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Abstract

El objetivo de la presente investigacion es evaluar la relacion existente entre el sindrome
del burn-out y la ansiedad ante la muerte, en una muestra de profesionales
psicooncologos y sus posibles efectos sobre el desempefio laboral, con el fin de

realizar un aporte cientifico a esta area de la psicologia poco investigada.

La metodologia utilizada es de tipo trasversal a una muestra de 30 psicooncélogos,
trabajadores de Capital Federal, se evaluo el burn-out con el inventario MBI
(Burnout Maslash Inventory) conformado por las dimensiones Despersonalizacion,
Agotamiento emocional y Realizacién personal en el trabajo, y la Ansiedad ante la
Muerte con la EAMR (Escala Revisada de Ansiedad Ante la Muerte). Se relacioné
estas escalas y sus correspondientes dimensiones entre ellas y otras variables de

interés: Edad, horas semanales de trabajo y antigliedad y el item n° 8 de la MBI

Se encontré una correlacién significativa entre la EAMR y las dimensiones de
agotamiento emocional y realizacién personal en el trabajo del MBI, la primera
correlacion positiva y la segunda negativa. También se hayo una correlacion
positiva entre la EAMR y el item n°8 que anuncia: “Me siento quemado por el

trabajo”.
Palabras claves: Burn-out — Ansiedad ante la muerte — psicooncologia.
Abstract

The objective of this research is to evaluate the relation between burnout syndrome and
death anxiety in a sample of professionals oncopsychologist and its possible
effects on work performance, to make a scientific contribution to this area of
psychology underresearched.
The methodology utilized is transversal to a sample of 30 oncopsychologis,
Federal Capital's workers, was assessed with burnout inventory (MBI Burnout
Inventory Maslash) formed by the dimensions of depersonalization, emotional
exhaustion and personal accomplishment at work, and the death anxiety with
SRDA (Scale Revised Death Anxiety). They related these scales and their
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corresponding dimensions between them and other variables of interest: age,
weekly hours of work and seniority, and the item No. 8 of the MBI
We found a significant correlation between SRDA and the dimensions of emotional
exhaustion and personal fulfillment in the work of the MBI, the first positive
correlation and the second negative. Also enter it SRDA is a positive correlation

and item n° 8 that announces: "l feel burned by the job."

Keywords: Burn-out - Death Anxiety - oncopsychology.
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Capitulo Uno

Introduccion

En la actualidad se utiliza el término burn-out para explicar las condiciones, sentimientos
y actitudes negativas del trabajador extenuado a causa de estrés laboral
prolongado, en relacion tanto del propio rol profesional como en relacién a las
personas a las que trata por su condicidn profesional y para explicar la serie de
sintomas que este sindrome presenta. Sintomas como desgano frente a la jornada
de trabajo, desinterés en sus pacientes, embotamiento afectivo, abulia, y un

sentimiento de disconformidad en relacion al desempefio laboral, fracaso,
inestabilidad y aislamiento entre otros (Gil-Monte & Peird, 1997).

Segun Templer (1970), citado en un estudio sobre las caracteristicas psicométricas de la
escala de ansiedad ante la muerte en pacientes de VIH, se define a la ansiedad
ante la muerte como una reaccion emocional producida por la percepcion de
seflales de peligro o amenazas reales, a la propia existencia, que puede
desencadenarse por estimulos ambientales, situacionales o disposicionales,
relacionados con la propia muerte o ajena. (L6pez Castedo & Calle Santos, 2008)
Es decir, es una respuesta emocional frente a la sensacion de amenaza a la vida

de alguna indole por diversas circunstancias.

En cada sociedad existen temas de los cuales no se habla demasiado, temas que “es
mejor no tocar’. Ya sea por miedo o por prejuicios estos temas son eludidos
conscientemente por las personas para evitar regafos, incomodidad o malestar.
Hoy en dia, en el siglo XXI, la muerte es vista como un hecho horrible, como si
excediera a un momento perteneciente al ciclo de la vida, a veces un tema del
cual mejor o hablar, ni nombrar. Hoy, se evita pensar en la muerte, sobre todo si
viene aparejada por alguna enfermedad, se esquiva, se intenta evitar de cualquier
modo, no importa las situaciones o tratamientos dolorosos o ultrajantes a los que
haya que exponer a un paciente (Behar, 2003). En nuestra sociedad la muerte
esta representada como un tabd, mismo dentro de los hospitales, lugares donde
se convive con situaciones de muertes cotidianamente, se evita nhombrarla, como

si uno al nombrarla estaria llaméandola.



La psicooncologia es un area de psicologia dedicada al estudio y tratamiento del
paciente oncoldgico. Area de gran ayuda en los hospitales ya que se ocupa de
cada una de las personas que se ven implicadas en el momento que esta
enfermedad se desarrolla en un ser humano. Es decir que no solo se ocupa del
paciente, sino que también se dedica al tratado de los familiares de los pacientes
oncolégicos asi como también del equipo de salud que atiende al paciente con

esta enfermedad, muchas veces mortal.

En la presente investigacion se aborda la tematica del sindrome de burnout y de la
ansiedad ante la muerte en los profesionales del area de la salud, especificamente
del area de Psicooncologia, siendo evaluados los trabajadores de Capital Federal
en sus lugares de trabajo.

Se propone que los profesionales psicooncélogos que presentan altos indices de burn-
out, presentaran también altos indices en la escala de ansiedad ante la muerte,
por lo que la finalidad de este trabajo es medir los niveles de ansiedad ante la
muerte y los niveles del sindrome de burn-out para luego, una vez obtenidos

estos, realizar una correlacidon entre estos resultados.

Ambas problematicas son estudiadas para aportar nuews conocimientos sobre esta
especialidad reciente a nivel académico y poco estudiada, con el fin de obtener
informacion para el cuidado y la prevencién de la salud de esos profesionales, una
mejora en la calidad de vida como asi también para una mejora en el rendimiento

y desempefio de su rol profesional como actores de la salud.

Se pondra en manifiesto el concepto de psicooncologia, como se trabaja en el area y las
distintas situaciones que se le suelen presentar y las distintas etapas de la
enfermedad de sus pacientes en las cuales el psicooncoélogo debe intervenir. Su
campo de accion y su trabajo a realizar, no solo con los pacientes, sino también,
con los familiares y con el equipo de salud que tiene a cargo la integridad y el

tratamiento del mismo.



Igualmente se expondra el concepto de estrés, estrés laboral y burn-out, introduciendo la
relacion que puede darse entre este sindrome y el trabajo que ejercen diariamente

los profesionales psicooncologos.

Se conceptualizara a la ansiedad inespecifica, sus sintomas, desencadenantes y
consecuencias de ser padecida, como asi también la ansiedad ante la muerte y la

importancia de detectarla tempranamente, sobre todo en estos profesionales.

Se abordara el tema de la muerte y sus significados en la actualidad como asi también
segun las religiones, en distintas épocas y por diversos autores para dar a conocer

la connotacion que le atribuimos.

No se ha encontrado informacién sobre investigaciones que hagan referencia a la
relaciéon entre el sindrome de burn-out y la ansiedad especificamente ante la
muerte en ningun tipo de profesionales, asi como tampoco fueron datadas
investigaciones en las que se aplique estas escalas por separado especificamente
en psicologos trabajadores o especializados en el area de oncologia, por lo que
esta investigacion permitira nuevos conocimientos y recursos para proximas

investigaciones.



Capitulo Dos

Psicooncologia podria definirse como una especializacion de psicologia dedicada al
estudio y tratamiento de pacientes oncoldgicos, como asi también de sus
familiares y profesionales que trabajan con dichos pacientes. Los profesionales
gue se dedican a esta area tienen como objetivo influir positivamente en las
distintas situaciones y vivencias por las cuales van a atravesar los distintos actores

involucrados en el tratamiento del cancer.

La diferencia en el area de accion entre estos profesionales y los que se dedican a
cuidados paliativos se encuentra en que, en lo que hace referencia al paciente, el
psicooncologo comienza su trabajo cuando existe la sospecha o posibilidad de
gue un paciente clinico haya contraido cancer, es decir, que el trabajo del
psicooncologo comienza un tiempo antes del diagndstico y prosigue luego de este
acompafando al enfermo en todo el proceso de su enfermedad sin importar la
gravedad del caso. Por el contrario, la actividad que realiza el personal de
cuidados paliativos comienza cuando una enfermedad que amenaza a la vida de
un paciente se encuentra en un estado avanzado y las terapias tratantes no dan
resultado contra la misma. Su objetivo es mejorar la calidad de vida del paciente,
brindando cuidados fisicos, psicolégicos y recursos para la aceptacion de la
situacion y ofrecer un tratamiento para paliar el dolor (Pucheu, 2011). Cuando no

se puede curar al paciente, pero si se puede cuidar.

En lo que hace la atencién de los pacientes, segun sea la fase en la que se encuentre la
enfermedad, el psicooncélogo puede apuntar a la sanacion, contencion,
adaptacion a esta nueva realidad, a los cambios en las dinamicas familiares que
se dan frente a estas enfermedades, al acompafiamiento en el tratamiento meédico
teniendo en cuenta los procesos dolorosos por los que atraviesa el paciente y los
cambios fisicos y disfuncionales a nivel corporalque se experimentan a lo largo de
la enfermedad y su tratamiento. En el caso que el paciente se encuentra en un
estadio muy avanzado de su enfermedad, el psicooncélogo cumple su funcion

como acompafante en el proceso de morir (Scharf, 2005)



En su libro sobre los muertos y los moribundos, Elizabeth Kibler-Ross, psiquiatra suiza
gue se dedicéd al estudio de pacientes moribundos y tratamiento en cuidados
paliativos, plantea una serie de estadios o fases, que se dan por los mecanismos
de reaccion, por los que trascurre el paciente cuando se encuentra con la noticia

de que es un enfermo con la vida comprometida:

La primera fase es la fase que presenta el paciente segun la autora es la fase de
negacion y aislamiento en la que el paciente reacciona con sentimiento de
incredulidad frente a la noticia, planteando la confusion de los resultados de sus
estudios con los de otra persona, expresando su sorpresa e incredulidad frente al
diagndstico, realizando consultas con otros médicos con la estima de obtener un
resultado distinto al ya informado. En esta fase el profesional escucha al paciente.
Hay que tener en cuenta que si bien es la primera reaccion o defensa que se pone
en juego, esta puede aparecer en algun estadio mas avanzado. Es claro cuando
comienza a cesar esta fase, por que el paciente da lugar en su discurso a sus
fantasias sobre la muerte, y siempre que el paciente quiera, esto es necesario de

ser hablado con el psicologo.

La segunda fase corresponde a la reaccion conocida como ira. Fase dificil para las
personas que estan cerca del paciente porque esta reaccion se puede
desencadenar hacia cualquiera, sin razon, que rodee al paciente. Puede expresar
su ira de una forma ciertamente azarosa, €l encontrara alguna circunstancia para
quejarse. Esto muchas veces se realiza consciente o inconscientemente para no
ser olvidado, para demostrar y demostrarse que estd vivo. Frente a esto el
psicooncologo tiene que preguntandose el verdadero “por qué” del enojo del
paciente, entendiéndolo con empatia y sin tomarlo como algo personal. Esto solo
se puede hacer cuando afrontamos los temores propios a la muerte, sobre
nuestros aspectos destructivos y nuestras defensas, que pueden interferir en los
cuidados diarios del paciente. Explicar esto al deméas personal y familiares. La

conducta hostil no es hacia ellos, el origen es otro.

La tercera fase fue llamada la fase de pacto. Apelar a la buena conducta para poder

conseguir algo. Este algo por conseguir corresponde a un posponer los hechos, a



un alargar la vida y es fijado con un vencimiento: “poder participar de la boda de
un hijo” con el acuerdo implicito de que el paciente es lo Unico que acuerda, que
una vez que pueda realizar lo pactado no pedird mas, como si fuera lo Gnico que
importase lo ultimo por hacer. Este acuerdo cae una vez realizado lo anhelado,
siempre hay un deseo mas a ser cumplido. Desde luego que estos pactos son
realizados con Dios, o cualquiera que fuese la creencia del paciente, como un
intento de prolongar la vida y posponer el final. Segun la autora las promesas
estan relacionadas con sentimientos de culpabilidad a la cual hay que ponerle
atencion en caso del que paciente haga publica estas promesas o0 pactos

realizados.

La cuarta fase con la cual se va a encontrar el psicooncologo es con la fase de
depresion, esta se da por una sensacion de pérdida en muchos aspectos. Ejemplo
de esto puede ser una pérdida en su aspecto fisico, una pérdida de su estética
corporal, sobre todo en pacientes que no solo se ven de otra manera sino que
también por extracciones pierden alguna parte de su cuerpo (mama, Utero, etc.).
Pérdida en aspectos econémicos por la gran cantidad de dinero que se invierten
en los tratamientos, algunos pacientes terminan vendiendo pertenencias para
poder mantenerlos o sacrificar ahorros realizados con otros fines. Pérdidas a nivel
laboral por incapacidad o ausencias reiteradas. Pero en este punto la autora
plantea una diferencia entre la pérdida de estas cosas y la pérdida inminente de
todos los objetos de amor. Frente a la primera el equipo de salud puede incentivar
a cambiar la optica del paciente, ver el lado alegre de la vida que todavia esta
presente, pero frente a la segunda no se deberia actuar de esa forma porque se le
pediria no pensar en su muerte, por el contrario se debe permitir expresar su
dolor, para que de esta manera se haga posible la aceptacion final. A diferencia de
la primera, esta depresion se presenta de forma silenciosa, y da lugar mas a la
preparacion de lo que viene que de lo que deja atras. El psicooncologo debe
informar esto a allegados del paciente, ya que sus ansias por reanimar al paciente
a que todo va a mejorar, puede interrumpir y ser disruptivo con la preparacion
psicolégica del mismo. De esta forma se evitan ansiedades y angustias por parte
tanto del paciente como de sus allegados.
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La quinta y ultima fase por la cual el equipo de salud debe acompafiar el paciente, es la

gue esta regida por el mecanismo de la aceptacién. En esta fase el paciente
puede hablar sin restricciones de sus sentimientos tanto actuales como anteriores,
pero ya sin estados de depresion. Se puede encontrar débil cansado, pero podra
vislumbrar su muerte con tranquilidad. El acompafiamiento en esta fase puede
contener muchos silencios sentados junto a la cama, y las comunicaciones
pueden ser de este tipo, con gestos mas que con palabras, palmadas, apretones
de manos, miradas a los 0jos, y esa presencia es fundamental para confirmar que
se va a estar ahi hasta el final. Como dice Kibler-Ross al atardecer, al final del
dia: “después de la ronda del médico, cuando no hay nadie para interrumpir” es un
momento privado y oportuno para que el paciente sienta que no es olvidado y que

no esta solo.

Un mecanismo que puede encontrarse a lo largo del proceso de estas fases es la

Estas

esperanza, la posibilidad de encontrar de alguna forma la sanacién. También es lo
gue da fuerza a encontrar un sentido a lo que esta ocurriendo. Y en este punto se
puede presentar un conflicto en dos partes. Ambas se relacionan cuando hay
discrepancia entre lo que le ocurre al paciente en eferencia a la esperanza y lo
que le ocurre al equipo de salud, a veces desesperanzado, 0 por otra parte
cuando lo que ocurre es que el paciente entro en la fase de aceptacion ya en un
estadio avanzado de su enfermedad y sus allegados se aferran a la esperanza no
permitiendo al enfermo tener la tranquilidad que necesita en ese momento para

morir en paz.

son algunas de las fases o0 los momentos con los cuales se enfrenta el
psicooncélogo en su trabajo con los pacientes diariamente, y algunas de sus

intervenciones.

Muchas veces antes de todo esto se puede presentar ante el psicooncélogo una especie

de debate que realiza la familia, plantedndole posibilidad de decirle la verdad al
paciente sobre la sospecha u diagnostico de su enfermedad o simplemente callar,
omitirlo. El psicooncélogo debe ante todo, respetar los derechos del paciente,

brindandole la informacidén necesaria que se relaciona con los estudios que debe
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afrontar para dar con su diagndéstico, en caso que el diagnéstico ya este dado,
tanto él como el médico deben ser francos con respecto a lo que implica el
tratamiento. Y esta informacion debe ser expresada al paciente de la forma
correcta para hacer coincidir las necesidades e intereses de este con los del
médico y el equipo tratante (Kors, 2004). “Lo esencial en la vida es establecer con
los deméas una comunicacion sincera y libre de temores, y ésta nunca es tan
importante como cuando se trata de una persona moribunda” (Rimpoché, 2011,
p.227).

En relacién al trabajo del psicooncdélogo también puede surgir el tema el deseo del
paciente de morir en casa o en el hospital, tema que también incluye a la familia
ya que a veces los deseos del paciente no coinciden con los deseos de la familia.
Puede suceder que el paciente prefiera pasar sus Ultimas horas en su casa y su
familia no se vea capacitada para afrontar todos los cuidados que necesitan estos
pacientes, desde moverlos para que no se les lastime la piel, con ulceracién o
escaras, incontinencias hasta posibles estados de semiinconsciencia. Frente a
esto se puede complacer al paciente enviandolo a su casa, con un equipo de
cuidado integral a domicilio y el psicooncélogo debe hablar con la familia para
generar recursos sobre lo que esta por venir. A veces el paciente no se anima a
expresar sus deseos de morir en su casa para no ser una carga para la familia.
Cualquiera sea el caso es importante que el profesional aconseje sea donde sea

gue descanse el enfermo, crear una ambiente sereno y comodo (Behar, 2003).

Bastian & Staley (2010) explican en su libro un tipo de trabajo llamado “Pathfinder for
cancer” que se realiza en EE. UU. Es una programa en el cual se le asigna al
enfermo un “explorador” que en este caso puede ser psicélogo o trabajador social,
quien debe acompafar al mismo paciente en el trascurso de la enfermedad
garantizando que su tratamiento sea de la mayor calidad posible. Asi el explorador
actua ofreciendo “una guia ecuanime sobre medicina complementaria, técnicas de
autocuidado y técnicas cuerpo-mente, planificacion del final de la vida y conexion
espiritual” (p.311), educandolo en relaciébn a la nutricién, ejercicios fisicos vy
entrenamiento en relajacion y reduccion del estrés. En el caso de que el cancer
pueda ser sanado, el explorador es de gran utilidad para trasmitir los
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conocimientos al paciente sobre los recursos y habilidades para afrontar futuros

desafios y su readaptacion social.

La psicooncologia en su practica plantea como muy beneficioso el hablar libremente y de
manera abierta con el paciente, esto permite crear la atmosfera adecuada para
gue pueda expresar sus sentimientos y lo que este desea de aqui en adelante,
poder hablar de manera natural frente a la muerte préxima, le permite expresar y
no quedarse con pensamientos que a veces reprime por no hacer sufrir a sus
familiares que también estan en proceso de cambio y duelo. Lo que es de suma
importancia también en este momento es que cuando el paciente por fin se
permite hablar, la escucha y solo eso, de fundamental, el no interrumpir al
paciente, no juzgar sus palabras y entender que este se encuentra en un estado
de vulnerabilidad muy grande, esta acercandose a su muerte y aun en este
momento, él, necesita sentirse aceptado, con sus bienaventuranzas y sus formas

erradas de actuar en su vida (Rimpoché, 2011).

En relacion a la atencion de la familia el psicooncélogo sirve de ayuda para que no se
desestabilice la estructura familiar, para potenciar estrategias de afrontamiento,
para que se produzca un cambio adaptativo a esta nueva vivencia y se realice un
planeamiento pertinente en la dinamica familiar teniendo en cuenta vy
comprendiendo la situacion de cada integrante de la familia, en la adaptacion a los
nuevos roles familiares. También como contencion y psicoeducador en relacion a
la colaboracién que los familiares del paciente con cancer pueden brindar
formando parte del equipo de salud. También el psicooncélogo actia como agente

gue facilita la elaboracion del duelo (Scharf, 2005).

En lo que hace referencia a los profesionales dedicados a esta area conformada
necesariamente por un grupo interdisciplinario, como por ejemplo médicos,
enfermeros, radidlogos, el psicooncologo puede ser de gran ayuda para mejorar
las condiciones comunicacionales e interaccionales entre los profesionales. Ser
generador de un espacio en el cual las emociones, preocupaciones y ansiedades
puedan ser expresadas, compartidas y deliberadas, y asi de esta forma el

psicooncologo pueda actuar e intervenir como agente de salud y comunicacion
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que beneficie al trabajo cotidiano de estos profesionales en constante contacto

con pacientes con poco tiempo de vida y sus familiares (Scharf, 2005).

En algunos casos el psicooncoélogo también puede funcionar como una ayuda cuando
por algin motivo se presenta algun tipo de conflicto en la comunicacién entre el
médico y el paciente, ya que el médico tiene muchos conocimientos sobre la
enfermedad pero a veces tienen escasas herramientas para la comunicacion con

el paciente en algunas circunstancias (Kubler-Ross, 1993).

En otras palabras, el psicooncdlogo trabaja en promocién de la salud y para mejorar la
calidad de vida de cada uno de los individuos que se ven implicados en el proceso
de esta enfermedad.

Para poder trabajar con pacientes con la vida amenazada, o realizar un trabajo en el cual
se convive con muertes diariamente, es necesario por sobre todas las cosas, tener
en claro la propia actitud frente a la muerte. Esto es, los miedos que frente a esta
se nos presentan, las creencias y fantasias que cada uno idea sobre que sera 'y
sobre que vendra después, tanto para uno como para los que se quedan se este
mundo, las ideaciones sobre que pasara con el propio cuerpo, las experiencias
vividas de muertes de personas allegadas, en si, el significado que cada uno le
atribuye. (Kibler-Ross, 1993)

Segun expresa Kors “El manejo psicoldgico y social del paciente con cancer y sus

familiares, es complejo y causa ansiedades” (Kors, 2004, p.89)

¢Por qué el cancer debe ser atendido y también prevenido por el equipo de salud
mental? ¢ porgue la especializacion en psicooncologia? Como es sabido, el cancer
tiene una base explicativa regida por la medicina, esta expone que el cancer se
produce por una desregulacion en la transformacién normal de una célula o grupo
de células y que conduce a un crecimiento descontrolado de las mismas, lo que da
Como consecuencia una intrusion a los tejidos que se encuentran junto a esta, o0 a
veces una metéastasis. Aguero (2010) plantea que existen mdltiples causas que
provocan el cancer, como ser agentes quimicos o fisico-quimicos, que incluyen los

rayos X, radiaciones de distintos tipos, drogas usadas sin control, ingredientes
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nocivos para salud que contienen algunos alimentos entre otros. También hay
agentes biol6gicos, algunos virus, 0 carga genética que trae consigo el individuo.
Estos agentes nombrados tiene que tener un accionar perdurable en el tiempo

para que el cancer se haga presente.

Sin embargo, y a pasar de estos origenes bioldgicos, hoy no es noticia que el cancer
tiene una gran carga emocional, tienen como protagonistas fuerzas psiquicas.
Esta carga emocional tiene que ver con sufrimientos perdurables a lo largo del
tiempo, un hecho negativo repentino que nos toma por sorpresa, largos silencios y
emociones que fueron calladas por muc ho tiempo, conflictos que no terminan de
resolverse y que vienen de larga data de secretos y confesiones a ser dadas.
Todos estos también son agentes que desde el interior del cuerpo van gestando
esta enfermedad (Aguero, 2010). En otras palabras, el cancer es una enfermedad
psicosomaética, y ahi, la necesidad de un tratamiento que ante todo sea preventivo,
y luego cuando ya esta presente la enfermedad que sea para aliviar y acompafar

el proceso de sanacion, de duelo o de muerte.

Segun la bibliografia hay tres condiciones, para el desarrollo de enfermedades
psicosomaticas: La ira, la sobreadaptacion y los conflictos, sobre todos los que
albergan sentimientos profundos no expresados. Estos son los fendmenos
psiquicos mas dafiinos para el cuerpo y los principales causantes de céncer

(Aguero, 2010).

Pocos trabajos se han realizado en relacion a los estados que pueden aquejar a los
profesionales especializados en psicooncologia, por el contrario se puede
encontrar variedad a lo que respecta al trabajo de los médicos y sobre todo al
personal de enfermeria dedicados a el tratado de esta enfermedad, pero no asi
sobre psicologos. Profesionales que, por su trabajo, puede n pasar por situaciones
de desgaste constante, teniendo en cuenta que se vuelven el punto, la trinchera,
donde cae la angustia del paciente ante la posible noticia, ante la sospecha de
enfermedad y luego que el diagnostico es informado al paciente, el
acompafiamiento ante el proceso, tanto de curacion como de etapas finales de la
vida; de los familiares, sus incertidumbres y esperanzas, y del equipo médico que

cuenta con una variedad de especialistas que tienen que encontrar una armonia
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en el grupo que conforman, que acompafian el proceso, y que ponen sus
conocimientos a esperas de una curacion, por lo menos al principio de este

proceso.
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Capitulo Tres

El sindrome de Burn-out, o de quemarse en el trabajo, nacié como concepto en los afios
70, en Estados Unidos haciendo referencia al debilitamiento en las funciones
profesionales y hacia las personas hacia las cuales se realizan las actividades
laborales. El primero en describir estos sintomas fue Herbert Freudenberguer, en
el afio 1974.

Se pueden encontrar dos perspectivas de este sindrome, una de ellas es la clinica que lo
presenta como un estado que seria consecuencia de constante estrés laboral, es
decir, que hace referencia al estado al que llega el individuo cuando se presenta
este sindrome. La otra perspectiva existente, la psicosocial, fue propuesta por
Maslach y Jackson en 1981, que explica el burn-out desde una perspectiva
psicosocial definiéndolo no como un estado sino como un proceso que emerge de
la interaccion de la persona con su ambiente laboral y que esta manifestado por
despersonalizacion, agotamiento emocional e insatisfaccion con el desarrollo
personal propio en el trabajo y con las personas a las que atienden. (Gil-Monte &
Peird, 1997).

Segun Rodriguez-Marin citado en el libro Desgaste psiquico en el trabajo: el sindrome de
guemarse, el sindrome de burn-out se debe pensar como una reaccion a fuentes
de estrés cronico que surge en las relaciones sociales entre proveedores de los
servicios y receptores de los mismos (Gil-Monte & Peiré, 1997). A personas que

trabajan con personas.

Esto sucede cuando no se condicen las expectativas profesionales y la rutina de trabajo
también cuando el trabajador se ve expuesto a situaciones constantes de
enfermedad y muerte como suele suceder en profesionales del area de la salud,
como es en el equipo de psicooncologos. Asi como también cuando el trabajo es

excesivo y fatigante durante periodos prologados de tiempo.

Hay que tener en cuenta que la presencia de este sindrome no solo puede volverse
insalubre para el profesional sino también para el paciente que es atendido por él,

ya que el primero presentaria desinterées, fallas empaticas, agotamiento, fallas a
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nivel de incentivacion para la realizacion de los tratamientos médicos tan
dolorosos, para la mejora de una mejor calidad de vida y el impulso a nuevas

actividades y forma de darle un nuevo significado a la enfermedad.

Este sindrome tiene otra caracteristica, y es que este no se presenta repentinamente, no
sucede que un dia el profesional se encuentra en su espacio de trabajo y de un
momento a otro comienza a sentir un desgano insostenible, una frustracién por no
cumplir sus propias expectativas y no quiere atender mas pacientes por que perdio
el interés en ellos, sino que estos sintomas se van dando de forma paulatina. De a
poco comienza a sentirse cansado por su trabajo y exposicién a la atencidén de
personas, luego pasa del cansancio al agotamiento y asi continua si es que no

percibe esto como una sefial para comenzar atratarlo

Del mismo modo vale aclarar que hay diferencia entre el estrés laboral y el sindrome de
burn-out. El estrés puede darse por distintas razones, es decir, existen factores
desencadenantes que pueden contribuir que, a largo plazo, se caiga en el
sindrome. Estos factores pueden ser: Edilicios, las actividades diarias a realizar en
esta area, las posibles sobrecargas laborales, su especialidad. Factores como
recursos yoicos, defensas, y tipos de personalidades, algunas mas vulnerables
gue otras. Factores interpersonales en relacién con el grupo de trabajo, grupo que
tiene la caracteristica de ser interdisciplinario, como también las relaciones
interpersonales fuera del trabajo. Ademas de esto, estudios han encontrado una
serie de factores demograficos con resultados de personas que son mas proclives
a sufrir este sindrome, como las personas solteras por sobre las casadas, los
profesionales mas jévenes por sobre los que pertenecen a un grupo etario mayor
y en lo que hace referencia al sexo, el femenino es mas proclive que el sexo
masculino. (Gil-Monte & Peir6, 1997)

Prosiguiendo con la aclaracion establecida, estrés laboral no es lo que define a este
sindrome, sino que este se produce a partir de una situacion de estrés que se da a
largo plazo, que se vuelve cronico y que al no ser abolida por algin medio se
produce una respuesta no adaptativa a la demanda desarrollandose este
sindrome, percibiendo el sujeto la no coincidencia entre sus expectativas e ideales
profesionales con la realidad y experiencia cotidiana. (Torrent, 2003)
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El estrés etiolégicamente proviene de la palabra en ingles Stress, que en su traduccion
puede significar tension o esfuerzo. Segun Hans Seiye, citado por Arturo Eduardo
Aguero (2010) en su libro Emociones que enferman, el significado de esta palabra
es reaccion. El autor de este libro lo define de la siguiente manera:

“Estrés es, entonces, la reaccion de esfuerzo sostenido
gue realiza nuestro organismo cuando se encuentra en
riesgo de perder su estabilidad. Como esta reaccion
involucra a todo el organismo, existe la posibilidad de

gue en algin momento haga eclosion en el cuerpo,
produciendo alteraciones e incluso lesiones muy serias”

(p. 89).

Es decir, que el estrés se presenta por un intento que realizamos para no perder el
equilibrio tanto psiquico como corporal, para no perder el equilibrio interno que
poseemos, es una respuesta. Que sea una respuesta significa que antes de esta
hubo una provocacion, un desafio, un “algo”, circunstancia, que demanda y esa

demanda cuando es constante y no tenemaos recursos, es nociva.

El estrés es clasificado en cuatro tipos:

Eutrés: llamado también estrés positivo, es esta respuesta antes nombrada que se
necesita para la vida cotidiana en casos que son percibidos como positivos para
nosotros, suele sentirse al alcanzar un logro, una meta, un ascenso, un viaje
sofiado, al recibirse etcétera.

Distrés: llamado también estrés negativo, representaria al antagénico del anterior,
y suele provocarse frente a pérdidas de cualquier indole. Esto es, material, fisica,
duelo, robo, divorcio etcétera.

Hiperestrés: hace referencia a una respuesta desmedida, excesiva y muy intensa,
frente a una situacidon o conjunto de circunstancias que no lo ameritan de esa
forma, con un desgaste de méas de energia. Percibir algo tragicamente sin que sea
un suceso que merezca dicha importancia.

Hipoestrés: Describe la falta de reacciéon en la respuesta, mismo una falla en el
registro de la demanda, lo que hace vulnerable a la persona que presenta un

retraso en la defensa, y la importancia del desafio que o es percibida por la
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persona que no devolvera una respuesta adecuada ante la “alarma” o demanda

ejercida sobre él (Goytia, 2004).

El sindrome de burn-out no afecta solamente al que lo padece en su trabajo y
emociones, sino que afecta directamente a las tres areas fundamentales de la vida
del ser humano: Fisica, Psicologica y Social. Dentro del area fisica se pueden
encontrar todo tipo de somatizaciones, fatiga crénica, insomnio y cambios en la
apariencia y peso del afectado, entre otras. En el area psicoldgica se pueden
presentar distintos tipos de trastornos del suefio, trastornos depresivos,
sentimientos de inseguridad, frustracion, baja autoestima, sensacién de
desamparo. En relacién al area social la persona con este sindrome comienza a
aislarse y se desarrollan en él sentimientos negativos en relacion a su propia
persona y hacia los demas, como actitudes negativas hacia su trabajo y hacia la
vida. (Gil-Monte & Peir6, 1997)

En un estudio realizado en un hospital de Madrid a enfermeros y a técnico/auxiiares de
distintas especializaciones, especificamente de las areas de oncologia, urgencias,
cuidados intensivos y grupo general, se obtuvo como resultado que los
trabajadores que se ocupaban del area de oncologia y urgencias presentaban
mayor sintomas de agotamiento (p=0,001), que en urgencias la
despersonalizacion era mayor (p=0,007) y que el Burn-out tenia el indice mas alto
en estas dos areas (p=0,000). También expone que los profesionales con mas
Burn-out son los que presentan mayor experiencia (una media de 15 afios) y
expresan sentimientos de poco reconocimiento sobre su trabajo (Albarejo, R.
et.al., 2004).

Como ha demostrado Ramirez y cols. (1995, citado por Moreno-Jimenez, Garrosa,
Rodriguez & Morante, 2003), que en un estudio realizado a profesionales de
oncologia, el sindrome de Burnout se va en aumento con la existencia y
experiencia de sufrimiento en el paciente, esta demanda de un cese de dolor

genera malestar en el profesional

En un estudio realizado a profesionales dedicados a la intervencidn en crisis y servicios

sociales, especificamente formado por profesionales que trabajan con victimas de
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violencia como equipos de Urgencias Sanitarias, Servicios Sociales, de Educacion
y de Policia Local, midiendo el sindrome de burn-out y su relacion con la ansiedad
(ansiedad inespecifica) se obtuvo como resultado que un 50% de los sujetos
presenta un alto nivel en alguna de las escalas de burn-out; alrededor del 12% de
la muestra, conformada por 113 personas, presenta altos niveles de burnout en
todas las escalas y alto nivel de ansiedad. No se aprecian diferencias
estadisticamente significativas entre los distintos colectivos, excepto un
incremento en las puntuaciones de burn-out en el grupo de Policia Local. Se
obtuvieron diferencias significativas de género en la variable ansiedad arrojando el
resultado superior en mujeres; sin embargo, no se observan diferencias
significativas en las puntuaciones de burn-out en género. Por otro lado se
encontraron correlaciones significativas entre las puntuaciones de la variable
ansiedad y las puntuaciones indicadoras de burn-out, asi como entre las diversas
escalas de las variables. Se constatan relaciones negativas entre la realizacion
personal y las variables de antigiedad en la profesion, ansiedad y edad; y se
constatan las correlaciones entre la ansiedad, el cansancio emocional y la
despersonalizacion (Morales, Gallego & Rotger, 2004).

El pensar en la muerte muchas veces se evita, vivimos en una sociedad en la cual la idea
de morir no estéd asociada al proceso que implica vivir, el éxito se muestra de la
mano de la juventud y acercarse a la muerte no tiene ningun tipo de compatibilidad
con eso. En palabras de Freud (1991) en un texto inédito al cual llamo Nosotros y
la muerte, dice: “nos comportamos como si quisiéramos eliminar nuestra muerte
de la vida”. Como si el final de una pelicula no estaria en el mismo guion, asi

tratamos a la muerte hoy.

Céancer, a veces nombrada como si fuera una palabra soes, como si por nombrar la
enfermedad uno la contrajera. Es que es una de las enfermedades consideradas
terminales que mas miedo atafie, principalmente por su clasificacion de “terminal”,
el como esta ligada al tratamiento doloroso que conlleva y sobre todo por la
muerte, en un numero elevado de casos. El morir a través del tiempo fue tomando
una nueva significaciéon ya que a diferencia de tiempos anteriores, en el que el

enfermo se encontraba con su muerte natural en su hogar, cerca de sus familiares
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y seres queridos, sus cuidadores; hoy la muerte esta en una sala de internacion,
en una habitacién hospitalaria con un equipo cargado de conocimientos luchando
contra esa fase natural de la vida, cerca de los médicos, alejado de sus alle gados,
entre tubos, jeringas y sueros (Arezca, 2004), desde luego nosotros siempre
esperando que triunfen los conocimientos y teorias por sobre la muerte, esa

porcion perteneciente a la vida.

Aresca, al respecto, sefiala que:

“En la medida en que el morir ya no sucede en la
propia casa, nos vamos despojando de la muerte
natural como hecho cotidiano y entonces se asimila

a la triste consecuencia de un acto violento, a lo
dramatico, o al resultado de la lucha de los malos
contra los buenos y viceversa’ (Aresca & otros,
p.15).

Y hasta hay casos en los que se da que no se puede determinar técnicamente cuando se

ha producido la muerte.
El cancer en nimeros estadisticos:

Una de cada tres personas enferman de cancer, esto equivale al 33% de la
poblacion de seres humanos.

Una persona de cada cuatro muere a causa de dicha enfermedad, esto esel 25%.
El 75%, tres de cada cuatro personas enfermas de cancer mueren.

En el afio 2000 murieron 6.2 millones de personas como consecuencias de
tumores malignos.

Para el afio 2020 la expectativa de muertes por enfermedad oncoldgica, en caso
de que continde la tendencia actual es de 15 millones de muertes.

Se ha encontrado que en los Estados Unidos en relacién al nimero de muertes
dadas como consecuencia de esta enfermedad, en los ultimos dos afios se ha

producido una pequefia disminucion (Chiozza, 2010).

Estos numeros reflejan que aunque la medicina y los grupos de terapia avanzan en sus

descubrimientos el cancer es una enfermedad que en estadios avanzados termina

con la vida del enfermo.
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El sentimiento de temer a la muerte se considera universal y se da por la incertidumbre
gue genera la situacion de la muerte, el sufrimiento de los sobrevivientes cercanos
a la propia persona, la forma de morir en relacién al sufrimiento, al dolor, a la
liberacion de este, a la salvacién con respecto alo religioso entre otras cosas
(Neimeyer, 1997).

Sobre la deshumanizacién, esta mecanica o maquinizacién a la hora de la muerte y
sobre la relacion con el sufrimiento y el dolor Elisabeth KublerRoss (1993) plantea

la siguiente pregunta:

“.Nno es un intento desesperado de negar la muerte
inminente que es tan terrible y molesta para nosotros, que
hemos trasladado todo nuestro conocimiento a las
maquinas, porque nos son menos préximas que la cara
de sufrimiento de otro ser humano que nos recordaria una
vez mas nuestra falta de omnipotencia, nuestros propios
limites y fracasos, y en el ultimo, aunque muy importante

lugar, nuestra propia mortalidad?” (p. 23).

Las situaciones que nos exponen a la mortalidad de otro humano, nos recuerdan que
somos seres finitos, que no somos inmortales y que algun dia nosotros tendremos
gue dejar el mundo también. Segun Freud no es posible para nuestro inconsciente
representar la propia muerte, poder imaginarla. Dice que la forma de ver a la
muerte como algo horrible, tanto que intentamos evitarla hace que nos privemos
de muchas cosas en la vida, que vivamos de una forma mas truncada, que no nos
atrevemos a realizar actos que por esta perspectiva suelen clasificarse como
acciones peligrosas. A veces la muerte irrumpe en la vida de una persona, y a
pesar de que sea un hecho natural, parte que conforma y finaliza la vida en esta
tierra, es recibida con asombro “no somos nada”, como si fuera algo que tomo por

sorpresa y poco comun en la estadia que a todos nos toco sobre la tierra.

El hecho de temer a la muerte habla del significado que uno, inmerso en una sociedad, le
atribuye a esta. Se expondra ahora el significado que se le atribuye o se le atribuia
a la muerte en distintas culturas. Del libro Tibetano de los muertos, se puede
extraer el significado de que esta religion budista le provee a la muerte la idea de

reencarnacion, por lo que esta no significa un fin, sino que significa un nuevo

23



comienzo, una etapa esencial de la evolucion humana (Rinpoche, 2011). Al creer
en la reencarnacion estos se hacen responsables de la forma en que manejan su
libertad ya que las consecuencias de los hechos que realicen afectan las vidas
posteriores.

Para el cristianismo se ha encontrado otra definicion, relacionada con la salvaciéon y
aunque comparten cierta similitud, la vida es muerte en el pecado y la muerte
fisica, acceso a la vida eterna (Bowker, 1996). La muerte de Jesus tuvo como
finalidad reconciliar a la humanidad con Dios y la resurreccion de Cristo salvo al
mundo de la muerte y el pecado dando nueva vida a los que creen en él. Al llegar
la muerte es importante la presencia de un sacerdote para la confesion y este

orara para encomendar al enfermo a Dios y autorizarle a morir (Behar, 2003).

En cambio para el judaismo el encuentro con la muerte es observado como un momento
trascendental de la vida, con el que hay que encontrarse siendo meritorio. Creen
gue “este mundo es la antecamara del préximo”. En el judaismo existen oraciones
especificas para las enfermedades y para cuando se acerca la muerte. El cuerpo
sin vida es tratado con respeto y no se permiten mutilaciones, por lo que en caso
de necesidad de autopsia debe ser encomendada por la ley. Luego se da un
periodo de luto ‘shiva” que quiere decir siete, por los siete dias de luto por los que

atraviesa la familia en esta costumbre (Behar, 2003)

En si la gran mayoria de las teorias religiosas ponen en manifiesto a la muerte como un
nuevo comenzar, como una nueva vida de alguna manera u otra después de esta,
y puede que estas torias también se deriven de la muerte (Bowker, 1996). Sin
embargo, mas alla de estas teorias, el miedo a la muerte y a dejar este mundo
parece persistente.

Buscando en otro enfoque, un autor historiador describié que a comienzo de la edad
media la vida de cada uno estaba ligada a un destino, algo ya planeado que la
persona no podia ni queria cambiar, el que habia nacido en una familia rica, debia
tener y continuar con esa formalidad impuesta, y el pobre, seria pobre no
experimentaria un ascenso en su forma de vida nunca. A partir del siglo Xli

comienza a suscitar la idea de que cada uno es propietario de una biografia
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personal. Esta, hecha solo de actos, calificados como buenos o malos y que eran
sometidos al juicio del ser. Luego, este juicio del ser se fue transformando el en
juicio del haber al conformar la biografia personal, ya no eran los los actos lo que
erigia sino también las cosas, animales, personas amadas. Fue asicomo afines
de la Edad Media “la conciencia de uno mismo y de su biografia se confunde con
el amor a la vida. La muerte no ha sido, solamente, una conclusion del ser, sino
una separacion del haber: hay que dejar casas, huertos y jardines” (Aries, 2011,
p.158), la muerte deja de significar el paso a otra vida sino muerte fisica,
sufrimiento y descomposicion, un despojarse de los objetos sean de amor,

materiales o fisicos.

En esta tesis se plantea el tema de la ansiedad ante la muerte, pero ¢qué es la
ansiedad? Es una emocion como respuesta, planteada como universal y comun,
gue emerge cuando percibimos una situacion de peligro, o de amenaza que se
puede estar dando en este momento 0 que puede que sepamos que esa situacion
ocurrird en un futuro (Ej.: una cirugia programada). Su finalidad es ser alarma,
sefal, para que podamos proporcionar una conducta apropiada, es decir, la
proteccioén del individuo ante posibles dafios (Cia, 2004).

Goytia (2004) define la ansiedad como una sensacion que genera inquietud, es decir,
anticipatoria, displacentera de que algo negativo puede ocurrir y ante esto
sentimos miedo, vulnerabilidad. Frente a esta vulnerabilidad actuamos de manera
inadecuada que nos impide razonar y darle al hecho la importancia y dimensién
que ameritan “revestimos de mayor poder a circunstancias que en realidad no lo
tienen y que, si no lo tienen, no son de la magnitud que imaginamos” (p.31). Le
asignamos un significado catastrofico a la situacion que siendo pensada
racionalmente seria mas facil, mas sencilla de ser enfrentada y superada a través
de una respuesta adecuada. Pero frente a esto, no se debe buscar la eliminacién
total de la ansiedad, sino simplemente una reduccion de la misma. Una cuota
minima de ansiedad siempre es necesaria para poder actuar y desempefarse en

la vida, el problema esta cuando se produce un incremento de esta y nos limita.

Los sintomas que surgen en los momentos de ansiedad pueden ser: corazén acelerado,
traspiracion de manos frente o axilas, enrojecimiento facial, temblor, escalofrios,
25



inestabilidad, opresion, malestar abdominal, tensiébn muscular, presion craneal o

cefaleas, movimiento constante, entre otros.

El estar en permanente contacto con personas expuestas a muerte, como es el caso del
psicooncologo por la enfermedad de los pacientes de quienes se ocupa, también
podria llevar a presentar niveles elevados de ansiedad ante la muerte que seria,
del mismo modo que el burn-out, perjudicial para él, para su trabajo, para los

enfermos y el equipo de salud.

En el libro Métodos de evaluacion de la ansiedad ante la muerte de Robert Neimeyer
(1997) expone que los conceptos de miedo ante la muerte y ansiedad ante la
muerte se utilizan en la bibliografia de un modo equivalente, aunque se propone
una diferencia entre ambos: “puede ser Util considerar el miedo como especifico y
consciente y la ansiedad como mas generalizada y quizas inaccesible a la
conciencia” (p.19)

Esta ansiedad es una reaccién como respuesta a la percepcion de sefiales amenazantes
o peligrosas que podrian atentar integridad de la propia persona y que pueden ser
reales o imaginarias. El sentimiento puede desencadenarse por estimulos
ambientales como cementerios, funerales entre otros, estimulos situacionales,
como accidentes, enfermedades, internaciones o0 estimulos internos como

pueden ser pensamientos asociados a la muerte.

Este mismo autor en su libro cita el modelo de los dos factores de ansiedad ante a
muerte (Guilliland & Templer, 1985-1986), que expone la existencia de dos
factores de la ansiedad ante la muerte, por un lado uno de ellos reflejaria la salud
psicolégica global, como la ponen de manifiesto las medidas de ansiedad y
depresién generales y el otro factor, a diferencia del anterior, refleja experiencias
de la vida méas especificas que se relacionan con el tema de la muerte.
El primer factor representaria de manera un tanto limitada la ansiedad ante la
muerte, mientras que el segundo representaria de manera especifica el miedo a la
muerte y dice: “un fallo en los mecanismos de defensa puede provocar ansiedad
ante la muerte ademas de otros problemas psicopatolégicos, como depresion,

diversos tipos de neuroticismos y psicosis” (Neimeyer, 1997, p.28).
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Otra teoria que expresa la relacion de la ansiedad ante la muerte con otros factores es la
teoria del control del terror creada por Rosenblatt, Greenberg, Solomon,
Pyszczynski y Lion (1989 citados por Nemeyer, 1997), que predice, entre otras
cosas, que los sujetos que experimentan un aumento de la autoestima deberian
percibir y reaccionar con menos ansiedad frente a una situacién conformada con
estimulos amenazadores. Esta teoria también plantea la importancia de los
sistemas culturales como amortiguadores frente a nuestra conciencia de
vulnerabilidad y mortalidad ya que estos promoverian la identificacion con los
mismos y con esta un sentimiento de inmortalidad “simbdlica” y un sentimiento de
inmortalidad “real” a través de la religion y uno cumpliendo las reglas y mandatos
que la cultura impone, llegaria a la sensacion de utilidad en el sistema cultural, lo

gue beneficiaria el autoestima.
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Capitulo Cuatro

Metodologiageneral

Finalidad: Aplicada

Objetivo: correlacional

Fuente: primaria

Temporalidad: transversal

Orientacion Metodoldgica: cuantitativo

Control: No experimental

Muestra:

La muestra intencionalmente seleccionada quedara constituida por 30 profesionales,
trabajadores psicologos y psiquiatras del area de Psicooncologia, de Capital

Federal.

U.A.: Profesionales del area de Psicooncologia pertenecientes a hospitales de Capital

Federal.

Variables:

Sindrome de Burn-out

Ansiedad de muerte

Otras variables de interés: Edad, Antigiiedad, Horas semanales de trabajo.

Instrumentos para la recoleccion de datos
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El instrumento utilizado para la medicion del Sindrome de burnout es el Maslasch
Burnout Inventory (MBI) de Maslach y Jackson (1981/1986). Este cuestionario
consta de 22 items, los mismos son evaluados con una escala Likert que presenta
7 opciones de respuestas que se presentan desde el grado 0 (Nunca) al grado 6
(Todos los dias). Este instrumento de evaluacion cuenta con tres factores que

constituyen tres subescalas:

Agotamiento emocional: la conforman 9 items que reflejan sentimientos de estar
exhausto emocionalmente por el trabajo. (1, 2, 3, 6, 8, 13, 14, 16, 20). La
puntuacion maxima es de 54 puntos, y cuanto mayor es la puntuacién en esta
subescala mayor es el agotamiento emocional y el nivel de burn-out

experimentado por el sujeto.

Despersonalizacion: conformada por 5 items que refieren embotamiento afectivo
hacia los sujetos de atencioén y respuesta fria o impersonal hacia ellos. (5, 10, 11,
15, 22)

Realizacion personal en el trabajo: formada por 8 items que representan
sentimientos de desempefio exitoso en el trabajo hacia los demas y competencias
adecuadas. (4, 7,9, 12,17, 18, 19, 21).

Segun los creadores del inventario las puntuaciones de los sujetos son clasificadas
mediante un sistema de percentiles para cada escala. Los sujetos por encima del
percentil 75 se incluyen en la categoria “alto”, entre el percentil 75 y el 25
corresponden a la categoria “medio” y por debajo del percentil 25 en la categoria
“bajo”. Para el analisis de este instrumento y la relacibn con otras, no es
recomendado utilizar la suma de las tres escalas (Agotamiento emocional,
Despersonalizacion y Realizacion personal en el trabajo) en una sola. Esto se da
porque para que exista la presencia del sindrome de burn-out se deberian
encontrar puntajes altos o superiores en las dimensiones “Agotamiento emocional”
y “Despersonalizacion”, y no asi en “Realizaciéon personal en el trabajo” que, por el
contrario, deberia presentar un puntaje conformado por nimeros bajos (Gil-Monte
& Peird, 1997).
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Como se ha anunciado, estas subescalas o dimensiones se puntian de manera
independiente. Este instrumento ha sido el mas utilizado para medir el sindrome
de burn-out en el &mbito clinico independientemente de del origen vy
caracteristicas ocupacionales de la muestra y ha sido ampliamente validado y

confiabilizado. (Garcia-Garcia, Herrero-Remuzgo y Ledn-Fuentes, 2007).

Para medir la ansiedad ante la muerte sera utilizada la Escala Revisada de Ansiedad
Ante la Muerte (EAMR), una version modificada de la original escala de ansiedad
ante la muerte (EAM) creada por Donald Templer en 1970.
La Escala de Ansiedad Revisada Ante la Muerte, que en su version
norteamericana fue creada por Thorson y Powell (1988). Consta de 25 items que
se responden segun 5 puntos tipo Likert, del 0 al 4. Se le pide a la persona que
responda si estdn de acuerdo o en desacuerdo con las afirmaciones.
Asi 17 de las 25 afirmaciones son enunciadas de manera positiva (1, 2, 3,5, 6, 7,
8,9, 12, 14,15, 16, 18, 19, 20, 22, 24) y 8 de manera negativa (4, 10, 11,13, 17,
21, 23, 25) siendo 0 = totalmente en desacuerdo; 1 = en desacuerdo; 2= neutral;
3= de acuerdo; 4= totalmente de acuerdo. Luego, en el proceso de puntacion las
respuestas de los items enunciados de forma negativa se invierten (siendo 4=
totalmente en desacuerdo; 3 = en desacuerdo; 2= neutral; 1= de acuerdo; 0=
totalmente de acuerdo).El resultado final se obtiene sumando las puntuaciones

asignadas a los items (Neimeyer, 1997).
Escenario:

Los instrumentos fueron aplicados de manera individual a cada uno de los participantes
de la rmuestra en sus espacios laborales y de accion es decir, dentro de los
hospitales ubicados en Capital Federal.

Al ser autoadministrables se entregaron los mismos a los profesionales para que los
resuelvan. Una vez resueltos y aclaradas las dudas, si es que se presentaron, las

escalas fueron recogidas por el investigador para su debido procesamiento.

A un numero reducido de la muestra, las evaluaciones fueron enviadas via email a
través de companieros de trabajo, también psicooncologos que quisieron colaborar

por la conocida dificultad en poder dar con profesionales trabajadores o
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especializados en esta area ya que no existe una poblacibn muy numerosa, los

cursos de especializacidn en psicooncologia en nuestro pais son muy re cientes.

Andlisis de los datos

Una vez obtenidos los instrumentos resueltos, los datos seran procesados, para esto, se
utilizara la herramienta estadistica SPSS (Statistical Product and Service Solutions
V17) para Windows.

Para constituir la relacion entre las variables se realizard la construccion de las
dimensiones  correspondientes al  burn-out, (Agotamiento  emocional,
Despersonalizacion y Realizacion personal en el trabajo) y la debida trasformacién
de los datos para crear la escala de ansiedad ante la muerte cuya puntuacién de

algunos de los items debe asignarse de forma invertida en referencia a los
valores.

Se utilizara la funcion de correlacion de Pearson y/o Spearman segun corresponda para
la relacion entre la Ansiedad ante la muerte y las distintas dimensiones
pertenecientes al sindrome de burn-out con el fin de verificar si entre estas existe

correlacion de algun tipo.

Se realizara también la correlacion pertinente, segun prueba de normalidad, entre la
ansiedad ante la muerte y el item nimero 8 del Maslash Burn-out Inventory que
anuncia: Me siento “quemado” por el trabajo, por considerar que es uno de los
items mas significativos de la escala, ya que es el Unico que describe o anuncia de

manera directa (o no parcial) el sentimiento que la escala pretende evaluar.
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Capitulo Cinco

Resultados

La muestra esta conformada 30 profesionales, 21 mujeres y 9 hombres, de los cuales en

porcentajes:

El 26.7% es soltero, el 43.3% es casado, otro 26.7 % es divorciado y hay un divorciado
conel 3.3%.

Estado Civil

Porcentaje

Sollero casad d separado
Estado Civil

Las edades varian entre los 25 afios y los 63 afios, teniendo el 13,3% de los
encuestados 35 afios, el 10 % los profesionales de 53 afios, el 6.7% las edades de
25, 42, 43, 46, 49, 51, 52 y 58 afios; el 3.3% los evaluados de 26, 38, 40, 41, 48,
54,58 anos.
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Porcentaje

Porcentaje

Edad

38 40 41

42 43 46 48 49

Edad

Profesion

1

5

1007

107

o

Psicdlogo

Profesion

Psie
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El 90% de la muestra (27 profesionales), son profesionales psicologos, mientras que el

10% de la muestra pertenece a profesionales psiquiatras.

Con respecto a la antigliedad el rango va entre 2 afios y 35 afios de profesién, siendo los
porcenta jes mas significativos los trabajadores que llevan 15 afios de carrera con
el 20%, seguido de los que poseen 20, 11, y 2 afios de antigiiedad con el 10%.
Luego siguen los de 24, 19, 17, 14y 10 con el 6,7% y los de 35, 30, 23, 21,y 13

con el 3.3%.

Antigu

207

BN
9

Porcentaje
3

5

2 10 11 13 14 15 17 19 20 21 23 24 30 35

Anos de profesion

Con lo que respecta a las horas semanales de trabajo la muestra estd compuesta por
trabajadores que trabajan semanalmente 40 horas, el 23,3%; 50 horas, el 16,7%,
con el 6,7% los profesionales que dedican 55, y 30 horas semanales a su trabajo y
con el 3.3% los que dedican 62, 53, 49, 43, 41, 38, 35, 16 horas.
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Horas semanales de trabajo
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i

Porcentaje
-
N
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]

Horas semanales de trabajo

El 76% reside en Capital Federal (N = 23)

Zona de residencia

(4]
T

Porcentaje

Bs As Cap Fod La malana SR

Zona de residencia
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Segun el resultados obtenidos, presentados en la siguiente tabla, de las dimensiones del

burn-out y teniendo el cuenta el grafico perteneciente a la escala de ansiedad ante

la muerte, podria decirse que nos encontramos ante una muestra “sana”.

en el trabajo

Bajo Medio Alto
Despersonalizacion 73.4% 10% 16.6%
Agotamiento emocional 49.8% 26.9% 23.3%
Realizacion Personal 9.9% 36.6% 53.5%

Segun frecuencia en respuestas, en la dimension de Despersonalizacion los porcentajes

mas elevados son los que presentan 0 y 1 punto en despersonalizacion, ambos

con un porcentaje del 23,3%. Con 2, 3,4, 5,9, 12 y 13 puntos corresponde un 6,7

% a cada uno y con 8 y 11 puntos el 3,3% para cada uno.

Despersonalizacion

25

20

Porcentaje
? . 9

&

11

13
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Para la dimension de agotamiento emocional se hayo algo similar en relacion a la

variacion de puntajes de respuestas.

Agotamiento Emocional

?_

Porcentaje

J 3 5 6 92 10 12 13 1£ 13 16 18 20 23 24 25 26 27 283 29 3" 35

Puntajes

Los puntajes van de 0 a 35 con el porcentaje de respuestas muy repartido.
Segun frecuencia en respuestas, en la dimension de Agotamiento emocional los
porcentajes mas elevados son los que presentan 5,13, 14, 23, 24, 25, 28 y 29

puntos, todos con un porcentaje del 6.7% y con el 3,3% el resto.
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En relacion a la dimension Realizaciéon personal en el trabajo, los puntajes van de 26 a
46 presentando un mayor porcentaje los puntajes 43 con el 16,7%, 42 con el
13,3%, 41 con el 10%

Realizacion personal en el trabajo

Porcentaje
3

En lo que hace referencia a la escala de ansiedad ante la muerte, si bien no posee punto
de corte, se puede observar que los puntajes fueron mas elevados. Variaron de 10
a 68 puntos, teniendo el porcentaje mas alto los que presentaron 50 puntos con el
16,7% y 56 puntos con el 10%.
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Pu

Porcentaje

10 21 25 26 29 32 33 39 42 45 46 47 48 49 50 51 52 53 55 56 61 65 68
Pu

Segun los datos obtenidos por la prueba de normalidad, las variables normales, en este

caso Agotamiento emocional y Ansiedad ante la muerte, fueron correlacionadas

con Correlacion de Pearson.

Las variables anormales, Despersonalizacion y Realizacion personal en el trabajo, fueron

relacionadas entre si con Correlacién de Spearman.

Tests of Normality

Kolmogorov-Smirnov’ Shapiro-Wilk
Statistic Df Sig. Statistic Df Sig.

Despersonalizacion ,218 30 ,001 ,809 30 ,000
Agotamiento Emocional ,157 30 ,059 ,958 30 ,279
Realizacion personal en el ,159 30 ,051 ,923 30 ,031
trabajo

Puntaje total de ansiedad , 169 30 ,029 ,940 30 ,094
ante la muerte
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Realizadas las correlaciones correspondientes y combinadas los resultados reflejan que:

La relacion entre la Ansiedad ante la muerte y el Agotamiento emocional es

significativa (p= 0.031), presentando una correlacion positiva entre las variables.

Correlations

Puntaje total de
Agotamiento ansiedad ante la
Emocional muerte
Agotamiento Emocional Pearson Correlation 1 395
Sig. (2-tailed) ,031
N 30 30
Puntaje total de ansiedad ante  Pearson Correlation ,395* 1
la muerte Sig. (2-tailed) 031

N 30 30

*. Correlation is significant at the 0.05 level (2-tailed).

La relacién entre la Ansiedad Ante la Muerte y la dimension de Realizacion personal en

el trabajo es significativa (p= 0.007). Esta significacion es negativa, es decir que a

mas ansiedad ante la muerte, se percibe menos sentimientos de realizacién

personal en el trabajo.

Correlations

Puntaje total

Realizacion

de ansiedad | personal en el
ante la muerte trabajo
Spearman's rho Puntaje total de ansiedad Correlation Coefficient 1,000 -,485"
ante la muerte Sig. (2-tailed) 007
N 30 30
Realizacion personal en  Correlation Coefficient -,485** 1,000
el trabajo Sig. (2-tailed) 007|.
N 30 30

**_Correlation is significant at the 0.01 level (2-tailed).
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La relacion entre la Ansiedad Ante la Muerte y Despersonalizacion no es significativa

para esta muestra.

No existe correlacion significativa para las variables Antigiiedad y Ansiedad ante la

muerte.

No hay relacién entre horas semanales de trabajo y ansiedad ante la muerte.

No hay correlacién significativa entre la edad y la ansiedad ante la muerte en esta

muestra.

Existe una correlacion positiva entre la variable ansiedad ante la muerte y el item 8 “Me

siento quemado por el trabajo”, significativo por el tema tratado perteneciente a la

escala “Maslash Burnout Inventory” del sindrome de burnrout (p=0,024).

Correlations

Puntaje total Me siento
de ansiedad |"quemado" por

ante la muerte el trabajo
Spearman's rho Puntaje total de ansiedad Correlation Coefficient 1,000 410"
ante la muerte Sig. (2-tailed) 024
N 30 30
Me siento "quemado" por Correlation Coefficient 410 1,000

el trabajo Sig. (2-tailed) 024].

N 30 30

*, Correlation is significant at the 0.05 level (2-tailed).

No hay relacion significativa entre antigiedad y despersonalizaciéon

No hay correlacion entre el Agotamiento emocional y Antigliedad.

No existe correlacion entre la Antigliedad y la realizacién personal en el trabajo.

No hay correlacién existente entre la variable Edad y ninguna de las tres dimensiones por

la cual esta compuesta el Maslash B urn-out Inventory.

No se hayo correlacién significativa entre las horas semanales en el trabajo y la

dimension de despersonalizaciébn como asitampoco entre la primera 'y

agotamiento emocional.

Se hayo una correlacion significativa entre las variables Horas semanales de trabajo y

realizacion personal en el trabajo. Correlacion del tipo negativa.
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Correlations

Horas Realizacion
semanales de | personal en el
trabajo trabajo
Spearman's rho Horas semanales de Correlation 1,000 -377
trabajo Coefficient
Sig. (2-tailed) ,040
N 30 30
Realizacion personal en  Correlation -,377* 1,000
el trabajo Coefficient
Sig. (2-tailed) ,040].
N 30 30

*, Correlation is significant at the 0.05 level (2-tailed).

Por otra parte este estudio arrojo resultados para constatar las correlaciones

correspondientes para las dimensiones que conforman el inventario del burn-out.

Es decir, se hayo correlacion significativa entre la despersonalizaciéon y la

realizacion personal en el trabajo, de tipo negativa.

Correlations

Realizacion
Despersonalizac| personal en el
ion trabajo

Spearman'srho  Despersonalizacion Correlation Coefficient 1,000 -,456

Sig. (2-tailed) ,01Y

N 30 30

Realizacién personal en el Correlation Coefficient -,456 1,000
trabajo Sig. (2-tailed) o11.

N 30 30

*, Correlation is significant at the 0.05 level (2-tailed).

42



de tipo positiva.

Correlations

La correlacion entre la Despersonalizacion y el Agotamiento emocional es significativa y

Despersonalizac

Agotamiento

i6n Emocional
Spearman'srho  Despersonalizacién Correlation Coefficient 1,000 509”7
Sig. (2-tailed) ,004
N 30 30
Agotamiento Emocional ~ Correlation Coefficient 5097 1,000
Sig. (2-tailed) ,004!.
N 30 30
**_Correlation is significant at the 0.01 level (2-tailed).
La correlacion hallada entre el agotamiento emocional y la realizacion personal en el
trabajo es significativamente negativa.
Correlations
Realizacién
Agotamiento | personal en el
Emocional trabajo
Spearman's rho  Agotamiento Emocional Correlation Coefficient 1,000 -,658
Sig. (2-tailed) ,000
N 30 30
Realizacién personal en el Correlation Coefficient -,658" 1,000
trabajo Sig. (2-tailed) 000).
N 30 30

**_Correlation is significant at the 0.01 level (2-tailed).
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Capitulo Seis

Discusion y Conclusiones:

A partir de los resultados arrojados por el estudio realizado se puede afirmar que la
poblacién evaluada obtuvo puntuaciones favorables reflejadas en porcentajes
bajos para las dimensiones que reflejan la los sintomas negativos del sindrome y
presentan porcentajes altos en la dimensidon correspondiente a la realizacion
personal, lo que expresa un bajo indice de sindrome de burnout en los
profesionales que trabajan en el area de psicooncologia de Capital Federal.

Del mismo modo, no existen puntajes demasiado elevados en la escala de Ansiedad
ante la muerte respondida por los mismos profesionales, sin embargo, estos
puntajes son mas altos que los que presentd el burn-out, por lo que se deberian

implementar programas de prevencion para impedir e interrumpir su aumento.

Segun los datos arrojados por las correlaciones realizadas, podriamos decir que la
hipdtesis se confirma ya que, existe una relacién entre las dimensiones del

Sindrome de Burn-Out y la Ansiedad Ante la Muerte.

Esta afirmacion se justifica por la correlacién positiva entre la dimension de Agotamiento

emocional y la ansiedad ante la muerte.

Se justifica por la correlacion negativa entre la Realizacion personal en el trabajo y la
Ansiedad ante la muerte, teniendo en cuenta que un puntaje alto en dicha
dimension expresa la sensacion de un desempefio personal exitoso y un puntaje
bajo refleja la sensacién de un desempefio pobre, seglin expectativas que se

habian planteado con anterioridad.

Si bien no se encontré correlacién entre la dimension de Despersonalizacion y la
Ansiedad ante la muerte, se ha encontrado una correlacion muy significativa (p=
0,024) entre el item que expresa estar “quemado” por el trabajo, el mas explicito

en referencia a la idea principal de esta escala, y la ansiedad ante la muerte.

Estos resultados son importantes para la creacion de métodos de prevencion y también

de intervencion al agotamiento emocional y a la ansiedad que genera estar en
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constante contacto con seres humanos con la vida amenazada. En los hospitales
se podrian implementar reuniones de los grupos en riesgo para que puedan
compartir sus experiencias y promover el bienestar de los mismos. Es de suma
importancia el cuidado de nuestros profesionales psicooncologos, “un fallo en los
mecanismos de defensa puede provocar ansiedad ante la muerte ademas de otros
problemas psicopatologicos, como depresion, diversos tipos de neuroticismos y
psicosis” (Neimeyer, 1997, p.28)

A demaés, vale agregar la relevancia del dato arrojado por la relacion negativa entre las
horas semanales de trabajo y realizacion personal en el trabajo, que representaria
el sentimiento de mayor eficacia y bienestar en el rol profesional, el cumplimiento
con las expectativas propias y el sentirse exitoso en sus intervenciones, cuando se
trabaja por menos horas, y que esta virtud decaeria en profesionales que
presentan jornadas laborales mas extensas, los que tienen mas préactica con estos
pacientes, que estdn mas horas expuestos a sostener, a ser la trinchera, o el

mediador de un equipo de trabajo.

Este resultado daria la pauta de la importancia de que las jornadas laborales de estos
profesionales sean reducidas y no abarquen un nimero excesivo de horas, ya que
la realizacién personal en el trabajo es de suma importancia para el rol que el
profesional cumplira y su autoestima, y de mayor relevancia, cuando se tiene en
cuenta el tratado de estos pacientes que necesitan a un profesional “entero”,

armado de herramientas para tratar su estado.
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Anexo:

“Maslach Burnout Inventory” (MBI) de Maslach y Jackson

A continuacion encontrara una serie de enunciados acerca de su trabajo y de sus
sentimientos en él. Tiene que saber que no existen respuestas mejores o peores.

Los resultados de este cuestionario son estrictamente confidenciales y en ningan
caso accesible a otras personas. Su objeto es contribuir al conocimiento de las
condiciones de su trabajo.

A cada una de las frases debe responder expresando la frecuencia con que tiene
ese sentimiento, poniendo una cruz en la casilla correspondiente y nimero que
considere mas adecuado.

Alguna Una Algunas Una varias Todos
NuncavgZ alvez alveces vez a IaVeCeS aIos
afio omes o .
almes semana dias
menos menos semana
0 1 2 3 4 5 6
1 |[EEDebido a mi
trabajo me
siento
emocionalmente
agotado.
2 EEAIlfinal de la
jornada me

siento agotado.

3 EEMe encuentro
cansado cuando
me levanto por
las mafianas y
tengo que
enfrentarme a
otro dia de
trabajo.

4 PAPuedo entender
con facilidad lo
gue piensan mis
pacientes.

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

6 EETrabajar con
pacientes todos
los dias es una
tension para mi.
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7 PAMe enfrento muy
bien con los
problemas que
me presentan
mis pacientes.

8 EEMe siento
“guemado” por el
trabajo.

9 PASiento que
mediante mi
trabajo estoy
influyendo
positivamente en
la vida de otros.

10D Creo que tengo
un
comportamiento
mas insensible
con la gente
desde que hago
este trabajo.

11D Me preocupa
gue este trabajo
me esté
endureciendo
emocionalmente.

12 PAMe encuentro
con mucha
vitalidad.

13 EEMe siento
frustrado por mi
trabajo.

14 EE Siento que estoy
haciendo un
trabajo
demasiado duro.

15D Realmente no
me importa lo
que les ocurrira
a algunos de los
pacientes a los
que tengo que
atender.

16 EE Trabajar en
contacto directo
con los
pacientes me
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produce
bastante estrés.

17 PATengo facilidad
para crear una
atmosfera
relajada a mis
pacientes.

18 PAMe encuentro
animado
después de
trabajar junto
con los
pacientes.

19 PAHe realizado
muchas cosas
gue merecen la
pena en este
trabajo.

20 EEEN el trabajo
siento que estoy
al limite de mis
posibilidades.

21 PASiento que se
tratar de forma
adecuada los
problemas
emocionales en
el trabajo.

22D Siento que los
pacientes me
culpan de
algunos de sus
problemas.
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Escala Revisada de Ansiedad ante la Muerte (EAMR) de James A. Thorson y
F. C. Powell

A continuacidn encontrard una serie de afirmaciones, relacionadas a la actitud
frente a la muerte, ninguna respuesta es mejor o peor.

A cada una de las afirmaciones debe responder si estd de acuerdo o en
desacuerdo.
Responde a cada afirmacion marcando con una cruz (X) dentro del cuadro que le

corresponda a cada pregunta.

0 1 2 3 4
Totalmente | En Neutral | De Totalmente
en desacuerdo acuerdo | de acuerdo
desacuerdo
1 | Me asusta tener
una muerte
dolorosa

2 | Me preocupa no
saber cOmo sera
el otro mundo

3 | Laideade no
volver a pensar
después de morir
me asusta

4 | No estoy nada
ansioso respecto
alo que le ocurre
al cuerpo
después del
entierro

5 | Los ataudes me
ponen nervioso

6 | Odio pensar en
perder el control
sobre mis cosas
después de morir

7 | Me fastidia estar
totalmente
inmovil después
de la muerte

8 | Me aterra pensar

en gque me
operen

9 | El'tema de la vida
después de la
muerte me
preocupa mucho
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10

No tengo miedo a
una muerte larga
y lenta

11

No me preocupa
la idea de que me
encierren en un
ataud cuando
muera

12

Odio la idea de
sentirme
indefenso
después de la
muerte

13

No me preocupa
en absoluto si
hay vida o no

después de la
muerte

14

Me perturba la
idea de no volver
a sentir nada
después de morir

15

Me asusta el
dolor que implica
morir

16

Espero una
nueva vida
cuando muera

17

No me preocupa
sentirme
indefenso algun
dia

18

Me angustia el
pensamiento de
gue mi cuerpo se

descomponga en
la tumba

19

Me trastorna
pensar en todo lo
gue perderé
después de morir

20

Me preocupa
saber que nos
pasa después de
morir

21

No me interesa
en absoluto
controlar las
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cosas

22

Me asusta el

aislamiento total
de la muerte

23

No estoy
particularmente
asustado por
contraer cancer

24

Dejare
instrucciones
cuidadosas sobre
como se deberia
hacer las cosas
cuando me haya
ido

25

Lo que le ocurra
a mi cuerpo
después de
muerto no me
preocupa
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