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RESUMEN EJECUTIVO

El Sindrome del deterioro profesional (SDP) o Burnout, es una respuesta al estrés
laboral crénico que afecta fundamentalmente a los profesionales de la salud. Esta
situacion exige de los profesionales en cuestion, un alto nivel de eficacia laboral y
compromiso personal provocando desgaste fisico y mental, afectando sus emociones y
necesidades. El personal de enfermeria como ler grupo de riesgo al SDP, genera
sintomas que van desde el agotamiento fisico mental y emocional hasta relaciones
conflictivas interpersonales, afectando su desempeiio laboral y calidad de atencion, es
importante para las organizaciones atender dichas necesidades y darles un apoyo para
la estabilidad laboral. Debido a que el SDP es amenazante para la salud laboral y el
buen desempeno de los empleados en las organizaciones, el estudio tiene como
objetivo, disefiar una estrategia motivacional con contenido técnico, que disminuya
objetivamente el SDP en el personal de Salud, estudiada en un Hospital de 3er nivel
de atencion. Método y materiales: El disefio del estudio fue de caracter

|\\

experimental, en un grupo experimental y un grupo control “pre-test y pos-test”, al
grupo experimental se le sometié a un taller de Motivacion y el grupo control fue
sometido a un taller de papiroflexia. La poblacién de estudio fue integrada por 70
enfermeras de base tanto operativo como de supervisidn, del Hospital E. Setén de la
Caja Petrolera de Salud de la ciudad de Cochabamba, de los cuales persiguiendo los
criterios de seleccidon, las participantes potenciales fueron 24 profesionales,
seleccionados aleatoriamente, se dividieron en dos grupos, a los que se les aplic el
instrumento de medida del SDP (Maslach Burnout Inventory) de forma auto-
administrada antes y después de la intervencién, luego se compararon las
puntuaciones de los 2 grupos, los resultados obtenidos en definitiva, indicaron
diferencias estadisticamente significativas, comprobando que la estimulacién de la

motivacion disminuye objetivamente el nivel del Sindrome del Deterioro Profesional.

Palabras clave: Sindrome del Deterioro Profesional, Motivacién y Personal de

Enfermeria.
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INTRODUCCION

En la vida cotidiana, mujeres y hombres estan inclinados diariamente a tensiones
causadas por el trabajo, u otras razones, sin embargo cuando la persona siente que
las tensiones se hacen insoportables o bien el cuerpo comienza a mostrar sintomas
de estrés, pueden llevar a insatisfacciones tanto en el aspecto individual, laboral y
social. La evolucién de la actividad laboral ha traido una mejora en la calidad de vida
de los trabajadores, pero ademas es también responsable de la aparicion de una
serie de efectos negativos en la salud de estos. En los ultimos anos el estrés laboral
estda siendo ya considerado como una enfermedad peligrosa que afecta en las
economias institucionales, perjudicando su desarrollo, al afectar la salud fisica y
mental de los trabajadores. Si no lo reconocen a tiempo o si lo hacen demasiado
tarde llegan a tener el estrés laboral crénico y por ende el Sindrome del Deterioro

Profesional.

La OMS reconoce a los RR.HH. como recursos importantes dentro de una
organizacion, una organizacion depende de sus trabajadores por sus conocimientos,
sus destrezas y por su motivacion hacia su trabajo dentro de la entidad. Los RR.HH.
del area de la salud, en particular el personal de enfermeria, presentan indicadores
de estrés laboral mas altos que otro tipo de profesionales, cuyo trabajo tiene como
centro apoyar y ayudar a los demas, generando sintomas que van desde el
agotamiento fisico, mental y emocional hasta relaciones conflictivas interpersonales,
repercutiendo ello en la satisfaccion laboral y en su desempefio en el trabajo. Por
ello, enfrentar y prevenir los problemas de salud que afectan a los trabajadores del
area de la salud en particular al personal de enfermeria, se ha convertido en un
desafio ineludible dentro de las complejas transformaciones que influyen sobre la
asistencia sanitaria actual. A través de la literatura y las investigaciones revisadas, se
puede observar que no existe una explicacién clara respecto al SDP, siendo
importante su identificacion del cdmo se origina realmente, para la prevencion de su

desarrollo asi como para su tratamiento.



Por lo anterior el presente estudio centra su objetivo principal en demostrar que la
motivacion es un factor importante en la disminucion del actual nivel del SDP en los
RR.HH. de enfermeria del Hospital E. Setén centro de 3er nivel de atenciéon, en un
estudio experimental (grupo control y grupo experimental) pre y pos-test, el grupo
experimental fue expuesto a un taller de motivacion y el grupo control a un taller de
papiroflexia para luego evaluar el SDP comparando los resultados de ambos grupos,
con el propdsito de lograr estrategias de intervencién adecuada para disminuir el
actual nivel del SDP y mejorar la salud mental y calidad de vida de los trabajadores,

para un buen desempefio y clima laboral.

Este estudio en su capitulo 1 presenta el Marco General, en el cual se desarrolla la
justificacion del tema, el planteamiento del problema, determinacién de la hipétesis y
los objetivos, los cuales exponen la sustentacion de la investigacion. El capitulo
2incluye las referencias de estudios realizados, asi como la fundamentacion
bibliografica referente al SDP, motivacién y sus distintos modelos tedricos; también
se enfoca en el respaldo de las leyes bolivianas al bienestar y proteccion de la salud
del trabajador, ademas de presentar el panorama de la Caja Petrolera de Salud

(Hospital E. Setdn) lugar donde se realiza el estudio.

Por ultimo, en el capitulo 3 se efectia la determinacion de la poblacidn y sus criterios
de seleccion, para luego aplicar el instrumento MBI que nos permite el recojo de los
datos a través de los talleres del grupo motivacional y el grupo control en sus
distintas sesiones. Los resultados recopilados de los datos obtenidos antes y después
de la intervencion nos presentan la positiva influencia de la motivacion en la
disminucion del actual nivel del SDP, estos datos son analizados en la discusidn, para
finalmente obtener las conclusiones y recomendaciones, los cuales son base para la

toma de decisiones de la institucion y una referencia para investigaciones posteriores.

Invitamos al lector a sumergirse en el contenido del presente estudio.



CAPITULO 1

MARCO GENERAL

1.1 JUSTIFICACION

El estrés se ha convertido en una patologia que acompaifa a gran parte de la
poblacién trabajadora, el Sindrome del Deterioro Profesional considerado como la
fase avanzada del estrés laboral, es el creciente auge de las organizaciones de
servicios, tanto en el sector publico como privado, en la que la calidad de la atencién

al usuario o al cliente es una variable critica para el éxito de la organizacion.

Por ello la OIT, sostiene que las empresas que ayuden a sus empleados a hacer
frente al estrés y reorganicen con cuidado el ambiente laboral en todos sus ambitos,
tienen mas posibilidades de lograr ventajas competitivas. En la actualidad resulta
imprescindible fomentar el bienestar y la salud laboral de los trabajadores a la hora
de evaluar la eficacia de una organizacion, pues la calidad de vida laboral y el estado

de salud fisica y mental repercuten positiva o negativamente sobre la misma.

No existe una explicacion completamente satisfactoria de las causas que provocan el
SDP segun el analisis de la literatura de distintos autores y mucho menos existen
estrategias de intervencion que permitan disminuir su prevalencia, lo cual justifica la
necesidad de profundizar en el estudio acerca de las causas que originan el SDP y
conocer la relacién con la motivacion, con el propdsito de lograr estrategias de
intervencion adecuada, en la disminucién del SDP y mejorar la salud mental y calidad
de vida de los trabajadores, para un buen desempefo, buen clima del ambiente

laboral.



Es indudable que los resultados de este estudio, ayudara también a Ia
implementacion en cualquier otra institucion interesada en desarrollar el capital
humano a través de la motivacion, buscando obtener un mejor rendimiento y lograr

la satisfaccion laboral de los empleados.

1.2 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

1.2.1 Fundamentacion
Los profesionales dedicados al area de la salud en especial el personal de enfermeria,
se encuentra en constante riesgo de experimentar el Sindrome del Deterioro
Profesional. Sindrome que se observa reiteradas veces, caracterizado por
agotamiento emocional, referido al vaciado de recursos personales junto con la
sensacion de que uno ya no tiene nada que ofrecer psicoldgicamente a los demas;
despersonalizacién, es decir el desarrollo de una actitud negativa e insensible hacia
las personas con quien se trabaja, en este caso pacientes y compafieros; disminucion
del sentido de realizacion personal o percepcion de que los logros profesionales
queden por debajo de las expectativas personales, y supone una auto calificacion.
Estas caracteristicas, frecuentemente observadas en la practica diaria de un hospital,
trae consecuencias fatales para su persona, los usuarios y por consiguiente la

institucion.

1.2.2 Pregunta de investigacion
¢Sera la motivacion una intervencion adecuada para disminuir el actual nivel del SDP
en los RR.HH. de enfermeria del Hospital E. Seton de la Caja Petrolera de Salud

Regional Cochabamba?

Identificacion
éQué? éA Quién? éEn donde? éCuando?
La relacion del Sindrome de  En el personal de Hospital E. Seton dela = Gestion 2012
Deterioro Profesional y la  enfermeria. Caja Petrolera de salud = Agosto -Diciembre
motivacion Regional Cochabamba



1.2.3 Analisis: causas y efectos en el arbol de problemas.

GRAFICO No 1
CAUSAS Y EFECTOS DEL SINDROME DEL DETERIORO PROFESIONAL
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1.3 DETERMINACION DE LA HIPOTESIS
1.3.1 Hipoétesis
Definicion: La administracion técnica y estratégica de momentos de
motivacion, influye de manera directa sobre el SDP que aqueja al personal de
enfermeria del Hospital E. Seton de la Caja Petrolera de Salud, Regional

Cochabamba Gestion 2012.

Estructura:

VI. La estimulacion de la INFLUYE VD. En la disminucién del

MOTIVACION actual nivel del Sindrome
ﬁ del Deterioro Profesional.

(" )

VO. En los RR.HH. de
enfermeria del Hospital
E. Setdn de la Caja
Petrolera de Salud Cbba.

k Gestion 2012 )

1.3.2 Definicion de variables

- VARIABLE INDEPENDIENTE (VI) - Motivacion: Segun Cerron M., la
motivacién, es un proceso multifacético que tiene implicaciones

individuales, administrativas y organizacionales (Cerrén M., 2004).



Algunos psicologos mencionan que la motivacion de las personas es un
fendmeno que nace en el interior del propio individuo, sin embargo las
instituciones y las empresas deben encontrar la manera de mantener a sus
integrantes con niveles altos de motivacién, tomando en cuenta que cada
persona reaccionara de distinto modo ante cada estimulo motivante,
(Zepeda F., 1999).

VARIABLE DEPENDIENTE (VD) — Sindrome del Deterioro Profesional:
Sindrome de agotamiento profesional, Sindrome de Burnout, "estar o
sentirse quemado, agotado, sobrecargado o exhausto”. Fue el psicoanalista
aleman residente en Norteamérica Herbert ], Freudenberger (1974), quién
lo definid por primera vez como “un conjunto de sintomas médico —
bioldgicos y psicosociales inespecificos, que se desarrollan en la actividad
laboral, como resultado de una demanda excesiva de energia”
(Freudenberger,1998).

- VARIABLE OBJETO (VO) — Personal de Enfermeria: La enfermeria
es una profesion especialmente vocacional de ayuda y cuidados, posee
altos niveles de responsabilidad, relaciones interpersonales vy
exigencias sociales, ademas se caracteriza por trabajar en
organizaciones que responden al esquema de una burocracia

profesionalizada, (Mintzberg,1988).

Lo que hacen que este colectivo sea vulnerable a padecer estrés laboral
crénico, lo cual ocurre con frecuencia en los profesionales de las
organizaciones de servicios (médicos, profesionales de enfermeria,
maestros, funcionarios de prisiones, policias, trabajadores sociales, etc.)
que trabajan en contacto directo con los usuarios de tales organizaciones
(Fundacion, 1993).



1.4 OBJETIVOS

1.4.1 Objetivo General

Disefiar una estrategia motivacional con contenido técnico, que disminuya
objetivamente el SDP en el personal de Salud del Hospital E. Setén de la Caja

Petrolera de Salud, Regional Cochabamba, Gestion 2012.

1.4.2 Objetivos Especificos

- Determinar en el personal de enfermeria el Sindrome del Deterioro
Profesional mediante el instrumento del Maslach Burnout Inventory.

- Comparar la respuesta del grupo experimental y el grupo control respecto a
la intervencidn de la motivacion del personal de enfermeria.

- Determinar la relacion que existe entre la motivacion y el Sindrome del
Deterioro Profesional.

- Analizar la falta de motivacidn como uno de los factores desencadenantes

del Sindrome del Deterioro Profesional.



CAPITULO 2

MARCO TEORICO

2.1 ANTECEDENTES

2.1.1 Historia del SDP: La historia del sindrome de agotamiento profesional,
Sindrome de Burnout, “estar 0 sentirse quemado o agotado, sobrecargado o
exhausto”, se remonta al afilo 1974, cuando el psicoanalista aleman residente en
Norteamérica Herbert J. Freudenberger, psiquiatra en una clinica para toxicomanos
en Nueva York, define por primera vez al SDP como: “un conjunto de sintomas
médico bioldgicos y psicosociales inespecificos, que se desarrollan en la actividad
laboral, como resultado de una demanda excesiva de energia”, al observar que al
afo de trabajar, la mayoria de los voluntarios sufrian una progresiva pérdida de
energia, hasta llegar a presentar agotamiento, sintomas de ansiedad y de depresion,
asi como desmotivacion en su trabajo y agresividad con los pacientes. En concreto
se refirid a los profesionales denominados de ayuda, cuya actividad va dirigida hacia
otras personas, con las que mantienen fuerte y sostenido contacto directo.
Posteriormente, Freudenberger (1998), realizd otros estudios donde determind que
este sindrome seria contagioso, ya que los trabajadores que lo padecen pueden
afectar a los demas con su hastio, desesperacion y cinismo, con lo que en un periodo
corto de tiempo la organizacién, como entidad, puede caer en el desanimo

generalizado.

En 1976, el sindrome se instala definitivamente en el ambito académico a partir
de los trabajos de la psicdloga Cristina Maslach presentados publicamente en el
congreso internacional de la Asociacion de Psicologia refiriéndose a una situacion
de sobrecarga emocional cada vez mas frecuente entre los trabajadores de servicios
humanos, que después de meses o afos de dedicacién terminaban quemandose.

Junto con su colega Susan Jackson, estructuraron este sindrome como un proceso de
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estrés cronico por contacto en el cual dimensionaron tres grandes aspectos;
CANSANCIO EMOCIONAL, DESPERSONALIZACION, SENSACION DE FALTA DE
EFICACIA PROFESIONAL, (Maslach, 1997).

Cherniss C. (1980), fue el primero en proponer que se trata de un desarrollo continuo
y fluctuante en el tiempo: es un proceso en el que las actitudes y las conductas de

los profesionales cambian de forma negativa en respuesta al estrés laboral.

Para los autores Cox y Mackay (1981), el SDP es conceptualizado como un estimulo,
una respuesta, una percepcion o una transaccion. Brill (1984), propuso una definicion
de SDP menos conocida y mas precisa: “Es un estado disfuncional relacionado con el
trabajo en una persona que no padece alteraciéon mental mayor, mas que un puesto
de trabajo en el que antes ha funcionado bien, tanto a nivel de rendimiento objetivo
como de satisfaccion personal, y que luego ya no puede conseguirlo de nuevo, si no
es por una intervencidon externa, o por un cambio laboral”. En consecuencia, es el
malestar relacionado con un salario insuficiente, con las dificultades fisicas, con la
incompetencia por falta de conocimientos, o con cualquier otro trastorno mental

existente.

Maslach y Jackson (1986), definieron el sindrome de agotamiento emocional en
despersonalizacion y baja realizacion personal, que ocurre entre individuos que
trabajan con personas; los afectados se reprochan no haber alcanzado los objetivos
propuestos, con vivencias de insuficiencia personal y baja autoestima profesional
(Maslach, 1997).

Etzion (1987), dice que es un proceso latente, solapado y silencioso, que se
desarrolla lentamente desde su comienzo, sin haber sefales notorias y que
evoluciona casi siempre de forma escondida hasta que hace su aparicion repentina e
inesperada, como una experiencia devastadora de agotamiento personal, sin que se

pueda decir por qué sucedid, (Gil-Monte,2005).
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Pines y Aronson (1993), proponen una definicion mas amplia, no restringida a las
profesiones de ayuda e indican que: "es el estado de agotamiento mental, fisico y
emocional, producido por la involucracién cronica en el trabajo en situaciones
emocionalmente demandantes." El agotamiento fisico se caracteriza por baja energia,
fatiga cronica, debilidad general y una amplia variedad de manifestaciones
psicosomaticas. El agotamiento emocional incluye sentimientos de incapacidad,
desesperanza y de alienacién con el trabajo. El desarrollo de Burnout puede llevar a
dejar el trabajo o cambiar de profesidén para evitar el contacto con personas. Por
ultimo, agotamiento emocional se refiere al desarrollo de actitudes negativas hacia

uno mismo, hacia el trabajo y a la vida misma, (Pines et al., 1993).

De ahi que es importante considerar que para mantener y elevar el bienestar mental
de los trabajadores, se debe primeramente investigar cual es la incidencia del SDP,
con el fin de tener un panorama global de cdmo se encuentra la salud mental de los

trabajadores, por ello diversos autores justifican la necesidad de estudiar el SDP.

2.1.2 Necesidad de estudiar el SDP: Segun referencias emitidas por la
Organizacién Mundial de la Salud (OMS) y la Organizacidon Internacional del Trabajo
(OIT), el estrésy el SDP ocupan un lugar importante en las causas inmediatas a
los accidentes y la aparicién de enfermedades laborales, ademas preocupa a las
organizaciones, porque son afectadas debido al bajo desempefo de sus
trabajadores, bajo compromiso con la organizacién, baja satisfaccion laboral y poca

creatividad e innovacién, (Halbesleben, 2006).

Demerouti, Bakker, Nachreiner, y Schaufeli (2000), investigaron la relacion entre el
sindrome de burnout y la satisfaccién laboral en 109 enfermeras alemanas,
encontrando que los altos niveles de exigencia laboral determinan mayor probabilidad
de manifestar agotamiento emocional y despersonalizacién, asociadas al descenso de

la satisfaccion con el trabajo.
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En el afo de 1999 Gil y Peird en su trabajo perspectivas tedricas y modelos
interpretativos para el estudio del sindrome de quemarse por el trabajo, mencionan
que la necesidad de estudiar el sindrome de quemarse viene unida al estudio de los
procesos de estrés laboral dado al interés de las organizaciones por la calidad de vida
laboral de sus empleados, pues ésta tiene repercusiones importantes sobre la
organizacion (ausentismo, rotacién, disminucion de la productividad y disminucién de
la calidad).

En la tesis “Factores asociados al sindrome de Burnout en el equipo de salud
asistencial del Hospital de Apoyo Huanta Ayacucho”, concluyeron que “el 29.2% de
integrantes del equipo de salud asistencial del Hospital de Apoyo Huanta presenta
sindrome de Burnout asociado significativamente con el tiempo de servicio, condicién

laboral, jornada laboral semanal y el perfil ocupacional”, (Peralta y Pozo 2006).

Este sindrome tiene un muy importante papel en la presion del trabajo y el ambiente

fisico que envuelve al profesional en salud.

2.1.3 Estudios del Sindrome en el Personal de Enfermeria: Distintos
autores en sus estudios muestran al personal de enfermeria como ler grupo de
riesgo al SDP, lo que afecta su desempefio laboral y calidad de atenciéon, mismo
que conlleva a la insatisfaccién tanto del cliente interno como del externo. Existen
pocos trabajos al respecto en la busqueda de mejorar la calidad de atencion del
servicio prestado, por lo que se hace relevante y prioritario mejorar dicha calidad de

atencién en los centros de salud publicos.

Entre dichos estudios esta el realizado por Valderrama L.V. en marzo 2010, con el
objetivo de conocer “cudl es el grupo de trabajadores de la salud mas susceptible a
padecer el Sindrome de quemarse por el Trabajo (SQT)”. Confirman que es el

personal de enfermeria, donde concluyen el estudio demostrando que existe SQT en

12



un 6.30% en la poblacién estudiada y que el grupo més susceptible a presentar SQT

son las enfermeras seguidas de las trabajadoras sociales, (Valderrama, 2010).

En otro estudio que se realizé entre marzo y agosto de 1995 para profesionales
sanitarios de atencién primaria y especializada del sistema publico del Area de
Guadalajara, realizandose seleccion al azar en ambos niveles asistenciales.
Utilizando el cuestionario version espafiola de MBI se encontr6 en enfermeras

auxiliares de atencion primaria un 45,35% de Burnout, (Peiré y Salvador, 1993).

La mayoria de los estudios manifiestan que el SDP se produce principalmente en las
profesiones que se centran en la prestacion de servicios como los profesionales en
salud en especial el personal de enfermeria, constituyéndose como la poblacion mas
vulnerable a desarrollar el sindrome, sin embargo hay muy pocos estudios en los que

se evalla y se analizan las intervenciones.

2.1.4 Estudios respecto a la intervencion y prevencion del SDP: A
través de la literatura y las investigaciones revisadas, se puede observar que existen
pocos estudios respecto a la intervencién, siendo importante su identificacion para la

prevencion de su desarrollo asi como para su tratamiento.

Segun el articulo de Salud Mental, México mayo/junio 2009, sobre el efecto de una
intervencidon psico-educativa para disminuir el Sindrome Burnout en personal de
confianza de la Comisidon Federal de Electricidad, El objetivo de este estudio fue
evaluar el efecto de una intervencién psico-educativa para disminuir el Burnout en el
personal directivo de un Sector de la Comision Federal de Electricidad en
Guadalajara, Jalisco. Se realizé un estudio cuasi experimental con una medicién pre
y post a la intervencion educativa. La muestra de trabajadores se integré por 29
sujetos que ejercen un puesto directivo, conformando cuatro grupos; un grupo
elegido al azar recibid la intervencion educativa y los otros fueron de control. A los
grupos se les aplicaron diferentes cuestionarios: 1. Datos personales, 2. Factores
psicosociales, 3. Escala de Maslach Burnout Inventory para medir el sindrome de
13



Burnout (MBI). Concluyendo que el programa psico-educativo sensibilizd al personal
para fomentar el desarrollo de estrategias para disminuir y controlar los estresores

laborales que les afectan, mismos que originan el Sindrome de Burnout.

Otro estudio es el citado por Maslach et al. (2001), en el que un grupo de
empleados participd en sesiones grupales disefiadas para identificarlos problemas que
les provocaba el SQT en su ocupacion laboral y las diferentes estrategias que podian
utilizar para reducirlo; en comparacion con el grupo control, redujeron el cansancio
emocional después de la intervencion, tras un seguimiento de seis y doce meses,
(Bosqued, 2008).

Cherniss (1980), en su estudio presenta a un grupo de enfermeras de reciente
colocaciéon que no tenian asignadas pacientes ni responsabilidades, gradualmente se
les exponia a seminarios (actividades donde los asistentes podran conocer nuevos
métodos o herramientas, por medio de practicas breves expuestas por expertos de
reconocido prestigio en sus areas de trabajo) donde se les ensefiaba a asumir
mayores responsabilidades y se les asignaba pacientes. Las enfermeras eran
observadas por supervisoras que recordaban las funciones a asumir. Los resultados
indicaron que esta ayuda eliminaba mucho la ambigtiedad de rol, falta de autonomia

y prevenia el sindrome de Burnout.

Le Blanc y Wilmar (2007), realizaron un estudio experimental en el cual se utilizd un
programa de intervencién de apoyo grupal. El cual, consistia en que los grupos de
apoyo formados por profesionales de atencion y servicio, compartirdn sus
sentimientos respecto a su trabajo y podian discutir libremente de los problemas
dentro del mismo y a su vez llegar a una solucion. Los resultados evidenciaron que
los grupos de apoyo, utilizados como un método de intervencion del SDP,
pueden estabilizar el nivel cronico de estrés laboral, en este caso, dicho sindrome
(Arroba, 1990).
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2.1.5 Otros estudios: Segun (Halbesleben y Bowler (2006), la falta de
motivacion, factor que es considerado como uno de los desencadenantes de este
sindrome, e acuerdo con el modelo COR indican que “la motivacion sirve como un
recurso de energia” especificamente se enlistaron a este modelo el tiempo y la
motivacion propiamente dicha, donde el tiempo es para realizar el trabajo y la

motivacion para terminar las tareas, (Mendoza, 2007).

En un estudio de Boada J., et al., (2004), con el titulo “El Burnout y las
manifestaciones psicosomaticas como consecuentes del clima organizacional y de la

III

motivacion laboral” se incluye en la linea de investigacion donde el Modelo de las
Caracteristicas del Puesto (MCP) y el clima organizacional se erigen como
consecuentes del burnout y de ciertas manifestaciones psicosomaticas. Los resultados
obtenidos indican que globalmente las variables del MCP son preventivas y
predictoras de las dimensiones del Burnout, y que ciertas variables del Clima
Organizacional, aunque no todas las variables estudiadas, implican consecuencias
negativas para el trabajador con la aparicidn de considerables sintomas de Burnout y

manifestaciones psicosomaticas.

Por otro lado, un estudio realizado por Burke (2006), se planteé como objetivo
encontrar predictores potenciales del SDP en policias a su vez examinar la relacién
entre el sindrome con la variedad de tarea y el nivel de bienestar personal, en dicho
estudio, se afirma que no existe una teoria especifica para comprender la formacion
del sindrome, sin embargo el contexto organizacional es un factor importante en el
desarrollo de este sindrome. Las demandas del trabajo y los recursos sociales

contribuyen significativamente a las tres dimensiones del sindrome, (Burke, 1989).

Con el pasar del tiempo, se han efectuado varios estudios referentes al tema donde

los autores van realizando recomendaciones como ser:

15



- “La elaboracion de programas de capacitacion y educacion para la salud con el
objetivo de desarrollar recursos de afrontamiento a las situaciones de riesgo a
contraer Burnout %, (Susana Manzo, 2006).

- “La implantaciéon de estrategias y actividades tales como, seminarios para el

control del estrés y mejorar el afrontamiento”, (Gutiérrez y Pedraza, 2010).

2.2 MARCO CONCEPTUAL

2.2.1 CONCEPTO y MANIFESTACIONES: Revisando la literatura, no existe
una definicibn unanimemente aceptada sobre el SDP, pero si un consenso en

considerar que aparece en el individuo, como respuesta al estrés laboral cronico.

La revista del Instituto Nacional de Seguridad e Higiene en el Trabajo, en un articulo
sobre nuevas denominaciones para enfermedades “modernas”, califica al estrés
emocional crénico como un Sindrome del Deterioro Profesional, es decir:
agotamiento fisico y psiquico, actitud fria y despersonalizacion en la relacidon hacia los
demas y sentimientos de insatisfaccidon personal con las tareas que se han de
realizar, que suele producirse fundamentalmente en personal sanitario.
(Freudenberger, 1974; Delgado, 1993; Maslasch y Leiter,1998, Cordeiro, 2001 citados
por Gomero et al., 2005).

Por lo general el SDP se trata de una experiencia subjetiva interna que agrupa
sentimientos, actitudes y comportamientos que tienen un cariz negativo para el
sujeto dado que implica alteraciones, problemas y disfunciones psicofisioldgicas con

consecuencias nocivas para la persona y para la organizacion.

En su delimitacion conceptual pueden diferenciarse dos perspectivas: la clinica y la
psicosocial. La perspectiva clinica lo entiende como un estado al que llega el sujeto
como consecuencia del estrés laboral sin embargo la psicosocial lo considera como

un proceso que se desarrolla por la interaccion de caracteristicas del entorno laboral
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y personales. Desde la perspectiva psicosocial se puede mencionar a Maslach y
Jackson (1981), que en la actualidad son las mas comunmente empleadas y
definen al Burnout como un “sindrome que se caracteriza por agotamiento
emocional, la despersonalizacion y la baja eficacia profesional”; asi mismo Pines y
Aronson (1981), lo describen como “un agotamiento fisico, emocional y mental”
(Pines y Aronson, 1993).

Para el presente estudio, se asume la perspectiva psicosocial como la mas coherente,
al entender que el SDP se da en un proceso interactivo donde se conjugan
activamente las variables descritas por Maslach y Jackson, que se conceptualizan
como:

Cansancio o agotamiento emocional, es la situacion en la que los
trabajadores sienten que ya no pueden dar mas de si mismos en el ambito afectivo.
Es por tanto, un agotamiento de los recursos emocionales propios; es decir,
emocionalmente agotado por el contacto diario con personas a las que hay que

atender como objeto de trabajo.

Despersonalizacion, implica el desarrollo de sentimientos negativos y de
actitudes y sentimientos de cinismo hacia las personas destinatarias del trabajo.
Estas personas son vistas por los profesionales de forma deshumanizada debido a un
endurecimiento afectivo, lo que conlleva que les culpen de sus problemas (Al

paciente le estaria bien merecida la enfermedad).

Falta de realizacion personal en el trabajo, se define como la tendencia
de esos profesionales a evaluarse negativamente, con especial incidencia en la
habilidad para la realizacidon del trabajo y a la relacién con las personas a las
que atienden. De manera particular, Zurriaga, Bravo, Ripoll y Caballer (1998) hallan
“una relacién positiva de una baja Realizacion Personal con una baja autoestima”,
(Lazarus, 2003).
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El rasgo fundamental del SDP es la primera categoria mencionada, donde la persona
siente que no puede dar mas de si misma y para protegerse de ese sentimiento
negativo se presenta un segundo rasgo del sindrome, cuando trata de aislarse de los
demas desarrollando asi una actitud impersonal hacia las personas que atiende y
hacia sus compaiieros de trabajo, culpandoles de sus frustraciones, produciéndose un
descenso de su compromiso laboral, el tercer rasgo presentado es el sentimiento
complejo de inadecuacién personal y profesional al puesto de trabajo, que se origina
al comprobar o percibir que las demandas que presentan en su trabajo, exceden su

capacidad para atenderlas debidamente.

Numerosos autores han hecho distintas clasificaciones para enumerar los sintomas
que se manifiestan en este sindrome. Para Kahill (1988), los sintomas que
caracterizan al sindrome del deterioro profesional, pueden definirse en cinco
categorias: sintomas fisicos, emocionales, conductuales, interpersonales y sintomas
actitudinales. Para los autores Gil-Monte y Peird (1997), Maslach (1986), “los
sintomas fisicos, sintomas psicoldgicos, sintomas cognitivos y sintomas

conductuales”, (Gil-Monte y Peird, 1999).

En todo caso, conceptos como: agotamiento, decepcidn, pérdida de interés, fatiga y
agotamiento emocional, fisica y mental, sentimientos de impotencia e inutilidad,
sensaciones de sentirse atrapado, falta de entusiasmo por el trabajo y la vida en
general, baja autoestima, despersonalizacion, falta de relacion, sentimiento de fallo o
desorientacidn profesional, desgaste y labilidad emocional, sentimiento de culpa por
falta de éxito profesional, frialdad o distanciamiento emocional, aislamiento y
manifestaciones psicosomaticas, son manejados por los diferentes autores para
identificar el conjunto de sintomas que integran el SDP, poniendo mayor o menor
énfasis en algunos de ellos frente a los cuales es necesario adoptar medidas

preventivas con el fin de atenuar el SDP.
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Es necesario tener en cuenta, que la manifestacion de este sindrome depende de
diversos factores pero principalmente de las caracteristicas individuales de cada
persona. Un individuo comienza a estar afectado de forma adversa cuando su
umbral de tolerancia al estrés es sobrepasado de forma consistente, “el Burnout es
un sutil patrén de sintomas, conductas y actitudes que son Unicos para cada

persona”, (Alvarez y Fernandez, 1991).

Metodoldgicamente, los estudios para evaluar el SDP se han realizado de cinco
formas: estudios basados en entrevistas con analisis de datos inespecificos, estudios
basados en entrevistas con analisis de datos sistematicos, encuestas a base de
cuestionarios no validados, encuestas a base de cuestionarios validados y estudios

experimentales.

Actualmente el inventario “Maslach Burnout Inventory” (MBI) es el instrumento mas
aplicado en la evaluacion del sindrome del deterioro profesional. EI MBI define tres
componentes del sindrome, estos son: “Agotamiento emocional, despersonalizacion
y la baja eficacia profesional” (Maslach y Jackson, 1997). Se considera que existe
desgaste profesional en una persona cuando las puntuaciones de las dimensiones
de cansancio emocional y despersonalizacion son altas y la puntuacion de la

dimension de eficacia profesional es baja.

Cuando el nivel de desgaste profesional es alto, la calidad de vida laboral, el estado
de salud fisica y mental tienen repercusiones sobre la organizacion, “absentismo en
la rotacion, disminucion de la productividad, disminucion de la calidad e intension de
abandonar el trabajo”. (Gil-Monte, 2005). Al mismo tiempo, la incidencia del sindrome
del deterioro profesional sobre los profesionales del sector salud, también crea

repercusiones sobre la sociedad en general que a continuacion se detallara.

2.2.2 PERSONAS AFECTADAS POR EL SDP: El SDP puede afectar a toda
persona que se desempefa en profesiones que exigen entrega, idealismo,

compromiso, y servicio a personas; generando en el profesional sintomas que van
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desde el agotamiento fisico, mental y emocional hasta relaciones conflictivas

interpersonales como se detallé anteriormente.

Definicidn que ha sido mejorada desde la enunciada por Francisco Alonso Fernandez,
catedratico de psiquiatria de la Universidad Complutense de Madrid, establece una
clasificacion de las trabajadoras y trabajadores que sufren SDP y son: “estrés de la
competitividad (empresarios, directivos/as); de la creatividad (escritores, artistas,
investigadores); de la responsabilidad y entrega (médicos, enfermeria); de las
relaciones (servicios de contacto directo con las personas: profesores, funcionarios,
vendedores) de la prisa (periodistas); del miedo (trabajadores de alto riesgo, fuerzas
del orden ) y del aburrimiento (trabajos parcelarios, mecanicos, rutinarios y

monotonos)” , (Frias, 1994).

Sin embargo, gran parte de los estudios sobre SDP han llegado a la conclusién de
que son las profesiones asistenciales las mas afectadas por el desgaste. De esta
opinién es Bernardo Moreno, de la Universidad Auténoma de Madrid, quien indica
que el Burnout afecta principalmente a las profesiones asistenciales, y entre ellas, a
dos: la docencia y la asistencia a victimas, ellos se explica por los elementos del
contexto y por las condiciones personales de quién presta el servicio. Los elementos
del contexto se darian por el estado de necesidad emocional de las personas a las
cuales se siente, mientras mas intensas sean las demandas de esas personas y
mas alto su grado de dependencia del trabajo del especialista, existe mayor
probabilidad de que el sindrome aparezca; a esto se agregan las condiciones fisicas y

sociales del trabajo.

Respecto de las condiciones personales, el perfil de la persona mas propensa al SDP,
se caracteriza por una elevada auto exigencia, baja tolerancia al fracaso, necesidad
de excelencia y perfeccidn, necesidad de control, y un sentimiento de omnipotencia
frente a la tarea, entre otros elementos. Ello hace decir a Jorge Corsi, experto

argentino en violencia intrafamiliar, que tales personas organizan una distorsion
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cognitiva, segun la cual “solo ellas, y nadie mas que ellas, pueden hacer las cosas tan
bien” (Zurriaga et al., 1998). Segun otros investigadores, la insatisfaccion marital, las
relaciones familiares empobrecidas, la falta de tiempo de ocio y la ausencia de
actividad fisica, junto con una insatisfaccion permanente y sobrecarga laboral, son

factores que también son asociados al SDP.

En resumen, a estas personas, victimas del SDP, les resulta casi imposible disfrutar y
relajarse, para protegerse de tal sentimiento negativo, el sujeto trata de aislarse de
los demas desarrollando asi una actitud impersonal hacia los clientes y los miembros
del equipo en el que estd integrando, mostrandose cinico, distanciado, tratando de
hacer culpables a los demas de sus frustraciones, finalmente produciendo un
descenso de su compromiso laboral. Practicamente revisando los estudios en los
antecedentes el personal de enfermeria se constituye como la poblacion mas

vulnerable a desarrollar el sindrome.

La enfermeria es una profesidn especialmente vocacional de ayuda y cuidados, posee
altos niveles de responsabilidad, relaciones interpersonales y exigencias sociales, por
ejemplo en las circunstancias propias del trabajo, desarrollan muchas horas unidas al
sufrimiento del paciente, son intermediarias entre el paciente, médico y la familia,
soportan criticas y exigencias de ambos lados. La devaluada imagen de la profesion,
el poco reconocimiento social de esta profesion vy las dificultades organizativas, son el
marco adecuado para que pueda instaurarse el SDP con todas sus manifestaciones

psicofisicas.

En el caso de la investigacidon de este sindrome en profesionales de la enfermeria, se
suele considerar como un trabajo pionero el desarrollado por Gil-Monte y Schaufeli
(1991), quienes realizaron un estudio comparativo de los niveles de Burnout en dos
muestras de profesionales de enfermeria, una de ellas espafiola y otra holandesa. A
partir de ese trabajo se han realizado multiples estudios que abordan como objeto de

investigacion el sindrome de desgaste profesional en el personal de enfermeria.
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Desde un nivel organizacional la profesion de enfermeria se caracteriza por trabajar
en organizaciones que responden al esquema de una “burocracia profesionalizada”
(Mintzberg, 1988). Los principales problemas que se generan en las burocracias
profesionalizadas son los problemas de coordinacién entre los miembros, la
incompetencia de los profesionales, los problemas de libertad de accion, la
incorporacion de innovaciones y respuestas disfuncionales por parte de la direccién a
los problemas organizacionales. La consecuencia de la falta de ajuste de la
organizacion a su estructura genera ademas consecuencias que han sido identificadas
como antecedentes del Sindrome del Deterioro Profesional. Entre ellas cabe citar la
ambigiiedad, el conflicto y la sobrecarga de rol, baja autonomia y rapidos cambios
tecnoldgicos. Otra variable importante en este nivel es el proceso de socializacién
laboral que origina que los nuevos miembros aprendan pautas de comportamiento no
deseables. De lo anterior es indispensable resaltar la importancia que tiene el

personal de enfermeria como grupo de riesgo al Sindrome del Deterioro Profesional.

2.2.3 MODELOS TEORICOS DEL SDP
Tomando como referencia los modelos psicosociales, Gil-Monte y Peird (1999)
clasifican en tres grupos los modelos existentes: teoria socio-cognitiva del yo, teoria

del intercambio social y teoria organizacional.

2.2.3.1 1ler Grupo: Teoria socio-cognitiva del yo. Se caracteriza por
otorgar a las variables del sindrome, (autoeficacia, autoconfianza, auto-concepto) un
papel central para explicar el desarrollo del problema. Consideran que las cogniciones
de los individuos influyen en lo que éstos perciben y hacen. También determinan
ciertas reacciones emocionales, como la depresidn o estrés, que acompafian la
accion. Entre los modelos recogidos en este grupo se encuentran el modelo de
competencia social de Harrinson (1983), el modelo de Cherniss (1980), el modelo de

Pines (1993) y el modelo de autocontrol de Thompson et al., (1993).
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Segun Harrinson (1983), la competencia y la eficacia percibida son variables clave en
el desarrollo de este proceso. La mayoria de los individuos que empiezan a trabajar
en profesiones de servicios esta altamente motivada para ayudar a los demas y tiene
un sentimiento elevado de altruismo. A esta motivacion le pueden surgir factores,
barreras (como sobrecarga laboral, conflictos interpersonales, ausencia de recursos,
disfunciones de rol) que dificultan la consecucion de los objetivos, disminuyen los

sentimientos de autoeficacia y terminan originando el SDP.

2.2.3.2 2do grupo: Teoria del intercambio social. Proponen que el
SDP tiene su etiologia en las percepciones de falta de equidad o falta de ganancia
que desarrollan los individuos como resultado del proceso de comparacién social
cuando establecen relaciones interpersonales. Los profesionales asistenciales
establecen relaciones de intercambio (ayuda, aprecio, gratitud, reconocimiento) con
los receptores de su trabajo, compafieros y la organizacion cuando de manera
continuada perciben que aportan mas de lo que reciben a cambio de su implicacién
personal y de su esfuerzo. Sin resolver y adaptarse a esta situacion desarrollan
sentimientos de quemarse por el trabajo. Los modelos que siguen esta linea de
investigacion son: el Modelo de Comparacién Social de Buunk y Schaufeli (1993) vy el
Modelo de Conservacién de Recursos de Hobfoll y Freedy (1993), el grupo COR es
considerado el mas importante para esta investigacion y a continuacion lo

desarrollaremos.

a. Modelo de Comparacion Social de Buunk y Schaufeli (1993): Este
modelo se desarrollé para explicar la aparicién del SDP en enfermeras. A partir de
este contexto plantea dos tipos de etiologia del SDP: uno de ellos se refiere a los
procesos de intercambio social con los pacientes, y el otro hace hincapié en los
mecanismos y procesos de afiliacion y comparacion con los companeros de trabajo.
Segun Buunk y Schaufeli (1993), existen tres fuentes de estrés que estan

relacionadas con los procesos de intercambio social:
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- La incertidumbre: Es la ausencia o falta de claridad sobre los propios
sentimientos y pensamientos sobre cdmo actuar.

- La percepcion de equidad: Hace referencia al equilibrio percibido sobre lo
que se da y lo que se recibe en el curso de sus relaciones.

- La falta de control: Se explica como la posibilidad/capacidad del trabajador

para controlar los resultados de sus acciones laborales.

Respecto a los mecanismos y procesos de afiliacion social y comparacién con los
companeros de trabajo, los autores explican que los profesionales de enfermeria no
buscan apoyo social de los companeros ante situaciones estresantes, por temor a ser

catalogados como incompetentes.

b. Modelo de Conservacion de Recursos de Hobfoll y Freedy (1993): La
teoria de Conservacion de Recursos (COR), es una teoria motivacional, y se sustenta
en la idea que cuando la motivacion basica del trabajador se ve amenazada o negada
llevando al estrés, que a su vez, puede producir el SDP. A esto se suma el tipo de
afrontamiento como factor facilitador o preventivo para el desarrollo del SDP. Segin
esta teoria, para reducir los niveles de SDP se deben aumentar los recursos de los
empleados y asi, eliminar la vulnerabilidad a perderlos. También se debe intentar
modificar de manera positiva las cogniciones y percepciones, con el fin de disminuir
los niveles de estrés percibido por consecuencia del SDP. Por lo tanto, las estrategias
de afrontamiento que recomiendan estos autores para prevenir el desarrollo de SDP

son las de tipo "activo".

La idea basica del COR es que los trabajadores se esfuerzan por aumentar y
mantener sus recursos, que es lo que ellos valoran. Entonces, “el SDP apareceria si
esos recursos estan amenazados, perdidos o cuando el sujeto invierte en sus

recursos; pero no recibe lo que espera” (Hobfoll y Freddy, 1993).
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De acuerdo con la teoria de COR, la exposicion prolongada a las situaciones de
demandas profesional hace que el trabajador llegue a estados de agotamiento
emocional y fisico; lo que es el componente central de SDP. Por otro lado, los
recursos ayudan a superar la necesidad de utilizar un tipo de afrontamiento
defensivo, lo que es la despersonalizacion, y lo que puede ocurrir como consecuencia
de la pérdida de recursos. Ademas los recursos ayudan a promover la autoeficacia, lo

que representa la dimensién de la Realizaciéon Personal (RP) en el SDP.

La teoria COR (Hobfoll, 1989; Hobfoll, 1998), conceptualiza y asume que el impulso
fundamental de los individuos reside en esforzarse por obtener, mantener y proteger
los recursos percibidos como positivos, ademas esta teoria define los recursos
enfocandose en factores ambientales y cognitivos considerados como “recursos de
valor” para la persona. Los recursos estan definidos por cuatro categorias basicas las
cuales son: los propdsitos (capacidad intrinseca para afrontar), las condiciones en las
que se encuentra el individuo y son valiosas para él, (ocupacidn, antigiiedad,
satisfaccion marital), las caracteristicas personales que ayudan a la realizacion de las
metas (competencia social y autoestima), la capacidad fisica es un recurso que tiene
un valor no innato o pobre, pero que pueden ser utilizados para obtener otros

recursos (dinero, crédito, seguros).

La Motivacion y el modelo COR, la relacién que existe entre agotamiento emocional,
la motivacion y el desempefio en el ambito laboral, son explicadas a través de este
modelo. La clave para relacionar el agotamiento emocional y el desempefo es que la
motivacion representa a la inversion de los recursos, es decir que “la motivacién sirve
como un recurso de energia para terminar las tareas” (Halbesleben, 2006). Esto
sugiere a que los empleados seleccionan el tipo de recursos motivacionales, los
cuales mantendran para alcanzar sus objetivos en el trabajo, dichos objetivos, son 3

tipos de motivaciones propuestas por Barrick y Cols (2002): motivacién a la

autorrealizacion, es definida como la motivacién de una persona para realizar tareas,

independientemente de otras personas; motivacion al poder o estatus, motivacion de
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una persona para obtener status dentro de la jerarquia de la organizacion;

motivacion por la aceptacién social, es la fuerza interna dirigida a obtener la

aceptacion de las relaciones interpersonales, asi como el llevarse bien con los demas.
Segun Halbesleben, (2006), estos hallazgos, sirven como base para obtener el
modelo COR como un mecanismo razonable y entender el SDP, tanto en el desarrollo

como en las consecuencias.

2.2.3.3 3er grupo: Teoria Organizacional. Se incluyen en este grupo
el modelo de Golembiewski et al., (1983), el modelo de Cox, Kuk y Leiter (1993), v el
modelo de Winnubst (1993), quienes incorporan como antecedentes del sindrome las
disfunciones del rol, la falta de salud organizacional, la estructura y el clima
organizacional. Los estresores del contexto de organizacién y las estrategias
empleadas ante la experiencia de quemarse son claves para este modelo tedrico.
Cox et al., (1993) destacan la importancia de la salud de la organizacion y el modelo
de Winnubst (1993) enfatiza la importancia de la estructura, la cultura y el clima
organizacional. Una exposicién detallada de todos estos modelos aparece recogida en

la revision realizada por Gil-Monte y Peird, (1997).

2.2.4 ETIOLOGIA Y TENDENCIAS DE APARICION DEL SDP

Entre las posibles tendencias de aparicion podemos mencionar las siguientes, para
conocimiento ya que no es relevante para ésta investigacion: La edad aunque parece
no influir en la aparicidon del sindrome se considera que puede existir un periodo de
sensibilizacién. El sexo, autores demostraron en sus estudios que el grupo mas
vulnerable son las mujeres, por razones diferentes y entre ellas esta la doble carga
de trabajo que conlleva la practica profesional, la tarea familiar asi como la eleccién
de ser profesionales que prolongarian el rol de mujer. El estado civil, estudios han
demostrado que “las solteras tienen mayor cansancio emocional, menor realizacion
personal y mayor despersonalizacion, que aquellas otras que o bien estan casadas o

conviven con parejas estables, la implicacién con la familias y los hijos hace que
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tengan mayor capacidad para afrontar problemas personales y conflictos

emocionales; y ser mas realistas con la ayuda del apoyo familiar” (Faura et al., 1995).

Los turnos y el horario laboral de estos profesionales pueden conllevar para algunos
autores la presencia del sindrome, aunque tampoco existe unanimidad en este
criterio, siendo en enfermeria donde ésta influencia es mayor. Sobre la antigiiedad
profesional tampoco existe un acuerdo, algunos autores encuentran una relacién
positiva con el sindrome, manifestado en dos periodos correspondientes a los dos
primeros afios de carrera profesional y los mayores de 10 afos de experiencia, sin
embargo otros mencionan que los profesionales con mas afios en su trabajo serian
los que menos SDP presentan. Es conocida la relacién entre Burnout y sobrecarga
laboral en los profesionales asistenciales, de manera que este factor produciria
una disminucién de la calidad de las prestaciones ofrecidas por estos trabajadores,
tanto cualitativa como cuantitativamente. Sin embargo no parece existir una clara
relacion entre el nimero de horas de contacto con los pacientes y la aparicion de
Burnout, si bien es referida por otros autores. “También el salario ha sido invocado
como otro factor que afectaria al desarrollo del SDP en estados profesionales, aunque

no queda claro en la literatura”, (Caballero et al., 2001).

Al revisar la literatura se han encontrado multiples factores que pueden contribuir al
desarrollo SDP, entre ellos estan los estresores laborales. Aunque el estrés laboral no
es el proposito de esta investigacion, para describir los factores que desencadenan el
SDP, es necesario conocer y mencionar cdmo se desarrolla el estrés en los
profesionales del sector salud. La definicién de estrés para Selye (1956), es la suma
de todos los cambios inespecificos que ocurren en un organismo causados por
“ilusién o deterioro” y la respuesta inespecifica del organismo a cualquier demanda
donde estos estresores pueden clasificarse en cuatro niveles descritos por
Gil-Monte (2005).
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a) Factor Personal: Se refiere a las caracteristicas del personal en salud,
quienes tienen diversas expectativas a lo largo de su profesidén y que estas pueden

ser frustradas, basicamente existian tres tipos de expectativas:

- Expectativa altruista: Personas que de forma desinteresada ayudan a las

I\\

personas que sufren, como Unica recompensa el “gozo de su alivio”, donde el
sentimiento de altruismo e idealismo les lleva a implicarse excesivamente en los
problemas de los usuarios por lo que se sentiran culpables por los fallos propios y
ajenos, lo que redunda sentimientos de baja realizacion personal y alto agotamiento

emocional.

- Expectativas profesionales: Ser un profesional competente y ser
considerado como tal. Este sentimiento se fundamenta en el binomio; saber lo que
hay que hacer y poderlo hacer. Es frecuente que la alta presidon asistencial y la
burocratizacion de los servicios, impidan aplicar plenamente lo aprendido, lo que hace
que se vayan descapitalizando profesionalmente, reduciendo la capacidad resolutiva

y se vea acompafado de una importante frustracion y sentimiento de minusvalia.

- Expectativas sociales: Tener un prestigio social y buenos ingresos
econdmicos, hoy en dia la administracion responsabiliza al profesional de la salud del

aumento del gasto y los usuarios exigen mas al sistema a través de los mismos.

b) Factor en las relaciones interpersonales: Son incidencias en la aparicidn
del SDP, el trato directo y continuado con los pacientes y sus familias, mayor
proximidad al sufrimiento cotidiano, mayor implicacion emocional, paso frecuente de
rutinas a dramas, finalmente las situaciones que ya no pueden controlar aumentan

los sentimientos de deterioro profesional.

c) Factores organizativos y empresariales: El contexto organizacional es un

factor importante en el desarrollo de este sindrome. Las demandas respectivas en la
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organizacion y los recursos sociales, contribuyen significativamente a las tres
dimensiones del sindrome, por ejemplo la burocratizacién excesiva, escaso trabajo
real de equipo, problemas de libertad de accidn, conflicto y sobrecarga de rol,
incorporacién rapida de innovaciones, falta de sintonia con la gerencia en los
objetivos, que resultan ajenos y ademas existe un problema de comunicacion
(Zurriaga et al., 1998). Definitivamente la mayoria de estos factores, son algunas de

las causas que llevan a la desmotivacion.

Para Morris (1992), el SDP se desarrolla en ambientes estresantes que suele
confundirse con el estrés, pero este se refiere a cualquier necesidad de ajuste que da

lugar a un estado de tensidon o amenaza y que exige cambios o adaptacion.

Un modelo propuesto por Leiter (1991), se refiere a la relacidn que existe entre los
tres componentes del MBI y las demandas y apoyo del ambiente laboral o apoyo
social lo que muestra que los estresores principales corresponden a los conflictos con

los companeros de trabajo afectando a las 3 dimensiones.

Por otro lado, Guillen y Bozal (2000), sefalan que es necesario clarificar y ampliar los
factores contribuyentes al sindrome, incluyendo en futuras investigaciones, factores
de caracter mas interno, “estilos cognitivos, actitudes, expectativas, creencias,
motivaciones, variables de personalidad, etc.” para luego realizar una prevencién

adecuada.

2.2.5 PREVENCION Y TRATAMIENTO

La principal dificultad para el tratamiento es la diversidad de definiciones y factores
que presentan los diferentes autores, sin embargo la mayoria considera como
primero de importancia el trabajo individual de la persona porque permite que la
misma persona aborde su propio esquema de ver las cosas, modificando actitudes y

aptitudes. Adaptandose a sus expectativas iniciales con la realidad actual,
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marcandose objetivos mas realistas que les permitan a pesar de todo mantener una
ilusion por mejorar sin caer en el escepticismo y que estos objetivos estén
equilibrados con los de la organizacion, sin renunciar a lo mas valioso de la profesién
“los valores humanos”. Hoy en dia existe resistencia del personal de salud para
admitir ellos mismos sus problemas emocionales y adoptar el rol del paciente (peores
pacientes). Ademas por ser pacientes especiales, reciben un tratamiento de peor

calidad, asi como menos tiempo de seguimiento que los pacientes.

Respecto a la prevencidon organizacional existen 3 conceptos importantes para la
eficacia de la misma: formacion, organizacién y tiempo. Sin embargo tomando como
referencia a Cherniss (1980), Gangara (2002), Le6n (1998), Maslach (1997), Peir6
y Salvador (1993), podemos enumerar algunos de los cambios que deberian
producirse para reducir el SDP dentro la organizacién, algunos de los cuales han sido

comprobados empiricamente mientras que otros no, entre ellos son:

. Incrementar la autonomia del trabajo, pasando la responsabilidad y el control
sobre el trabajo del supervisor al personal de enfermeria.
J Planificar un horario flexible por parte del personal de enfermeria;

debiéndose dar mas oportunidades en la eleccidon de sus turnos.

J Fomentar la participacién en la toma de decisiones.
J Mejorar los niveles de calidad del ambiente fisico de trabajo.
. Enriquecer los trabajos, incorporando en ellos autonomia,

retroalimentacion, variedad de habilidades, identidad de la tarea y significado
de la misma.

J Asignacion de tareas al grupo, proporcionando retroalimentacion adecuada
de su ejecucion.

. Plantear los objetivos de manera clara con el equipo de trabajo.
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Este tipo de variables han sido puestas a prueba en diferentes estudios, su
prevencidon es compleja, pero cualquier tipo de técnica adecuada en el tratamiento

del estrés es una técnica adecuada de intervencion.

Como se puede observar las estrategias de intervencién para el SDP, no son
solamente referidas a los individuos, sino también a las organizaciones, lo cual
constituye un binomio de suma importancia para entrar en accion e interactuar con

las personas y organizaciones involucradas con el Sindrome de Desgaste Profesional.

A todo esto se suma la importancia del apoyo social, ya que es relevante en las
investigaciones del estrés psicoldgico. “Debido a las caracteristicas de los que brindan
apoyo social a otros, tales como la sensibilidad, la motivacion y las habilidades para

brindar apoyo”, (Lazarus, 2003).

En un estudio de Halbesleben (2006), que evalla la interaccion entre el apoyo social
y las dimensiones del SDP, se demuestra que el agotamiento emocional esta
fuertemente relacionado al apoyo social, por sus fuentes relacionadas al trabajo y
que, por consiguiente indirectamente afectan a la despersonalizacion y a la baja
eficacia profesional. El apoyo social es relevante para las investigaciones acerca del
estrés psicologico, debido a las caracteristicas de los que brindan apoyo social a

otros, tales como la sensibilidad, la motivacion y las habilidades para brindar apoyo.

En resumen este tipo de sindrome es consecuencia de ciertos factores estructurales
de vulnerabilidad, cualquier intervencion tendria que ir dirigida también a estos
factores estructurales, sino las recaidas seran frecuentes, y ademas la calidad del
clima laboral y el apoyo social dentro de la organizacién, mantienen la moral en
especialidades con altas demandas de trabajo, es decir, un cuidado intensivo por el
bienestar y mantenimiento de los empleados es de vital importancia para el clima

organizacional.
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2.2.6 LA MOTIVACION

2.2.6.1 Concepto de Motivacion: Zuloaga (2007), menciona que la
motivacion es un proceso interno y propio de cada persona, que consiste en la
ejecucion de conductas hacia un propdsito que el individuo considera necesario y
deseable. Es un proceso producido por el resultado de una evaluacion que el

individuo realiza de una situacion determinada todo con buscar un fin determinado.

Lépez Adriana (2000), en su articulo menciona que la motivacidon es en sintesis, lo
que hace que un individuo actie y se comporte de una determinada manera.
Practicamente muchos autores muestran que la actitud de una persona es muy
importante, pero necesita de una energia para llevarla adelante. Segin, Ricardo F.
Solana (1993), la motivacion "es una combinacion de procesos intelectuales,
fisioldgicos y psicoldgicos que decide en una situacion dada, con que vigor se actla

y en qué direccion se encauza la energia".

Segun, Stoner, Freeman, Edward y Gilbert (1996), la motivacion comprende una serie
de factores que ocasionan, canalizan y sustentan la conducta humana en un sentido
particular y comprometido. Para Koontz y Weihich (1999), “la motivacion es satisfacer
impulsos y deseos”, la motivacion se fundamenta en las necesidades de los seres
humanos; el humano es un ser lleno de aspiraciones y en su comportamiento y

desarrollo las necesidades constituyen una motivacion.

Frederick Herzberg (1959), modifico la teoria de Maslow introduciendo los conceptos
de factores de mantenimiento y factores de motivacion. Para Herzberg hay elementos
como: las politicas de gestion, la administracion, la supervision, las condiciones de
trabajo, las relaciones interpersonales, el salario y otros que son factores que no
motivan, pero su ausencia generan descontento o desmotivan. Pero factores tales
como el logro, el reconocimiento, el trabajo interesante, el crecimiento laboral y

otros, considera que motivan cuando estan presentes y en caso contrario generan
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insatisfaccion. Estos no son los Unicos modelos relacionados con la motivacion, por lo
que se podrian citar los de Victor H. Vroom, Lyman Porter y Edgard Lawler, etc.,

mismos que han aportado de diferente manera al entendimiento de la motivacion.

Observando las definiciones planteadas por los diferentes autores, coinciden en que
la motivacion es un proceso o combinacidén de procesos que influyen en la conducta
de las personas, es la causa del comportamiento de las personas, ademas es el
impetu que hace que un individuo se centralice en alcanzar un objetivo, una meta,
etc. ya sea por necesidad, o por satisfaccion. En el entorno laboral la motivacion
juega un papel muy importante para el desarrollo de la organizacién, ya que este
factor puede hacer la diferencia para que los trabajadores tengan un mayor
desempefio en la organizacion mediante las acciones. Ahora, si partimos del
concepto de que, la motivacion se identifica Unicamente mediante la accién, entonces
los componentes anteriores a una accién son el pensamiento, el sentimiento y la
actitud. Si como resultado de la accién tenemos, a nuestro criterio, un diferencial
positivo, se tiende a repetir esas acciones y esa repetitividad genera habitos y esos

habitos nos dan como resultado nuestra forma de vida.

Por lo tanto, la motivacion es un proceso multifacético que tiene implicaciones
individuales, administrativas y organizacionales. Segun Cerrén (2004), indica también
que no solo es lo que el empleado muestra, sino todo un conjunto de aspectos
ambientales que rodea al puesto de trabajo, lo cual hace que un individuo actle y se

comporte de una determinada manera dentro de la organizacion.

Juan Pérez L. (1985), relaciona la motivacion como los factores que llevan a una
persona a la accion y se puede clasificar dependiendo de su origen y destino en tres
tipos: Motivacion Extrinseca, Motivacion Intrinseca y Motivacion Trascendente. A
nuestro criterio, esta clasificacion nos permite de una manera practica y sencilla
entender el cdmo se motiva a las personas. Seguidamente desarrollaremos las

mismas:
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- La Motivacion Intrinseca: La motivacion interna es definida como el grado
en el cual una persona quiere hacer bien su trabajo, para conseguir satisfaccion.
En cualquier momento, en la persona puede generarse un pensamiento (éste puede
ser provocado por el razonamiento, la memoria o0 el subconsciente). Los
pensamientos a su vez se relacionan con los sentimientos y las emociones, que
terminan en una actitud. Para generarse una actitud, tanto positiva como negativa,
intervienen factores como la autoimagen, las creencias, los valores y los principios
éticos y morales del individuo. Si el sentido de la actitud es positivo, automaticamente
se genera una excusa para realizar la accidon. A esta excusa se le conoce con el
nombre de motivacién. Claro estd que, en la accion intervienen el conocimiento, las
capacidades y las habilidades del individuo, de los cuales dependera la calidad del

resultado, de acuerdo a las expectativas suyas o de los demas, Ejemplo:

José, como jefe departamental analiza y piensa que, la visién de la organizacién
no refleja la verdadera orientacién que él quiere para el futuro de la empresa
(Pensamiento). En ese instante le vienen a su interior los gratos momentos que tuvo
en las reuniones pasadas, cuando él se expresd sobre la vision de la empresa,
participacion que estaba cargada de emotividad ya que guardaba también relacién
con su visién personal (Sentimientos). Asi se genera una actitud, la cual motiva para
realizar una reunidon donde pueda expresar a los demas jefes departamentales su
criterio sobre la vision. Coordina con los demas miembros, se relinen y logra exponer
sus criterios y estos son considerados para mejorar la vision institucional (Accién).
Como el resultado fue positivo, José considera hacer reuniones permanentes para la
revision no sodlo de la visidn sino de toda la planificacion estratégica institucional. Al
repetirse este evento por varias veces se genera un habito que a la larga pasa a

formar parte de la cultura organizacional.

En casos particulares, no necesariamente un pensamiento genera un sentimiento,

éste por si puede generar pensamientos o actitudes que conllevan la motivacion para
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la accién. De igual manera, un sentimiento, por ejemplo el amor, puede generar la

actitud, la motivacion y la accién sin que intervenga el pensamiento.

Desde los estudios de Harry F. Harlow (1949), Abraham Maslow (1950) y Edward
Deci (1969), demuestran que los administradores, jefes, departamentos de recursos
humanos y gerencias, necesitan urgentemente enfocarse en la motivacion intrinseca
mas que en la motivacién extrinseca, lamentablemente a pesar que la ciencia del
comportamiento humano nos ha mostrado una y otra vez los resultados, acciones
erréneas y recursos econdmicos son mal implementados en la finalidad de motivar,

energizar y obtener mejores resultados.

Sin lugar a dudas la MOTIVACION INTRINSECA es el secreto de la motivacion en el
trabajo para energizar realmente la fuerza laboral, como diria el mismo Frederick
Herzberg: es mejor “instalar un generador propio” en las personas, concientizarlas
que ellas puedan reconocer la forma de su actitud frente a las adversidades que las

rodea.

- Motivacion Extrinseca: Para que se genere la motivacion es necesario que
factores externos, actlen sobre los elementos receptores (pensamiento, sentimiento
y accion). Para que los factores externos sean motivadores es necesario que se
genere un diferencial en la percepcidon de la persona. EI mejor ejemplo es el salario
de un empleado, como se conoce, en si el salario no es un factor motivador, pero en
el instante que hay un aumento de éste, se genera un diferencial externo que actla
sobre el pensamiento y/o sentimiento que por cierto tiempo motiva para obtener
mejores resultados, si ese es el objetivo, hasta que desaparece la percepcion del

diferencial generado y pasa a ser un factor de mantenimiento.

Otro ejemplo es el cambio de politica organizacional, si esta nueva politica esta
generando pensamientos y/o sentimientos positivos, ellos a su vez facilitan una

actitud positiva y la persona se motiva para formar parte del cambio. En el caso de
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que se dé una actitud negativa, la persona se desmotiva, se opone al cambio y esto
se refleja en los resultados de su trabajo, definitivamente mediante la accién nosotros
podemos motivar a las personas, tiene relacion con el efecto del ejemplo que una o

varias personas dan a otro.

Actualmente se tiene una mejor comprension del ejemplo con los ultimos articulos
referentes a las neuronas espejo, descubiertas por Giacomo Rizzolatti, de la
Universidad de Parma (Italia-1996). Estas neuronas se activan cuando el sujeto
observa a otro realizar un movimiento y también cuando el sujeto es quien lo hace.
Este fendmeno no solo tiene relacidon con las acciones de las personas, sino también
con las intenciones y las emociones que el sujeto tiene para realizar la accién. En este
contexto, se puede suponer que tiene explicacion el aprendizaje implicito, fendmeno

importantisimo en el liderazgo y en el comportamiento de las personas en grupo.

- Motivacion Trascendente: Este tipo de motivacion y otros aspectos del
comportamiento tienen su base en las creencias, valores y principios que tenga el
individuo y los individuos del grupo social u organizacional al que pertenezca. El
realizar una accion para beneficio de los demas, dejando a un lado en muchos casos
el beneficio material personal, implica que es importante para él, valores tales como
solidaridad, amistad, servicio, amor, benignidad, paciencia, humildad, etc., que en
este caso son los factores que generan e integran una actitud y por hecho una

motivacion para la accidon en beneficio de los demas.

Tabla N° 1
TIPOS DE MOTIVACION segin Juan PEREZ L.

INTRINSECA EXTRINSECA TRASCENDENTE
Surge dentro del sujeto, Se estimula desde el Se estimula en base a
obedece a motivos = exterior, ofreciendo ' creencias, valores vy
internos recompensa principios del individuo.

FUENTE: Elaboracién propia basado en la teoria.
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2.2.6.2 Necesidades y Satisfaccion: La necesidad se define simplemente
como la carencia de algo. Esta carencia puede ser de tipo material, espiritual u otro,
pero cualquiera sea su origen, las personas buscan su satisfaccion, se concentra en lo

que requieren para llevar vidas gratificantes, en particular con relacién a su trabajo.

El siguiente esquema ilustra la teoria motivacional de las necesidades:

GRAFICO NO° 2
TEORIA MOTIVACIONAL DE LAS NECESIDADES

SATISFACCION
(Disminucioén del
ACCIONES impulso y la
(Conducta satisfaccion de la
I IMPULSO dirigida hacia  necesidad original)
(Tensiones o una meta)
NECESIDAD impulsos para
(Privacion) satisfacer una
Necesidad)

FUENTE: Elaboracion Propia basado en la teoria

2.2.6.2.1 Teoria de las necesidades

La jerarquia de las Necesidades de Maslow: Esta es la teoria de motivacion por
la cual las personas estan motivadas para satisfacer distintos tipos de necesidades
clasificadas con cierto orden jerarquico. Tan pronto como se alcancen y satisfagan las
necesidades de un nivel inferior, predominan las de niveles superiores. En la parte
mas baja de la estructura se ubican las necesidades mas prioritarias y en la superior

las de menos prioridad.
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GRAFICO N° 3
JERARQUIA — NECESIDADES DE MASLOW

UT
SUPERACI

RECONOCIMIENTO

SOCIALES

SEGURIDAD

FISIOLOGICAS

FUENTE: Adaptado de: Hezberg, F. (1980) Una vez mas, ¢ COmo motivar a los trabajadores? Bilbao: Deusto

Conceptualizando las necesidades segun Maslow, de menor a mayor nivel en la
jerarquia son:

a) FISIOLOGICAS: necesidades relacionadas con su supervivencia, dentro de
éstas encontramos, la homeostasis (esfuerzo del organismo por mantener un estado
normal y constante de riego sanguineo), la alimentacion, la sed, el mantenimiento de
una temperatura corporal adecuada, también se encuentran necesidades de otro tipo

como el sexo, la maternidad.

b) SEGURIDAD: Necesidades relacionadas con el temor de los individuos a
perder el control de su vida y estan intimamente ligadas al miedo, miedo a lo
desconocido, a la anarquia. Dentro de estas encontramos la necesidad de estabilidad,

la de orden y la de tener proteccion.

c) SOCIALES O DE PERTENENCIA: Necesidades relacionadas con la compaiia
del ser humano, con su aspecto afectivo y su participacion social. Dentro de estas
necesidades tenemos la de comunicarse con otras personas, la de establecer amistad
con ellas, la de manifestar y recibir afecto, la de vivir en comunidad, la de pertenecer

a un grupo y sentirse aceptado dentro de él.
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d) ESTIMA O RECONOCIMIENTO: También conocidas como las necesidades
del ego o de la autoestima. Este grupo radica en la necesidad de toda persona de
sentirse apreciado, tener prestigio y destacar dentro de su grupo social, de igual

manera se incluyen la autovaloracién y el respeto a si mismo.

e) AUTORREALIZACION: También conocidas como de superaciéon o auto-
actualizaciéon, que se convierten en el ideal para cada individuo. En este nivel el ser
humano requiere trascender, dejar huella, realizar su propia obra, desarrollar su

talento al maximo.

2.2.6.2.2 El papel de las necesidades en la motivaciéon: Las
necesidades juegan un papel muy importante en las motivaciones, ya que las
necesidades funcionan como un motor generador de la misma, porque como ya lo ha
dicho Maslow, las necesidades nunca terminan, porque cuando se satisface una, nace
la otra y en las motivaciones, cuando se logran los objetivos se establecen otros y la
necesidades de lograr estas nuevas metas vienen acompanando a las personas que
llevaran a cabo dicha tareas y para ellos nacen otras necesidades que lo motiva a

seguir hacia delante.

2.2.6.2.3 Satisfaccion: Esta referida al gusto que se experimenta una vez
cumplido el deseo de la necesidad de alcanzar algo. Es el cumplimiento de los
requerimientos establecidos para obtener un resultado con un cierto grado de
satisfaccion para un individuo. De acuerdo con el modelo desarrollado por Arnold
(1960) y Lazarus (1968), existe una relacion estrecha entre satisfaccion y estrés.
Especificamente se plantea que cuando surge una necesidad, aparece el estrés que
nos impulsa a satisfacer esa necesidad, luego emprendemos la accién para alcanzar
esa necesidad. La desmotivacion comienza de la insatisfaccion, que provoca una
ruptura del comportamiento (nos sentimos disgustados, cambiamos nuestra forma de
plantearnos el trabajo). Esta ruptura del comportamiento, frena la accion y aparece la

apatia que mata el estimulo.
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2.2.6.3 Teorias motivacionales

a. Teoria de los dos factores de la Motivacion: Esta es la teoria desarrollada por
Frederick Herzberg a finales de los afos cincuenta, en la cual se dice que tanto la
satisfaccion como la insatisfaccién laboral derivan de dos series diferentes de
factores. El término motivacién, para Herzberg (1980), incluye sentimientos de
realizacion, de crecimiento y de reconocimiento profesional, manifestados por medio
del ejercicio de las tareas y actividades que ofrecen suficiente desafio para el
trabajador. Entre los factores que menciona en dicha teoria tenemos a los factores

higiénicos o de insatisfaccion, y por el otro a los motivantes o satisfactores.

GRAFICO N° 3
TEORIAS MOTIVACIONALES de HERZBERG

~ N
- Progreso - crecimiento ‘

-Reconocimiento - Status

-Relaciones interpersonales (colegas y

Ksubordinados)

ra
-Seguridad en el cargo

-Salario, vida personal

MOTIVACIONES <

[

HIGIENICOS

FUENTE: Elaboracion propia basado en la bibliografia.

En cuanto a la clasificacion que hace Herzberg indicando a los factores higiénicos
como no satisfactorios, no se estd completamente de acuerdo; debido a que
consideramos que tanto el salario, como la seguridad, logran la satisfaccion de las
necesidades fisioldgicas, (medios necesarios para obtener una digna condicion de
vida), que como bien las sefialaba Maslow serian necesidades indispensables para

poder adquirir un nivel jerarquico superior.
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b. Teoria ERC (Existencia relacion y Crecimiento): Esta es la teoria
expuesta por Clayton Alderfer quien estaba de acuerdo con Maslow en cuanto a que
“la motivacion de los trabajadores podia calificarse en una jerarquia de necesidades”,
(Lopez,2000).

Es importante destacar que la teoria ERC difiere de la de Maslow en dos puntos:

- En un primer punto Alderfer sefiala que las necesidades tienen tres categorias:
existenciales (las mencionadas por Maslow), de relacion (relaciones interpersonales)
y de crecimiento (creatividad personal).

- En segundo lugar menciona que cuando las necesidades superiores se ven
frustradas, las necesidades inferiores volveran, a pesar de que ya estaban
satisfechas.

Con respecto a esto no coincidia con Maslow, puesto que éste opinaba que al
satisfacer la necesidad perdia su potencial para motivar una conducta. Ademas
consideraba que las personas ascendian constantemente por la jerarquia de las
necesidades, en cambio para Alderfer las personas subian y bajaban por la piramide

de las necesidades, de tiempo en tiempo y de circunstancia en circunstancia.

c. Teoria de las tres necesidades: John W. Atkinson propone en su teoria que
las personas motivadas tienen tres impulsos:
¢ La necesidad del Logro
e La necesidad del Poder
* La necesidad de Afiliacion

El equilibrio de estos impulsos varia de una persona a otra.

Segun las investigaciones de David C. Mc Clelland la necesidad de logro tiene
cierta relacion con el grado de motivacion que poseen las personas para ejecutar sus
tareas laborales. La necesidad de afiliacion es aquella en la cual las personas buscan
una estrecha asociacion con los demas. La necesidad de poder se refiere al grado de

control que la persona quiere tener sobre su situacion. Esta de alguna manera guarda

41



relacion con la forma en que las personas manejan tanto el éxito como el fracaso.
Pueden encontrarse a veces personas que temen al fracaso y junto con la erosion del
poder particular, puede resultar un motivador de suma importancia, en cambio, para

otras personas, el temor al éxito puede ser un factor motivante, (Lopez, 2000).

Ademas de las necesidades o motivos, Fernandez Seara (1987), enfoca y propone
que los motivadores psicosociales se conforman de factores subjetivos y objetivos,
donde plantea la necesidad de estudiar la conducta humana en diferentes
dimensiones, para fines de esta investigacion, es necesario basarse en un
instrumento que mida esas motivaciones psicosociales que al ser humano le interesa,
para ello, Fernandez Seara propone un modelo y un instrumento que resume seis

motivos basicos, que engloban las necesidades de la persona y son:

- Aceptacion e integracion social (As).- Mide la necesidad de relaciones afectivas
(de diferente indole), motivos de afiliacion, pertenencia al grupo y aprobacion social
es decir, a la persona le gusta estar con amigos y personas en general, acepta a la
gente con facilidad, se esfuerza por hacer amigos y mantener asociaciones con otras
personas.
- Reconocimiento social (Rs).- La persona busca aprobacion social y estima por
parte de los demas, tanto por sus esfuerzos como por su valia personal, tiende a
buscar prestigio personal y profesional.
- Autoestima/auto-concepto (Ac).- Esta relacionada con la valoracion personal y
confianza en si mismo.
- Autodesarrollo (Ad).- Se trata de medir la necesidad y tendencia humana a
desarrollar las capacidades personales, realizar proyectos y proponerse nuevas metas
en la vida. Incluye motivos de logro, realizacidn, expresion creativa y de desarrollo de
la propia iniciativa.
- Poder (Po).- Se trata de la preocupacién (a veces excesiva) que la persona tiene
por conseguir prestigio y éxitos profesionales y al mismo tiempo, de buscar los

medios y condiciones para influir y dirigir a otras personas. Esta dispuesta a realizar
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esfuerzos y lograr cosas muy elevadas a través de diversos medios (trabajo, dinero,
patrimonio, politica, cargos,...) con un claro fin de obtener poder. Aspira a alcanzar
un estatus (social, profesional, econdomico...) elevado que le permita dominar y
dirigir de alguna manera a los demas.

- Seguridad (Se).- Se trata de buscar estabilidad psiquica en base a las

circunstancias que le rodean: familiares, laborales y sociales.

Segun la teoria de Mc Gregor defiende la jerarquia de las necesidades y sus
aportaciones mas de tipo empresarial. “Las empresas tienen que proporcionar

empleo estable y seguridad laboral”, (Cerrdn, 2004).

La teoria de Taylor, quien fue uno de los mas destacados promotores de la direccion
cientifica del trabajo, fijando las reglas que permitian aumentar el rendimiento de las
maquinas y herramientas. Se trata del primer autor que propone una organizacion del
trabajo y que habla sobre la motivacion. Taylor propone una serie de acciones para

incrementar la productividad:

Crear recompensas economicas.
Contratacion de trabajadores habiles y diestros.
. Realizacion de un analisis cientifico; estudiar las tareas detalladamente, su

tiempo de ejecucidn, etc.

Teoria de la valencia expectativa de Vroom, propone que la motivacion es producto
de la valencia o el valor que el individuo pone en los posibles resultados de sus
acciones y la expectativa de que sus metas se cumplan. Segun Cerron (2004), la
importancia de esta teoria es la insistencia que hace en la individualidad y la
variabilidad de las fuerzas motivadoras, a diferencia de las generalizaciones implicitas

en las teorias de Maslow y Herzberg.

La teoria del hombre complejo de Sheinse fundamenta en los siguientes puntos:
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- Por naturaleza, el ser humano tiende a satisfacer gran variedad de
necesidades, algunas basicas y otras de grado superior.

- Las necesidades, una vez satisfechas, pueden reaparecer (las necesidades
basicas), otras (las necesidades superiores) cambian constantemente y se
reemplazan por necesidades nuevas.

- Las necesidades varian, por tanto no sblo de una persona a otra, sino
también en una misma persona segun las diferencias de tiempo y
circunstancias.

- Los administradores efectivos estan conscientes de esta complejidad y son
mas flexibles en el trato con su personal. Finalmente el citado autor, dice
que ellos evitan suposiciones generalizadas acerca de lo que motiva a los

demas, segun proyecciones de sus propias opiniones y expectativas.

Se infiere que las teorias presentadas en este capitulo de manera breve, coinciden en
ver al empleado como el ser que busca el reconocimiento dentro de la organizacién y
la satisfaccion de sus necesidades, al satisfacer estos dos objetivos, su motivacion se
convertira en el impulsador para asumir responsabilidades y encaminar su conducta
laboral en cumplir metas y que permitan a la organizacion lograr su razon de ser, con

altos niveles de eficacia.

2.2.6.4 Importancia del gerente en la Motivacion

Las actividades y el comportamiento de la alta gerencia tiene un efecto determinante
sobre los niveles de motivacion del personal de enfermeria (PE) en todos los niveles
de la organizacion, por lo que cualquier intento para mejorar el desempefio del PE
debe empezar con un estudio de la naturaleza de la organizacion y de quienes crean
y ejercen el principal control sobre ella. Los factores de esta relacion tienen una
influencia directa sobre la motivacion del PE, incluyen la eficiencia y eficacia de la

organizacion y de su operacion.

Hay diversas actividades que un gerente puede realizar para fomentar la motivacién

de los trabajadores:
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Hacer interesante el trabajo: El gerente debe hacer un analisis minucioso de

cuanto cargo tenga bajo su control, especialmente los del PE, evitando que estas
lleguen a tareas rutinarias, desembocando a la apatia y el aburrimiento.

« Relacionar las recompensas con el rendimiento: Estas podrian incluir la asignacién

a tareas preferidas o algun tipo de reconocimiento formal.

« Proporcionar recompensas que sean valoradas: Podria decirse que lo mas

importante para el administrador es que sepa contemplar las recompensas con las
que dispone y saber ademas qué cosas valora el personal.

o Tratar al PE como personas: Es de suma importancia que el PE sean tratados del

mismo modo, ya que en el mundo de hoy tan impersonal, hay una creciente
tendencia a tratar a los empleados como si fueran cifras en las computadoras.

o Alentar la participacion vy la colaboracion: Los beneficios motivacionales derivados

de la sincera participacion del empleado son sin duda muy altos. Pero pese a todos
los beneficios potenciales, creemos que sigue habiendo supervisores que hacen
poco para alentar la participaciéon de los trabajadores.

o Ofrecer retroalimentacién (feed-back) precisa y oportuna: A nadie le gusta

permanecer a oscuras con respecto a su propio desempefo. La falta de
retroalimentacidon suele producir en el empleado una frustracion que a menudo
tiene un efecto negativo en su rendimiento, en esta situacion, la persona sabra lo

que debe hacer para mejorar.

2.2.6.5 La Motivacion y el Sindrome del Deterioro Profesional
En consecuencia, de acuerdo a las diversas motivaciones que la persona presenta
dentro de las organizaciones, la presente investigacion se basdé en una teoria
compleja donde se analizan tres de las teorias principales que se han relacionado con
las motivaciones en las organizaciones. Tratando de abarcar aquellos factores de
caracter psicosocial que las personas comunmente buscan o se plantean para la

realizacion de las tareas.
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Segun Hobfoll (1993), la motivacién laboral interna sera predecida a partir de las
caracteristicas de la tarea, el agotamiento emocional a partir de las condiciones de
trabajo, y la falta de apoyo social y la intencion de abandono a partir de las
expectativas de carrera no cumplidas. Para Fredy (1993), el modelo de COR del SDP
clarifica la relacibn que existe entre agotamiento emocional, motivacion y

desempefio.

Las variables de tipo motivacional o factores como el ambiente laboral
probablemente inciden directamente sobre el Sindrome del Deterioro Profesional. En
un estudio se evalud la motivacion interna y se pretendié ver qué efectos tenia el
SDP, basado en el modelo de Hackman y Oldman donde se aplicé el instrumento que
mide la motivacion interna, que sustenta que cuando una persona muestre una alta
motivacion interna es porque ha presentado tres tipos de experiencias denominadas:
“Estados Psicoldgicos Criticos (EPC), es decir la significatividad del trabajo, la
responsabilidad sobre los resultados de su trabajo y el conocimiento de los resultados
de su trabajo”, (Guillen y Bozal, 2000).

Segun Boada et al., (2004), para que el trabajador experimente los EPC anteriores, el
puesto desempenado debe presentar unas dimensiones centrales las cuales son; la
variedad de destrezas, la identidad de las tareas, la importancia de las tareas, la
autonomia y la retroalimentacion del puesto. Estas cinco caracteristicas se combinan
dentro de un solo indice global que reflejara el potencial de un puesto para fomentar
la motivacién interna, a este indice se le llama Potencial Motivacional del Puesto PMP.
Boada, ademéas de percibir la MOTIVACION INTERNA, también predice la satisfaccién
de la necesidad de la autorrealizacion, la satisfaccién general en el trabajo y la

calidad del rendimiento.

2.3  MARCO JURIDICO
En relacion al tema que nos ocupa, se puede mencionar que desde 1920 la

Organizacién Internacional del Trabajo (OIT), ha luchado por el bienestar del

46



trabajador, es una agencia especializada de la Organizaciéon de las Naciones Unidas
(ONU), prevista por el tratado de Versalles en 1919. “Tiene como objetivos
principales mejorar las condiciones de trabajo, promover empleos productivos para
el necesario desarrollo social asi como mejorar el nivel de vida de las personas en
todo el mundo” (Ausfelder, 2001). Por lo general, el trabajo en Bolivia no se adapta
en la medida de lo posible a las necesidades del trabajador "“Boliviano”. En este
sentido se ha considerado que el dafio producido a la salud como consecuencia del
trabajo es de tal significacién econdmica, social y politica, que ha conducido al pais
a elaborar normas legales de caracter obligatorio en su aplicacion a los fines de
prestar la atencion que conduzca a la proteccion de la salud y la seguridad del
trabajador en todos los sectores laborales sin excepcién alguna como se vera mas

adelante.

- Constitucion Politica del Estado (CPE). Promulgada el 2 de Febrero de 1967,
en el articulo 15 consagra los derechos fundamentales conforme a las leyes que
reglamenten su ejercicio y el inciso I) expresa: “el derecho a la vida y a la

n

integridad fisica, psicoldgica....”. Y en el articulo 18 incisos I) expresa: “el derecho
a la salud”. En el Art. 46, consigna en su inciso I.2: “Toda persona tiene derecho

a una fuente laboral estable, en condiciones equitativas y satisfactorias”.

- Ley General del Trabajo (Promulgada el 8 de Diciembre de 1943)

Art. 67°.- El patron esta obligado a adoptar todas las precauciones necesarias para
proteger la vida, salud y moralidad de sus trabajadores. A este fin se tomaran
medidas para evitar los accidentes y enfermedades profesionales. Se
complementan estas disposiciones con el Decreto Supremo de 19 de enero 1951,
el que establece que “todos los empleadores estan en la obligacién de adoptar
medidas a fin de evitar los accidentes y enfermedades profesionales y responsables
de cumplir con las diferentes leyes y reglamentos relativos al control de la higiene

y seguridad y de mantener un lugar seguro y saludable para el trabajo”.
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- Cédigo de Seguridad Social (Ley 14 de Diciembre de 1956)

Es el conjunto de normas que tiende a proteger la salud del capital humano del
pais, la continuidad de sus medios de subsistencia. El seguro social tiene por objeto
proteger a los trabajadores y sus familias en: enfermedad, maternidad, riesgos

profesionales, invalidez, vejez y muerte.

-Ley General de Higiene, Seguridad Ocupacional y Bienestar (Aprobada por
Decreto ley N° 16998 de 2 de Agosto de 1972)

Es el conjunto de normas sustantivas de caracter obligatorio y coercitivo que
determinan las obligaciones del estado, de los empleadores y trabajadores en la

proteccién de la salud del trabajador.

Art. 19 Tiene por objeto: 1. Garantizar las condiciones adecuadas de salud, higiene,
seguridad y bienestar en el trabajo; 2. Lograr un ambiente de trabajo desprovisto de
riesgos para la salud psicofisica de los trabajadores; 3. Proteger a las personas y al
medio ambiente en general, contra los riesgos que directa e indirectamente afectan

la salud, la seguridad y el equilibrio ecoldgico.

Art. 2° Determina que: “los objetivos establecidos se alcanzaran a través de la accion

conjunta del Estado, los empleadores y trabajadores.

No solo en Bolivia, sino en todos los paises del mundo el tripode de ejecucién de las
relaciones entre salud y trabajo son “El estado, empleadores y trabajadores”,
considerando que es un proceso creador transformador y protagdnico de la economia
de un pais, ademas es un deber hasta moral el apoyar estas acciones para que el
trabajador tenga una satisfaccion social, psicoldgica , mental y espiritual en labores
que merezcan el reconocimiento de la colectividad en su totalidad que es la que

recibe sus beneficios.
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2.4 MARCO INSTITUCIONAL

2.2.1 Caja Petrolera de Salud — Nacional

a. Vision 2010 - 2014

“Ser la Institucidon pionera en la calidad de atencidn de servicios integrales de salud
en la Seguridad Social a Corto Plazo, a través de la aplicacion del Modelo de Salud
Familiar Comunitario Intercultural basados en la extension de cobertura, Medicina
Tradicional, la gestién de calidad y acreditacion de los establecimientos de salud,

contribuyendo al vivir bien de la poblacidn protegida y los grupos vulnerables”.

b. Mision 2010 - 2014

Otorgar a la poblacidon protegida y grupos vulnerables, servicios integrales de salud
eficientes y con permanente innovacion, respetando los principios de la Seguridad
Social a Corto Plazo: universalidad, integralidad, equidad, solidaridad, unidad de

gestion, economia, oportunidad, interculturalidad y eficacia.

C. Historia Archivistica: El afo 1987, se transfirid la documentacion de lo que
fue la Caja de Seguridad Social al Fondo de Pensiones Basicas y el afo 1997, se

procedid a la incineracidn de la documentacion mas antigua de la seccidn Afiliaciones.

d. Historia Institucional/Resefa Biografica : Resoluciones a favor de las
conquistas sociales de los trabajadores hacen que se plasme en Bolivia en Decreto
Ley del nuevo Cddigo de Seguridad Social el 14 de Diciembre de 1956, como una de
las conquistas mas grandes a favor de la clase trabajadora. Grandes sectores
laborales con actividades similares empiezan a crear sus propias Cajas de Salud, es
asi que en 1958 se crea la Caja de Seguro Social de Trabajadores Petroleros, con
aportes hasta del 37,5% entre patronales y trabajadores. Este seguro cubre
enfermedad, invalidez, vivienda, asignaciones familiares, etc. Posteriormente, con la

posibilidad de que estos seguros entren en déficit, el Estado se compromete a cubrir
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el seguro de enfermedad. A partir del afio 1972, la Caja incorpora en su seno a
trabajadores de otra empresa como Lloyd Aéreo Boliviano o Empresa Nacional de
Electrificacion con lo que se cuadruplica la poblacion protegida pasando los 10.000
asegurados. Para cumplir con los objetivos de entonces, se disefia una nueva
estructura en base a agencias regionales, zonales y sub zonales, la cual permanece
hasta la actualidad. Por Decreto Ley N° 10173 del 28 de Marzo de 1972 la Caja
Petrolera de Seguro Social tiene los ingresos mas altos en su historia ya que
tedricamente y de acuerdo a éstas disposiciones legales se llega a 28% de Aportes
Patronales, 7,5% Aporte Laboral y 1,5% Aporte Estatal sobre el salario cotizable,

destinado a cubrir los seguros a corto y largo plazo.

Por la Ley Financial 924 de 1987, toda la estructura de la Seguridad Social cambia a
partir con un nuevo ordenamiento juridico y la Caja Petrolera de Seguridad Social se
convierte en Caja Petrolera de Salud como entidad gestora para la administracion de
los seguros de : Enfermedad, maternidad y riegos profesionales a corto plazo; en
cambio el Fondo de Pensiones Basicas (FOPEBA) se encarga de administrar los
seguros a largo plazo como: Invalidez, vejez, muerte y riesgos profesionales a largo
plazo. Los seguros, terminaron siendo privatizados a través de los Fondos de
Capitalizacion Individual AFP, con las nominaciones de Futuro de Bolivia y Prevision
BBV y otro dependiente del Estado que continla otorgando la jubilacion con el

Sistema de reparto como Fondo de Pensiones dependiente de Ministerio de Hacienda.

Actualmente la Caja Petrolera de Salud tiene su red de servicios, instalados en las
ciudades mas importantes del pais, con una infraestructura importante en el eje
central: La Paz, Cochabamba, Santa Cruz como Administraciones Regionales, con
Hospitales de Tercer Nivel de atencidn con centros de referencia y un Instituto de
4to. Nivel, el Instituto Oncoldégico Nacional (ION-CPS); agencias Regionales en:
Camiri, Sucre y Tarija; agencias zonales en: Oruro, Trinidad Yacuiba; y agencias sub

zonales en: Guayaramerin, Riberalta, Cobija, Villamontes y Potosi.
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Grafico N° 5 Estructura Organica a Nivel Nacional
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FUENTE: Adaptada de: Reglamento del sistema de Organizacion Administrativa CPS
2.3.2 Caja Petrolera de Salud — Regional Cochabamba

Como ya se menciono la CPS fue creada el 10 de Noviembre de 1958, mediante
el D.S. 5083 bajo la denominacién de CAJA DE SEGURO SOCIAL DE
TRABAJADORES PETROLEROS, como Institucién de derecho publico, con personeria
juridica y autonomia de gestion para administrar el Seguro de Enfermedad,

Maternidad y Riesgos Profesionales a corto y largo plazo; por permanentes presiones
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de los trabajadores de la refineria Gualberto Villarroel de Cochabamba y otros

distritos.

El Policlinico del Departamento de Cochabamba inicid sus actividades el 15 de
septiembre de 1973, en esa fecha la institucion aun no contaba con un hospital, se
compraba servicios en varias clinicas de Cochabamba. El afio 1978 se efectia la
compra del Hospital E. Setdn ubicado en el Kildmetro 5 avenida Blanco Galindo y el 1
de Enero del afio 1979 inicia su actividad como Hospital de la Caja Petrolera
Cochabamba. Por Decreto Supremo 21637 de 25 de junio del 1987 en su articulo 3.-
cambia de razén social a Caja Petrolera de Salud, con prestaciones de

enfermedad, maternidad y riesgos profesionales a corto plazo.

Sus valores institucionales son: Excelencia en el servicio, trabajo en equipo, respeto a
las personas, calidad, responsabilidad social, eficiencia, compromiso y actitud

positiva.

a. Reglamentos Institucionales: Los reglamentos institucionales son: R.E.
Sistema de Programacion de Operaciones, R.E. Sistema de Organizacion
Administrativa, R.E. Sistema de Presupuestos, R.E. Sistema de Administracion de
Bienes y Servicios, R.E. Sistema de Tesoreria y Crédito Publico, R.E. Sistema de
Contabilidad Integrada (Reglamento de Caja Chica, Reglamento de Uso de Vehiculos

Reglamento de Pasajes y Viaticos ).

b. Organizacién: El modelo de atencion departamental Cochabamba es de:
PRIMER NIVEL: Salud Familiar Comunitaria Intercultural (SAFCI)
TERCER NIVEL: Hospital E. Setdn, se atiende todas las especialidades apoyo
diagndstico, Intervenciones Quirurgicas, Hemodidlisis, unidad de Terapia Intensiva,

Urgencias Hospitalarias las 24 horas del dia.
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Grafico N° 6 Organigrama de administracion - Cochabamba
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FUENTE: Adaptada de: R. Sistema de organizaciéon administrativa CPS

TablaN°3 Recursos Humanos Gestiéon 2012 CPS

DESCRIPCION TOTAL

PROFESIONALES MEDICOS 76
ODONTOLOGOS 6
BIOQUIMICOS

FARMACEUTICAS 5
LIC. ENFERMERIA 33
AUXILIAR DE ENFERMERIA 37
PERSONAL TECNICO 11
PERSONAL DE APOYO 42
PERSONAL ADMINISTRATIVO 23
PERSONAL DE SERVICIO 30
TOTAL PERSONAL CBBA 282

FUENTE: Elaboracién Propia basado en la informacién de RR.HH.

53



2.3.3 Personal de Enfermeria Hospital Setén

El personal de enfermeria del Hospital E. Seton compone de 33 profesionales
(Licenciadas) y 37 auxiliares de enfermeria.

Gréafico N° 7

Organigrama - Administracion de enfermeria
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FUENTE: Elaboracién propia, basado en la informacién de jefatura de enfermeria.
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2.4 MARCO HISTORICO
La ejecucidn del presente estudio se realizd en base a un cronograma en el cual se

halla escrito en la siguiente tabla:

TABLA N¢3
CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES de GANTT

PARTES MESES GESTION- 2012

JULIO | AGOSTO | SEPTIEMBRE | OCTUBRE | NOVIEMBRE | DICIEMBRE

MARCO

MARCO ]
TEORICO J

MARCO
PRACTICO

RESULTADOS [
y J

CONCLUSION

DOCUMENTO ]
FINAL

FUENTE: Elaboracion Propia
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CAPITULO 3

MARCO PRACTICO
3.1 MATERIALY MI'ETODOS

La metodologia que se utilizd en el siguiente estudio comprende: Marco general,

Marco Teodrico, Marco Practico, lo que se observa en el Anexo N° 1.

3.1.1 Diseno: El disefio empleado en el presente estudio es de caracter

experimental “pre-test” y “post-test” en un grupo experimental y un grupo control.

3.1.2 Poblacion: El trabajo de tesis fue realizado en el Hospital E. Setdn
ubicado en el Kildbmetro 5 avenida Blanco Galindo, hospital de tercer nivel de atencidn
de la ciudad de Cochabamba, durante el afo 2012. La poblacién de estudio fue
integrada por 70 enfermeras de base, tanto operativo como de supervision, todas
provenientes de la plantilla registrada en el Area de Recursos Humanos del mismo
Hospital, de los cuales persiguiendo los criterios de seleccidn, las participantes
potenciales fueron 24 profesionales, seleccionadas aleatoriamente, se dividieron en

dos grupos, 12 sujetos para el grupo control y 12 sujetos para el grupo experimental.

3.1.2.1 Criterios de inclusion

- Ser personal de Enfermeria fijo del area en estudio.

- Encontrarse trabajando dentro del area de la unidad.

- Desear participar en el estudio, independientemente del turno, perfil y

servicio.

3.1.2.2 Criterios de exclusion
- No voluntariedad a responder el Maslach Burnout Inventory (MBI)
- Residentes o estudiantes de Enfermeria.

- Enfermeras de contrato que cubran un servicio o suplencia.
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- Periodo vacacional durante la medicion.

- Enfermedad incapacitante.

3.1.2.3 Criterios de eliminacion

- Enfermeras que no concluyan el 90% del cuestionario.

- Enfermeras que se encuentren ausentes del Hospital en el momento de la
aplicacion.

- Enfermeras que dejen o abandonen su participacion en el estudio.

3.1.2.4 Consideraciones éticas:
Este estudio fue aprobado y autorizado por las autoridades de la Caja Petrolera de
Salud, (Director General Ejecutivo, Director Nacional de Salud, Administrador
Departamental — Cochabamba, Jefe Departamental de Servicios de Salud y jefa de
enfermeras local de la investigacién). Después de admitidas en el hospital, las
enfermeras como participantes potenciales fueron invitadas a participar del estudio,
quienes recibieron informacion sobre el procedimiento del estudio y los obijetivos,
después de firmar el consentimiento informado se le indico el grupo al cual

participara. (Anexo 3)

Gréafico N° 8 Disefio aleatorizado controlado que se utilizé en el estudio

POBLACION
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FUENTE: Elaboracién Propia
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3.1.3 Variables estudiadas. Tenemos como variable Independiente la

Motivacion y como variable dependiente el Sindrome del deterioro profesional misma

que ya fueron conceptualizadas anteriormente.

Tabla N° 4

Operativizacion de variables

HIPOTESIS: La administracién técnica y estratégica de momentos de motivacion, influye de manera
directa sobre el SDP que aqueja al personal de enfermeria del Hospital E. Seton de la Caja Petrolera de
Salud, Regional Cochabamba Gestién 2012.

VARIABLE SUB DEFINICION INDICADORES | ITEMS VALOR DE
DEPENDIENTE | VARIABLE VARIABLE
AGOTAMIENTO | Vivencia de Alta = > 27 | Sumados Presentaran
EMOCIONAL (AE) | estar exhausto puntos. los items | el Sindrome
emocionalmente | Media = 19 - | 1,2,3,6,8,1 del deterioro
por las 26 puntos. 3,14,16 y | profesional.
demandas del Baja = < 19| 20 Con 2
trabajo. puntos. dimensiones
DESPERSONA- Grado en que Alta = > 10 | Sumados con nivel alto
SINDROME  DEL | LIZACION (DP) cada uno puntos. 5, 10, 11,|y una con
DETERIORO reconoce Media = 6 - | 15y 22 nivel medio.
PROFESIONAL actitudes de 9 puntos. (Puialto
frialdad y Baja = < 6 antolin,
distanciamiento | puntos. Moure 2006)
relacional.
EFICACIA Sentimientos de | Alta = = 40 | Sumando
PROFESIONAL autoeficaciay puntos. los items
(EP) realizacion Media =34 -(4, 7,9, 12,
personal en el 39 puntos. 17,18,19y
trabajo. Baja = < 33| 21
puntos.

FUENTE: Elaboracion propia basado en la teoria.
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3.1.4 Instrumentos

3.1.4.1 Maslach Burnout Inventory (MBI)

Para evaluar el Sindrome del Deterioro Profesional o “Burnout” se utilizé el método
de la encuesta de forma auto aplicada de 10 a 15 minutos y el instrumento
estandarizado Maslach Burnout Inventory — Human Service Professionals (MBIHS)
(Maslach y Jackson, 1986). Su adaptacion al espaiiol fue realizada por Seis dedos
(1997), (Medina, 2004), ésta traduccién se ha utilizado en varios estudios en

diferentes paises, entre ellos Bolivia, (Roth y Pinto , 2007) UCB.

Técnica: El cuestionario estd compuesto por 22 items dentro de una escala de tipo
Likert con siete niveles, que van desde 0 (nunca) hasta 6 (todos los dias). Anexo 2
Las caracteristicas y evaluacién del MBI se define de la siguiente manera, en cada

una de sus dimensiones, (Puialto et al. 2006).

a) Cansancio o agotamiento emocional, situacién en que los trabajadores
sienten que ya no pueden dar mas de si mismos en el ambito afectivo, dando
muestras de agotamiento de los recursos emocionales propios, la puntuacion de esta
dimension se da sumando 9 items (1,2,3,6,8,13,14,16,20).

b) Despersonalizacion, implica el desarrollo de sentimientos negativos, de
actitudes de cinismo hacia las personas destinatarias del trabajo, siendo vistas como
profesionales deshumanizadas debido al endurecimiento afectivo, la puntuacion de

esta dimension se da sumando 5 items (5, 10, 11, 15, y 22).

c) Baja eficacia profesional; percepcién de que las posibilidades de logros en el
trabajo han desaparecido, unido a sentimientos de fracaso y baja autoestima la
puntuacion de esta dimensién se da sumando los 8 items (4, 7,9, 12, 17, 18, 19y
21).

59



TablaN° 5

Resumen de las caracteristicas y evaluacion Maslach Burnout Inventory

Cansancio emocional

Despersonalizacién

Realizacion Personal

VALORACION

Fatiga emocional por

demandas del

Actitudes negativas

hacia los pacientes

Satisfaccién personal

trabajo
N° de Items sumados 9 5 8
CLASIFICACION SEGUN LA PUNTUACION OBTENIDA
Grado Bajo <18 <5 < 33
Grado Medio 19-26 6-9 34-39
Grado Alto > 27 >10 > 40
Puntuacion maxima 54 30 48

FUENTE: Elaboracién Propia basado en la teoria

Se diagnostica SDP

si se obtiene una puntuacion alta en las dimensiones

Agotamiento emocional y Despersonalizacion y un puntaje bajo o medio en Eficacia

profesional, (Puialto, et al., 2006).

La evaluacion del puntaje total de las tres dimensiones, son bajas si se obtiene 1 — 33

puntos, media entre 34 y 66 y alta entre 67 y 99.

Las 3 dimensiones cuentan con valores de fiabilidad Alfa de Cronbach aceptables. En

la dimension de Agotamiento emocional (alpha = 0,90), en cuanto a la dimension de

Despersonalizacion (alpha = 0.79) y para Eficacia profesional (alpha = 0.71) (Roth y

Pinto, 2007) UCB.
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3.1.4.2 Taller de Motivacion

El fin de la aplicacién del taller fue experimental, dando a conocer las diferentes
motivaciones que las personas experimentan y estimulando la motivaciéon de cada
participante, se dedicd una sesién de cada motivacion relevante, basados en las
teorias de motivacion de distintos autores ya estudiadas anteriormente, entre ellos;
A. Maslow (1943), David Mc Clelland (1953), F. Herzberg (1956). El taller durd un
total de diez horas, distribuidas en cinco sesiones, dos horas por sesion, siendo dos
dias a la semana. Fue dirigido a 12 enfermeras quienes decidieron participar en el

estudio.

Los objetivos son planteados con base a la estimulacion de cada motivacion,
apegandose a la clasificaciéon de J.L. Fernandez Seara (1987) los cuales son:

aceptacion social, reconocimiento social, autoestima, seguridad y autodesarrollo.

En el cual se planted lo siguiente:

- El participante sera capaz de valorarse como persona y de tener confianza en
si mismo ante cualquier situacion.

- Fomentar la asertividad en la comunicacion hacia los otros y en la resolucion
de conflictos.

- Reforzar el trabajo en equipo.

- Generar auto-confrontacion y reflexion de la vida, para ser motivado a
desarrollar las capacidades personales, realizar proyectos y plantearse nuevas

metas.

DESARROLLO DEL TALLER: Antes de iniciar el taller de Motivacion se realizé el
llenado de la encuesta (MBI) para medir el nivel del SDP. En el Anexo N°4 se
muestra el desarrollo del taller de forma detallada. A continuacidon se presenta el

resumen en las siguientes tablas:
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Tabla N2 6

1ra SESION: AUTOESTIMA

ACCION OBIJETIVO TIEMPO CONCLUSION OBSERVACIONES
1. Dindmica, Evaluar los | 30 Minutos La autoestima es | Al final de la
ME CONOzCo avances de la la clave del éxito = sesién se
MEJOR auto-reflexién en o del fracaso. Es  realizara una
un proceso de la clave para | retroalimentacion
crecimiento comprendernos y | del tema
personal comprender a los
2. Presentacién de | Revalorar la | 20 Minutos demas. Al final de Ila
un video autoestima sesion se dara
3. Dinémica, Fortalecer la 35 Minutos refrigerio.
Caricias por autoimagen de
escrito. los participantes
FUENTE: Elaboracién Propia
Tabla N2 7
2da SESION: COMUNICACION
ACCION OBIJETIVO TIEMPO CONCLUSION OBSERVACIONES
1. Presentacion de Motivar a los participantesenla | 10 Hablar... cualquiera Al final de la sesién
un video importancia de una Minutos lo hace, escuchar.... se realizard una
comunicacion eficaz no cualquiera lo retroalimentacion
hace, enla del tema.
2. Breve teoria ¢Que es la comunicacién? 15 comunicacion
Minutos debemos aprender a | Al final de la sesidn
3. Dindmica, Clinica I. llustrar las distorsiones que 30 CHENERE 55 ORI
del rumor. suelen ocurrir, durante la Minutos
transmision de informacion. Para que sea eficaz Ia
Desde una fuente de origen, a comunicacién  debe
través de varios individuos, ser un intercambio
hasta un destino final. de sentimientos e
I1. Identificar problemas de informacion.
comunicacién en un grupo de
trabajo.
4. Presentacion de Como tener una comunicacion | 20 Min.
un video de reflexion | efectiva

FUENTE: Elaboracién Propia
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Tabla N28

3ra. SESION - RESOLUCION DE CONFLICTOS

ACCION OBIJETIVO TIEMPO CONCLUSION OBSERVACION
1. Inicio, Motivar a los participantes a tener | 15 En la resolucion de Al final de la
Presentacion de | buena actitud frente a adversidades. | Minutos | conflictos todos ganan, sesion se
video ademas la actitud es realizard una
— — muy importante; se debe | retroalimentaci
2. Dindmica Concientizar acerca de las | 60 tener una respuesta S Al e
Manejo de estrategias usadas en las situaciones | Minutos creativa, empatia,
conflictos de co.nflicto. . firmeza, justicia, Al final de la
Examinar los me_todos usados para cooperacién, control sesién se dara
resolver los conflictos. _ emocional, voluntad, refrigerio.
Introducir estrategias para negociar e ey
y mostrar capacidad de negociacién. antes de actuar, disefiar
alternativas, y luego
3.Presentacion Reflexionar, a que una buena actitud | 10 negociar ampliando las
de un video de frente a cualquiera conflicto es | Minutos | perspectivas.
reflexion importante.
FUENTE: Elaboracién Propia
TablaN29
4ta. SESION - TRABAJO EN EQUIPO - RECONOCIMIENTO SOCIAL
ACCION OBIJETIVO TIEMPO CONCLUSION OBSERVACION
1. Inicio , Motivar a los | 15 Minutos Un verdadero equipo de Al final de la
Presentacion de | participantes a trabajo existe cuando los sesion se realizara
video valorar el trabajo en miembros combinan bien una
equipo con sus sus fortalezas, retroalimentacion
talentos. preferencias, diferencias, del tema.
personalidades; logrando
2. Dindmica Concientizar la 60 Minutos | resultados concretos, Al final de |a
Dias de la importancia del combinando creativa y sesion se dara
semana trabajo en Equipo. efectivamente talentos refrigerio.
llustrar las individuales.
caracteristicas de la El trabajo en equipo se
competencia (Ganar - logra al esfuerzo individual
Perder) de cada uno de los
miembros, con
3.Presentacion de | Reflexionar, que el 15 Minutos | Coordinacidn,
un video de trabajo en equipo es Compromiso, Confianza,
reflexion una herramienta hacia Comunicacién y
la calidad. Complementariedad

FUENTE: Elaboracién Propia
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Tabla N2 10

5ta. SESION - MOTIVACION AL LOGRO - AUTODESARROLLO

ACCION OBIJETIVO TIEMPO CONCLUSION OBSERVACION
1. Inicio, Breve Conocer el potencial | 15 Minutos Cuando nos | Al final de la sesiéon
teoria éQuéesla | que tenemos para encontramos se realizard una
motivacion? lograr lo que desorientados en la vida, | retroalimentacion
gueremos. es importante | del tema.
motivarnos y hacernos
2. Dindmica Mostrar que la 30 Minutos preguntas para corregir | Al final de la sesién
Ejercicio de motivacion es interna, el rumbo a seguir, al | se dara refrigerio.
Motivacién puede cambiar su hacernos preguntas vy
actitud. responderlas con
3.Presentacion de | Motivar a los 15 Minutos | sinceridad, permite
un video de participantes en sus 4 salirnos de la dualidad y
reflexién areas de la vida, la ambivalencia

personal, familiar,
laboral y social

pudiendo asi descubrir
respuestas genuinas que
parten de nuestra
esencia mismay seguir.

FUENTE: Elaboracién propia

3.1.4.3 Taller de Papiroflexia

Taller que fue aplicado al grupo control, sin intervenir la motivacion de las

participantes. El propdsito de su aplicacion fue el de mantener a las participantes en

un estado de distracciodn, realizando una actividad artistica y asi generar un ambiente

de entretenimiento, manteniendo en un estado pasivo a las enfermeras.

El taller durd un total de diez horas, distribuidas en cinco sesiones, dos horas por

sesion. Siendo la actividad dos dias a la semana.

Fue dirigido a 12 enfermeras quienes decidieron participar en el estudio. Antes y

después del taller se aplicd el MBI que evalla el SDP. En Anexos N° 4 se muestra el

desarrollo del taller de forma mas detallada.
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3.1.5 Procedimiento

Una vez que se obtuvo el listado del personal de enfermeria, se procedid a distribuir y
organizar los grupos, tomando en cuenta la modalidad y el tipo de disefio ya descrito;
apegandose a los criterios de seleccion y el aspecto ético. Los participantes
potenciales fueron 24 profesionales, seleccionados aleatoriamente se dividieron en
dos grupos, 12 sujetos para el grupo control y 12 sujetos para el grupo experimental,
cabe sefalar que no se hizo distincidén entre edad, antigiiedad en el puesto o estado

civil, sin embargo si se recolectd esta informacidn para fines de clasificacion.

El proceso de aplicacion de la encuesta “Maslach Burnout Inventory”, se realizd al
inicio de la primera sesién y al final de la Ultima sesién de cada taller. La aplicacion de
ambos talleres fue durante tres semanas. Dos reuniones en cada semana durante 2
dias habiles no consecutivos. Cada reunidn con una duracion de dos horas. Llevando
adelante los programas establecidos para cada taller, encaminadas a cumplir sus

objetivos.

Posteriormente se hizo una retroalimentacion a los participantes en términos

generales sobre el taller correspondiente y se les agradecio su participacion.

Tratamiento de la informacion y Analisis estadistico

Una vez centradas todos los cuestionarios ya contestados, se procedio6 a la limpieza
manual seguida de la limpieza electrénica revisandolas una por una, para identificar si
referian los criterios de eliminacion, especialmente el que confirmaba que debia de
tener mas del 90% de la encuesta contestada, practicamente todas cumplieron con

este criterio.

Para su evaluacion se clasificaron los sujetos por grupos pre y post - test, luego se
retomd el uso de la computadora para realizar la matriz de datos, haciendo uso de

Excel-Office y SPSS version 11.5; ya vaciados los datos, se procedid a la
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elaboracion de las graficas y tablas, mediante la aplicacion de la prueba estadistica t
de student, se compararon las puntuaciones obtenidas en las 3 dimensiones
(agotamiento emocional, despersonalizacion y eficacia profesional) del instrumento
post-test correspondientes a los dos grupos, luego la comparacion de los dos grupos
por cada dimension, Pre-test y Post-Test.

3.2 RESULTADOS
Seguidamente se presentan los resultados obtenidos en las siguientes figuras;

Figura N° 1

Comparacion de medias entre los dos grupos “Pre y Pos-Test”
en las tres dimensiones y el puntaje total de Maslach Burnout Inventory.
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Agotamiento  Despersonalizacion Eficacia Profesional  Puntaje Total = ﬂg._-tar‘?lhr't._ Despersonalizacion Eficacia Profesional Puntaje Total
Emocional Emaocional
Dimension MBI Dimensidn MBI

FUENTE: Elaboracién propia

En la figura 1, se observa los resultados de los dos grupos (experimental y control)
antes y después de la intervencion “Pre y Post test”. A continuacion se presentara el

analisis de cada estado.
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Figura N° 2

Comparacion de medias de los dos grupos antes de la intervencion “Pre-Test”
(En las tres dimensiones y el puntaje total de Maslach Burnout Inventory)
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FUENTE: Elaboracién propia

En la figura 2 se observa las medias de los grupos (Motivacién y Papiroflexia)
mostrando las tres dimensiones del SDP: Agotamiento Emocional (AE),
Despersonalizacion (DE) y Eficacia Profesional (EP), antes de efectuar los talleres

respectivos en un tiempo PRE-TEST.

Los resultados reflejan lo siguiente:

a. En la primera dimension (AE) el grupo de motivacion (GM) Presenta una media
de 15,9 (x=15,9) frente al grupo de papiroflexia (GP) con una media de 12,8
(x=12,8) ligeramente baja.

b. En la segunda dimension (DE) el grupo de motivacién (GM) Presenta una media
de 5,8 (x=5,8) frente al grupo de papiroflexia (GP) con una media de 3,8
(x=3,8).
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c. En la tercera dimension (EP) las medias del GM presenta un valor 36,3
(x=36,3) frente a la media del GP de x=36,8.

d. Puntaje total del MBI , el grupo de motivacion (GM) Presenta una media de 58,1
(x=58,1) frente al grupo de papiroflexia (GP) con una media de 53,3 (x=53,3)

ligeramente baja

Figura N° 3

Comparacion de medias de los dos grupos luego de la intervencién “Pos-Test”
(En las tres dimensiones y el puntaje total de Maslach Burnout Inventory)
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FUENTE: Elaboracién propia

En la figura 3 se observa las medias de los grupos (Motivacion y Papiroflexia)
mostrando las tres dimensiones SDP, Agotamiento Emocional (AE),
Despersonalizacion (DE) y Eficacia Profesional (EP), después de efectuar los talleres

respectivos, un tiempo POST-TEST.
Los resultados reflejan lo siguiente:

a. El grupo de motivacién (GM) en comparacion al grupo papiroflexia (GP) en la
primera dimension (AE) presenta una media de 9,3 (x=9,3) frente a una media
de 16,1 (x=16,1).
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b. En la segunda dimension (DE) las medias tienen un comportamiento similar, el
grupo de motivacion (GM) Presenta una media baja de 0,7 (x=0,7) frente al
grupo de papiroflexia (GP) con una media de 7,6 (x=7,6).

c. En la tercera dimension (EP) las medias del GM presenta un valor x=43,0 frente
a la media del GP de x=36,7.

d. Como resumen de las tres dimensiones observamos las medias del puntaje total
(Pt) del MBI en los dos grupos; el puntaje total en el grupo de motivacion
presenta una media de x=52,9 mas baja frente al valor del grupo de

papiroflexia de x=60,4.

Siendo los resultados de la Figura 3 de mayor importancia a continuacion se efectia
un analisis mas cercano de cada dimension.
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Figura N° 4

Porcentaje de enfermeras de cada grupo en cada nivel de desgaste de la dimension
“Agotamiento Emocional - Post Test” del Maslach Burnout Inventory MBI
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e 0% | iOA
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Nivel de desgaste AE
FUENTE: Elaboracién Propia

La Figura 4 presenta la comparacién de los porcentajes en el nivel de desgaste, que
se obtuvo en la dimension de Agotamiento Emocional (AE) que ambos grupos tienen

€n sus componentes.

De manera general se observa que el grupo de motivacién presenta menor
participacion en los niveles medio y alto (8%) en comparacion con el grupo de
papiroflexia (35%). De manera especifica se observa que:
1.- En el nivel bajo el 92% del grupo de motivacidon presenta un nivel bajo de
desgaste en la dimensidon AE y el 67% del grupo de papiroflexia se encuentran
en este mismo nivel.
2.- En el nivel medio el 25% de personas del grupo de papiroflexia y el 8% de
personas del grupo de motivacion, donde el (GP) se encuentra mas desgastado.
3.- En el nivel alto existe el 8% de personas de (GP) desgastadas, frente al 0%

de personas del (GM) sin un desgaste en este nivel.
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Figura N°5

Porcentaje de enfermeras de cada grupo en cada nivel de desgaste de la dimension
“Despersonalizacion - Post Test” del Maslach Burnout Inventory MBI
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FUENTE: Elaboracién Propia

En la figura 5 se presenta resultados del porcentaje de participantes en los grupos de

motivacidon y papiroflexia en cada nivel de desgaste en la dimension de

despersonalizacion. A simple vista se observa que el grupo de motivacion tiene un

0% en los niveles medio y alto frente al 75% del grupo de papiroflexia.

De manera especifica los resultados presentan:

1.- En el nivel bajo el GM presenta el 100% de personas que se encuentran

menos afectadas Yy solamente el 25% de personas del grupo de papiroflexia

presentan este nivel.

2.- En el nivel medio, el 42% de personas es del grupo de papiroflexia.

3.- En el nivel alto, el 33% de personas es del grupo de papiroflexia, frente al

0% de personas del grupo de motivacion.
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Figura N°6

Comparacion del porcentaje de enfermeras de cada grupo en niveles de desgaste de la
dimension “Eficacia Profesional” — Post Test” del Maslach Burnout Inventory MBI
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FUENTE: Elaboracién Propia

En la figura 6 los resultados presentan la comparacién del porcentaje de los
participantes GM y GP en cada nivel de desgaste, en la dimension Eficacia
Profesional.

A diferencia de los dos anteriores graficos esta dimension es invertida, es decir entre
mas percibe la persona una baja Eficacia Profesional, hay mas posibilidades de que

el SDP se manifieste. A continuacion observamos que:

1.- En el nivel bajo el grupo de motivacién presenta un 17% de personas y un 25%
de personas en el grupo de papiroflexia, existiendo una percepcion mayor a la EP en
este ultimo grupo.

2.- En el nivel medio se observa un 8% de personas del grupo de motivacion y un
33% de personas del grupo de papiroflexia, existiendo una percepcién mayor a la EP

en este Ultimo grupo.
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3.- El mayor porcentaje 75% de personas corresponde al nivel alto en el grupo de
motivacion y un 42% de personas al grupo de papiroflexia, esto muestra que el GM
tiene una percepcion alta a la EP.

A continuacion se muestra la figura mas representativa respecto a resultados entre

ambos grupos en las distintas dimensiones.

Figura N°7
Comparacion de medias en los dos grupos por cada dimension,
antes de los talleres “PRE-TEST” y después de los talleres “POS-TEST”
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FUENTE: Elaboracién Propia
En la figura 7 observamos resultados de antes y después de los talleres (Pre y Post
Test) en ambos grupos, de donde podemos resaltar que:

1.- Las enfermeras en el grupo de papiroflexia después de la intervencion no
presentan mucha variacion en mejora, mas bien presentan un incremento en las

dos primeras dimensiones, en AE de 12,8 a 16,1 y en DP de 3,8 a 7,6.
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2.- Caso contrario ocurre en el grupo de motivacion en donde después de la
intervenciéon, se presenta una significativa disminucién en las dos primeras
dimensiones, en AEde 159a9,3yenDPde5,8a0,7.

3.- En la tercera dimensién EP el grupo de papiroflexia no presenta cambios
significativos después de la intervenciéon (de 36,8 a 36,7), en cambio el grupo de

motivacion presenta un incremento después de la intervencion (de 36,3 a 48,0).

4.- En los puntajes totales se observa que el grupo de papiroflexia después de la
intervenciéon incrementa su valor de (53,3 a 60,4) en cambio en el grupo de

motivacion después de la intervencion disminuye su valor de (58,1 a 52,9).

Estos resultados presentan un interesante comportamiento que a continuacion se

analizan con mas detalle.

Tabla N° 11

Numero y porcentaje de enfermeras, de acuerdo a cantidad de dimensiones
desgastadas por grupo.
Hospital Seton CPS, Cochabamba Gestion 2012

G. Papiroflexia ~ G. Motivacion

Ninguna dimension
desgastada
Una dimension
desgastada
Dos dimensiones
Desgastadas
Tres dimensiones
desgastadas

FUENTE: Elaboracién propia
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En la tabla 11 se observa el numero de enfermeras (n) y su porcentaje, respecto a la
cantidad de dimensiones desgastadas. En estos resultados se observa que en el
grupo de papiroflexia existe:

- 2 enfermeras que presentan las tres dimensiones desgastadas.

- 6 enfermeras que presentan dos dimensiones desgastadas.

- 2 enfermeras que presentan una dimension desgastada.

- y solo 2 enfermeras sin ningun desgaste.
Mientras que en el grupo de motivacién se observa:

- Ninguna enfermera presenta las tres dimensiones degastadas.

- 3 enfermeras presentan 1y 2 dimensiones desgastadas.

- 9 enfermeras no tienen ninguna dimensién desgastada.

Tabla N°12

Comparacion de las medias de los dos grupos para las tres dimensiones y el puntaje total del
MBI, Hospital Seton CPS. Cochabamba Gestion 2012

DIMENSION t GRADOS DE SIGNIFICANCIA
LIBERTAD (gl) (dos colas)
Agotamiento 2,178 22 .040
Emocional
Despersonalizacion
4.097 22 .000
Eficacia Profesional
2,293 22 .032

Puntaje Total
2.306 22 .031

FUENTE: Elaboracion propia

Se realizd un analisis estadistico utilizando la prueba t de student para muestras

independientes las cuales muestran:
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a. Se realizd un analisis entre los dos grupos bajo la dimensién de Agotamiento
Emocional (AE), donde se observa que hay diferencias significativas en esta
dimensidn, la confiabilidad fue p < 0,05y t= 2,178 (22gl).

b. Se realizd otro analisis estadistico, en donde se considerd la dimension
Despersonalizacion (DP) del MBI para comparar a los dos grupos, donde se observa
que existen diferencias significativas en esta dimension, la confiabilidad fue p < 0,05
y t = 4,097 (229l).

c. Se analizd a la dimension Eficacia Profesional (EP) con la misma prueba t
comparando ambos grupos, también se observan diferencias significativas, donde el
nivel de confiabilidad fue p <0,05y t = 2,293 (22gl).

d. Se analizaron los puntajes totales del MBI comparando a ambos grupos,
observandose diferencias significativas, el nivel de confiabilidad fue p < 0,05yt =
2,306 (22gl).

3.3 DISCUSION

El Sindrome del Deterioro Profesional (Burnout) es un proceso que ha afectado y
sigue afectando a los profesionales de diversos escenarios laborales, en la presente

|\\

investigacion se plantea al “profesional de salud” (Enfermeria) como una poblacion

vulnerable por la gran demanda que a nivel laboral enfrenta, (Ribera,1993).

Segun el estudio de Valderrama L. V. (2010), con el objetivo de conocer “cual es el
grupo de trabajadores de la salud mas susceptible a padecer el Sindrome de
quemarse por el Trabajo (SQT)”, concluye demostrando que el grupo mas
susceptible a presentar SQT son las enfermeras, seguidas de las trabajadoras

sociales.

Un hecho para resaltar es precisamente la resistencia que tiene el “profesional de
salud” (Enfermeria) del Hospital E. Setdn ante la situacion de ser objeto de estudio,

pocos presentaron la inquietud por saber si esto seria relevante, otros profesionales
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se sorprendieron de haberles solicitado su apoyo, otros definitivamente reafirmaron el
no ser molestadas e interrumpidas en su hora de trabajo, otros aceptaron llenar el
cuestionario al inicio de los talleres, sin embargo no se presentaron, situaciones como
estas fueron la causa de que el niUmero de participantes se redujera a un poco mas
del 50%, esto fue una oportunidad de reflexionar acerca de la amenaza que asecha
al personal, una enajenacién, cansancio, estrés, que desencadenaria en el Sindrome.
Resulta también relevante comentar que, al inicio de los talleres especialmente en el
grupo de motivacion (GM) se notd un clima laboral violentado por sentimientos de

competencia, envidia, agresiones y conflictos interpersonales.

El propdsito de este estudio fue encontrar una posible relacién entre el Sindrome de
Deterioro Profesional y la Motivacién, demostrando que la estimulaciéon en la
motivacion del personal disminuye el puntaje del nivel SDP a través de un taller de

motivacidn, que por medio de un taller de distraccién como lo es el de papiroflexia.

Siguiendo el esquema planteado en los resultados, para su analisis, exponemos a

continuacion la discusion segun los mismos apartados.

De manera general es posible indicar que se ha confirmado la hipotesis, de que la
administracidn técnica y estratégica de momentos de motivacion reflejada en el taller
motivacional influye de manera directa sobre el SDP que aqueja al personal de
enfermeria, a diferencia de los talleres de distraccion que solo mantuvieron el indice
sin presentar variaciones significativas (Ver Figura 1). Existiendo diferencias
estadisticamente significativas entre el grupo de motivacién y el grupo de papiroflexia
dentro de las 3 dimensiones (AE, DP, EP) y el puntaje total del MBI, (Ver Tabla N° 11)

En la figura 2, se observa que los resultados en un inicio “Pre-Test” entre ambos
grupos son similares en AE, de 12,8 y 15,9, en DE 3,8 y 5,8 y en EP de 36,8 y 36,3.
Como puntaje total de 53,3 y 58,1. Todo esto muestra que ambos grupos en un inicio

tienen similar nivel en todas las dimensiones asi como en el total.
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Efectuando un analisis mas detallado de los resultados presentados en la figura 3 se

observa lo siguiente:

En la dimension agotamiento emocional (AE) ambos grupos (GM y GP) presentan
medias (GM x=9,3 y GP x=16,1) lo que indica que ambos grupos estan dentro del
nivel bajo en lo referente a Agotamiento Emocional, de acuerdo al indicador
clasificatorio del MBI (indicador bajo =<19). Es importante hacer notar que el grupo
de motivacion (GM) al presentar una x=9,3 menor al GP x=16,1 muestra que existe
una mejora en esta dimension tomando en cuenta que ambos grupos pertenecen a

un mismo hospital y las mediciones se efectuaron en un mismo tiempo.

En la dimension despersonalizacion (DE) las medias de ambos grupos con relacion a
los indicadores establecidos muestran que la media del grupo de motivacion (GM
x=0,7) presenta un nivel de desgaste bajo (Indicador bajo<5), mientras que la
media del grupo de papiroflexia (GP x=7,6) ingresa a un nivel de despersonalizacion

media ya que el valor esta en el rango de 6 a 9 (Indicador medio=6 a 9).

En la dimensidn de eficacia profesional (EP) se observa que la media del (GM x=43)
ha ingresado a un nivel alto de EP (indicador alto>40), mientras que el grupo de
papiroflexia (GP x=36,7) se circunscribe a un nivel medio de EP (Indicador
medio=34 a 39).

Como resultado del puntaje total de las tres dimensiones se observa que el grupo de
motivacion presenta un menor puntaje (GM x=52) respecto al puntaje del grupo de
papiroflexia (GP x=60,4). Esta variacién es debida a que los talleres de motivacion
lograron disminuir el puntaje del nivel del SDP segun los criterios de evaluacion del
MBI.
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Se puede resaltar también que las dimensiones DP y EP en el grupo de papiroflexia
se encuentran afectadas por presentarse en un nivel medio. Respecto a la dimension
de DP, hay un indicio de que el personal de enfermeria comienza a percibir cierto

distanciamiento hacia sus pacientes y sus compaferos de trabajo.

Leiter (1991) muestra que los estresores principales corresponden, a los conflictos
con los compaiieros de trabajo llevando a la poca dedicacion en sus tareas y se
puede generar despersonalizacion a tal grado de poder desarrollarse un AE y por
ende una baja realizacion personal o EP (Halbesleben, 2006). Esta teoria apoya
algunos de los objetivos del taller de motivacion, los cuales han sido fomentar la
asertividad en la comunicacidon hacia los otros y trabajar juntos en la resolucién de
conflictos. De los cuales, en el taller de papiroflexia no se estimularon estos objetivos

y por este motivo, esta dimensidon haya quedado afectada.

Segun Maslach et al. (2001), mencionan que los afectados en la DP se reprochan no
haber alcanzado los objetivos propuestos, con vivencias de insuficiencia personal y
baja autoestima profesional. Esta teoria apoya otro de los objetivos del taller de
motivacién que es la autoestima, misma que no se dio en el taller de papiroflexia

quedando esta dimensién afectada.

Efectuando un analisis de los resultados presentados en la Figura 4, referidos a la
dimension de Agotamiento Emocional se observa que los valores presentes en los
grupos de Motivacion y Papiroflexia luego de los talleres realizados, el grupo de
motivacion presenta 0% de personas sin un desgaste en el nivel alto, en el nivel
medio 8% Yy el mayor porcentaje 92% se encuentra en el nivel bajo de desgaste, el
grupo de papiroflexia presenta 8 % de personas con un desgaste en el nivel alto, en
el nivel medio 25% vy el 67% se encuentra en el nivel bajo de desgaste

respectivamente.
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Llama la atencion el porcentaje elevado en los niveles medio y alto de esta dimensién
en las personas del grupo de papiroflexia luego del taller respectivo, de acuerdo a la
literatura son aquellas personas que sienten que ya no pueden dar mas de si mismos,
el taller de motivaciéon tuvo el proposito de intervenir en los aspectos personales y

afectivos de las enfermeras.

En general otros estudios han obtenido resultados que indican que existe una
relacion entre sobrecarga de trabajo y agotamiento emocional, tendencia que resulta

mas intensa que la relacion entre sobrecarga y las otras dimensiones del MBI.

Janssen et al. (2000) obtuvieron con un modelo causal que la sobrecarga es un
predictor significativo de agotamiento emocional, pero no de realizacién personal o

eficacia profesional.

Segun Gil-Monte (2002), la sobrecarga laboral aparece como un predictor significativo
de agotamiento emocional, pero no de realizacién personal en el trabajo, en el caso

de ambos sexos.

En la segunda dimension de “Despersonalizacidon”, en la figura 5 se observa que
solo el grupo de papiroflexia presenta niveles medio (42 % de personas) y alto (33%
de personas), mientras que en el grupo de motivacién todas las personas (100%)

tienen un nivel bajo.

Estos resultados muestran que en esta dimension, la motivacion si efectia mejoras
en las personas de este grupo. En el estudio de Boada et al. (2004), los autores
indican que la presencia de una retroalimentacion social, es de suma importancia
para evitar que se desarrollen los sintomas de la DP. Entonces debido a que en el GP
no se estimuld el reconocimiento, ni las relaciones interpersonales para generar un
ambiente de apoyo social, es posible que por esta razdn este grupo presente mas

distanciamiento o despersonalizacidn hacia los pacientes y sus compafieros.

80



En esta linea, O "Brien (1998), menciona que una forma util de asesoramiento podria
ser entrenar a los trabajadores no solo a reconocer sus sintomas de estrés sino
también las potenciales fuentes de estrés; se les podria estimular a considerar
frecuentemente estresores que ellos podrian cambiar y aquellos estresores que no

son susceptibles al cambio, lo cual se realizd en el taller de motivacion.

En la figura 6, dimension “Eficacia Profesional” observamos que en comparacion al
grupo de papiroflexia, el grupo de motivacion presenta un incremento en el nivel alto
hasta un 75% de personas y un 42% de personas del grupo de papiroflexia; en los
niveles bajo y medio, los valores de papiroflexia son mayores al grupo de Motivacion.
Es decir que en el GM las enfermeras perciben alta su eficacia profesional, sin
embargo en el GP se percibe una disminucion en su EP en el trabajo o bien que ya

esta afectada.

Segun la bibliografia esta dimension es cuando los profesionales tienden a evaluarse
negativamente con especial incidencia en la habilidad para la realizacién del trabajo y
la relacion con las personas a las que atienden. De manera particular, (Zurriaga,
Bravo, Ripoll y Caballer (1998), hallan una relacion positiva de una baja Realizacion
Personal con una baja autoestima (Zurriaga et al., 1998). Esta teoria apoya algunos
de los objetivos del taller de motivacion, como la autoestima, aspecto que se abarco

en el taller de motivacion viéndose la diferencia respecto al taller de papiroflexia.

Otros autores también mencionan que las relaciones interpersonales informales
negativas, incrementarian los sentimientos de baja realizacién personal o baja
eficacia profesional en el trabajo (Gil-Monte y Peird, 1999). En el plano de las
relaciones interpersonales, cuando son tensas, conflictivas y prolongadas, van a

aumentar todos los niveles del sindrome y no solo el de esta dimension EP.

En la figura 7 se presenta una evaluacién por grupo, comparando los

valores alcanzados en el “"Pre y Post Test”. Estos valores muestran que en el
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grupo de papiroflexia no existe mejora, sino mas bien, los valores incrementan,
mientras que en el grupo de motivacion existe una disminucion notable confirmando

las mejoras descritas en los anteriores resultados.

En la actualidad existe una gran variedad de estudios sobre la importancia del
Sindrome del Deterioro Profesional. No sélo en los profesionales del sector salud, sino
en diversas organizaciones e incluso en el deporte. A pesar de ello, sigue existiendo
gran disparidad de resultados en cuanto a las prevalencias del sindrome en cada uno

de sus tres componentes en particular (Albaladejo et al., 2004).

Por ultimo, efectuando la revisidén del niUmero y porcentaje de enfermeras de acuerdo
a la cantidad de dimensiones desgastadas por grupo (tabla 11), se tiene que del total
de participantes, en el grupo de papiroflexia 2 personas (17%) presentaron el
Sindrome de Deterioro profesional, segun los criterios del MBI, es decir que tienen las
3 dimensiones desgastadas; 6 de ellas (50%) tienen desgaste en dos dimensiones, 2
personas (17%) tienen desgaste en una sola dimensidon y 2 personas (17%) no
presentan desgaste alguno. En el grupo de motivacion ninguna persona (0%)
presenta el SDP segun los criterios de MBI, solo 1 persona (8%) presenta desgaste
en 2 dimensiones, 2 personas (17%) tienen desgaste en una dimensién y 9 personas

(75%) no presentan desgaste alguno.

Si bien no se encontré un gran porcentaje de enfermeras con SDP, la tendencia a
padecerlo esta ahi, hace pensar que los profesionales de enfermeria estan en la
etapa de negacion. Guerrero (1997) manifiesta que la negacion seria un modo de
afrontar una situacidn real que se le presenta al individuo, impidiéndole enfrentar de
un modo concreto a un problema susceptible de solucién mediante una accién directa
(Gil-Monte, 2005)

34 Limitantes

El estudio esta limitado en el sentido de investigar solo las variables SDP y la
motivacion y cual es su relacién, no tanto asi las caracteristicas socio demograficas,
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misma que se han estudiado en diversos trabajos, los cuales comprueban que si hay
diferencias entre los sujetos que presentan el sindrome. Sin embargo, de acuerdo con
Galindo (2002), no seria valido considerar que sean los Unicos o los mas importantes
en el desencadenamiento y mantenimiento del sindrome de manera particular y sélo

las caracteristicas socio-demograficas son una condicidon que presenta la persona.

En el presente estudio, los factores sociodemograficos son muy variados; la mayoria
son casadas, el promedio de edad de la muestra es de 46 anos, dentro de un rango
de 29 a 59 afios y el promedio de antigliedad en el puesto es de 18 afios. Esto quiere
decir, que en realidad tenemos a una muestra adulta de edad, que lleva trabajando
mas de 10 afos en este hospital. Tan sélo 5 personas son las que no sobrepasan los

10 anos.

3.5 CONCLUSIONES

Del trabajo realizado se llega a las siguientes conclusiones:

- Se logré identificar el SDP en el personal de enfermeria a través del instrumento
del MBI.

- Existe diferencias estadisticamente significativas entre el grupo experimental y el
grupo control, al realizar una intervencién en la estimulacion de la motivacion del
personal de enfermeria.

- Las dimensiones del AE y de la DP del Sindrome del Deterioro Profesional
percibido en el personal de enfermeria presentan una correlacion negativa, sin
embargo la dimension de EP correlaciona positivamente, con la estimulacion de la
motivacion a través del taller motivacional.

- Se logra establecer que la Motivacidon posibilita que el nivel del Sindrome del
Deterioro Profesional, disminuye de manera significativa.

- El taller de motivacidon con sus diferentes contenidos (autoestima, Integracion

social, comunicacion, resolucion de conflictos, trabajo en equipo vy
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Autodesarrollo), se constituye en una estrategia técnica que disminuye
objetivamente el nivel del Sindrome del Deterioro Profesional a diferencia del

taller de papiroflexia.

3.6 RECOMENDACIONES

Por los resultados obtenidos y el analisis realizado, se recomienda crear un grupo de
apoyo social dentro del ambiente laboral denominado “Departamento de medicina
preventiva” encargado de desarrollar:

- Asesoramiento psicoldgico para profesionales con sintomas del SDP.

- Programas y actividades psicoldgicos y educativos, donde se propongan temas
motivacionales que fortalezcan el trabajo operativo y el ambiente laboral, como
ser: manejo del estrés, autoestima, resolucion de conflictos, plan de vida, auto-
conocimiento, comunicacion, trabajo en equipo etc. y que todos los empleados
(no solo el personal de enfermeria), puedan manejarlos en la vida cotidiana,
tanto personalmente como en su ambiente laboral y social.

- Sesiones de analisis continuo, que permitan evidenciar de manera permanente

el cambio de actitud del personal.

Se recomienda también que los directivos de las organizaciones conozcan las
necesidades de sus empleados, para que éstos se sientan seguros y logren
desarrollar un compromiso con la organizacidon y su rendimiento no se vea afectado.
Ademas, los directivos podrian crear un espacio de tiempo con el fin de
retroalimentar al personal, incitar la comunicacion para evitar la sobrecarga laboral y
los conflictos, capacitar al personal en nuevas tecnologias y formas de realizar tareas
para evitar las rutinas. Asi mismo se recomienda implantar tareas estratégicas
motivacionales para fortalecer el trabajo operativo y el ambiente laboral del personal

de salud.
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Si en las organizaciones se tomara mas en cuenta y mas en serio la estabilidad
psicologica y emocional de cada empleado, podrian ahorrarse conflictos laborales
estresantes entre los compafieros, jefes, supervisores, subordinados y por supuesto,
clientes o personas que esperan a ser atendidas por la organizacion. Revalorando que
de la calidad de vida del profesional de salud, dependera la calidad del cuidado o

servicio que se brinde a los pacientes.
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ANEXO N<21

METODOLOGIA

AMBITOS

MARCO MARCO TEORICO MARCO PRACTICO

GENERAL
TIPOS DE INV. Explorativa Bibliografica, Longitudinal
Explicativa
METODOS Semioldgico  Semioldgico, Semiolégico
Deductivo Experimental
TECNICAS Observacion  Observacion Observacién de campo.
Encuestas documental. Muestreo

Test — encuesta
Estadisticas

FUENTE: Elaboracidn propia
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ANEXO N° 2
CUESTIONARIO MASLACH BORNOUT INVENTORY

Fecha: Edad: Sexo: Edo. Civil Antigliedad en su puesto:

Instrucciones:

Marque una X en los recuadros de cada una de las siguientes afirmaciones en relacién a su trabajo
segln la frecuencia que éstas le sucedan. Piense bien y sea completamente sincero(a). No existen
respuestas correctas o incorrectas. Este cuestionario es completamente anénimo.

0 1 2 3 4 5 6
Nunca Una o varias Unavezal | Varias Unavezala | Variasvecesala | Todos los dias
veces al afio mes o veces al semana semana
menos mes
N2 Pregunta 012 3 4 5
1. Me siento emocionalmente agotado (a) por mi trabajo.
2. Me siento cansado(a) al final de la jornada de mi trabajo
3. Me siento fatigado(a) cuando me levanto por la mafianay

tengo que ir a trabajar.

&

Comprendo facilmente cémo se sienten los pacientes.

U

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

Trabajar todo el dia con mucha gente es un esfuerzo.

Trato muy eficazmente los problemas de mis pacientes.

Me siento agobiado(a) por mi trabajo.

Lo N

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

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

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

12. | Me siento muy activo(a)

13. | Me siento frustrado(a) con mi trabajo.

14. | Creo que estoy trabajando demasiado.

15. | Realmente no me preocupa lo que les ocurra a mis
pacientes

16. | Trabajar directamente con personas me produce estrés.

17. | Puedo crear una atmosfera relajada con mis pacientes.

18. | Me siento estimulado(a) después de trabajar con mis pacientes.

19. | He conseguido muchas cosas Utiles en mi profesion.

20. | Me siento acabado(a).

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

22. | Siento que los pacientes me culpan por alguno de sus problemas
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ANEXO N¢°3
HOJA DE INFORMACION PARA EL PARTICIPANTE
Estimado personal de salud( Licenciada Enfermeria, Auxiliar Enfermeria):

En coordinacién con las autoridades de la Caja Petrolera de Salud, entre ellos, (Director General Ejecutivo,
Director Nacional de Salud, Administrador Departamental — Cochabamba , Jefe Departamental de Servicios de
Salud y jefa de enfermeras local de la investigacion, se esté realizando un estudio con el objetivo de demostrarsi
la estimulacion de la motivacion, mediante la aplicacion de un Taller motivacional, puede reducir el grado o nivel
de Sindrome del deterioro profesional manifestado en las enfermeras del Hospital Setén Caja Petrolera de Salud,
Cochabamba, gestion 2012.

Dicho estudio pretende encontrar la relacion entre el Sindrome del deterioro Profesional y la Motivacién, esto con
el fin de mejorar el clima organizacional.

Si esta de acuerdo en participar en el estudio el mismo consta de varias etapas entre ellas; primero respondera a
un cuestionario auto evaluable para medir el nivel del Sindrome del Deterioro Profesional. La duracién de este
cuestionario se estima en 15 minutos, todo esto sera en privado y guardando la confidencialidad que se exigen
en este tipo de estudio.

Sus respuestas seran confidenciales y andnimas. La hoja donde aparece su firma de consentimiento informado
se mantendra separada de sus respuestas. Nunca se uniran su nombre o firma personal con sus respuestas ni
con los resultados de sus pruebas.

Segundo: posterior a realizar el cuestionario, participara a un taller de induccién, el mismo que durara de 5
sesiones, cada sesion de 2 horas y se realizara 2 sesiones por semana.

En la ultima etapa ya con la induccion realizada se procedera a realizar nuevamente el cuestionario para medir el
nivel del Sindrome del deterioro Profesional en presencia del Jefe de enfermeria.

Los resultados se les entregaran en un plazo de 3 a 5 dias. Toda informacion sera tratada con estricta confidencialidad. Es
importante aclarar que no se va a hacer juicios de moral sobre las opiniones o experiencias que usted desee relatar.
¢Existe algun riesgo si participo?

Si usted decide participar del estudio no sufre ningun riesgo.

¢ Existe algun beneficio por participar?

Usted al recibir un taller inductivo, recibira un certificado de la mencionada induccion con el visto bueno de las autoridades
que participan en el estudio.

Pero también la informacion que nos den ayudara a entender mejor la hipétesis del estudio, de tal manera de poder realizar
un plan de mejora continua en el personal de enfermeria.

¢Existen dudas sobre el estudio?

Si tiene alguna duda o necesita alguna aclaracién puede hacerme las preguntas que necesite, lo importante es que usted
tenga el conocimiento sobre que trata el estudio, los procedimientos, beneficios y riesgo. De esta manera su decision de
participar seria de manera informada.

Otro aspecto importante que debe saber es que su participacién en este estudio es totalmente voluntaria. Si en cualquier
momento desea dejar de contestar definitivamente el cuestionario o decide no participar, puede hacerlo, no habra ninguna
consecuencia negativa para usted.

Sin embargo le recuerdo que sus respuestas son muy importantes para nosotros. Si algo de lo que le he explicado no queda
claro me puede hacer preguntas en cualquier momento.

PARTICIPAR ES VOLUNTARIO vy respecto a su participacion, recuerde que tiene la libertad de cambiar de opinion en
cualquier momento.

Si usted tiene alguna otra pregunta, siéntase libre de preguntar. Si usted tuviera otra pregunta relacionada al estudio o algin
dafio relacionado a esta investigacion, usted debera comunicarse con la Dra. Nelly Quispe, Cel. 70553210
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CONSENTIMIENTO INFORMADO

Al firmar este consentimiento, confirmo que he sido informado sobre el objetivo y propdsito del estudio
intitulado “SINDROME DEL DETERIORO PROFESIONAL Y SU RELACION CON LA MOTIVACION” Me han
informado sobre quienes estan realizando este estudio, y sobre las caracteristicas e importancia del

mismo.

Al firmar este consentimiento, doy mi autorizacion para que se me aplique la encuesta, Y la capacitacion,
para el estudio, siempre y cuando se respete mi dignidad humana. Me han explicado los beneficios,
riesgos y procedimientos de esta investigacion. Tuve la oportunidad de hacer preguntas y estoy
satisfecho con las respuestas. Si tuviera preguntas adicionales acerca de mis derechos como
participante en la investigacion, puedo llamar a la Dra. Nelly Quispe A. Cel 70553210 y/o a la Dra.
Jaqueline Cortez miembro del Comité de Etica e Investigacion, ademas recibiré una copia de este
consentimiento informado. Por tanto, acepto participar de forma voluntaria y expreso que mi
participacion es totalmente voluntaria, sin ninguin tipo de remuneracion econémica y que después de
haber iniciado el trabajo de investigacion, puedo rehusarme a responder cualquier pregunta, prueba o dar
por terminada mi intervencion en cualquier momento. Me han informado sobre el sistema de

compensaciones asociadas al estudio y doy mi autorizacion a participar en el mismo.

Firma del participante Fechay Hora

(Si el participante no puede firmar, debe estampar su huella digital con tinta)

Certifico que he observado la mayor parte de este procedimiento y ha sido realizado correctamente por el
Entrevistador/Investigador a cargo:

Firma del Entrevistador/Investigador Numero de carnet del Entrevistador/Investigador

Lugar Fecha y Hora
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ANEXO N¢ 4
PARTE | ESTRUCTURA Y CONTENIDO DEL TALLER DE MOTIVACION
PRIMERA SESION - AUTOESTIMA

“Solo se podra respetar a los demds cuando se respeta uno a si mismo; solo podremos dar cuando
nos hemos dado a nosotros mismos, solo podremos amar cuando nos amemos a nosotros mismos”
Abraham Maslow.

DINAMICA DE PRESENTACION

OBJETIVO: Hacer notar que es importante llamar a las personas por su nombre y a la vez, es
gratificante que llamen a uno por su nombre.
TIEMPO: Duracion: 30 Minutos
TAMANO DEL GRUPO: 16 participantes
LUGAR: Un salén amplio que permita a los participantes moverse libremente.
MATERIAL: Ninguno
DESARROLLO
I. Se elige a un voluntario
II. El facilitador le pide que se presente el voluntario, dejandole hablar y decir su nombre, de donde
es, qué le gusta hacer en su tiempo libre y con qué animal se identifica y por qué?
lll. Todos los compafieros de su derecha iran repitiendo todo lo que dijeron sus compafieros de la
izquierda, hasta llegar a decir su nombre.
1. DINAMICA - ME CONOZCO MEJOR
OBIJETIVO: Evaluar los avances de la autoreflexion en un proceso de crecimiento personal.
TIEMPO: Duracion: 30 Minutos
TAMANO DEL GRUPO: Ilimitado
LUGAR: Un salén amplio y bien iluminado, acondicionado para que los participantes en forma
confidencial puedan escribir.
MATERIAL: Una copia del formato "Me conozco mejor" y lapiz para cada participante.

DESARROLLO VER FORMATO

. El Facilitador entregara a cada participante una copia del formato "Me conozco mejor".
. Esta dinamica ayudard a los participantes a reflexionar acerca de si mismos, por ello es conveniente
gue el Facilitador despierte en ellos el deseo de auto - analizarse profundamente.
lll. El Facilitador recoge las hojas, para tabularlas y guardarlas en sobres con el nombre de cada
participante. El Facilitador repetird esta dindamica las veces que considere necesario para ver si los
participantes del grupo aumentan el nimero de respuestas, pues esto significa que han realizado una
mejor observacién de ellos mismos.
IV. El Facilitador guia un proceso para que el grupo analice, como se puede aplicar lo aprendido en su
vida.

Conozco una sola definicion de felicidad:

ser un buen amigo de si mismo”

P. Solignac
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HOJA DE TRABAJO
ME CONOZCO MEJOR

Nombre:

¢Como soy yo fisicamente? ¢Qué cualidades tengo? éQué defectos tengo?

2. PRESENTACION DE UN VIDEO

OBJETIVO: Revalorar la Autoestima, ( TU eres una persona bella y que exactamente de esa forma es
como debes VALORARTE, la Unica forma en la que te puedes mirar es como en realidad TU eres:
UNICO, MARAVILLOSO y ESPECIAL).
TIEMPO: Duracion: 20 Minutos
TAMANO DEL GRUPO: 16 participantes
LUGAR: Un salén amplio que permita a los participantes moverse libremente.
MATERIAL: Datashow, laptop, video.
3. DINAMICA - CARICIAS POR ESCRITO
OBIJETIVO:
- Propicia el manejo creativo de la comunicacién verbal escrita.
- Permite el intercambio emocional gratificante.
- Ayuda el fortalecimiento de la autoimagen de los participantes.

TIEMPO: Duracion: 35 Minutos

TAMANO DEL GRUPO: 18 participantes.

LUGAR: Un salén amplio bien iluminado acondicionado para que los participantes puedan estar
comodos.

MATERIAL: Hojas tamaio carta y lapices.

DESARROLLO

I. Se solicita a los participantes que tomen dos o tres hojas carta y las doblen en ocho pedazos,
cortandolas posteriormente lo mejor que puedan.

II. En cada uno de los pedazos tienen que escribir por el inverso, uno a uno, los nombres de sus
compaiieros.

. Por el reverso, escriben en dos lineas o renglones, un pensamiento, buen deseo, verso, o una
combinacion de estos, dirigido al compafiero designado en cada pedazo de papel.

IV. Al terminar son entregados a los destinatarios en propia mano.

V. Se forman subgrupos de 4 6 5 personas para discutir la experiencia.

VI. Cada subgrupo nombra a un reportero para ofrecer en reunion plenaria sus experiencias.

4. CONCLUSION: La autoestima es la clave del éxito o del fracaso. También es la clave para
comprendernos y comprender a los demas. La arrogancia, la jactancia y la sobrevaloracién de
nuestras capacidades reflejan mas bien una autoestima equivocada y no, como imaginan algunos, un
exceso de autoestima.
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SEGUNDA SESION COMUNICACION
1. INICIO CON UN VIDEO

OBIJETIVO: Motivar a los participantes en la importancia de una comunicacién eficaz
TIEMPO: Duracién: 10 Minutos

TAMANO DEL GRUPO: 16 participantes

LUGAR: Un salén amplio que permita a los participantes moverse libremente.
MATERIAL: Datashow, laptop, video.

2. DINAMICA - CLINICA DEL RUMOR

OBIETIVO
I. llustrar las distorsiones que suelen ocurrir, durante la transmision de informacién. Desde
una fuente de origen, a través de varios individuos, hasta un destino final.
II. Ayudar a los participantes a desarrollar la capacidad de una escucha activa.
[I. Identificar problemas de comunicacién en un grupo de trabajo.
TIEMPO: Duracion: 30 Minutos
TAMANO DEL GRUPO: Ilimitado.
LUGAR: Espacio Adicional Una sala de juntas y un salén adicional.

MATERIAL: Facil Adquisicion

I.  Copias del Formato de Observacidon de la Clinica del Rumor, para los observadores del
ejercicio.
Il. Rotafolio y un marcador para el grupo.

DESARROLLO

I. El Facilitador llama a seis voluntarios. El resto del grupo permanece, para actuar como
observadores, del proceso.

II. Cinco de estos seis voluntarios deben pasar al cuarto de aislamiento. El primer voluntario
permanece en el saldn con el Facilitador y los observadores.

[l El Facilitador distribuye los Formatos de Observacion de la Clinica del Rumor a los observadores,
los cuales deben tomar apuntes de lo que sucede.

IV. Luego el Facilitador lee al voluntario el "Reporte del Accidente ", del Formato de observacién, el
voluntario no debera tomar notas de lo que escucha.

V. El Facilitador pide al segundo voluntario, quien se encuentra en el salén de aislamiento junto con
los demas voluntarios, que entre al salén.

VI. El primer voluntario repite al segundo, lo que oyd del Facilitador. ES IMPORTANTE QUE CADA
VOLUNTARIO TRANSMITA EL MENSAJE DE SU PROPIA MANERA, SIN AYUDA ALGUNA.

VII. Un tercer voluntario entra al saldn, y el segundo repite lo que oy6 del primero.

VIII. Se repite el procedimiento hasta que todos los voluntarios menos el sexto haya oido el mensaje.
IX. Luego el sexto voluntario regresa al saldon. Se le dice que asuma el papel de policia. El quinto
miembro repite el mensaje al policia. Después el policia escribe el mensaje en la hoja de rotafolio,
para que el grupo lo pueda leer.

X. El Facilitador coloca el mensaje original (preparado de antemano en otra hoja de rotafolio) para
poder ser comparado con la versién del policia.
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XI Se le pide a los observadores que lean sus notas. Luego los voluntarios discuten su experiencia. El
Facilitador encabeza una discusién con el grupo entero sobre las implicaciones de la Clinica del
Rumor.

XII. El Facilitador guia un proceso para que el grupo analice, como se puede aplicar lo aprendido en su
vida.

FORMATO DE OBSERVACION DE LA CLINICA DEL RUMOR
REPORTE DEL ACCIDENTE

"No puedo esperar para reportar este accidente a la policia. Debo llegar al hospital lo mas
pronto posible."
"El camidn de entrega, que iba al sur, estaba dando la vuelta a la derecha en la interseccion
cuando de pronto el auto deportivo, que iba hacia el norte, traté de dar la vuelta hacia la
izquierda. Cuando se percataron de que estaban dando vuelta por el mismo carril, ambos
tocaron su claxon, pero siguieron dando la vuelta sin frenar. De hecho, el auto hasta parecia ir
acelerando justamente antes del choque".

3. INTRODUCCION
I. DEFINICION DE COMUNICACION
Il. IMPORTANCIA DE LA COMUNICACION
l1l. BARRERAS EN LA COMUNICACION

4. PRESENTACION DE UN VIDEO

OBIJETIVO: Como tener una comunicacion efectiva

TIEMPO: Duracién: 10 Minutos

TAMANO DEL GRUPO: 16 participantes

LUGAR: Un salén amplio que permita a los participantes moverse libremente.
MATERIAL: Datashow, laptop, video.

5. CONCLUSION.- Hablar... cualquiera lo hace, escuchar... no cualquiera lo hace, en la
comunicacién debemos aprender a escuchar a nuestra gente. No se pueden imaginar cuantos
conflictos llegan a solucionarse con solo escuchar...

Para que sea eficaz la comunicacidn debe ser un intercambio de sentimientos e informacién.

e ¢Cual es mi trabajo?

* ¢Como lo estoy haciendo?

e ¢Aquién le interesa?

* ¢Cdébmo le va a mi servicio?

* ¢Cdédmo le va a nuestra institucion?

* ¢COmo puedo contribuir yo?
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TERCERA SESION RESOLUCION DE CONFLICTOS

1. INICIO CON UN VIDEO - La actitud de un nifo.

OBJETIVO: Motivar a los participantes a tener buena actitud frente a adversidades.
TIEMPO: Duracion: 10 Minutos

TAMANO DEL GRUPO: 16 participantes

LUGAR: Un salén amplio que permita a los participantes moverse libremente.
MATERIAL: Datashow, laptop, video.

2. DINAMICA - MANEJO DE CONFLICTOS

OBIETIVO
- Concientizar acerca de las estrategias usadas en las situaciones de conflicto.
- Examinar los métodos usados para resolver los conflictos.
- Introducir estrategias para negociar y mostrar capacidad de negociacion.

TIEMPO: Duracion: 45 Minutos

TAMANO DEL GRUPO: 25 participantes.

LUGAR: Una sala suficientemente amplia con sillas, para acomodar a todos los miembros
participantes.

MATERIAL: Facil Adquisicion

l. Hoja de papel en blanco.
Il. Lapiz o boligrafo.
Il Pizarrén o rotafolio.
IV. Cuestionario

DESARROLLO

I. Los participantes son invitados, por el animador, a hacer un ejercicio de fantasia, con el objetivo de
examinar su estrategia en la solucién de conflictos individuales, Durante aproximadamente cinco
minutos, el Facilitador conducira el grupo a través de la fantasia siguiente.

II. El Facilitador invita a los participantes a que tomen una postura confortable, cierren los ojos,
procurando ensimismarse, desligdndose del resto relajdndose completamente.

lll. A continuacion el Facilitador comienza diciendo: Todos estan ahora caminando por la calle, y de
pronto observan, a cierta distancia, que se aproxima una persona que les resulta familiar. La
reconocen.

IV. Es una persona con la cual estan en conflicto. Todos sienten que deben decidir rdpidamente cdmo
enfrentar a esa persona. A medida que se aproxima, una infinidad de alternativas se establece en Ila
mente de todos. Decidan ahora mismo lo que hardn y lo que pasara. El Facilitador detiene la fantasia
espera un poco. A continuacion dira: "La persona pasd. ¢éCOmo se sienten? ¢Cual es el nivel de
satisfaccion que siente ahora? .

V. Continuando, el Facilitador pide a los participantes del grupo que vuelvan a la posicion normal y
abran los ojos.
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VI. Apenas el grupo retorna de la fantasia, durante cinco minutos, todos los miembros deberan
responder por escrito las siguientes preguntas: a) éEn qué alternativas pensd? b) éCual es la
alternativa que eligié? c) ¢Qué nivel de satisfaccion sinti6 al final?.

VII. Cada participante debera comentar con los compafieros las respuestas y las preguntas anteriores;
se designara un encargado para hacer una sintesis escrita.

VIIl. Continuando, el Facilitador conducira los debates en el plenario, donde serdn expuestas las
sintesis de los subgrupos. Se observa que, en general, las estrategias mds empleadas se resumen en
evitar, postergar y enfrentar los conflictos.

IX. Por ultimo, a través de la verbalizacidén, cada participante expone sus reacciones al ejercicio
realizado, y el problema de los conflictos.

X. El Facilitador guia un proceso para que el grupo analice, como se puede aplicar lo aprendido en su
vida.

3. PRESENTACION DE UN VIDEO

OBIJETIVO: Concientizar que una buena actitud frente a cualquiera conflicto es importante.
TIEMPO: Duracion: 10 Minutos

TAMANO DEL GRUPO: 16 participantes

LUGAR: Un salén amplio que permita a los participantes moverse libremente.

MATERIAL: Datashow, laptop, video.

4. NATURALEZA DEL CONFLICTO: El conflicto es la esencia misma de la vida. Ya desde el nivel
de la vida organica, el animal tiene que mantener un grado de temperatura diferente del medio, estd
expuesto a sufrir calor y frio, debe mantener un grado de humedad que dara origen a la sensacién de
sed; un equilibrio entre hambre y saciedad (Rodriguez, 1985).

Si el conflicto ocupa parte de nuestra existencia, entonces la habilidad de manejarlo es una
de las mas valiosas que puede y necesita poseer un ser humano (Rodriguez 1985).

El conflicto lo podemos definir como un choque entre dos o mds opciones que conllevan la
misma fuerza. Implica una interaccién y una tensién entre estas dos situaciones.

Los conflictos pueden encontrarse en el orden fisico (un arbol sembrado junto a un muro que
bloquea su crecimiento hasta que las raices lo rompen); bioldgico (cansancio, enfermedades y
envejecimiento); psicolégico intrapersonal (la persona puede sufrir conflicto entre deseos
incompatibles, anhelos de desarrollo, sentimientos de culpa, tareas, habilidades, etc.) en el orden
interpersonal (los conflictos de caracteres, gusto, necesidades y opiniones); y en el orden social
organizacional (conflictos familiares, laborales, legales, ideoldgicos en la ciencia, religidn, politica,
clases, sexos, generaciones, razas, jerarquias, paises etc. (Rodriguez, 1985).

CONCLUSION.- En la resolucién de conflictos todos ganan, ademas la actitud es muy importante; se
debe tener una respuesta creativa, empatia, firmeza y justicia (se debe ser tolerante con las personas
y severo con el problema), cooperacién, control emocional, voluntad, analizar el conflicto antes de
actuar, disefiar alternativas, y luego negociar ampliando las perspectivas.

- Coémo respondemos normalmente a las situaciones de conflicto?

- ¢éQué obstaculos para el dialogo percibo?, i Qué puedo hacer para superarlos?
- éCdédmo sentimos y reaccionamos?énegamos que haya un conflicto?

- ¢asumimos que no hay modo de que las cosas vayan bien?

- ¢éQué puede ayudar a que el conflicto se resuelva de otra manera?

- éQué me preocupa especificamente de este conflicto?
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- ¢Quién estd implicado?

- ¢Cémo me afecta esto?, ¢Por qué es importante para mi?

- ¢Qué necesito comprender sobre este conflicto?

- ¢Qué suposiciones o prejuicios tengo sobre la otra persona?
- ¢éQué haria mejorar la situacion para mi?

CUARTA SESION TRABAJO EN EQUIPO

1. INICIO CON UN VIDEO - SEAMOS GANZOS

OBIJETIVO: Motivar a los participantes a valorar el trabajo en equipo.
TIEMPO: Duracién: 10 Minutos

TAMANO DEL GRUPO: 16 participantes

LUGAR: Un salén amplio que permita a los participantes moverse libremente.
MATERIAL: Datashow, laptop, video.

2. DINAMICA - DiAS DE LA SEMANA

OBIJETIVO

- Concientizar la importancia del trabajo en Equipo.

- llustrar las caracteristicas de la competencia (Ganar -Perder)
TIEMPO: Duracién: 60 Minutos
TAMANO DEL GRUPO: llimitado Dividido en subgrupos de 9 participantes.
LUGAR: Un salén amplio bien iluminado acondicionado para que los participantes puedan moverse
libremente.
MATERIAL: Un juego de cartulinas para cada grupo, en donde aparezcan letras suficientes para
formar todas las palabras de los dias de la semana distribuidas al azar en tantos sobres como
miembros tengan los subgrupos.
DESARROLLO
. El Facilitador solicita a los participantes se integren en subgrupos, los cuales deberan estar
compuestos por el mismo nimero de personas.
II. El Facilitador entrega a cada subgrupo un paquete de sobres (conteniendo las letras) para que sean
distribuidos entre los miembros del subgrupo.
[1I. El Facilitador explica al grupo que cada miembro del subgrupo debera formar una o varias
palabras, de forma tal que el subgrupo conforme un total de siete palabras que tengan relacidn entre
si. Asi mismo les indica que esta prohibida la comunicacién verbal.
IV. El subgrupo que forme primero las siete palabras (los dias de la semana) sera el ganador.
V. El Facilitador guia un proceso para que el grupo analice, como se puede aplicar lo aprendido en su
vida.

3. PRESENTACION DE UN VIDEO

OBIJETIVO: Reflexionar que el trabajo en equipo es una herramienta hacia la calidad.
TIEMPO: Duraciéon: 15 Minutos

TAMANO DEL GRUPO: 16 participantes

LUGAR: Un salén amplio que permita a los participantes moverse libremente.
MATERIAL: Datashow, laptop, video.
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4. CONCLUSION.- Un verdadero equipo de trabajo existe cuando los miembros combinan bien sus
fortalezas, preferencias, diferencias, personalidades y asi llegar a ser un equipo de trabajo efectivo;
logrando resultados concretos, combinando creativa y efectivamente talentos individuales, con una
cohesién entre los miembros del equipo comunicdndose efectivamente y sintiendo un compromiso
con los demss.

En sintesis el trabajo en equipo se logra gracias al esfuerzo individual de cada uno de los
miembros, con Coordinaciéon, Compromiso, Confianza, Comunicacion y Complementariedad.

QUINTA SESION - MOTIVACION AL LOGRO

1. EJERCICIO DE MOTIVACION

OBIJETIVO: Mostrar que la motivacién es interna, pero los incentivos externos pueden iniciar la
accién en los humanos.

TIEMPO: Duracién: 30 Minutos

TAMANO DEL GRUPO: 20 participantes.

LUGAR: Un salén suficientemente amplio que permita a los participantes estar sentados y poder
levantar las sillas.

MATERIAL: Facil Adquisicion Billetes de banco (o quizd monedas) ocultos y sujetos con cinta
adhesiva debajo de las sillas de los asistentes.

DESARROLLO

I. Dado que la motivacién es a menudo un lugar comun, recalque que la motivacién se refiere a algo
"interno, no externo, que da el motivo para hacer una cosa". Para ilustrarlo diga al grupo "por favor
levanten la mano derecha". Espere un instante, dele las gracias al grupo y pregunteles: ¢Por qué
hicieron eso? La respuesta sera: "Porque usted nos lo dijo." "Porque dijo ‘por’ favor" etc.

II. Después de 3 o 4 respuestas, digales: muy bien. Ahora ¢me hacen el favor todos de ponerse de pie
y levantar sus sillas?

lll. Lo mas probable es que nadie lo haga. Continte: "Si les dijera que hay billetes dispersos en el saldn
debajo de las sillas, podria eso motivarlos para ponerse de pie y levantar sus sillas" Todavia, casi nadie
se movera; entonces digales: "Permitanme decirles que si hay billetes de banco debajo de algunas
sillas." (Por lo general, se levantaran dos o tres asientos y muy pronto los seguirdn lo demas.
Conforme encuentran los billetes, sefiale: "Aqui hay uno, alli en el frente hay otro," etc."

IV. Se les aplicaran unas preguntas para su reflexion:

¢Por qué necesité mas esfuerzo para motivarlos la segunda vez?

¢Los motivd el dinero? (Haga hincapié en que el dinero muchas veces no actia como motivador.)
¢Cual es la unica forma real de motivar? (Acepte cualquier respuesta pertinente, pero insista en que
la Unica forma de lograr que una persona haga algo, es hacer que lo desee. iNo hay otro modo!

V. El Facilitador guia un proceso para que el grupo analice, como se puede aplicar lo aprendido en su
vida.

2. INTRODUCCION
I.DEFINICION DE MOTIVACION

Il. TEORIAS DE MOTIVACION: Breve descripcion y explicacion de la teoria de Maslow “Jerarquia de
las necesidades”.
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IIl. TIPOS DE MOTIVACION: Definicién de motivacién intrinseca, motivacion extrinseca y motivacion
trascendental.

IV. DESCRIPCION DEL TALLER
3. PRESENTACION DE UN VIDEO

OBIJETIVO: Motivar a los participantes en sus vidas (Tony Melendez)
TIEMPO: Duracién: 10 Minutos

TAMANO DEL GRUPO: 16 participantes

LUGAR: Un salén amplio que permita a los participantes moverse libremente.
MATERIAL: Datashow, laptop, video.

4. CONCLUSION.- Cuando nos encontramos desorientados en la vida, es importante motivarnos y
hacernos preguntas para corregir el rumbo a seguir al hacernos preguntas y responderlas con
sinceridad, permite salirnos de la dualidad y la ambivalencia pudiendo asi descubrir respuestas
genuinas que parten de nuestra esencia misma y seguir.

- Que quiero para mi vida?

- Qué cosas me hacen feliz?

- Estoy siendo o aparento ser?

- Con quienes quiero compartir lo que tengo y lo que soy?

- Que recibe la gente de mi?

- Disfruto de las cosas que hago?

- A quienes debo agradecer por todo lo que me han ensefiado, amado y cuidado?

- Qué cosas debo soltar del pasado que me sacan energia?

- Cudles son mis miedos?

- Que posibilidades se abririan en mi vida si abandono el miedo?
REFERENCIAS
Todas las dindmicas son extraidas de los siguientes autores, asi como la teoria impartida.
DINAMICAS
Grupo Gerza.com (2007). Dindmicas de grupo. Disponible en www.gerza.com
TEORIA
Rodriguez, M. (1985) Serie: Capacitacion Integral, Autoestima. Ed. El manual moderno. México, D.F.
Rodriguez, M. (1985) Serie: Capacitacién Integral, Manejo de conflictos. Ed. El manual moderno.
Meéxico, D.F.

104


http://www.gerza.com/

PARTE I

TALLER DE PAPIROFLEXIA

DESARROLLO DEL TALLER

OBIJETIVO:
- Mantener en un estado pasivo a las enfermeras.
- Generar un ambiente de entretenimiento

- Proporcionar conocimientos en la realizacion de origami o figuras de papel
Se realizaran figuras que pueden ser Utiles en la vida cotidiana y posean un valor estético.

DURACION: 10 Horas distribuidas en 5 sesiones de 2 Horas, serdn 2 sesiones por semana.
MATERIALES: Hojas cuadradas de papel de distintos colores, brillantina, pegamento blanco para la
decoracion.

Numero DE PARTICIPANTES: 10 a 15 enfermeras distintas del taller motivacional

DESCRIPCION DEL TALLER: Se explicara el desarrollo del taller al inicio y al final de este se realizara el
test para valorar el Sindrome del deterioro profesional.

SESION 1 - DINAMICA DE PRESENTACION - DOBLECES BASICOS

Realizacidn de papiroflexia segun guia Origami, figuras como aves e insectos de dobleces sencillos en
una misma hoja, comenzando a conocer las diversas posiciones que puede adquirir un doblez.
SESION 2 — LA PALOMA

Dobleces sencillos en una misma hoja, comenzando a conocer las diversas posiciones que puede
adquirir un doblez.

SESION 3 - REHILETE Y ESTRELLAS

Se comienza a utilizar mds de una hoja para la realizacion final.

SESION 4 - FLORES

Dobleces mas complicados y que requieren de la unién de varias hojas para la realizacion final de la
figura.

SESION 5 — ROSAS Y CAJITAS

Esta cajita es la tradicional cuadrada, estd conformada por dos tipos de figuras uniendo cada una
cuatro hojas del mismo tipo. Eslo mas complicado, asi que por tal motivo, se ha puesto en el final del
taller, ya que han practicado los participantes y manejado un poco los tipos de dobleces.
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