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1. INTRODUCCION

1.1 Sindrome de Burnout
1.1.1. Concepto e historia

El Sindrome de Burnout o Estrés Laboral es definido por la Organizacion mundial
de la Salud como “la reaccion que puede tener el individuo ante exigencias y presiones
laborales que no se ajustan a sus conocimientos y capacidades, y que ponen a prueba su
capacidad para afrontar la situacion. ),

Este sindrome se encuentra reconocido en la Clasificacion internacional de
enfermedades dentro del apartado “problemas relacionados con el manejo de las dificultades
de la vida “CIE- Z73.0, no se encuentran reconocido como trastornos mentales ya que no
aparece en el (DSM V).

Para hablar de este sindrome también se utilizan otras definiciones como sindrome
de quemarse en el trabajo, de desgaste profesional o sindrome del trabajador consumido.

La historia de este término se remonta a 1969 donde se fue descrito por H.B. Bradley
como un fenémeno psicosocial que padecian los oficiales de policia (Staff Burnout)

En el afio de 1974 Freudenberger hace referencia a sentimientos de agotamiento y
frustracion ademds de cansancio que se generan por una sobrecarga, en esa definicién
también habla del término de adiccién al trabajo y relaciona esta enfermedad con un
desequilibrio productivo. ®
Posteriormente en el afio de 1980, este mismo autor (Freudenberger) amplia su teoria y
relaciona la anterior con que estos sentimientos se deben a cargas irracionales de trabajo que
les imponen las personas que le rodean o ellos mismos.

Cherniss en este mismo afio (1980) lo define como un proceso en el que se dan 3

momentos, uno se encuentra en un desequilibrio entre la carga laboral y las posibilidades




que tiene el sujeto de afrontar de forma adecuada a esta, en un segundo momento habla de
una respuesta emocional fuertemente negativa y por ultimo propone un cambio conductual
y actitudinal en el sujeto. ®

En la misma época surge una nueva idea de Edelwich y Brodsky, que lo relacionan
mas a una pérdida de la energia progresiva, de falta de motivacion e ideal asociada a
diferentes profesiones y proponen también fases progresivas, entusiasmo, estancamiento,
frustracion y apatia. ®

Por otro lado, en el afio 1976 la psicologa social Christina Maslach lo define como
un sindrome que para su estudio consideraba tres parametros importantes, que son:
agotamiento emocional, despersonalizacion y baja realizacion personal, y que tienen un alto
riesgo de padecerlo sujetos que trabajan habitualmente en contacto directo con clientes o

pacientes. ?

No es hasta 1981 cuando esta misma autora junto a Jackson definen el concepto mas
aceptado a dia de hoy, en el que se sigue pensando que es tridimensional y estas tres
dimensiones son las definidas anteriormente por Maslasch, estas dimensiones son: el

agotamiento emocional, la despersonalizacion y la realizacién personal, estd muy reducida.




Al hablar de la poblacion de riesgo, intentamos delimitar cuales son las personas mas
vulnerables a padecer el sindrome, estos son aquellos profesionales en los existen
interacciones humanas es decir se produce relacion entre trabajador-cliente y esta relacion
es intensa y duradera. Dichos profesionales en un principio suelen caracterizarse porque el
desempefio de su trabajo es muy satisfactorio, estin muy comprometidos con su trabajo y
con altas expectativas respecto a las metas que se proponen, entonces en estos casos el
Burnout se desarrolla como respuesta a estrés constante y sobrecarga laboral.

El Sindrome de Burnout es muy frecuente en personal socio-sanitario (Médicos,
enfermeras/os, trabajadores sociales, fisioterapeutas, psicélogas/os, psiquiatras, terapeutas
ocupacionales, animadores socioculturales), asi como personal administrativo y docente. ©)

Afectando segun las investigaciones mas a las mujeres que a los hombres, es decir

las mujeres presentan mayor prevalencia que los hombres.
1.2.1 Caracteristicas del desarrollo del Sindrome de Burnout

El Sindrome Burnout suele ser multicausal, siendo las mas habituales el pertenecer a
una profesion de contacto continuo con personas, con horarios rotatorias y con cargas de
trabajo excesivas.

En diferentes estudios e investigaciones se puede ver que esta patologia suele
aparecer en trabajos donde la jornada laboral excede o supera las ocho horas, cuando se
permanece durante mucho tiempo en el mismo ambiente laboral y cuando la remuneracién
econdmica es reducida, no llegando a ser adecuada para el trabajador. EI sindrome de estar
guemado también se relaciona con el mal ambiente en el trabajo, bien entre compafieros o
con los superiores, cuando estos no tienen un trato correcto, lo que conlleva un pésimo clima
laboral en el que el ambiente y las relaciones estan tan deterioradas que las condiciones de

trabajo pueden llegar a ser inhumanas.




Todos los estudios estan de acuerdo en que para la aparicion del Sindrome de Burnout
existen dos factores de riesgo: ©
1. El estrés que se produce como resultado de una responsabilidad excesiva, la cual supera
las capacidades del individuo para resolverla, a esto puede asociarse otros factores que
incrementan este estrés que son: la inestabilidad del futuro, los posibles problemas
econdmicos Y las relaciones familiares con poca tolerancia.
2. La deprivacion del suefio lo que causa un deterioro del desempefio laboral y académico.
Diversos estudios comprobaron que la deprivacion crénica del suefio hace que la
concentracion se modifique y que se altere la capacidad de toma de decisiones y que estas

sean las adecuadas, por lo que se incrementan los errores con fatales consecuencias.

Este Sindrome no se presenta en fase aguda, sino que se hace crénico en el tiempo,
su aparicion no es de forma subita, sino que se va desarrollando poco a poco, con una
sucesion de etapas, en un proceso continuo. Esta caracteristica es comin en todos los
estudios, aunque no existe ningin modelo que lo explique. @

Edelwich y Brodsky ® (1980) identifican seis etapas en el progresivo desarrollo de
este sindrome:

1. ETAPA DE ENTUSIASMO E IDEALISMO: Es una fase inicial, en la que el
trabajador realiza su trabajo con mucha ilusion y vive la profesion como algo
estimulante, esta pletorico, lleno de energia, con el nivel de aspiraciones y logros
muy alto y donde los conflictos se viven como algo anecddtico y pasajero que
siempre tiene solucion e incluso se valora como positivo para el desarrollo

profesional.




ETAPA DE ESTANCAMIENTO: En esta fase la persona ve que las expectativas no
se cumplen, los objetivos no se alcanzan y/o cada vez se presentan como mas dificiles
de conseguir.

ETAPA DE FRUSTRACION: se considera la etapa mas importante del desarrollo
del Sindrome de Burnout ya que en ella aparecen los problemas emocionales, los
fisicos y los conductuales debido a la desmotivacion laboral. En esta fase la persona
entra en un periodo de desilusion y desencanto acerca del trabajo ideal que pensaba
que tenia.

ETAPA DE APATIA: en esta fase el trabajador ve que no puede cambiar las cosas,
es decir, se rinde, se resigna porgue es consciente de que no puede cambiar las cosas.
ETAPA DE DISTANCIAMIENTO: es la fase en la que el trabajador va a su trabajo
totalmente frustrado, esto produce sentimientos de vacio total, de decepcion, lo que
le produce sentimientos que provocan una menor implicacién en el trabajo, que le
dedique menos tiempo y el tiempo que lo hace sea menos efectico. Sin embargo, no
Ilega a poner en riesgo su trabajo ya que ve como positivo el sueldo siendo esto su
Unica compensacion.

ETAPA DE BURNOUT: es la fase en la que cuerpo y mente intenta controlar la
situacion, pero esta fase termind por agotar el sistema lo que hace que éste se rinda,
Ilegando a somatizar la situacion y enfermando cuerpo y mente, siendo imposible la
realizacion del trabajo que habitualmente desarrollaba. Es aqui cuando aparecen con
fuerza los sintomas caracteristicos de este sindrome: agotamiento emocional,

despersonalizacion y baja realizacion personal.
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1.1.3 Sintomas y Consecuencias del Burnout

Como vimos anteriormente el trabajador va perdiendo la salud, vemos que es un proceso
lento, no tiene un inicio subito y este se produce por la exposicion de este trabajador a la
exposicion a unas determinadas condiciones de trabajo, las cuales no puede controlar, ni
evitar, aunque para ello ponga todos sus recursos personales. En estos casos no podemos
indicar que la causa sea la sensibilidad de la persona, sino las condiciones de trabajo a las
gue esta expuesto, no obstante, los recursos personales a la adaptacién, la personalidad, el
caracter, el apoyo familiar y social del que disponga puede tener mas capacidad para
protegerse de la exposicion a los factores de riesgo del Sindrome de Burnout. Nunca se debe
culpar al trabajador de falta de adaptacion y definirlo como un problema de adaptacion y
debe ser la empresa la que vele por la seguridad del trabajador tanto fisica como
psicolégicamente, por lo que debe la empresa adaptar el trabajo a la persona, como asi regula
el texto de la Ley de Prevencion de Riesgos Laborales.

El Burnout es un mecanismo de afrontamiento y autoproteccion que desarrolla a
nivel personal el trabajador frente al estrés generado de manera automatica en la relacién
profesional — cliente y en la relacion profesional — organizacion es un tipo particular de
mecanismo de afrontamiento y autoproteccion
Aparece un deterioro psicoldgico de frustracidn y desencanto profesional, afectivo es decir
desgaste emocional y un desarrollo de culpa, de no poder controlar la situacion y actitudinal,
la persona desarrolla una indiferencia frente a pacientes o usuarios y frente a la empresa u
organizacion.

1. En latotalidad de los estudios realizados se han descrito un total de 100 sintomas
(desde el plano individual) relacionados con el Sindrome de Burnout que afectan a las

emociones, a las actitudes, a las conductas y al sistema fisiologico. ®
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Algunos de estos sintomas, se cronifican y con el tiempo de intensifican, lo que hace que, si
no se corrigen, estos degeneren en otros procesos mas graves. Este es la respuesta ldgica de
compensacion del organismo a la nueva situacién y terminan por fallar las estrategias
funcionales de afrontamiento que utilizan las personas ante esta situacion que se alarga en el
tiempo. Asi el trabajador desarrolla una sensacion de fracaso tanto a nivel profesional como
interpersonal con otros compaferos. En esta situacion, el trabajador desarrolla unos
sentimientos de agotamiento emocional y una baja realizacién personal en el trabajo. Ante
esta situacion y los sentimientos que desarrolla, el trabajador pasa a una nueva fase en la que
genera actitudes y conductas de despersonalizacién como una nueva forma de afrontar la
situacion.

Asi el sindrome de estar quemado en el trabajo es una fase intermedia entre el estrés y las
consecuencias del estrés , esto quiere decir que si esta situacion de estrés es mantenida en el
tiempo tendrd consecuencias negativas para el trabajador , estas consecuencias seran en
forma de enfermedad o ausencia de salud , con alteraciones que pueden ser psicosomaticas
, (alteraciones cardiorrespiratorias , jaquecas , gastritis y Ulceras gastricas , pasando por
dificultad para dormir , sensacién de mareo y hasta cuadros vertiginosos, como consecuencia
de esto descendera el rendimiento de trabajo , produciéndose un mayor riesgo de sufrir
accidentes , desde el punto de vista de la organizacion o la empresa descendera la calidad
asistencial y se vera incrementado el absentismo y el abandono , etc...) . La persona que lo
sufre padece una especie de deterioro cognitivo, el cual consiste en la aparicion de la
frustracion y el desencanto emocional, pone en crisis la capacidad percibida para el

desempefio de la actividad profesional y también sufrira una crisis existencial. El deterioro
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afectivo se caracteriza por el desgaste emocional y en algunos casos se acompafia por
sentimientos de culpa. Existe también un deterioro actitudinal que cursa con actitudes de
indiferencia, indolencia y cinismo, esto se produce con los clientes y con la propia
organizacion. ®

Todas estas consecuencias, el propio trabajador puede vivirlas con sentimiento de
culpabilidad por tratar de esta forma a los comparieros, a los usuarios o0 a los clientes (el
trabajador se agrede asi mismo), o bien justifica estas actuaciones o actitudes sin hacerse
dafo a si mismo y a su salud, pero disminuyendo considerablemente la calidad del servicio
o trabajo que realice.

Las consecuencias emocionales presentan una sintomatologia ansioso — depresiva, con una
alta incidencia a padecer sentimientos de culpa, debido a esto se presenta en el profesional
una respuesta hostil, con irritabilidad y vision negativa hacia la vida.

Desde el punto de vista clinico el Burnout es un proceso que termina manifestandose como
una enfermedad incapacitante para el ejercicio de la actividad laboral cuando esta se
desarrolla con intensidad.

Para hacer una clasificacion mas clara de los sintomas del burnout, los clasificaremos segin
afecten al trabajador Unicamente o afecten a la empresa:

Para el trabajador

e Psicosomaticos: vienen caracterizados por cansancio hasta la extenuacion y un
malestar general inespecifico, lo que hace que exista un deterioro de la calidad de
vida de la persona que lo sufre, con ello se padece una enfermedad crénica y
determinadas alteraciones funcionales en los diferentes sistemas del organismo por
lo que se vera afectado el aparato cardiorrespiratorio, aparato digestivo, aparato

reproductor, aparato nervioso e incluso el reproductivo. Estos sintomas son: dolor de
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cabeza, problemas de suefio, ulceras, desordenes gastrointestinales, pérdida de peso,

molestias y dolores musculares, hipertension, crisis asmaticas.

Conductuales: en la relacion con el cliente se produce una conducta
despersonalizada, faltas reiteradas al puesto de trabajo (absentismo laboral), aumento
o inicio de la utilizacion de sustancias toxica, bien barbituricos, estimulantes, drogas
u otro tipo de sustancias (café, tabaco, alcohol, etc...). Se producen cambios de
humor bruscos, sin causa aparente, incapacidad para llevar una vida relajada por la
ansiedad que esta le produce, dificultad o incapacidad para la relajacién, las
relaciones sociales se caracterizan por ser muy superficiales, aumento de las

conductas agresivas o0 hiperactivas.

Emocionales: predomina el agotamiento emocional, sintomas disforicos,
distanciamiento afectivo como forma de autoproteccion, ansiedad, sentimientos de
culpabilidad, impaciencia e irritabilidad, baja tolerancia a la frustracion, sentimiento
de soledad, sentimiento de alienacién, sentimientos de impotencia, desorientacion,

aburrimiento, vivencias de baja realizacion personal, sentimientos depresivos.

Actitudinales: actitudes de desconfianza, apatia, cinismo e ironia hacia los clientes
de la organizacion, hostilidad, suspicacia y poca verbalizacion en las interacciones
sociales y las relaciones interpersonales : actitudes negativas hacia la vida en general,
disminuye la calidad de vida personal, aumento de los problemas de pareja,
familiares y en la red social extralaboral del sujeto (debido a que las interacciones
son hostiles, la comunicacion es deficiente, no se verbaliza, se tiende al aislamiento,

etc.).
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e Para la organizacion:

o Se manifiesta en un deterioro de la comunicacion y de las relaciones
interpersonales (indiferencia o frialdad con las personas con las que trabaja);
disminuye la capacidad de trabajo, disminuye el compromiso, bajan el
rendimiento y la eficacia, se da un mayor absentismo y una mayor
desmotivacién, aumentan las rotaciones y los abandonos de la organizacion,
resulta muy afecta da la calidad de los servicios que se presta a los clientes,
surgen sentimientos de desesperacion e indiferencia frente al trabajo, se

produce un aumento de quejas de usuarios o clientes, etc. ..

PROCESO Y CONCUENCIAS DEL BURNOUT “GIL- MONTES 2005”

15



Sindrome de Burnout en personal de atencion directa al anciano, en residencias geridtricas Principado de Asturias

‘—’- -.- N
- -

Gil-Monte, P. R. (2005). El sindrome de quemarse por el trabajo (burnout).

Como consecuencia de una exposicion a los factores de riesgo, estos padecen unos
sintomas que pueden clasificarse en tres grupos: ©
- Consecuencias que coinciden directamente en la salud fisicas (alteraciones
fisicas)
- Consecuencias que inciden en la salud psicoldgica (alteraciones emocionales)

- Consecuencias relacionadas con el &mbito laboral. (alteraciones conductuales)

En el siguiente cuadro se clasifican las diferencias entre estrés y burnout: )
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ESTRES BURNOUT
Falta de implicacion

Sobreimplicacién en los problemas

. .. . Embotamiento emocional
Hiperactividad emocional

N i L El dafio emocional es el sustrato primario
El dafio fisioldgico es el sustrato primario P

Agotamiento o falta de energia fisica Agotamiento afecta a motivaciony a la

energia psiquica

., L La depresion en Burnout €s como una pérdida
La depresion puede entenderse como reaccion

e de ideales de referencia- tristeza.
a preservar las energias fisicas

. . El Burnout s6lo tiene efectos negativos.
Puede tener efectos positivos en exposiciones

moderadas

Instituto nacional de seguridad e higiene en el trabajo. Guia de prevencion del Burnout

1.2 Concepto de anciano

1.2.1. Definicion y clasificacion.
Segun la OMS se puede definir a la persona mayor aquella que tiene una edad mayor
a 60 afos. Es a partir de esta edad o unos afios mas tarde en que la persona se jubila, lo que
supone un cambio en su ritmo de vida lo que supone una adaptacion importante (sobre todo
psicolégica) a la nueva vida.
Existen diferentes términos que me parecen importantes definir porque se utilizan

indistintamente y su significado es el siguiente:
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Geriatria: Segun la Sociedad Espafiola de Geriatria y Gerontologia (SEGG) la definio
como: “la rama de la medicina que se ocupa de los aspectos preventivos, clinicos,
terapéuticos y sociales de las enfermedades en los ancianos “.

Gerontologia: “es la ciencia bésica que estudia el envejecimiento de los seres vivos “©

Al analizar estas definiciones podemos observar que no solo se incide en el diagndstico y
posterior tratamiento de las enfermedades en estas edades, sino que se hace especial hincapié
en que se disfrute de un alto grado de bienestar y por lo tanto lo que se busca o se intenta es
una mejora en la calidad de vida, en resumen, el objetivo mas importante es la promocion
de la autonomia y que la dependencia tanto fisica como psicoldgica se retrase lo maximo

posible. Para eso se crea en el afio 2007 una ley, llamada la ley de Dependencia®

Segun la O.M.S., la definicion de persona mayor, no estamos hablando de que ser persona

mayor es persona enferma, sino que hemos llegado a una edad mayor de 60afios
Clasificacion de persona mayor ;9

Persona mayor auténoma: incluye a las personas mayores de 65 afios, sanas y afectas de
enfermedades (agudas o crénicas) no potencialmente incapacitante.
Persona mayor fragil o de alto riesgo de dependencia: este concepto indica situacion de
riesgo de dependencia (pero sin padecerla adn), siendo potencialmente reversible, o
pudiendo mantener la autonomia mediante una intervencion especifica.
Persona mayor dependiente, también denominado paciente geriatrico:
Si cumple > 3 de las siguientes condiciones:

1. Pluripatologia

2. Incapacidad funcional (alto riesgo de dependencia)

3. Deterioro mental

4. Problematica social en relacion con su estado de salud.

18



1.1.2 Evolucion de la esperanza de vida.

En el momento actual, la poblacion de personas mayores constituya una importante
parte de la poblacion mundial total. @, siendo en algunas comunidades superior el niimero
de la poblacion mayor respeto a la poblacién joven, debido a que desde los afios setenta, se
ha producido un descenso de la tasa de natalidad. Esto se denomina que tenemos una

poblacion envejecida. *?

Segln el IMSERSO Las Personas Mayores En Espafia (2012),” el conjunto de
personas mayores de 65 afios representd un 17.3% de la poblacién en 2011 (frente al 16.6%
que existia en 2009) siendo un 5.2% de este colectivo personas mayores de 80 afios. Como
puede comprobarse, se ha dado un incremento del 0.7% en un periodo de dos afios. Segln
las estimaciones, este aumento del envejecimiento poblacional seguird aumentando,
Ilegando a alcanzar un 36.4% de la poblacion espafiola y un 25.7% de los habitantes de los
paises desarrollados en el afio 2050. 19~

El aumento de las personas mayores se debe al aumento de la esperanza de vida,
debido a la mejora de la calidad de vida y debido principalmente a los avances en materia de
sanidad, esta mejoria se puede clasificar en tres aspectos que son:

La mayor promocion de la prevencion, el progreso de las técnicas (de diagnostico y
de tratamiento) y la mejora terapéutica de las enfermedades cronicas).

Las personas mayores que ven afectada su independencia debido al padecimiento de
diversas patologias (fisicas o psiquicas) tienen derecho a disfrutar de unos cuidados y de una
calidad de vida, esto quiere decir que debe de poseer capacidad para envejecer con dignidad

llegando a poder cubrir las necesidades basicas y el bienestar en la vida diaria.
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2. JUSTIFICACION:

Las administraciones publicas estdn condicionas por la politica y asignacion
presupuestaria de la que disponga, por esta razén y debido a la crisis por la que atravesamos
se debe reducir el gasto publico, lo cual ha provocado el cambio en el tipo de gestion de los
establecimientos residenciales de mayores, como una alternativa para poder continuar con

el desarrollo de sus actividades. ¢V

Debido a esto han aparecido nuevas férmulas de gestion tanto para centros

residenciales, como para centros de dia que se pueden clasificar en: 2

1. Centros publicos: de titularidad y gestion publica

2. Centros mixtos: de titularidad publica, con servicios generales subcontratados o
externalizados.

3. Tipo inglés o aleman: de titularidad publica, pero la gestion es concedida a una
empresa privada por un largo periodo de tiempo, normalmente, de 30 a 50 afios.

4. Centros privados: de titularidad y gestion privada, en casos concretos con alguna
plaza concertada, teniendo esta la calificacion de publica.

5. Centros privados: de titularidad y gestion privada.

Los objetivos principales de la totalidad de los cuidados que se proporcionan en estos
centros son, tanto en el fomento de su autonomia personal, como en el mantenimiento de su
funcionalidad.

Otros de los propdsitos basicos es la demora en la aparicion de la dependencia lo

maximo posible. ??
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Los cuidados que se realizan, son unos cuidados integrales para poder conseguir los
objetivos marcados, por lo que los cuidados deben ser prestados por profesionales
especializados que formen un equipo multidisciplinar , el cual se encargue de proporcionar
una atencion y/o rehabilitacion fisica y cognitiva , adecuada y de calidad ; esto quiere decir
que no solamente la atencion sera de auxiliares de enfermeria o de geriatria que su unica
funcién sea la de lavarlos , vestirlos y alimentarlos .no solamente de auxiliares geriatricos o
Por lo que es esencial contar con personal sanitario (enfermeras, psicologos, médicos...)

cualificado para garantizar el correcto cuidado que las personas mayores necesitan . ?-2)

El aumento de las patologias neuroldgicas -sobre todo las neurodegenerativas como
son el Alzheimer y otras demencias, la enfermedad de Parkinson, hacen que sea necesario
una especializacion del personal y por ello una formacion especifica en esta serie de
patologias, siendo esto también necesario para los profesionales que realicen su trabajo con
personas con patologias fisicas, para conocer en todo momento como realizar la
movilizacién adecuado para cada caso, etc.- Esta especializacion debe ser requerida para
todo el personal de atenciéon directa al anciano .

La justificacion para este trabajo seria que debido a que las personas mayores entran
en los centros residenciales con una mayor dependencia y por lo tanto requiriendo mas
atencion y cuidados y por otro lado la crisis economica en la que nos encontramos hace que

los centros se encuentren desbordados de demanda y de trabajo.
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Cuando una persona en la realizacion de su trabajo se ve desbordada (por la carga
laboral) al exceder las exigencias a los recursos que posee tanto fisicos como psicoldgicos,
se desarrolla un elevado nivel de estrés que, no solo influye en la motivacion de la persona,
sino que también la hace en su atencion a la hora de la realizacion del trabajo y en la eficacia

laboral, siendo estas menores. 3

Asociado a esto, pueden generar una serie de problemas personales a la persona que

lo sufre. 4

No debemos de olvidar que ya el personal de atencidon directa al anciano, se
encuentra de por si en la realizacion diario de su trabajo a una cantidad de situaciones

estresantes y angustiosas, por tener que convivir con dolor, sufrimiento y desesperacion. )

Gran parte de los estudios que han investigado el Burnout en el colectivo de atencion
directa en el cuidado del anciano, hacen referencia a las variables de tipo organizacional
como causantes del estrés laboral crénico.

Por otro lado, hay una serie de variables sociodemograficas que favorecen la
aparicion del Sindrome de Burnout, aunque no existe un acuerdo unanime entre los
diferentes autores.

e Dentro de estos factores precipitantes se encuentran:

e Centro de trabajo: Si es publico o privado

e Categoria profesional: Aunque todos los trabajadores realicen su trabajo de atencion
directa, depende del esfuerzo que requiera su trabajo tanto fisico, como psicologico

tendra un mayor riesgo a desarrollar en sindrome.
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 Tipo de contrato: Dependera si el trabajador/a es fijo o eventual. <%

e Turno de trabajo: Dependera del tipo de horario, si es fijo de lunes a viernes en
horario de mafiana o si este trabajo se realiza en turno rotatorios de mafiana, tarde y
noche, ya que esta demostrado que la rotacion del tuno laboral y el horario nocturno
genera la desincronizacion de los ritmos biologicos circadianos, generando trastornos
de suefio, trastornos gastrointestinales y cardiovasculares, sin embargo, no queda
demostrado que favorezca el desarrollo del sindrome. ¢4

o Experiencia profesional

o Antigliedad

o Edad @59

Estos tres factores estan habitualmente en relacion, ya que los trabajadores/as de
mayor edad, suelen tener mas experiencia profesional y, por lo tanto, mas antigtiedad
profesional.

e Estado civil: No existe un acuerdo unanime respeto a esta variable. Hay estudios en
los que los solteros son las personas mas susceptibles de experimentar el sindrome,
mientras que las personas separadas, divorciadas o viudas son las que presentan
mayor falta de realizacion personal 3 16)

o Este aspecto no es facilmente generalizable, ya que lo que puede contribuira
desencadenar a reducir el Burnout no es en si el estado civil, sino en realidad
el apoyo que recibe el trabajador por parte de la pareja

o Los sujetos que mantienen una relacion en conflicto es posible que, en vez de
beneficiarse y reducir el estrés, manifiesten una mayor ansiedad.

e Hijos: Al igual que con el resto de variables no hay acuerdo unanime al respeto, en

general los resultados apoyan la existencia de menores niveles de Burnout en las
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personas que tienen hijos frente a las que no los tienen, debido a que suelen tener
mayor edad y por lo tanto son mas maduras psicolégicamente. Sin embargo, en
algunos trabajos no se han observado que los niveles de cansancio emocional
disminuyen a medida que se incrementa el niamero de hijos. 17

Persona dependiente a su cargo: Al igual que el nimero de hijos, todo lo que sea
tener mas responsabilidades en su vida, dependiendo del apoyo tanto fisico, como
econdmico, sera determinante a la hora de desarrollar, Es decir a menos tiempo libre
y mas responsabilidades, mayor es la posibilidad de desarrollar el sindrome.
Realizacion de actividad de ocio fuera de su jornada laboral: Es importante que la
persona tenga su espacio, tiempo libre para poder desconectar de la presion laboral,
segun los estudios a menor tiempo de ocio, mayor es la posibilidad de desarrollar el
sindrome.

Desarrollo vocacional de su trabajo: Si el trabajo es vocacional, el riesgo de

desarrollar el sindrome serd inferior al que lo realiza sin vocacion.
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3. ESTADO ACTUAL DEL TEMA
Como ya hemos dicho anteriormente desde hace afios, la poblacién mayor de 64 afios no
ha dejado de crecer en Espafia ya que:

Segun el informe realizado por el IMSERSO “las estimaciones son de que este
aumento del envejecimiento poblacional seguira aumentando, llegando a alcanzar un 36.4%
de la poblacidn espafiola y un 25.7% de los habitantes de los paises desarrollados en el afio
2050. Asturias ha alcanzado en 2014 el maximo histérico de envejecimiento de la region,
donde las personas mayores de 64 afios ya representan el doble que las menores de 16. .
(20)

“Respecto a otras autonomias detras de Asturias se encuentra Galicia (184%),
seguida de Castillay Ledn (181%) mientras que Murcia (79%), Andalucia (90%) y Canarias
(94%) son las regiones con una poblacion mas joven, con indices que, no obstante, distan

mucho del 35,9% alcanzado a nivel nacional en 1975.

Se estima que al menos el 1% de la poblacion mayor de 65 afios esté totalmente
inmovilizada, el 6 % padece severas limitaciones en las actividades basicas de la vida
diaria (ABVD) y hasta un 10% presentan incapacidad moderada. Dichos porcentajes

aumentan considerablemente al analizar la poblacion por encima de los 80 afios. ”. ©

Es importante recordar que con el envejecimiento se producen una serie de cambios
fisiolégicos en todos los sistemas del organismo que determinan la disminucion de la
capacidad funcional, limitando asi la adaptacion y la respuesta ante un aumento de la
demanda o del estrés producido por un cambio de situacion. También se produce un deterioro
de los procesos reguladores que mantienen la integracion funcional entre los distintos

sistemas y 6rganos de la persona mayor. ®
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Por esto hace que la presentacion de las enfermedades en las personas mayores sea
atipica, con sintomas mas inespecificos y no cumpliendo criterios de cuadro tipico de esa
enfermedad concreta. )

Esta presentacion distinta 0 mas solapada de las enfermedades en la persona mayor
se ven mas marcada a mayor edad del paciente, los motivos estan relacionados con la
frecuente coexistencia de pluripatologia, polifarmacia y mayor fragilidad. %)

Por todo esto expuesto anteriormente , aumento del indice del envejecimiento ,
incremento de la esperanza de viday la elevada prevalencia de enfermedad en las personas
mayores , hace que se produzca una verdadera” medicina geriatrica” , entendiéndose como
tal un incremento del consumo de recursos sanitarios y asistenciales importante .Esto en
parte se debe a la imposibilidad de recibir los cuidados y la asistencia en su domicilio y tener
que recurrir a que estos cuidados sean proporcionados en un centro residencial.

Desde hace unos afios sufrimos una crisis que hace que los familiares retrasen el
ingreso en el centro residencial, realizando ya esté en un grado de dependencia severo y un

estado general muy deteriorado, necesitando gran demanda de cuidados. ?®

Debido a esto, hace que el personal de atencion directa a estas personas sean un grupo
de riesgo de sufrir burnout, sumado a esta circunstancia se da que la crisis también disminuye
los recursos humanos existentes en los centros residenciales tanto publicos, como privados,
siendo estos ultimos los méas afectados, elevando la tasa de ocupacion, con mas carga de
trabajo fisica y con ratios de personal muy por debajo de lo recomendado por los expertos.
Algunos trabajos han estudiado la aparicion de este sindrome en trabajadores de atencion

directa en el ambito geriatrico. ¢
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Viéndose, que los cuidadores profesionales de personas que sufren demencia y otras
enfermedades presentan problemas psicosociolégicos concretos. Por sus funciones
especificas, estos trabajadores, Son mas propensos a presentar un estrés que, en ocasiones,
puede desembocar en el padecimiento del Sindrome de Burnout. Se ha analizado el grado de
Burnout y de insatisfaccion profesional que presenta el personal que cuida a pacientes
geriatricos y terminales, observandose que ambos términos influyen de manera decisiva en
la calidad asistencial proporcionada. Analizando muestras formadas por profesionales
sanitarios trabajadores en el ambito geriatrico (médicos, enfermeras, auxiliares de
enfermeria y celadores) se ha concluido que cuidar a pacientes mayores produce
inequivocamente la aparicion de Burnout.

Como generadores de malestar entre el grupo de trabajadores en centros residenciales
estaban, la sobrecarga de trabajo, la falta de recursos adecuados para evitar la sobrecarga
fisica, la implicacion y la responsabilidad ante un problema, la dificultad en la comunicacién
con los familiares, los trastornos de conducta de los residentes y la falta de formacion

especializada por parte del personal. t6)

A menudo en mi trabajo diario me encuentro con profesionales que podrian estar
sufriendo este sindrome, es este el motivo que me ha llevado a elegir este tema. Asimismo,
seria muy importante para el entorno en el que trabajo poder encontrar herramientas que nos
ayuden a atenuar estos efectos y mejorar en definitiva la calidad de vida de los profesionales

y también la atencidn a los pacientes y a sus familias.
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Sindrome de Burnout en personal de atencion directa al anciano, en residencias geridtricas Principado de Asturias

La informacion de que factores hacen que se incremente el sindrome de burnout en

las residencias geriatricas.

Obtenido de un analisis de diferentes estudios realizados sobre el burnout en residencias
geriatricas para la revision de diferente literatura

ARTICULO
“Burnout satisfacciéon laboral
de los pacientes que atienden
a pacientes geriatricos”(2001)
(31)
“Aspectos epidemiolégicos del
sindrome de Burnout en
personal sanitario en personal

sanitario” (1997) (15

“Prevalencia y  factores
asociados al burnout en un
area de salud « (1%

“Influencia del genero sobre el
proceso de desarrollo del

Burnout en profesionales

sanitarios”( 2002) 2

MUESTRA

30 trabajadores

294 trabajadores

354 trabajadores

330 trabajadores

RESULTADOS
Enfermeria presenta mayores niveles de
AE soportan méas presion y estdn més

insatisfecha con el puesto de trabajo .

Mujeres son mas vulnerables en y con
mayor de AE.

El personal en formacién més vulnerables
y con mas antigliedad un aumento de la
RP. En separados, viudos y divorciados
tienen menores niveles de RP.

Hombre mas vulnerable en AE y DP
Menos hijos méas vulnerabilidad en AE

Personal con plaza mas vulnerable en AE

Hombres mayor vulnerabilidad a DP
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“Prevalencia de desgaste

profesional y sus factores

asociados “(2012) 3

“The role of sex and Family

ariabl37es in Burnout

“Resiliencia'y modelo Burnou
Engagement en cuidadores

ormales en ancianos ¢

712 trabajadores

845 trabajadores

265 trabajadores

El riesgo de Burnout aumenta a los

profesionales en el turno de noche

Hombre mayor incidencia de DP

Sujetos con relaciones conflictivas
aumenta la ansiedad

Personas con hijos menor indice de SQT

La baja resiliencia hace que aumente AE
y las actitudes de indiferencia en el
trabajo

La alta resiliencia pueden sufrir Burnout
pero es mas probable que adquieran
mayores habilidades y competencias de

compromiso laboral.
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4. HIPOTESIS Y OBJETIVOS

4.1. HipoOtesis

v Hipétesis nula (HO)
El personal de atencidn directa al anciano en las residencias geriatricas del Principado

de Asturias no presenta niveles elevados de Sindrome de Burnout.

v Hip6tesis alternativa (H1)
El personal de atencién directa al anciano en las residencias geriatricas del Principado

de Asturias presenta niveles elevados de Sindrome de Burnout.

4.2. Objetivos

Objetivo principal
e Identificar el Sindrome de Burnout en el personal de atencion directa en residencias

geritricas del Principado de Asturias.

Objetivos secundarios
e Describir la prevalencia de los factores del sindrome de Burnout: personalizacion,
agotamiento emocional y realizacion personal en el personal de atencién directa al
anciano en residencias geriatricas del Principado de Asturias.
e Conocer los factores asociados a un mayor nivel de Sindrome de Burnout.
e Comprobar si la formacion en Geriatria y Gerontologia influye en la aparicion del

Sindrome de Burnout.
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5. METODOLOGIA

5.1. Tipo de estudio:

Estudio descriptivo, transversal y analitico.

5.2. Poblacion a estudio

El estudio se llevard a cabo en todas las residencias geriatricas publicas del

Principado de Asturias.

5.2.1. Criterios de inclusién

e Que acepten participar en el estudio.

e Que cumplimenten al menos el 80% de los cuestionarios.

5.2.2. Criterios de exclusién

e El personal de atencion directa que no acepten participar en el estudio.

e Que no hayan cumplimentado al menos el 80% de los cuestionarios.

5.2.3. Célculo del tamafo muestral

La poblacion a estudio sera el total del personal de atencion directa al anciano en las
residencias geriatricas publicas del Principado de Asturias, que cumplan los criterios de
inclusion fijados.

Para determinar el tamafio muestral utilizaremos la formula para estimar una

proporcién, donde:
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e Z=Es el coeficiente que corresponde al nivel de confianza prefijado
Para un nivel de confianza del 95%, o= 0.05, el valor de Zo= 1.96
En este caso 5%
e P=Es el valor aproximado del pardmetro que se quiere medir (su vulnerabilidad o
cuan frecuente es) expresado en términos de probabilidad, es decir, en tanto por uno.
e (1-p) = es el complemento del valor de p.
e E, es laprecision con la que se desea estimar el parametro,

En este caso 3% = 0.03

La captacion sera realizada de forma aleatoria de entre todas las residencias publicas
registradas en el Principado de Asturias hasta completar la muestra de 203 personas que

trabajen realizando su trabajo en atencién directa al anciano.

5.3. Descripcidn de las variables a estudiar.
v' Centro de trabajo: Variable cualitativa medida a través de las variables que se dan
(segun los centros elegidos).
v’ Categoria profesional: Variable cualitativa medida a través de las variables que se dan
(segun las distintas categorias de atencion directa que tengamos en cada centro).
v’ Sexo: Variable cualitativa dicotdbmica medida a través de las opciones: hombre o

mujer
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v Tipo de contrato: Variable cualitativa medida a través de las opciones que se dan (fijo,
eventual o interino)

v Turno de trabajo: Variable cualitativa, medido a través de las opciones (mafiana, tarde,
noche)

v Antigiedad en el servicio: Variable cuantitativa continua se especificaran los afios
completos que lleve en el centro; en el caso de no ser afio completo se especificard
meses.

v Edad: Variable cuantitativa continua, por afios completos en el momento actual.

v’ Estado civil: Variable cualitativa, medido a través de las opciones que se den (casado/
pareja, divorciado, viudo, soltero.)

v Numero de hijos: Variable cuantitativa discreta. Libre para poner nimero

v’ Cargas familiares adicionales: Variable cualitativa dicotdmica a elegir entre si o no.

5.4. Instrumentos

v Hoja de registro de variables sociodemograficas y laborales

Para la recogida de las variables sociodemogréficas y laborales se disefiard una hoja

de recogida de datos (Anexo 1) en el que se incluyen los items definidos anteriormente.

v Maslach Burnout Inventory (MBI)

Para evaluar el Sindrome de Burnout se utilizara el MASLACH BURNOUT

INVENTORY (MBI) ® que consta de 22 items, donde el sujeto valora mediante un rango
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de 6 adjetivos que van de “nunca “a “diariamente “con qué frecuencia experimenta cada una

de las situaciones descritas en los items. (Anexo 2).

Esta escala, esta validada internacionalmente con alta consistencia interna de 0.8 y
una fiabilidad de 0.9 para el agotamiento emocional, 0.71 para la realizacion personal y 0.79
para la despersonalizacion, de ahi que sea la escala méas aceptada por su amplia utilizacion
en estudio de investigacion. Ademas, en la misma escala evalUa las tres dimensiones propias
del sindrome (DP, AE, RP).

Hasta el momento, ha tenido tres revisiones y en la Gltima, se ha sustituido el término

de personalizacion por cinismo, ademas de introducir las profesiones no asistenciales.

Las puntuaciones para cada una de las escalas se obtienen de sumar los puntos de los

elementos que corresponden a cada una de ellas y son:

e Subescala de Agotamiento Emocional (AE):

Esta formada por 9 item (1,2,3,6,8,13,14,16, y 20).

La puntuacién maxima es de 54 puntos, por lo que cuanto mayor es la puntuacion en esta
subescala , mayor es el agotamiento emocional y el nivel de Burnout experimentado por el

sujeto; segun la siguiente tabla:

Subescala de Despersonalizacién (DP):
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Esta formada por 5 items: (5,10,11,15 y 22) que describen una respuesta fria e impersonal

y falta de sentimientos e insensibilidad hacia los sujetos objeto de atencion.

La puntuacion maxima es de 30 puntos y cuanto mayor es la puntuacion en esta subescala,

mayor es la despersonalizacién y el nivel de Burnout, de la siguiente forma.

Subescala de Realizacién Personal (RP):

Estd compuesta por 8 items:(4,7,9,12,17,18,19 y 21) que describen sentimientos de

insuficiencia profesional y baja autoestima.

La puntuacion maxima es de 48 puntos, y cuanto mayor es la puntuacién en esta subescala
mayor es la realizacion personal y por lo tanto menor nivel de Burnout experimentado; de

tal manera que:

Estas tres escalas deben evaluarse de forma separada y no sumarlas o combinarlas entre si,
ya que no esta claro si las tres pesan igual en esa puntuacion. En resumen, la escala global

de Maslach sera:

1.- agotamiento emocional. Items: 1,2,3,6,8,13,14,16,20

2.- despersonalizacion. Items: 5,10,11,15,22

3.- Logros personales. Items: 4,7,9,12,17,18,19,21

Para la valoracion de los niveles de Burnout se consideran en base a las siguientes
puntuaciones:

a) Teniendo en cuenta las subescalas:
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e AGOTAMIENTO EMOCIONAL (AE): Niveles: Bajo <19; Medio 19-26; Alto 27
0 Mas.

e DESPERSONALIZACION (DP): Niveles: Bajo <9; Medio 9-12; Alto 13 0 més.

e REALIZACION PERSONAL/LOGROS (RP): Niveles: Bajo <16; Medio 17-22;
Alto 23 0 més.

b) Puntuacién GLOBAL: Suma de los tres factores. Niveles: Bajo entre 1-33; Medio
34 a 66; Alto 67 0 més.

5.5. Procedimiento.

La recogida de datos de este proyecto de investigacion se llevaré a cabo entre el 1 de
septiembre de 2016 hasta 1 de marzo 2017.

En el momento actual ya hemos obtenido el permiso del Comité de ética regional de
Investigacion del Principado de Asturias (Anexo 3).

Hemos solicitado la autorizacion a Coordinacion de Enfermeria de la Residencias
Mixta de Gijon y, previo al inicio se informara a todos los profesionales los objetivos del
estudio, el procedimiento, solicitud de consentimiento y colaboracion para poder llevarlo a
cabo. (Anexo 4).

Necesitaremos también otros recursos que seran aportados por el investigador
principal: carpetas con los cuestionarios, boligrafos, cuestionarios, caja grande de carton
para la recogida de todas las encuestas una vez cumplimentadas, ordenador y paquete
estadistico SPSS.

Una vez que conseguimos el consentimiento de la direccion, convocaremos una
reunion de todo el personal de atencion directa de la residencia, para explicar el

procedimiento del estudio y los objetivos dejando siempre claro que los cuestionarios seran
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anonimos y en todo momento se respetara la confidencialidad, se pondra un escrito en la
portada de la carpeta donde dejard los cuestionarios, pidiendo y agradeciendo su

colaboracion (Anexo 5).

Del mismo modo se explicard donde pueden depositar los cuestionarios ya
cumplimentados (lugar donde quedara la caja) y se fijara una fecha tope de recogida segun
el nimero de trabajadores que puedan entrar en el estudio, (debemos tener en cuenta que
algunos trabajadores pueden estar de descanso, por lo que les dejaremos una media de 7-10

dias para finalizar la recogida de los cuestionarios).

En la fecha fijada se recogeran las cajas para el posterior analisis de los resultados de

las encuestas.

5.7 Tratamiento estadistico de los datos

Se elaborard una base de datos con el programa SPSS 21. Se realizard una
descripcion de las variables de estudio por medio de la determinacién de frecuencias
absolutas, relativas, medidas de tendencia central y de dispersion. En el caso de las variables
cuantitativas continuas y discretas con distribucion normal se utilizara la media aritmética
como medida de tendencia central y la desviacion estandar como medida de dispersién. Los
resultados de las variables categoricas o cualitativas se presentaran con frecuencias absolutas

y relativas expresadas en porcentajes.
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Anexo 1. Hoja de registro de datos

1.-CENTRO DE TRABAJO

[] RESIDENCIA MIXTA DE GIJON
[] RESIDENCIA AURORA ALVAREZ

2.-CATEGORIA PROFESIONAL

[1 Medica/o

1 Enfermera/o

1 Auxiliar de Enfermeria
[1 Psicélogo

[1 Trabajador social

(1 Fisioterapeuta

[1 Terapeuta ocupacional
[1 Técnico de actividades
socioculturales

3.-TIPO DE CONTRATO

[1 Plaza en propiedad [J Interinidad
[1 Eventual

4.-TURNO DE TRABAJO*
M aOT 0 MIT 1 M/T/N

5.-EXPERIENCIA PROFESIONAL

Afos Meses

6.-ANTIGUEDAD EN EL SERVICIO

AR0S Meses

7.-SEXO
O 0Mujer DO OO OO OHombre

8.-EDAD Afios

9.-ESTADO CIVIL

[ Soltero 1 Casado/En pareja
(1 Divorciado [ Viudo

10.-NUMERO DE HI1JOS

11-; TIENE ALGUNA PERSONA
DEPENDIENTE A SU CARGO? Si
es asi especifique cual.

0Si ONo [ Nifios
(1 Ancianos [ Discapacitados
12.- ¢(DISPONE DE ALGUNA

AYUDA PARA SU CUIDADOQO? Si es
asi especifique cual.

[0Si [0 No 0O Socialll Econdmica
(1 Familiar

13.- ¢EN SU HOGAR DEPENDEN
EXCLUSIVAMENTE DEL SUELDO
QUE USTED APORTA?

1 Sl [0 NO [1No aporto nada
(1 Otros miembros de la familia aportan

14.- ¢CONSIDERA SU TRABAJO
ESTRESANTE?

0Si0 No

17.-REALIZA ALGUN TIPO DE
ACTIVIDAD/OCIO FUERA DE SU
JORNADA LABORAL

0SiJ No

Especifique cual:

18. TU TRABAJO EN GERIATRIA
ES VOCACIONAL
1 Si
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Anexo 2. Escala de Maslach

Debera responder frente a cada una de estas afirmaciones, en funcion a la siguiente escala:
0=Nunca. 1=Pocas veces al aiio o menos. 2=Una vez al mes o menos. 3=Unas pocas veces al mes o
menos 4=Una vez a la semana. 5=Pocas veces a la semana. 6=Todos los dias.

1. Me siento emocionalmente agotado por mi trabajo.

2. Me siento cansado al final de la jornada de trabajo.

3. Me siento fatigado cuando me levanto por la mafiana y tengo que ir
a trabajar.

4. Comprendo facilmente como se sienten los pacientes/ clientes.

5. Trato a algunos pacientes / clientes como si fueran objetos
impersonales.

6. Trabajar todo el dia con mucha gente es un esfuerzo.

7. Trato muy eficazmente los problemas de los pacientes / clientes.

8. Me siento "quemado" por mi trabajo.

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

10. Me he vuelto mas insensible con la gente desde que ejerzo esta
profesién / tarea.

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

12. Me siento muy activo.

13. Me siento frustrado en mi trabajo.

14. Creo que estoy trabajando demasiado.

15. Realmente no me preocupa lo que le ocurre a mis pacientes /
clientes.

16. Trabajar directamente con personas me produce estrés.

17. Puedo crear facilmente una atmésfera relajada con mis pacientes /
clientes.

18. Me siento estimulado después de trabajar con mis pacientes /
clientes.

19. He conseguido muchas cosas utiles en mi profesion / tarea.

20. Me siento acabado.

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

22. Siento que los pacientes / clientes me culpan por alguno de sus
problemas.
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ANEXO 3: Permiso del comité de ética para la realizacién del estudio
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Anexo 4. Solicitud de autorizacion Coordinacion de Enfermeria de la Residencia Mixta
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Oviedo, a 16 de Marzo de 2016

De: M2 Marleni del Valle Vega y M2 Pilar Mosteiro Diaz
Facultad de Medicina y Ciencias de la Salud. Universidad de Oviedo

A: Coordinacion de Enfermeria de la Residencia Mixta
Asunto: Trabajo Fin de Mdster.

Con motivo de la realizacion del Trabajo Fin de Master, dentro del Master Universitario de
Enfermeria de Urgencias y Cuidados Criticos de la Universidad de Oviedo, a través de este escrito
solicitamos el permiso oportuno para poder realizar la recogida de datos del siguiente estudio:

TITULO.- Sindrome de Burnout en personal de atencion directa al anciano, en residencias geridtricas
del Principado de Asturias

AUTORA.- M2 Marleni Del Valle Vega
TUTORA.- Prof. Dra. M2 Pilar Mosteiro Diaz.

BREVE DESCRIPCION DEL ESTUDIO:

- OBIJETIVOS

o Conocer los principales riesgos psicosociales en el personal de atencion directa de
residencias geridtricas del Principado de Asturias.

o Describir cuales son los problemas de salud asociados a mayor riesgo psicosocial.
- MATERIAL Y METODO

o Estudio descriptivo, transversal en una muestra de médicos, enfermeros,
fisioterapeutas, y auxiliares de enfermeria de residencias geriatricas del Principado de
Asturias.

A través de entrevista personal se facilitaran cuestionarios para realizar de forma autoaplicada sobre
datos de cardcter sociodemogréfico y cuestionarios de evaluacidn psicosocial: Burnout. La participaciéon
en el estudio es voluntaria y la recogida de datos se llevard a cabo durante los meses de enero y febrero
de 2017.

En espera de recibir su autorizacién enviamos E-mail y teléfono de contacto por si es de interés y para

comunicarnos su decision.
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Pilar Mosteiro: mmosteirod@uniovi.es , 686960854

M2 Marleni Del Valle Vega: marlendelvallevega mail.com. 628866107

Adjuntamos hoja de recogida de datos con todos los cuestionarios a utilizar.

Muy agradecidas por su colaboracion.
Atentamente,

En Oviedo a 16 de Marzo de 2016
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Anexo 5: Portada de las encuestas a pasar agradeciendo la colaboracion.

b

Sindrome de Burnout en personal de
atencion directa al anciano, en residencias
geriatricas del Principado de Asturias

Con motivo de la realizacion de mi Trabajo fin de Master pido su
colaboracion para poder llevar a cabo un proyecto de investigacion,
cuyos objetivos son conocer los riesgos psicosociales (Burnout) y
factores asociados en profesionales de atencidn directa a ancianos
en residencias geriatricas del Principado de Asturias. Para ello
emplearemos una serie de escalas que utilizaremos solamente con
fines de investigacion respetando el anonimato y la
confidencialidad.

Aqgradezco la colaboracion






