de investigacion e
instrumentos de medicién y evaluacién. Nuestras variables de estudio son la psicoterapia
de apoyo y el sindrome de burnout. Para medir el nivel de burnout se usoé el siguiente
instrumento, Cuestionario para la Evaluacion del Sindrome de Quemarse por el Trabajo

(CESQT) y la entrevista clinica.



En el capitulo cuarto, presentamos los resultados de la investigacién con una breve
descripcion de los procedimientos cumplidos en la realizacion de la investigacion. A
continuacion presentamos los resultados del grupo analizados estadisticamente y, por

ultimo, exponemos la discusion de estos.

Posteriormente, presentamos las consideraciones finales, como lo son, las
conclusiones y recomendaciones; luego la bibliografia y los anexos, en los que
mostramos los instrumentos, luego las entrevistas psicoldgicas, en los cuales recogemos
datos sobre la historia individual de los participantes y otros documentos empleados en el

desarrollo de la investigacion.



CAPITULO 1

MARCO TEORICO: ESTRES Y SINDROME DE BURNOUT



1. Estrés
Iniciamos hablando del estrés, ya que es un concepto indispensable para la

comprension del sindrome de burnout.

1.1. Definicion de estrés

El término es una adaptacion al castellano de la voz inglesa stress, palabra que
apareci6 en el inglés medieval con la forma de distress, que a su vez provenia del
francés antiguo destresse (estar bajo estrechez u opresion). A partir del siglo XVII, se
us6 para expresar sufrimientos, privacion, calamidades, problemas. En el siglo XVIII,
cambia de las consecuencias emocionales a la causa de su origen, es decir a la carga

que produce la tension.

La palabra estrés es de origen inglés y significa carga, tension, desgaste. Su
empleo en la medicina se debe al doctor Hans Selye (1950), fue el primero en
introducir el concepto en el ambito de la salud. La utiliz6 para expresar que el estrés es
un estado de tension, dificultad, fatiga o desgaste originado por el funcionamiento
exagerado y continuo del mecanismo natural de proteccion, puesto en marcha por la
presion de los estimulos externos y adversos del entorno. Aplicado al 4mbito laboral,
podemos definirlo como un desequilibrio percibido entre las demandas profesionales y
la capacidad del sujeto para desempefiarse, cuando las consecuencias de estos actos

fallidos son importantes.

El estrés involucra un acontecimiento estimulo ya sea una demanda fisica, mental
y social que segiin Holmes (1979) requiere de una adaptacion por parte de la persona y

que puede tener efectos negativos o positivos.



El estrés es considerado por Julidn Melgosa (1999) como una reacciéon que tiene
el organismo ante cualquier demanda, o estado de fuerte tension fisiologica o
psicologica. Es la preparacion para el ataque o la huida y no es necesariamente nocivo.
Es una reaccién compleja a nivel biologico, psicolégico y social; una respuesta
desadaptativa que en primer momento nos ayuda a responder de manera rapida y
eficaz ante situaciones que asi lo requieren. Sin embargo, en otras ocasiones puede

afectar el bienestar fisico y psicolégico de la persona.

Para Lazarus y Folkman (1984) el estrés es un conjunto de relaciones particulares
entre la persona y la situacion valorada como algo que agrava o excede sus propios
recursos y pone en peligro su bienestar personal, enfatizando los factores psicologicos
o cognitivos y el proceso de evaluacion. Sostienen que el estrés no se puede entender
sencillamente como una respuesta fisiologica, ya que muchos acontecimientos que
provocan un aumento en la actividad del sistema nervioso auténomo no son

acontecimientos estresantes.

Distinguen tres fases en dicho proceso: la anticipacion (en la que el sujeto se
prepara ante el estresor pensando en cdmo sera y las consecuencias que tendra), la
espera (en la que el sujeto espera el feedback sobre lo adecuadas que son sus
respuestas de afrontamiento frente al estresor) y la fase de resultado (que incluye la
exposicion y las reacciones de la persona ante el resultado exitoso o no de su respuesta

de afrontamiento).

Fenémeno complejo que, segin Sandin (1994), implica estimulos, respuestas y
procesos psicolégicos que median entre ambos, en el que el organismo se encuentra en
un estado de sobreesfuerzo. En cambio, para Dionisio F. Zaldivar Pérez (2010), el
estrés significa esfuerzo, tension, acentuacion y es empleado en psi;:ologia y fisiologia
con el sentido de sobrecarga impuesta al individuo, creando un estado de tension

recargada.



Desde un punto de vista psicosomatico, Carlos Cruz y Luis Vargas (2001)
sostienen que el estrés es un comportamiento heredado, defensivo y/o adaptativo con

una activacion especifica neuroendocrina ante el estresor amenazante.

Esfuerzo agotador para mantener las funciones esenciales en su nivel requerido,
asi es definido por Peir6 (1992), es la forma en que el sujeto interpreta la informacién,
ya sea como una amenaza o como la imposibilidad para predecir el futuro. Fenémeno
adaptativo de los seres humanos que contribuye a su supervivencia, a un apropiado
rendimiento en sus actividades y a un desempefio eficaz en todas las esferas de su
vida.

Para José Navas (2000), el estrés es cualquier estimulo o circunstancia real o
imaginaria, que precisa que la persona haga algo diferente en su forma de actuar o
pensar en dicha circunstancia o por un tiempo prolongado; es decir, cualquier
situacion que requiera adaptacion o cambio de parte de la persona involucrada en
dicha situacion. La definicién que nos presenta Alberto Amador Piza es similar a la de
Navas, ya que nos menciona que es una respuesta del organismo ante una amenaza
real o imaginaria, donde intervienen tanto factores fisicos y quimicos como

psicolégicos.

Para la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), el estrés no es otra cosa que un
conjunto de reacciones fisiol6gicas que preparan el organismo para la accién. Desde

este punto, el estrés no deberia ser un problema, sino una fuente de estimulo o alerta.

Muchos investigadores afirman que el estrés laboral es una enfermedad propia de
la sociedad moderna, donde el trabajo ya no es solo fuente de bienestar, sino que
también es causa de desilusion y preocupacion. Al personal que estd en contacto con la
enfermedad, el dolor y la muerte se le exige un mayor esfuerzo emocional e

intelectual, lo que crea una gran presion sobre ellos.



Cuando hablamos del ambito laboral, el estrés es, para D. Landivar (1996),
definido como un conjunto de reacciones complejas a nivel psicologico, social y
bioldgico ante situaciones nocivas del contenido organizacional o entorno de trabajo,
que se caracteriza por altos niveles de excitacion y angustia, con la sensacion de no

poder hacer frente a la situacién.

La Organizacion Internacional del Trabajo (OIT) define el estrés laboral como
una enfermedad peligrosa para las economias de los paises industrializados y en vias
de desarrollo en la que se resiente la productividad al afectar la salud fisica y mental de
los trabajadores.

1.2. Fases del estrés

El estrés no sobreviene de repente, sino que presenta sefiales que indican la
presencia del peligro. Desde que aparece hasta que alcanza su méaximo nivel pasa por

tres etapas:

a. Fase de alarma: en esta fase hay un aviso claro de la presencia de un agente
estresante. Las reacciones fisiologicas son las primeras que aparecen para advertir
al afectado que necesita ponerse en guardia, lo que es un aviso de que debe actuar
para neutralizarlo; si no lo puede hacer y este lo supera y sus fuerzas no dan para
mas, entonces se puede decir que el individuo toma conciencia del estrés existente

y se sitiia en la fase de alarma.

Los eventos que producen esta alarma pueden ser:
e De naturaleza unica: una sola fuente de estrés
e De naturaleza polimorfa: varias situaciones entremezcladas que producen

estrés.



10

b. Fase de resistencia: cuando el estrés se extiende mas alla de la fase de alarma, se
entra en la fase de resistencia. Ahora el cuerpo se moviliza para defenderse,
destruir o coexistir con la herida o enfermedad. El individuo se frustra, pierde
energia y su rendimiento es menor a pesar del esfuerzo. Hay una disminucion en la

resistencia del cuerpo a la mayor parte de otros asaltos.

c. Fase de agotamiento: es la etapa terminal del estrés. Si el estresante continia

agotando los recursos de resistencia finitos del cuerpo, los sintomas pueden
reaparecer conforme llega el agotamiento. Se caracteriza por la fatiga, la ansiedad
y la depresion, que pueden aparecer juntas o por separado.
= La fatiga incluye un cansancio que no se repone con el suefio nocturno,
acompafiado de nerviosismo, irritabilidad, tension e ira.
® La ansiedad las personas la viven frente a una multitud de situaciones, no
solo frente a la causa estresante, sino ante experiencias que anteriormente
no producian ansiedad.
* La depresiéon: le falta motivacion para encontrar placenteras sus
actividades, padece de insomnio, sus pensamientos son pesimistas y los

sentimientos hacia si mismos son cada vez mas negativos.

Pero el estrés no siempre es nocivo, es vital la presencia de una cantidad
moderada de tension, lo que resulta saludable, porque ayuda a alcanzar las mas

elevadas metas y resolver los problemas mas dificiles.

1.3. Tipos de estrés laboral.

e Estrés laboral agudo: relacionado con situaciones concretas
que significan crisis, como despidos, cambios de 4rea, de
turno, de responsabilidades, de departamento, de lugar de
trabajo entre otros.
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e Estrés laboral crénico: que tiende a presentarse cuando la

persona se enfrenta a situaciones como las siguientes: la falta
de luz o luz muy brillante, el ruido, las vibraciones, la

contaminacion, la alta o baja temperatura.

1.4. Reacciones de estrés

Todas las personas en algin momento de nuestras vidas hemos experimentado
estrés, en mayor o menor grado que otras. La intensidad depende de su actitud frente a
la situacion y de sus recursos. Algunas de las reacciones mas comunes al estrés son un
aumento de adrenalina, aumento de la frecuencia cardiaca y respiratoria, aumento del
nivel de glucosa en la sangre, angustia, malhumor, irritacién, agresion, cansancio,
frustracion, hostilidad o ira, desanimo, ansiedad, glotoneria, falta de apetito, dificultad
para permanecer concentrado en una actividad dificil, dificultad para mantenerse
relajado, desarrollo de la impaciencia, la intolerancia, el autoritarismo y la falta de
consideracion por los demas, aumento del consumo de alcohol, tabaco u otras drogas,

tendencia a culpar a otros y descenso del deseo de vivir.

Entre las reacciones especificas al estrés laboral tenemos:
e Ausentismo laboral, escolar y académico.

e Pensamientos de incapacidad y de inferioridad.

e Frecuente pérdida de atencién.

e Aumento del nimero de errores en la actividad mental.
e La fatiga: que es el efecto mas evidente y el primero.

e El envejecimiento prematuro: producto del desgaste excesivo de la fuerza de

trabajo. Este envejecimiento es provocado por factores psicologicos que
generados por una carga de trabajo mas elevada de las capacidades normales

de adaptacion y de resistencia propias de cada trabajador.
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o Enfermedades profesionales ligadas al trabajo: se refiere a las enfermedades

profesionales reconocidas, originadas por varios agentes etiologicos. No son
solo de caracter biolégico, sino que pueden adoptar modalidades psicologicas o
mentales.

Entre estas se recalcan dos patologias:

» La respuesta inadecuada al estrés: segin Mingote (1998), es el

desequilibrio percibido entre las demandas profesionales y la capacidad
de la persona para llevarlas a cabo.

* El sindrome de desgaste profesional: la ansiedad y la angustia de los

trabajadores son los efectos mas relevantes.

1.5. Modelos del estrés laboral

Los modelos del estrés buscan integrar factores individuales y ambientales en los
esquemas de trabajo acerca de como se genera dicho estrés. El modelo deberia ayudar
a explicar por qué ciertos eventos producen estrés en algunos individuos y en otros no
y por qué el estrés origina grados distintos de efectos patoldgicos, o incluso benéficos,
segun sea la circunstancia. Estos modelos difieren con respecto al grado de perfeccion

y a las variables explicativas principales.

a) Modelo del ajuste de la persona al ambiente es uno de los primeros y mas

completos modelos para explicar la causa del estrés. Este modelo diferencia
entre las evaluaciones objetivas y subjetivas del individuo y su ambiente. El
estrés se produce por el ajuste subjetivo entre la persona y su ambiente,
mediado por las percepciones que tiene el individuo de si mismo y de su

medio.
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En este modelo, una buena salud mental en la situacion laboral depende del
desenlace de cuatro interacciones: el ambiente objetivo y la persona objetiva, el
ambiente objetivo y el ambiente subjetivo, la persona objetiva y la persona
subjetiva y el ambiente subjetivo y la persona subjetiva. También pone énfasis

en la interaccion subjetiva del individuo con el ambiente.

Modelo de “control de decisiones laborales” sostiene que el estrés aparece por

un desequilibrio entre las demandas sobre el trabajador y su capacidad para
modificar dichas demandas. Este modelo se centra en la respuesta de

adaptacion del individuo a un estimulo en potencia estresante.

Aqui las demandas elevadas y el bajo control actian en forma sinérgica para
tener mas impacto que cualquiera de los dos factores por separado. Los
defensores del modelo de control de decisiones laborales tienden a centrarse en
las tareas del trabajo, aunque son muy importantes otros aspectos del ambiente
laboral, como las caracteristicas de la organizacion o las oportunidades para la

creatividad y el pensamiento independiente.

Modelo del “desequilibrio entre esfuerzo y recompensa”. Creado por Siegrist,

pone énfasis en las recompensas del trabajo (dinero, estima, seguridad y
oportunidades de desarrollo) mas que en el control sobre el trabajo. Postula que
el estrés surge por un desequilibrio entre los esfuerzos realizados y las

recompensas recibidas en el trabajo.

Este modelo tiene dimensiones extrinsecas (situacionales) e intrinsecas
(personales). Presenta un limite més extenso del problema del estrés laboral
que el modelo del control de decisiones laborales, ya que toma en cuenta
variables econdmicas mdas extensas de estabilidad laboral, remuneracion

econdmica y aspectos similares.
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1.6. Factores estresantes en el lugar de trabajo

El estrés tiene multiples causas y sus manifestaciones pueden estar condicionadas

por diversas causas o estimulos, que son capaces de alterar el equilibrio del organismo.

Esto se conoce como factor productor de estrés. Estos factores son percibidos de

distinta manera por las personas, ya que su percepcion es diferente y tienen distintas

formas de afrontar dichos factores. La respuesta al estrés laboral debe verse como una

interaccion entre factores exacerbantes y modificadores.

En el lugar de trabajo, son diversas las caracteristicas que contribuyen al estrés

laboral, las cuales podemos congregar en cinco categorias generales:

Organizacién y relaciones organizacionales: aspectos inherentes de la vida
organizacional, como los conflictos politicos, las autoridades que toman las
decisiones y las reglamentaciones son fuentes de conflicto y estrés. Las
relaciones con los supervisores son factores especialmente determinantes del
bienestar subjetivo. Los cambios, la comunicacion inadecuada o deficiente en
las organizaciones y el sentimiento de no estar informados o no ser
escuchados por los gerentes conduce al estrés, manifestindose como baja
satisfaccion con el trabajo, los conflictos interpersonales, los conflictos con

los objetivos de la organizacion.

Desarrollo profesional: muchas transiciones de la vida laboral se identifican

como factores estresantes. Los cambios, las promociones (la falta de
oportunidad de promocion) o el ascenso de un compaiiero, quedar relegado o
despedido, son todos eventos de alto riesgo. Nuevas responsabilidades mas

alla del nivel de capacitacién y el desempleo.
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Papel en las organizaciones (funcién): el conflicto de funciones, la

ambigiiedad de funciones implica informaciéon o guia insuficiente sobre la
cual basar la toma de decisiones y el comportamiento; los recursos
inadecuados para lograr las tareas, la autoridad inadecuada para lograr las

tareas.

Tareas: la sobrecarga o subcarga de trabajo, la capacidad para la toma de
decisiones y el nivel y el tipo de responsabilidades son aspectos pertinentes
para el estrés laboral. En la sobrecarga cuantitativa, el individuo se ve
abrumado por la cantidad de trabajo y en la cualitativa el nivel funcional
esperado es demasiado elevado, es decir, el trabajo resulta demasiado
complicado. Este tipo de sobrecarga se ha acompafiado de coronariopatia,
abuso de alcohol y tabaco, pérdida de tiempo laboral, poca motivacién y
autoimagen deficiente. Mientras que la subcarga cuantitativa y cualitativa
también produce estrés laboral. También surge estrés por subestimacion y
actividades rutinarias excesivas; los trabajadores se aburren y alienan, pierden
iniciativa. Las responsabilidades también son una fuente importante de estrés;
el trabajo que implica responsabilidad para la vida de los demas es
especialmente estresante. Los médicos, los controladores del transito aéreo y
los supervisores de primera linea que toman decisiones que afectan la vida de
otros tienen tasas mas elevadas de ulcera péptica, infarto del miocardio y la

hipertensiéon. También el bajo nivel en la toma de decisiones.

Ambiente laboral: este puede presentar factores estresantes potenciales. Las

exposiciones fisicas y quimicas, el hacinamiento y los problemas ergonémicos
funcionan de manera independiente o colectiva como factores estresantes. Por
ejemplo, el ruido, el calor o frio excesivo, las luces o iluminaciones extremas

y la vibracion producen efectos deletéreos.



16

La dimensién de estos efectos puede no ser dafiina por si sola, pero la molestia
que los acompaiia contribuye al estrés mental y a los cambios fisiologicos

caracteristicos del estrés.

Turnos laborales: el turno laboral cambiante es un factor estresante comin que

afecta a una proporcion creciente de la poblacion trabajadora en todo el

mundo.

Entre las causas mas comunes de estrés laboral para Keith Davis (1991) estan:

La sobrecarga de trabajo.

Las presiones de tiempo.

La supervision deficiente.

La inseguridad en la atmésfera politica de la empresa.

Autoridad insuficiente para cumplir con las responsabilidades.

Conflicto y ambigiiedad de papeles (roles).

Diferencias entre los valores de la compafiia y los de los empleados.
Cambios de cualquier tipo, en especial si es importante o fuera de lo comun.

La frustracién.

Algunos factores estresantes en el ambito laboral para Gonzilez Cabanach (1998)

son:

Factores intrinsecos al propio trabajo.
Factores relacionados con las relaciones interpersonales.
Factores relacionados con el desarrollo de la carrera profesional.

Factores relacionados con la estructura y el clima organizacional.

El avance tecnologico en el area industrial, segin menciona Santos (2004), ha

introducido como factor estresante a la monotonia, fendmeno que no es percibido con

facilidad por los individuos en su trabajo.
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Las fuentes de estrés laboral para Ramos (1999) se encuentran diferenciadas en
tres categorias:

. los factores relacionados con el trabajo (organizacién): ruido que genera

fatiga, irritabilidad, desconcentracion e incomunicacién, las altas temperaturas
con excesivo calor que trae somnolencia y atencion afectada, mientras que el
exceso de frio afecta la destreza manual y la calidad de trabajo y causa accidentes.
Los espacios hacinados, el exceso de horas de trabajo como de control y
responsabilidad conllevan a fatiga, las relaciones sociales afectadas y la vida
familiar reducida también llevan a estrés laboral. La inseguridad en el trabajo, el
conflicto de rol, la relacibn con los supervisores, los compaiieros, los
subordinados, los usuarios y las nuevas tecnologias, es decir, la adaptacion a los,
cambios. Peir6 y Gonzilez-Rom4, en 1991, incluyen a esta lista la jornada de
trabajo, los tiempos de descanso, las relaciones interpersonales, la dificultad de

comunicacion y la posibilidad de promocion.

) los factores externos al trabajo (familiares, econémicos, salud, estilo de
vida).
. las caracteristicas individuales o personales. Los rasgos de personalidad

como los factores estresantes fuera del trabajo influyen en la posibilidad de estrés
producido por el trabajo. Son muchas las variables que afectan la vulnerabilidad
individual al sindrome de burnout. La estructura de la personalidad, la vida
familiar, la etapa de la vida (la edad) y los sistemas de apoyo social son de los

factores mas importantes que afectan la respuesta al estrés.

Peiré y Gonzilez-Roma (1991) mencionan factores similares como causantes del
estrés laboral relacionados con la organizacién: la jornada de trabajo, los tiempos de
descanso, las relaciones interpersonales, la dificultad de comunicacion y la posibilidad

de promocion.
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La presion es un elemento importante del estrés sobretodo del estrés laboral y
surge, segun Weiten (1998), cuando hay que atender demandas o expectativas externas
urgentes. Cuando se tiene poco o ningtin control. (Taylor et al., 2000). A continuacion

presentamos en la Tabla N. °1 una clasificacion de los trabajos mas estresantes.

Tabla N° 1. Los diez trabajos m4s estresantes.

TRABAJO

Ser presidente de un pais

Bombero

Alto ejecutivo corporativo

Conductor de automoviles de carreras de la clase indy

Taxista

Cirujano

Astronauta

Oficial de policia

xooo\lmu-.nww.-z
Q
=

Jugador de 1a NFL

—
(=

Controlador de trafico aéreo

Fuente Krantz, 1995

Con respecto a las mujeres y debido al aumento del nimero de mujeres
trabajadoras es necesario prestarle mas atencion e investigacion a la relacion de su
estado con el estrés laboral. En la actualidad, las mujeres pueden desempefiar muchas
veces los mismos puestos que los hombres, pero reciben menos salario que ellos, con
menos oportunidades de crecimiento. También con frecuencia llevan una doble carga
por la atencién de los hijos y las responsabilidades en el hogar. Las que estan en
puestos gerenciales enfrentan mdés factores estresantes que sus contrapartes

masculinas.
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Dentro de las organizaciones son varias las situaciones donde el trabajador esta

expuesto a diversos estresores que pueden llevar a sufrir estrés laboral, estas son:

El ambiente laboral inadecuado: iluminacion deficiente, alto nivel de ruido o
ruidos intermitentes, excesivo nivel de vibraciones, presencia de contaminantes
quimicos en la atmdsfera, altas o bajas temperaturas, trabajos en altura de alto
riesgo o en instalaciones eléctricas. Atmoésferas mal ventiladas, trabajos en
maquinas de alto riesgo. Estos estresores ambientales exigen una doble

adaptacion del trabajador: una fisica y una psicoldgica.

La sobrecarga de trabajo: se produce una sobre estimulacion aparecen exigencias

psicosensoriales violentas, simultineas, numerosas, persistentes y variables. Se
presenta en los controladores aéreos, obreros en cadenas rapidas y complejas,
trabajadores sometidos a cambios continuos y abundancia de informacion,
victimas de catastrofes, emigrantes, empleados que ingresan informacion a
sistemas computacionales. El estrés laboral que se genera por sobre estimulacion
produce tension nerviosa, fatiga, irritabilidad, crisis de decision, ansiedad,

confusién, embotamiento, desconcentracion.

La alteracion de los ritmos bioldgicos: se alteraria el ritmo del ciclo circadiano lo

que produciria alteracion de las constantes bioldgicas que provocarian la aparicion
del estrés laboral. Esto genera irritabilidad, disminucion de la concentracion,
trastornos del suefio, fatiga, ansiedad y modificaciones en las relaciones sociales,
conyugales y sexuales. Se puede presentar en trabajadores nocturnos, pilotos de
lineas aéreas y azafatas, controladores aéreos, personal sanitario, de seguridad,
trabajadores del transporte, diplomaticos, atletas profesionales.
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e Las responsabilidades y decisiones importantes: el estrés laboral que se presenta

en personas que realizan tareas jerarquicas importantes con un alto grado de
responsabilidad, los que desarrollan un trabajo intelectual excesivo, los sometidos
a una tension psicolégica continua, los que trabajan en lugares de alta inseguridad
en el trabajo, los que trabajan en ambientes de alta competitividad, bajo presion
constante para lograr alta eficacia, los que trabajan siempre contra reloj, los que se
deben adaptar permanentemente a situaciones nuevas con datos inestables. Estos
empleados pueden sufrir de trastornos del suefio, disminucion del deseo sexual,
impaciencia, pérdida de la iniciativa, dificultad en la toma de decisiones,

adicciones.

e La estimulacién lenta y mondtona: se puede presentar en aquellos que trabajan en

cadenas de montaje lentas y mondtonas, en personas que se tuvieron que jubilar
bruscamente, en aquellas que tienen vacaciones excesivamente tranquilas. Esto
genera en distraccion, falta de atencion y un posible aumento de accidentes de

trabajo.

e Las condiciones laborales inadecuadas: se da en obreros no calificados, los

surgidos por malas condiciones de trabajo, salarios bajos, alimentacion
inadecuada e insuficiente, ausencia de perspectivas de progreso, pocas
posibilidades de recreacion, presencia de inestabilidad laboral por renovacion de

equipamientos o cambios en los procesos de produccion.

A continuacion presentamos algunos factores que son capaces de aumentar el
nivel de estrés en el cuidador principal de una persona con algiin grado de dependencia
fisica 0 mental:

1. Estresores producidos por la enfermedad:
e estatus funcional del paciente

e duracion de la enfermedad



e conductas problema
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e tension producida por los cambios repentinos de humor

e incertidumbre sobre la evolucién y el tiempo en que se prolongara la

enfermedad

¢ necesidad de hacer gastos para atender al enfermo (si se trata de familiares)

Estresores producidos por las caracteristicas del cuidador y las variables

contextuales:

e caracteristicas demograficas y socioeconémicas del cuidador

e estado de salud del cuidador

¢ red y sistemas sociales de apoyo

1.7. Cuadro comparativo entre el estrés y el sindrome de burnout

ESTRES

SINDROME DE BURNOUT

Proceso adaptativo de los individuos.

Trastorno adaptativo. Asociado a las
demandas psicosociales del trabajo
directo con personas a través de una

interdependencia mutua.

Sobre implicacion en los problemas.

Falta de implicacion.

Hiperactividad emocional.

Desgaste o embotamiento emocional.

El daiio fisiolégico es el fundamento
principal.

El dafio emocional es el fundamento
principal.

Agotamiento o falta de energia fisica.

El agotamiento afecta la energia fisica

y la motivacion.

La depresion se produce como
reaccion a preservar las energias

fisicas.

La depresién es como una pérdida de

ideales de referencia-tristeza.
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Puede tener efectos positivos en
exposiciones moderadas (eustrés) y
negativos que sirven de estimulo para
desarrollar la capacidad del sujeto para

adaptarse al medio.

Solo tiene efectos negativos.

Puede desaparecer y la persona

recuperarse.

e No se repone con el descanso.

Fuente Ana Santamaria (2014)




SINDROME DE BURNOUT
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2 Sindrome de burnout “S1 quieres saber por qué tu cuerpo tiene el
aspecto que tiene hoy, fijate en lo que pensabas

ayer Si quieres saber qué aspectos tendrd tu
cuerpo mafiana fijate en lo que piensas hoy ~

2.1 Definicién de sindrome de burnout. Decpak Chopra

El sindrome de burnout recibe un sin nimero de denominaciones. Entre ellas
estan: sindrome de desgaste profesional, sindrome de desgaste ocupacional (SDO),
sindrome del trabajador desgastado, sindrome de desgaste emocional, sindrome de
trabajador consumido, sindrome de quemarse por el trabajo o sindrome de la cabeza
quemada; también es conocido en francés como “surmenage” (estrés). No se encuentra
reconocido en el DSM, aunque en el CIE (Clasificacion Internacional de
Enfermedades) estd bajo el codigo de Z73.0 dentro del apartado asociado a
“problemas relacionados con el manejo de las dificultades de la vida”. En algunos
paises europeos a los pacientes que padecen burnout se les diagnéstica con el
sindrome de neurastenia (ICD-10, codigo F 48.0) siempre que los sintomas se asocien

al trabajo.

El sindrome de quemarse por el trabajo o sindrome de burnout significa “estar
quemado”, quemarse (fundirse) en el trabajo (del inglés to burn: quemarse, burn out:
haberse quemado), cuya traduccion al castellano deriva en “estar o sentirse quemado,
agotado, sobrecargado, exhausto debido a la demanda excesiva de energia, recursos o
fuerzas, segin Drutman (2001). Este concepto forma parte de lo que en psicologia se
conoce como “fatiga laboral” o desgaste profesional, conceptualizado asi por Maslach
y Jackson (1989). Sin embargo, para evitar el término en inglés ha sido denominado

como “sindrome de estrés laboral asistencial”.

Pedro R. Gil-Monte (2005) encuentra que en la literatura se reconocen hasta
diecisiete denominaciones diferentes en espaiiol para referirse al mismo fen6meno de

quemarse por el trabajo, que pueden dividirse en tres grupos:
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1. Los que toman en cuenta el grado de similitud (sindrome de quemarse por
pl trabajo, sindrome de estar quemado en el trabajo, sindrome de quemarse
en el trabajo, sindrome de estar quemado, sindrome del quemado, estar

quemado y quemazoén profesional).

2. Las que optan por una via alternativa a la traduccion literal: desgaste
psicolégico por el trabajo, desgaste ocupacional, desgaste profesional,

agotamiento profesional y sindrome de cansancio emocional.

3. Los que toman el sindrome de estar quemado por el trabajo como
sinbnimo de estrés laboral: estrés crénico laboral asistencial, estrés

profesional, estrés laboral y sindrome del empleado.

Para referirse al sindrome de burnout en espaiiol se recomienda utilizar el término
“sindrome de quemarse por el trabajo”. El uso de esta denominacion tiene la ventaja

de ayudar a la comprension del fenémeno por las siguientes razones:

e Seifiala que esta integrado por un conjunto de sintomas.

¢ Informa sobre la necesidad de identificar y evaluar el conjunto de sintomas para
un diagnoéstico adecuado de la patologia.

e Desvia la atencion hacia el trabajo y no hacia el trabajador.

e Desvincula la designacion laboral de la corriente.

e Permite diferenciar el fendmeno de otras condiciones que aparecen en escenarios
de trabajo no deseables como el estrés laboral, el desgaste emocional, la fatiga y
la ansiedad.
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Este sindrome es descrito por primera vez en 1969 por H. B. Bradley como un
fenémeno presente en oficiales de policia de libertad condicional; él usé el término
“staff burnout”. Posteriormente, Herbert Freudenberger en 1974 desarrolla mas
extensamente el término de sindrome de burnout y lo define como un agotamiento de
la energia experimentado por aquellos profesionales asistenciales cuando se sienten
abrumados por los problemas de otros, que involucra deterioro, cansancio excesivo y
progresivo unido a una dréstica reduccién de la energia, a menudo acompafiado de
pérdida de la motivacion y que a lo largo del tiempo afecta las actitudes, los modales y

el comportamiento en general.

Esta definicién involucra una sensacién de fracaso y una existencia agotada o gastada
que es el resultado de una sobrecarga por exigencias de energias y recursos personales.
Sin embargo, Corcoran (1985) precisa que Freudenberger ilustré el burnout un poco

antes, en 1971.

De acuerdo con estudios realizados por Cherniss (1980), los profesionales cuyas
funciones estaban relacionadas con la atencién de personas enfermas, con necesidad o
carencia material, debian resolver més problemas y por lo tanto se producia un
conflicto entre la mistica profesional, la satisfaccion laboral y la responsabilidad hacia

el cliente.

Una de las definiciones de estrés laboral asistencial (sindrome de burnout) mas
aceptada es la de Slipak (2001) quien plantea que es una respuesta inadecuada a un
estrés emocional cronico cuyos rasgos primordiales son: agotamiento fisico y/o
psicologico, una actitud fria y despersonalizada hacia los demads y sentimientos de
inadecuacién por las tareas que debe realizar. Se establece una relacion causal entre la
inadecuacion en el trabajo y la sintomatologia psicofisica, estos aspectos son

imprescindibles para definir el sindrome de desgaste laboral o sindrome de burnout.
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De acuerdo con Edelwich y Brodsky (1980), involucra una pérdida progresiva del
idealismo, de la energia y del deseo de alcanzar los objetivos y aparece en los

profesionales de ayuda como resultado de sus condiciones de trabajo.

Mientras que Pines, A., Aronson, E., Kafry, D. (1981) sefialaron que el burnout es
“el agotamiento mental, fisico y emocional producido por el involucramiento croénico
en el trabajo en situaciones emocionalmente demandantes™. El aporte de estas autoras
es que no circunscribieron el burnout solo a las profesiones de servicio, como Maslach
y Jackson, sino que lo ampliaron a otras, como el comercio y la politica, que también
implican excesivas demandas psicolégicas y del cual es preciso tener mads

conocimiento.

Para Starrin, Larsson y Styrborn (1990) todos saben instintivamente lo que es el
burnout, aunque la mayoria pueda ignorar su definicion. En las revisiones de la
literatura cientifica sobre el sindrome hechas por Smith y Nelson (1983), estos

concluyen que no es posible ofrecer una definicion concisa debido a su complejidad.

La definiciéon mas extendida es la de Cristina Maslach y Susan Jackson (1981)
que lo definen como una manifestacién comportamental del estrés laboral y lo

entienden como un sindrome tridimensional cuyos sintomas son:

¢ Baja realizacion personal en el trabajo, entendida como la tendencia de los
profesionales a evaluar negativamente su actividad laboral y su ejercicio.

e Agotamiento emocional, caracterizado por la experiencia de no poder dar
mas de si mismos a nivel afectivo.

e Despersonalizacion, definida como el desarrollo de actitudes y

sentimientos negativos hacia las personas destinatarias del trabajo.
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Sindrome que involucra el cansancio emocional, el cual lleva a la pérdida de la
motivacion y que progresa hacia sentimientos de inadecuacion y fracaso, asi lo define
Cristina Maslach (1982). Estima que es el producto del estrés personal relacionado o
determinado por una condicion laboral y que es caracteristica de las profesiones de
ayuda (médicos, enfermeras, educadores, policias). En 1977, en el Congreso Anual de
la Asociacion de Psicologia Aplicada (APA) lo da a conocer en el ambiente
psicologico, estudiando las respuestas emocionales de los profesionales de ayuda.
Propuso que solo se aplicara a trabajadores que estuvieran en contacto directo con

personas en el seno de una organizacion, lo que cre6 una gran polémica.

La revision bibliografica hecha por Perlman y Hartman (1982) de una serie de
trabajos que contienen definiciones del sindrome de burnout, comprendido entre los
afios 1974-1980, los llevo a definirlo como una respuesta al estrés emocional crénico
que contiene tres componentes principales: el agotamiento emocional y/o fisico, la

baja productividad laboral y un exceso de despersonalizacion”.

Los autores Smith, Watstein y Wuehler (1986) concluyeron que el burnout
describe un fragil patron de sintomas, conductas y actitudes que es unico en cada
persona, dificultando que se pueda aceptar una definicion global del sindrome. Para
Garden (1987), es prematuro dar una definicion, pues existe una ambigiiedad en la
realidad del sindrome que la investigacion aun no ha aclarado. En esta misma linea,
Garcia Izquierdo y Velandrino (1992) plantean que aunque hayan pasado 20 afios de la
aparicion del término burnout no hay una definicion que sea aceptada unanimemente.
Mientras que Davidoff (1980) plantea que es posible que estemos usando un nuevo

término para definir antiguos problemas.
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El planteamiento presentado por Brill (1984) sobre el sindrome de burnout es que
consiste en un estado disfuncional y disforico relacionado con el trabajo en una
persona que no padece otra alteracion psicopatologica mayor en su puesto de trabajo
en el que antes funcionaba bien y que luego no puede tener este bienestar a menos que

obtenga ayuda de una intervencion externa para lograr un reajuste laboral.

Concebir el burnout como un “estado” ha dificultado su comprension y la
identificacién de las estrategias adecuadas para su afrontamiento, esto de acuerdo con
Price y Murphy (1984), los cuales creen que el sindrome de burnout es un proceso de
adaptacion a las situaciones de estrés laboral caracterizado por sentimientos de fallo
laboral, desgaste y labilidad emocional, sentimientos de culpa por falta de éxito
profesional, frialdad y aislamiento.

Para autores como Shirom (1989), Pines y Orson (1988) y Burke (1987) el
sindrome de burnout involucra fatiga emocional, fisica y mental, pérdida de las
fuentes de energia, sentimientos de impotencia, inutilidad, desorientacion profesional,
frialdad o aislamiento, distanciamiento emocional, sensacion de estar atrapados, falta
de entusiasmo por el trabajo y la vida en general, baja autoestima, cansancio

emocional y cognoscitivo.

En cambio, para Mingote (1998) y Manassero (1994) el sindrome de burnout se
trata de un trastorno adaptativo asociado a un incorrecto afrontamiento de las
exigencias psicoldgicas del trabajo que perjudica la calidad de vida de la persona que
lo padece, disminuyendo la respuesta personal y repercutiendo negativamente en la
calidad de la ensefianza.

Segin Ganster y Schan-Broeck (1991), el burnout es un tipo de estrés, una
respuesta afectiva cronica como consecuencia de condiciones estresantes del trabajo

que se da en profesionales con altos niveles de contacto personal.



29

El burnout es visto por Garcia Izquierdo (1991) como un problema caracteristico
de los trabajos de “servicios humanos”, es decir de aquellas profesiones que deben
mantener una relaciéon continia de ayuda hacia el “cliente”: médicos, profesores,
enfermeras, asistentes sociales, psiquiatras, psicélogos y policias. Por esta raz6n, una
de las caracteristicas del sindrome de burnout es el desgaste emocional que dicha

interaccion produce en el trabajador.

Desde la perspectiva sicoanalitica, algunos investigadores entienden que el SQT
(sindrome de quemarse por el trabajo) es un estado resultante de un trauma narcisista

que conlleva una disminucion en la autoestima de los sujetos.

Burnout significa “quemado” o desgaste fisico en el trabajo para Grau y Chacén
(1996), el cual es definido como un proceso de desgaste profesional, inversamente
proporcional a la implicacion y entrega en el trabajo, frecuente en los trabajadores de
servicios asistenciales o médicos, enfermeras, profesores y maestros, psic6logos,

policias y otras profesiones que requieren las relaciones humanas.

En resumen, estas investigaciones demuestran que el sindrome de burnout esta
presente en profesiones que exigen una relacion de ayuda y contacto constante con
otros seres humanos (tiene que ver con la parte cualitativa del trabajo) en las que
existe responsabilidad con la vida, en las que hay contacto con la enfermedad y la
muerte o el futuro de otros. Considerado como una enfermedad profesional que se
caracteriza por el agotamiento emocional, crisis vocacional, la insatisfaccion personal,

fatiga, la culpa y que se acompaiia por sintomas fisicos, psiquicos y sociales.

Una definicién conductual basada en la coexistencia de un grupo de respuestas
motoras, verbales, cognitivas y fisiologicas ante una situacion laboral con elevadas

exigencias y prolongadas en el tiempo es la presentada por Hombrados (1997).
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La coexistencia de estas supone el desarrollo del sindrome de burnout. Sus
elementos fundamentales son los cambios emocionales, cognitivos, los cambios
negativos en la ejecucion profesional, la presion social y/o profesional que aparecen
continuamente. Para Ehrenreich (1999), es un estado de agotamiento fisico, emocional
y mental causado por involucrarse en situaciones emocionalmente demandantes

durante un tiempo prolongado.

Reflejo de la mayoria de los ambientes laborales actuales, segiin Farber (2000),
donde se exigen mejores resultados en menos tiempo y con ¢l minimo de recursos
posibles. Este autor sefiala cuatro variables importantes que explican la aparicion y
desarrollo del sindrome de burnout: 1a presion de satisfacer las demandas de otros, la
intensa competitividad, el deseo de obtener mas dinero y la sensacion de ser

desprovisto de algo que se merece.

Para Pedro R. Gil Monte (2002) el burnout es una respuesta al estrés laboral
crénico que conlleva una experiencia subjetiva de cardcter negativa compuesta por
cogniciones, emociones y actitudes negativas hacia el trabajo, hacia las personas con
las que la persona se relaciona en el trabajo, especialmente hacia los clientes o hacia el
propio rol profesio;lal, esto cuando fallan las estrategias funcionales de afrontamiento
usadas por el profesional. Supone una sensacion de fracaso profesional y en las

relaciones interpersonales.

Después de hacer una amplia revision sobre el sindrome de burnout, Burke y
Richardsen (1991) concluyen que el sindrome ocurre a un nivel individual, que es una
experiencia psicolégica interna rodeada de sensaciones, actitudes, motivos,
expectativas y que es una experiencia negativa que provoca problemas de distrés y

disconfort.
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Este sindrome es una respuesta a una situacion de estrés laboral cronico
prolongado en el tiempo. Se caracteriza por el desarrollo de actitudes y sentimientos
negativos hacia las personas con las que trabaja, como hacia el propio papel o rol

profesional y encontrarse emocionalmente agotado.

En el campo de la psicologia, Vinaccia y Alvaran (2004) son quienes reconocen el
sindrome de burnout como fatiga laboral o un desgaste profesional que se caracteriza
por un estado de agotamiento intenso y persistente, pérdida de la energia, baja
motivacion y extrema irritabilidad, tanto en el medio familiar como laboral, al igual
que el enojo, la agresividad, la desmoralizacion, causados por problemas del trabajo o

del hogar.

En las organizaciones puiblicas es donde mayor se presenta este tipo de
padecimientos, especialmente cuando el trabajador tiene que estar en contacto
permanente con los usuarios, como profesores que trabajan en escuelas y
universidades; médicos y enfermeras que prestan servicios en clinicas y hospitales o

policias que trabajan en organismos de seguridad.

Segun Mariblanca Staff Wilson (2005), el sindrome de burnout también llamado
sindrome de “estar quemado”, es considerado la fase avanzada del estrés profesional.
Se produce cuando se desequilibran las expectativas en el ambito profesional y la
realidad diaria en el trabajo. Es un mal invisible que afecta la calidad de vida de los
individuos, es el resultado de un estado de estrés o frustracion prolongados.

El sindrome de quemarse por el trabajo (SQT) ha sido definido como un sindrome
de agotamiento fisico y emocional que implica el desarrollo de actitudes negativas
hacia el trabajo, un pobre autoconcepto y la pérdida del interés por los clientes que

aparece en los profesionales de las organizaciones de servicio.
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El sindrome de burnout es considerado por la Organizaciéon Mundial de la Salud
(OMS) como una enfermedad laboral que provoca deterioro en la salud fisica y mental
de los individuos. Surge para dar una explicaciéon al proceso de deterioro en los
cuidados y la atencion a los usuarios de las organizaciones de servicio (voluntariados,

sanitarias, de servicios sociales, educativos).

Garcés de los Fayos (1994) seiiala algunos puntos que resumen su bisqueda del

concepto de burnout:

e El sindrome de burnout es consecuencia de eventos estresantes que
disponen al individuo a padecerlo. Estos eventos serian de caracter laboral,
debido a que la clave de su aparicion esta precisamente en la interaccion

de las personas con las condiciones de trabajo.

e Es necesario que se encuentren presentes interacciones intensas y
duraderas entre el trabajador y el usuario para que el sindrome aparezca.
Asi, se define el sindrome de burnout como un proceso continuo que va
surgiendo de manera paulatina y que se va instaurando en el individuo

hasta provocar los sintomas propios del sindrome.

En la actualidad, se aplica el término sindrome de burnout a diversos grupos de
profesionales desde directivos, voluntarios de organizaciones del tercer sector hasta
amas de casa; es decir, personas que estén expuestas a situaciones de estrés laboral

crénico y las estrategias de afrontamiento utilizadas no sean eficaces.
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Mencionaremos algunas definiciones de burnout aplicables a la situacion del

cuidador de un enfermo de alzhéimer, como las de:

e Freudenberger (1974), el burnout es una sensacion de fracaso y una existencia
agotada o gastada como resultado de una sobrecarga por exigencias de
energias, recursos personales o fuerza espiritual del trabajador.

e Pines y Kafry (1978), es una experiencia general de agotamiento fisico,
emocional y actitudinal.

e Pines, Aronson y Kafry (1981) dicen que es un estado de agotamiento fisico,
emocional y mental causado por estar implicados durante largos periodos de
tiempo en situaciones que le afectan emocionalmente.

e Maslach y Jackson (1981) lo consideran un sindrome tridimensional
caracterizado por agotamiento emocional, despersonalizacion y reducida

realizacion personal.

Somos de la opinion de que podemos hablar del sindrome de burnout como de un
trastorno adaptativo vinculado al inadecuado afrontamiento de las demandas psicologicas
del trabajo, que deterioran la calidad de vida de las personas que lo padecen.

De acuerdo con Ericka Matus, de la Universidad Latina de Panama, el burnout es
permanecer siempre estresado y pensando en el trabajo por terminar, es cuando el
nivel de estrés aumenta a diario, afectando el apetito, el sueflo, el humor, volviendo a
las personas mads irritables y poco tolerantes. También aclara que esto depende de la
persona, pues algunas pueden trabajar perfectamente bajo mucha tension y serdn mas
productivas y asertivas, mientras otros no podran mantenerse en pie, y manifestaran
enfermedades psicosomdticas, como mareos, ceguera, dolores de cabeza, dolores

estomacales o tension en la espalda, lo que les impide cumplir con sus tareas.
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2.2 Antecedentes histéricos del sindrome de burnout

Desde que se inicia el estudio de este fenomeno hasta la actualidad, se han usado
diversas estrategias para estudiarlo. Para su estudio se ha seguido un criterio de
décadas. Desde sus inicios hasta entrada la década de los ochenta, su investigacion se
caracterizaba por la expansion de estudios dirigidos a brindar descripciones clinicas
del sindrome. A continuacién presentamos una descripcion general de los trabajos
realizados en cada década.

En sus inicios (década de los setenta), los estudios se dirigen a la delimitacion
conceptual del fenémeno, integrarlo en los campos de estudios existentes y
diferenciarlo de fenomenos afines, como la alienacion, el tedio o la depresion, y al
desarrollo de instrumentos para su medicion. Surgieron numerosas definiciones que
describen las diferentes facetas de la patologia, a la vez que subrayan unos u otros

sintomas.

En los ochenta, la investigacion se centra en el desarrollo de modelos que integren
la patologia en los modelos para explicar el estrés laboral. Se identifican algunos de
sus principales antecedentes y consecuencias, se analiza la evolucion del sindrome, se
publican numerosos estudios sobre la validez y confiabilidad de los instrumentos
psicométricos para su evaluacion y el estudio estadistico de la prevalencia del
sindrome en algunas profesiones. Se construyen modelos para explicar y aportar
evidencia empirica sobre las principales variables que influyen en la aparicion del

sindrome de burnout y cuiles son sus consecuencias.

En la década de los noventa, abundan los estudios en revistas cientificas médicas

que complementan los estudios realizados hasta el momento en revistas psicologicas.
Hay un avance importante en el conocimiento de la patologia, pues empieza a tener

proyeccion social y se exige el diagnostico y prevencion por diversas organizaciones
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del mundo del trabajo vinculado al auge de la filosofia sobre la calidad de la vida

laboral y la prevencion de los riesgos psicosociales en el trabajo.

En esta década, la investigacion sobre el burnout se consolido en Europa y en el
resto de los continentes. El interés se centr6 en identificar puntos normativos de corte
que permitieran diferenciar a los individuos afectados por el sindrome de aquellos que,
aunque presentan determinados niveles en uno o todos los sintomas, no estaban

clinicamente afectados.

La caracteristica basica de la década fue la aplicacion de los modelos de
ecuaciones estructurales también llamados modelos causales y modelos LISREL, que
permitieron analizar relaciones “multicausales” entre las dimensiones del SQT, sus

antecedentes y consecuencias y contrastar modelos factoriales.

A inicios del siglo XXI, surgen estudios sobre el sindrome de burnout en todas las
publicaciones vinculadas a la salud en el trabajo y se consolida el impacto social del
problema. Organizaciones internacionales y gubernamentales lo consideran entre las
patologias laborales que deben ser prevenidas. En algunos casos el sindrome es
considerado como accidente laboral que otorga a quien lo padece el derecho a
compensaciones econémicas por lo que se demandan programas de intervencion

dirigidos a la prevencion y tratamiento.

Fue descrito por primera por H. B. Bradley (1969) como una metafora de un
fenémeno presente en oficiales de policia de libertad condicional, usando el término
“staff burnout”. Posteriormente, en 1974, es desarrollado extensamente por el
psicologo psicoanalista de origen alemadn que residia en Estados Unidos, Herbert
Freudenberger, para referirse a la problematica padecida por algunos trabajadores del

ambito de los servicios sociales, que manifestaban un conjunto de sintomas fisicos y
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psiquicos bien diferenciados: percepcion de un estado de agotamiento, consecuencia
del trabajo intenso, al punto de no tener en cuenta sus necesidades personales y
“quemarse” por su dedicacion al trabajo. Fue el primero en detectar que estas
manifestaciones aparecian en profesionales cuyo trabajo consistia en la atencion
social, educativa o sanitaria, en términos de una relaciéon de ayuda, consejo o

ensefianza.

Esta perspectiva psicologica de Freudenberger es estrictamente individual, es una
respuesta a una interaccion inadecuada entre profesionales celosos de su trabajo, de las
necesidades y exigencias de clientes, pacientes y estudiantes, lo que implica que el
trabajador realiza un esfuerzo cada vez mayor. Los profesionales victimas del burnout
se vuelven menos sensibles, poco comprensivos, se muestran distantes e incluso
cinicos, con una tendencia a culpar a otros de sus problemas. Este comportamiento es
inconsciente, puede ser una estrategia defensiva frente a la presion experimentada.
Esta imagen del profesional victima de su propio celo laboral representa una
aproximacion a la problematica del burnout, pero no es la unica, otros modelos

atribuyen su origen a una afluencia de miltiples causas.

En los ochenta, las investigaciones sobre el sindrome de burnout se realizaron en
los Estados Unidos y posteriormente en Canada, Gran Bretafia, Francia, Alemania,
Israel, Italia, Espaiia, Suecia y Polonia. En estos paises se aplicaron y adecuaron los
instrumentos creados en Estados Unidos, especialmente el Maslach Burnout Inventory

de Maslach y Jackson que hoy en dia es mundialmente usado y aceptado.

El interés por este campo aumentd debido a tres factores que Periman y Hartman
(1982) sefialan como fundamentales:
a. La importancia mayor que se le dio a los servicios humanos como participes del

bienestar individual y de la colectividad.
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b. La mayor exigencia que los pacientes, usuarios o alumnos hacian de los servicios

sanitarios, sociales y educativos.

c. Los conocimientos por parte de los investigadores de los efectos perjudiciales del

estrés en las personas y en los ambientes en los que participa el trabajador.

De acuerdo con Cherniss (1980), en la década de los setenta se desarrollé el
concepto de sindrome de burnout a partir de la hipétesis de que existia en la sociedad
moderna una tendencia individual a incrementar la presion y el estrés laboral sobre
todo en los servicios sociales, en especial los profesionales relacionados con la
atencion de personas en situaciones de enfermedad o carencia material, porque
deberian resolver mas problemas y se produciria un conflicto entre la mistica

profesional, la satisfaccion laboral y la responsabilidad hacia el cliente.

La profesora de Psicologia en la Universidad de California, en la década de los
ochenta, Cristina Maslach, estudié las respuestas emocionales de empleados cuyas
profesiones implicaban la ayuda a personas, eligiendo el término “burnout”, empleado
usualmente por abogados californianos, para describir el proceso gradual de pérdida de
responsabilidad profesional y desinterés cinico entre sus compafieros. Término
popular usado en los medios de comunicacién dirigidos al puablico general, revistas
médicas y estudios. De hecho, su definicion es considerada la mas efectiva y precisa.
Define estar quemado como un sindrome de fatiga emocional, despersonalizacién y de
un enriquecimiento personal reducido que puede producirse en individuos que trabajan
en profesiones de ayuda que estdn en contacto directo con pacientes, estudiantes o

clientes.
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Sefiala la hipétesis de que las personas idealistas tienen un riesgo mayor de sufrir
burnout. Una segunda hipdétesis es que el sindrome de burnout resulta de la exposicion
a estresores cronicos, como el trabajo nocturno continuo, la escasez de personal y/o los
bajos salarios que a su vez implican una sobrecarga laboral, el trato con usuarios
problematicos, la insuficiente especificidad o congruencia entre las tareas, las
funciones, la formacion profesional, que implican conflicto, ambigiiedad de rol y la

progresiva falta de autonomia para poder tomar decisiones.

Este enfoque aborda el problema del burnout desde una perspectiva psicosocial,
que busca identificar las condiciones del ambiente que originan e inciden en el
burnout y los factores que ayudan a mitigarlo. Su aporte principal estd en presumir que
es un proceso en el que las conductas y actitudes de los profesionales se vuelven
negativas como respuesta al burnout. Mismo que es el resultado de una diferencia
entre los ideales y expectativas individuales con la realidad contraria de la vida

laboral.

Las presiones de los profesionales provienen de tres fuentes:

e Endogenas: dentro de ellos mismos, su manera de entender y vivenciar la
situacion.

e Exogenas: de las necesidades de los clientes, percibidas como muy agudas.

e Contextuales: a partir de las caracteristicas del entorno laboral (compafieros,

superiores en el trabajo y el entorno).

Desde sus investigaciones iniciales hasta la actualidad, el tema ha experimentado
una gran difusion entre profesionales y piblico en general. A través de la aparicion
masiva de revistas, periddicos, la realizacion de seminarios, cursos de formacion,

servicios de consultoria, el disefio de distintos instrumentos para la deteccion y
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evaluacion del sindrome de burnout y su posible tratamiento y la creacion de

organizaciones que han evaluado seriamente las repercusiones del sindrome de

burnout.

Resumiendo, es un proceso que surge como respuesta al estrés laboral cronico y

por lo tanto es un fendmeno vinculado a la aparicién de riesgos psicosociales en el

trabajo, que puede ser catalogado como un proceso de acoso psicosocial en el trabajo.

También se han generado diversos campos de investigacion que abordan el tema

del sindrome de burnout desde distintas perspectivas:

La perspectiva clinica lo entiende como un estado al que llega el sujeto como
consecuencia del estrés laboral, que conlleva la disminucion de la autoestima
de los sujetos en cuestion. La diferencia consiste en que el burnout entrafia un
conjunto de sentimientos y conductas normalmente asociadas al estrés, que
plantean un “etiquetamiento”. Desde este enfoque clinico, se seiiala que el
sindrome se refiere a la experiencia de agotamiento, decepcion y pérdida de
interés por la actividad laboral que surge en los profesionales que trabajan en

contacto directo con otras personas.

La perspectiva organizativa se centra en el andlisis de las causas de la
organizacional profesional que generan burnout, se inscribe como un sindrome

propio de determinados profesionales.

La perspectiva historica se centra en la consideracion de los rapidos cambios
sociales que propician el distanciamiento entre las relaciones de servicio y la
realidad social.
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e La perspectiva psicosocial lo considera un proceso que se desarrolla por la
interaccién entre caracteristicas del entorno laboral y rasgos o caracteristicas
personales con las diferentes manifestaciones en distintas etapas, o sea es un
sindrome de baja realizacién personal en el trabajo, agotamiento emocional y
despersonalizacién, como lo caracteriza Maslach. Se conceptualiza como una
respuesta al estrés laboral crénico que se caracteriza porque el individuo
desarrolla una idea de fracaso profesional, en especial en relacion con las
personas hacia las que trabaja. Esta perspectiva no considera el sindrome de
burnout como producto final, sino como un “proceso” que recorre una
secuencia de etapas con sintomas bien diferenciados. (Gil-Monte y Peir6,
1997).

2.3 Modelos tedricos-etiologicos del sindrome de burnout

No existe un unico modelo que explique el sindrome de burnout, cada modelo se
centra y analiza algunas variables. La caracteristica fundamental de estos modelos es
que buscan explicar la etiologia del sindrome desde marcos tedricos diferentes a la
propia teoria del sindrome. Agrupan una serie de variables y discuten a través de que

procesos los trabajadores llegan a sentirse "‘quemados”.

Desde los trabajos presentados por Freudenberger se han elaborado diferentes
teorias explicativas de burnout. Dos perspectivas principales se han desarrollado: la
perspectiva clinica (Selye, 1934) que entiende al burnout como un estado al cual llega
la persona producto del estrés laboral que padece (analiza el problema en relacion al
estado personal) y la perspectiva psicosocial (Maslach, 1986) que lo considera un
proceso que se desarrolla por la interaccion que se produce entre las caracteristicas del
entorno laboral en el cual la persona se desempefia y sus caracteristicas personales

(proceso dindamico, producto de la interaccion de varios factores).
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El modelo planteado por Elelwich y Brodsky (1980) explica el desarrollo del

sindrome como un proceso de desilusion o desencanto hacia la actividad laboral y

consta de cuatro fases:

La fase de entusiasmo. Al inicio de la actividad laboral en que el sujeto
desarrolla una gran ilusion, expectativas y energia boco realistas sobre el

trabajo sin conocerlo realmente.

La fase del estancamiento: en la que el sujeto aun realiza su trabajo, pero
ya no lo es todo en su vida. Ahora esta centrado en sus aficiones
personales, la familia, el hogar, los amigos. Se comienzan a apreciar las

contraprestaciones recibidas por el trabajo.

Fase de frustracion: aqui el sujeto se pregunta si vale la pena el trabajo que
estd haciendo, si vale la pena ayudar a los demas cuando estos no
colaboran. Pueden aparecer problemas emocionales, fisiologicos vy
conductuales.

Una cuarta fase la de apatia. Considerado un mecanismo de defensa frente
a la frustracion, que se caracteriza porque el sujeto se siente continuamente
frustrado por su trabajo, hace lo menos, evita las innovaciones, los
cambios y a las personas que debe atender, pero necesita el trabajo para

poder vivir.

En el modelo disefiado por Price y Murphy (1984), se plantea que los sentimientos

de culpa son una variable clave para entender el deterioro psicoldgico en el que deriva

el sindrome. Las personas que lo sufren atraviesan seis fases sintomaticas:

e Lade fase desorientacion en la que se presentan sentimientos de celo profesional.

¢ Una segunda fase que se caracteriza por la inestabilidad emocional.
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La tercera fase comprende la aparicion de sentimientos de culpa por el fracaso

profesional, donde los sujetos se atribuyen fallos que no estan bajo su control y se

sienten culpables por la situacion.

La fase de soledad y tristeza que, si se supera, puede terminar en una fase de

solicitud de ayuda.

El restablecimiento del equilibrio inicial con el que abordd la profesion.

A continuacion presentamos algunas de las propuestas mas divulgadas:

Desde la psicologia clinica que considera al burnout como un estado:

Afio Autor Conceptualizacion

1974 Freudenberger | Estado de agotamiento, decepcion y pérdida de interés como
consecuencia del trabajo cotidiano en la prestacion de
servicios y ante expectativas inalcanzables.

1983 Fischer Estado resultante del trauma narcisista que lleva a la
disminucion en la autoestima.

Tomado del hbro “El sindrome de quemarse por el trabajo” Pedro Gil-Monte

Desde la Psicologia Social, basada en la teoria sociocognotativa del yo. Estos

modelos analizan los mecanismos psicolégicos que intervienen en la determinacion de

la accién y el papel del pensamiento autorreferente en el funcionamiento humano,

inspirados en los trabajos de Albert Bandura.




43

Los modelos que encontramos son:

Autor

Conceptualizacion

1983

Harrison

Las personas que trabajan en profesiones de servicios estdn motivados para
ayudar a las demas. Si en su contexto laboral existen factores que
obstaculizan su tarea y no les permiten alcanzar sus objetivos esto afecta su
esperanza de lograrlos y con el tiempo se produce el burnout que
retroalimenta negativamente su motivacion para ayudar.

Segiin este modelo, la motivacion para ayudar determinaré la eficacia del
trabajador en consecucion de los objetivos laborales; de modo que a mayor
motivacién mayor eficiencia laboral. Dado que los sentimientos de
competencia son altamente reforzantes para estos profesionales, pueden ser
considerados como un gran factor de ayuda, de modo que mantendrdn y
aumentaran los sentimientos de eficiencia e influirdn positivamente en la
motivacion para ayudar.

Es aplicable a los trabajadores que han desarrollado expectativas altas sobre
la consecucion de sus objetivos laborales e intentan ayudar a los demas en
situaciones que requieren mas que una simple motivacion para alcanzar el

éxito.

1988

Pines y Aronson

Proceso de desilusién en una persona altamente motivada por su trabajo que
se caracteriza por fatiga emocional, fisica y mental, sentimientos de
inutilidad, impotencia, sentirse atrapado y baja autoestima.

Es un modelo similar al de Harrison, con la diferencia de que solo los
trabajadores que intentan darle un sentido existencial a su trabajo llegan al
burnout, es decir, los que justifican su existencia por la labor de caréacter
humanitario y de ayuda que desarrollan en su trabajo. Desarrollaran el
sindrome de burnout los que se fijen altas metas en su vida profesional y
mantengan grandes expectativas. Asf un trabajador que inicialmente no esté
muy motivado puede experimentar estrés, alienacion, depresion o fatiga,
pero no el sindrome de burnout.

1993

Cherniss

Sefiala que las caracteristicas del ambiente que facilitan que el trabajador
desarrolle sentimientos de éxito se corresponde con las caracteristicas de las
organizaciones que ayudan a prevenir el sindrome de burnout (alto nivel de
desafio, autonomia, control y retroalimentacién de los resultados y apoyo
social del supervisor y de los compafieros).

Se establece una relacién causal entre la incapacidad del trabajador para

desarrollar sentimientos de competencia o éxito personal y el sindrome de




burnout. El autor incorpora la nocién de “autoeficacia percibida” de
Bandura. Los que tienen un fuerte sentimiento de autoeficacia percibida
experimentan menos estrés en las situaciones de amenaza y la situacion es
menos estresante cuando creen que pueden afrontarlas de manera positiva.
El logro de los objetivos personales por uno mismo aumenta los
sentimientos de autoeficacia, mientras que el fallo conlleva a sentimientos
de fracaso, baja autoeficacia y puede dar lugar al desarrollo del sindrome de

burnout.

Tomado del hbro “El sindrome de quemarse por el trabajo” Pedro Gil-Monte

Psicologia de las organizaciones basada en las teorias del estrés laboral. Considera

los estresores del contexto de la organizacion y las estrategias de afrontamiento

empleadas:
Afio Autor Conceptualizacion
1983 Golembienski | El estrés laboral esta generado por la sobrecarga laboral o

por la pobreza de rol que es su antitesis. Ambas
situaciones producen pérdida de autonomia, disminucion

de la autoestima, irritabilidad y fatiga.

Tomado del ibro “El sindrome de quemarse por ¢l trabajo” Pedro Gil-Monte

2.4 Factores causales del sindrome de burnout

Las causas varian de un individuo a otro, en su inicio y en la forma en que se

desarrolla. La valoracién cognitiva (modulada a su vez por las caracteristicas

individuales del sujeto) que la persona hace de los eventos estresantes laborales es

imprescindible para que el individuo sufra de burnout. Creemos que las actitudes

individuales, las creencias personales, los factores de personalidad y las estrategias de

afrontamiento aprendidas juegan un papel importante tanto en el inicio como en el

desarrollo del sindrome.
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Las relaciones que se mantienen con miembros relevantes de su entorno, como
familiares y amigos, la falta de apoyo afectivo y social, también son variables que
pueden ocasionar situaciones perniciosas, generadoras de burnout. Para Maslach
(1978), las variables organizacionales que influian mas significativamente sobre el

burnout son las personales, esto es ratificado por LeCroy y Rank (1986).

De acuerdo con Pedro Gil-Monte (2012), las relaciones interpersonales, en
especial con los clientes de la organizacién, son la principal fuente de estrés que
origina el desarrollo del sindrome de burnout. Las relaciones conflictivas con los
clientes es un problema que los miembros de la organizacién consideran sumamente
relevante en la aparicién del sindrome debido a su frecuencia e intensidad. Este surge
de forma progresiva, en una sucesion de etapas y con un aumento progresivo de la

severidad. Tiene su origen en el entorno laboral y no en el trabajador.

Su origen esta en las relaciones interpersonales de cardcter profesional que se
forman en el entorno laboral, especialmente con los clientes de la organizacion. Si
estas llevan exigencias desmedidas y una tension para el componente emocional y
cognitivo de la psique aparecen las condiciones que propician que las fuentes de estrés
laboral motiven el patron de respuestas que constituyen los sintomas del sindrome de
burnout. Esta es la explicacioén de que este sindrome es una respuesta al estrés laboral

cronico caracteristico de los profesionales que trabajan con las personas.

En el estudio que realizaron Hare, Pratt y Andrews (1988), llegan a la conclusion
que con personal de enfermeria el burnout es un problema tanto de la organizacién
laboral como personal. Para autores como Moreno y Oliver (1993) y Olabarria (1995),

los principales factores causales son organizacionales y laborales.
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El sindrome de burnout no aparece en un instante, es un estado que surge
gradualmente, es un proceso de respuesta a la experiencia laboral diaria y a ciertos
eventos. Para que se genere el burnout es necesaria la interaccién entre las respuestas
individuales al estrés y la presion laboral en el ambiente de trabajo. Esta condicionado
por el nivel individual de tolerancia a los estresores y las interpretaciones que realiza
de las diversas situaciones y de la intensidad o grado de tension objetiva bajo la que se

desenvuelve.

El sindrome de burnout surge cuando fallan las estrategias funcionales de
afrontamiento que acostumbran a emplear los profesionales. Para un trabajador es una
sensacion de fracaso profesional y de fracaso en las relaciones interpersonales con los

usuarios.

El personal sanitario esta sometido a estresores, como la escasez de personal,
trabajo en turnos rotativos y la consecuente alteracion del biorritmo, el trato con
usuarios problemadticos, el contacto con la enfermedad, el dolor y la muerte, el
conflicto y la ambigiiedad del rol. En conclusién, como describe Llor et al. (1995),
este tipo de trabajo conlleva tres caracteristicas, que son factores de riesgo y que
determinan la aparicion del sindrome: un gran esfuerzo mental y fisico, continiias
interrupciones y reorganizacion de las tareas que agravan el nivel de carga y esfuerzo

mental y el trato con la gente en condiciones de extrema ansiedad y afliccion.

Los factores relacionados con las caracteristicas de la vida laboral que

contribuyen al sindrome de burnout pueden agruparse en cinco categorias generales:

a. Organizacion y relaciones organizacionales: cambios, comunicacion
inadecuada, conflictos interpersonales, conflictos con los objetivos de

' organizacion.



47

b. Desarrollo profesional: falta de oportunidades de promocion, nuevas

responsabilidades mas alla del nivel de capacitacion, desempleo.

c. Funcion: conflicto de funciones, ambigiiedad de funciones, recursos
inadecuados para lograr las tareas, autoridad inadecuada para lograr las
tareas.

d. Tareas o asignaciones laborales: sobrecarga cuantitativa y cualitativa,
subcarga cuantitativa y cualitativa, responsabilidad por la vida y el

bienestar de los demas. Nivel bajo en la toma de decisiones.

e. Ambiente y condiciones laborales: estética inadecuada, exposiciones

fisicas, problemas ergonémicos, ruido, olores, riesgos de seguridad.

Los factores que incrementan la aparicion del sindrome en los profesionales de la
salud segin Nogareda (2006), se pueden clasificar como los factores de la tarea
(determinado por la necesidad de dar respuesta inmediata a informaciones complejas,
numerosas y constantemente diferentes), los factores de la organizacion y el horario de
trabajo. Las actividades de coordinacién y distribucion de tareas, ambas condicionadas
por la transmision eficaz de la informacion entre los miembros del equipo de salud. El
ambiente laboral es muy importante en la salud mental de los trabajadores en cualquier

disciplina.

Para abordar el analisis de las variables facilitadoras del burnour debemos adoptar
un esquema integrador con disefios que abarquen todos los contextos que influyen en

la aparicion del sindrome.
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Para Manassero, Vazquez, et al. (1994), se debe abordar el burnout desde un
disefio integral que recoja distintos grupos de variables relevantes; las caracteristicas
sociodemograficas (sexo, estado civil, antigiiedad profesional), profesionales (nivel
educativo, tipo de centro, puesto profesional), el ambiente fisico y social (apoyo
social), las caracteristicas personales del individuo (conductuales, psicolégicas,

fisiologicas) y para la organizacion (disfuncionales y bajo rendimiento).
A continuacion presentamos solo algunas variables relacionadas con el burnout
(por lo amplio) que consideramos las més importantes en la prediccion y descripcion

del sindrome:

. Variables o factores individuales: Las personas con un patréon de

personalidad tipo A son mas susceptibles de sufrir de burnout que los de tipo B,
porque los sujetos con tipo A manifiestan impaciencia, velocidad excesiva,
urgencia temporal, esfuerzo por el logro, competitividad, habla y gestos bruscos y
compromiso excesivo con el trabajo. Mientras que el tipo B se asume que esta
mas exento de sufrir estrés. Cebria y Segura (2001) analizaron rasgos de
personalidad y el burnout en médicos de familia y encontraron significativas
asociaciones entre la ansiedad e inestabilidad emocional y niveles elevados de
cansancio emocional y despersonalizacion, la tendencia a valorar las situaciones

ambiguas como amenazantes aumenta la vulnerabilidad al estrés.

En cuanto a la edad y a los afios de ejercicio profesional, la relacion no estd bien

definida en lo que se refiere al burnout. Maslach (1982) opina que conforme los afios
avanzan, el sujeto gana experiencia y seguridad en sus funciones laborales pudiendo

presentar en consecuencia una menor vulnerabilidad.
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Para la variable edad, los resultados obtenidos por Gil-Monte (2002) no fueron
concluyentes. En algunos estudios se obtuvo que con el paso de los afios disminuya la
frecuencia del sindrome. Profesionales como Meadow (1981) & Olmeda (1998)
encontraron que los profesionales que se encuentran entre los 30 y 50 afios presentan
niveles més elevados. Esto puede explicarse debido al abandono de profesiones o a la
capacidad de estos para conseguir estrategias de afrontamiento adecuadas para el

manejo del sindrome.

En cuanto al sexo, el sindrome de burnout afecta de manera diferente a mujeres y
hombres. De acuerdo con diferentes estudios realizados, las mujeres presentan
caracteristicas relacionadas con el trabajo que las predisponen a padecer el sindrome,
por ejemplo presentan mas conflicto de rol, sintomatologia depresiva, conflictos entre
la familia y el trabajo, entre otras. Maslach y Jackson precisan que las mujeres son mas
propensas que los hombres a la dimension de agotamiento emocional. Mientras que los

hombres son mas propensos a la dimension de despersonalizacion.

Para Gil-Monte y Peir6 (1977), las mujeres son méas vulnerables que los hombres.
A esto influye la doble carga de trabajo profesional y familiar como la eleccion de
profesiones que aumentan el rol de la mujer. A la misma conclusién llegaron Travers y
Cooper (1997) que concuerdan en que las mujeres estin mas expuestas a situaciones
de tension, ya que realizan una jornada de trabajo doble, la laboral y la familiar, esto

junto con la elevada presion en el trabajo y la falta de apoyo social en muchos casos.

Para variables, como el estado civil, el nimero de hijos, el grado académico, el

puesto de trabajo o tipo de contrato, los resultados que se obtuvieron son muy dispares

y es dificil concluir la existencia de predisposiciones.
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. Variables del contexto organizacional: congrega los factores laborales

relacionados con el burnout, como estrés de rol, clima laboral negativo, satisfaccion
laboral, realizacion de las expectativas laborales, toma de decisiones, grado de
autonomia y apoyo social. Los cambios en el sitio de trabajo afectan de manera
diferente de acuerdo con la edad y etapa de su vida. Fases como eleccion de una
profesion, lucha por avanzar y alcanzar un alto nivel de madurez y experiencia pueden
ser estresantes dependiendo de la organizacion, de la personalidad del sujeto y de que

las fases se acomparien del reconocimiento y de la recompensa apropiados.

° Variables del contexto familiar, social y cultural: en un estudio realizado

por Smith, Birch y Marchant (1984) sostienen que las relaciones familiares y/o de
parejas positivas otorgan a la persona cierta inmunidad para evitar burnout. Para
Farber (1983), la sociedad tiene una importancia decisiva en el desarrollo del
sindrome, pero el papel de las condiciones sociales y culturales en la facilitacion del

burnout ha sido apenas estudiado.

Para Moreno, Oliver y Aragones (1991), el estrés que perciben los individuos que
comienzan a trabajar en las profesiones de ayuda se debe al conflicto que se produce al
encontrar un sistema deshumanizado y despersonalizado al que deben adaptarse. El
apoyo social fuera del trabajo es un factor mitigante importante para la aparicion del
estrés. El conyuge suele ser la persona mas importante, pero amigos y otros familiares
tienen un papel importante para dar apoyo a los individuos con ocupaciones

estresantes.

Para Maslach, los maximos determinantes del burnout en cuanto a las

caracteristicas propias del trabajo son:
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la_baja_implicacion laboral del modelo organizacional: las personas estan

satisfechas 0 no con sus trabajos, con las organizaciones en las que se
desempeiian y con el clima en que se desenvuelven. Las personas tienden a
comparar su ideal de cémo deben ser las cosas con su realidad. De esta
comparacién se establece un juicio y una actitud asociada a su trabajo y como
consecuencia establece un determinado grado de satisfaccion o insatisfaccion.
Estas consecuencias pueden afectar la cantidad y calidad del trabajo que

desempeifian.

la sobrecarga laboral. Esta se relaciona con las presiones derivadas del tiempo.

la burocratizacién. Los problemas que se generan de ella segin Peir6 (1991) y
Esteve (1995) son de diversa indole: problemas de coordinacién entre los
miembros de la propia entidad, incompetencia por parte de algunos
profesionales, problemas de libertad de accion, falta de incorporacion de
innovaciones, respuestas disfuncionales a los problemas organizacionales. La
falta de ajuste de la organizacion puede generar tensiones que han sido

identificadas como antecedentes y causas directas del sindrome de burnout.

el ambiente laboral. Existe interés en investigar la manera en que se relacionan

las situaciones propias del ambiente laboral con la aparicion del burnout que

manifiesta el profesional.

el disconfort fisico. Las instalaciones, la disposicion, las caracteristicas de los

espacios de trabajo asignados, la existencia o no de espacios abiertos, como se
usan estos espacios, si se cuenta con el equipo necesario para la realizacion de

las funciones, todo esto contribuye al desarrollo del sindrome de burnout.
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Los agentes estresantes aparecen en cualquier profesion, en cualquier nivel y en
cualquier circunstancia en la que se someta a una persona a una carga a la que no es
capaz de acomodarse rdpidamente, donde no se sienta competente o con la que se

responsabilice demasiado. Estos se clasifican de la siguiente manera:

o [Estresores del ambiente fisico: la iluminacion, el ruido, ambientes

contaminados, la temperatura, peso.

e Estresores de la tarea: la generacion de estrés varia de persona a persona,

porque las caracteristicas de cada tarea y de lo que genera en los
profesionales va en funcién de lo que le gusta o no hacer. Cuando la tarea se
adecua a las expectativas y capacidades del profesional, contribuye al

bienestar psicoldgico y es una motivacion.

Tanto Maslach (1981) como Gil-Monte hablan de una disposicion del trabajador a
“quemarse” que se caracteriza por una serie de rasgos, como ser altruista, entusiasta y
entregado con su trabajo, muy humano, pero excesivamente idealista, que llevan a los
profesionales a implicarse demasiado en los problemas convirtiéndose en un reto
personal su solucion, lo que los hace sentir culpables de los fallos y repercute en bajos

sentimientos de realizacion personal en el lugar de trabajo.

Algunos investigadores consideran que los profesionales mas proclives a sufrir del
sindrome de burnout son sujetos empéticos, sensibles, humanos, con dedicacion
profesional, idealistas, altruistas, entusiastas, pero susceptibles de identificarse

excesivamente con los demas.
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De acuerdo con la psicéloga Gabriela Charnes (2001), las principales fuentes

causales del sindrome de burnout en los profesionales de ayuda son:

Las caracteristicas propias del trabajo: el contacto directo con la persona que
recibe la ayuda puede ser fuente de tension emocional por las caracteristicas,
sentimientos y conductas propias de las personas enfermas, la naturaleza misma
de la enfermedad o problematica, los problemas de comunicacion con y los
pacientes, la frustracion relativamente alta de los profesionales de la salud, sobre
todo en los primeros afios de servicio profesional, y el conflicto de rol con

colegas, pacientes, familiares de los pacientes.

° Los factores ambientales y organizacionales: el escaso control que tiene el
profesional sobre el ambiente laboral, contratos, horarios, la ambigiiedad de rol
(ausencia de informacion clara sobre las tareas que se espera que cumpla, la
sobrecarga asistencial, la ausencia de espacios estructurados de aprendizaje, de
reflexion y elaboracidn, la falta de participacion en la toma de decisiones acerca

del trabajo, la falta de coordinacion y de comunicacion entre profesionales,
liderazgo y supervision inadecuados, ausencia de entrenamiento y de orientacion
frente a la problematica o tarea, escasos espacios de interaccion social y de apoyo

mutuo, sobrecarga de trabajo administrativo.

Causas de burnout en las enfermeras y enfermeros: las sobrecargas de trabajo, el

continuo trato con personas deprimidas, la impotencia ante la enfermedad, los turnos

rotativos que perturban el ritmo biol6gico de los trabajadores, los trabajos nocturnos,

el alto indice de contratacion temporal, las cargas de trabajo familiares (mas del 80%

son mujeres) y la alta responsabilidad de las tareas que realizan, estas segun el

Sindicato de Enfermeria de Espaiia.
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Los trabajadores que laboran en contacto con las personas estan sometidos a unas
condiciones de trabajo que convierten las relaciones interpersonales laborales en
fuente de riesgo, lo que hace que su trabajo sea arriesgado por el deterioro psicosocial
que les puede traer. Estas condiciones de trabajo se pueden agrupar en cuatro niveles
de acuerdo con McGrath (1976):

2.5 Manifestaciones o consecuencias del sindrome de burnout

El trabajador se va viendo afectado poco a poco en su salud, por la exposicion a
determinadas condiciones de trabajo de las cuales no tiene control a pesar de recurrir a
todos sus recursos personales. No es por la sensibilidad personal del trabajador que
esto ocurre, sino por las condiciones de trabajo en la que se encuentra, de acuerdo con
los estudios realizados por el Licdo. Manuel Fidalgo Vega, del Centro Nacional de
Condiciones de Trabajo en el Ministerio de Trabajo y Asuntos Sociales de Espaiia.

El sindrome de burnout es un tipo particular de mecanismo de afrontamiento y
autoproteccion frente al estrés que se genera por la relacion entre el profesional y el
cliente y por la relacion profesional-organizacion. Surge un deterioro cognitivo
(frustracion y desencanto profesional), afectivo (desgaste emocional y culpa en
algunos casos), y actitudinal (cinismo, indolencia e indiferencia frente a los clientes o
frente a la organizacion) en el trabajador. Algunos de estos sintomas al hacerse
croénicos se intensifican y degeneran en procesos mds graves Si no se corrige la

situacion.

Los efectos de los estresores laborales a corto plazo traen consigo cambios en el
humor, el comportamiento, el funcionamiento cognitivo y de activacion fisiologica; y
a largo plazo el deterioro de la salud fisica y mental, favorece la aparicién de

trastornos psicologicos, como la ansiedad, la depresion, el burnout, la insatisfaccion
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laboral, el insomnio, los problemas familiares, la incapacidad para tomar decisiones, la

distractibilidad y los olvidos frecuentes. A nivel organizacional se ha asociado con

ausentismo, relaciones laborales pobres, altas tasas de inestabilidad laboral, mal clima

en la organizacién, baja motivacién, falta de satisfaccion con el desempefio del

empleo, mala productividad y pobre sentido de cohesion de los trabajadores con la

organizacion.

A continuacidn, presentamos en la Tabla N.° 2 los sintomas descriptivos del

sindrome de burnout:

Tabla N.° 2. Sintomas descriptivos del sindrome de burnout.

Emocionales | Cognitivos Conductuales Sociales
Depresién Pérdida de significado | Aumento del uso de cafeina, | Conflictos
drogas, tabaco, alcohol Yy | interpersonales
drogas
Indefension Pérdida de valores Desorganizacién Evitacién de contactos
Desesperanza Desaparicién de | Evitacién de | Malthumor
expectativas responsabilidades
Irritacién Modificacion del | Absentismo Aislamiento
autoconcepto
Apatia Desorientacion Conductas inadaptativas Evitacion profesional
cognitiva
Desilusion Pérdida de la | Sobreimplicacion Formacién de grupos
creatividad criticos
Pesimismo Distraccion Evitar tomar decisiones
Hostilidad Cinismo Disfunciones sexuales y
problemas de suefio
Falta de | Criticismo generalizado | Fatiga crénica
tolerancia

Aparecen o0 aumentan los

trastornos psicosomaticos

Pérdida de apetito

Fuente Buendia y Ramos (2001)




56

De acuerdo con un estudio realizado por Ismael Cosio Villegas (2010), entre las
principales consecuencias del sindrome de burnout en el personal sanitario se
encuentran: los sintomas fisicos (dolores de cabeza constantes, trastornos
gastrointestinales, taquicardias), trastornos psicolégicos (ansiedad, agresividad,
depresion, hostilidad), problemas conductuales relacionados directamente con el
ausentismo laboral, retrasos, deterioro en la calidad de la atencion médica, baja
percepcion de la eficacia en el trabajo, aumento en el uso de estrategias de
afrontamiento pasivas, como omisién de algunas actividades de cuidado y asistencia al
paciente. Consecuencias que tienen un impacto directo en la calidad de los servicios de

salud y con el compromiso social de las instituciones de salud.

< Consecuencias personales: puede producir un deterioro en la salud de los

profesionales y en sus relaciones interpersonales, dentro y fuera del
ambito laboral. Sus principales manifestaciones se centran en la presencia
de sentimientos de estar desgastado, sentirse tenso, irascible o nervioso,
sentirse fatigado en grado extremo, ansiedad, depreciaciones del yo,
depresiones, sentimientos de baja realizacion personal en el trabajo,

agotamiento emocional, despersonalizacion.

()
o

Consecuencias familiares: en la familia se evidencia mas las

consecuencias del sindrome de burnout, ya que termina ocasionando
maltrato y el divorcio, debido a que la irritabilidad, el cansancio, llegar
tensos a la casa y agotados fisica y emocionalmente, termina produciendo

un cuadro no adecuado de vida familiar y de pareja.

(/)
%

Consecuencias sobre la organizacion: cuando los trabajadores de una

organizacion padecen sintomas del sindrome de burnout, las

consecuencias para la empresa son importantes.
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Las conductas y actitudes laborales alteradas que presentan los sujetos
quemados, el deterioro en la salud fisica y psiquica, deterioro de las
relaciones personales que inciden en el funcionamiento y rendimiento de

la empresa, lo que se refleja en el deterioro de la atencion al cliente.

La insatisfaccion con el rol laboral y la presion del trabajo segun Garcia Matud
(2002) se correlacionan con la sintomatologia de tipo somético, depresiva, de ansiedad
e insomnio. El sindrome de burnout tiene consecuencias laborales negativas que
afectan el clima laboral interno de la organizacién y se presentan con un deterioro de
la comunicacion y en las relaciones interpersonales que se manifiesta por la
indiferencia, frialdad y cinismo, disminuyendo el rendimiento, la productividad y la
calidad del trabajo. Se presenta una actitud negativa y descuidada, se vuelven
insensibles, crueles, poco compasivo con sus clientes, estas son las consecuencias para

las organizaciones cuando existe el sindrome de burnout entre los empleados.

También se produce una insensibilidad ante las dificultades humanas,
corroborando uno de los legados mas devastadores del burnout: el endurecimiento del

corazon, y el absentismo laboral es otra consecuencia.

El sindrome de burnout produce en el sujeto un impacto de miltiples
dimensiones, con expresion fisiopatolégica (a través del sistema neurovegetativo,
endocrine e inmunolégico), psicolégica (en el funcionamiento cognitivo, las
emociones y la conducta) y social. Existe una interaccion entre los distintos niveles
tanto para la produccién de sintomas como en lo que se refiere a los posibles

amortiguadores.
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a. Psicosomdticos: sintomas asociados que aparecen en primer lugar: las

alteraciones cardiovasculares (hipertension, enfermedad coronaria),
tension muscular, fatiga crénica, las cefaleas, migrafias, dolores
musculares, dolores de espalda, molestias gastrointestinales (dolor
abdominal, colon irritable, acidez o ardor estomacal, dlcera duodenal),
alteraciones del suefio (insomnio), alteraciones respiratorias (asma,
sensaciones de ahogo) alteraciones dermatoldgica (urticaria), alteraciones

menstruales, disfunciones sexuales, impotencia.

b. Conductuales: serie de conductas anomalas (ausentismo laboral,
problemas relacionales). Se destacan aquellas de la conducta alimentaria,
abuso de drogas, farmaco, cafeina y alcohol, rigidez, quejas constantes,
consumo de tranquilizantes y barbitiricos, conductas de alto riesgo
(conduccion temeraria), tabaquismo. También surgen en ocasiones
conductas paraddjicas defensivas, como el desarrollo excesivo de
pasatiempos (que ocupan la mente de las personas incluso en el trabajo),
interés creciente por el estudio para liberarse de la rutina,
seudoausentismo laboral con el objetivo de reducir el nimero de horas
reales en el trabajo (educaciéon continua, actividades sindicales),

conductas de no adaptacion, desorganizacion.

c. Emocionales: el distanciamiento afectivo de las personas a las que debe
atender puede sentir que no tiene nada que ofrecer a otras personas,
sensacion de falta de recursos emocionales. La persona puede volverse
irritable e impaciente, mostrarse distante, insensible y negativa, con baja
autoestima, falta de motivacién, sentimientos de culpa, distanciamiento y

agotamiento emocional, sentimientos de frustracion profesional deseos de
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a. Psicosomadticos: sintomas asociados que aparecen en primer lugar: las

alteraciones cardiovasculares (hipertension, enfermedad coronaria),
tension muscular, fatiga cronica, las cefaleas, migrafias, dolores
musculares, dolores de espalda, molestias gastrointestinales (dolor
abdominal, colon irritable, acidez o ardor estomacal, ulcera duodenal),
alteraciones del suefio (insomnio), alteraciones respiratorias (asma,
sensaciones de ahogo) alteraciones dermatologica (urticaria), alteraciones

menstruales, disfunciones sexuales, impotencia.

b. Conductuales: serie de conductas anémalas (ausentismo laboral,
problemas relacionales). Se destacan aquellas de la conducta alimentaria,
abuso de drogas, farmaco, cafeina y alcohol, rigidez, quejas constantes,
consumo de tranquilizantes y barbitiricos, conductas de alto riesgo
(conduccion temeraria), tabaquismo. También surgen en ocasiones
conductas paraddjicas defensivas, como el desarrollo excesivo de
pasatiempos (que ocupan la mente de las personas incluso en el trabajo),
interés creciente por el estudio para liberarse de la rutina,
seudoausentismo laboral con el objetivo de reducir el nimero de horas
reales en el trabajo (educacion continua, actividades sindicales),

conductas de no adaptacion, desorganizacion.

c. Emocionales: el distanciamiento afectivo de las personas a las que debe
atender puede sentir que no tiene nada que ofrecer a otras personas,
sensacion de falta de recursos emocionales. La persona puede volverse
irritable e impaciente, mostrarse distante, insensible y negativa, con baja
autoestima, falta de motivacion, sentimientos de culpa, distanciamiento y

agotamiento emocional, sentimientos de frustracion profesional deseos de
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abandonar el trabajo, se muestra receloso en su relacion con los
compafieros. Aparece la ansiedad, que conlleva una disminucién de la

concentracion y del rendimiento en el trabajo.

. Psicoldgicos: frustracién, irritabilidad, ansiedad, baja autoestima,
desmotivacion, melancolia, depresion, odio, cinismo, aburrimiento,
pérdida de idealismo, de los valores, incompetencia, sensacion de
desamparo, preocupacion, baja realizacion personal en el trabajo,
sentimiento de impotencia para el desempefio del rol profesional,
sensacion de confusion, dificultad para tomar decisiones, sentimiento de
inferioridad, desconcentraciéon, comportamientos paranoides y/o

agresivos.

Defensivos: usados por el sujeto para aceptar sus sentimientos. Niega o
desplaza sentimientos hacia otras situaciones o ambitos que no tengan
que ver con su realidad laboral o desarrolla actitudes cinicas hacia los
clientes culpabilizdndolos, de manera implicita, de ser los causantes de

las propias dificultades.

Sociales: rehuir a los contactos, conflictos interpersonales, malhumor

familiar, aislamiento, esquiva el contacto en el area profesional.

Para la organizacion: infraccién de normas, ausentismo, abandonos,

disminucion del rendimiento, pérdida de calidad del servicio, accidentes,
rotacion o fluctuacién del personal, retrasos, descansos alargados,
comunicacion deficiente, disminucion en el rendimiento, falta de
compromiso laboral, pobre atenciéon y concentracion, acciones hostiles,

conductas agresivas hacia los clientes y conflictos laborales.
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La deficiente calidad de vida en el trabajo originan comportamientos
desajustados como el ausentismo, pesimismo, malas relaciones

interpersonales, dificultad para realizar las tareas, incumplimientos.

Paine (1982), establece cinco categorias para distribuir los sintomas:

a.

Sintomas fisicos caracterizados por el aumento de la fatiga y agotamiento
fisico, aumento de molestias y dolores musculares, aparicién de alteraciones

funcionales en casi todos los sistemas del organismo.

Desarrollo de conductas de exceso que se caracterizan por un aumento del
consumo de barbitiricos, estimulantes, aparicion de conductas de riesgo,

hiperactivas y agresivas.

Problemas de ajuste emocional como agotamiento emocional, paranoia,

depresion, sentirse atrapado, miedo a volverse loco.

Alteracion de las relaciones interpersonales, caracterizadas por aislamiento del
individuo y su negacién a comunicarse con los demas, aparicion de conflictos
interpersonales, indiferencia y frialdad con las personas hacia las que se

trabaja.

Sintomas actitudinales y cambios en los valores y en las creencias del
individuo, se incluyen cinismo e ironia hacia los clientes de la organizacion,

sensacion de impotencia, de frustracion y fracaso.

A continuacion presentamos el Cuadro N.°1 que contiene los principales sintomas

psicoldgicos del SQT (sindrome de quemarse por el trabajo) obtenidos en el 2001 por
Pedro Gil-Monte:
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Cuadro N. °1. Principales sintomas del SQT segiin Pedro Gil-Monte

Sintomas cognitivoes | Sintomas Sintomas actitudinales | Sintomas
afectivo- conductuales
emocionales

Sentirse contrariado | Nervosismo Falta de ganas de seguir | Aislamiento

Sentir que no valoran | Irritabilidad y mal | trabajando No colaborar

tu trabajo humor Apatia Contestar mal

Percibirse incapaz | Disgusto y enfado | Irresponsabilidad Enfrentamien

para realizar las tareas | Frustracion Asquearse tos fisicos:

Pensar que no pueden | Agresividad Pasar de todo Cansancio

abarcarlo todo Desencanto Estar harto, intolerancia

Pensar que trabajas | Aburrimiento Impaciencia

mal Agobio Quejarse por todo

Falta de control Tristeza y Evaluar negativamente

Verlo todo mal depresién a compaiieros

Todo se hace una | Desgaste Romper con el entorno

montafia emocional laboral

Sensacion de no | Angustia Ver al paciente como

mejorar Sentimientos de | un enemigo

Inseguridad culpa Frialdad hacia los

Pensar que el trabajo pacientes

no vale la pena
Pérdida de la

autoestima

No aguantar a los
pacientes

Indiferencia

Culpar a los demas de

su situacién

Fuente Pedro Gil Monte (2001)
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2.6 Etapas o fases del proceso del sindrome de burnout

El estrés y el sindrome de burnout tienen dos fases en comin y una ultima

especifica:

e “Reaccion de alarma”. En la que se genera un desequilibrio entre
recursos y demandas de trabajo.

e “Resistencia”. En la que el cuerpo se ajusta al factor de estrés.

e “Agotamiento”. En la que la continuidad de la tensién y la falta de
soluciones activas lleva a cambios de conducta, tipicos de un

afrontamiento de tipo huidizo y defensivo.

De acuerdo con Edelwich y Brodsky (1980), establecen varias etapas por las que

atraviesa el trabajador hasta llegar al sindrome de burnout:

Fase de entusiasmo: surge durante los primeros afios del ejercicio de la
profesion, periodo en el se idealizan las perspectivas laborales, en la que el
trabajador experimenta su profesion como algo estimulante y los
conflictos se explican como algo pasajero y con solucién. El profesional
tiene altas expectativas profesionales, pero poco realistas. La consecuencia
de esto es que se produce sobre identificacién con los usuarios y da lugar a

gastos excesivos de energia.

Fase de estancamiento: en la que los sujetos comienzan a ser conscientes
de una excesiva implicacion en el trabajo que puede llevar a abandonar las
necesidades personales. '\ Igualmente el trabajador puede no sentirse
recompensado o reconocido en algunas ocasiones por sus jefes o clientes,
lo que aumenta la conciencia de que al involucrarse de manera excesiva en

el trabajo puede causar un descenso en otras actividades atractivas y

agradables.
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El profesional observa que su trabajo no siempre tiene el resultado que él
quiere de reconocimiento de sus superiores. Los objetivos empiezan a

aparecer como dificiles de conseguir aun con esfuerzo.

o Fase de frustracién: constituye el nucleo central del sindrome de desgaste
profesional y se caracteriza por el cuestionamiento del valor de si mismo y
del trabajo en si mismo provocando una sensacion general de frustracion.
Es el periodo de la desilusion y de la desmotivacion laboral, en la que

surgen los problemas emocionales, fisicos y conductuales.

. Fase de apatia: mecanismo de defensa desarrollado para combatir el dafio
emocional progresivo causado por la frustracién que se experimenta y
desemboca en una falta de interés hacia el usuario; restablece un
sentimiento de vacio total que se manifiesta primeramente como un
distanciamiento emocional y aumenta hasta el desprecio y cinismo, como
consecuencia de las etapas anteriores. Se produce la resignacion del

trabajador ante la imposibilidad de cambiar las cosas.

. Etapa de burnout. en esta etapa se llega a la imposibilidad fisica y
psiquica de seguir adelante en el trabajo y entra con fuerza la
sintomatologia: agotamiento emocional, despersonalizacion y baja

realizacion personal en el trabajo.

Se llega al burnout, segin Cherniss (1980), desde el estrés laboral a través de un
proceso de acomodacion psicolégica entre un trabajador estresado y un trabajo

estresante y distingue entre:
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o Fase de estrés: que se caracteriza por un desajuste entre las demandas laborales y

los recursos del trabajador para enfrentar estos acontecimientos.

e Fase de agotamiento: en la que llegan a producirse de forma crénica respuestas

de preocupacion, tension, ansiedad y fatiga.

o Fase de agotamiento defensivo: en la que ocurren cambios en las actitudes y en

la conducta, como la robotizacién, el cinismo, el trato impersonal y frio.

Para Mariblanca Staff Wilson, en su fase inicial se reconocen varias etapas que se
manifiestan por el exceso de trabajo, el sobreesfuerzo que lleva a estados de ansiedad
y fatiga, la desmoralizacion y pérdida de la ilusion, la pérdida de vocacion y la

decepcion de los valores y la falta de respeto a sus superiores.

La evolucidn del sindrome es explicado por Maslach y Jackson (1981-1982) a
través de tres dimensiones:
o El agotamiento emocional caracterizado por la ausencia o falta de energia,
entusiasmo, generalmente relacionada con las demandas excesivas del trabajo,
liberando una reaccion defensiva que se manifiesta por el alejamiento del

profesional de su clientela.

o La siguiente dimension o fase es la despersonalizacién o deshumanizacién en la
que la persona muestra insensibilidad emocional, cinismo y la critica exacerbada

de todo lo que lo rodea.

e Debido a todo esto surge la ultima fase: la disminucién de la realizacién
personal, donde aparece el sentimiento de incompetencia, sintiéndose infeliz
consigo mismo, insatisfecho con su desarrollo personal, experimentando un

descenso en el sentimiento de competencia y éxito.
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En resumen, el sindrome de burnout se agrava en relacion directa con la magnitud
del problema y el tiempo de exposicion a los factores desencadenantes. Al inicio, los
procesos de adaptacion protegen al individuo, su repeticion le agobia y le agota,
generando sentimientos de frustracion y conciencia de fracaso, en relacion directa

entre la sintomatologia, la gravedad y la responsabilidad de la tarea que se realiza.

2.7 Profesiones de riesgo

Francisco Alonso-Fernandez (2007), establece una clasificacion de los trabajos en
los que se sufre del sindrome de burnout con mas frecuencia: competitivos
(empresarios, directivos), creativos (escritores, artistas, investigadores), de
responsabilidad y entrega (médicos, enfermeras), de relaciones (profesorado,
funcionarios, vendedores), de a prisa (periodistas), del miedo (trabajadores con
profesiones de alto riesgo, policias, bomberos, soldados) y del aburrimiento (trabajos
parcelarios, mecanicos, rutinarios y monétonos); es decir, aquellas profesiones que
exigen interacciones humanas trabajador-cliente de caracter intenso y duradero, debido

a la necesidad emocional de las personas a quien asiste.

La excesiva demanda de estas personas y el alto grado de dependencia del trabajo
hacen que el sindrome tenga una mayor probabilidad de aparecer, sumando a esto las
condiciones fisicas y sociales del trabajo diario. Cuanto mas intensa la relacion

interpersonal, mayor es el riesgo de padecer el sindrome.

Estos profesionales pueden ser caracterizados como de desempefio satisfactorio,
comprometidos con su trabajo y con altas expectativas con a las metas que se

proponen.
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Segun Bernardo Moreno (2000), de la Universidad Auténoma de Madrid, indica
que el sindrome de burnout afecta principalmente a las profesiones asistenciales (la
docencia y la asistencia a victimas). Se explica, con base en el contexto (estado de
necesidad emocional de las personas a las que se asiste: mientras mds intensas las
demandas y la dependencia del trabajo del especialista, mayor probabilidad de que
aparezca el sindrome de burnouf) y a las condiciones personales de quien presta el
servicio, a esto se agregan las condiciones fisicas y sociales del trabajo. Con respecto a
las condiciones personales, las personas con una elevada autoexigencia, una baja
tolerancia al fracaso, una elevada necesidad de excelencia y perfeccion, de control y

un sentimiento de omnipotencia frente a la tarea, entre otros elementos.

El sindrome de burnout se puede desarrollar en todo tipo de profesionales, segiin
Golembiewski, Munzenrider y Carter (1983), y opinan que no tinicamente en los que
trabajan en contacto directo con los receptores de su trabajo. En muchos de sus
estudios han utilizado como muestra directivos, vendedores o profesionales que no

trabajan en servicios con personas.

Segin Gil-Monte y Moreno Jiménez (2007), se debe reservar el diagnéstico de
Sindrome de Burnout a aquellas profesiones que mantienen contacto directo y
constante con personas (docentes, sanitarios, 'trabajadores sociales, fuerzas policiales,
personal de justicia, trabajadores de la banca, arbitros y jueces deportivos, trabajadores
del sector turismo) y estrés laboral para las profesiones que carecen de contacto directo

y constante con las personas y que no tengan relacion de ayuda y servicio.

En resumen, afecta de modo especial a aquellas profesiones cuyas tareas se
reducen a la relacion continua y estrecha con personas, sean clientes o usuarios, sobre

todo si existe una relacion de ayuda y/o servicio.
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Como ya hemos mencionado, los mas susceptibles de padecerlo son: el personal
sanitario, los profesionales dedicados a la docencia y los asistentes sociales. Sin
embargo, la prevalencia de este riesgo puede igualmente encontrarse en policias,
personal de justicia, de rescate, editorialistas, psiquiatras y psicélogos. También, en
nuestra sociedad definida como de “servicios”, se puede encontrar en otros

profesionales, como directivos, mandos intermedios, secretarias y deportistas.

En cuanto al género, la mujer es la mas propensa a padecerlo debido a su doble
papel de madre y trabajadora, roles en los que esta relacionado el afecto y cuidado de
otras personas, sumandole el papel de la madre actual que se incluye en el mercado

laboral, que la hace una trabajadora a doble jornada.

De acuerdo con Garden (1989), hay personalidades mas susceptibles al sindrome
de burnout como las personalidades emotivas, la de aquellos que tienen mas
desarrollada la sensibilidad para los temas relacionados con el trato humano, los
llamados activistas sociales que ofrecen ayuda a los demas, calificados como
visionarios (por tomar su labor como una cruzada y no como una forma de ganarse la
vida), suelen ser personas autoexigentes, perfeccionistas y con baja tolerancia al
fracaso.

Pero existe discrepancia entre los autores, ya que algunos sefialan diversas
caracteristicas de la personalidad, como la empatia, sensibilidad, delicadeza, idealismo
y orientacion hacia los demads, y otros sefialan caracteristicas como ansiedad, ideacion
obsesiva, entusiasmo y susceptibilidad a identificarse con otros. Todo esto pone de
relieve la dificultad para identificar un patrén tipico de trabajador con burnout. Gil-
Monte y Peiré (1997) hacen referencia a un locus control externo, a un patrén de
conducta tipo A, al autoconcepto negativo y a la falta de autoconfianza en la propia

eficacia laboral como variables vinculadas a la aparicion del sindrome de burnout.
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Por el contrario, Kobasa (1979) afirma que hay personalidades positivas o
resistentes, caracterizadas por un sentimiento de compromiso (creer en lo que uno
mismo es y en lo que hace), por una percepcion de control, es decir, la tendencia a
pensar y actuar con la conviccién de la influencia personal en el rumbo de los
acontecimientos y por la tendencia al reto, creencia de que la caracteristica de la vida
es el cambio frente a la estabilidad, que podrian afrontar o moderar los efectos del

burnout

Para Dorz y cols. (2003), los trabajadores con sentido del humor resisten el
burnout. Garrosa (2003) dice que las personas con habilidades emocionales tienen
menos probabilidad de resultar afectados por sindrome, al igual Grau, Salanova y
Peir6 (2000) dicen que la autoeficacia personal es una variable con efectos

moduladores en el proceso de desgaste profesional.

En Estados Unidos, en la Universidad de Harvard, se realizé un seguimiento a un
grupo de 21,290 enfermeras a lo largo de cuatro afios para evaluar las condiciones que
influian en su estado de salud fisica y emocional. Se demostr6 que con el paso del
tiempo, las mujeres con actividades que demandan una alta carga laboral, con poco
control sobre ella y escaso apoyo del entorno laboral, presentan una disminucion

importante de su salud fisica y emocional y un deterioro de sus habilidades.

En México, Atance realizo en 1997 un estudio para establecer un perfil de riesgo
de burnout en el personal sanitario y concluyeron que el perfil epidemiolégico de
riesgo es: mujer de 44 aiios sin pareja estable, con mas de 19 afios de antigiiedad en la
profesion y mas de 11 en el mismo lugar de trabajo, profesional de atencién
especializada, con més de 21 pacientes a su cargo, a los que dedica mas 70 por ciento

de la jornada laboral y entre 36 y 40 horas semanales.
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28 Prevencion y tratamiento del sindrome de burnout

La organizacion debe ser responsable de mejorar las condiciones de trabajo del
personal, para asi poder realizar las tareas de prevencion y tratamiento a un nivel

optimo de calidad y eficiencia.

Debido a la creciente realidad de la existencia del sindrome de burnout, las
organizaciones publicas y privadas deben tomar en serio las consecuencias de este, asi
como el deterioro de la calidad de vida laboral que supone. En el contexto de la
economia global, los aspectos del “bienestar” y la “salud” de los trabajadores son
* determinantes a la hora de evaluar la eficacia o no de una organizacién y de establecer
la calidad de ella.

Las estrategias y técnicas de intervencién mas importantes en el burnout son las
de Manassero y cols. (2003), Ramos (1999), Matteson e Ivansevich (1977), Peir6 y
cols. (1994) y Leiter (1988). Aun existen diversas interpretaciones sobre los tipos de
intervencién apropiados para corregirlo, de tipo individual, acentuando la accién

psicologica, de tipo social u organizacional, incidiendo en las condiciones de trabajo.

Segun Monte y Peir6 (1997), las estrategias de intervencion para la prevencion y

el tratamiento del sindrome de burnout pueden agruparse en tres categorias:

a. Estrategias de intervencion individual: se¢ emplean estrategias de

afrontamiento y control centradas en el problema. Entre las que se encuentran:

e Las técnicas conductuales centradas en conseguir que la persona domine un grupo

de habilidades y competencias que faciliten el afrontamiento de los problemas

laborales, como ensefiar a desconectarse del trabajo y separar la vida personal y
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familiar de lo laboral, mejorar la ejecucion del trabajo, alcanzando una mayor
asertividad, habilidad social, solucion de problemas y autocontrol. Todas estas
técnicas, acompaifiadas de una dieta equilibrada, no fumar ni beber en exceso, no
consumir farmacos psicoactivos y hacer ejercicio fisico, mejoran el estado de salud y
el sistema inmunoldgico, aumentando la resistencia ante los efectos del estrés. Peiré
(1992).

. Las técnicas fisiol6gicas se centran en reducir la activacion fisiologica y el
malestar emocional y fisico provocado por las fuentes de estrés laboral, destacandose
las técnicas de relajacion fisica, el control de la respiracion y el biofeedback, segin

Guerrero y Vicente (2001).

J Las técnicas cognitivas buscan mejorar la percepcion, la interpretacion y la

evaluacion de los problemas y de los recursos personales que realiza el individuo, la
mas empleada es la desensibilizacion sistematica, la detencion del pensamiento, el
control de los pensamientos irracionales, la eliminacién de actitudes disfuncionales.
Guerrero y Vicente (2001) y Rubio (2003).

b. Estrategias de intervencién social: Sandin (1995) afirma que el apdyo
social actia de forma directa en la salud. Esta estrategia busca romper el aislamiento y
mejorar los procesos de socializacién al aumentar el apoyo social, incrementando la
capacidad del individuo para afrontar el estrés. Adler y Mattehewe (1994)
corroboraron que el apoyo social se relaciona significativamente con la salud fisica y

psicologica.

c. Estrategia de intervencion organizacional: busca modificar las
condiciones laborales generadoras de estrés. Parker afirma que es ingenuo y

éticamente debatible el someter a los trabajadores a programas de entrenamiento
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contra el estrés mientras se sigan sometiendo a las mismas exigencias excesivas o
condiciones de trabajo inapropiadas. Las organizaciones deben disponer
diferentes estrategias para prevenir el sindrome de burnout, como mejorar el
ambiente fisico, formar planes de carrera, prestar atencion a aspectos relacionados

con los turnos, fomentar el trabajo en grupo.

A. Prevencion
Desde la aparicién del concepto, se han intentado desarrollar estrategias para
eliminar o reducir los riesgos que dan lugar a su aparicion, para mejorar la calidad de

vida laboral y prevenir el estrés en el trabajo.

La tarea de prevencion debe estar dirigida a evitar lo perjudicial y promover lo
beneficioso, eliminando las variables que facilitan la aparicién del sindrome de

burnout y fortalecer aquellas que dan bienestar fisico, psiquico y social.

Las medidas para prevenir el burnout se pueden contener en tres niveles distintos
de actuacién. En uno, implementando acciones de corte organizativa, en otro
fomentando o regulando las “interacciones” que se producen en la empresa entre los
individuos y acciones que estin focalizadas en el trabajador, las “individuales”. Todas

estas acciones deben ser implementadas desde y por la organizacion.

Nivel organizativo
e Realizar la identificacion y evaluacion de riesgos psicosociales, modificando
aquellas condiciones especificas y antecedentes que promueven la apariciéon del
SQT.
e Establecer programas de acogida que integren un trabajo de ajuste entre los
objetivos de la organizacion y los percibidos por el individuo.

e Establecer mecanismos de feedback o retroinformacion del resultado del trabajo.
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Promover el trabajo en equipo.

Disponer de oportunidad para la formacion continua y desarrollo del trabajo.
Aumentar el grado de autonomia y control del trabajo, descentralizando la toma
de decisiones.

Disponer del andlisis y la definicibn de los puestos de trabajo, evitando
ambigiiedades y conflictos de roles. Establecer objetivos claros para los
profesionales.

Establecer lineas claras de autoridad y responsabilidad.

Definicion de competencias y responsabilidades. Es esencial conseguir un disefio
optimo de las funciones y responsabilidades propias de la actividad laboral para
reducir el estrés, por ejemplo, a través de formacion dirigida a mejorar los
recursos instrumentales en su trabajo, asi como a aumentar la competencia
psicosocial del profesional

Regular las demandas en lo referente a la carga de trabajo, adecuarla.

Mejorar las redes de comunicacion y promover la participacién en la
organizacion.

Fomentar la colaboracion y no la competitividad en la organizacion.

Fomentar la flexibilidad horaria.

Favorecer y establecer planes de promocion transparentes e informar de estos.
Crear, si no se puede eliminar el foco de riesgo, grupos de soporte para proteger
de la ansiedad y la angustia.

Promover la seguridad en el empleo.

Establecer asistencia por personal especializado e¢ informar al personal de los
servicios que se ofrecen.

Facilitar a los trabajadores los recursos adecuados para conseguir los objetivos de

trabajo.
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Nivel interpersonal

Fortalecer los vinculos sociales entre los trabajadores, favorecer el trabajo en
grupo y evitar el aislamiento. Educarlos en estrategias de colaboracion y
cooperacion grupal.

Promover y planificar el apoyo social en el trabajo.

Realizar grupos de apoyo para discutir Ia relacion con el trabajo por parte de los
profesionales.

Dirigir con un estilo adecuado. Formar a los gestores en ello.

Entrenamiento en habilidades sociales.

Establecer trabajos de supervision profesional en grupo a los trabajadores.

Nivel individual

Realizar una orientacion profesional al inicio del trabajo.

Tomar en cuenta la diversidad de tareas y la rotacion en ellas.

Poner en préctica programas de formacion continua.

Mejorar los recursos de resistencia y proteger a la persona para afrontar las
situaciones estresantes.

Educar en la identificacion, discriminacion y resolucion de problemas.

Entrenar en el manejo de la ansiedad y el estrés en situaciones inevitables de
relacion con el usuario.

Implementar cambios en el ambiente de trabajo.

Entrenamiento de la distancia emocional con el usuario, manteniendo un
equilibrio entre la sobreimplicacion y la indiferencia.

Establecer programas de supervision profesional individual.

Aumentar los recursos o habilidades comunicativas y de negociacion.

Trabajar el feedback, reconociendo las actividades finalizadas.
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Para complementar, estas estrategias se pueden utilizar para proteger y promover un

mayor control del trabajador el uso de algunas técnicas:

Técnicas de reestructuracién cognitiva: para modificar los procesos cognitivos de

autoevaluacion de los profesionales. Se trata de volver a evaluar y reestructurar
las situaciones problematicas para que dejen de serlo.

Adiestrar en técnicas de autorregulacion o control: para neutralizar o eliminar las

consecuencias del sindrome (gestion del tiempo, delegacion, desarrollo de
habilidades sociales, de asertividad, de entrenamiento en solucion de problemas)
para mantener la motivacion y el sentido del desempeiio del puesto de trabajo.

Aprender técnicas de relajacion para que la persona esté en mejores condiciones

de afrontamiento.

Travers y Cooper (1997) y Peird (1991) consideran que un plan de prevencion

en el sindrome de burnout debe incluir tres niveles:

Intervencion centrada en el individuo.
Intervencion centrada en los aspectos relacionales.

Intervencién centrada en la propia organizacion.

Los programas para el manejo del estrés laboral y el sindrome de burnout tienden

a centrarse en soluciones a nivel individual, cuando se sabe que las causas estan en el

entorno laboral. Una técnica de intervenciOn en este nivel es a través de la asesoria

individual de los sujetos que estan experimentando los efectos negativos del estrés,

con la que se trata de mejorar los recursos de proteccion o de resistencia para afrontar

eficientemente los estresores propios de la funcién laboral y potenciar la percepcion de

control, la autoeficacia personal y la autoestima.

Otra técnica esta dirigida a brindar a los individuos o grupos de trabajo

capacitacion y educacion en técnicas de ajuste y adaptacion. Estas pueden llevarse a

cabo de forma preventiva o reactiva, con individuos o grupos estresados.
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Hay varias formas de ayudar a los empleados a afrontar el estrés y a controlar sus
efectos. Algunas de las formas positivas en que una organizacion puede atenuar o
eliminar los estresores en sus empleados son: una mejor comunicacién, la
participacion, el desarrollo organizacional y el redisefio de trabajos y puestos. Existen
cuatro técnicas que requieren la cooperacion de los empleados y jefes, gerentes o
directores para el manejo del estrés laboral y son: el apoyo social, la meditacién, la

biorretroalimentacion y los programas de bienestar personal.

Para Mariblanca Staff Wilson, el sindrome de burnout es multidimensional con
grandes implicaciones, por lo que se debe prevenir de forma planificada y dirigida. La

prevencion debe enfocarse hacia dos niveles:

*» el personal o del recurso humano (intervencion personal): deben usarse técnicas
para enfrentar el estrés, el entrenamiento en relaciones y autocontrol, modificar
creencias, desarrollar habilidades y cambiar conductas para reconocer y superar

limitaciones. Equilibrar areas como la familia, amistades, descanso y trabajo.

% el contexto laboral: se debe orientar a la creacion de una buena atmdésfera de

trabajo, facilitando espacios de reuniones informales, fomentando la colaboracién
y regulando la competencia, mejorar los sistemas de cooperacién e interrelacion
del equipo de trabajo, modificar las politicas del personal, promover cursos de

formacion continuada, mejorar los recursos logisticos y tecnol6gicos.

Se debe promover la atencion a los profesionales afectados, formando grupos de
expertos capaces de ofrecer la ayuda necesaria, a través de técnicas de relajacion,
cursos de aprendizaje de administracion del tiempo y en la calidad de vida. También
realizar revisiones médicas periddicas y programas de promocion de la salud, educar

para tener una dieta sana y hacer ejercicio fisico adecuado.
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La orientacion psicologica (couselling) y los cursos de manejo del estrés pueden
ayudar a algunos individuos a controlar sus sintomas, pero rara vez atienden a los
factores que los causaron y estos contimian dafiando al individuo y a la organizacion.
Para reducir el estrés en el trabajo, las intervenciones deberian estar dirigidas a
aumentar la capacidad del empleado para hacer frente a las situaciones estresantes o a

reducir los factores de estrés en el ambiente de trabajo.

Son tres los tipos de estrategias que abordan las condiciones laborales:
intervenciones de tarea y técnicas, mejorando la definicion del rol y las relaciones
sociales e intervenciones que abordan multiples cambios dirigidos tanto al trabajo
como a los empleados. De acuerdo con Price & Kompier (2005), la mayoria de los
programas tienen como objetivo reducir la valoracion cognitiva de los factores de
estrés y sus subsiguientes efectos, en lugar de reducir o eliminar los factores de estrés

en si.

Los programas enfocados en el manejo del estrés laboral han demostrado ser
efectivos para prevenir resultados adversos en la salud mental. Los estudios sugieren que
las intervenciones que se concentran en los cambios técnicos y de tareas ofrecen

oportunidades prometedoras para el mejoramiento de la salud mental.

El Programa de Apoyo a los Proveedores de Cuidado Personal es un ejemplo
exitoso de un programa que aumenta efectivamente la capacidad de los grupos de
proveedores de cuidado personal a movilizar conductas de equipo de apoyo social y

técnicas de resolucion de problemas.

Este programa esta disefiado para aumentar el apoyo social y la participacion en la
toma de decisiones relacionadas con el trabajo para los equipos de proveedores de

cuidado personal y las instalaciones de atencion de salud mental.
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El estrés de los profesionales sanitarios podria evitarse si se modificaran los factores

que lo generan. El trabajo de prevencion va encaminado al logro de dos objetivos
fundamentales:

a. Evitar lo nocivo: es decir, eliminar los factores que provocan el sindrome.

b. Fomentar lo beneficioso: potenciar aquellos otros factores que impiden la

apariciéon del sindrome, promocionar la salud mental y la calidad de vida en

general.

Para la prevencion del sindrome de burnout y de sus consecuencias debemos

intervenir sobre:

Los factores educativos. Se deben introducir cambios sustanciales en la formacién

pre y posgraduada. Deberian ser advertidos acerca de los riesgos para la salud de
la profesion y entrenados para afrontarlos con mas éxito.

La estructura_sanitaria. Con una clara decision se podrian mejorar algunos

aspectos que repercuten creando estrés profesional. Ayudaria si la organizacion
definiera claramente los objetivos sanitarios y la forma de lograrlos; ello
permitiria delimitar con claridad las funciones de los distintos profesionales e
ilusionarlos con un proyecto racional, en el cual ellos contribuirian en su
definicion y consecucion. También se podrian establecer clara y conscientemente
los incentivos necesarios para lograr la satisfaccion de los profesionales sanitarios
en el trabajo cotidiano. Los incentivos pueden ser econdémicos, morales y
profesionales. Modificar la estructura sanitaria permitiria evitar mucha frustracion

e insatisfaccion profesional.

Los factores sociales: la modificacién de estos es un trabajo a largo plazo que

exige la colaboracién de autoridades, profesionales sanitarios y medios de

comunicacion.
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Los profesionales deberian criticar honestamente el sistema de salud y a los
propios profesionales que contribuyen a empeorarlo; esta critica permite que la
poblacion acepte la independencia de los profesionales, desligandolos de los

males endémicos de la organizacion sanitaria.

o Los factores personales: la personalidad de algunos profesionales sanitarios

favorece la presentacion del estrés laboral crénico o sindrome de burnout y agrava
sus consecuencias, ya que hay factores estresantes inevitables (el roce con la
muerte, el dolor) se deberia seleccionar a los candidatos o aspirantes a
profesionales sanitarios en funcion de caracteristicas personales que favorecieran

su resistencia frente a estos factores y su disposicion a interesarse por mejorar los

déficits personales que cualquiera pueda tener.

La creacion de grupos de apoyo para profesionales sanitarios podria ayudar a
soportar los factores estresantes. La capacitacién en el manejo del estrés, en técnicas
de inoculacién contra el estrés, métodos de relajacion, la capacitacion en destrezas
sociales y adaptacion pueden ayudar a desarrollar la capacidad para afrontar el estrés
laboral. Varios estudios muestran que dichos métodos son efectivos para prevenir
consecuencias adversas en la salud mental en ambientes de trabajo (Murphy 1996;
Van der Klink y otros, 2001).

Entre las formas de prevencién para Charnes (2001) se incluye que es importante
practicar ejercicio fisico regularmente, realizar actividades recreativas (dibujar, pintar,
tocar un instrumento musical, jardineria, tallar, hacer ceramica), ejercicios de
relajacion o de meditacion (yoga), comer bien, evitar el alcohol y la cafeina, dormir
entre siete u ocho horas diarias, tener tiempo libre para si mismo, mantener una red de
amigos y amigas con quienes compartir actividades recreativas o de platica, solicitar

apoyo a familiares y amigos, desarrollar una actitud mental positiva, aceptarse y



79

cuidarse, fijarse metas y objetivos realistas y ajustados a los valores personales y

expresar los sentimientos (positivos o negativos).

A nivel laboral, las intervenciones de prevencion dependen del respaldo y
decision de la organizacion para crear y mantener condiciones que permitan un

examen constante de las dindmicas y problemas laborales.

Para Oscar Slipak, disminuir las fuentes de estrés en el trabajo no es facil, se debe
valorar y evaluar correctamente los factores estresantes, sus causas, los factores
condicionantes y todas aquellas situaciones individuales o grupales que incurren en el

conflicto.

También es importante que las leyes que rigen la relacion entre empleados y
empleadores cubran las necesidades fisicas y psicologicas de los empleados para que

los efectos se perciban en la situacion general.

Sobre la base de lo anterior, algunos métodos proporcionados por las
organizaciones serian:

e Modificacion del clima laboral: propiciar un clima de aprecio y reconocimiento

a la dignidad personal de los empleados, permiti€éndoles la participacion en la

toma de decisiones en lo que se refiere a la modificacion del trabajo y a la

estructura de la organizacion.

e Apoyo social: creacion de programas de orientacion para el personal,
promocionar la cohesion de los grupos de trabajo y adiestrar a los supervisores

para que adopten una actitud de comprension y ayuda.
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e Redefinicion de los papeles de los empleados: con el fin de mitigar la tension

provocada por la ambigiiedad de los papeles.

o Eliminar el exceso ¢ insuficiencia de trabajo: lo cual se logra si se realiza una
buena seleccion y adiestramiento, se toman decisiones justas para los ascensos

y se distribuye equitativamente el trabajo.

e Tratamiento de los que padecen enfermedades relacionadas con el estrés: la
empresa debe implementar programas de orientacion que ensefien técnicas de

control del estrés y proporcionar instalaciones para el ejercicio fisico.

Algunos de los métodos individuales que mencionaremos son parte de los
programas de las empresas, pero otros pueden aprenderse y practicarse en forma
individual, entre estos tenemos:

° La meditacion: con la que se busca relajar la mente y el cuerpo.
Aminorando el ritmo de procesos fisiologicos como la frecuencia cardiaca y
respiratoria.

° La biorretroalimentacion: que consiste en la medicion electronica de
procesos organicos como la frecuencia cardiaca y la tension muscular. Con esta se
aprende a controlar los estados internos.

. La modificacién de la conducta: 1a persona aprende a relajarse y luego
condiciona sus reacciones emocionales positivas a los fenomenos desencadenantes de
la tensién. Su conducta se modifica para que tome con calma y aprenda a relajarse

frente a los estresores.

Algunas recomendaciones para prevenir el sindrome de burnout son las siguientes:
e Hacer ejercicio al menos tres veces por semana por 30 minutos.

e Promover espacios de interaccion social.



81

o Establecer periodos exclusivos de descanso fisico y emocional.

e Tomar vacaciones activas para cambiar el tipo de actividad.

e Desconectarse completamente del trabajo, por lo menos un dia a la semana.
¢ Platicar con alguien que de verdad les escuche.

e Aprender estrategias para el manejo del estrés.

e Reir, cantar, divertirse.

B. Tratamiento

Cuando el sindrome ya se ha hecho presente en el trabajador resulta preciso el apoyo
de las personas cercanas para evitar mayores consecuencias. El apoyo social es la
variable moderadora mas importante de los efectos del sindrome de burnout. Una buena
calidad de relaciones interpersonales en el trabajo modera el nivel de burnout, media en
la satisfaccion laboral y aumenta la calidad de vida del trabajador. El soporte social
satisface la necesidad basica de comunicacion entre las personas, ademds proporciona

informacién técnica, supervision y soporte emocional.

Para afrontar el sindrome es esencial fortalecer los vinculos sociales entre los
trabajadores, fomentando la participacion, adiestrando en la identificacion y resolucion de
problemas, consolidando la dindmica grupal para el logro de un consenso para el cambio

y aumentando el control del trabajador sobre las demandas psicolégicas del trabajo.

No existe una técnica tnica y sencilla de tratar efectivamente el sindrome de burnout
y habitualmente se utiliza un modelo de intervencion de varios componentes integrados

de forma complementaria.
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En casos del sindrome de burnout se ha intervenido con técnicas cognitivas-
conductuales como las de afrontamiento del estrés, reestructuracién cognitiva,
inoculacién de estrés, terapia racional emotiva y ensayo conductual. También se pueden
usar técnicas de entrenamiento en relajacion, de autorregulacion o control, de gestién del

tiempo, de mejora de las habilidades sociales.

El tratamiento sera personalizado a cada caso. Lo mds importante es facilitar la toma
de conciencia de enfermedad por el afectado, lo que no siempre resulta facil y ademas se
debe:

e Evitar el aislamiento: esta es una consecuencia negativa del sindrome de
burnout. Aislamiento de los compaiieros, de la familia y del entorno social. El
profesional sanitario estresado debe verse como un enfermo y su aislamiento,

hostilidad, agresividad, ironia y sarcasmo como sintomas de su enfermedad.

e Generar opiniones, creencias y actitudes positivas en el trabajo: cuando
aparece el burnout va acompafiado de insatisfaccion frente al trabajo. Sin
embargo, si su mente estuviera despierta, despejada encontraria que el trabajo
diario esté lleno de desafios. Lo mejor seria hacer énfasis en estos y mostrarselos
al profesional estresado para que se ilusione con su practica cotidiana. A estos
profesionales se les deben ofrecer ideas y hechos que le hagan evidente el lado

atractivo, positivo y de reto que tiene el trabajo diario.

e Atender a la drogodependencia y otras psicopatologias: el estrés se agrava y se
complica con el consumo de alcohol y psicofarmacos. Es frecuente la depresion y
puede llegarse al suicidio. Al tratar este sindrome se deben tener en cuenta estas

complicaciones.
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Para Villalobos (1999), el tratamiento debe ser preventivo y se deben realizar las

acciones

necesarias para modificar los procesos causales usando criterios

organizacionales y personales. Algunas formas de tratamiento son:

La atencién individual del problema. Estos programas de atencién individual

en los lugares de trabajo incluyen la propagacion de informacién sobre el
estrés, sus causas y la forma de controlarlo a través de la educacion para la
salud de los trabajadores. Villalobos (1999) opina que para que esto sea
posible es necesario que cada departamento de recursos humanos cuente con
un profesional idoneo que ayude a los empleados de forma p\ersonalizada en
los momentos de crisis psicoldgica, emocional o fisica y los oriente al logro de

un buen desempefio laboral.

Entre las medidas que pueden tomar las organizaciones esta motivar a los
empleados por medio de charlas de divulgacién sobre el tema de salud
ocupacional, explicacion de la importancia de contar con una buena salud
fisica y emocional para el buen desempefio de las actividades laborales. Se
debe tener en cuenta la opinién de los empleados al momento de tomar ciertas
decisiones y propiciar situaciones de didlogo para conocer sus demandas y

necesidades.

2.9 Investigaciones nacionales sobre el sindrome de burnout

¢ De acuerdo con las conclusiones a las que llegé la licenciada Jenny Matteus

Escobar en su tesis “Programa de terapia de grupo cognitivo conductual para
maestros de la Escuela Basica General del IPHE que presentan Sindrome de
Burnout” del 2004, el programa de terapia cognitivo conductual no disminuyé

los sintomas en las dimensiones de agotamiento emocional, despersonalizacion
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y falta de realizacion personal, tampoco redujo los niveles de ansiedad estado y
ansiedad rasgo en las maestras que mostraron sintomas leves y moderados de
burnout. Sin embargo, redujo el nivel de ansiedad subjetiva en las maestras

que presentaban sintomas de burnout.

El psicologo José Eloy Hurtado Bayo en su tesis para optar por el titulo de
magister en psicologia clinica del afio 2004, denominada “Manejo del estrés en
el personal de rescate y atencién a emergencias: prevencion del Trastorno por
Estrés Postraumatico Secundario” concluye que el personal de rescate y
atencion del SINAPROC que participd del estudio padecia una cantidad
significativa de sintomas asociados al estrés postraumatico secundario con una
intensidad leve, revelaban un buen grado de satisfaccion con el trabajo de
rescate y atencion a emergencias y un riesgo bajo de burnout, pero con
aparente tendencia a aumentar en el futuro. También pudo comprobar que
habia una disminucion en los niveles de ansiedad como rasgo de personalidad
en el personal del SINAPROC después de asistir a un entrenamiento en

competencias de afrontamiento.

En la Facultad de Medicina se realiz6 una investigacion llamada “Prevalencia
del Sindrome de Burnout en los docentes de escuelas primarias oficiales y

particulares en dos corregimientos del distrito de La Chorrera”, 2004, realizada

por la Licenciada Mélida Rodes. Esta investigacion pretende ahondar en la
prevalencia del constructo burnout desde la vertiente educativa, ya que es
donde se han originado y desarrollado mayores esfuerzos de estudios a nivel
mundial. También deseaba saber si existian diferencias estadisticas
significativas entre el sector publico y privado. Encontré una prevalencia del
12% del sindrome en los educadores encuestados, que es predominante en el

sexo femenino (21), que atender mas de un grado aumenta el riesgo de padecer
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el sindrome, quienes tienen entre 5-9 afios de servicio tienen mas riesgo de
burnout, el bajo salario, las debilidades en el sistema de desarrollo profesional,
el nivel de ruido, la iluminacién, la carga de trabajo y el nimero de estudiantes

aumentan el riesgo de padecer de burnout.

Los doctores Christian Ortega Loubon, de la Facultad de Medicina de la
Universidad de Panama, Roberto Salas y Ricardo Correa, residentes de la
Universidad de Miami, USA, realizaron un estudio en el Hospital Aquilino
Tejeira de la Region de Salud de Coclé, llamado “Aspectos epidemiologicos

del Sindrome de Burnout en el personal sanitario” (2011). Este es un estudio
descriptivo, transversal. El universo correspondié a todo el personal sanitario
que labora en el Hospital, emplearon la encuesta de Maslach para la medicion
de tres dimensiones del sindrome de burnout sobre una escala likert de seis
puntos. Estudiaron 156 profesionales, la dimension més determinante fue la

baja realizaciébn personal con 31.4%, seguido de un 21.2% de cansancio

emocional y 17.2% de despersonalizacion.

En este estudio se llegd a la conclusién de que la prevalencia del sindrome de
burnout en el personal sanitario del Hospital Aquilino Tejeira fue de 4.5%. Se
encontrd una relacién estadisticamente significativa entre la edad y el
cansancio emocional; el cargo y la despersonalizacion; los afios de trabajo, el
cargo y la falta de realizacién personal. No se encontré relacién entre las
demds variables sociodemograficas y laborales sobre el sindrome, es
inconsistente. Estos resultados demostrarian que las variables del ambiente
laboral, sobre todo las de tipo motivacional y personal (habilidades de
afrontamiento), inciden de manera més directa que las caracteristicas

demogréficas de las personas.
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En la tesis realizada por Yaravis Garzén en el afio 2011, titulada “El
Sindrome de Burnout en docentes del Centro Regional Universitario de
Veraguas”, se investig6 la relacion entre el sindrome de burnout y las variables
sexo, edad, 4rea de conocimiento y afios de servicio en una muestra de 192
docentes del Centro utilizando la prueba de Maslach (MBI). Se lleg6 a la
conclusion que existen niveles bajos del sindrome de burnout en los docentes.
Encontr6é diferencias significativas en la dimension despersonalizacion por

sexo, siendo los hombres los mas afectados.

En cuanto a la edad en las mujeres y despersonalizacion, también resulté
significativa, arrojando que a mayor edad, menor despersonalizacion. Ademas,
pudo determinar que no existe relacion entre ninguno de los niveles del
burnout y el area de conocimiento y los afios de servicio docente, asi como
tampoco entre la dimension despersonalizacién en mujeres y la edad en los

hombres.

Yandra Avila presento su trabajo “Terapia cognitivo- conductual enfocada en
disminuir los sintomas de ansiedad y del Sindrome de Burnout en enfermeras
de la Region Metropolitana de Salud” del 2011. Estudio dirigido a crear
conciencia de la importancia y repercusiones que el desgaste profesional o
sindrome de burnout, es un proceso en el que el estrés y las ansiedades de cada
dia socavan gradualmente la salud fisica y mental del cuidador, afectando la

atencion que brinda y las relaciones personales.

El trabajo presentado por Gloria Grimaldo para optar por el titulo de magister
en Docencia Superior, titulado “Factores psicolégicos y sus efectos en el

desempefio laboral de los docentes del Programa de Postgrado del nivel

superior de la Facultad de Ciencias de la Educacion de la Universidad de

Panama”, del afio 2005. Tiene el objetivo de valorar la presencia de factores
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psicoldgicos y sus efectos en el desempefio de los docentes del Nivel Superior.
Factores psicologicos que se agrupaban bajo el sindrome de estrés laboral. En
este trabajo se llegd a la conclusion de que la poblacion estudiada era
mayoritariamente masculina (62%) y el 43% estaba entre los 56 a 65 afios. En
el nivel académico, 52.4% tenia maestria y el 47% doctorado. El 92% tenian
niveles bajos de despersonalizacion y el 90.4% manifestaba cansancio
emocional. Lo que indicaban la existencia de niveles latentes de estrés laboral
en un nivel medio. Concluye que el nivel de estrés que presentan los docentes
del Programa de Postgrado del Nivel Superior no afecta actualmente el
desempefio laboral.

De acuerdo con el articulo publicado por Karin Caballero en la Revista Siete
del dia 11 de agosto de 2011, que habla sobre el sindrome de burnout, plantea
que se desconoce que se hayan realizado estudios generales sobre este
sindrome en las areas de trabajo, ya que no es reconocido legalmente como una
enfermedad, por lo que no se brinda tratamiento ni se otorga tiempo de
descanso obligatorio para su recuperacion, tampoco se encuentra entre los
diagnosticos profesionales. De este tema se tiene poca informacion lo que
impide conocer datos sobre su prevalencia y su frecuencia en las diferentes

profesiones de nuestro pais.

Lilibeth Lao, médica laboral en los Consultorios Médicos Paitilla, indica que
existen personalidades mas propensas a sufrir de exceso de estrés y asi llegar al
burnout. Personalidades con sensibilidad emocional alta, necesidad de los
otros, dedicacion al trabajo, idealismo, personalidad ansiosa y elevada

autoexigencia son algunas de las caracteristicas.



CAPITULO II

ENCUADRE TEORICO: PSICOTERAPIA DE APOYO
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1. Psicoterapia general

1.1 Origenes de la psicoterapia

La psicoterapia tiene su origen en la cultura occidental, como la medicina, la
magia, la religién y la filosofia. La convivencia subjetiva y relacional en la que
viven los individuos le generan problemas que podemos clasificar como: conducta
normal y conducta anormal o socialmente desviada. El estudio de la conducta
humana ha sido abordado y estudiado y han surgido distintas teorias cuyo objetivo
es ayudar al ser humano a vivir y desenvolverse en la sociedad de manera asertiva
y funcional, a través del logro de cambios o modificaciones en el comportamiento

con su adaptacién al entorno social.

El uso de la psicoterapia en el tratamiento de los trastornos del
comportamiento, del pensamiento y las emociones humanas pueden observarse
hasta en las sociedades primitivas. Los primeros tratamientos de los problemas
mentales se remontan a la edad de piedra donde los métodos primitivos se
caracterizaban por el miedo y la creencia supersticiosa en los demonios, brujeria y
la magia. Donde las causas de la anormalidad estan conectadas a cuestiones
sobrenaturales y misticas. También son de tipo animista, la enfermedad se debe a
un fenémeno de posesién, un alma extrafia que ocupa el lugar del alma del
paciente. La ceremonia terapéutica consistia en un ritual, realizado por el
hechicero o chaman, en presencia de la tribu, generalmente, cuyo objetivo era el
retorno del alma del paciente y la expulsién del alma posesiva; el tratamiento mas
impresionante usado era el proceso de “trepanacién”, que consistia en romper la

cabeza del paciente para aliviar la tensién o liberar los malos espiritus.
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En la edad media los “terapeutas” atribuian la conducta anormal a fuerzas
sobrenaturales (posesion diabdlica, maldiciones de brujas o magos). Para lo que
recurrian a tratamientos psicoterapéuticos que consistian en oraciones, torturas,
exorcismo e incluso la hoguera. La iglesia tuvo un papel fundamental al
considerar los trastornos mentales como producto de una voluntad sobrenatural,
del diablo. El pecado se convierte en la raiz de todo mal y la confesion en el
procedimiento terapéutico para evitarlo. El castigo es la muerte (en la Santa
Inquisicion). El médico Robert Burton (1576-1640) era partidario de las causas
psicoldgicas y sociales de la enfermedad mental y realzd las causas emocionales
de estos trastornos. Thomas Sydenham (1624-1689) fue de los primeros en
describir las neurosis y de afirmar que la histeria no estaba ligada a las mujeres

exclusivamente.

En 1410, el padre Gilberto Gofré creé el primer hospital psiquidtrico de
occidente en Valencia, donde se impartia una terapia ocupacional, similar a la que
se brinda en la actualidad.

En Grecia y el mundo antiguo, la psicoterapia constituia la transicién entre
los métodos originales de la medicina magica y la incipiente mentalidad racional.
Lain (1958) plantea que en Grecia surge el origen de la psicoterapia actual, sus
origenes derivados de la tradicién filoséfica y médica. Se produce una transicién
desde el animismo hasta la mentalidad racional. Y en la antigua Grecia,

Aristételes y Platon reconocian el empleo del lenguaje para fines curativos.

Arist6teles denomina balsamo a la palabra persuasiva, bajo cuya influencia el
hombre “cambia de condicién”. Gorgias y otros sofistas propusieron la aplicacion
técnica de la palabra para la curacién de algunas enfermedades. (Feixas y Mird,
1993). Plat6n dijo que el discurso bello produce un estado de armonia en todas las
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partes del alma (sophrosyne), que posee efectos somdticos beneficiosos y es la

condicién para que los farmacos sean eficaces. (Lopez y Morales, 1970). Es
también Grecia una de las principales cunas de la medicina occidental. El
pensamiento racional produjo cambios relevantes en la concepcion y clasificacion

de las enfermedades y la conducta anormal.

En la psicoterapia y la psicopatologia, se mencionan dos nombres destacables
del siglo XVII y principios del XIX ellos son: F. J. Gall (1758-1826) y A. Mesmer
(1758-1826). Gall estaba convencido de que determinadas funciones corporales y
emocionales y los rasgos del caricter estaban controladas por determinadas {;reas
del cerebro, mientras que la forma del craneo se relacionaban con la extensién y
preponderancia de las zonas cerebrales y con base en ello se podia estudiar el

caracter. A este método diagnostico le llam6 “frenologia™.

Mesmer le da un gran impulso a lo que actualmente se conoce como
psicoterapia. Su aportacion consistid en explicar la enfermedad mental como
emanada de una causa natural y no del diablo. Apoyado por la ciencia defendio su
creencia de que las personas enfermaban cuando ocurria un desequilibrio en el
fluido de caracter magnético que poseian en su cuerpo. Bésicamente su método
consistia en colocar imanes cerca del paciente, la ingesta de fluido de hierro y

pases de imanes por determinadas zonas del cuerpo.

En el campo de la psicologia a partir de las dos guerras mundiales fue
creciendo la intervencion de los psicélogos en los asuntos sociales y publicos.
Desde la seleccion de personal para el reclutamiento y seleccion de puestos hacia
una labor mas alla de la puramente diagnéstica. La psicoteré,pia pas6 a ser campo
de trabajo de los psicélogos, que adoptaron inicialmente en su mayoria la

orientacion psicoanalitica.
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A partir de la Segunda Guerra Mundial, comienza a reconocerse socialmente
el trabajo psicoterapéutico de los psicologos y en la conferencia de Boulder
(1949) se define el rol del psicologo clinico que debe recibir formacion en areas
como diagndstico, investigacion y terapia. Después de esto, la Asociacién
Psiquiatrica Americana defiende que esta solo debe ser practicada por médicos
psiquiatras.

Los psicologos comienzan a desarrollar modelos terapéuticos distintos al
psicoanalisis. Carl Rogers crea en 1943 la terapia centrada en el cliente como
alternativa nueva de psicoterapia; desde el ambito académico se acentia el
conductismo y la terapia de conducta, la cual se propone que los trastornos
mentales sin base organica son trastornos aprendidos y por lo tanto susceptibles
de ser modificados con base en procedimientos de reaprendizaje. Los conductistas
Eysenck, Skinner y Wolpe desarrollan esta nueva concepcion de la psicoterapia.
Las nuevas alternativas son la psicologia humanista, entre las que se destaca C.
Rogers, el modelo sistémico de terapia familiar (Bateson, Jackson, Halley,
Minucia) y el modelo cognitivo (Ellis, Beck, Meichenbaum, Mahoney).

Las tendencias actuales en el campo de la investigacion, segiin Seixas y Mir6o
(1993):

e La tendencia a la investigacion de resultados. La comprobacién de que la
psicoterapia es mas efectiva que el placebo y el no tratamiento.

e La tendencia creciente hacia la terapia breve con base en criterios de
economia terapéutica y social bajo criterios de efectividad y eficiencia.

e La tendencia hacia la bisqueda de modelos eclécticos € interactivos que
den cuenta de lo anterior o seleccione el tipo de terapia en funcion del

cliente-problema-terapeuta especifico.
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1.2 Definiciéon

La psicoterapia es el tratamiento psicolégico de pacientes adultos con dificultades
emocionales o problemas psicologicos a través de la interaccion y vinculo que se
establece entre tratante y paciente, que implica la comunicacion entre paciente y
terapeuta y que emplea métodos con una base tedrica, en la que se trabajan los temas
de conflicto, sufrimiento, ambivalencia y preocupaciones personales por medio de las
técnicas de intervencion psicologica. La psicoterapia facilita cambios positivos de

personalidad, de conducta y de ajuste.

La psicoterapia es cualquier técnica psicolégica que facilita cambios positivos en
la personalidad, la conducta o el ajuste, que incluye la interaccion verbal entre un
profesional de la salud mental y sus pacientes, de acuerdo con Dennis Coon, que
cuentan con muchos métodos, como psicoandlisis, desensibilizacion, terapia Gestalt,

terapia centrada en el cliente, terapia de la realidad, terapia conductual.

La psicoterapia puede ser definida como una relacién entre dos personas (un
paciente y un profesional) en donde el primero solicita orientacion para resolver sus
problemas, a un segundo que cuenta con experiencia y formacién teérico-clinica en
mejorar la calidad de vida. Implica la bisqueda de insight acerca de los origenes de los
problemas que sufre el paciente o de los propésitos que satisface la propia conducta

indeseable.

En otras palabras, la psicoterapia consiste de una relacién entre cliente y
terapeuta, la cual es disefiada para crear una atmoésfera de confianza que ayuda a

disolver las defensas debilitantes del cliente.
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Continia diciendo Benito que para que una intervencion sea considerada como
terapéutica debe basar sus intervenciones en una teoria cientifica del funcionamiento y
del cambio conductual y psicolégico de las personas, presentar un conjunto de
técnicas, capacidades o maneras para la promocién de una mejoria del motivo de
consulta del paciente. Si no se establece un grupo de criterios claros aumentara la
aparicién de mecanismos “psicoterapéuticos” de dudosa naturaleza y sin aplicabilidad

clinica comprobada.

Las psicoterapias pueden ofrecerse de diversas formas: individual, familiar, grupal
y pueden diferir en aspectos como frecuencia de las sesiones y su grado de

estructuracion, la duracion y los objetivos planteados.

La psicoterapia es un tratamiento que ejerce un profesional autorizado usando
medios psicologicos para ayudar a resolver problemas humanos en un contexto de una

relacion profesional.

De acuerdo con Alberto Pelaez, la psicoterapia puede ser definida como la
modificacion de la conducta anormal y la promocién de conductas normales por
medios psicolégicos y actitudinales ademas del uso de experiencias correctivas. La
psicoterapia es considerada como transaccional, ya que los procesos psicologicos se
producen tanto de terapeuta a paciente como a la inversa, por innumerables

transacciones.

Se caracteriza por el establecimiento de sesiones semanales, de una a cuatro citas
semanales, segun el caso y el modelo de trabajo del especialista, las citas tienen una
duracién de 45 a 50 minutos y su extensién en el tiempo depende de los objetivos que
se plantean en el trabajo paciente y especialista, asi como las cualidades que vaya

adquiriendo el tratamiento en su curso. Se necesita una atmosfera que favorezca la
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buena relacién médico-enfermo, en la cual este sienta confianza suficiente para hablar

sin temor y se sienta escuchado.

El término psicoterapia se refiere a intervenciones planificadas y estructuradas
que tienen como objetivo influir sobre el comportamiento, el humor y los patrones
emocionales a través de medios psicologicos, verbales y no verbales. (World Health
Report, 2001).

Segiun la APA (1995) la psicoterapia depende de la relacion dnica entre el
psiquiatra y el paciente. Emplea la comunicacion verbal para tratar un amplio espectro
de trastornos, disfunciones y malestares mentales. Muchas formas de psicoterapia
derivan de dos modelos tedricos el psicoandlisis y la teoria del aprendizaje. Se puede

impartir de forma individual, familiar o grupal dependiendo de las necesidades.

Es un proceso de descubrimiento cuyo objetivo es eliminar o controlar los
sintomas perturbadores o dolorosos, de manera que el paciente pueda volver al
funcionamiento normal. Implica una relacion muy delicada entre el paciente y su
psicoterapeuta, quien tiene gran cantidad de informacion confidencial, por lo que es
sumamente importante seguir una serie de principios éticos y de funcionamiento, para

lo cual existe un Codigo Deontologico del Psic6logo.

Aqui mencionaremos algunas lineas bésicas de actuacién que deben cumplirse:
e Respeto por la persona: toda persona posee dignidad y es insustituible.

o Protecciéon de los derechos humanos: los derechos humanos son el fundamento

ético sobre los que debe apoyarse la conducta profesional del psicélogo.

e Sentido de la responsabilidad: en relacion con el papel del psicologo al abordar

la solicitud de ayuda del paciente en situacion de fragilidad. La responsabilidad

es amplia, por ejemplo, el psicélogo no debe abandonar a sus pacientes, debe
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formarse y ser competente en su trabajo, no debe ingerir sustancias
estimulantes y debe tener un buen estado mental.

e Honestidad: debe evitar el engaifio, la estafa o fraude, no dejarse corromper,
mantener una conducta razonable, ser modesto en el trato y decente en su
actuacion.

e Sinceridad: absoluta sinceridad al comunicar los datos, hechos y
valorizaciones, basandose en la ciencia o en su experiencia.

e Prudencia: necesaria para dirigir las acciones y tratamientos para hacer el bien

y procurar el bienestar de los pacientes.

Segtin la Canadian Psychiatric Association (2001), la psicoterapia consiste en una
serie de procedimientos llevados a cabo por un médico entrenado para tratar
enfermedades mentales, emocionales y psicosomaticas a través de la relaciéon con el
paciente en un encuadre individual, familiar o grupal, utilizando medios verbales o no

verbales de comunicacion.

La psicoterapia debe ser entendida segin Meltzoff, J y Komnreich, M. (1970)
como la aplicacion planificada de técnicas derivadas de principios psicologicos
establecidos por personas calificadas. A través del entrenamiento y la experiencia,
para entender estos principios y aplicar estas técnicas con la intencion de asistir a las
personas para modificar caracteristicas personales como sentimientos, valores,

actitudes y comportamientos juzgados por el terapeuta como mal adaptativos.

La psicoterapia es el tratamiento, por medios psicoldgicos, de problemas de
naturaleza emocional, segiin Wolberg, Lewis (1977), en la cual una persona entrenada
establece deliberadamente una relacion profesional con el paciente para eliminar,
modificar o retardar algin sintoma preexistente, mediatizar patrones de conductas

perturbados y promover el crecimiento positivo de la personalidad y el desarrollo.
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Como un proceso interpersonal define Strupp H. (1978) la psicoterapia, que es
disefiada para generar modificaciones de sentimientos, cogniciones, actitudes y
comportamientos problematicos para la persona que busca ayuda en un profesional

capacitado.

La psicoterapia es definida por Kolb (1982) como el tratamiento de los problemas
y los trastornos emocionales y de la personalidad por medios psicolégicos. Para tratar
estos problemas y trastornos y ayudar a los pacientes a transformarse en personas
maduras, satisfechas e independientes, pueden utilizarse muchas técnicas distintas.
Pero, un factor importante comin a todas ellas es la relacion entre el paciente y el
terapeuta con sus experiencias interpersonales. Freud fue el primero en comprender y
describir el proceso psicoterapéutico como una experiencia interpersonal entre el

paciente y el terapeuta.

De acuerdo con la definicion de Joan Coderch, la psicoterapia es aquella actividad
con fines curativos, realizada por un profesional capacitado y entrenado para ella, que
utiliza medios psicolégicos para tratar y entender los sufrimientos emocionales de los

seres humanos.

Fernandez Liria y sus colaboradores en el 2002 definen la psicoterapia como un
proceso de comunicacién interpersonal entre un sujeto que necesita ayuda y un
profesional experto (terapeuta), cuyo objetivo es lograr cambios para mejorar la salud
mental del paciente.

La psicoterapia es definida por Freud como un tratamiento psiquico de los
trastornos animicos y corporales con medios que actian directa e indirectamente sobre

lo animico del ser humano.
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En la Enciclopedia de Psicologia para Todos, aparece definida la psicoterapia
como un proceso en el que una persona ayuda a otra. Es decir, un profesional que le
presta sus conocimientos a una persona con problemas psicologicos utilizando
métodos basados en teorias psicologicas para conocer la naturaleza del problema y

poder disefiar la manera mas eficaz para resolverlo.

Para Lambert M. ., la psicoterapia es una relacion entre personas involucradas en
un proceso compartido, en la cual uno o varios es definido como alguien que necesita
asistencia especifica para asi mejorar el funcionamiento o como personas apoyadas
por personal capacitado para brindar asistencia. A esto, Orlinsky, Ronnestad y
Willutzki opinan que a esta se le deben agregar las aclaraciones siguientes en cuanto a
la relacion terapéutica: se debe incluir todo lo que ocurre entre el terapeuta y el
paciente dentro o fuera de la sesién, en lo que se refiere al mejoramiento del
funcionamiento de las personas, no debemos limitar su uso a personas que cumplen
con un diagnostico de trastorno o discapacidad, también se deben incluir personas que
buscan desarrollo emocional, controlar conductas desadaptativas o desarrollar aspectos
espirituales y una filosofia de vida. Y que quienes se encarguen de brindar el servicio

deben estar acreditados y tener una certificacion de un centro de ensefianza.

Psicoterapia, segin la definicién dada por Friederich Dorsch en su “Diccionario
de Psicologia”, es un tratamiento de las enfermedades psiquicas o de los trastornos

fisiolégicos de origen psiquico mediante métodos psicolégicos.

Hablamos de psicoterapia cuando se cumplen las siguientes condiciones:

e Se establece una relacién interpersonal de tipo prolongado entre dos o mas
personas.

e Uno de los participantes ha tenido una experiencia y/o entrenamiento especial en

el manejo de las relaciones humanas.
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e Uno o mas de los participantes ha entrado en relacién por un sentimiento de
insatisfaccion en su ajuste emocional y/o interpersonal.

e Los métodos usados son de naturaleza psicologica (sugestion, explicitacion,
persuasion).

e El terapeuta procede de acuerdo con alguna teoria formal sobre el desorden
mental en general y el desorden especifico del paciente en particular.

e El prop6sito del proceso es el mejoramiento de las dificultades que llevaron al

paciente a buscar la ayuda de un terapeuta.

En conclusidn, la psicoterapia es un tratamiento de naturaleza psicolégica que, a
partir de las manifestaciones fisicas o psiquicas del sufrimiento humano, origina el
logro de cambios o modificaciones en el comportamiento, la adaptacién a su entorno
social, la salud fisica y psiquica, la integraci6én de la identidad psicologica y el
bienestar biopsicosocial de las personas de forma individual, grupal y familiar para
mejorar su calidad de vida, por medio de un cambio en sus actitudes, pensamientos y

conducta.
1.3 Objetivos de la psicoterapia

La psicoterapia promueve el cambio o modifica las conductas o actitudes que
afectan al individuo en su adaptacioén a su ambito social, le ayuda a actuar de manera
asertiva en su vida, con la integracion de la identidad psicoldgica y el bienestar

biopsicosocial, consiguiendo una vida més agradable y funcional.

Los objetivos de la psicoterapia, de acuerdo con Seligman (1998), son el
fortalecimiento psiquico y emocional del individuo para el afrontamiento de la vida y
sus dificultades, en formas mas adaptativas y beneficiosas para la consecucion de su

bienestar personal, familiar, de pareja, social y ocupacional; restaurar la esperanza,
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alentar y generar optimismo; lograr el insight, resolver conflictos, mejorar el sentido
del yo, cambiar los patrones inaceptables de la conducta, encontrar un propdsito en la
vida, mejorar las relaciones interpersonales y aprender a abordar los problemas de

forma racional.

La psicoterapia es un proceso de descubrimiento cuyo objetivo es eliminar o
controlar sintomas perturbadores o dolorosos de modo que el paciente pueda volver a

un funcionamiento “normal”.

Permite que la persona tenga una mayor comprension y conocimiento de si
mismo, de su entorno y las relaciones que establece con este, logra cambios positivos
en distintas 4reas de su vida, contribuye a superar desafios, resolver problemas, asi
como a superar momentos de crisis, aprender a contactar y tramitar emociones, como
la tristeza, el miedo, la ira y la ansiedad, y a fortalecer su autoestima y concepto de si

mismo.

Algunos objetivos de la psicoterapia son:

e Eliminar el sufrimiento del paciente, asi como descartar las dificultades
impuestas por los sintomas.

e Modificar: la motivacion inadecuada, la disminucién de la fuerza del yo,
las limitaciones del tiempo y la economia del paciente imponen limites a la
ayuda que se puede brindar al paciente y esto produce que lo que se logra
sea una modificacion de los sintomas del paciente, mas que la cura.

e Retardar: algunas formas malignas de enfermedad emocional (trastornos
esquizofrénicos), aunque la psicoterapia sea bien aplicada solo sirve para

retardar un proceso deteriorante.
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1.4 ;Qué tipos de problemas se tratan con psicoterapia?

Los motivos mas frecuentes de consulta son:

® NN AW

Depresion, tristeza, duelos por pérdidas o cambios significativos de vida.
Ansiedad, estrés, ataques de panico, fobias, angustia.

Problemas con las relaciones familiares, sociales y de parejas.

Conflictos y malestar laboral, académico y ocupacional.

Problemas de autoestima, inseguridad en si mismo, bajo autoconcepto.
Sentimientos de culpa, ambivalencia por choque de ideas, valores, deseos.
Confusion personal respecto a proyectos de vida y dificultad para tomar caminos.
Trastornos psiquiatricos: alimentarios, del estado de &nimo, psicéticos, de

personalidad y adicciones.

También la psicoterapia puede ayudar a:

Entender su enfermedad.

Definir y alcanzar objetivos de bienestar.

Superar temores o inseguridades.

Manejar el estrés

Comprender sus experiencias traumaticas pasadas.

Separar su verdadera personalidad de los cambios en su estado de &nimo
ocasionados por la enfermedad.

Identificar los desencadenantes que pueden agravar los sintomas.

Mejorar sus relaciones con familia y amigos.

Instalar una rutina estable y confiable.

Desarrollar un plan para enfrentar la crisis.

Comprender por qué las cosas le molestan y qué hacer para evitarlo.

Poner fin a los habitos destructivos (alcoholismo, el despilfarro, la drogadiccion,

conductas sexuales peligrosas).
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1.5 Proceso psicoterapéutico y sus fases

La finalidad de la psicoterapia de apoyo es contener la ansiedad del paciente,
ofrecerle un lugar donde se le escuche, en el que trate confidencialmente sus
problemas y reciba la orientacion de como afrontarlos. Crear un espacio de
cordialidad, escucha activa, asertividad y flexibilidad, donde el paciente esté comodo y

pueda expresar sus sintomas, problemas, temores, enfatizando la confidencialidad.

Existe una primera fase. El momento de énfasis en el contacto: en este primer
momento se debe tratar de establecer el rapport, detectar el sufrimiento de la persona
que acude en busca de ayuda, explorar los niveles de introspecciéon y demostrar
habilidad. Podemos dividir esta fase en tres etapas: la primera, el momento social, de
saludo y toma de datos; la segunda etapa consiste en detectar el motivo por el cual el
paciente solicita ayuda, mostrar empatia, buscar un marco de referencia del paciente y
su problema, y en la tercera etapa se trata de definir concretamente el posible

problema.

Para Fisch y Weakland (1982), el objetivo del terapeuta en la entrevista inicial
consiste en recoger informacion sobre los factores esenciales de cada caso: la
naturaleza de la enfermedad, como se esta haciendo frente al problema, los objetivos
del paciente, la actitud y el lenguaje que utiliza.

Establecer una adecuada relacion entre el terapeuta y el paciente determina el
éxito o el fracaso de la evaluacién y el tratamiento. El terapeuta debe lograr que el
paciente hable de su problema, de su historia con sus propias palabras conservando un
ambiente natural y relajado, que permita que tanto terapeuta como paciente
permanezcan tranquilos. Esto para formarse un juicio del paciente, de sus problemas e

iniciar una buena relacion terapéutica, sin llegar a un diagndstico inmediato.
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Primero, el terapeuta debe presentarse y preguntar el nombre del paciente, luego
debe tratar de captar el lenguaje del paciente y utilizarlo para establecer el rapport.
Hay que reconocer las sefiales del paciente como el lenguaje corporal, el lenguaje
verbal y no verbal, que a menudo es dificil controlar, ya que indican los sentimientos
del paciente y permiten establecer una buena relacion. Se debe explorar el sufrimiento
del paciente, responder con empatia, establecer los objetivos (uno que se discute con el
paciente y otro terapéutico), basado en la naturaleza de la enfermedad y demostrar

pericia.

En la segunda fase, se hace énfasis en el diagnéstico: sus funciones son organizar
los datos recibidos, entender o captar lo significativo, predecir el curso, ayudar a
seleccionar las estrategias de intervencion mas adecuadas y facilitar la comunicacion
entre los trabajadores de la salud. El diagnostico debe servir para la preparacion
especifica de un tratamiento. El diagnodstico se valora segin la ayuda que presta la

aplicacion efectiva de un tratamiento determinado.

Segin Pérez es sumamente importante el establecimiento de un posible
diagnéstico para definir el plan de tratamiento racional y el pronéstico del curso de la
enfermedad del paciente. Este debe basarse en la historia psiquiatrica, el examen del
estado mental, el examen fisico y neuroldgico, los test psicologicos y los examenes de
laboratorio. Se debe tomar en cuenta la edad, la situacion vital, los rasgos de la

personalidad, el nivel de instruccion, las habilidades y las capacidades del paciente.

En la tercera fase, el énfasis estd en las intervenciones fundamentales para

producir un cambio.
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Los ingredientes esenciales de toda psicoterapia son:

=» Por parte del terapeuta:

a.

IS L

™

Un auténtico interés por el paciente como persona.

Respeto por el paciente.
Contacto calido.

Tolerancia y aceptacion del paciente; evitando los prejuicios.

Receptividad y capacidad de escuchar al paciente.

Empatia.

Especificacion real de las propias limitaciones y recursos.

=» Por parte del paciente:

a.
b.

C.

Confianza en el terapeuta.

Cooperacion en el buen desarrollo del trabajo terapéutico.
Comprension de los objetivos y de los métodos del tratamiento que
proponga el terapeuta.

Motivacion real para efectuar el cambio necesario.

=>» En la propia relacion terapéutica:

a. Delimitacion del coémo y cudndo de las sesiones.

b. Contrato que delimite los objetivos, los medios para conseguirlos,

las expectativas que el paciente tiene del terapeuta y el terapeuta
del paciente.

1.6 Practica de la psicoterapia

La psicoterapia de apoyo no solo consiste en “hablar de sus problemas”, también

implica la bisqueda de soluciones. Algunas incluyen tareas para realizar en el hogar

como tomar nota de sus estados de 4nimo, escribir sus problemas y las posibles
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soluciones, escribir sus pensamientos o sus suefios, participar en actividades sociales
que antes le generaban angustia, practicar la relajacion o aprender nuevas formas de

reaccionar ante eventos 0 personas.

En la actualidad, casi todas las psicoterapias son breves y se enfocan en los
pensamientos, sentimientos y problemas actuales de la persona. Enfocarse en el pasado
puede ayudar a explicar por qué pueden suceder algunas cosa en su vida, pero
enfocarse en el presente lo puede ayudar a encarar el presente y prepararse para el

futuro.

Con la ayuda del terapeuta, el paciente aprendera a resolver sus problemas y evitar
los desencadenantes, por lo que las citas ya no necesitan ser tan frecuentes y se haran

cada vez mas esporadicas.

La psicoterapia es una herramienta terapéutica indispensable en el tratamiento de
los trastornos mentales, ya sea sola o como complemento al tratamiento
farmacoldgico. Se basa en la relacion profesional y humana del paciente con su
especialista. Se usan procedimientos psicologicos y conocimientos sobre el psiquismo
para provocar cambios a nivel psiquico, aliviando el sufrimiento y promoviendo el

crecimiento personal.

Niveles de intervencidn terapéutica:

e Primer nivel: apoyo emocional, mediante el establecimiento de la relacion
terapéutica, en la cual el paciente no se sienta juzgado, sino apoyado y
ayudado para poder afrontar los conflictos en un ambiente donde se respeten

sus temores y necesidades.
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e Segundo nivel: couselling o asesoramiento y técnicas de soluciéon de
problemas. Técnicas que buscan aumentar las capacidades resolutivas del

paciente en situaciones de crisis.

e Tercer nivel: psicoterapia reglada, con modelos especificos, cuando hay

presencia de un trastorno mental.

La psicoterapia de apoyo o ayuda psicologica no reglada es la mas sencilla y la
que debemos usar en la atencién primaria, ya sea como tnica técnica de abordaje o

como base estructural para cualquier otra forma de psicoterapia. (relacion de apoyo).

1.7 Enfoques

La determinacion de las psicoterapias es muy complicada, asi como la estimacion
de su nimero. En Estados Unidos, en los afios 1960, habia 60; en 1975, 125; y en
1986, mas o menos 400, y continiia creciendo el nimero, aunque se pueden identificar
“familias de psicoterapias” con elementos en comin. De acuerdo con Garfield y
Bergin (1994), actualmente existen méas de 400 dispositivos de psicoterapia y dentro
del mismo psicoanalisis existen cerca de 200 variantes, lo que demuestra que el campo

de la psicoterapia ha crecido y se ha diversificado ampliamente.

Entre los principales tipos de psicoterapia tenemos:

e Terapia de la conducta: modifica la funcionalidad de la conducta. Forma

de tratamiento psicologico derivado de la investigacion de laboratorio
desde el enfoque de conducta. Lo que hoy se conoce como la terapia de la
conducta, es en realidad la integracion de varias lineas de investigacion,

entre las mas notables estan:
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= La linea de investigacion dentro del paradigma de la inhibicién
reciproca, cuyo mayor representante fue Joseph Wolpe.

= La linea que investigaba dentro del paradigma operante, con su
mayor representante B. F. Skinner.

= La linea de las terapias cognitivas, como la TREC (Albert Ellis) y
la TCC (Aaron Beck).

Terapia cognitiva: modifica los esquemas de pensamiento. Su premisa
central es que los hombres sufren por la interpretacion que realizan de los
sucesos y no por estos en si mismos. Durante el proceso terapéutico se
busca que el paciente flexibilice la adscripcion de significados y encuentre

¢l mismo interpretaciones mas funcionales y adaptativas.

Terapia cognitivo-conductual: mezcla ambos planteamientos, ya que sus
fundamentos no son del todo contradictorios y permiten complementarse.
Forma de entender como piensa uno acerca de si mismo, de otras personas
y del mundo que le rodea, y cémo lo que uno hace afecta a sus
pensamientos y sentimientos. La TCC le puede ayudar a cambiar cémo
piensa ("cognitivo") y cémo actia ("conductual”) y estos cambios le
pueden ayudar a sentirse mejor. A diferencia de otras "terapias habladas",
la TCC se centra en problemas y dificultades del "aqui y ahora".

En lugar de centrarse en las causas de su angustia o sintomas en el pasado,
busca maneras de mejorar su estado animico ahora. Se originé para
combatir contra la depresiéon y la ansiedad. Su fundamento estd en la
identificacién y modificacion de pensamientos desadaptativos o patrones
inadecuados de conducta, mediante el uso de los principios basicos del
aprendizaje, para reducir o eliminar conductas o sentimientos negativos,

modificando los procesos cognitivos asociados a conductas y sentimientos.
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Psicodindmica: es un enfoque particular de psicoterapia que utiliza
conceptos psicodindmicos y un estilo de comunicacion que, segun la
modalidad, hace mas o menos uso de la asociacioén libre y de la abstinencia
del terapeuta. Se deriva del psicoandlisis, del cual surge como
modificacién para una mayor brevedad, por medio de la focalizacion de la
intervencién en ciertos conflictos destacados en la condicion actual del
consultante. Todas las corrientes psicodindmicas coinciden en la
importancia del fenémeno de la transferencia/contratransferencia como
elemento fundamental para el anilisis, y se usa como principal elemento
"curativo" a la interpretacion, que es la tinica que permite hacer consciente
lo inconsciente y colocar el conflicto psiquico en un lugar desde el cual
pueda ser reaprehendido y trabajado por el paciente a través del insight y
la elaboracion. Tiene como proposito incidir en la estructura y
funcionamiento del aparato psiquico, con el fin de regular apropiadamente

la conformaci6n de la personalidad del ser humano.

Terapia gestaltica: consiste en atender a otro ser humano de forma que

permita ser lo que realmente es, segun Kierkegaard, “con fundamento en el
poder que lo constituye”. Terapia existencialista, que se ocupa de los
problemas provocados por nuestra aversion a aceptar nuestra responsabilidad
de lo que somos y lo que hacemos. Su propésito es restaurar las partes
perdidas de la personalidad y por medio de ella recuperar la experiencia y
funcionamiento rechazados. La terapia de la Gestalt revela al individuo de
momento a momento, cudndo desempeiia la funcién de negar partes de si
mismo o de evadirse de su mundo hasta que, a través de la terapia, descubre
de forma inequivoca coémo ha evolucionado. Lo que le importa al terapista
de la Gestalt es la esencia de la “unidad”, el molde de la persona dentro del

mundo.
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= Valoracién de la actualidad: se pretende que el sujeto no se refugie
en el pasado.

= Valoracién de la conciencia y aceptacion de la experiencia: mas
alla de los discursos intelectuales y las interpretaciones.

= Valoracion de la responsabilidad o integridad: cada uno es

responsable de conducta.

Sistémica: disciplina terapéutica que se aplica para el tratamiento de
disfunciones, trastornos y enfermedades concebidas como expresién de las
alteraciones en las interacciones, estilos relacionales y patrones de
comunicacién humano. Busca entender y analizar como un sistema se ve a si
mismo dentro de su realidad, a partir del contexto que le rodea, lo cual
incluye principios, normas sociales, valores, educacion, elementos culturales
en que se desenvuelve el sistema familiar. Se hacen intervenciones
retomando recursos que ayudan a la familia a esclarecer su forma de vivir. El
método terapéutico consiste en incluir un cambio en la estructura y
funcionamiento familiar para aumentar la capacidad del sistema para
enfrentar la nueva situacién. Cambio que se dirige a modificar los patrones
de las relaciones familiares disfuncionales. Debe participar toda la familia,
sus métodos incluyen el genograma, las prescripciones paraddjicas, los

rituales, las representaciones de roles y las preguntas circulares.

. Integrativa: adopta una actitud hacia la practica de la psicoterapia
que declara el valor inherente de cada individuo. Es una psicoterapia de
unificacién que responde de forma apropiada y eficaz a la persona en el
plano afectivo, conductual, cognitivo y fisiol6gico de su funcionamiento;
también trata la dimension espiritual de la vida, con una consciencia de los
aspectos sociales y transpersonales de los sistemas que rodean a la

persona.
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Estos conceptos se utilizan dentro de una perspectiva evolutiva del ser
humano en la que cada fase vital presenta tareas propias del desarrollo,
necesidades, sensibilidades, crisis y oportunidades para un nuevo

aprendizaje.

Humanista: corriente dentro de la psicologia de la posmodernidad, que

nacié como parte de un movimiento cultural més general originado en los

Estados Unidos en los afios sesenta y que implica planteamientos en

esferas como la politica, las artes y el movimiento social denominado
“contracultura”. La psicologia humanista es una escuela que pone de
relieve la experiencia no verbal y los estados alterados de conciencia como
medio de realizar el pleno potencial humano. El principal cuestionamiento
que se le ha hecho a las aproximaciones psicolégicas de esta corriente es
su falta de rigor teérico. Motivado principalmente por la critica a los
modelos académicos de adquisicién del conocimiento, los psicdlogos
humanistas privilegiaron la experiencia directa y el aprendizaje vivencial

en sus centros de formacién.

Terapia familiar: en esta terapia los miembros de la familia: marido,

esposa y los hijos trabajan en grupo para resolver los problemas de sus
miembros. De acuerdo con Pinsof, Wynne y Hambright (1996), dura poco
tiempo y se centra en problemas concretos como pleitos frecuentes o

adolescentes deprimidos.

Los terapeutas familiares creen que !os problemas rara vez se limitan a un
solo miembro y que los cambjos de '}m mimbro duraran poco si el sistema
familiar permanece inalterado. El terapeuta trata a la familia como una

unidad, pero no siempre se retine con todos los integrantes en cada sesion.
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o Terapia existencialista: segin los cuales “ser en el mundo” crea conflictos

profundos. Se centra en los problemas de la vida, como: el significado, la
decision y la responsabilidad. Favorece el conocimiento de uno mismo y la
autorrealizacion, pone de manifiesto el libre albedrio, la capacidad humana
de tomar decisiones, es decir, cree que podemos elegir convertirnos en la

persona que queremos ser.

Tratan de infundir coraje a sus pacientes para que tomen decisiones
satisfactorias y socialmente constructivas. Se centran en temas como la
muerte, la libertad, el aislamiento y la futilidad segin Yalom (1980). Un
ejemplo de este tipo de terapia es la logoterapia de Victor Frankl, que hace
énfasis en la necesidad de encontrar el significado de la vida y mantenerlo.
Los terapeutas existencialistas ayudan al paciente a descubrir las
limitaciones autoimpuestas a su identidad personal. Segiun Bugental y
Sterling (1995), para que tengan éxito debe aceptarse plenamente el reto de

cambiar su vida.

Un aspecto central de la terapia existencialista para Gerwood (1998) es la
confrontacién donde se invita al paciente a examinar sus valores y
decisiones para que asuma la responsabilidad de la calidad de su vida.
Cuando la terapia tiene éxito crea un renovado sentido de propésito y una

reconsideracion de lo que es importante en la vida.

En nuestros dias la mayoria de los psicologos clinicos (54%) declaran usar una
orientacion ecléctica, es decir, usan diversos métodos terapéuticos, de acuerdo con las

necesidades del caso.
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Segin Kendall (1992), hay diversos tipos de psicoterapia, pero todos ellos tienen
en comun cuatro caracteristicas:

e El psicoterapeuta establece una relacion genuina y cuidadosa con el paciente.

e El psicoterapeuta lo ayuda a emprender una autoexplicacioén psicologica.

e El psicoterapeuta y el paciente trabajan en equipo para establecer objetivos
cuyo fin es resolver los problemas psicologicos del paciente y mejorar su
desenvolvimiento personal.

e EI psicoterapeuta ensefia al paciente técnicas para hacer frente a la tensién y

controlar su vida de forma autonoma y eficaz.

Existen diferentes formas de psicoterapia que se basan en marcos tedricos
diferentes, denominados enfoques. Presentamos algunos de estos enfoques

terapéuticos mas utilizados:

1. Psicoterapia reconstructiva: se centra en la reestructuracién emocional y
cognitiva del paciente. Busca un cambio de caracter o estructura
psicologica; no se limita al control de un sintoma, usa la indagaci6n
profunda en los origenes mas tempranos del conflicto.

a. Psicoanalisis (Sigmund Freud); puede requerir de varios afios de

terapia e incluye todos los aspectos de la vida del paciente.

b. Modificaciones del psicoanalisis: terapia de juego analitico
(Anna Freud), andlisis del cardcter (Whilhelm Reich), analisis
cognitivo (Jean Piaget), andlisis existencial (Ludwing

Binswanger) y andlisis transaccional (Eric Berne).

c. Estrategias de grupo: psicodrama (J. L. Moreno), psicoanalisis en
grupos (Alexander Wolf) y psicoandlisis ortodoxo (S. R.

Slavson).
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2. Terapia reeducativa: pretende un cambio a nivel de conducta en busca de
una mayor adaptabilidad y funcionalidad de acuerdo con la realidad del
individuo. Se centra en la exploracién de nuevas formas de percepcion y
conducta (individual o en grupo), por ejemplo, la terapia centrada en el
paciente (Carl Rogers), la terapia conductista (Ivan Pavlov, B. F. Skinner, J.
B. Watson) y la terapia cognitiva-conductual (Aaron Beck).

3. Terapia de apoyo: se centra en el refuerzo de la autoestima del paciente, de
su capacidad de adaptacion y de su sensacion de bienestar emocional. Puede
hacerse en un periodo corto de tiempo o de forma intermitente durante afios
(de forma individual o en grupo). Ejemplos de ella son la terapia cognitiva
breve, la terapia breve centrada en la solucion y la terapia de afliccion,

adaptaciones de formas de terapia mas convencionales.

4. Algunos autores hablan de terapias de insight: las cuales difieren entre si
por su orientacién y metodologia, cuya meta fundamental es brindar al
cliente un mayor conocimiento de sus sentimientos, motivaciones y
acciones. Las principales terapias de insight son el psicoandlisis, la centrada
en el cliente, la racional-emotiva, las conductuales (que se basan en la

suposicién de que todo comportamiento normal o anormal se aprende).

1.8 Dimensiones psicoterapéuticas

Terapia individual: participan un terapeuta y un paciente, dentro de esta
categoria pueden considerarse cualquier enfoque, pues solo necesita cumplir
este requisito numérico. Esta modalidad permite profundizar en la exploracion
psiquica e historica. Es un acompaiiamiento terapéutico dirigido a una persona

que plantea un problema o enfrenta un malestar en su vida y necesita ayuda.
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Por lo que acude a sesiones de poco mas o menos de una hora, en las que
expresa libremente sus pensamientos y emociones sobre lo que est4 viviendo,

creandose un espacio de intimidad y confianza entre el terapeuta y la persona.

° Terapia grupal: es un tratamiento en el que los pacientes,
seleccionados a partir de ciertos criterios, forman un grupo coordinado por un
terapeuta experto, para ayudarse unos a otros a efectuar cambios y superar
problemas. Permite la resolucion directamente en el grupo de las
transferencias multiples que experimentan los pacientes y que pueden ser
exploradas simultineamente. Tiene la facultad de eliminar inmediatamente las
resistencias (aislamiento, sospecha, seduccion, intelectualizacién, arrogancia,
impulsividad). Se utilizan diferentes enfoques en la terapia de grupo
dependiendo de las necesidades de las personas. Permite que aparezcan
comportamientos que en las sesiones individuales no se presentarian. Las
diferencias individuales pueden provocar la aparicion de multiples

resistencias, que los miembros del grupo retroalimentan mutuamente.

Entre sus ventajas estan que el individuo puede representar o experimentar
directamente los problemas y que los miembros del grupo con problemas
similares brinden soporte y opiniones dtiles. Es decir, la oportunidad de
obtener informacién inmediata de parte de sus compafieros sobre las
situaciones que experimenta y la oportunidad para el paciente y para el
terapeuta de observar las respuestas psicoldgicas, emocionales y conductuales
del sujeto frente a determinados temas o situaciones. También, segin
MCluskey (2002), la terapia de grupo contribuye eficazmente a entender las
relaciones interpersonales. Ademds es una modalidad econémica y suele
necesitarse de un tiempo menor para ir experimentando modificaciones en uno

mismo y en las personas que lo rodean.
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Terapia de insight: cuyo objetivo es lograr que el paciente conozca mejor sus

emociones, pensamientos y conducta.

Terapia de accién: cuyo fin es conseguir cambios directos de los
pensamientos, hébitos, sentimientos o conducta alterados, sin tratar de

penetrar en su origen ni significado.

Terapia directiva: técnica en que el terapeuta ofrece ‘una orientacién
decisiva. En la psicoterapia tradicional, el papel del terapeuta sitia al paciente
en una relacion de dependencia. Todo lo que sea iniciativa o creatividad es
acaparado por el experto. La directividad puede ser definida como aquellas
intervenciones del terapeuta que, intencionadamente o no, en una sesién
intentan dirigir, influir o modelar las respuestas naturales o el actuar del
paciente, tanto dentro como fuera de esta.

Para Bischoff y Tracey (1995), la psicoterapia directiva es:

a. Cualquier intento del terapeuta de liderar, dirigir o controlar la actividad
verbal en la terapia.

b. Cualquier declaracion de desafio o confrontacion al cliente.

Las conductas directivas serian ensefiar, estructurar, confrontar o desafiar,

preguntar o informar directivamente e interpretar directivamente al cliente.

Terapia no directiva: estilo de terapia en que los pacientes asumen la
responsabilidad de resolver sus propios problemas; sus terapeutas lo ayudan,
pero no los guian ni aconsejan. Es una actitud hacia el cliente. Actitud por la
que el terapeuta se rehiisa a orientar al cliente en una direccién determinada y
a considerar que el cliente debe pensar, sentir o actuar de una manera
determinada, actitud por la cual el terapeuta testimonia que tiene confianza en

las capacidades de autodireccion de su cliente.
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e Terapia de tiempo limitado: terapia iniciada con la expectativa de que dure

un nimero reducido de sesiones.

e Terapia de apoyo: técnica en que el terapeuta se propone ofrecer apoyo en

vez de promover el cambio personal.

A continuacién, presentaremos la Tabla N. °3 que incluye un resumen de las
diferencias fundamentales entre las distintas terapias:

Tabla N. °3. Diferencias fundamentales entre las distintas terapias.

Terapia iInsight o | ;Directiva o | ;Individual o | Enfoque de la terapia
accién? no directiva? | de grupo?

Psicoanélisis Insight Directiva Individual Bisqueda de sinceridad

Terapia Insight Directiva Individual Uso  constructivo  del

psicodindmica breve conflicto

Terapia centrada en | Insight No directiva Ambos Aceptaci6n, empatia

el cliente

Terapia existencial Insight Ambos Individual Facultamiento personal

Terapia Gestalt Insight Directiva Ambos Hincapié en la conciencia
inmediata

Terapia conductual Accién Directiva Ambos Cambios observables de la
conducta

Terapia cognoscitiva | Accién Directiva Individual Orientacion constructiva

Terapia conductual | Accién Directiva Individual Claridad de pensamiento y

racional-emotiva de metas

Psicodrama Insight Directiva De grupo Representaciones
constructivas

Terapia familiar Ambas Directiva De grupo Responsabilidad
compartida de los
problemas.
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1.9 Eficacia

De acuerdo con la guia del National Institute of Mental Health de Gran Bretaiia
(2004), las terapias psicologicas son importantes para el cuidado de la salud mental.
Existen datos de su eficacia en la atencién primaria en trastornos de ansiedad,
depresivos, adaptativos y somadticos, ya sea como tratamiento tinico o en combinacién

con medicamentos.

Los trastornos para los que hay evidencia clara de su eficacia son: la depresion
mayor, la ansiedad generalizada, las fobias (social), los trastornos obsesivo-
compulsivos, el trastorno por estrés postraumatico, los trastornos alimentarios, los
programas de intervencion familiar en esquizofrenia, trastornos de personalidad, abuso
de alcohol y cocaina y disfunciones sexuales. Al igual se comprueba la eficacia en

grupos como nifios y en la tercera edad.

Los cambios que se logran a través de la psicoterapia, de acuerdo con estudios
sobre la eficacia (resultados obtenidos en condiciones ideales) y efectividad
(resultados en las condiciones en las que se da la prictica en la realidad) de la
psicoterapia, muestran desde el inicio que el 80% de los pacientes estaban mejor que
los no tratados. Estos cambios continian después que se termina la terapia y tienen

significacion estadistica y clinica.

También ha demostrado ser eficiente desde el punto de vista costo-beneficio.
Gabbard mostré que al incluir la psicoterapia en el tratamiento se reducen los gastos

de tratamientos posteriores y aumenta la productividad laboral.



2
PSICOTERAPIA DE APOYO

“La ciencia moderna ain no ha producido un medicamento tranquilizador tan eficaz

como lo son unas pocas palabras bondadosas.”

Sigmund Freud
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2 Psicoterapia de Apoyo con modelo Psicodindmico

“La ciencia moderna aisn no ha producido un
medicamento tranquihzador tan eficaz como lo

2.1 Definiciéon son unas pocas palsbras  bondadosas
Sigmund Freud

Es la mas empleada en la clinica, pero hay pocos manualés sobre su t€cnica y Ia

investigacién es escasa, segin Ariel Alarcon Prada, un médico psiquiatra y
psicoanalista de la Universidad Javeriana de Bogot4, Colombia. Tiene sus raices en el
psicoanalisis. En la actualidad muchas escuelas psicoterapéuticas, enfoques y técnicas

la usan.

La psicoterapia de apoyo requiere la comprension del papel de la historia del
paciente en la formacion de sus sintomas, asi como el manejo de los efectos de la
alianza de trabajo y la transferencia en la relacion paciente-terapeuta. Para Noyes y
Kelb (1975) es una técnica terapéutica especialmente util cuando es necesario tomar
medidas inmediatas para aliviar a un paciente de quien se sabe poco y que sufre de
angustia incontrolable. Es un importante procedimiento técnico para el manejo de las

alteraciones agudas de la personalidad. Se busca el equilibrio psicodinamico perdido.

La psicoterapia de apoyo es una técnica que utiliza una serie de recursos que, de
acuerdo con Julio Grimaldo Pérez (1995), estan destinados a restituir o reforzar las
defensas del yo, en pacientes cuyo marco perceptivo estd mal integrado, ensefidndole a
enfrentar con éxito sus problemas emocionales. Su objetivo basico es que el paciente
regrese a un nivel de equilibrio emocional, a través de la disminucién de los sintomas

que generan ansiedad.

Para Alberto Perales (1986), es una técnica psicolégica que se basa en una relacién
emocional médico-paciente positiva, en la que el terapeuta utiliza una actitud
receptiva como aliento constante a la persona para que pueda mitigar o eliminar las
emociones psicotoxicas (término usado en sentido figurado para referirse a aquella

emocion que es normal en su calidad, pero anormal en su duracién, frecuencia o
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intensidad, con una descarga inadecuada, que tiene efectos nocivos para el organismo
o la conducta adaptativa), como la angustia, la vergiienza, la culpa, cuyo objetivo es
el alivio sintomitico y la resolucién de problemas actuales, estimulando la
actualizacion de las potencialidades del paciente. Es una terapia de yo a yo, realizada
frente a frente.

El término psicoterapia de apoyo se ha usado en la literatura en dos sentidos:

1. Se caracterizaba por ser un tratamiento indicado para los pacientes méas
trastornados, que debian ser instruidos, tranquilizados y apoyados por alguien
fuerte; eran personas que no estaban capacitadas para recibir una terapia
intensiva, que era considerada como el tratamiento universal para todo aquel
que fuese inteligente e integro.

2. La segunda definicién de origen reciente presenta una aproximacion orientada
psicoanaliticamente, adecuada a una amplia variedad de problemas. Su estilo
es dialogado, generalmente no se interpreta; se apoyan las defensas, a menos

que sean desadaptativas. Se busca minimizar la frustracién y la ansiedad.

L\a psicoterapia de apoyo se enfoca en el aqui y el ahora, en el presente, busca
establecer una relacion terapéutica que ayude a la persona en momentos de transicion
y que sirva de apoyo para procesos adaptativos. También estd indicada para
trastornos del afecto, como la depresion, la ansiedad y para personas que no puedan

someterse a otro tipo de proceso terapéutico.

La técnica psicoterapéutica, segin Pancheri(1982), se basa en tres objetivos:
e Reducir la ansiedad y la agresividad.
e Aumento de la capacidad de anilisis de sus relaciones interpersonales.

e Aumento de la capacidad de introspeccion.
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Busca reforzar las defensas sanas para que la persona enfrente del mejor modo
posible una crisis vital. Segun Prada (2008), la cantidad y cualidad de apoyo difiere de

un paciente a otro, de una situacion a otra.

De acuerdo con Rockland (1989), la psicoterapia de apoyo se lleva a cabo cara a
cara, con sesiones generalmente de una vez por semana, pero pueden incrementarse o
disminuirse de acuerdo con el tratamiento. El terapeuta debe sentirse comodo si debe
reponer sesiones a las que el paciente ha faltado por no poder acudir, siempre y cuando
los argumentos sean validos, y permanecer alerta al acting out del paciente en lo que

se refiere a los problemas con su asistencia.

También nos explica que la psicoterapia de apoyo basada en la teoria
psicoanalitica puede ser definida a través de tres técnicas importantes. Con respeto a la
interpretacién, usa los pasos preliminares de la técnica interpretativa, es decir, la
clarificacién y la confrontacion, mas no de forma “per se”. Usa el apoyo cognitivo y
emocional, es decir, afirmaciones del terapeuta que refuerzan los compromisos
adaptativos entre el impulso y la defensa a través del aprovisionamiento de la
informacion congrutiva (la persuasion y el consejo), por medio del apoyo emocional
(sugestion, reaseguramiento, dar aliento y alabanza). Ademds, utiliza la intervencion
directa del ambiente por medio del terapeuta, los familiares u otros servicios del

personal de salud mental comprometidos en funciones auxiliares.

Rockland (1932) la define como una intervencién psicoterapéutica basada
fundamentalmente en los principios tedricos y técnicos de la escuela psicoanalitica. En
general la psicoterapia de apoyo es un método de tratamiento encaminado a la
comprensiéon completa de los conflictos del paciente, asi como de las maniobras
defensivas, las funciones yoicas, la organizacion del supery6é y de las relaciones
objétales.
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El terapeuta habla mas en la terapia de apoyo, pero no debe hacerlo por el simple
hecho de hablar ni dirigir el discurso del paciente, pues la psicoterapia de apoyo no es
una conversacion social. En algunas ocasiones, puede permanecer callado y no
responder a alguna pregunta del paciente, pero debe ofrecerle una explicacion de por
qué no lo hace. Tampoco debe desviarse mucho de las metas terapéuticas o de las
areas mal adaptativas del paciente. Es una intervencion centrada en la realidad, basada

en metas directas con un gran poder de impacto en la vida del paciente.

Para Ursano (2004), la psicoterapia de apoyo es una intervencion a corto plazo
con objetivos inmediatos dirigida a reforzar las defensas adaptativas del paciente de
modo que estas le permitan sobrellevar de forma més adecuada su cotidianidad
haciendo hincapié en la movilizacién de las fortalezas de la persona para exaltar su

autoestima y usar defensas adaptativas y estrategias de afrontamiento positivas.

Asi vemos que el término apoyo es usado en general para diferenciar un tipo de
psicoterapia menos ambiciosa, menos intensiva y que provoca menos ansiedad que la
denominada terapia psicoanalitica, orientada a la introspeccion exploratoria o
expresiva. Para Langsley y Yager (1988), este método psicoterapéutico es el que hay

que aprender en el proceso de formacion de todo terapeuta.

Actualmente existe un interés creciente por la terapia de apoyo como objeto de
interés por derecho propio y un niimero cada vez mayor de articulos y libros se han
dedicado a describirla o estudiarla. (Novalis y Cols. (1977), Werman (1984). Para
Omstein (1986) y Rockland (1993) el apoyo es visto como un elemento esencial de
todas las formas de psicoterapia, que se diferencian por el grado y no por la presencia

de técnicas de apoyo.
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2.2 Antecedentes de la terapia de apoyo basada en el modelo psicoanalitico

Histdricamente, el apoyo es utilizado por el hombre desde siglos atras en las mas
diversas y variadas ocasiones probablemente con éxito. No tenia la sistematizacion de
hoy en dia, pero su utilidad no estd en discusion. Ofrecer ayuda a quien lo necesita
significa apoyo emocional, por medio de una figura comprensiva que lo escuche, lo
acepte tal y como es, sin juicios ni critica, que lo refuerce y ayude a sanear las cosas

hasta que sea capaz de enfrentarse al problema.

Al inicio, la psicoterapia de apoyo se basaba esencialmente en la sugestion, en los
elementos de magia, en la teatralidad y los trucos. Por esta razon, los psicoanalistas no
confiaban mucho en su efectividad. Henry Ellenberger, en su libro The Discovery of
the Unconscious, de 1970, plantea cinco tratamientos utilizados siglos atras, disefiados

de acuerdo con la etiologia especifica de la enfermedad.

Estos son:

e La restauracion del alma, usada en enfermedades en las que se creia que el alma
del paciente se habia ido o habia sido robada de su cuerpo.

e La extraccion del objeto patégeno, empleada en enfermedades que se creian
fueron causadas por un objeto nocivo e intrusivo en el cuerpo del paciente.

e La eliminacion de espiritus malignos, usada en pacientes cuyo cuerpo habia sido
poseido por un espiritu maligno.

e La contramagia, usada en enfermedades causadas por hechiceria, embrujos
malignos que habian sido lanzados al paciente.

e La confesion, usada en enfermedades causadas por la infraccion de un tabu tribal.

Estos antiguos tratamientos tenian varios elementos en comun: la figura del
curandero representaba prestigio y poder. El paciente, enfermo y en estado de

regresion, creia completamente que el curandero lo curaria, conviccion que se basaba

en la persona y no en la técnica. La esencia de estos tratamientos residia en la relacion

especifica entre el paciente en regresion y el poderoso e idealizado curandero. Esta
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transferencial relacion aumentaba la sumisiéon del paciente a las sugestiones del
curandero. La cura estaba cimentada en la sugestion, a veces ayudada por trucos y
espectiaculos. A pesar de esto algunos psicoanalistas aplicaron su conocimiento
psicoanalitico para comprender como estos tratamientos de apoyo lograban sus

efectos.

Segiin Emest Jones (1912), la sugestion dependia de la transferencia positiva que
se establecia entre el paciente y el tratante, que jugaba un papel principal en todos los
tratamientos psicoterapéuticos excepto en el psicoanalisis. iV[anifesté que en esta
transferencia habia elementos erdticos y que la sugestion era mayor en pacientes con
alto grado de psiconeurosis, lo que los hacfa més susceptibles a los efectos

terapéuticos.

En la psicoterapia de apoyo ocurria una transferencia hacia el terapeuta de todos
los deseos reprimidos, logrando asi la mejora de los sintomas. Mientras que en el
psicoanalisis los deseos reprimidos son hechos conscientes y analizados haciéndolos

disponibles para ser sublimados.

Paul Schilder (1938), discutié las siguientes técnicas como parte de la psicoterapia
de apoyo: la persuasion, el consejo, la discusion, el uso de la fuerza de voluntad, la
hipnosis catartica, la hipnosis como técnica de sugestion, la sugestion sin hipnosis, la

concentracion, la relajacion, el cambio del ambiente y la hospitalizacion.

Maurice Levine (1945), agregé a esta lista el uso de farmacologia, el uso del
alivio, la terapia ocupacional, una rutina diaria, los pasatiempos, una firmeza
autoritaria, la educacion, facilitar formas adecuadas para manifestar la agresividad,
proporcionar compensaciones aceptables para el miedo y los sentimientos de
inferioridad, ignorar sentimientos y actitudes, satisfaccion de necesidades neuréticas,

la oportunidad para la sana identificacion, la confesion y la ventilacion. Técnicas que
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eran efectivas en ambientes no condenatorios, en una relacion constructiva, en la que
se transmitia respeto, sentimientos positivos, esperanza y afecto al paciente, lo que

llevaba a la identificacion con el paciente.

Ewen Cameron (1959), present6 una lista similar de técnicas de apoyo. Recalc
que aunque estas eran usadas en la practica clinica, no eran reconocidas en la literatura
y que se debia remediar esta situacion. Fue el primer autor psicoanaliticamente
orientado en oposicion a la creencia de que ningun otro tratamiento que no fuera el

psicoandlisis era inferior.

La psicoterapia de apoyo orientada psicodinAmicamente inicié cuando la teoria
estructural psicoanalitica fue aplicada a tratamientos de apoyo. Fue hasta 1951 que
Merton Gill la aplicé al tratamiento de apoyo. En su libro “Psicoterapia y Psicologia
del Yo” detalla tres principios basicos de la terapia de apoyo:

e El apoyo y actividades de alabanzas del Yo, en la que se combinan las defensas
adaptativas con la gratificacién. Contrario al comportamiento que utiliza las
defensas mal adaptativas que deben ser desalentadas.

e Las defensas que son necesarias para que el paciente siga funcionando deben ser
reforzadas.

e Inducir “neurosis artificial” para lograr la descarga parcial a conducciones

instintivas.

Segin Gill, Merton (1951), las psicoterapias actuales eran una mezcla de
intervenciones de apoyo y exploratorias. La intervencién dependia de la situacion
clinica especifica y exigia del terapeuta un nivel alto de habilidad, experiencia y
sensibilidad.
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Sandor Firenczi (1961), decia que la transferencia entre paciente y tratante debia
ser positiva, inconsciente y de caracter “sexual”, y debia tener sus raices en fantasias

erdticas infantiles reprimidas.

Estas técnicas son efectivas solo en un contexto libre de condenacion, en una
relacion constructiva, que transmite respeto, sentimientos positivos, afecto y esperanza

para el paciente, todo esto llevando a la identificacion con el paciente.

A principios de los afios sesenta, Sidney Tarachow (1962), estableci6 el verdadero
principio de la intervencién de apoyo, donde el terapeuta es real al grado que no
interpreta la transferencia, pero responde a ello como si fuera una relacién real. Para
este autor, la diferencia principal entre psicoanalisis y terapia de apoyo radica en que
en el analisis la transferencia es analizada constantemente y en la terapia de apoyo se

responde como si se tratara de una verdadera relacion.

Tarachow (1962-63) menciond dos principios de psicoterapia de apoyo:

a. Suministrar desplazamientos, es decir, nuevos sintomas y nuevas resistencias,
por ejemplo, desplazamientos en la transferencia, desplazamiento a nuevos
sintomas y resistencias usando la interpretacién inexacta, transferencia no
analizada, introyecciones: culpar algo en el cuerpo, o proyecciones, culpar a

otros por las dificultades del paciente.

b. Smniﬂgum estabilidad.

Tanto John Gedo (1964) como Glover (1960) cuestionaron el hecho de que solo el
psicoanalisis podia conducir a un cambio estructural verdadero y duradero, asi como
que los resultados de las psicoterapias generales son menos permanentes que aquellos

obtenidos por el psicoanalisis.
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El psicoterapeuta Paul. Dewald’s, en su libro A Dynamic Approach (1971),
compara algunos aspectos de exploracion y apoyo. Describe de forma detallada cémo
el terapeuta de apoyo inspecciona el repertorio defensivo del paciente y escoge aquella
defensa que debe ser reforzada, también indica los paralelos entre la psicoterapia de
apoyo y los aspectos de la temprana relacion paterno-infantil, proporcionando el

motivo de la realizaci6n de la intervencion de apoyo.

Expresa, a su vez, que el verdadero terapeuta de apoyo puede llevar al aumento de
la identificacién del paciente usando sus actitudes y valores; igualmente intenta
proporcionar un Superyé mds benigno con el que ¢l paciente puede identificarse.
Asimismo Dewald’s habla sobre la inconsistencia entre las necesidades terapéuticas
del paciente (para la terapia de apoyo) y el foco excesivo sobre el tratamiento
exploratorio en la mayoria de los programas psiquiétricos de adiestramiento.

Werman, M., D. (1984), escribe el primer libro encaminado exclusivamente a la
psicoterapia de apoyo “Practice of Supportive Psychotherapy” donde habla del Yo
auxiliar y de las funciones del Supery6é que disminuyen las defensas patolégicas que
animan a estados mds sanos, usando solo el material consciente - subconsciente,
prescindiendo de la regresion y ayudando al paciente a tomar decisiones. El terapeuta
ademas refuerza la sublimacion de los impulsos sexuales agresivos, realiza
“pseudointerpretaciones” para aumentar la intelectualizacién y la racionalizacion,
exalta la adaptacion y refuerza los comportamientos positivos. Mientras que la defensa
mal adaptativa es tratada explicando al paciente como estas destruyen sus intereses,
dejando intactas las fuentes inconscientes de ansiedad, los suefios son ignorados o
respondidos como interpretaciones orientadas a la realidad y la asociacion libre es
desalentada.
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En su formulacion de la terapia de apoyo a pacientes borderline, Otto Kenberg
(1984) habla de la exploracion de las defensas primitivas y de la transferencia negativa
y se presentan en el aqui y ahora de la relacién terapéutica. El terapeuta debe realizar
un cuidadoso examen antes de tomar una decisién para poder determinar si el paciente

necesita un acercamiento exploratorio o de apoyo.

2.3 Metas y objetivos de la psicoterapia de apoyo
Consisten en intervenir en una crisis y lograr restablecer el equilibrio anterior a la
crisis o evento traumatico. No se pretende un cambio interno, sino una vuelta al estado
previo ya existente. Su aproximacién se da a través de la orientacidn, escucha y

consejeria.

e Lograr que el paciente disminuya su sintomatologia, favoreciendo el
equilibrio psicoldgico.

e Mejorar la autoestima del paciente.

Los autores Strain y Newcorn (2003), sugieren que entre las metas de la
psicoterapia para el tratamiento del trastorno de adaptacion se deben incluir las
siguientes:

= Analizar el estresor que esta afectando al paciente y determinar si puede
ser eliminado o minimizado.

» Remocién de sintomas.

= [dentificar las preocupaciones y conflictos que experimenta el paciente.

= Alivio de la crisis o disminucién del desequilibrio agudo.

=  Movilizaciéon y preservacion de los aspectos saludables del paciente para
que funcione mejor.

= Clarificar ¢ interpretar lo que significa el estresor para el paciente.

= ]dentificar la mejor manera de reducir el estresor.
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» Lograr la expresion de sus sentimientos.

=  Ayudar a hacer uso de su red de soporte social.

= Replantear el significado del estresor.

= Maximizar las habilidades de afrontamiento del paciente.
* Ayudar al paciente a conducirse ante el estresor.

* Evaluar el logro de sus metas.

* Restablecimiento de la homeostasis psiquica.

Los objetivos dependen de la valoracion que se haga del sujeto y de la disciplina
psicologica en la cual se llevara a cabo dicha intervencion. Por su parte, Roskin (1982)
afirma que el objetivo de la intervencion de apoyo es ayudar al paciente a adaptarse a

los factores estresantes evitando el insight hacia los deseos y defensas inconscientes.

Para Grimaldo Pérez (1996), la psicoterapia de apoyo busca restaurar la
homeostasis psicolégica, ese equilibrio que permite reducir y/o eliminar los sintomas

que generan ansiedad y depresion mediante el empleo de técnicas reforzantes.

A menudo, segun Seres (1956) y Bellak (1958), el objetivo consiste en reintegrar
el paciente a un nivel dé funcionamiento anterior al de la crisis, de la misma manera
busca mejorar sintomas, mantener y restaurar su autoestima, las funciones del Yo y las
habilidades adaptativas. Las funciones del Yo incluyen la relaciéon con la realidad, el

pensamiento, la formacion de defensas, la regulacion del afecto y la funcion sintética.

De acuerdo con Munich (1977), los objetivos de la psicoterapia de apoyo son el
alivio de los sintomas, el mantenimiento o restauraciéon funcional, el aumento de la

autoestima y la mejora de la adaptacion al estrés interno y externo.
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En resumen, el objetivo de la psicoterapia de apoyo esta orientado principalmente
en el aqui y en el ahora de la situacion actual del paciente, evitando investigar el
pasado o tratar de acceder al inconsciente del paciente, remover los sintomas,
movilizar y preservar los aspectos saludables para que funcione mejor, ayudando al

paciente a conducirse mejor ante el estresor, restableciendo la homeostasis psiquica.
2.4 Indicaciones

Ha sido indicada en una gran diversidad de situaciones y trastornos, como medida
de soporte para la bisqueda del alivio de la angustia y el restablecimiento del
equilibrio perdido.

> Pacientes con relaciones interpersonales severamente deterioradas.

» Pacientes con discapacidad fisica o déficits mentales que son vulnerables y
dificiles de someterse a otras formas de psicoterapia.

> Pacientes con enfermedad fisica cronica necesidad mortal.

> Personas con niveles elevados de estrés laboral crénico o sindrome de
burnout.

> Personas en crisis aguda o estados temporales de desorganizacion e
incdpacidad para funcionar (muerte de un ser querido, divorcio,
enfermedades croénicas, pérdida del trabajo, victimas de crimenes, abusos,

desastres naturales o accidentes).

2.5 Herramientas técnicas de la psicoterapia de apoyo con modelo

psicodindmico

Las técnicas son los procedimientos cuyo uso esta condicionado a factores, como
los rasgos de la personalidad, la edad, nivel educativo, la cultura, el nivel de

inteligencia y la naturaleza del problema.
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Segun Pinkers (1997), las técnicas que se utilizan en la psicoterapia de apoyo son
especificas, pero al mismo tiempo se encuentran elementos familiares de estilo

convencional, técnicas encaminadas a alcanzar los objetivos de la terapia.

Entre las técnicas se encuentran:

° Aliento (incluye la alabanza, los comentarios empiticos) y reforzamiento,
lo cuales son sutiles y que generalmente forman parte de una conversacion entre dos
personas. Alabanza es lo que técnicamente llamamos reforzamiento, el cual es
importante cuando estan implicadas nuevas conductas o respuestas.

° Reestructuracion: esta técnica cognitiva puede utilizarse para ayudar al
paciente con sus emociones dolorosas, prolijas o esquivas o con las autorreferencias
negativas y asi aumentar la autoestima.

o Absolucién: donde el terapeuta se percibe como autoridad poderosa,
cuando brinda un mensaje de tranquilidad, el paciente puede vivirlo como una
absolucién eliminando asi la culpa o la obligacién.

. Racionalizacién: la cual utiliza la justificacién mediante argumentos de
tipo racional. Sin embargo, la racionalizacién puede ser util cuando un paciente ve aun

los descubrimientos de terapia como pruebas recientes de inadecuacién personal.

Algunas de las herramientas técnicas mas utilizadas en la psicoterapia de apoyo
de acuerdo con Winnicott (1994) son la formulacion del caso, el encuadre, la escucha
silenciosa y la alianza terapéutica, la liberacién de los sentimientos, el reforzamiento
del principio de la realidad, alentar el sentimiento de esperanza real, estimular la
socializacion, dar seguridad y esperanza, ensefiar a razonar, reorganizacion perceptiva,

interpretacién, sugestion, la persuasion y el consejo.

A continuacién mencionaremos algunas:
. Alentar la alianza terapéutica: también es denominada alianza de trabajo o
alianza de ayuda, se refiere al grado en el cual el paciente experimenta como sélida y
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util para el logro de sus objetivos en la terapia. Es fortalecida al transmitirle al paciente
que la terapia es un esfuerzo en conjunto de parte del paciente y el terapeuta. Ambos
tienen roles importantes que jugar dentro de la relacién. Segin Arredondo (2008), la

alianza terapéutica contiene cuatro componentes:

=» La relacion afectiva entre paciente y su terapeuta. Que se debe ceilir
rigurosamente a normas y propdsitos claramente definidos, en los que
ambos estén de acuerdo, cumplirlos y dar lo mejor de si para lograr las
metas propuestas.

=» La capacidad del paciente (y el terapeuta) para actuar de acuerdo con el
proposito de la terapia.

=» La comprension empitica y el compromiso del terapeuta.

=» El acuerdo entre paciente y terapeuta sobre los objetivos y tareas de
tratamiento.

e Construir una relaciéon terapéutica con el paciente. Debe ser empética, que
transmita confianza, de modo que el paciente esté comodo y sienta que nos
preocupamos por sus problemas, preocupacién que el paciente debe entender que
es solo profesional; sin prisas, con una escucha activa, calmada, en un lugar que
no tenga interferencias y que sea tranquilo. Usar un lenguaje claro, sencillo y

comprensible.

e Escuchar atentamente: el deber inicial del terapeuta en psicoterapia es escuchar,
escuchar sin interrupciones, animando al paciente para que exprese sus problemas
libremente (como se siente, qué necesita), favoreciendo la expresion de las emociones.
El silencio terapéutico es una de las principales herramientas técnicas del
psicoterapeuta. La escucha silenciosa, respetuosa y atenta del paciente esta

estrechamente relacionada con el encuadre. Escuchar atentamente con un silencio
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activo es permitirle al paciente expresar libremente, a su manera, sus sentimientos, sus
temores, conflictos y necesidades. No se trata de un silencio retador, incomodo o
desinteresado. Al principio no se debe hablar mucho, sino debemos trasmitirle al
paciente la sensacion de que lo acompafiamos, que nos interesa y respetamos

intensamente.

Si el paciente se siente incomodo, podemos intervenir con frases cortas que
demuestren nuestro interés, estimuldandolos a continuar a su relato. La escucha
terapéutica implica respeto hacia las emociones, sentimientos, idiosincrasia,
convicciones, su modo de ser, sus ideas. Se le permite ser él mismo sin criticas o
rechazo de nuestra parte. En la anamnesis se usan primero preguntas abiertas para
luego ir concretando, se hacen aclaraciones y un resumen de lo que conté el paciente,

para estar seguros de que eso es lo que el paciente quiso decir.

e Formulacién del caso: después de escuchar al paciente detenidamente, en una o
varias entrevistas, sobre lo que le esta pasando, su historia personal y sus antecedentes,
se formula su caso. Esta formulacion del caso o psicodindmica es un conjunto de
hipétesis acerca de las causas, influencias y precipitantes del problema psicol6gico,
interpersonal o del comportamiento del paciente; es mucho méas amplia que un simple

diagndstico.

Para Eells (1997), permite al terapeuta organizar la compleja y amplia informacion del
paciente, guiando su proceder, los cambios buscados, la forma de alcanzarlos y los
posibles obstaculos que se pueden presentar a lo largo del tratamiento. Para Luborsky
(1984) la formulacién es el elemento primordial e imprescindible que se debe aclarar
antes de iniciar cualquier psicoterapia. Es la hipdtesis que el terapeuta construye de lo
que le estd sucediendo al paciente, basindose en la corriente que sustenta su practica y
que le sirve de guia para disefiar sus intervenciones futuras. Debe incluir explicaciones

de por qué le ocurre esto al paciente.
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Eells (1997) plantea que en una psicoterapia de apoyo de orientacién
psicodindmica, la formulacién incluye ademas del diagnéstico psicologico el
diagnéstico del grado de estructuracion del Yo, su desarrollo psicosexual, la influencia
en su vida de sus relaciones tempranas, la estructuracién y dinamica de sus relaciones
objétales, los recursos de su personalidad, los mecanismos de defensa mas habituales,
todo esto para definir ampliamente el conflicto por el que atraviesa, los recursos con

los que cuenta y los que le faltan para superarla.

° Ofrecer informacién con un lenguaje adecuado, sin tecnicismos de lo que

le estd ocurriendo, su diagnostico, desculpabilizarlo, hacerlo consciente de cuél es su
problema, cémo, cuando y dénde, cudl es el tratamiento, cuanto va a durar, si vao no a

haber seguimiento, los tratamientos terapéuticos y el pronéstico. Aclarar dudas.

° Encuadre: esto es lo que Sanchez (1994), ha denominado encuadre con
sus diferentes componentes especialmente el de la habitualidad, configura aspectos
que, al hacerse conscientes para el paciente, estructuran y dan un sentido de
confiabilidad a la psicoterapia y al terapeuta, esenciales para el logro de sus
propositos. Para que el encuentro entre dos personas llegue a un fin, son necesarias
temporalidad (momento) y una espacialidad (lugar) definidas.

Encuadres o contratos hay en todas las interacciones humanas. Es el aporte de la
teoria psicodinamica, hacer consciente el encuadre y destacarlo no solo como parte de
la sociedad, sino como un poderoso instrumento para el cambio psiquico. Este define
quiénes, por qué o para qué, cuiando, déonde, como y a qué precio se encontrardn
paciente y terapeuta, elementos que deben ser aclarados antes de comenzar la
psicoterapia, asi como la neutralidad, la abstinencia y la atencion libremente flotante

importantes para el terapeuta, y la asociacion libre para el paciente. Elementos que
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originalmente fueron explicados por Freud en sus escritos técnicos de 1910 y 1911de

los consejos al médico y sobre la iniciacion del tratamiento.

Uno de los elementos centrales al definir el encuadre es acordar con el paciente
las metas que se proponen lograr con la psicoterapia y si se puede establecer un tiempo

realista en el cual las metas psicoterapéuticas puedan ser cumplidas.

Deben ser realistas para no ofrecer falsas esperanzas al paciente. Mientras mas claro y
estable sea el encuadre, mas apoyado y protegido se va a sentir el paciente. El
terapeuta trata de recibir al paciente tal cual es sin juzgarlo y tratando al maximo de

comprenderlo sin involucrarse en su vida mas allé del consultorio.

° Favorecer la esperanza. Ayudindolos a superar el pesimismo mérbido, sin

parecer triunfalistas, resaltando cualquier mejoria. Tranquilizarlo sobre la eficacia de
los posibles tratamientos para su padecimiento.

o Reforzar la autoayuda.

Para concluir con la formulacion del caso, sabemos quién es el paciente, cual es
su historia y qué lo llevé a la crisis actual; con el encuadre se establecen los
parametros desde los cuales se trabajara con el paciente. En la escucha terapéutica, se
le ofrece toda la libertad y acogida posibles para que se encuentren consigo mismos y,
por 1ltimo, con la alianza terapéutica, se hace consciente al paciente de su capacidad

de establecer vinculos humanos sanos y de crecimiento interior.

Estas herramientas técnicas presentadas configuran el ambiente basico para que el

paciente se desarrolle y restablezca o mantenga su equilibrio emocional.
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Segiin Rockland (1989) las técnicas de la psicoterapia de apoyo pueden dividirse
en dos grandes grupos:

1.

2.

Aquellas que se basan en el conocimiento psicodinamico, pero que pueden ser

utilizadas por terapeutas sin entrenamiento psicodinamico y

Aquellas que requieren entrenamiento y habilidades psicodindmicas.

En psicoterapia de apoyo, existen muchas técnicas utilizadas por los terapeutas,

segtin Julio Grimaldo; a continuacion presentamos algunas de las mas importantes:

La liberacién de los sentimientos: los terapeutas de orientacion dindmica
usan la funcién catdrtica como factor terapéutico, porque al verbalizar se
alivia el Yo del paciente y asi el terapeuta refuerza la sensacion de ser
comprendido, mejorando la relacion terapéutica.

Reforzamiento del principio de la realidad: la actividad terapéutica debe
orientarse a centrar al paciente que, en medio de una intensa crisis, pierde el
control y se sumerge en la fantasia. Debe ayudarlo a poner los pies en la tierra.
El terapeuta debe ser objetivo en sus apreciaciones y criticas para que el
paciente adopte una actitud realista y menos emocional.

Alentar el sentimiento de esperanza real: para proyectar confianza en el
paciente, el terapeuta debe confiar en si mismo € identificarse con las técnicas
que usa. Esta imagen de seguridad y confianza hace que el paciente esté
tranquilo y confiado en que la persona que lo estd ayudando a resolver sus
problemas es apto. El terapeuta solo debe alentar aquellos sentimientos que
son posibles, de lo contrario el paciente se sentird frustrado y sus sintomas se
intensificaran.

Estimular la socializaciéon: promover las condiciones sociales que favorecen

las relaciones interpersonales y grupales para que el paciente realice
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actividades placenteras, sociales y recreativas, para que se sienta bien con la
gente.

e Dar seguridad y confianza: dar seguridad es uno de los métodos de
apoyo mas importante que usa la psicoterapia de apoyo. Se debe alentar su
participacion en cualquier actividad social, laboral o académica. Estas formas
de alentar disminuyen la ansiedad del paciente. Otra forma es asegurarle que
su caso no es unico, que su problema es conocido, que sus sintomas, aunque
molestos, no son peligrosos y que no se van a volver locos. Siempre y cuando
se diga la verdad.

Enseiiarle a razonar: el terapeuta debe enseflarle a usar sus potenciales
cognitivos, reforzando cualquier actividad para darle confianza en su
capacidad de resolver sus dificultades. La idea es que el paciente piense
correctamente.

Reorganizacién perceptiva: determinada por el crecimiento cualitativo. El
paciente percibe relaciones que antes no percibia, ve las cosas de otra manera,
ya no interpreta las cosas de forma catastréfica, sino como experiencias que
no deben ocurrir, pero si ocurren sabe como enfrentar saludablemente.

La interpretacién: una de las técnicas mds utilizadas, uno de sus objetivos en
la psicoterapia de apoyo es desarrollar el insight del paciente. A través de las
interpretaciones, se pretende que el paciente comprenda la causa y naturaleza
de su desadaptacion y los medios de que dispone el terapeuta para ayudarlo' a
superar esta dificultad.

La sugestion: es la induccién de ideas, sentimientos y acciones que ejerce €l
terapeuta sobre el paciente para logra objetivos especificos, reforzar las
actitudes positivas, inducir al paciente a realizar acciones deseables,
reforzando todas las conductas adaptativas. Valiosa en personas

emocionalmente inmaduras.
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e Persuasion y consejo: el terapeuta ensefia, educa y aconseja al paciente.
Persuadir es inducir al paciente con recursos cognitivos. Incluye actividades
como andlisis realista de la situacion, explicar las causas, explicar la necesidad
del cambio de habitos y actitudes inadecuados y estimularlo a que se enfrente

con la realidad. El consejo es ofrecer recomendaciones y opiniones.

Autores como Perales y col. (1998) sugieren la psicoterapia de apoyo como el
tratamiento de eleccion para el trastorno adaptativo (forma en la que podemos
clasificar el sindrome de burnout, segin el DSM IV ‘TR en ausencia de una
clasificacion propia). Establecen que debe estar fundamentada en las siguientes

estrategias:

e Uso de la abreaccion y el didlogo terapéutico para el alivio directo cuando la

angustia no es abrumadora. Las técnicas de relajacion son tiles.

e Adiestramiento y soporte en el afronte del problema o el manejo de la crisis,
buscando la reestructuracion cognoscitiva y corrigiendo las distorsiones

interpretativas de la situacion.

e Reestructuracion y reforzamiento del sistema de soporte social. Se facilitan
nuevos elementos de apoyo, especialmente una positiva relacién emocional

médico-paciente.

o Identificar los factores de personalidad que favorecieron la continuidad de la
patologia, su manejo asociado al aprendizaje y la asimilacioén positiva de la

experiencia.

e Sostenimiento dé contactos posteriores de seguimiento evaluativo para

prevenir el desarrollo de nuevas patologias.
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En la obra “El psicoanilisis y psicoterapias dindmicas” (1954), Bibring detall6

cinco principales clases de intervenciones psicoterapéuticas:

e La abreaccion: se refiere a revivir en la mente, la descarga de relaciones tensas
y afectos que han sido neuréticamente bloqueados.

e La interpretacion: hipétesis inducida por el terapeuta, con la tentativa de
aclarar el proceso inconsciente activo provisto de comportamientos.

o La sugestion: consiste en a induccion del proceso mental por el terapeuta en el
paciente, independientemente del proceso de pensamiento racional del
paciente.

e La manipulacion: incluye el consejo y direccion, aplicada al entorno y a la

situacion de tratamiento. Incluye la manipulacion empirica.

e La clarificacion: radica en repetir con exactitud lo que el paciente dice, lo cual
ayuda a realizar conexiones que el paciente no ve. Esta no resuelve el conflicto
neurdtico, pero da inicio a su proceso ayudando al paciente a ver con mas

claridad sus conflictos.

De acuerdo con estas cinco técnicas, Bibring distingue la psicoterapia de apoyo de
la exploratoria. Describe que la psicoterapia de apoyo usa la sugestion, la abreaccion,
la manipulaciéon y la clarificacién, pero no asi la interp;'etacién; mientras que el
psicoanalisis y la psicoterapia exploratoria usan los cinco grupos de técnicas, pero bajo
la interpretacion, es decir, todas son adecuadas mientras se dirijan la interpretacion,

introduciendo un nuevo insight en el inconsciente.

Otra lista de técnicas de apoyo fue presentada por Franz Alexander (1961), la que
incluia: gratificacion de necesidades independientes, oportunidad de abreaccion,
repasar objetivamente la situacion de tension aguda, asistencia a la falla del juicio

temporal, manipulacion de la situacion de vida, reforzamiento de las defensas
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adaptativas del Yo, la experiencia correctiva emocional y la variaciéon de la frecuencia
y la longitud de las sesiones (que €l considerd psicoanaliticas, pero consideradas en la

actualidad técnicas de apoyo).

Fred Pine (1984) sugiere el uso de cuatro clases de estrategias de apoyo (debido a
que los pacientes con los que trabajaba padecian de graves dafios psiquicos y no era
conveniente usar un tratamiento puramente psicoanalitico o puramente exploratorio):

e La interpretacion es presentada con la sugerencia de que el paciente no

responda de forma inmediata.

e La interpretacion es retrasada hasta que el paciente haya adquirido mejores
defensas y la posibilidad que la desorganizacion sea menor en respuesta a
la interpretacion.

e El autor ensombrece la diferenciacion entre el apoyo y la exploracion. En
este modelo las intervenciones de apoyo estin al* servicio de la
interpretacion. También argumenta que el insight es una de las mas
eficaces clases de apoyo.

e Incremento de la actividad del paciente versus la interpretacion. Con el

objetivo de:
o Preparar al paciente para la interpretacion (permitiéndole
reagrupar las defensas).

o Dar al paciente mas control de la interpretacion.

Otros mecanismos de apoyo o intervenciones segtin Wallerstein (1986) son:
¢ la experiencia correctiva
e prueba de realidad y reeducacion

e huida de situaciones de vida desfavorables
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e el acuerdo manifiesto. Acuerdo técito entre el paciente y el terapeuta, en el cual

el terapeuta abandonara ciertas areas de lo psicopatolégicamente inexplorado a

cambio de que el paciente mejore en otras areas.

Procedimientos utilizados en el desarrollo de la psicoterapia de apoyo:

e
%

9
%

9.
L4

Relacion médico-paciente: se consigue, basicamente, en el genuino deseo
de acercamiento emocional por parte del terapeuta, de su capacidad de
empatia, lo que implica poder vivenciar el sufrimiento del paciente
manteniendo la distancia y la objetividad. Esta relacion emocional debe
constituirse desde la primera entrevista, desarrollandose durante la

elaboracion de la historia clinica.

Usando procedimientos tan sencillos como escuchar atentamente, evitando
las interrupciones innecesarias, asentimientos con la cabeza en los
momentos oportunos, con respeto hacia el paciente, sin diferencias de raza,

credo, condicién socioeconémica, cultural o filiacion politica.

Estimular la verbalizacion de los sentimientos: por si misma es altamente
terapéutica. El terapeuta aprovecha cualquier oportunidad para reforzar la
sensacion de comprension empéatica. El clima de confianza que se alcanza
clarifica la vigencia de los sentimientos que estin en juego, ayudando al
paciente a reconocerlos, asimilarlos y facilitar su descarga a través de vias

normales de expresion.

Seflalamiento contindo de la realidad: el terapeuta debe reforzar
continuamente el principio de realidad para evitar en el paciente la

angustia, la critica y el desconcierto a la hora de tomar decisiones.
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También porque se refuerzan los limites reales del yo, ayudindolo por
medio de indicaciones y en ocasiones con consejos directos a que tome

decisiones y discrimine estimulos.

Alentar el sentimiento de esperanza real: la actitud del terapeuta es
determinante, ya que debe mostrar que tiene confianza en sus métodos y en
la capacidad de adaptativa del paciente, con el andlisis sensato y optimista
de la situacion que, por complicada, se hard énfasis en lo positivo y en la

mejor solucion posible.

Satisfacer la necesidad de dependencia y combatir el sentimiento de
soledad: sobre todo al principio del tratamiento, ya que el paciente
necesita un punto de apoyo que le ofrezca seguridad.

Para esto es util fijar un esquema regular de citas que le brinde la
seguridad de que en la fecha indicada contard con un espacio y tiempo -
propios, en los que sera escuchado, y medir las vicisitudes importantes de
su vida. Si el caso es muy grave, se puede ofrecer apoyo mas alld del
consultorio. Al final de la consulta, se reafirma la hora y dia de la
siguiente sesion, aclarandole que, de ser necesario, puede comunicarse via
telefénica a cualquier hora (lo que expresa apoyo continuo, brindando su
ayuda como un ego auxiliar permanente). El ofrecimiento de ayuda debe

ser sincero.

Combatir el sentimiento de “no puedo” y alentar la autoafirmacién: la
intensidad de la reaccion emocional depende, en realidad, de la manera en
la que el paciente percibe la situacion y de su sentimiento de impotencia

para alterarla en su beneficio. Constantemente se debe subrayar al paciente
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que el problema no estd en que no puede, sino en que no sabe cémo
resolver la situacion. Todos los éxitos que se logren deben ser reforzados
verbal y afectivamente. El terapeuta en ocasiones es guia, en otras, modelo
de acciéon. Puede, incluso, permitirse revelar un poco de si mismo,
comentado como resuelve él situaciones similares y ensefiar con el ejemplo

de modelos més asertivos.

+ Combatir falsos conceptos, reasegurando y cortando el circuito de sintoma-
idea-temor: en la psicoterapia de apoyo se usa el tiempo necesario para
corregir y explicar los conceptos equivocados y diandole bases légicas para
romper la relacion sintoma fisico — idea de grave enfermedad orgénica —

temor.

» Alentar la socializacion y la exteriorizacion de intereses: toda terapia es un

L)

proceso educativo de socializacion. En ella debe alentarse al paciente a

reasumir actividades placenteras o iniciar nuevas dreas de recreacion.

@,
0.0

Utilizaciéon adecuada del ambiente: se busca eliminar los estimulos
externos que son fuente de estrés, usando creativamente, los potenciales del
entorno y la colaboracion de la red de “otros significativos” con el
proposito de reforzar los sistemas de soporte social del paciente. En la
actualidad, no existe impedimento para combinar la psicoterapia de apoyo

con otras técnicas de tratamiento como la medicacion coadyuvante.

La psicoterapia de apoyo estd indicada en toda enfermedad, aunque en diversos
grados de prioridad. También es basica en enfermedades somaticas cronicas para que
el paciente se adapte a su dolencia, pronostico, limitaciones y secuelas inevitables.

Especialmente en las enfermedades terminales, como preparacion para enfrentar la
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muerte. También en pacientes muy sanos psiquicamente y bien adaptados que se han
afectado por una crisis (los de la presente investigaciébn) y en pacientes con

deficiencias yoicas para los cuales el tratamiento exploratorio seria contraproducente.

Para Wolberg, estd contraindicada en pacientes que presentan problemas con la
autoridad, de competencia con esta o rechazo de la dependencia, aunque la unica

contraindicacion que encontré fue el desinterés del terapeuta de realizarla.

De acuerdo con Prada (2008), hay que hacer una formulacién psicodinamica del
paciente, de sus fortalezas y debilidades en el momento de la evaluacién para
establecer si es 0 no candidato para recibir psicoterapia de apoyo. Mientras méas grave

sea la crisis y mas fragil el paciente, mas apoyo necesitara.

2.6 Fases del tratamiento

De acuerdo con Rockland (1989), hay cuatro fases en el tratamiento en la
psicoterapia de apoyo, cada una de las cuales tiene sus propias tareas y puntos de
enfoque superponiéndose, es decir, una termina y la otra empieza en nimero

determinado de sesiones. Estas fases son:

» La fase de evaluacion y planeamiento de la intervencién: comienza con la
evaluacién clinica del paciente, luego la formulacion del diagnéstico, lo que
incluye la valoracion psicopatologica del paciente, sus fortalezas, su ambiente
social, su motivacion, nivel de inteligencia y sistema de apoyo, con el fin de
formular un tratamiento fundado en informacion logica y apropiada. La
evaluaciéon comienza con la formulacién del diagnéstico multiaxial del DSM
IV-TR.
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La presencia de una patologia en el eje I ocasiona que el terapeuta se
incline por un tratamiento de apoyo, al menos inicialmente. Los desordenes y
caracteristicas del eje II influyen al escoger el tratamiento y a predecir la
seriedad y clases de resistencias. El eje III indicaré si el paciente esta utilizando
la somatizacion como parte de su repertorio psiquico. Los ejes IV y V ayudan
a poner el evento presente en un contexto con importantes implicaciones en el

tratamiento.

Ademas del diagnéstico multiaxial es necesario realizar un diagndstico
psicodinamico enfocado en el nucleo de los conflictos inconscientes del

paciente y en los estilos predominantes de enfrentarlos.

Rockland (1989), seiiala que la evaluacion debe contar con una valoracion
de las habilidades del paciente, su motivacion para entenderse a si mismo y su
interés en la introspeccion. También incluir las tendencias opuestas de
convertir el conflicto psiquico en comportamiento (acting out) o en sintomas
fisicos (somatizacion). Se debe estudiar el uso de la proyeccion, la
identificacion proyectiva y la negacion por su importante implicacién en la
prognosis y el tratamiento. Solo después que se ha cumplido con todo lo

anterior se podra planear la psicoterapia.

Se puede organizar la planeacion del tratamiento basandose en tres
parametros: duraci6n (breve o de tiempo ilimitado) y naturaleza del tratamiento
(apoyo o exploracion mixta) y tamafio del grupo de pacientes (individual, de
pareja o grupal).

* Etapa temprana del tratamiento: de acuerdo con Rockland (1989), las

tareas de esta fase consisten en establecer la alianza terapéutica y en identificar
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los patrones mal adaptativos que serdn socavados y las fortalezas y defensas

que seran apoyadas. En esta fase se estructura el tratamiento y se identifican las

principales areas que se trabajaran en el futuro.

La alianza terapéutica establece la estructura y el marco para el tratamiento, la

delimitaci6n clara de los roles y obligaciones de cada participante. La alianza debe ser

sélida y clara, pues sobre ella se sentara el intercambio entre el paciente y el terapeuta.

El terapeuta al principio usa la clarificacién y la confrontacion para identificar las

principales conductas positivas o negativas. La educacion del paciente es

preponderante; si se presenta el acting out, se usa el establecimiento de limites y

prohibiciones para minimizarlo.

El rol del terapeuta en esta etapa de terminacién, de acuerdo con Kathryn Zerbe

(2008), es:

Estar emocionalmente presente.

Indagar las paradojas sobre como el sintoma manifiesto es un intento
de autocuracion.

Ayudar a los pacientes a identificar sus sentimientos.

Ayudar a los pacientes a ver como se identifican con sus sintomas.
Reconocer como terapeuta la contribucion a la relacién terapéutica.
Mantener el foco en los pacientes como una via inicial para cultivar su
“verdadero self”.

Estar consciente de las conductas inauténticas de los pacientes o de las
pseudoalianzas.

Buscar las oportunidades para reconocer y aplaudir las reacciones

genuinas y espontaneas de los pacientes (funciones del verdadero self).
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= La etapa media del tratamiento: la tarea principal aqui consiste en trabajar en

los puntos de mayor trascendencia identificados durante la etapa temprana.

Los patrones, las conductas y las defensas mal adaptativas son trabajadas,

clarificadas, confrontadas y minadas. A la vez, los comportamientos y defensas

adaptativas son apoyadas y fortalecidas.

El terapeuta de apoyo usa el elogio y otras gratificaciones transferenciales para

afirmar cualquier cambio del paciente que sea positivo y dirigido a mejorar la

adaptacion. El progreso es visto como un indicador de que el progreso adicional puede
ser alcanzado.

Rockland (1989) establece que si surge en esta atapa media algin tema serd

afiadido a la terapéutica como si se hubiese identificado en la etapa temprana. Esta

etapa es crucial para el curso de la intervencion. Aqui se desarrolla al maximo el

trabajo terapéutico. El terapeuta usa todo su conocimiento tedrico y técnicas

aprendidas para luchar en nombre de las metas terapéuticas establecidas.

El rol del terapeuta en esta etapa intermedia, de acuerdo con Kathryn Zerbe

(2008):

Dirigir la autocritica de los pacientes.

Contestar las olas emocionales de los pacientes.

Promover conductas auténomas mientras se reconocen las necesidades de
dependencia.

Animarlos a expresar sus sentimientos.

Validar la autoridad personal de los pacientes.

Promover la intimidad y las relaciones interpersonales fuera de la terapia.
Establecer limites y saber cuiando ser un “objeto lo suficientemente

9

malo”.
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= FEtapa de la terminacién: empieza con el establecimiento de la fecha de

terminacion. Esta etapa es de igual importancia que en la psicoterapia
exploratoria y mas dificil de lidiar, generalmente es manejada de forma distinta
por el terapeuta y puede ser una gradual atenuacién de la relacién. Las tareas
principales son: volver a trabajar en los temas de mayor relevancia, los cuales
tienden a reaparecer con gran intensidad, y trabajar con las reacciones del
paciente al terminar, sentimientos de pérdida y miedo al futuro. La ansiedad y

la sintomatologia del paciente suele aumentar.

El criterio de terminacién es haber alcanzado con éxito las metas que fueron
planteadas al inicio del tratamiento. Las metas iniciales pueden ser reconsideradas y

estar sujetas a cambios, este aspecto puede afectar el momento de la terminacién.

El terapeuta no debe iniciar la separacién o atenuacion del proceso mientras existan

otros estresores presentes en la vida del paciente.

Segun Rockland (1989), el terapeuta de apoyo no intenta deshacer las resistencias
a la pérdida y proceso de duelo durante la terminacién. Al paciente se le da toda la
ocasién de hablar y experimentar las reacciones a la separacion. La terminacién en la
terapia de apoyo normalmente no tiene efectos negativos. El paciente puede terminar
antes si asi lo desea, el terapeuta debe comunicarle al paciente que este es un deseo de
aumentar su autonomia e independencia. La actitud del terapeuta es promover su
independencia, mas debe recordarle al paciente que se le pueden presentar dificultades
en el futuro y que no debe sentir ningiin miedo a regresar a la terapia.

Establece Rockland (1989) que, dependiendo de la psicopatologia del paciente y
de su psicodinamica, el terapeuta puede alentar el contacto minimo, pero regular en el

futuro (que le escriba o llame) para saber como esta. Es importante que el terapeuta de
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apoyo le comunique al paciente que su interés por €l no acaba con la finalizacién de la

terapia.

Segin Zerbe (2008), en esta etapa es razonable esperar que los sintomas estén bajo
control. Los pacientes deben desarrollar nuevas capacidades psicoldgicas y

herramientas concretas para afrontar el trastorno.

El rol del terapeuta en esta etapa de terminacion, de acuerdo con Kathryn Zerbe
(2008):

=» Revisar el rumbo entero del tratamiento.

=» Seiialar el progreso de cada paciente.

=» Ayudar a los pacientes a explorar y describir con honestidad qué parte del
tratamiento no se pudo lograr.

=» Estar muy pendiente de los sentimientos de pérdida que se despiertan,
relacionados con pérdidas anteriores y trabajarlos.

=» Normalizar la expeﬁencia de “dejar ir” y hacer el luto por la pérdida del
terapeuta.

=» Dejar tiempo para poder despedirse.

2.7 Transferencia y contratransferencia en la psicoterapia de apoyo

Seglin Freud, la transferencia es el fenomeno psiquico inconsciente donde se
reviven figuras pasadas y modos de relacion pertenecientes a figuras anteriores,
generalmente figuras parentales de la infancia. En todos los tipos de psicoterapia
independientemente de su enfoque, los pacientes reviviran con los terapeutas sus
patrones de relacion emocional inapropiados para la situacién, que conciernen a una

relacion con sus padres en la nifiez.
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La transferencia segin Strupp (1989) es la tendencia de los pacientes a “atribuir”
al terapeuta sentimientos que se parecen a los que les inspiran las personas importantes
en su vida. Conforme el paciente revive las emociones reprimidas, el terapeuta le
ayudara a reconocerlas y entenderlas. A menudo, €l paciente provoca en los demés ira,
rechazo, aburrimiento, criticas y otras reacciones negativas. Los buenos terapeutas
aprenden a no rechazarlos y a participar de sus “juegos”, logrando que se dé un cambio

terapéutico.

Un elemento fundamental de la psicoterapia de apoyo es hacer que el paciente sea
consciente de la situacion y que le dé un manejo apropiado. Por medio de la
transferencia y la contratransferencia, el terapeuta puede saber el momento clinico del

mundo interno del paciente y reaccionar apropiadamente.

En la psicoterapia de apoyo, la transferencia casi nunca es interpretada, sino que
es usada para comprender lo que estd pasando en el paciente, para luego mostrarle

alternativas para manejar la situacion o su significado de la demanda infantil.

En la psicoterapia de apoyo, segun Rockland (1989), el terapeuta intenta mantener
una transferencia levemente positiva mientras ambiciona evitar la aparicién de la
transferencia idealizada, erdtica, negativa y hostil. Las transferencias que se
encuentran fuera del drea consciente del paciente no son abordadas ni se intentan
minar las defensas que las protegen a menos que se conviertan en un obsticulo para el
tratamiento. El terapeuta de apoyo usa la comprension de las transferencias
inconscientes para guiar la intervencion. Si es un paciente dependiente el terapeuta
tiene més libertad para darle consejos o més autoritario en relacién a un paciente que

inconscientemente desea depender de una figura de autoridad.
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Las transferencias problematicas, como la sobreidealizada o la transferencia
negativa, se abordan inmediatamente. Rockland (1989) plantea que se pueden atenuar
contrastandolas con la realidad del tratamiento y en ocasiones dirigiendo la atencién

del paciente a relaciones similares fuera de la situacion terapéutica.

La transferencia es decisiva para cualquier modalidad de psicoterapia. En
ocasiones es abordada para desentrafiar y mostrarle al paciente los confines del
inconsciente, sentimientos, fantasias y pensamientos que yacen dentro de é€l; en otras
ocasiones es usada para comprender por lo que esta atravesando el paciente y poder

mostrarle opciones de manejo a su situacién y relaciones.

La transferencia segiin Kernberg (2000) no es interpretada en la psicoterapia de
apoyo, pero tampoco es ignorada. La cuidadosa observacion de los desarrollos

transferenciales ayuda al terapeuta a analizar con tacto la naturaleza “inadecuada” de

los mismos, su reproduccion, en las sesiones, de interacciones patoldgicas en las que el
paciente se ve implicado con los otros significativos; y alentar al paciente para

disminuir este comportamiento patolégico en la sesion.

De acuerdo con Rockland (1989), la contratransferencia es de particular
preocupacion en la psicoterapia de apoyo, aunque puede interferir con la labor
terapéutica dentro de cualquier modalidad, pues el terapeuta cambia frecuentemente la
forma en que interviene: en ocasiones las intervenciones estin basadas en la
comprension psicodinamica y en otras como un trabajador de salud mental. El
terapeuta de apoyo no opera con normas de intervencion tan claras como lo hace el
terapeuta de exploracion o el psicoanalista. Tener que ser mdas real, proveer
gratificaciones parciales, alternar entre minar defensas mal adaptativas y confrontar

por un lado y tener que ofrecer guia y consejos interfiere en el criterio para
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proporcionar intervenciones adecuadas, lo que lo hace vulnerable al acting out

contratransferencial.

Para Rockland (1989), existe el peligro de un uso excesivo de esta actividad
(ofrecimientos de ayuda y consejos) impulsada por las necesidades propias del
terapeuta y deseos racionalizados al ver al paciente mas necesitado de lo que realmente

esta.

Rockland (1989) plantea que para manejar adecuadamente la contratransferencia,
primero debe estar consciente de sus sentimientos y respuestas y estar consciente de
como sus problemas contratransferenciales puede llegar a expresarse. El andlisis
personal es vital para evitar esto. También considera que es primordial y util establecer
con anticipacion una estructuracion las sesiones, pues asi cualquier desviacion alerta al

terapeuta de posibles dificultades contratransferenciales.

En segundo lugar, considera que el terapeuta debe hacer una introspeccion y un
examen detallado de sus sentimientos. Debe utilizar sus conocimientos sobre si mismo

para detectar que puede estar desatando la contratransferencia.

En caso de que los problemas contratransferenciales persistan, Rockland (1989)
aconseja que es util buscar la ayuda de un colega con mayor experticia, persona que
puede examinar la situacion desde una perspectiva objetiva y fuera del tratamiento, sin
estar envuelta en las distorsiones contratransferenciales del terapeuta y ofrecera

sugerencias apropiadas para la resolucion del problema.

La contratransferencia no es negativa, mala o vergonzosa; es inherente a toda
psicoterapia y todos los psicoterapeutas lidian con ella. Es beneficioso que el terapeuta

la use para aprender mas sobre su paciente y sus propios sentimientos y deseos.
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2.8 Uso de la interpretacién en la psicoterapia de apoyo

La interpretacion no es la técnica principal, pero si se utiliza, solo que con un uso
diferente que en la psicoterapia psicoanaliticamente orientada. En la psicoterapia de
apoyo, €l paciente debe estar preparado para recibir la interpretacion. Segin Ursano,
Sonnenberg, Lazar (2004), la interpretacion se formula como una posibilidad que le

permite al paciente un espacio para aceptarla o rechazarla de manera y trabajar en ella.

La mayoria de las interpretaciones que se formulan son indirectas, s muestra al
paciente lo semejante que es una situacién presente con una del pasado (infancia), hay
que sefialarle el proceso mental que lo lleva a establecer la semejanza entre el ayer del
paciente y el aqui y ahora de la situacion terapéutica. Si el paciente estuviera muy
regresivo al detectar un material producto de conflictos inconscientes que “amenaza”
la estabilidad global de proceso, con una relacion terapéutica sélida se debe formular

una interpretacion.



CAPITULO 111

METODOLOGIA DE INVESTIGACION
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1. Planteamiento del problema
;Contribuye la psicoterapia de apoyo con modelo psicodinamico a que los cuidadores

de pacientes con alzhéimer disminuyan el nivel burnout?

2. Preguntas de investigacién

1) ¢(Es efectiva la psicoterapia de apoyo con modelo psicodindmico para
ayudar a bajar los niveles de estrés laboral crénico o sindrome de burnout
en los cuidadores de personas con alzhéimer?

2) ;Cuil es el nivel de estrés laboral de los cuidadores de personas con
alzhéimer antes y después de aplicar la psicoterapia de apoyo con modelo
psicodinamico?

3) ¢(El nivel de estrés laboral crénico serd menor después de aplicar la
psicoterapia de apoyo con modelo psicodinamico?

4) ;Ayuda a mejorar la calidad de vida de los cuidadores?

3. Objetivos de Investigacion
a. Objetivos Generales
1. Promover estilos de vida saludables en los cuidadores de pacientes con alzhéimer

a través de la incorporacion de la psicoterapia de apoyo.

2. Reconocer la efectividad de la psicoterapia de apoyo con modelo psicodinamico

en la disminucion del estrés laboral crénico o sindrome de burnout.

b. Objetivos Especificos

1- Medir en una muestra de cuidadores los niveles de estrés laboral

cronico o sindrome de burnout pre y post tratamiento.
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2- Determinar si existen diferencias estadisticamente significativas
entre las puntuaciones obtenidas en los distintos instrumentos
aplicados antes y después de aplicar la psicoterapia de apoyo con
modelo psicodinamico a los cuidadores de personas con
alzhéimer.

3- Minimizar el estrés laboral cronico o sindrome de burnout y los

efectos psicologicos en los cuidadores de pacientes con
alzhéimer.

4- Validar estadisticamente la efectividad de la Psicoterapia de

Apoyo con base psicodindmica.

4. Hipétesis

4.1 Hipotesis de investigacion y estadistica

Ho: La media del sindrome de burnout del grupo experimental antes del tratamiento
sera igual que la media del sindrome de burnout del grupo experimental después
del tratamiento.

Ho: XG1=X G2

H,: La media del sindrome de burnout del grupo experimental antes del tratamiento
sera diferente que la media del sindrome de burnout del grupo experimental
después del tratamiento.

Hi:XGi #X G2
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Donde:
X Gi: Media del sindrome de burnout del grupo experimental antes del
tratamiento.
X G: Media del sindrome de burnout del grupo experimental después
del tratamiento.

5. Diseiio de investigaciéon

El disefio de esta investigacion es cuasiexperimental con preprueba, postprueba y
grupo control, en lista de espera y estudio de caso. Fue cuasiexperimental porque no
contamos con los rigurosos controles que exigen los disefios experimentales en cuanto
al grado de confiabilidad que pueda esperarse sobre la equivalencia inicial de los
grupos. (Hernandez Sampieri, 2010).

Se aplico un instrumento de evaluacion el CESQT (Cuestionario para la
evaluacién del sindrome de quemarse por el trabajo) para medir los niveles de burnout
a un grupo cuidadores de personas con alzhéimer del Hogar Bolivar de Ancianos, se
utilizaron dos grupos: experimental y control. Aqui los sujetos de investigacién se
asignaron al azar a los grupos Al grupo experimental se le aplicé una intervencién
basada en la psicoterapia de apoyo con modelo psicodindmico dirigida a disminuir su
sintomatologia, favoreciendo el equilibrio psicolégico y mejorando su autoestima.
Finalizada la intervencién se aplic6 a ambos grupos (experimental y control)
nuevamente el instrumento de medicion CESQT, de esta forma se pudo comprobar el
efecto de la intervencion de la psicoterapia de apoyo de modelo psicodinamico sobre
el nivel de burnout en los cuidadores del Hogar Bolivar de Ancianos. Luego de
terminado el tratamiento al grupo experimental, la autora se compromete también a
brindar la terapia al grupo control por razones éticas. (Alan E. Kazdin. 2001. Métodos

de Investigacion en Psicologia Clinica. México: Editorial Prentice Hall).
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6. Diseiio estadistico

Los resultados fueron analizados a través de estadisticas no paramétricas,
descriptivas e inferenciales. Los resultados de las pruebas seran sometidos a pruebas
de hipétesis con un alfa de 0.05 para determinar si existen diferencias estadisticamente

significativas entre los puntajes de la preprueba y la postprueba en cada grupo.

7. Variables
Las variables de nuestro estudio estan constituidas por:
a. Variable independiente: Psicoterapia de apoyo con modelo psicodindmico

b. Variable dependiente: Sindrome de burnout

8. Definicién de variables

a. Definicién conceptual de la variable independiente

Psicoterapia de apoyo 'con modelo psicodindmico: es segin Julio Grimaldo
(1995), la técnica que utiliza una serie de recursos destinados a restituir o reforzar las
defensas del yo, en pacientes cuyo marco de referencia perceptivo se encuentra mal
integrado, ensefiandole a enfrentar con éxito sus problemas emocionales. Su objetivo
es restaurar la homeostasis psicologica, el equilibrio que permite reducir o eliminar los

sintomas que le generan ansiedad a través de mecanismos reforzadores.

Segun Perales (1992), la psicoterapia de apoyo es una terapia de yo a yo, que se
realiza cara a cara, con la finalidad de mitigar o eliminar emociones psicotoxicas
(angustia, cdlera, vergiienza, culpa), conducente al alivio sintomético y la resolucién

de problemas actuales.
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El objeto en la psicoterapia de apoyo segin Wolberg (1967), es llevar al paciente
a un equilibrio emocional tan rpido como sea posible, para que pueda funcionar a un
nivel proximo a su norma. Reforzando las defensas existentes y elaborar mejores
“mecanismos de control”. Intentando reducir o eliminar los factores externos

perjudiciales que actian como fuentes de estrés.

b. Definicion operacional de la variable independiente

Psicoterapia de Apoyo con modelo psicodindmico: la terapia dirigida a los
cuidadores de pacientes con enfermedad de Alzhéimer y que presentan signos de
burnout consistié de doce sesiones de psicoterapia individual con una duracion de 50
minutos, una vez a la semana. El objetivo principal de la intervencion es que cada
paciente logre adaptarse o eliminar la situacion o situaciones estresantes. Esto se logro
mediante la creacién de un ambiente de contencion en el cual pudieron hacer catarsis y

recibir el apoyo adecuado a cada caso individual.

Las sesiones del estudio se disefiaron de la siguiente manera:
e Fase inicial (1-3)
e Fase Intermedia (4-9)
» Fase Intermedia I (4-6)
= Fase Intermedia II (7-9)
e Fase Final (10-12)
e Fase de seguimiento (13)

¢. Diseiio de las sesiones

Sesiones de la 1 a la 3. Fase inicial.

El objetivo primordial es establecer cual es el foco de la psicoterapia:
e Saludo, fase social. Establecer rapport.

o Establecer la alianza terapéutica.



159

e Explicacion breve del programa.

e Aclarar aspectos relevantes de la relacion terapéutica.

e Establecer el contrato terapéutico. (objetivos, reglas, duracion de las sesiones).

e Incentivarlo o motivarlo a que acepte y/o participe en la terapia.

e Educar al paciente acerca de su trastorno.

e Obtener del paciente cudles son sus expectativas acerca de la terapia.

e Manejo de las resistencias del paciente.

e Presentacion sobre estrés y sindrome de burnout.

e Escuchar atentamente sin interrumpir y animando al paciente a expresar
libremente sus problemas.

e Qué penso, sofid y sinti6 después de la primera sesion de terapia.

e Coémo pas6 la semana anterior, especialmente en lo que respecta a sus
sintomas.

e Proporcionar informacion sobre los fundamentos de la psicoterapia de apoyo
con modelo psicodindmico.

e Explorar un poco mas sobre a historia del paciente.

e Establecer las causas y la dinamica del origen del problema del paciente.

Sesiones de la 4 a la 9. Fase intermedia. Se dividiran en Fase Intermedia I y II.

En la fase intermedia el objetivo principal es consolidar la alianza terapéutica, mantener

el trabajo psicoldgico, el desarrollo personal continuo y explorar las resistencias.

Sesiones de la 4 a la 6. Fase Intermedia I

Examinar y aclarar frustraciones ambientales y personales.
Explorar los conflictos.
Utilizar los insight del paciente para que supere sus problemas.

Ayudarlo a aceptar los cambios.
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Ayudarlo a manejar las fuerzas internas que lo impiden.
Promover la intimidad y las relaciones interpersonales fuera de la terapia.

Animarlo a expresar sus sentimientos.

Sesiones de la 7 a 1a 9. Fase Intermedia 11

Ayudarlo a ajustarse a situaciones ambientales que no pueden ser corregidos.
Ajuste de aquellos patrones y sintomas que por el corto tiempo de la terapia no
puedan ser removidos.

Superar las resistencias que presenta el paciente al no querer abandonar las
ganancias primarias y secundarias neurdticas.

Ayudarlo a enfrentar el temor o resistencias a actuar por sus propios medios.

Remover sintomas cuya correccion es urgente.

Sesiones de la 10 a la 12. Fase Final.

Uno de los objetivos es el tema de la terminacion de la terapia, trabajar con los

sentimientos y dificultades que se presenten en la finalizacion.

Trabajar con lo que ha aprendido a lo largo de la terapia.

Se empieza a preparar al paciente para la separacion que se dar en poco tiempo.
Se explica que es muy probable que al aproximarse la separacion se sienta peor y
que esto es causado por el miedo al abandono.

Trabajar con los problemas de separacion.

Exponer técnicas que ayuden a mantener un estilo de vida saludable.

Volver a trabajar en los temas de mayor relevancia.

Alentar al paciente a tomar sus propias decisiones y a establecer metas.

Reafirmar la capacidad del paciente para obtener su independencia.

Fortalecer la autoestima y el autoconcepto del paciente.

Trabajar los sentimientos de pérdida que puedan despertarse relacionados con

pérdidas anteriores y trabajarlos.
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e Promover su independencia.
e Evaluacion sobre el cumplimiento de los objetivos del programa.
e Hacerle saber que en el futuro si es necesario puede volver.

e Aplicacion del postest.

Sesi6n 13. Fase de seguimiento.
e Seguimiento después de un mes para examinar si los logros terapéuticos se

mantienen.

d. Definicién conceptual de la variable dependiente
El sindrome de burnout segin Cristina Maslach (1982) es un sindrome de
cansancio emocional en el cual hay una pérdida de motivacién y que avanza hacia
sentimientos de inadecuacion y fracaso, siendo producto del estrés personal

relacionado con una determinada condicion laboral.

El sindrome de burnout es la respuesta al estrés laboral cronico, segin Pedro Gil-
Monte (1977), que conlleva una experiencia subjetiva negativa que est4 compuesta por
cogniciones, emociones y actitudes negativas hacia el trabajo, las personas con las que
se relaciona: clientes, compafieros, jefes, o hacia su propio rol profesional. Esto sucede
cuando sus estrategias de afrontamiento fallan, lo que supone una sensaci6n de fracaso

tanto profesional como en las relaciones interpersonales.

El proceso del sindrome de burnout implica una serie de variables afectivas,
cognitivas-aptitudinales y actitudinales; mas que un estado, es una respuesta particular

a corto y mediano plazo al estrés cronico en el trabajo.

e. Definicién operacional de la variable dependiente
La variable dependiente (sindrome de burnouf) se midi6 a través de la

observacion, la entrevista clinica y la prueba cuestionario para la evaluacion del
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sindrome de quemarse por el trabajo (CESQT), cuyo autor es Pedro R. Gil-Monte
(2011), y es definido de la siguiente manera: respuestas a la escala CESQT cuyas
puntuaciones se encontraban entre los niveles medio (34 a 66), alto (67 a 89) y critico
(>89).

Entre los contenidos evaluados estin: agotamiento emocional con manifestaciones
psicofisiologicas como ansiedad, abatimiento, irritabilidad; despersonalizacién o
actitudes negativas e insensibles hacia los destinatarios del servicio y aislamiento; y
por la falta de realizacion personal, sentimientos de fracaso, falta de motivacion y baja

autoestima.

9. Poblacién y muestra
a. Poblacién (universo de estudio):
El universo esta formado por 50 cuidadores de pacientes con alzhéimer que
laboran en el Hogar Bolivar de Ancianos y que respondieron de manera

voluntaria a las pruebas, residentes en la ciudad de Panama.

b. Muestra:
Se utiliz6 una muestra no probabilistica seleccionada intencionalmente, es
decir, todos los que cumplian con los criterios de seleccion con un tamaiio de

18 participantes que obtuvieron un nivel de sindrome de burnout medio, alto y

critico en el instrumento de evaluacion seleccionado para la investigacion. Se
asignaron a través de un muestreo aleatorio simple a dos grupos: el

experimental y el control o en lista de espera, con nueve sujetos en cada uno.
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¢. Criterios de seleccion
=» Criterios de inclusién
1. Niveles de burnout medio, alto y critico.
2. No presentar un trastorno psicoldgico diagnosticado.
3. Ser cuidador de una persona mayor o con alzhéimer.
4. No estar recibiendo atencién psicoldgica o psiquidtrica por esta u otra

condicion.

o

Estar dispuesto a participar en la terapia.
6. Haber firmado la nota de consentimiento informado (ver anexo 1).

=» Criterios de exclusiéon

1. Tener un nivel de burnout muy bajo, bajo.
No firmar el consentimiento informado.
Abandonar el programa antes de terminar.

Dejar de asistir a tres sesiones continuas de psicoterapia.

A

No estar dispuesto a participar de la psicoterapia de apoyo.

d. Instrumentos de medicién y evaluacion
Las caracteristicas clinicas de los participantes (nivel de medio, alto y critico de
burnout, cumplimiento de los criterios de inclusién y exclusion) se obtuvieron mediante

la aplicacién de una entrevista clinica y la evaluacion de la psicéloga investigadora.

Los datos personales, historia de vida, y los datos sociodemogréficos de los
participantes fueron recolectados a través de una entrevista clinica. Se registré toda la
informacién principal obtenida durante el periodo de tratamiento y se efectud una historia

clinica de cada uno de los participantes.
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Se utilizaron los siguientes instrumentos de medicion:

e CESQT. Cuestionario para la evaluacién del sindrome de quemarse por el
trabajo.

Mediante este instrumento se evalaan las cogniciones, las emociones y las actitudes

de la persona relacionadas con sus experiencias laborales. Desarrollado por Pedro

R. Gil-Monte en el 2011, es un instrumento de autoinforme compuesto por 20 items

que evalia el sindrome de quemarse por el trabajo o sindrome de burnout.

Estos 20 items se valoran mediante un formato de escala likert con una frecuencia de
cinco puntos (Nunca (0), raramente (1), a veces (2), frecuentemente (3) y muy

frecuentemente (4).

La persona debe indicar con qué frecuencia experimenta cada una de las situaciones
descritas en los elementos del cuestionario. De aplicacion individual o colectiva, su
aplicacion dura entre cinco y diez minutos, fue disefiado para evaluar los niveles del
sindrome de quemarse por el trabajo (SQT). Se evalian las cogniciones, las emociones y

las actitudes de la persona relacionadas con sus experiencias laborales.

Se compone de cuatro escalas:
= Jlusién por el trabajo (It): definida como el deseo del individuo de alcanzar
las metas laborales porque supone una fuente de realizacion personal.
Formada por cinco items. El individuo percibe su trabajo como atractivo

y alcanzar sus metas profesionales es una fuente de realizaci6én personal.

= Desgaste psiquico (Dp): definida como la aparicién de agotamiento
emocional y fisico debido a que en el trabajo se tiene que tratar a diario
con personas que presentan o causan problemas. Formada por cuatro

items.
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= Indolencia (In): esta escala estd formada por seis items. Definida como la
aparicién de actitudes negativas de indiferencia y cinismo hacia los
clientes de la organizacion.

= Culpa ©: esta formada por cinco items. Definida como la aparicion de
sentimientos de culpa por el comportamiento y las actitudes negativas
desarrolladas en el trabajo, en especial hacia las personas con las que se

establecen relaciones laborales.

Las tres primeras permiten generar una puntuacion global. La escala de Culpa
permite diferenciar dos perfiles (con culpa y sin culpa) que llevan aparejados
consecuencias distintas. Existen dos versiones del CESQT, cada una de las cuales se

responde en un ejemplar autocorregible distinto.

La version principal se debe aplicar a todos los trabajadores que realizan su
actividad laboral atendiendo a personas, y una version alternativa, 1lamada Desencanto
profesional (CESQT-DP), dirigida a aquellos profesionales que no trabajan en

contacto directo con las personas.

Durante el desarrollo de la prueba, se evaluaron diversos colectivos profesionales:
docentes, personal sanitario, empleados de la administracion publica, lo que ha
permitido establecer perfiles y baremos diferentes para los principales sectores a los
que va dirigido. Incluye una version dirigida a profesionales que no se dedican a los
servicios, en los que se evalua el Desencanto profesional. El Ginico cambio consiste en
sustituir la escala de Indolencia, que evalta las actitudes negativas hacia los receptores
del servicio, por la escala Desencanto, que evalia la indiferencia hacia los problemas

de la organizacion.
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En la entrevista clinica el psicélogo empieza a interactuar con el paciente cuando
tiene ya una idea clara de lo que debe lograrse en el curso de la interaccion y con un plan
ya trazado para lograr los objetivos. Para que sea efectiva debe ser dirigida a una meta y

tener un propdsito.

La entrevista clinica es el encuentro entre el paciente y el psicélogo que provocara
un intercambio afectivo permitiendo la observacion y establecimiento del vinculo
necesario para que el entrevistado sienta la confianza. Se realiza una anamnesis detallada
de los antecedentes y datos personales del paciente, el examen mental; todo esto con el

fin de establecer un diagnéstico y asi decidir cudl es el tratamiento mas adecuado.

Las entrevistas clinicas tienen tres metas principales: recabar informacion acerca
del cliente; obtener los datos necesarios para llegar a un diagnéstico o para tomar
decisiones importantes; establecer una relacion con el cliente que permita una evolucion €
intervenciéon continia si se requiere. La estructura de la entrevista depende de la
orientacién tedrica, el entrenamiento y las preferencias personales del entrevistador y su

estructura puede variar en el curso de esta.

Las etapas de la entrevista son las siguientes:
e el principio donde la mayoria de los clinicos establecen el rapport (relacion
armoniosa y comoda de trabajo).
e la parte media de la entrevista debe ser suave y facil para el cliente. Las
técnicas no directivas, con preguntas abiertas, minimizan la tension del cliente
y lo ayudan a establecer un buen rapport.
e el cierre de la entrevista proporciona datos valiosos para la evaluacién y para

fortalecer el rapport. Se realiza una conclusién cerca de la entrevista.
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El objetivo de la entrevista clinica es la atencion del paciente para solucionar un
problema de salud, para lo que se debe crear una buena relacion médico-paciente, en la
que el médico debe aplicar sus conocimientos técnicos y su humanidad y el paciente su

confianza.

La entrevista clinica tiene tres fases:

e [FEtapa de contacto. Es para que el paciente se sienta a gusto y seguro. Es la

apertura de la relacion médico-paciente, donde la principal herramienta es el
entendimiento.

e Etapa de desarrollo. Llegar a donde se quiere llegar manteniendo al paciente

relajado. Es en la que se trata la problematica.
e Etapa de despedida y cierre. Se crea un espacio para resumir lo que ha sucedido
en la entrevista, aclarar dudas o planificar futuras entrevistas. Preparamos al

paciente para terminar la sesion.

Existen dos tipos de entrevista utilizada por los profesionales de la salud mental: la
dirigida a la introspeccion (psicodindmica) y la centrada en los sintomas (descriptiva),

que es la mas compatible con el acercamiento descriptivo requerido por el DSM-IV.

Segiin el DSM-IV, la entrevista dirigida a los sintomas parte del concepto de que los
trastornos psiquiatricos se manifiestan con un conjunto de sintomas, signos y conductas

caracteristicas, un curso previsible, y una respuesta al tratamiento. (Ver Anexo N°2)

e. Limitaciones
e El desinterés de las personas por participar del programa.
e Ideas preconcebidas del significado de recibir atencion psicologica (la
creencia de que se debe tener un trastorno mental severo, temor a las
burlas de sus compafieros o poner en peligro su trabajo por no estar

capacitados mentalmente para el ejercicio de este).
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Experiencias negativas previas con la atencion psicol6gica (mal manejo de
la informacion suministrada).

Poca literatura sobre el tema.

Falta de instrumentos con baremos latinos.

Falta de acceso a las personas o instituciones.

Horario (turnos rotativos).

Bajo nivel educativo.



CAPITULO IV

RESULTADOS Y ANALISIS
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Resultados

En este capitulo, se presenta el procedimiento de busqueda y seleccion de la
muestra y el analisis de los datos sociodemograficos de los sujetos. Luego presentamos
los resultados encontrados en nuestra investigacion en el grupo control y el grupo
experimental del nivel de burnout, en los cuales se compara el pretest y el postest de
ambos grupos. Por tiltimo, se encuentra la discusion de los resultados, las conclusiones y

las recomendaciones.
1. Procedimiento

Para seleccionar la poblaciéon de la cual obtendriamos la muestra, presentamos
nuestro proyecto a la Direccion del Hogar Bolivar de Ancianos, ubicado en la ciudad de
Panama4, donde justificamos y explicamos ante los directivos la importancia y el alcance
del proyecto. Posteriormente nos autorizaron, remitiéndonos con la jefa de Recursos
Humanos para organizar el horario en el que el personal estaba disponible para realizar la

evaluacion.

Es bueno sefialar que la directora del Hogar Bolivar de Ancianos se mostr6 muy
interesada en la realizacion del proyecto, ya que observaban un grado de estrés elevado
en el personal, posiblemente por la cantidad de trabajo y mas aun, por lo delicado de sus
tareas, ya que de ellos dependen los adultos mayores, con diferentes grados de
discapacidad fisica y mental.

| Se realiz6 un primer encuentro con el personal que acepto participar durante el cual se
les explico el motivo de nuestra presencia; se expuso sobre el sindrome de burnowt, asi
como la explicacion y propositos del proyecto. Se dialogé con ellos sobre la importancia
de la confidencialidad y privacidad de la informacién que se brindaria al participante
como parte del estudio.
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Se evaluaron 50 cuidadores que laboran en el Hogar, por medio de la aplicacion de la
prueba CESQT (Cuestionario para la evaluacion del sindrome de quemarse por el
trabajo). Se analizaron dieciocho (18) cuidadores, los cuales obtuvieron puntajes que los
clasificaban en niveles de burnout critico, alto y medio, lo cual indica que un 45% de los
cuidadores evaluados sufren del sindrome de burnout. Con estos resultados, se hizo
contacto con los 18 cuidadores que cumplieron los criterios de inclusion. A los cuales se
les realizaron las entrevistas clinicas individuales. Finalmente, los cuidadores recibieron

la fecha de inicio, lugar y hora de las sesiones psicoterapéuticas.

Para poder crear una relacion de confianza que contribuyera al establecimiento del
rapport, se adecuaron las condiciones donde los participantes se sintieran comodos. Para
ello las sesiones psicoterapéuticas se efectuaron en la Biblioteca del Hogar Bolivar de
Ancianos que funcioné como consultorio, un lugar cerrado, que promovia la privacidad
en la relacion terapéutica y se adecud la distribucién del mobiliario de manera que
permitiera el desplazamiento tanto de la terapeuta como de los participantes. Los
dieciocho cuidadores que cumplian los criterios de inclusion fueron posteriormente
asignados de forma aleatoria, al grupo experimental y al grupo control o en lista de
espera, nueve en cada grupo, respectivamente.

Al grupo experimental y otros nueve al grupo control. Al grupo experimental, se le
aplicé el tratamiento de psicoterapia de apoyo con modelo psicodinamico, en doce
sesiones (una vez a la semana, 50 minutos por sesion) y luego de esto, se reevalué la
muestra (postest). Al grupo denominado control se le evalué al inicio y al final, sin la
aplicacion de la variable independiente (psicoterapia de apoyo con modelo
psicodindmico). Tanto la evaluacién como la terapia se llevaron a cabo de acuerdo con
un cronograma que se establecio sobre la base del tiempo que tenia disponible el

personal.
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Se procedi6 inicialmente a obtener el consentimiento informado de los cuidadores
(ver Anexo 1) para participar de la investigacion, destacando’ nuevamente la
confidencialidad y privacidad de su historial clinico y personal. Luego se procedié a

aplicar los instrumentos y técnicas de medicion seleccionados.

Una vez seleccionada la muestra, se procedi6 a iniciar la psicoterapia de apoyo que
tuvo una duracién de doce (12) sesiones, con una de seguimiento un mes después de
haberse establecido la duodécima sesion. Las sesiones tuvieron una frecuencia de una vez
por semana de acuerdo con los dias en que estaban de turno y a la misma hora con una
duracion de 50 minutos. En la ultima sesion, se aplico el postest y la evaluacion subjetiva

del paciente en lo referente a la efectividad del tratamiento (cuestionario postratamiento).

2. Datos sociodemogrificos

2.1 Heterogeneidad y homogeneidad de los sujetos

La muestra de esta investigacion fue homogénea, ya que todos presentaban un
nivel de burnout, debido a que puntuaron positivos en la prueba CESQT para los
niveles medio, alto y critico de burnout. Igualmente todos trabajan en el mismo lugar
y realizan las mismas funciones. La muestra es heterogénea que estan entre los 18 y
los 62 afios de edad, pueden ser femeninos o masculinos. (Ver Tabla N°4 y Tabla
N°10). Describimos como se distribuyen las variables: edad, género, escolaridad,

estado civil, afios de servicio y nimero de hijos.
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Sujeto Edad Sexo Escolaridad Estado Civil Afios de servicio

1 45 Masculino VI afio Soltero 7

2 38 Femenino Universidad Soltera 9 meses
3 52 Femenino VI afio Unida 36

4 41 Femenino 1V afio Casada 3

5 44 Femenino VI afio Casada 4 meses
6 40 Femenino V afio Casada 10

7 60 Femenino 111 afio Unida 7

8 32 Masculino 11 aﬁo Soltero 9

9 56 Masculino 11 afio Unido 31
Fuente SantamariaC, A, 2013

Podemos observar en la Tabla N° 4 las distribucion de los nueve sujetos del grupo

experimental en cuanto a las diferentes variables en estudio como lo son: edad, sexo,

escolaridad, estado civil y antigiiedad en el servicio.

Por medio de estas variables, estudiaremos a continuacion las distribuciones de

cada grupo, es decir, el grupo experimental y el grupo control.
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Tabla N°S. Distribucién de edad del Grupo Experimental.

Edad Grupo Experimental
18-30 0
31-40 3
41-50 3
51 y mas 3
Total 9

Fuente SantamariaC, A, 2013

GriflcoN2 1
Edad
Grupo Experimental
0%

.118-30

.131-40

1 41-50

E5ly
mas

Fuente SantamariaC , A, 2013

En el Tabla N° 5 y el Grafico N° 1 observamos los rangos de edad de las 9 personas del
grupo experimental en estudio, el 33.3% esta en el rango de 31 a 40 afios de edad, el
33.3% est4 en el grupo de 41 a 50 afios de edad, y el 33.3% pertenece al grupo de 51 afios
y mas. En este grupo ningiin sujeto tiene menos de 30 afios, por lo tanto el 100% de la

poblacion es mayor de 30 afios, es una poblacién muy madura.

Es importante sefialar que el promedio de edad del grupo experimental es de 45 afios de

edad, coincide con el grupo control que el promedio es de 44 afios.
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Tabla N°6 Género del Grupo Experimental.

Género Grupo Experimental
Masculino 3
Femenino 6
Total 9

Fuente SantamariaC, A, 2013

Gréfico N22
Género
Grupo Experimental

@ & Masculino

# Femenino

Fuente Santamaria C, A, 2013

En cuanto al género del grupo experimental la Tabla N° 6 y el Grafico N° 2 refleja que el
67% es de género femenino y 33% es de género masculino. Al contrario del grupo

control que es 67% masculino y 33% femenino.



Tabla N° 7. Estado Civil del Grupo Experimental.

Estado civil Grupo Experimental
Soltero 3
Casado 3
Unido 3
Total 9
Fuente SantamariaC, A, 2013
GrificoN®3
Estado Civil
Grupo Experimental

n Saitero
1Casado
QUnido

Fuente Santamaria C, A, 2013
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En la Tabla N°7 y el Grafico N°3 presentamos la informacién sobre el estado civil del

grupo experimental aqui se representa que el 33.3% estd unido, el 33.3% esta soltero y

33.3% es casado.
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Tabla N°8. Distribucion de escolaridad del Grupo Experimental.

Escolaridad Grupo Experimental
Pre-Media 3
Media 5
Universitaria 1
Total 9

Fuente SantamariaC, A, 2013

4 Gréfico 4.
. Escolaridad
i Grupo Experimental
11%

‘  Pre-Media
% B Media
i B Universitaria
L —— d

Fuente SantamariaC, A, 2013

En cuanto a la escolaridad del grupo experimental la Tabla N°8 y el Grafico N°4 nos
muestra que se distribuye de la siguiente forma: 56% de los sujetos en estudio tiene el

nivel de pre-media (7° a 9°), el 33% nivel de media(X® a XII°) y 11% de nivel

universitaria.
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Tabla N°9. Distribucién segin afios de servicio del Grupo Experimental.

Aiios de servicio Grupo Experimental

0-5 afios
6-10 afios
11-20 afios

mas de 20 afios

| N O A W

Total

Fuente SantamariaC, A, 2013

Gréfico N°S .
Afios de servicio
Grupo Experimental

m0-5 aitos

4 6-10 afos

® 11-20 aiios

B mas de 20 afios

Fuente Santamaria C, A, 2013

En la Tabla N°9 y la Grafica N°5 se refleja la antigiiedad de cada participante del grupo
experimental, agrupados en intervalos para su mejor estudio. El 45% del grupo tienen 6 a
10 afios de servicio, el 33% tienen 5 afios 0 menos de servicio, el 22% tiene mas de 20
afios de antigiiedad en el trabajo. El promedio de antigiiedad en este grupo es de 12 afios
de servicio, sin embargo, por la dispersion de datos calculamos la mediana que es de 7

afios de servicio. En este grupo hay dos personas que tienen menos de un afio de servicio.
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Sujeto Edad Sexo Escolaridad Estado Civil Afios de servicio
1 18 Masculino 111 afio Soltero 1
2 62 Masculino VI grado Unido 38
3 46 Masculino VI grado Unido 1
4 18 Masculino VI grado Soltero 1
5 48 Femenino VI afio Viuda 21
6 62 Femenino II afio Unida 38
7 52 Masculino VI afio Unido 13
8 45 Masculino " VI grado Unido 6
9 42 Femenino 1I afio Casada 3

Fuente SantamariaC, A, 2013

En la Tabla N°10 podemos observar la distribucion de diferentes variables en estudio del

grupo control como lo son: Edad, Escolaridad, estado civil y antigliedad en el servicio.

Por medio de estas variables estudiaremos las distribuciones de cada grupo.
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Tabla N° 11. DISTRIBUCION DE EDAD DEL GRUPO CONTROL

Edad Grupo Control
18-30 2
31-40 0
41-50 4
51 y mas 3
Total 9

Fuente SantamariaC, A, 2013

Grifico N° 6
Edad
Grupo Control
2% @18-30
‘ 0% @31-40
W41-50
m51ymas

Fuente SantamariaC, A, 2013

En la Tabla N°11 y la Grafica N°6 podemos apreciar la distribucion de la variable
edad, para la muestra del grupo control que estuvo formado por nueve cuidadores. Al
analizar los datos estadisticos de rangos de edad del grupo control observamos que las
nueve personas en estudio, 45% esta en el rango de 41 a 50 afios de 9dad, 33% esta en el
grupo de 51 afios y mas, y el 22% pertenece al grupo de 18 a 30 afios de edad.

Cabe destacar, que en este grupo se aprecia que 7 personas (78%) son mayores de 40
afios, es una poblacion madura, y solamente 2 personas de 18 afios de edad (22%). Es
importante sefialar que el promedio de edad del grupo control es de 44 afios.
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Tabla N°12. Género del Grupo Control

Género Grupo Control
Masculino 6
Femenino 3

Total 9

Fuente Santamaria C, A, 2013

Grifico N°7
Género
Grupo Control

W Masculino

E Femenino |

L - J

Fuente Santamaria C, A, 2013

En el Tabla N°12 y el Grafico N° 7 podemos apreciar la distribucién de la
variable Genero, para la muestra del grupo control que estuvo formado por nueve
cuidadores. En cuanto al género del grupo control se visualiza que el 67% es del sexo

masculino y 33% es de sexo femenino.
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Tabla N° 13. Estado Civil del Grupo Control.

Estado civil Grupo Control
Soltero 2
Casado 1
Unido 5
Viudo 1

Total 9

Fuente SantamariaC, A, 2013

Griéfico N°8
Estado Civil
Grupo ontrol

B Soltero “
0O Casado °
A Unido
@ Viudo

P T

Fuente Santamaria C, A, 2013

En la Tabla N° 13 y el Grafico N° 8 se aprecia la distribucion segun el estado civil en el
grupo control. Podemos ver reflejado que el 56% esta unido, el 22% esta soltero, el 11%

es casado y el 11% es viudo respectivamente.
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Tabla N°14. Distribucion de escolaridad del Grupo Control.

Escolaridad Grupo Control
Primaria 4
Pre-Media
Media 2
Total 9

Fuente SantamariaC, A, 2013

s -2 - 3 - wvr r T

. Gréfico 9.
Escolaridad
Grupo Control

y¢Primaria

edia 4

Fuente SantamariaC , A, 2013

En cuanto a la escolaridad del grupo control la Tabla N°14 y el Grafico N°9 muestra que
se distribuye de la siguiente forma: 45% de sujetos en estudio tiene el nivel de primaria,
33% de nivel pre-media (7° a 9°) y 22% de nivel media(X® a XII°). En este grupo nadie

cuenta con un nivel universitario.
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Tabla N°15. Distribucién segiin afios de servicio del Grupo Control.

Aiios de servicio Grupo Control
0-5 afios 4
6-10 afios 1
11-20 afios 1
mas de 20 afios 3
Total 9

Fuente Santamaria C, A, 2013

" Grafico 10.
Afos d_e servicio
Grupo Control

4 0-5 aftos

| 6-10 aitos

@ 11-20 atos
mmas de 20 aftos

Fuente SantamariaC, A, 2013

En la Tabla N°15 y el Grafico N°10 observamos los afios de servicios de cada
participante del grupo control agrupados en intervalos para su mejor estudio. El 45% del
grupo tiene menos de 5 afios de servicio, el 33% tiene mas de 20 afios de servicio, el 11%
de 6 a 10 afios y 11 a 20 afios 11%. Se aprecia que en el grupo control la mitad de los
sujetos es nuevo en el Hogar, el promedio de antigiiedad en este grupo es de 14afios de

servicio.
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3. Anilisis Estadistico

Se realiz6 un analisis estadistico de los resultados usando, para ello, el programa
estadistico XLSTAT, version 2016, para lo cual se utilizaron dos pruebas no
paramétricas, la Prueba de Rangos de Wilcoxon para muestras apareadas y la de U-
Mann-Whitney para muestras independientes.

En este estudio participaron dieciocho sujetos voluntariamente, tanto hombres como
mujeres, que voluntariamente participaron, sujetos que primeramente cumplieron con los
criterios de inclusion de tener un nivel elevado de burnout, luego de que se les aplico el
instrumento de evaluaci6én y obtuvieran un nivel medio, alto o critico en el Cuestionario

para la evaluacion del sindrome de quemarse por el trabajo (CESQT).

En el analisis estadistico descriptivo se incluy® lo siguiente:

e La media o promedio de la preprueba y postprueba del grupo experimental

e La desviacién estandar de la preprueba y postprueba del grupo experimental

e Ladesviacion estiandar de la preprueba y postprueba del grupo control.

e La media, mediana, la desviacion estandar de pre y post categorizados (de
acuerdo con el nivel de burnout) del grupo del grupo experimental y el grupo

control.
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3.1 Prueba de hipétesis puntuacién total del sindrome de Burnout

TABLA N°16. Comparacion entre el pretest del grupo experimental y grupo
control para los niveles de burnout segin la escala de CESQT.

Sujeto |1 (2345|6789

Pretest G. Exp. | 60 | 85| 80|90 |40 (75( 75|65 80

Pretest G.C |80 |40 |55[75]|70|90|40] 40|40

Fuente SantamariaC, A, 2013

Hipétesis.
Ho: No existen diferencias significativas entre los niveles de burnout obtenidos por

los sujetos del grupo experimental y grupo control antes de recibir el tratamiento.

Hi: Existen diferencias significativas entre los niveles de burnout obtenidos por los

sujetos del grupo experimental y grupo control antes de recibir el tratamiento.

Nivel de significacién: a = 005. Calculo estadistico de la prueba: Prueba de

Mann-Whitney / Prueba bilateral: para muestras independientes (G.E y G. C)

U 56.500
Valore esperado 40.500
Varianza (U) 124.412
valor-p (bilateral) 0.165
alfa 0.05

Decision: como el p-valor calculado, es mayor que el nivel de significacion
alfa=0.05, no se puede rechazar la hipétesis nula (Ho). Por lo tanto, rechazamos la
(H)) y se acepta la (Ho). El riesgo de rechazar la hipétesis nula (Ho), cuando es
verdadera es de 16.46%.
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Conclusiéon: a un nivel de significacion de 0.05%, los puntajes obtenidos para el
nivel total de burnout, no varian significativamente para el pretest del grupo
experimental y grupo control. Esto significa que ambos grupos al iniciar el
tratamiento estaban en las mismas condiciones en relacién al sindrome de burnout.
Asi esta investigacion cumple con el criterio de equivalencia inicial que es el
fundamento de partida para toda investigacion que se precie de estar dentro de los

parametros experimentales.

TABLA N°17. Estadisticas Descriptivas: comparacion del nivel de burnout Pretest
Grupo Experimental y Grupo Control.

Pre-test CESQT
Variable

Grupo Experimental Grupo Control
Observaciones 9 9
Minimo 40 40
Maximo 90 90
Media 7222 58.89
Mediana 75.00 55.00
Desviacion estandar 15.23 20.12

Fuente SantamariaC, A, 2013
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Fuente SantamariaC, A, 2013
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Esta grafica N° 11 nos muestra que las puntuaciones de los niveles de burnout en el

pretest del grupo experimental y el grupo control, no refleja una diferencia

estadisticamente

significativa.

Debido a que

los participantes mostraban

caracteristicas similares, que los hacen elegibles para ambos grupos y que ain no

han sido sometidos al tratamiento.

TABLA N° 18. Comparacion entre el pretest y el Postest del Grupo Experimental

para los niveles de burnout segin la escala de CESQT.

Sujeto 1123|4567 |89
Pretest G. Exp. {60 | 85| 8090 |40 | 75| 75|65 | 80
Postest G.Exp.| 5 [25]| 5 |40{45]| 5 |40 |45(33

Fuente SantamariaC, A , 2013

Hipaotesis.

Ho: No existen diferencias significativas entre los niveles de burnout obtenidos por

los sujetos del grupo experimental antes y después de recibir el tratamiento.
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Hi: Existen diferencias significativas entre los niveles de burnout obtenidos por los

sujetos del grupo experimental antes y después de recibir el tratamiento.

Nivel de significacién: a = 005
Célculo del estadistico de la prueba: prueba de Wilcoxon de los rangos

signados/Prueba bilateral: muestras apareadas.

\Y 44
Valore esperado 22.500
Varianza (V) 71.250
valor-p (bilateral) 0.013
alfa 0.05

Decision: puesto que el p-valor calculado, es menor que el nivel de significacion
alfa=0.05, se debe rechazar la hipétesis nula (Ho), y aceptar la hipdtesis alternativa
(Hy). El riesgo de rechazar la hipétesis nula (Ho), cuando es verdadera es inferior al
1.29%.

Conclusion: a un nivel de significacion del 0.05, los puntajes obtenidos establecen
que existen diferencias significativas entre los puntajes del pretest y postest del
grupo experimental. Estos resultados nos sefialan que el tratamiento psicoterapéutico
fue efectivo y por lo tanto se redujeron las puntuaciones con las cuales nos

encontramos al inicio de esta experiencia.
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TABLA N° 19. Estadisticas descriptivas: comparacion burnout Pretest y Postest del

Grupo Experimental.

Pretest Postest
Observaciones 9 9
Minimo 40 5
Méximo 90 45
Media 72.22 27.000
Desviaci6n tipica 15.23 17.600

Fuente SantamariaC , A , 2013

Grafico N°12

Grupo Experimental

Comparacién de burnout en el Pretest y Postest del

Prueba CESQT
. 100
o 60 -
(-]
g 40 ,‘* ’ |
€ 20
€ 4
g "4
1 2 3 4 5 6 7 8 9

== Pre test Grupo 60 | 85 | 80 | 90 | 40 | 75 | 75 | 65 | 80

Experimental
--Postes.tGrupo 5 25 5 40 | as 5 40 | 45 | 33

Experimental

Sujetos

Fuente Santamaria C, A, 2013

Observamos en esta grafica que los niveles de burnout en el pretest son

significativamente diferentes que las obtenidas en el postest. Vemos una

disminucién en casi todos los participantes de las sesiones psicoterapéuticas una vez

recibido el tratamiento. A diferencia del sujeto 5 que se mantuvo en un nivel medio

de burnout. Es nuestra impresion clinica que la psicoterapia no movilizé a este
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sujeto por su condicion fisica producto de su enfermedad crénica y de muy mal

pronéstico.

TABLA N°20. Comparacion de las puntuaciones del Pretest y Postest del Grupo
Control para los niveles de burnout segun la escala de CESQT.

Sujeto |1 }2 134 |5|6(7!8]9

Pretest GC |80 |40 [ 55|75|70| 9040|4040

Postest GC | 75 [ 50 {70 { 96 | 75 | 97 | 50 | 85| 40

Fuente SantamariaC, A, 2013

Hipétesis.

Ho: No existen diferencias significativas entre los niveles de burnout obtenidos en
el pretest y postest por los sujetos del grupo control.

Hi: Existen diferencias significativas entre los niveles de burnout obtenidos en el

pretest y postest por los sujetos del grupo control.

Nivel de significacién: a = 0.05
Cilculo del estadistico de la prueba: prueba de signos/Prueba bilateral: muestras

apareadas.

N+ 1
Valore esperado 4.000
Varianza (N+) 2.000
valor-p (bilateral) 0.070
alfa 0.05

Decisién: como el valor-p calculado, es mayor que el nivel de significacion
alfa=0.05, no se debe rechazar la hipotesis nula (Ho). El riesgo de rechazar la

hipétesis nula (Ho) cuando es verdadera es inferior al 7.03%.
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Conclusién: a un nivel de significacion del 0.05, los puntajes obtenidos establecen

que no existen diferencias significativas entre los puntajes del pretest y el postest en

los niveles de burnout.

GréaficoN° 13
Niveles de burnout en el Pretest y Postest del Grupo
Control
= 100
3 80 -
[w) 60 A
P 40 g
3 20
€ 0
S 1 2 3 4 5 6 7 8 9
—e—PretestdelGrupo| o | 45 | 55 | 75 | 70 | 90 | 40 | 40 | 40
Control
@—Postestdel Grupo| . | o | 55 | 95 | 75 [ 97 | 50 | 85 | 40
Control
Sujetos

Fuente SantamariaC, A, 2013

Como observamos en esta grafica los niveles de burnout en el pretest no son

diferentes que los obtenidos en el postest. Lo que si nos muestra es que casi todos

los participantes tienden a aumentar sus niveles de burnout. Esto puede ser debido a

que no recibieron el tratamiento.
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4. Andlisis y discusién de los resultados

Luego de la presentacion de los resultados y de haber realizado el correspondiente
analisis estadistico procederemos a su discusion y analisis con el fin de determinar la

efectividad del tratamiento aplicado.

4.1 En relacién a los resultados estadisticos del Grupo Experimental

De acuerdo con los resultados obtenidos en el Cuestionario para la evaluacion del
sindrome de. quemarse por el trabajo (CESQT), analizados estadisticamente, pudimos
observar que hay evidencias que comprueban la hipotesis alterna que plantea que los
cuidadores que participaron de las sesiones de psicoterapia de apoyo disminuyeron
significativamente sus niveles de burnout una vez terminaron la terapia. El grupo
experimental mostré cambios estadisticamente significativos, que demuestran la
efectividad del tratamiento. En el grupo experimental los nueve sujetos mostraron una
tendencia a la disminucion, la cual fue evidente y consistente. Después del tratamiento ya
no se presentaron sujetos con niveles criticos de burnout, también se mostraron sujetos
con niveles bajos y muy bajos, que en el pretest no se presentaron. Hay suficientes datos
que sustentan la efectividad del tratamiento aplicado al grupo experimental. Este
resultado coincide con las impresiones obtenidas en la entrevista final, donde los

participantes expresaron haber mejorado mucho sus sintomas y mostraron alivio.

En el grupo experimental cuatro sujetos 4, S, 7'y 8 (ver grafica N°12) presentaron una
disminucién de los niveles de burnout, pero sin llegar a los niveles bajo o muy bajo;
alcanzando un nivel medio. A continuacion analizaremos por separado la evolucion de

cada uno de estos sujetos.
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El sujeto #-4 (mujer) presentaba un nivel critico en el pretest, después de la terapia
(apoyo) su nivel de burnout bajo a un nivel medio. La posible razoén de que no alcanzara
un nivel menor, es que durante la fase intermedia II se lastimo6 la espalda lo que la afecto
a nivel fisico, laboral y econémico al tener que hacer frente a gastos extras, se le gui6 a
buscar alternativas para enfrentar la situaciéon. A pesar de no alcanzar un nivel bajo, es

nuestra impresion clinica que la disminucion fue significativa.

El sujeto #-5 (mujer) en el pretest presentaba un nivel medio, después de la terapia
(apoyo) su nivel de burnout permanecio igual. Esto pudo deberse a que a poco tiempo de
terminar la intervencion fue victima de una agresién por parte de su esposo, destruyé
cosas, hubo maltrato fisico, verbal y psicolégico, que la dejo muy afectada ademas, de
que tuvo hacer frente a problemas de indole familiar y judicial que la alteraron emocional
y laboralmente afectando sus resultados en el postest. Esto representa una variable que se
produce accidentalmente en el tratamiento y que no pudo ser controlado por esta

investigadora.

El sujeto #- 7 (mujer) en el pretest presentaba un nivel alto, después de las sesiones de
terapia (apoyo) su nivel de burnout bajo a un nivel medio, este resultado pudo verse
afectado porque descubri6 una “bolita” en su seno y estaba esperando los resultados del
examen que se hizo; esto la tenia muy preocupada por su historia familiar con el cancer y
que estaba a punto de cumplir la edad en la que la mayoria de sus familiares fallecian,
todo esto complicado por el temor de perder su trabajo. A pesar de que estas situaciones
se presentaron en la fase intermedia II se logré trabajar en ellas pudiendo la participante

disminuir su nivel de burnout.

El caso del sujeto #- 8 (varon) cuyo nivel de burnout (medio) fue el mismo en el pretest y
el postest. Se puede explicar porque a poco tiempo de terminar la intervencién terapéutica

su jefa organiz6 una reunion de trabajo, en su ausencia, donde revela a sus compafieros su
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condicion médica junto con la recomendacion de que tuvieran mucho cuidado en su trato
futuro. Esto lo ofendi6é y molesté mucho, porque supuestamente la informacion médica
debe ser confidencial.

4.2 En relacién a los resultados estadisticos del Grupo Control

Los niveles de burnout del grupo control no muestran diferencias
estadisticamente significativas en el pre y el postest. Sin embargo, lo que se puede
observar es que casi todos los participantes tienden a aumentar sus niveles de
burnout. Este aumento en el grupo control podemos atribuirlo a que no recibieron el

tratamiento para su condicion.

En contraste con el grupo experimental, donde todos los sujetos presentaron
mejorias, en el grupo control los participantes siguieron experimentando dolores
musculares, cefaleas, cansancio, irritabilidad, problemas digestivos, alteraciones del

suefio y del apetito, agotamiento, dolores de espalda y culpa.

En el grupo control dos sujetos 4,6 (ver grafica N°13) presentaron un aumento en
sus niveles de burnout n llegar a los niveles bajo o muy bajo; alcanzando un nivel medio.

A continuacién analizaremos por separado la evolucion de cada uno de estos sujetos.

En el caso del sujeto #-4 (varén) cuyo nivel de buwrnout ya alto en el pretest
aumento su nivel de intensidad al momento en que realizamos el postest llegando a un
nivel critico, esto se puede explicar porque este sujeto estaba en la lista de espera del
tratamiento. Entre otras cosas tuvo que enfrentarse a un divorcio y a un posible despido
ya que su ex esposa trabajaba en el mismo lugar. Tan pronto se pueda ‘el asistira a las

sesiones programadas.



197

En el caso del sujeto #-6 (Varon) cuyo nivel de burnout se mantuvo en la
preprueba y postprueba en el mismo nivel critico. Ademas fue sorprendido maltratando a

uno de los ancianos a su cargo y fue suspendido en espera de si iba o no a ser despedido.
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CONCLUSIONES

1. El programa de Psicoterapia de Apoyo con modelo psicodinamico, diseflado y
aplicado para los cuidadores del Hogar Bolivar de Ancianos que presentan
sintomas de burnout en niveles de medio a critico, fue efectivo y validado

estadisticamente.

2. Los niveles de intensidad de burnout encontrados para ambos grupos
experimental y control son medio, alto y critico en la preprueba. Una vez aplicado
el tratamiento (postprueba) al grupo experimental sus niveles disminuyeron,
mientras que los niveles de los sujetos del grupo control (sin tratamiento) se

intensificaron.

3. El programa de terapia de apoyo disefiado y desarrollado como método de
intervencion terapéutico para cuidadores que presentan sintomas de medio a
critico de burnout del Hogar Bolivar de Ancianos, pudo ser afectado por el
numero de sesiones (12) y por el hecho de que se dependia del turno (rotativo)

para organizar el dia y la hora de la sesion.

4. Los integrantes del grupo experimental pudieron expresar abiertamente las
circunstancias laborales que le causaban malestar sin el temor de enfrentar
represalias, reconocer las sefiales de alerta que su cuerpo enviaba, afrontar los
sentimientos de culpa por comportarse de manera agresiva y/o negativa con sus

compaiieros y en especial con los adultos mayores bajo su cuidado.

5. Para esta investigadora y desde el punto de vista contratransferencial resulté
alentadora la fase final, sin embargo, al inicio senti la resistencia y desconfianza

del personal de compartir sus experiencias, lo que me motivo para tratar de
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cambiar la percepcién negativa que tenian de los psicélogos y lograr que se
sintieran comodos y se expresaran libremente, y asi poder ayudarlos a lidiar con
lo estresante de su trabajo. Logre identificarme con ellos por la crudeza del
trabajo que realizan. Removié en mi los recuerdos de la situacién vivida con el

cuidado de mi padre de 85 afios que necesito asistencia y cuidados.

Podemos hablar del sindrome de burnout como de un trastorno adaptativo
vinculado al inadecuado afrontamiento de las demandas psicologicas del trabajo,

que deterioran la calidad de vida de las personas que lo padecen.

El burnout es una disfuncion laboral con repercusiones en la esfera emocional y
debe ser considerado un accidente profesional, de consecuencias graves, ya que la

mayoria de las empresas no ofrecen los recursos necesarios para su afrontamiento.

El sindrome de burnout es una respuesta prolongada a estresores cronicos tanto a
nivel personal como laboral, que se desarrolla cuando las estrategias de

afrontamiento del individuo fallan.

El burnout no se genera por la carga cuantitativa, sino por la parte cualitativa del
trabajo (es relacional), los individuos no se reponen con el descanso y afecta
directamente la cognicién, lo que provoca que la percepcién de los hechos sea

negativa y los lleve al aislamiento.

La administracion del Hogar Bolivar debe ser consciente de lo vital que es
mantener la buena salud fisica y mental de los cuidadores para el cuidado

eficiente y humano de las personas a su cargo.
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RECOMENDACIONES

1.

Replicar esta investigacion manteniendo niveles de control mas rigurosos a fin de

obtener resultados mas confiables y representativos.

En la atencion de los sintomas de burnout a través del programa de psicoterapia
de apoyo con modelo psicodinamico es lo que recomendamos para los cuidadores
que tienen niveles medios, altos y criticos, se recomienda extender €l nimero de
sesiones (18) y realizar las sesiones en un horario que no concuerde con su hora

de descanso.

Concientizar a las empresas u organizaciones que las consecuencias del sindrome
de burnout son evitables mediante €l establecimiento de programas que fomenten
la salud de sus colaboradores y la apropiada configuracion de los puestos de

trabajo.

Preparar programas empresariales cuyo objetivo sea brindar herramientas a los

colaboradores para hacer frente al burnout o al estrés laboral.

Se debe implementar leyes y/o politicas para la prevencion de riesgos laborales
cuyo objetivo principal sea concientizar a la sociedad sobre la importancia de
evaluar y prevenir los riesgos de caricter psicosocial para disminuir los
accidentes, el absentismo laboral y al mismo tiempo para mejorar la salud y la
calidad de vida de los trabajadores.

Que las condiciones y ambiente de trabajo no deterioren la vida y salud de los
trabajadores debe ser un objetivo necesario de todas las politicas empresariales y

estatales.
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7. Que las universidades y el gobierno trabajen juntos para que el Sindrome de
Burnout sea considerado como un accidente profesional con amplias

repercusiones en la Salud Mental.
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ANEXO 1. CONSENTIMIENTO INFORMADO

Respetados (as) sefiores (as) les solicito su participacién voluntaria en la realizacién de

este estudio. El estudio consiste en llenar algunas pruebas que miden el estrés laboral y/o

el sindrome de burnout (CESQT), una entrevista clinica y posteriormente participar de la

terapia dependiendo de los resultados de las pruebas aplicadas.

% Si participa:

La informacién se utilizara para la realizacion de la tesis “Efectividad de
la psicoterapia de apoyo en el estrés laboral crénico o Sindrome de
Burnout en cuidadores de personas mayores con alzhéimer”. Los nombres
se eliminardn, solo se usaran las iniciales, la fecha de nacimiento y el sexo.

Solo serdn revisados por la examinadora.

«* Confidencialidad:

K/

Toda la informacion obtenida por las evaluaciones permanecer4 en forma
confidencial y an6nima.

Su informacion personal se codificara para que nadie pueda identificarlo.
Ninguna persona en el Hogar Bolivar de Ancianos, ni siquiera la directora,

vera los formularios, cuestionarios o entrevistas que usted completara.

< Beneficios:

La informacion obtenida nos ayudard a obtener la muestra para la
realizacion de la tesis.

Directos: los cuidadores que participen de la intervencion terapéutica
disminuiran sus niveles de estrés laboral.

Indirectos: la organizacion para la que trabajan, las personas a su cuidado

y los familiares seguirdn obteniendo un excelente cuidado.
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% Riesgos: el estudio no conlleva ninguin riesgo para usted. No recibird ninguna
compensaciéon por participar. Los resultados permaneceran de manera

confidencial y anénima.

®
0’0

Participacion voluntaria: su participacion en la evaluacién y en la terapia es
voluntaria. Puede negarse a participar de ella. Tiene el derecho de retirarse de la

terapia en cualquier momento.

0/
o

Preguntas: Si tiene preguntas sobre la participacion en la evaluacién y en la
terapia, puede comunicarse con Licda. Ana Santamaria, personalmente, al celular

6745-6295 o al correo electronico: ana.raquel.196623@gmail.com.

Al firmar este documento reconozco que he leido y comprendo perfectamente su
contenido. Se me han dado amplias oportunidades de formular preguntas y que todas las
preguntas que he formulado han sido respondidas o explicadas de forma satisfactoria.
Comprendiendo esto, doy mi consentimiento para la realizacién de la evaluacion, terapia

y firmo a continuacién:

Firma del cuidador:
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ANEXO 2. HISTORIAS CLINICAS

A continuacion, presentamos las historias individuales obtenidas de las entrevistas

clinicas realizadas al inicio de nuestra investigacion. Estas contienen los datos personales,

problemas actuales, breve historia familiar, situacién laboral actual, relaciones

interpersonales, impresion subjetiva del programa y los resultados obtenidos en la prueba

utilizada. Con el fin de proteger la confidencialidad e identidad de la muestra participante

en nuestra investigacion se realizaron cambios en ciertos datos personales. A

continuacion las historias clinicas del grupo experimental:

Historias del grupo experimental:

Sujeto 1

Datos generales

Nombre: AGM

Edad: 45 afios

Fecha de nacimiento: 11 de noviembre de 1967
Sexo: masculino

Escolaridad: bachiller
Nacionalidad: panamefio

Religion: catélica

Ocupacion: trabajador manual
Estado civil: soltero

Examinador: Ana R. Santamaria C.
Preprueba: nivel medio de Burnout

Postprueba: nivel muy bajo de Burnout

Motivo de consulta: evaluacion del nivel de Burnout para obtener la muestra para el

estudio “Efectividad de la psicoterapia de apoyo en el estrés laboral crénico o Sindrome

de Burnout en cuidadores de personas con alzhéimer”.
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Historia personal y familiar
“A” recibié tratamiento psicolégico a raiz de quedar ciego por una enfermedad

llamada “neuritis optica”, lo que le provoc6 depresion.

Es un hombre de 45 afios, alto, delgado, pelo negro, lacio, derecho, es ¢l hijo del
medio de tres hermanos (en total son 13 hermanos). Nace en Piedras Gordas, Penonomé
(lugar que recuerda con mucho afecto)\. Se describe como un hombre amoroso, no muy
sociable, callado, carifioso, trabajador, buen papd, buen hermano, buen esposo, flexible,
accesible, buen amigo y compaiiero de trabajo. Es mas bien introvertido (le cuesta

relacionarse con los demas).

Ambos padres de “A” murieron cuando €l era joven, primero su padre y luego su
madre; el primero de mayo de 1983. Su padre abandon6 a su madre con un nifio de un
mes y el mayor tenia solo 9 afios, no los ayudé mas, por lo que €l estuvo muchos afios
resentido. Son 13 hermanos en total, 3 de padre y madre y 10 por parte de padre. Su
relacion con su madre fue muy buena, ella era una mujer muy carifiosa, que salié adelante
con sus hijos; con su pap4 la relacion era mala, €l no le hablaba, estaba muy resentido con
él porque los abandoné y no los apoyé ni siquiera econémicamente. Se crié con su madre
y sus hermanos. Tiene una excelente relacion con todos ellos y muy cercana. Los
describe como seres carifiosos, comprensivos, honestos, alegres, excelentes hermanos;

cuando necesit6 de su apoyo, siempre contd con ellos.

No recuerda haber tenido problemas para aprender a caminar, hablar, controlar
esfinteres, hiperactividad, déficit de atencion, epilepsia, problemas de suefio, no tiene
fobias. Lo que recuerda es que su infancia fue muy dura, pues su padre los abandoné y no
los ayudé econémicamente, ni se interesa por ellos. Cuando estaba en la escuela no le
gustaba estudiar y era muy inquieto, se portaba muy mal al punto que la maestra le

suspendio el recreo por un afio.
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Cuid6 de su abuela por muchos afios, ya que sus hijos (7) no querian hacerse
cargo de ella; cuando enfermo llevaron a su abuela a casa de una hija donde no dur6

mucho tiempo, pues muri6. El trabajaba para mantenerlos a ambos.

El, sus dos hermanos y un sobrino trabajan en la misma institucion: en el taller y

como trabajador manual.

Ha atravesado muchos eventos fuertes en su vida, pero su fe lo ha ayudac!o a
superarlos, enfermedades, hospitalizaciones y lo mas doloroso para €l es la traicion de su
esposa. Situacion que lo ha dejado con una gran desconfianza para volver a enamorarse.
Actualmente vive con su hijo de siete afios, se ha dedicado por entero a su crianza y
cuidado, ya que su esposa lo abandoné. El es un buen hijo, estudioso y obediente, pero
sobre todo muy inteligente. Al principio, la madre se llevo al nifio, pero como su pareja

actual no lo queria y lo maltrataba, lo dejo con su padre y lo visita de vez en cuando.

El se lleva muy bien con el nifio, hablan mucho, lo aconseja, quiere que €l tenga
la confianza de preguntarle lo que sea, le explica las cosas y trata de no hablarle mal de

su mama, no quiere que sufra ni que la juzgue.

Entre sus metas estan:
e Construir una casa digna para su hijo y para €.
¢ Que su hijo se gradie en la universidad.
e Arreglar su situacién econémica.
¢ Enamorarse otra vez.
e Preocuparse mas por si mismo.

e Conseguir la custodia de su hijo.
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Historia escolar

Estudi6 hasta sexto afio, hubiese querido estudiar mas, pero no tenia los medios
economicos para hacerlo y tuvo problemas de salud que se lo dificultaron. Cuando perdi6
la vista, se puso en contacto con la Asociacion de Ciegos de Panamad, donde le ensefiaron

a hacer correas, hamacas y otras cosas que le sirvieron para subsistir.

Historia médica

Niega que algiin miembro de su familia haya sufrido de problemas mentales,
epilepsia, alcoholismo, drogadiccion, retardo mental, enfermedades digestivas, mal de
Parkinson, tuberculosis, diabetes, enfermedades cardiacas, hipertension, disfuncion

sexual, hepatitis, obesidad, cancer o alzhéimer. No informa sentir fobias.

A lo largo de su vida, ha sufrido de varias enfermedades serias como:
tuberculosis, hernia, alergias, ceguera, tosferina, ha sido hospitalizado 3 veces (8, 4 y 57

dias respectivamente).

Cuando tenia alrededor de 19 afios, padecié de neuritis optica (inflamacion del
nervio ptico que puede originar pérdida de vision parcial o completa, aunque en muchas
ocasiones la capacidad visual se recupera), enfermedad que lo dejo ciego por unos meses,
luego recuper6 un porcentaje de la vision, pero no toda, el médico le dijo si hubiera ido a

tiempo hubiese recuperado el total de la visién, pero por motivos econémicos no pudo.

Actualmente, su salud es buena, 1a unica dificultad que tiene es su poca vision,

pero no toma ninguin medicamento.

Historia laboral
Comienza a trabajar en el campo, en la zafra de cafia y otras labores, luego sucede

el problema de la pérdida de vision. Su primer trabajo formal es en el Hogar a los 29
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afios, actualmente su trabajo es permanente, su contrato dice trabajador manual, pero en
realidad atiende a las ancianas de su pabellon (les da la comida, sirve, las mueve a las

sillas). También fue secretario de la Asociacion de Ciegos.

Historia social

Tiene varios amigos, la mayoria son mujeres, piensa que son mds sensibles y
comprensivas que los hombres; sus amigos son alegres, inteligentes, sinceros, carifiosos,
no cree que sean interesados. El no es muy comunicativo, es un poco desconfiado y no se
abre muy facilmente con las personas, tiene que pasar un tiempo para que empiece a
hablar, no se relaciona facilmente con las personas. Tiene dos mejores amigos, una

compaiiera de trabajo y un profesor, a ellos les cuenta sus problemas y les pide consejo.

Historia de sus relaciones de pareja

Tuvo pocas novias, pues era muy timido. Conoce a la madre de su hijo en la
Asociacion de Ciegos, donde ella era voluntaria. Al principio de la relacion todo estaba
bien, ella era sumisa, humilde, lo apoyaba, pero luego cambié mucho, conocié a un
hombre que tenia un hijo, que estaba mejor economicamente y ella de la noche a la
mafiana se fue y lo abandoné, primero se llevé al nifio, pero tanto la nueva pareja como el
hijastro maltrataban al nifio y él le dijo que mejor se lo dejara. Ella asi lo hizo y lo visita
muy de vez en cuando. Aunque ella lo abandoné trata de mantener una buena
comunicacién con ella por su hijo, porque a pesar de todo ella es su madre y su hijo la

necesita.

Evaluacion del estado mental

° Apariencia y conducta: su apariencia general es apropiada, viene a las sesiones
vestido adecuadamente (los varones no usan uniformes) y limpio, llega
puntualmente. Su expresion facial es acorde con lo que expresa verbalmente. Su

conducta motora es apropiada.
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o Proceso y contenidos del pensamiento: la velocidad y flujo del habla son
apropiados, no se evidencié una alteracion en el contenido del pensamiento, ni
una alteracion en la percepcion de la realidad, tampoco despersonalizacion.

o Estado de dnimo y afecto: estado de 4nimo y afecto apropiados.

° Funcionamiento intelectual: tiene un vocabulario razonable, acorde con su nivel
académico y su memoria esta conservada.

) Sentido del si mismo: no presenta despersonalizacion, confusién de identidad,
orientada en tiempo y espacio, capaz de discernir, puede tomar decisiones por si
mismo.

o Experiencias perceptuales: no presenta ningun tipo de alucinaciones.

Impresiéon diagnéstica
Eje I: F.43 Trastorno de adaptacion no especificado. Presencia de una baja autoestima.
Eje II: Sin diagnéstico.
Eje III: El paciente no reporta enfermedades médicas que pudiesen estar afectando su
estado emocional.
Eje IV: Estudio psicosocial:

e temor a perder la vista nuevamente.

e amenaza de pérdida del empleo.

e trabajo estresante.

e disminucion de los ingresos econémicos.

e Aumento de las horas de trabajo (9 horas)

e economia insuficiente.
Eje V: GAF actual: EEAG= 70 0 80 (algunos sintomas leves)
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Sujeto 2
Datos generales
e Nombre: DC
e Edad: 36 afios
e Sexo: femenino
e Escolaridad: técnica en enfermeria
¢ Nacionalidad: colombiana
e Religion: catdlica
e Puesto: auxiliar de enfermeria
¢ Nivel socioecondmico: medio
e Estado civil: soltera
e Examinador: Ana Santamaria
e Pretest: nivel alto de burnout

e Postest: nivel bajo de burnout

Motivo de consulta: Evaluacion del nivel de Burnout para obtener la muestra para el
estudio “Efectividad de la psicoterapia de apoyo en el estrés laboral crénico o Sindrome

de Burnout en cuidadores de personas con alzhéimer”.

Historia personal y familiar

No ha consultado anteriormente con un psicélogo, psiquiatra o neurdlogo. Es una
mujer de 36 afios, alta, delgada, de pelo negro, largo. Se describe como una mujer
calmada, que aguanta muchas cosas, pero que cuando se rebosa “pdrate”, aprende las
cosas porque le gusta preguntar las cosas que no sabe y asi aprender. Es conservadora.
Considera que su caracter es normal, cuando debe ser fuerte lo es. Es extrovertida, se

relaciona facilmente con quienes la rodean.
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Al enfrentar sus problemas, busca apoyo en otras personas, necesita que alguien
apruebe las decisiones que toma. Es muy voluble en sus decisiones. “D” emigra de
Colombia a Panama buscando un mejor futuro y deja a su padre de 77 afios y a su madre
de 82 afios al cuidado de su hermana; anteriormente ella estaba al cuidado de ellos en
Barranquilla. Ella tiene cuatro hermanas mujeres y un varén, una de las cuales vive en

Panama.

Su relacion con sus padres es excelente, con sus hermanos se lleva bien, pero
tiene una relacion bastante tensa con su hermana que vive en Panamé. Sus hermanas

tienen relaciones estables y con hijos. Ella no tiene hijos.

Su infancia fue muy alegre, siempre en compaifiia de sus padres y hermanos.
Actualmente mantiene relaciones con un hombre menor que ella (17 afios), su familia no
est4 de acuerdo, porque €l no tiene el mismo nivel educativo que ella y consume drogas y
alcohol; ella es la que tiene que hacer frente a la mayoria de los gastos. También es
violento cuando toma, en una ocasion trat6 de quemarla con un cigarrillo. Al parecer
tiene algunos indicadores de las mujeres maltratadas, ella niega el maltrato y el consumo
de drogas de su pareja. Entre sus metas esta lograr ahorrar el dinero necesario para
obtener sus papeles y asi poder estar legal en el pais y aspirar a un mejor trabajo y seguir

estudiando.

Historia médica

Nacié por parto natural, su madre no tuvo complicaciones durante el embarazo, ni
durante el parto. Ella no se puso amarilla o azul, no tuvo problemas para aprender a
caminar, hablar, leer o escribir, no tuvo problemas para lograr el control de esfinteres, ni
hiperactividad o déficit de atencion, no sufrié de epilepsia ni tiene problemas de suefio.

No presenta fobias. En su infancia sufrié de paperas y varicela.
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Niega que algiin miembro de su familia haya padecido de problemas mentales,
epilepsia, alcoholismo, drogadiccion, retardo mental, diabetes, hepatitis, obesidad, cancer
o alzhéimer; sus padres sufren de hipertension y problemas cardiacos. Actualmente no
tiene alergias, no ha sido operada, su salud es buena. Su suefio es tranquilo, reparador,
duerme aproximadamente siete horas, aunque en estos ultimos tiempos al levantarse se

siente un poco cansada, no toma ni fuma.

Historia laboral

Comenz06 a trabajar a la edad de 18 afios. En Barranquilla, Colombia, ella trabajo
en una empresa en el area de seguridad ocupacional por cinco afios y en la clinica de otra
empresa. Aqui en Panama su primer trabajo es en el Hogar Bolivar donde comenz6 hace
seis meses. Actualmente se desempefia como auxiliar de enfermeria, sus turnos son
rotativos, aproximadamente trabaja un promedio de 40 horas a la semana, no tiene que
realizar tareas del trabajo en su casa.

Entre las tareas o actividades de su trabajo que le causan estrés estan:

. Poco tiempo para realizar las tareas.

. Compaiieros problematicos

. Familiares conflictivos de los ancianos.

. Jefa de recursos humanos autoritaria.

° Enfermedad grave y/o muerte de un anciano

. Alto grado de responsabilidad.

. Comportamiento agresivo (fisico o verbal) de los ancianos.
° Aumento de las horas de trabajo.

° Sobrecarga de trabajo

° Inseguridad laboral.

. Salario bajo.

. Problemas econdmicos.

. Pocas posibilidades de promocion en la empresa.

. Esfuerzo fisico requerido.
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Historia social

Tiene varios amigos, con los cuales se lleva bien, de ellos ha recibido mucho
apoyo, especialmente ahora en esta nueva etapa de su vida. Sus amigos son
desinteresados, no buscan obtener nada a cambio, suele salir con ellos a tomar unos
tragos, a bailar, al cine, de paseo. Tiene una amiga a la que puede contarle todas sus
cosas sin temor que se lo diga a alguien y a la que le pide consejos cuando tiene dudas.

No se considera la lider de su grupo de amigos.

Historia de sus relaciones de pareja
Comenta que ha tenido varias relaciones, pero le han sido infieles y los ha dejado.
Actualmente mantiene relaciones con un hombre menor que ella (17 afios), es muy

celoso, no quiere que hable con otros hombres, le gusta tomar mucho, cundo toma le grita

y pelean.

Evaluacion del estado mental

o Apariencia y conducta: su apariencia general es apropiada, viene a las sesiones
en el uniforme de trabajo, el cual siempre esta limpio. Su expresion facial es
acorde con lo que expresa verbalmente. Su conducta motora es apropiada.

. Proceso y contenidos del pensamiento: la velocidad y flujo del habla son
apropiados, no se evidencio una alteracion en el contenido del pensamiento, ni
una alteracion en la percepcion de la realidad, tampoco despersonalizacion.

° Estado de dnimo y afecto: estado de &nimo normal.

. Funcionamiento intelectual: tiene un vocabulario razonable, acorde con su nivel
académico y su memoria esta conservada.

. Sentido del si mismo: no presenta despersonalizacion, confusién de identidad,
orientada en tiempo y espacio, capaz de discernir, puede tomar decisiones por si
misma.

. Experiencias perceptuales: no presenta ningun tipo de alucinaciones.
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Impresion diagnéstica

Eje I: F.43 Trastorno de adaptacion no especificado. Presencia de una baja autoestima.

Eje II: Sin diagndstico.

Eje III: La paciente no reporta enfermedades médicas que pudiesen estar afectando su

estado emocional.

Eje IV: Estudio psicosocial:

Sujeto 3

amenaza de pérdida del empleo.

conflictos con los compaiieros.

trabajo estresante.

disminucion de los ingresos economicos.

economia insuficiente.

aumento de la jornada laboral.
Eje V: GAF actual: EEAG= 70 0 80 (algunos sintomas leves)

Datos generales

Nombre: LL

Edad: 52 afios

Sexo: femenino

Fecha de nacimiento: 8 de noviembre de 1960
Estado civil: unida

Nivel socioeconémico: medio
Escolaridad: primaria

Religion: catdlica

Aiflos de servicio: 36 afios

Puesto: trabajadora manual
Examinadora: Ana R. Santamaria C.
Pretest: nivel alto de burnout

Postprueba: nivel muy bajo de burnout
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Motivo de consulta: evaluacion del nivel de Burnout para obtener la muestra para el
estudio “Efectividad de la psicoterapia de apoyo en el estrés laboral cronico o Sindrome

de Burnout en cuidadores de personas con alzhéimer”.

Historial personal y familiar

“L” recibi6 tratamiento psiquiatrico cuando tuvo a su primer hijo, ya que se le
infecto la herida y estuvo a punto de morir, permanecié por 2 meses hospitalizada. A raiz
de esto, pensaba que iba a morir constantemente y se deprimié. Le diagnosticaron

depresion y ansiedad, pero ya superd este problema.

“L” es una mujer de 52 afios de edad, de baja estatura, obesa, pelo negro lacio y
corto, vestida apropiadamente. Se describe como una persona sencilla, tranquila, noble,
extrovertida, apacible, muy buena, quizas demasiado buena. (Segiin su hija cualquiera la

lastima), de buenos sentimientos y le gusta hacer amigos.

Sus padres estan vivos. Su papa tiene 80 afios y era su ejemplo a seguir, fue un
buen padre y un buen esposo. Su mama tiene 77 afios y viven en Santa Marta, El Copé,
en Coclé. Por el momento, la mama esta cuidando a su hermana que es mayor y esta sola

en la casa de esta. Ellos son un ejemplo de matrimonio.

Se lleva muy bien con sus padres y hermanos, los visita cada vez que tiene
vacaciones. Se cri6 con sus padres y hermanos (tiene 6 hermanos: 2 mujeres y 4
hombres). Su infancia fue muy alegre, en el campo, con sus padres y hermanos, le gusta

recordarla.

Vive con su esposo, que es albaiiil y tiene 47 afios de edad; con su hijo mayor, de
30 afios, que trabaja en la construccion (el cual es de una relacion anterior) y su esposa,
sus nietas de tres y un afio, su hija de 18 afios y su hijo de 14. Con todos se lleva muy

bien.
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Con su esposo su relacion “fue muy buena”, pero desde el mes de febrero ella

descubrié que le era infiel y el matrimonio atravesd una crisis. Su esposo le explico que

era algo pasajero y que él queria dejar a esta mujer, no obstante ella lo amenazé con
hacerle un escandalo para que ella se enterara, pero que ya todo habia terminado antes de

que ella lo supiera.

Con sus hijos tiene una muy buena relacion, existe mucha comunicacion, habla
con sus hijos de cualquier tema; les contd el problema de la infidelidad de su padre y
ellos se sintieron muy ofendidos y le dieron su apoyo total. Ellos querian que su madre lo

abandonara, porque ella es muy buena y es por eso que la gente abusa de ella.

Entre sus motivaciones estan:

° Jubilarse

. Obtener una familia renovada y feliz después de que superen esta crisis
matrimonial.

° Ser feliz. Aumentar su autoestima, saber que vale, que ella puede.

Historia escolar

En la escuela llegd hasta sexto grado, siempre fue una alumna regular, no tuvo
muchas oportunidades para estudiar, pues eran pobres, por lo que ella esta tratando que
sus hijos tengan una mejor educacion que ella. Le gustaban el espafiol y la matematica y

su conducta en la escuela fue buena.

Historia médica

Naci6 por parto natural a los 9 meses, su madre no tuvo problemas antes, durante
o después del embarazo, ni durante el parto, tuvo control prenatal, no sufrié de hipoxia al
nacer ni se puso amarilla. No tuvo problemas para aprender a caminar, hablar, leer,

escribir, con el control de esfinteres, de hiperactividad, fobias.
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Niega que en su familia alguien haya padecido de problemas mentales, epilepsia,
alcoholismo, drogadiccion, retardo mental, Parkinson, tuberculosis, diabetes,

enfermedades cardiacas, hipertension, hepatitis, obesidad, cancer o alzhéimer.

Actualmente, sufre de asma y toma corticoides para su tratamiento. Lo que la ha
hecho subir de peso. Su suefio es reparador, tranquilo. En términos generales su salud es

bastante buena, no toma ni fuma.

Historia laboral

Comenzé a trabajar hace 34 afios cuando tenia 18 afios, siempre en el mismo
lugar, el Hogar. Aunque no es el trabajo mejor pagado, ella esta satisfecha con lo que
hace, aunque la cantidad de trabajo que tiene que hacer ahora es mas, pues hay poco

personal y aumentaron las

horas de trabajo. Ya no lo hace tan rdapido como antes, porque ya se siente cansada y no
tiene la misma energia de cuando era joven, sin embargo siempre lo hace con mucho
cuidado para que todo quede bien hecho. Su relacién con su jefa es buena no tiene
problemas con ella, Sor “A” es muy buena y comprensiva. Haciendo un balance global

ella siente que su historia laboral ha sido satisfactoria.

Entre las actividades del trabajo que le causan estrés estan:

° Aumento de las horas de trabajo (de 8 a 9).
° Conflicto con los compaiieros.

° Conflictos con la jefa de recursos humanos.
° Muerte y/o enfermedad de un anciano.

o Familiares de los ancianos conflictivos.

° Poco tiempo para realizar las tareas.

° Comportamiento agresivo (fisico y/o verbal) de los ancianos.
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. Temor a perder el empleo.
° Bajo salario.

o Alto grado de responsabilidad.

o Sobrecarga de trabajo.

o Insuficiente preparacion.

o Pocas posibilidades de promocién.

. Esfuerzo fisico requerido.

° Contacto diario con la enfermedad y la muerte.

Historia social

Ella tiene pocos, pero buenos amigos; son personas desinteresadas, con los que se
siente satisfecha. Es una persona sociable, suele organizar y asistir a reuniones familiares
y de amigos en casa, también tiene un grupo de la iglesia con el que se reune los fines de

semana que ella tiene libre.

Historia de sus relaciones de pareja

Refiere que tuvo algunos novios cundo era joven, pero relaciones serias solo dos.
En la primera, tuvo a su hijo mayor, pero esta persona era muy irresponsable y la
maltrataba, por lo que se separo de él. Su pareja actual la ayud6 a criar a su hijo desde los
11 afios de edad, ya que su padre no se hizo responsable. En su relacion actual, con 20

afios de casada, tiene 2 hijos, una joven de 18 y un hijo de 14.

Ya superd la crisis que sufrié su matrimonio en febrero por la infidelidad de su
esposo; ahora estan bien, trabajando para que la relacioén esté cada vez mejor. Ella ya no
sospecha de su esposo, piensa que por ahora se esta “portando” bien, pues llega temprano
y cuando sale lo hace con ella o con los hijos. Ella luché por mantener su matrimonio,
pues piensa que el matrimonio es para siempre y que lo unico que no podria perdonar es
el maltrato en cualquiera de sus modalidades. Lo que no tolera es que su esposo la

engafie. Para ella el peor defecto es la infidelidad, porque ella no es asi.
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Evaluacion del estado mental

La sefiora “L” se muestra colaboradora, amistosa y atenta durante el proceso.

Vestida apropiadamente, con su uniforme de trabajo, peinada adecuadamente, su

expresion facial es acorde con lo que expresa verbalmente, su conducta motriz es

apropiada. No muestra tics, temblores, hipo o hiperactividad.

Nivel de conciencia: la sefiora “L” muestra un nivel adecuado de conciencia con
respecto a si misma, al tiempo, lugar y persona.

Lenguaje: no se evidencié compromiso en la estructura de la comunicacion
verbal. Fue capaz de entender y responder de forma légica las preguntas que se le
hicieron.

Memoria: muestra buena capacidad de memoria, capaz de recordar hechos
remotos y recientes sin dificultad. Conservada.

Atencion: no se observan alteraciones.

Estructuracién del pensamiento y percepcién: sin evidencia de alteracion
percibida.

Estado de 4nimo y afecto: estado de 4nimo normal, sin evidencia de depresion.
Conciencia de enfermedad: la sefiora “L” estaba consciente de que presentaba
cierta sintomatologia que estaba afectando su vida familiar y laboral.

No presenta alucinaciones ni distorsiones de las imagenes sensoriales.

Impresion diagndstica

Eje I: F. 43 Trastorno de adaptacion no especificado. Presencia de baja autoestima.

Eje II: Sin diagnostico

Eje III: La paciente no reporta enfermedades médicas que pudiesen estar afectando su

estado emocional.
Eje IV: Estudio psicosocial:

Infidelidad de la pareja.

Trabajo estresante.
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o Conflictos con los compaiieros de trabajo.
e Economia insuficiente.
e Aumento del nimero de horas de trabajo por jornada (nueve horas).
Eje V: GAF actual: 80 sintomas moderados (crisis de angustia ocasionales, conflictos con

compaiieros de trabajo).

Sujeto 4
Datos generales
e  Nombre: MdeC
o [Edad: 41 afios
e Sexo: femenino
e Estado civil: separada
e Nacionalidad: panameiia
e Escolaridad: cuarto afio (comercio)
e  Ocupacion: trabajadora manual
e Nivel socioeconémico: medio
e Religion: catélica
e  Pre prueba: Nivel critico de Burnout

e  Post prueba: Nivel medio de Burnout

Motivo de consulta: evaluacion del nivel de Burnout para obtener la muestra para el
estudio “Efectividad de la psicoterapia de apoyo en el estrés laboral crénico o Sindrome

de Burnout en cuidadores de personas con alzhéimer”.

Historia personal y familiar
“M” es una mujer de 41 afios, con dos hijas, una de 17 afios y una de 11 afios,
casada por doce afios, actualmente tiene ocho afios de estar separada de su esposo, €l cual

tiene poco contacto con sus hijas y no se ha hecho econémicamente cargo de ellas. Sus
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padres estan vivos, ambos tienen 76 afios, su padre cumple en junio y su madre en mayo,
ellos tienen 51 afios de estar juntos; su padre es alcohdlico, dejo de fumar hace mas o

menos unos diez afios, ya que sufrié un infarto. Después de esto se puso muy amargado.

Ella tiene su casa en el terreno de sus padres. Su relacion con ellos es muy buena,
tiene seis hermanos (cuatro mujeres y dos varones), se lleva bien con ellos, son muy
unidos, se apoyan unos a otros. Su infancia fue muy triste y no desea recordarla, pues su
padre tenia problemas de alcoholismo. Cuando llegaba a la casa las insultaba de manera
muy “fea”. Cuando llegaba el viernes ellas preferian esconderse en casa de su hermana

mayor. Actualmente vive con sus hijas.

Se describe como una persona un poco desordenada, sensible, Gltimamente esta
muy irritable, es extrovertida, cuando algo no le gusta lo dice, se deprime con facilidad,

es muy llorona.

Nace por parto natural, su madre sufrio de preeclampsia. Cuando era nifia no tuvo
problemas para aprender a caminar, hablar, leer o escribir, controlar sus esfinteres,
hiperactividad, epilepsia ni trastornos del suefio; le tiene fobia a los perros (es capaz de
tirarse a la calle s1 ve uno). Segun ella, actualmente su salud es bastante buena, tiene
problemas en la espalda a causa de su trabajo, pues tiene que levantar a las ancianas, ya
sea para pasarlas a la cama o a la silla. Los unicos medicamentos que toma son las
pastillas para el dolor de espalda. La operaron de una hernia y le hicieron cesarea por

ambas hijas.

Entre sus metas estan:
e estudiar para técnica de enfermeria.
e que sus hijas se graduen.

e que su hija pueda ser chef como quiere.
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e mejorar su condicién econémica.

e terminar su casa.

Historia médica
Niega que en su familia alguien haya sufrido de problemas mentales, Parkinson,
retardo mental, tuberculosis, hepatitis, cancer o alzhéimer. Tiene un sobrino que sufre de
epilepsia, otro es adicto, una hermana tiene problemas digestivos, otra diabetes y su

madre y su padre sufren de presion alta y obesidad. Su madre tiene el corazén grande.

Actualmente, esta sufriendo de dolores en la espalda y en el coxis, €l médico le
dijo que tenia una hernia, debido a un esfuerzo mal hecho (levantando a una de las
ancianas en el Hogar), el lado izquierdo del pecho lo tiene hinchado el médico le dijo que
esto era una contractura muscular porque estaba estresada, toma medicamentos para el
dolor, de ahi no tiene otra cosa, asi que considera que, en general, su salud es bastante

buena. También tiene sobrepeso.

Historial laboral
Empez6 a trabajar a los 18 afios en una linea de produccion en una fabrica de
medias. Abandond este trabajo porque pagaban muy poco, €l salario dependia de su
productividad. Después trabajéo para una abogada, renuncio porque la jefa era muy

grosera con ella. Actualmente, lleva tres afios laborando en el Hogar.

Entre las tareas que le causan estrés estan:

. Sobrecarga de trabajo.

U Problemas con la jefa de Recursos Humanos.
. Conflicto con compaiieros

. Aumento de las horas de trabajo.

. Bajo salario.
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° Comportamiento agresivo (fisico y verbal) de los ancianos a su cargo.
o Alto grado de responsabilidad.
. Contacto diario con la enfermedad y la muerte.
. Esfuerzo fisico requerido
° Insuficiente preparacion.
o Pocas posibilidades de promocion.
. Poco tiempo para realizar las tareas.
. Temor a perder el empleo

Historia social

Tiene muchos conocidos, pero muy pocos amigos de verdad y solo un par de
amigas a las que les puede contar 10 que sea con toda confianza, sin temor a que le
cuenten a otros lo que ella les dice. Sus amigos se interesan realmente por ella, se lleva
muy bien con ellos, sale con ellos a fiestas, a la playa o a tomarse un trago de vez cuando.

Ha tenido pequefios desacuerdos con sus amigos, pero los han solucionado.

Historia de sus relaciones de pareja

“No ha tenido suerte con los hombres”, todos los que ha conocido la han
traicionado de una u otra forma, solo se acercan a ella con el objetivo de tener relaciones
sexuales. Su esposo de doce afios la abandoné hace ocho afios por otra mujer. Los
hombres que se le acercan tienen pareja y solo quieren una relacién sin compromisos. Ya
esta cansada de tener que mantenerse oculta. Estd desilusionada de las relaciones
amorosas. Y si ella llega a tener una relacion estable se va a ir muy despacio, tiene que

conocerlo muy bien, pues ella tiene dos hijas mujeres y no las quiere poner en riegos.

Actualmente tiene una pareja que es “prestada”, pues esta casado, ¢l la ayuda
econémicamente, pero no piensa divorciarse de su esposa; solo se ven de vez en cuando;
ella es una buena “amante”, pues no molesta a la esposa y solo lo llama en el horario en

que €l esta en el trabajo, tampoco quiere causarle problemas en su matrimonio.
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Evaluacion del estado mental

Apariencia y conducta: su apariencia general es apropiada, viene a las sesiones
vestida con el uniforme, el cual esta limpio, llega puntualmente. Su expresion
facial es acorde con lo que expresa verbalmente. Su conducta motora es
apropiada.

Proceso y contenidos del pensamiento: la velocidad y flujo del habla son
apropiados, no se evidencié una alteracion en el contenido del pensamiento, ni
una alteracion en la percepcion de la realidad, tampoco despersonalizacion.
Estado de dnimo y afecto: estado de 4nimo y afecto apropiados.
Funcionamiento intelectual: tiene un vocabulario razonable, acorde con su nivel
académico y su memoria esta conservada.

Sentido del si mismo: no presenta despersonalizacion, confusion de identidad,
orientada en tiempo y espacio, capaz de discernir, puede tomar decisiones por si
misma.

Experiencias perceptuales: no presenta ningun tipo de alucinaciones.

Evaluacion del estado mental

La paciente mostré al principio un poco de desconfianza, por el manejo de la

informacion que ella compartiria, una vez superado este primer momento y logrado su

confianza, se mostrd colaboradora y atenta con el proceso.

Apariencia y conducta: llega vestida con su ropa de trabajo. Su expresion facial
es acorde con lo que expresa verbalmente, su conducta motriz es apropiada.
Proceso y contenidos del pensamiento: velocidad y flujo del habla apropiados.
No se evidencié alteracion en el contenido del pensamiento ni en la percepcion de
la realidad.

Estado de animo y afecto: ¢l discurso del paciente evidencio un estado de 4nimo

depresivo, sin embargo no evidencio ansiedad. Afecto apropiado.
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. Funcionamiento intelectual: la comunicacién verbal es apropiada, muestra
buena capacidad de memoria, recordé hechos remotos y recientes sin dificultad.

. Sentido de si misma: no se evidencid despersonalizacion, ni confusiéon de
identidad, capaz de tomar sus propias decisiones. Orientada en tiempo, lugar y
espacio. Se evidencio lucidez de su parte durante todo el tiempo.

e Experiencias perceptuales: no presenta alucinaciones auditivas, olfatorias,

visuales o somaticas.

L Impresion diagnéstica

Eje I: F.43 Trastorno de adaptacion no especificado. Presencia de una baja autoestima.
Eje II: Sin diagndstico.

Eje III: Contraccién muscular en el pecho por estrés, lesion en la columna.

Eje IV: Estudio psicosocial:

amenaza de pérdida del empleo.
¢ conflictos con los compaiieros.
¢ trabajo estresante.
¢ disminuci6n de los ingresos econémicos.
e economia insuficiente.
Eje V: GAF actual: EEAG= 70 0 80 (algunos sintomas leves)

Sujeto 5
Datos generales
e  Nombre: JDB
e  Edad: 44 afios
e  Sexo: femenino
e  Fecha de nacimiento: 12 de agosto de 1968
e  Escolaridad: secundarios

e  Religion: catdlica
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e  Ocupacidn: trabajador manual

e  Estado civil: casada

e  Evaluador: Ana R. Santamaria C.
e  Preprueba: nivel medio de burnout

e  Postprueba: nivel medio de burnout

Motivo de consulta: evaluacion del nivel de Burnout para obtener la muestra para el
estudio “Efectividad de la psicoterapia de apoyo en el estrés laboral cronico o Sindrome

de Burnout en cuidadores de personas con alzhéimer”

Historia familiar y personal

“J” es una mujer de 44 afios de edad, de baja estatura, de contextura gruesa,
vestida apropiadamente, durante la entrevista estuvo alerta, presta atencion, cooperadora,
con expresiones faciales variables, el curso y la velocidad de su pensamiento es normal y
logico, sabe donde esta y por qué, orientado en tiempo y espacio, memoria normal,
casada hace 25 afios. Tiene 4 hijos (3 varones de 24, 22 y 15 afios y una mujer de 20
casada y con 3 nifios: de 5 y 3 afios y otro de 5 meses). En estos momentos, estd en
tramites de divorcio, pues existe violencia intrafamiliar. Su esposo es drogadicto y

alcohdlico.

Considera que es una madre carifiosa, comprensiva, cercana y comunicativa, se
considera un buen modelo. Piensa que su vida ha girado siempre en torno al bienestar de
sus hijos. Para ella sus hijos son lo primero. Se describe como una persona alegre,

paciente, carifiosa, aguantadora, luchadora, silenciosa. Ella es mas bien introvertida.

Ambos padres estdn vivos, su padre tiene 69 afios y su madre 65 afios. Su papa era
policia y su mama trabajaba en la Caja de Seguro Social.



234

Su relacion con su padre fue un poco conflictiva, con mala comunicacion, ya que
su padre se desentendio de ella y sus hermanos. Sus padres se separaron cuando ella tenia
6 afios, ella y su hermana menor fueron criadas por su abuela. Su mama tuvo que dejarlas
al cuidado de su madre mientras ella trabajaba. Su madre se volvié a casar después de
unos afios, pero ellas permanecieron al cuidado de su abuela materna; no obstante su

madre siempre estuvo pendiente de ellas.

Siempre fue muy apegada a su abuela, aunque queria mucho a su mama y
comprendia por qué tuvo que quedarse con su abuela. A pesar de esto, considera que su
infancia fue normal, el recuerdo que tiene de su infancia es la separacion de sus padres,
un recuerdo triste que no ha podido superar y que quizds es la causa de haber

permanecido todos estos afios con su esposo a pesar del maltrato.

Los valores inculcados por sus abuelos maternos fueron bastante claros y
tradicionales (el matrimonio era para siempre), cuando su hijos estaban pequeiios ella
pensaba asi. Ahora se ha dado cuenta de que ya no puede seguir soportando esta situacion
por més tiempo.

Tiene 8 hermanos: cuatro de madre y cuatro de padre: 5 mujeres y 3 varones. Su

relacion con sus hermanos es buena y cercana.

Niega que en su familia alguna persona haya padecido de problemas mentales,
retraso mental, drogadiccion, alcoholismo, enfermedades digestivas, mal de Parkinson,
tuberculosis, hepatitis, diabetes, alzhéimer. Existe historia de enfermedades cardiacas

(sus abuelos), hipertension (mama y abuela), obesidad (hermana), cancer -leucemia (tia).

En su infancia solo recuerda haber sufrido de brasa y asma. Actualmente su salud
general es buena. Lo unico que toma es simvastatina, un medicamento para el colesterol.
Su suefio es tranquilo y reparador (5-7 horas dependiendo del turno), tiene buen apetito,

no toma ni fuma.
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Entre sus motivaciones estan:

. Estudiar enfermeria.

U Estudiar técnico en disefio de modas.
. Graduar a su hijo menor.

. Que su hija termine la universidad.

Historia escolar

Tiene secundaria completa (bachiller en letras), no estudia actualmente, pero
quiere estudiar un técnico en disefio de modas en la Universidad de la Tercera Edad.
Considera que fue una estudiante regular, que se ha esforzado mucho en los estudios, la
materia en la que le fue mejor fue en espaiiol y en la que le fue deficiente fue en
matematicas, no tuvo problemas de conducta en la escuela. Se siente insatisfecha con su
historia como estudiante, pues por dedicarse a sus hijos no estudié lo que realmente

queria: enfermeria.

Historia laboral
Ha trabajado en varios almacenes, en unos no pagaban bien y eran unos

explotadores y en otros, el ambiente no le gustaba, por lo que abandoné esos trabajos.

Ademas, los compaiieros eran muy problematicos. En el trabajo actual esta desde
hace aproximadamente 4 meses, sin embargo ella ya habia trabajado aqui por un afio y
cuatro meses, pero tuvo que retirarse porque se enfermé de una bacteria en el estbmago.
Actualmente, se siente satisfecha en su trabajo actual en el Hogar. Haciendo un balance

sobre su historia laboral, la considera satisfactoria.

Entre las tareas que le causan estrés estan:
. Compaiieros conflictivos.

o Aumento de las horas de trabajo
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. Enfermedad y/o muerte de alguno de los ancianos a su cargo.
o Elevado grado de responsabilidad.
° Poco tiempo para realizar las tareas.

° Salario bajo.

. Comportamiento agresivo de los ancianos (verbal y fisico).
o Sobrecarga de trabajo.

° Pocas posibilidades de promocion.

° Esfuerzo fisico.

. Temor de perder el empleo.

° Familiares conflictivos de los ancianos.

Historia social
Se considera muy sociable, amigable, le gusta dar carifio y recibirlo, tiene pocos,
pero buenos amigos y amigas. Cuando conoce a alguien suele tiene una actitud tranquila

y desenvuelta. Su vida social es muy satisfactoria.

Historia de sus relaciones de pareja

Se cas6 con su novio de toda la vida. Lo conoci6 en la escuela secundaria y desde
alli se hicieron novios. Se casaron hace 25 afios, su relacion tuvo altos y bajos, que ella
“aguant6” por sus hijos. En esta relacion, se lleg6 al maltrato fisico y econémico; por lo
que fueron a la fiscalia, se les mandé una evaluacién psicologica para toda la familia,
pero él no asisti6. Después ella lo perdoné y regresaron, no obstante él se iba por
temporadas y regresaba. Sefiala que ya no le interesaba lo que hacia cuando se iba,
regresaba cuando le daba la gana. El esposo es drogadicto y alcohdlico. Actualmente, ella
ya decidié que no podia aguantar mas maltrato, sus hijos estin grandes y se mantienen
solos, excepto el menor de 15 afios. Todos apoyan la decision que ella tom6: divorciarse
y pedir manutencion para el hijo menor y para ella.

Los tres defectos que considera molestos o intolerables en su pareja es el

alcoholismo, la drogadiccidn, el maltrato fisico, su agresividad y que es muy posesivo.
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Evaluacion del estado mental

Apariencia y conducta: su apariencia general es apropiada, viene a las sesiones
en el uniforme de trabajo, el cual siempre esta limpio, llega siempre puntual. Su
expresion facial es acorde con lo que expresa verbalmente. Su conducta motora es
apropiada.

Proceso y contenidos del pensamiento: la velocidad y flujo del habla son
apropiados, no se evidencié una alteracion en el contenido del pensamiento, ni
una alteracion en la percepcion de la realidad, tampoco despersonalizacion.
Estado de 4nimo y afecto: estado de animo normal.

Funcionamiento intelectual: tiene un vocabulario razonable, acorde con su nivel
académico y su memoria esta conservada.

Sentido del si misma: no presenta despersonalizacion, confusién de identidad,
orientada en tiempo y espacio, capaz de discernir, puede tomar decisiones por si
misma.

Experiencias perceptuales: no presenta ningun tipo de alucinaciones.

Impresion diagnodstica

Eje I: F.43 Trastorno de adaptacion no especificado. Presencia de una baja autoestima.

Eje II: Sin diagnostico.

Eje III: La paciente no reporta enfermedades médicas que pudiesen estar afectando su

estado emocional.

Eje IV: Estudio psicosocial:

Violencia doméstica

amenaza de pérdida del empleo.
conflictos con los compafieros.

trabajo estresante.

disminucidn de los ingresos econdmicos.

economia insuficiente.



e aumento de la jornada laboral.
Eje V: GAF actual: EEAG= 70 0 80 (algunos sintomas leves)

Sujeto 8

Datos generales

Nombre: VM

Edad: 40 afios

Sexo: femenino

Estado civil: unida

Escolaridad: secundaria
Nacionalidad: panamefia
Ocupacion: trabajadora manual
Religion: catolica

Examinador: Ana R. Santamaria C.
Nivel socioeconémico: medio
Preprueba: Nivel alto de Burnout

Postprueba: Nivel muy bajo de Burnout
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Motivo de consulta: evaluacion del nivel de Burnout para obtener la muestra para el

estudio “Efectividad de la psicoterapia de apoyo en el estrés laboral cronico o Sindrome

de Burnout en cuidadores de personas con alzhéimer”.

Historia personal y familiar

Anteriormente, recibio tratamiento psicologico por comer compulsivamente

cuando estaba ansiosa, eso fue hace 12 afios mis o menos.

Mujer de 40 afios, unida, panameiia, de estatura mediana, obesa (364 libras), pelo

negro, corto, Se describe como una mujer de caracter fuerte, le gusta llevarse bien con los
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demas, es muy sociable, toma sus propias decisiones, enfrenta sola sus problemas. Su
primer matrimonio duré 16 afios, su esposo era alcohdlico, la maltrataba y muere a causa

de su adiccion, actualmente esta unida a una nueva pareja.

Su padre muri6 de un derrame a los 40 afios y ella queda con su madre y
hermanas, tenia 16 afios y su hermana menor solo nueve meses cuando esto ocurrid. La
relacion con su padre era muy buena. Su madre tiene 62 afios, se lleva bien con ella, es su
confidente y es la persona que mas la apoya. Tiene cuatro hermanas, ella es la mayor, su
relacion con ellas es buena y muy cercana, siempre estan pendientes unas de las otras. Su
infancia fue normal, recuerda que cuando su padre murié se puso muy triste, le gusta

recordar su infancia.

Nace por parto natural, su madre no tuvo problemas antes, durante o después del
embarazo, ella no se puso azul o amarilla, no tuvo ningin problema. No recuerda haber
padecido ninguna enfermedad infantil, lo inico que siempre fue un poco gordita (desde
los 15 afios comenzé a subir de eso). No tuvo problemas para aprender a caminar, hablar,
leer o escribir, para controlar esfinteres, déficit de atencién con o sin hiperactividad,
fobias o temores. No presenta ninguna alergia. En su opinién su salud fisica en este

momento es regular. No fuma ni bebe.

Su suefio es tranquilo, duerme aproximadamente unas siete horas, su suefio
algunas mafianas es reparador, cuando se acuesta “cae como una piedra” hasta el dia

siguiente. A veces se levanta cansada, todo depende de la cantidad de trabajo.

Actualmente, vive con su hija de siete afios (estudiante) con la que se lleva muy
bien, es una nifia muy tranquila y estudiosa, y con su esposo, tiene nueve afios de estar
con ¢l (unida), su relacion es buena, a veces discuten, pero nada que no puedan
solucionar. Tiene una hija mayor de 21 afios que tiene una nifia de tres afios; esta hija es

de su pareja anterior.
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Entre sus metas estin que su hija termine sus estudios universitarios, pues los

abandon6 porque salié embarazada; bajar de peso y construir su casa.

Historia escolar
Por problemas econémicos, no pudo ir a la universidad, asi que solo se queda con
el bachillerato, pero al entrar al Hogar a trabajar, el Ministerio de Desarrollo Social

ofrecid un curso de cuidado a los ancianos y ella lo tomo.

Historia laboral

Comienza a trabajar a los 24 afios en una empresa de limpieza, en la cual trabajé
por cuatro afos aproximadamente hasta que la empresa cerrd; luego trabajé cuidando a
una nifia con sindrome de Down, en este lugar trabajé hasta que los sefiores se mudaron a
los Estados Unidos, ella se sentia muy bien en este trabajo, pues le permitian que ella
llevara a su nifia al trabajo y aprendié muchas cosas que le sirvieron para la educacion de

su hija. Después labord en una biblioteca y en Durex, pero pagaban muy poco.
Luego fue a trabajar al Hogar hasta el momento actual, aqui trabajo para la casa
unos afios (para la casa significa que el Hogar paga su salario) hasta que el Ministerio de

Desarrollo Social la nombra como empleada permanente.

Entre las situaciones que le causan estrés en el trabajo estan:

° conflictos con la direccion de Recursos Humanos.
. aumento de las horas de trabajo (de 8 a 9).

o conflicto con los compaiieros.

. familiares conflictivos de los ancianos.

. enfermedad o muerte de los ancianos a su cargo.

. alto grado de responsabilidad.

. esfuerzo fisico requerido.
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. poco tiempo para realizar las tareas.

. comportamiento agresivo (fisico o verbal) de los ancianos.
o bajo salario.

o sobrecarga de trabajo.

. contacto diario con la enfermedad y la muerte.

o pocas posibilidades de promocion.

. preparacion insuficiente.

Historia médica
Niega que algin miembro de su familia haya padecido de problemas mentales,
epilepsia, alcoholismo, drogadiccion, retardo mental, enfermedades digestivas,
Parkinson, tuberculosis, diabetes, hipertension enfermedades cardiacas, hepatitis,
obesidad, cancer o alzhéimer.

Comienza a subir de peso alrededor de los 15 afios y no ha dejado de subir de
peso, come compulsivamente. Alrededor de los doce afios tuvo problemas con las
piernas, el médico que la atendi6 le inyectd un medicamento y la ayud6 mucho, se

desarroll6 a los quince afios.

Su salud no es muy buena, actualmente sufre del corazén, diabetes, hipertension,
obesidad. Ha aumentado aun mas de peso en los ultimos meses, pues estd muy ansiosa
por algunos problemas en el trabajo. Actualmente toma medicamentos (amoldipina,

indapamida, clopidrogel, glibenclamida).

Historia social
Piensa que es mejor tener pocos amigos que sean buenos que muchos que no sean
sinceros. Se lleva bien con ellos, salen a pasear con sus familias, a comer, a fiestas. Se

considera la lider del grupo, si hay que defender los derechos en el trabajo siempre se
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acercan a ella. Estuvo a punto de perder el trabajo por esto. Desde joven ha tenido mas

amigos varones que mujeres, porque considera que las mujeres eran muy “bochinchosas”.

Tenia dos buenas amigas a las que les contaba todo, al menos eso creia, pero la

traicionaron, asi que se alejo de ellas por completo.

Historia de sus relaciones de pareja

Se casa con el que fue su primer novio desde los 17 afios, quien murié por

complicaciones causadas por su alcoholismo. De esta unién naci6 su hija mayor. Segin

ella, su madre no la dejaba salir con nadie, de la escuela a la casa y de la casa a la escuela.

Evaluacion del estado mental

Apariencia y conducta: su apariencia general es apropiada, viene a las sesiones
vestida con el uniforme, el cual esta limpio, llega puntualmente. Su expresion
facial es acorde con lo que expresa verbalmente. Su conducta motora es
apropiada.

Proceso y contenidos del pensamiento: la velocidad y flujo del habla son
apropiados, no se evidencié una alteracion en el contenido del pensamiento, ni
una alteracion en la percepcién de la realidad, tampoco despersonalizacion.
Estado de animo y afecto: estado de animo y afecto apropiados.
Funcionamiento intelectual: tiene un vocabulario razonable, acorde con su nivel
académico y su memoria esta conservada.

Sentido del si mismo: no presenta despersonalizacion, confusion de identidad,
orientada en tiempo y espacio, capaz de discernir, puede tomar decisiones por si
misma.

Experiencias perceptuales: no presenta ningin tipo de alucinaciones.

Impresion diagnéstica

Eje I: F.43 Trastorno de adaptacion no especificado. Presencia de una baja autoestima.

Eje II: Sin diagndstico.



Eje III: Hipertension, cardiopatia, diabetes tipo 11, obesidad.

Eje IV: Estudio psicosocial:

Sujeto 7

amenaza de pérdida del empleo.

conflictos con los compafieros.

trabajo estresante.

disminucion de los ingresos economicos.

aumento de las horas de trabajo

economia insuficiente.

Eje V GAF actual: EEAG= 70 0 80 (algunos sintomas leves)

Datos generales

Nombre: TLG

Edad: 61afios

Sexo: femenino

Estado civil: casada
Nacionalidad: panameifia
Puesto: cuidadora privada
Nivel socioeconémico: medio
Escolaridad: bachiller

Religion: catélica

Examinador: Ana R. Santamaria C.
Preprueba: nivel alto de Burnout

Postprueba: nivel medio de Burnout
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Motivo de consulta: Evaluacion del nivel de Burnout para obtener la muestra para el

estudio “Efectividad de la psicoterapia de apoyo en el estrés laboral cronico o sindrome

de Burnout en cuidadores de personas con alzhéimer”.
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Registro de la enfermedad presente

La paciente expresa que desde hace aproximadamente 7 meses no se ha sentido
bien. Se siente estresada por algunas de las tareas que realiza, como son: el tiempo para
realizar las tareas, el trato con algunos de sus compaiieros, cuando los ancianos se ponen

agresivos o “peleones”, estan enfermos, cuando las jefas se muestran autoritarias.

Su situacion econéomica se ha desmejorado porque le redujeron las horas de
trabajo y esta muy preocupada, puesto que quizas ya no le puedan seguir pagando, su hija
esta pasando por un divorcio y su hijo se mudé de casa con su unica nieta después de

cinco afios de vivir juntos.

Ademas, esta preocupada porque en su familia ha habido muchas defunciones
seguidas a causa de algin tipo de cancer. Sus antepasados vivian entre 70 u 80 afios, pero
ahora no pasan de los 45 afios. Ella estaba muy estresada cuando cumplié los 45 y
prepar6 todo para su muerte, porque su madre murié de esta edad y dos de sus mejores

amigas (primas) también murieron a esta edad.

Historia personal y familiar

No ha sido atendida anteriormente por psicologia, psiquiatria o neurologia. La
Sra. “T” es una mujer de 61afios de edad, de baja estatura, robusta, su apariencia general
es apropiada, vestida apropiadamente, su expresion facial es acorde con lo que expresa
verbalmente, durante
la entrevista estuvo alerta, presta atencién, es cooperadora, su conducta motriz es
apropiada, el curso y la velocidad de su pensamiento es normal y légico, sabe donde esta
y por qué, orientada en tiempo y espacio, su memoria es normal, su estado de animo y

afecto son normales; con un vocabulario razonable.
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Ella se describe como una persona alegre, carifiosa, que da mucha seguridad,
confianza y paz a los demads, es respetuosa, le gusta bailar y escucha la opinion de los
demas con respeto. Esta casada desde hace 37 afios con su novio de siempre, su esposo es
conductor y tiene 59 afios, tiene 3 hijos mayores: un varon de 35 afios, que es policia (es
su orgullo); otro varon de 32 afios, que es cocinero, y una mujer de 30 afios, que es ama

de casa.

La sefiora “T” es la mayor de 12 hermanos (actualmente solo hay nueve vivos); al
morir su madre, ella se hizo cargo de su crianza. Su madre muere a los 45 afios de cancer

de seno y, luego, su padre también muri6 de cancer en los pulmones.

Ella se cri6 con sus padres y sus hermanos, en la isla de Pedro Gonzélez; recuerda
que su infancia fue muy feliz y le gusta recordarla, opina que su isla es muy hermosa, con
arenas blancas, tiene muy lindos recuerdos de ese lugar. En la isla, se dedicaba a
“conchear” junto con sus hermanos y otros parientes. La relacion con sus padres era
excelente y con sus hermanos se lleva stper bien siempre se retnen en la casa de alguno
de ellos para comer, siempre estan unidos, ella piensa que su madre sabia que iba a morir
y los preparé, pues siempre los reunia para hablar y explicarles lo que debian hacer si ella

llegaba a faltar.

Historia médica

Su madre tuvo un embarazo normal de nueve meses, nacié por parto natural, no
hubo ningin problema antes, después o en el momento del parto o el embarazo. No tuvo
problemas para aprender a caminar, hablar, leer o escribir, controlar esfinteres, de
epilepsia o hiperactividad, no se puso azul ni sufri6 golpes fuertes en la cabeza que le

produjeran pérdida de conocimiento.
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Actualmente goza de buena salud, visita al médico cada 5 meses como control,
para asegurarse que todo esté bien; el médico le dice que tiene que estar vigilante por sus
antecedentes familiares de cancer. No padece enfermedades cardiacas, cancer, bocio,
diabetes, hipertension ni ulceras; tampoco padece de alergias, de asma ni le han
practicado cirugias. No estd tomando ningiin medicamento. Niega que algtin familiar
haya sufrido de problemas mentales, epilepsia, alcoholismo, drogadiccion, retardo mental

o Parkinson.

En la familia hay antecedentes de diabetes, tuberculosis, enfermedades cardiacas
y cancer. La mayoria de los familiares de “T” han muerto por algin tipo de cancer (tanto
jovenes como mayores), también han muerto relativamente jévenes, entre 42 y 45 afios.
Ella llegé a pensar que también moriria y preparé todos sus asuntos cuando iba a cumplir

los 45 afios, pero “nada pas6, ya cumpli 61”.

Normalmente duerme ocho horas diarias, no tiene problemas para dormir, su

suefio es tranquilo y reparador.

Historia laboral

Ella comenz6 a trabajar a la edad de 16 afios en casas de familia, de ahi pas6 a
trabajar como vendedora en una fabrica de ropa, luego se dedicé a cuidar enfermos en los
hospitales hasta que conoci6 a la persona que cuida actualmente en el Hogar de forma

privada (le pagan los familiares de la sefiora).

Su trabajo actual estd en riesgo, ya que la familia de la persona que cuida no
puede pagarle; antes trabajaba seis dias a la semana ahora solo trabaja dos, asi que su

ingresos han disminuido considerablemente, por lo que no se encuentra satisfecha.
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Se siente satisfecha con el trabajo que realiza, la relacion con los jefes y
compaiieros de trabajo es buena. Haciendo un balance general, se encuentra satisfecha
con su historia laboral.

Entre las actividades que le producen estrés estin:
e Disminucién de las horas de trabajo.
¢ Problemas econdmicos.
e Disminucion de sus ingresos economicos.
¢ Enfermedad seria de la persona a su cargo.
e Alto grado de responsabilidad.
¢ Familiares del anciano conflictivos.
e Jefes autoritarios.
e Temor a perder el empleo.
e Hechos imprevistos y/o cambio de planes.

e Esfuerzo fisico requerido.

Historia social

Ella es muy sociable, cuando conoce a alguien se comporta tranquila y
desenvuelta. Se siente satisfecha con la cantidad y la calidad de sus amigos cercanos o
intimos, una vez al mes se retinen en la casa de un amigo o un familiar. En general esta

satisfecha con su vida social.

Evaluacién del estado mental

La sefiora “T” se muestra colaboradora, amistosa y atenta durante el proceso.
Vestida con su uniforme de trabajo, peinada y maquillada adecuadamente, su expresion
facial es acorde con lo que expresa verbalmente, su conducta motriz es apropiada. No
muestra tics, temblores, hipo o hiperactividad.
° Nivel de conciencia: la sefiora “T” muestra un nivel] adecuado de conciencia con

respecto a si misma, al tiempo, lugar y persona.
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Lenguaje: no se evidencié compromiso en la estructura de la comunicacién
verbal. Fue capaz de entender y responder de forma logica las preguntas que se le
hicieron.

Memoria: muestra buena capacidad de memoria, fue capaz de recordar hechos
remotos y recientes sin dificultad. Conservada.

Atencion: no se observan alteraciones.

Estructuracion del pensamiento y percepcion: no se evidencia alteracion.
Estado de dnimo y afecto: estado de &nimo normal, sin evidencia de depresion.
Conciencia de enfermedad: la sefiora “T” estaba consciente de que presentaba
cierta sintomatologia que estaba afectando su vida familiar y laboral.

No presenta alucinaciones ni distorsiones de las imagenes sensoriales.

Impresion diagnéstica

Eje I: F.43 Trastorno de adaptacion no especificado. Presencia de una baja autoestima.

Eje II: Sin diagnostico.

Eje III: La paciente no reporta enfermedades médicas que pudiesen estar afectando su

estado emocional.

Eje IV: Estudio psicosocial:

problemas de salud y fallecimiento de miembros de la familia.
temor a padecer de cancer.

amenaza de pérdida del empleo.

conflictos con los compaiieros.

trabajo estresante.

disminucion de los ingresos econdmicos.

economia insuficiente.

Eje V: GAF actual: EEAG= 70 0 80 (algunos sintomas leves)
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Sujeto 8
Datos generales
e Nombre: CM
e Edad: 32
e Sexo: masculino
e Estado civil: soltero
e Escolaridad: segundo afio
e Religion: evangélica
e  Afios de servicio: 9 afios
e Nivel socioeconomico: medio
e  Puesto: trabajador manual
e Examinador: A. R.S.C.
e  Preprueba: nivel medio de Burnout

e  Postprueba: nivel medio de Burnout

Motivo de consulta: Evaluacion del nivel de Burnout para obtener la muestra para el
estudio “Efectividad de la psicoterapia de apoyo en el estrés laboral cronico o Sindrome

de Burnout en cuidadores de personas con alzhéimer”.

Historia personal y familiar
Ha recibido atencidén psicoldgica con anterioridad, hace aproximadamente dos
afios, porque estaba muy deprimido por la muerte de su padre; ademas recibié orientacion

cuando le dieron el diagnostico de VIH+.

Hombre de 32 afios, altura media, delgado, pelo negro, lacio, de facciones
indigenas, soltero, con un una hija de 15 afios, oriundo de la provincia de Chiriqui. Se
describe como una persona polifacética, divertida, le gusta aprender cosas nuevas,

escuchar misica y bailar, especialmente misica tipica.
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Es el mayor de nueve hermanos (seis varones y tres mujeres), su relacion con
ellos es muy cercana, trata de estar pendiente de sus necesidades y de aconsejarlos; su
padre murié el afio pasado de cancer, su relacion con él no era buena, su madre vive en
Chiriqui junto a tres de sus hermanos, tiene una muy buena relacion con ella, la ayuda

econdmicamente y la apoya en todo lo que necesita.

A la edad de 15, afios abandona la casa de sus padres, “cansado” de que su padre
golpeara a su madre, cada vez que el padre tomaba, cuando llegaba a la casa, golpeaba a
la madre y después ella lo golpeaba a él. Cuando tenia 12 afios, al ver que su padre
estaba golpeando a su madre, tom6 un palo y lo golped, todos salieron huyendo de la
casa, después de todo un proceso judicial, ellos regresan a la casa pero él no podia dormir
pensando en que su padre podia hacerle un dafio. Cansado de esta situacion, a los 15 afios

decide irse a vivir a la ciudad.

Su infancia fue muy dificil, triste y dolorosa, por la situacion con su padre y por el
maltrato que sufrié por ambos padres.

Actualmente vive en la ciudad capital con su madrina de 55 afios (auxiliar de
enfermeria) y el hijo de esta de 35 afios (supervisor en un restaurante de comida rapida).
Tiene buena relacion con su hija, la cual ya tiene 16 afios y vive con su abuela (la madre
de él) en Chiriqui, ella le pide consejos; él nunca se casé con la madre de la nifia porque
su relacion fue algo accidental, nada seria. No tiene contacto con la madre de la nifia,
pues al nacer ella se la deja y se fue. Ellos se ven siempre que él tiene vacaciones o unos

dias libres.

Entre sus motivaciones estan:
. ayudar a su hermano que esta enfermo.
. que su hija estudie una carrera.

. que su salud mejore.
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Historia médica

Nace por parto natural, a los nueve meses, no tuvo problemas al nacer, no sabe si
su madre tuvo control del embarazo, no se puso azul ni amarillo, no tuvo problemas para
aprender a caminar, hablar, leer o escribir, controlar esfinteres, epilepsia o hiperactividad,

no sufrid golpes en la cabeza que le causaran pérdida del conocimiento.

No padece de enfermedades cardiacas, cancer, bocio, diabetes, hipertension,
alergias, asma, o fobias, tampoco le han practicado cirugias. Niega que alguien en su
familia haya padecido de problemas mentales, enfermedades digestivas, cardiacas,
Parkinson, tuberculosis, diabetes, hepatitis, obesidad o alzhéimer; en su familia, su
hermano sufre de epilepsia, su padre sufri0 de alcoholismo y murié de céancer.
Actualmente, esta recibiendo la tripleterapia por su condiciéon de VIH+. No tiene
problemas para dormir, su suefio es tranquilo, reparador, normalmente duerme ocho horas
diarias, tiene buen apetito, no tiene un horario especial para comer, no fuma y toma de

vez en cuando.

Historia laboral

Comienza a trabajar a los 18 afios, en Burger King, KFC, donde fue lider del
sindicato, y en McDonald, se fue porque solo trabajaba 24 horas a la semana; luego
trabajé en una casa de citas por 3 meses, después en casa de familia, pero los abandoné
porque pagaban muy poco dinero, por peleas con el jefe y no le pagaban seguro, cree que
ha cambiado de trabajo aproximadamente unas cinco veces. Actualmente lleva laborando
en el Hogar diez aflos, los progresos que ha logrado en su trabajo es lograr su

permanencia.

Algunas de las tareas que le causan estrés estan:
e aumento de las horas de trabajo.

e jefa directa autoritaria.
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e problemas de comunicacion con recursos humanos.
¢ enfermedad y muerte de los ancianos a su cuidado.
e familiares conflictivos de los ancianos.

e poco tiempo para realizar las tareas.

e comportamiento agresivo (fisico y/o verbal) de los ancianos.
e bajo salario.

¢ inseguridad en el empleo.

e exceso de responsabilidad.

e sobrecarga de trabajo.

e alto grado de responsabilidad.

e pocas posibilidades de promocion.

e hechos imprevistos.

¢ insuficiente preparacion.

o esfuerzo requerido.

Historia social

Es una persona muy sociable, divertida, tiene muchos amigos, ellos son
desinteresados, se preocupan por él, por sus cosas, se lleva muy bien con ellos, se siete
muy satisfecho con la cantidad y calidad de sus amigos. Suelen salir los fines de semana
a pasear, a bailar, al cine o se retinen en casa de alguno y se toman algunas cervezas. No

ha tenido conflictos serios con ellos.

Historia de sus relaciones de pareja

Ha tenido muy pocas relaciones, no quiere una relacion seria por ahora, quiere
disfrutar un poco antes de comprometerse en una situacion estable, ademas siente temor
por su enfermedad. Con la madre de su hija, solo fue una relacion fugaz, la cual no debia
tener consecuencia, pues ¢l ya le habia explicado a la joven como eran las cosas y €l no

queria compromisos y menos hijos.
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Evaluacion del estado mental

Apariencia y conducta: su apariencia general es apropiada, viene a las sesiones
vestido adecuadamente (los varones no usan uniformes) y limpio, llega
puntualmente. Su expresion facial es acorde con lo que expresa verbalmente. Su
conducta motora es apropiada.

Proceso y contenidos del pensamiento: la velocidad y flujo del habla son
apropiados, no se evidencio una alteracion en el contenido del pensamiento, ni
una alteracion en la percepcion de la realidad, tampoco despersonalizacion.
Estado de dnimo y afecto: estado de dnimo y afecto apropiados.
Funcionamiento intelectual: tiene un vocabulario razonable, acorde con su nivel
académico y su memoria est4 conservada.

Sentido del si mismo: no presenta despersonalizacion, confusion de identidad,
orientada en tiempo y espacio, capaz de discernir, puede tomar decisiones por si
mismo.

Experiencias perceptuales: no presenta ningun tipo de alucinaciones.

Impresién diagnéstica

Eje I: F.43 Trastorno de adaptacion no especificado.

Eje II: Sin diagnostico.
Eje III: VIH+
Eje IV: Estudio psicosocial:

amenaza de pérdida del empleo.

trabajo estresante.

aumento de las horas de trabajo.
disminucion de los ingresos econémicos.

economia insuficiente.

Eje V: GAF actual: EEAG=70 0 80
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Sujeto 9
Datos generales
. Nombre: FT
. Edad: 56 afios
. Sexo: masculino
° Estado civil: unido (hace 14 afios)
. Escolaridad: segundo afio
. Ocupacion: trabajador manual
. Religion: catélica
o Examinador: Ana R. Santamaria C.
. Preprueba: nivel alto de burnout

. Posprueba: nivel bajo de burnout

Motivo de consulta: evaluacion del nivel de Burnout para obtener la muestra para el
estudio “Efectividad de la psicoterapia de apoyo en el estrés laboral crénico o Sindrome

de Burnout en cuidadores de personas con alzhéimer”.

Historia personal y familiar
El Sr. “F” niega que haya sido atendido por un psicélogo, psiquiatra o neurélogo

anteriormente. No ha sido diagnosticado con depresién, ansiedad, fobias o adicciones.

Es un hombre de 56 afios, de baja estatura, delgado, canoso. Se describe como un
hombre observador, que le gusta cuidar mucho su salud, de cardcter fuerte, protector de
su familia. Es extrovertido no tiene dificultad para relacionarse con quien lo rodea, es un
buen padre. Cuando debe enfrentar un problema prefiere enfrentarlo solo, toma sus

decisiones sin que lo ayuden los demas, seguro de si mismo.
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Esta unido hace 14 afios con su pareja; su esposa trabaja en casa de familia y tiene
53 aiios de edad, tiene una hija de 13 afios que esta en segundo afio, dice que es una nifia
muy inteligente, que le va muy bien en el colegio y es muy obediente, siempre le pide
consejos. Viven solo ellos tres en la casa y su relacion tanto con su esposa como con su

hija es excelente.

Es el tercero de ocho hermanos (actualmente seis vivos), cinco hombres y tres
mujeres. Se lleva muy bien con ellos, en la ciudad viven dos de ellos y los demas estan en

el interior. El los visita siempre que tiene un tiempo libre.

Sus padres murieron ya, €l se cri6 con ellos junto a sus hermanos, su relacion con
sus padres fue muy bonita, algunas veces tuvo desacuerdos con ellos, pero nada serio;
ellos eran unos padres excelentes. Su infancia transcurri6 en el campo, aunque pasd
mucho trabajo considera que fue muy feliz y tiene muy buenos recuerdos de su infancia,
por eso cuando se jubile quiere regresar a su campo, porque alli la vida es mas sana. Con

sus hermanos se lleva muy bien y para las fechas importantes tratan de estar juntos.

Entre sus motivaciones de vida estan:
e comprar un terreno en el campo.
¢ que su hija se gradie de la universidad.

e Jubilarse.

Historia médica

Su madre tuvo un embarazo normal de nueve meses, nace por parto natural, no
cree que su madre haya tenido problemas durante el embarazo o el parto, no sabe si €l
tuvo algiin problema al nacer. No tuvo problemas para aprender a leer, caminar, hablar,

leer o escribir, epilépticos o de sueiio, no tiene fobias.
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Niega que en su familia alguien haya padecido de problemas mentales, epilepsia,
alcoholismo, drogadiccién, retardo mental, enfermedades digestivas, Parkinson,
tuberculosis, enfermedades cardiacas, hepatitis, obesidad, cancer o alzhéimer. Su tio

sufria de diabetes y dos de sus hermanos de hipertension.

Actualmente goza de muy buena salud, le gusta cuidarse mucho, hace ejercicios,
no toma ningin medicamento, no ha sido operado, no sufre de alergias, no fuma o usa
drogas, toma un par de cervezas en las fiestas de fin de afio, pero eso es todo. No ha
subido o bajado de peso, come tres veces al dia, tiene buen apetito. Su suefio es tranquilo
y reparador, duerme un promedio de ocho horas. Es un poco delicado para las comidas,
pues le gusta mantenerse en forma, asi que solo come comidas saludables, trata de no

comer fuera de casa.

Historia escolar
Solo pudo estudiar hasta segundo afio, porque sus padres no tenian suficientes
medios econdémicos para mandarlos a todos a la escuela, los mayores tuvieron que

trabajar para ayudar a los mas jévenes.

Historia laboral

Comenzo a trabajar a-los 15 afios en el campo con su padre, trabajando la tierra,
trabajo en la construccion como obrero por unos afios; actualmente trabaja en el Hogar,
donde ya tiene 31 afios. No se encuentra satisfecho con su salario, pero piensa que con su

educacion no va a encontrar otro trabajo.

Entre las labores que mas le causan estrés estin:
. Poco tiempo para realizar las tareas.
o Comportamiento agresivo de los ancianos a su cargo (fisico y/o verbal).

° Jefa autoritaria.
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° Aumento de las horas de trabajo.

. Bajo salario.

° Familiares conflictivos de los ancianos.
o Muerte y/o enfermedad de un anciano.

o Alto grado de responsabilidad.
° Inseguridad en el empleo.

° Preparacion insuficiente.

° Contacto diario con la enfermedad y la muerte.
. Pocas posibilidades de promocion.

o Esfuerzo fisico.

Historia social
Tiene pocos amigos, prefiere pocos, pero que sean buenos, los amigos que tiene
san dignos de confianza, a los que uno les puede contar lo que sea y no traicionan, son

confidentes, se lleva bien con ellos, salen a ver juegos o con sus esposas € hijos.

Historia de sus relaciones de pareja

Tuvo muchas novias, cuando se enamoré fue correspondido plenamente y
acabaron por mutuo acuerdo, pero al final se casé con una mujer muy buena, decente, que
lo quiere y respeta mucho. Al hacer un analisis de sus relaciones de pareja se siente

satisfecho con ella.

Evaluacion del estado mental

° Apariencia y conducta: su apariencia general e$ apropiada, viene a las sesiones
vestido adecuadamente (los varones no usan uniformes) y limpio. Su expresion
facial es acorde con lo que expresa verbalmente. Su conducta motora es

apropiada.
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. Proceso y contenidos del pensamiento: la velocidad y flujo del habla son
apropiados, no se evidenci6 una alteracion en el contenido del pensamiento ni una
alteracion en la percepcion de la realidad, tampoco despersonalizacion.

U Estado de dnimo y afecto: estado de animo normal.

) Funcionamiento intelectual: tiene un vocabulario razonable, acorde con su nivel
académico y su memoria esta conservada.

. Sentido del sf mismo: no presenta despersonalizacion, confusion de identidad,
orientada en tiempo y espacio, capaz de discemir, puede tomar decisiones por si
mismo.

o Experiencias perceptuales: no presenta ningun tipo de alucinaciones.

Impresion diagnostica
Eje I: F.43 Trastorno de adaptacion no especificado. Presencia de una baja autoestima.
Eje II: Sin diagnéstico.
Eje III: El paciente no reporta enfermedades médicas que pudiesen estar afectando su
estado emocional.
Eje IV: Estudio psicosocial:
e amenaza de pérdida del empleo.
e trabajo estresante.
¢ aumento de las horas de trabajo.
e disminucion de los ingresos econémicos.
¢ economia insuficiente.
Eje V: GAF actual: EEAG= 70 0 80 (algunos sintomas leves)
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se descnbg en (ada una de et

Para responder rodee con un crculo la alteraativa {cl numera) que mas se ajuste a su situacidn

NUNCa RARAMENTE A VECES
(algunas veces al ano}  {algunas veces al mes)  (algunas veg

1 M trabajo me supone un reto estimulante

!
[ No me apetece atender a algunas pegso

3 Creo que muchas de las

3 Me preocupa el trato

| 5 Veom: tralaio comou

' 6 Creo que los famiiares|

! 7 Pienso que trato con in a algunas personas a las que atiendo en mi trabajo 012 3 4
8 Pienso que estoy saturado por el trabajo ) 6t 2 3 a
9 Me siento culpable por alguna de mis actitudes en;I trabajo h o 0 —l_—; 3 _4
10 Pienso que mi trabajo me aporta cosas positivas ) 0 12 3 4
11 Me apetece ser ironico con algunas personas a las que ;tlcndo en el trabajo 01 2 3 4
12 Me siento agobiado pore—lnat:;;;A T 0t 2 3 4
13 Tengo remordimientos por algunos de mis comportamientos en el trabajo 01 23 4
14 Euqueto o clasifico a las personas a.las que atiendo en el trabajo segun su o :-T:

comportamiento
15 M trabajo me resulta gratificante 01 2 3 4
16 Pienso que deberia pedir disculpas a alguier. por m: comportamiento 01 2 3 4
17  Me siento cansado fisicamente en el tr;ba)o ) 0 —l 2 3 4 ]
18 Me siento desgastado emocionalmente 0 v 2 3 af
19 Me siento :lusionado por mi trabajo 01 2 3 -4—]
20 Me siento mal por algunas cosas que he dicho en el trabajo T o1 2 4-7
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ANEXO 4. PROTOCOLO DE RECOGIDA DE DATOS

Los Datos obtenidos en este cuestionario tendran un tratamiento estrictamente

confidencial y seran para uso estadistico

Por favor, conteste las siguientes preguntas, referidas a los datos generales, donde

aparecen varias opciones de respuesta, encierre en un circulo la que corresponde:

A. Datos Generales

1) Nombre:
2) Edad:
3) Sexo:F:_ M:
4) Estado Civil:

e (Casada (0)

e Divorciada (o)

e Unida (o)

e Soltera (0)

5) Numero de hijos:
6) Estudios realizados:

e Primaria:

e Secundaria:

e Universidad: Titulo:
7) Profesion:
8) Cargo que ocupa actualmente:
9) Sistema laboral:

e Contrato eventual:

e Permanente:

10) Centro 0 Institucion donde trabaja:
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11) Tipo de institucion:
e Estatal:
e Privada:
12) Tiempo que lleva en el mismo centro:
13) Tiempo que lleva en el mismo cargo:
14) Turnos:
e Horario habitual: a de a

e Rotativos:

¢ Maiiana:
e Tarde:
¢ Noche:

15) Numero de horas que trabaja en la semana:

16)Numero de personas que atiende diariamente (promedio) en su trabajo:

17) Qué tiempo de su jornada diaria pasa en interaccion con los beneficiarios de
su trabajo:
e Masdel 75%:
e Cercadel 50%:
e Menos del 30%:
18) Tiene que realizar tareas del trabajo en su casa, en horario extra laboral:
e Si

e No:

e Cuantas horas diarias (promedio):



