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Sindrome de burn-out en una
Unidad de Geriatria. Una

aproximacion a la realidad

Burn-out syndrome in Geriatric
Center. Approach to the reality

RESUMEN

El presente trabajo estudia la prevalencia del sindro-
me de burn-out en profesionales de enfermerfa en una
Unidad de Geriatrfa. Se describe el concepto de burn-
out, las consecuencias que puede tener a nivel laboral
sobre los trabajadores y los instrumentos utilizados.
En €l participan 50 sujetos pertenecientes al Hospital
Insular de Lanzarote y que llevaban en este centro al
menos un afio. Responden a los diversos cuestiona-
rios el 38% de los trabajadores.

Los resultados ponen de manifiesto que existe la per-
cepcién de una buena salud general y un moderado
agotamiento emocional, pero no se detecta la presen-
cia de dicho sindrome.

Concluimos sefialando que esta situacién podria rela-

SUMMARY

The aim of the present was to study the prevalence of the
burn-out syndrome in geriatric nursing staff. We describe
the concept of burn-out, the consequences that it can bhave in
the work and the instruments used for its measurement. The
initial sample was made up of fifty subjects, nineteen of
which remained in this study (38%). The length of time
in the place of work was over one year.

The most important results were: staff nursing had a good
geneval health and they presented a moderate emotional
depletion, but levels of “burn-out” were not found.

The authors suggest that this situation is velated to the socio-
laboral civcumstances. Also, we suggest that institutional poli-
¢y in the care centers should attend the training, assessment
and support to staff nursing to optimize the care of the elderly.
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cionarse con las caracteristicas sociolaborales. Asi
mismo, sugerimos que la politica institucional de los
centros asistenciales deberfa atender la formacién,
asesoramiento y apoyo a los profesionales de la enfer-
merfa para optimizar el cuidado de los ancianos.
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INTRODUCCION

Los estudios que se han venido realizando sobre el
sindrome de burn-out ponen de manifiesto que éste
repercute de manera directa sobre la salud de los tra-
bajadores disminuyendo progresivamente el interés
hacia las obligaciones laborales (1-7).

Los origenes pueden ser diversos, pero no deja de
ser llamativo que son precisamente aquellos profesio-
nales que desarrollan un trabajo que se caracteriza por
la relacién constante y directa con otras personas, en
especial las profesiones de ayuda, los que estén en
mayor riesgo de sufrirlo (2, 3, 6, 8-10).

Los profesionales de la Enfermeria, concretamente,
tienen que llevar a cabo un gran esfuerzo mental y fisi-
co, con continuas interrupciones y reorganizacién de
las tareas, que agravan el nivel de carga y esfuerzo
mentales (1, 3, 4, 11). Deben estar en continuo con-
tacto con la gente, especialmente en el sufrimiento y la
muerte (1, 3-5, 8, 12-16). Si a esto afiadimos el exce-
so de trabajo (1-6, 11, 14, 15), las escasas posibilida-
des de promocidn (1, 7, 8) y unas condiciones labora-
les deficientes (ambigiiedad del rol a desempenar, baja
autonomfa, conflictos en el equipo, escasez de perso-
nal, turnos...) (1-4, 6-8, 11-17) puede, entonces,
entenderse que aparezca con mayor facilidad agota-
miento y desilusién. Ademds, muchos de estos ele-
mentos dependen de factores externos al propio profe-
sional y, por lo tanto, poco controlables (2, 6).

Estos problemas mencionados no difieren en abso-
luto con los acontecidos en el campo de la geriatria;
antes bien, algunos se encuentran mds acusados (18,

19). Como consecuencia de todo ello puede surgir el
sindrome de burn-out, definido por Maslash y Jack-
son como una respuesta inadecuada al estrés emocio-
nal crénico, cuyos rasgos principales son el agota-
miento fisico y psiquico, una actitud frfa y
despersonalizada en la relacién con los demds y un
sentimiento de inadecuacidn a las tareas que se han de
realizar. Esto da lugar a un cansancio emocional que
conduce a la pérdida de motivacién y que puede oca-
sionar frustracién y fracaso (3, 8, 16, 20).

La confluencia de estos factores va a provocar mul-
tiples cambios en los profesionales; si nos referimos
especificamente a los laborales, hay que hacer especial
hincapié en los descritos a continuacién:

- Insatisfaccién y deterioro del ambiente laboral,
(1, 2, 6, 12, 13) que tendrd importantes repercusiones
en el cuidado.

- Disminucién de la calidad del trabajo (1, 2, 5, 6,
10, 12, 20), puesto que se produce una menor dedica-
cién y el contacto se hace més distante, dando lugar a
que se preste menos atencién a los pacientes; llevdn-
dose a cabo comportamientos donde prevalecerd e
imperard el empleo -legalista y literal- del reglamento.

- Absentismo laboral (1, 3, 5, 6, 10, 12, 20), que
viene caracterizado por el hecho de que lo que se busca
es una reduccién del elemento estresante. Aqui habla-
mos no s6lo de ausencia en el trabajo, sino también de
disminucién del rendimiento en el trabajo. Esto da
lugar a que se ocasionen mayores cargas en los compa-
fieros y un bajo {ndice en la dispensacién de cuidados.

- Reconversién profesional (1, 3, 5, 10) a ambien-
tes que disminuyan el contacto con los pacientes, que
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deriva hacia una pérdida de buenos profesionales cui-
dadores.

-'Y con frecuencia, abandono de la profesién (1, 3,
6, 10).

Por lo tanto, el burn-out no sélo se constituye en un
problema que afecta de manera directa al trabajador,
sino que también repercute en el cuidado de los
pacientes, en la propia profesién y en la institucién en
la que éste se desenvuelve laboralmente (2, 10, 12).

Teniendo en cuenta que un alto ndmero de ancia-
nos no dispone de recursos o capacidades para afron-
tar el deterioro de la calidad asistencial, se hace nece-
sario -incluso mds que en otros campos- investigar qué
ocurre con los que cuidan a los ancianos.

OBJETIVOS

Es abundante la bibliografia que analiza el estrés
laboral en el personal de enfermerfa; no obstante, es
escasa la que se dedica especificamente a la geriatria.
Por esto, el objetivo principal que se persigue es deter-
minar los niveles de estrés laboral en personal de
enfermerfa de unidades geridtricas. Su deteccidn,
cuantificacién y evaluacién, probablemente, mejora-
rdn la calidad de los cuidados de enfermerfa que se
presta a los mayores.

METODOLOGIA

Ambito de estudio

Constituido por la Unidad de Geriatria del Hospi-
tal Insular de Lanzarote (Islas Canarias), que consta de
Unidad de Larga Estancia, Psicogeriatrfa, Residencia y
Unidad de Agudos. En su conjunto dispone de 126
camas (21).

Muestra

Como criterio de inclusidn en la muestra se hacia
condicién sine gua non que el trabajador llevara al
menos un afio de ejercicio profesional en este centro y
que formase parte, asimismo, del colectivo de Enfer-
merfa. Ademds, debfa estar trabajando en el perfodo
encuestador. De tal manera que una plantilla de 63
trabajadores, 13 enfermeros -en sentido genérico- y 50

auxiliares de enfermeria, quedé reducida a 50. Res-
ponden a los cuestionarios 19 personas (38%).

Instrumentos

Los instrumentos utilizados fueron un cuestionario
de elaboracién propia para las variables sociolaborales,
el Maslash Burn-ont Inventory (MBI) (1) para la deter-
minacién del burn-out, cuyas tres dimensiones propor-
cionan informacién sobre agotamiento emocional
(AE), que ocasiona pérdida de energfa, agotamiento
fisico y psiquico, fatiga, desgaste y sentimientos de
estar al limite, la despersonalizacién (DP), que denota
un cambio negativo en las actitudes y respuestas hacia
otras personas, especialmente hacia los beneficiarios
del propio trabajo, con un consecuente distanciamien-
to emocional, irritabilidad y rechazo de los mismos vy,
por tltimo, baja realizacién personal (RP), que impli-
ca sentimientos de incapacidad, baja autoestima,
inefectividad en el trabajo e ideas de fracaso respecto a
la propia realizacién del mismo. Cada una de estas
dimensiones se contabilizan del siguiente modo: baja,
moderada o alta.

Un dltimo instrumento usado fue el General
Health Questionary (GHQ), de 28 {tem, que sirve para
evaluar el estado de salud general percibido; consta de
cuatro subescalas e informa de sintomas somdticos de
origen psicoldgico, ansiedad e insomnio, disfuncién
social y depresién. Su punto de corte se sitda, para la
poblacién general y dependiendo de los autores, entre

4y6(22).

Tratamiento estadistico

En un primer estadio se realiza un andlisis de cardc-
ter descriptivo, pasando a continuacion a estudiar las
posibles correlaciones entre las diferentes variables.
Con respecto a esto tdltimo conviene sefalar lo
siguiente: disponemos de una muestra muy pequefia
(N=19) en la que, ademds, desde el punto de vista de
la homogeneidad, los datos estdn levemente distribui-
dos. Dado que no se puede utilizar la prueba de inde-
pendencia de la ji-cuadrado de Pearson por no reunir
los requisitos que se piden para ella, se recurre a la
prueba exacta de Fisher, que es la idénea para este tipo
de muestras (23).
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140 RESULTADOS

Con respecto a las variables sociolaborales, la
Tabla 1 nos permite observar que dominan nitida-
mente las mujeres (84%), las casadas (68,5%) y las
auxiliares de enfermerfa (79%). El turno que preva-
lece es el rotatorio (84%). La edad media de la
muestra es de 37 afos, llevando una docena en la
profesién y en su servicio actual 5,5 afios (Tabla 2).
En lo que respecta al MBI se observa que existe un
moderado agotamiento emocional, baja despersona-
lizacién y una alta realizacién personal, tal y como se
aprecia en la Tabla 3. La Tabla 4 nos permite cons-
tatar la prevalencia de la subescala de AE que alcan-
za, en nuestra muestra, el 73,7%. Las cuatro subes-
calas del GHQ-28 proporcionan un conjunto de
valores que al estar todos por debajo del punto de
corte se deduce que existe, en general, una buena

salud percibida (Tabla 5).

Tabla 1. Variables sociolaborales

V. cualitativas

Porcentajes

Mujer: 84,2%

Varén: 15,8%

Solteros: 15,8%

Casados: 68,5%

Enfermeros/as: 21,1%
Auxiliares de Enfermerfa: 78,9%
Rotatorio: 84,2%

Otros: 15,8%

Sexo

Estado civil

Categoria profesional

Turno

Tabla 2. Variables sociolaborales

V. cuantitativas Media (D.E.)
Edad 37,11(10,5)
Tiempo en la profesién 12 (8,14)
Tiempo unidad actual 5,53 (4,61)

Tabla 3. Valores medios de las subescalas del MBI

Valores obtenidos (DE)

Rangos de las escalas

RP 21,4 (7,4) 0-32
AE 13,5 (5,5) 0-36
DP 4,1 (3,1) 0-20

Tabla 4. Prevalencia de agotamiento emocional

Grado N Media
Bajo 5 (26,3%)

Moderado 10 (52,6%)

Alto 4 (21,1%)

TOTAL 9 13.53

Tabla 5. Valores medios de las subescalas

del GHQ-28
Medias D.E.
Sintomas somdticos 3,05 2,09
Ansiedad e insomnio 2,58 2,36
Disfuncién social 1,47 1,80
Depresién 1,10 1,63

Por otro lado, los valores obtenidos al correlacionar
las distintas dimensiones del MBI con las variables
sociolaborales indican que no existe relacién entre la
mayoria de éstas. Existen indicios de asociacién entre
las varias RP y sexo femenino (p< 0,16); no obstante,
se hace preciso ampliar la muestra para confirmarlo;
asimismo, hay indicios de asociacidén, en las mismas
condiciones anteriores, entre las variables RP y ser
auxiliar de clinica (p< 0,22).

Cuando realizamos el mismo procedimiento entre
las dimensiones del MBI y las subescalas del GHQ se
observa la existencia de claros indicios de asociacién
(p< 0,09) entre las variables agotamiento emocional y
baja disfuncién social. Por dltimo, cabe afiadir que se
puede estimar la existencia de una relacién lineal mul-
tiple entre las variables AE y las subescalas del GHQ,
obteniéndose un coeficiente de correlacién de Pearson
+0,708 y un coeficiente de determinacién R= 0,50;
cantidades que no siendo muy elevadas, si vienen a
indicar una cierta dependencia positiva entre las varia-
bles mencionadas aunque, como hemos citado ante-
riormente, se debe ampliar la muestra.

DISCUSION

En primer lugar se hace necesario destacar que los
resultados obtenidos sélo pueden ser orientativos
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sobre lo que pueda estar ocurriendo en los centros
destinados al cuidado de ancianos, ya que el volumen
de respuestas no ha sido porcentualmente muy eleva-
do, contando, ademds, con un bajo nimero de tra-
bajadores.

Algunos autores han encontrado que cuanto mds
tiempo se lleva en el ejercicio laboral en un servicio
(24) o ante el incremento ascendente de la edad (5) se
produce un mayor desgaste profesional. Conviene
sefialar que otros (4, 25) han obtenido resultados con-
trarios. En cualquier caso en nuestra muestra no
hemos encontrado relacién entre estas variables, qui-
zds sean otras que vienen relacionadas proporcional-
mente al tiempo que se lleva, las que condicionen su
efecto.

La evaluacién de las cuatro subescalas del GHQ
nos lleva a constatar que hay buena salud general;
del mismo modo es inexistente la asociacién entre
aquéllas y las caracteristicas sociodemogrdficas, en
la linea de lo sefialado por otros autores (4). Los
resultados obtenidos en el MBI son muy similares a
los que se pueden encontrar en otros estudios reali-
zados en dmbitos diferentes (12, 13, 16, 25). La dis-
cusién debe oscilar en torno a si consideramos el
sindrome de burn-out como un constructo unidi-
mensional en el que el AE seria un buen indicador
de burn-out (8), y por lo tanto estarfamos hablando
de su existencia en nuestra unidad, o si lo conside-
ramos tridimensional (20), en cuyo caso no podria-
mos hablar de burn-out, pues precisa necesariamen-
te la existencia de baja RP. La clara correlacién
existente entre el AE y la baja disfuncién social,
unida a cierta dependencia entre el AE y las subes-
calas del GHQ, nos inclina a considerar que esta
segunda alternativa es mds precisa a la hora de cons-
tatar la existencia o no de burn-out.

CONCLUSIONES

Nosotros entendemos que la existencia per se de
AE no supone la presencia de burn-out. No cabe
duda de que es un dato preocupante, pero es nece-
sario que se acompatfie de alteraciones en la DP y RP.
Pensamos que la presencia de AE estd relacionada

con el tipo de trabajo que realizan los trabajadores
en este centro. Creemos que la alta RP y la baja dis-
funcién social actian como amortiguadores que,
por ahora, no les conduce al burn-out. Siendo cons-
cientes de que se hacen necesarios mds estudios,
aventuramos que esto puede ser consecuencia direc-
ta de las caracteristicas de nuestro 4mbito de estu-
dio. Por un lado, nos encontramos con una isla rela-
tivamente poco poblada (alrededor de 80.000
personas) y, por otro, con el hecho de que el centro
donde se trabaja es pequefo, por lo que la mayor
parte de los trabajadores se conocen desde hace
afos, existiendo en muchas ocasiones trasvases de
unas unidades a otras, aunque permaneciendo en el
mismo centro. Consecuencia directa de esto es que
las relaciones interpersonales son mds directas y pré-
ximas, a lo que cabe afadir que en muchas ocasio-
nes, y por las caracteristicas del trabajo, existe una
mayor autonomfa funcional.

Sin embargo es necesario constatar que el mante-
nimiento de este AE puede hacer que se intensifique
en cualquier momento, lo que podria conducir a que
se invirtiera la tendencia de alguna de las otras dimen-
siones del MBI, y entonces si que podriamos encon-
trarnos con burn-out.

Tal y como sefialdbamos al inicio del presente
articulo, son muchos los factores que pueden estar
incidiendo en esta situacién. Sobre un buen nimero
de ellos es muy dificil intervenir ya que las propias
estructuras institucionales y las caracteristicas del
trabajo continuado (mafiana, tarde y noche) hacen
dificultosa la busqueda de alternativas satisfactorias
para todos.

Creemos que otras intervenciones si son posi-
bles y podrian ayudar a afrontar, de manera grati-
ficante, el trabajo que se desarrolla en estos cen-
tros. Nos referimos al desarrollo de una formacién
que resalte los aspectos psicosociales de los cuida-
dos y que no se centre tan sélo en la mera orienta-
cién biologicista; asimismo, intensificar la forma-
cién para ayudar y afrontar las etapas finales de la
vida de los ancianos puede mejorar la calidad de
los cuidados que se les presta y ayudaria a los tra-
bajadores a superar la rutina y la desmotivacién
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142 que acompafia, en muchas ocasiones, la atencién a

los ancianos.

No queremos cerrar este articulo sin sefialar que se
hace preciso continuar investigando en este campo, no
sélo evaluando el estrés laboral, sino determinando la
influencia de las distintas variables que lo provocan. La
calidad de la atencién que se presta a nuestros mayo-
res estd en juego.
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