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Resumen 
El objetivo de esta investigación ha sido analizar la relación entre el Estilo Personal 

del Terapeuta, los Estilos y Estrategias de Afrontamiento y el Síndrome de Burnout entre los 

psicólogos clínicos de la muestra.  

Para ello, se encuestó a 235 psicólogos clínicos del AMBA y se le administró el MBI 

HHSS (Maslach Burnout Inventory Human Services), el EPT-C (Cuestionario del Estilo 

Personal del Terapeuta) y la (COPE) Escala Multidimensional de Evaluación de los Estilos 

Generales de Afrontamiento en la versión castellana de Crespo y Cruzado (1997). 

En primer lugar, se pudo observar que el 8.1% de los encuestados padecían Burnout 

de acuerdo a los puntos de corte establecidos por Neira (2004). En segundo término, se han 

encontrado cuarenta y siete correlaciones significativas entre estas dimensiones, por lo que 

se puede concluir que las cuatro variables principales estudiadas se encuentran íntimamente 

relacionadas, influyendo mutuamente entre sí. Además, se encontraron veintidós 

correlaciones entre estas dimensiones y algunas variables sociolaborales. 

La información relevada por la presente investigación resulta para la formación de 

grado y posgrado de esta población ya que contribuiría en la prevención de este Síndrome a 

través de la modificación en las pautas de interacción con sus pacientes.  

 

Abstract 

The goal of this research was to analyze the relationship between Therapist Personal 

Style, Coping Styles and Strategies and Burnout Syndrome among the clinical psychologists  

In order to achieve this goal, 235 clinical psychologists from the AMBA (Argentina) 

were surveyed and administered the MBI HHSS (Maslach Burnout Inventory Human 

Services), the EPT-C (Therapist Personal Style Questionnaire) and the (COPE) 

Multidimensional Scale for the Evaluation of General Coping Styles in the Spanish version 

of Crespo and Cruzado (1997).  

First, it could be observed that 8.1% of the respondents suffered from Burnout 

according to the cut-off points established by Neira (2004). Second, forty-seven significant 

correlations were found between these dimensions, so it can be concluded that the four main 

variables studied are closely related, mutually influencing each other. In addition, twenty-

two correlations were found between these dimensions and some socio-labor variables. 
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The information gathered by the present research is useful for the undergraduate and 

graduate training of this population since it would contribute to the prevention of this 

syndrome through the modification of the interaction patterns with their patients.  

 

Resumo 

O objectivo desta investigação foiera analisar a relação entre o Estilo Pessoal do 

Terapeuta, Estilos e Estratégias de EnfrentamentoCópia e a Síndrome de Burnout entre os 

psicólogos clínicos da amostra.  

Para istoeste efeito, foram entrevistados 235 psicólogos clínicos da AMBA aos quais 

também foram aplicados foram inquiridos e administraram o MBI HHSS (Maslach Burnout 

Inventory Human Services), o EPT-C (Questionário de estilo pessoal do terapeutaTherapist 

Personal Style Questionnaire) e a (COPE) Escala Multidimensional para avaliação dos estilos 

gerais de Enfrentamento Multidimensional Scale for the Evaluation of General Coping Styles 

na versão espanhola de Crespo e Cruzado (1997). Adicionando resultados. 

Em primeiro lugar, foi possível observar pôde observar-se que 8,1% dos 

entrevistadosinquiridos sofreram de Burnout de acordo com os pontos de corte estabelecidos 

por Neira (2004). Em segundo lugar, foram encontradas quarenta e sete correlações 

significativas entre estas dimensões, pelo que se pode concluir que as quatro principais 

variáveis estudadas estão intimamente relacionadas, influenciando-se mutuamente. Além 

disso, foram encontradas vinte e quatro correlações entre estas dimensões e algumas variáveis 

sócio-laborais. 

A informação recolhida por esta investigação é útil para a formação de graduação e 

pós-graduação desta população, uma vez que contribuiria para a prevenção desta síndrome 

através da modificação dos padrões de interaçãointeracção com os seus pacientes. 
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Prólogo 

La presente tesis tiene como objetivo principal analizar la relación entre las diferentes 

dimensiones del Estilo Personal del Terapeuta, los Estilos y Estrategias de Afrontamiento con 

las dimensiones del Síndrome de Burnout.  

Mi interés por el Síndrome de Burnout está basado en mi propia experiencia. Apenas 

recibido, con 24 años de edad y con muchas más ganas que capacitación, tuve la oportunidad 

de atender adictos en una Comunidad Terapéutica de la localidad de Glew.  Un lugar de difícil 

acceso y con mucho trabajo por hacer.  Poco tiempo debió pasar para reconocer que la 

formación de grado que la Universidad me había brindado no me alcanzaba para intervenir 

efectivamente en este entorno. A partir de allí, aprendí mucho de mis colegas y los operadores 

socioterapéuticos que me acompañaban.  Pero sobre todo de los pacientes, de los errores y 

aciertos que iba teniendo en la práctica.  

Todo el idealismo e ingenuidad con el que comencé la tarea fue mermando con el 

tiempo. Cada vez me iban proponiendo más horas de trabajo y debía pasar algunas noches 

y/o fines de semana dentro la granja.  Era algo común.  Todos mis compañeros lo hacían.  

Uno se va acostumbrando y de a poco, muy de a poco se fue produciendo un desgaste casi 

imperceptible. Recaídas, deserciones, graduaciones, alegrías, mentiras, iban sucediéndose 

cada día. Fui atravesando diferentes centros de atención de adictos.  Cada uno de ellos con 

circunstancias diferentes, pero en todos ellos tenía un factor que resultaba un denominador 

común a todos: la alta demanda de los pacientes, sus familiares, juzgados, etc... 

Esta excesiva carga laboral y escasez de recursos derivó en una crisis con mi profesión. 

No estaba siendo todo lo feliz que había soñado hacer. Me descubrí varias veces poniéndome 

contento porque un paciente cancelaba la sesión o irritándome si sonaba el teléfono. 

Afortunadamente esa crisis fue un trampolín necesario para comprender que el problema no 

era mi profesión sino la forma en la que se estaba afrontando. Esta nueva etapa de la vida 

adulta requería decisiones adultas y recursos que estuvieran a la altura de las circunstancias. 

Allí comenzaron las decisiones que modificaron la antigua forma de trabajo por nuevos 

Estilos (de Afrontamiento y personales del terapeuta) que me ayudaron a disfrutar la 

profesión y a dar un mejor servicio. Así, aparecieron nuevas capacitaciones como la Maestría 

en Prevención y Asistencia de las drogadependencias y el Doctorado en Psicología que me 

permitieron comprender que lo que había padecido estaba relacionado con el Burnout y que 
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lo que me pasó le podía suceder a otros psicólogos clínicos.  

Por eso, al elegir el tema de la tesis me pareció importante conocer y difundir 

información basada en la evidencia a los colegas ya recibidos y a los estudiantes de grado 

sobre los desafíos de la profesión. Por un lado, sentí que podía ser de gran utilidad para otros 

y por otro, una forma de darle sentido al sufrimiento pasado.  

Para finalizar esta exposición quisiera presentar la organización de esta tesis. La 

misma está ordenada de la siguiente manera:  

Comienza con la Introducción, donde se cuenta el planteo del problema, la pregunta 

de la investigación, las hipótesis, el objetivo general, los específicos y el estado actual del 

conocimiento sobre el Síndrome de Burnout, Estilos y Estrategias de Afrontamiento 

utilizadas por los psicólogos clínicos y el Estilo Personal del Terapeuta. A continuación, se 

encuentra el Marco Teórico en el que se profundiza sobre los conceptos de Burnout, 

Afrontamiento y el Estilo Personal del Terapeuta.  También se describe brevemente en que 

consiste la tarea del psicólogo clínico. 

Luego tiene lugar el capítulo donde se describe la Metodología de la investigación.  

Allí se detalla el diseño de la investigación y la muestra elegida, así como los criterios de 

exclusión e inclusión.  Posteriormente se comenta sobre el instrumento que se utilizó para 

recoger los datos y el procedimiento para conseguir los mismos.  Luego se exponen los 

análisis de confiabilidad, normalidad y como se realizó el análisis de datos correspondiente. 

Después presentamos los Resultados de la investigación mediante gráficos y texto 

explicativo.  Allí se detallan la información que será comentada en el capítulo denominado 

Discusión. Luego, presentaré la sección denominada Conclusiones y limitaciones de la 

investigación, donde se sintetizan los aportes realizados por la investigación y se formulan 

recomendaciones para futuros estudios. 

Por último, esta tesis contiene en la parte final, una lista de las Referencias 

Bibliográficas utilizadas y los Anexos en los que se muestran los cuestionarios utilizados y 

algunos gráficos secundarios. 
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I. Introducción 

Planteamiento el problema 

 La tarea llevada a cabo por los psicólogos clínicos, conlleva algunas variables que 

influyen directamente en la salud de los profesionales que la llevan adelante e indirectamente 

en los pacientes que reciben este servicio. En la presente investigación se profundizará sobre 

tres fenómenos que influyen directamente en el trabajo psicoterapéutico: El Estilo Personal 

del Terapeuta, el Síndrome de Burnout, los Estilos y Estrategias de Afrontamiento que utiliza 

frecuentemente. 

Respecto del primero de estos conceptos, Corbella y Fernández Álvarez, (2006) 

describen al EPT como las características habituales que cada terapeuta impone en su tarea 

como resultado de su peculiar manera de ser. También afirman que, por tratarse de un Estilo, 

aunque pueda sufrir pequeñas modificaciones, el ETP tiende a permanecer estable en el 

tiempo y dirige gran parte de las conductas del profesional respecto de su práctica clínica 

(García y Fernandez-Alvarez, 2007). 

En cuanto a las Estrategias de Afrontamiento utilizadas por los psicoterapeutas, 

diversos estudios entre los que se encuentran Deutsch (1984); Cushway y Tyler (1994); 

Murtagh y Wollersheim (1997); Sherman y Thelen (1998); Stevanovic y Rupert (2004); 

Colao-Vitolo, (2006); Gerber y Hoelson, (2011); Sciberras y Pilkington (2018) han 

observado la tendencia hacia el uso del apoyo social y la supervisión como forma de combatir 

el estrés del trabajo clínico por un lado, y por otro, correlaciones entre las EA y el Síndrome 

de Burnout entre otra variables. Rodríguez Marín, (1995) y Gil-Monte y Peiró (1997) por 

ejemplo, coincidirán en entender al burnout como una respuesta al estrés laboral cuando las 

Estrategias funcionales de Afrontamiento habitualmente usadas por el sujeto fracasan o son 

insuficientes. 

Respecto del segundo constructo a investigar, Rao y Mehrotra (1998) plantean que el 

SBO puede afectar a los psicólogos, ya que es una población de riesgo por las características 

de su tarea asistencial. Cuando un psicoterapeuta sufre SBO, padece síntomas muy variados 

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

Los pioneros en la literatura del Afrontamiento son Lazarus y Folkman (1984, 1986), 

quienes afirmarán que esta variable regula las reacciones emocionales de quienes se 

encuentran ante situaciones de estrés. Un tiempo después, Crespo y Cruzado (1997) 
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sostendrán que los Estilos de Afrontamiento adaptativos correlacionan con un nivel de estrés 

menor que si los Estilos de Afrontamiento utilizados corresponden con los Estilos de 

Afrontamiento desadaptativos. 

A la luz de los estudios presentados, es interesante inferir algún punto de intersección 

entre el EPT y los Estilos de Afrontamiento que puede usar un psicólogo clínico. Carver y 

Scheier (1994), conceptualizaron distintos Estilos de Afrontamiento como predisposiciones 

personales utilizadas para enfrentar diversas situaciones estresantes y van a disponer el uso 

de ciertas Estrategias de Afrontamiento, así como la estabilidad temporal y situacional de las 

mismas. En el mismo trabajo, los autores, diferencian entre un Afrontamiento situacional, 

que puede variar según su entorno y el disposicional, a partir del cual las personas desarrollan 

Estilos conductuales habituales para enfrentar situaciones estresantes. 

Dado que esta disposición a utilizar algunos Estilos y Estrategias por parte del 

psicólogo tiende a tener alguna estabilidad temporal y que el Estilo Personal del Terapeuta 

comparte estas características, resulta interesante averiguar si existe cierta correlación entre 

algunas de las dimensiones del EPT y las diferentes formas de Afrontamiento. Asimismo, 

esta estabilidad del Afrontamiento disposicional, hace posible que un Estilo de 

Afrontamiento desadaptativo se asocie a altos niveles de estrés crónico laboral, también 

llamado Síndrome de Burnout. Carlin y de los Fayos (2010) diferencian al SBO en dos 

variantes: SBO estado y SBO proceso. De ese modo, podemos ver una dimensión estática de 

este concepto asociada a un estado final que es medido para conocer su estado, y una 

dimensión procesual del SBO, que se produce en diferentes etapas de desarrollo, 

acompañadas de determinados mecanismos de Afrontamiento al estrés. 

Hay estudios, (Valle, 2015; Rodriguez y Carlotto, 2017) que relacionaron SBO y EA 

en psicólogos pero no se han publicado aún investigaciones previas que relacionen EPT con 

SBO. Tampoco hay publicaciones científicas que hayan relacionado estas tres variables. 

La presente investigación se ha propuesto determinar de qué manera se 

interrelacionan las diferentes dimensiones del SBO, Estilos y Estrategias de Afrontamiento 

y EPT 
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Aporte de la investigación 

Esta investigación puede brindar información actualizada y específica sobre el SBO, 

los Estilos y Estrategias de Afrontamiento y el Estilo Personal del Terapeuta que muestran 

los psicólogos clínicos que trabajan en la Ciudad Autónoma de Buenos Aires y Gran Buenos 

Aires. Asimismo, se descubrirán las correlaciones entre estas variables. Esta información 

resultará imprescindible para cuidar a los recursos más valiosos, los humanos. Este cuidado 

resultará altamente beneficioso para los pacientes ya que un terapeuta que padece SBO ve 

afectado su desempeño profesional y algunas veces incluso, abandona el ejercicio de la 

profesión. 

 

Objetivo general: 

Analizar la relación entre las dimensiones del Estilo Personal del Terapeuta, los 

Estilos y Estrategias de Afrontamiento con las dimensiones del Síndrome de Burnout. 

 

Objetivos específicos: 

• Medir el nivel del SBO de este grupo de psicólogos clínicos del AMBA. 

• Descubrir si existe correlación entre las dimensiones del EPT con las 

dimensiones del Síndrome de Burnout en este grupo de psicólogos del AMBA. 

• Descubrir si existe correlación entre las Estrategias y Estilos de Afrontamiento 

con las dimensiones del Síndrome de Burnout en este grupo de psicólogos del AMBA. 

• Descubrir si existe correlación entre las Estrategias y Estilos de Afrontamiento 

con las dimensiones del Estilo Personal del Terapeuta en este grupo de psicólogos del 

AMBA. 

• Comparar los resultados del nivel de Burnout y sus dimensiones entre 

psicólogos y psicólogas de la muestra. 

 

Pregunta central de la investigación: 

¿Cómo se relacionan entre sí las diferentes dimensiones del EPT y los Estilos y 

Estrategias de Afrontamiento al estrés y las tres variables del SBO? 
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Preguntas adicionales: 

¿Existe alguna relación entre las dimensiones del Burnout y alguna dimensión del 

Estilo del terapeuta? ¿Cuál? 

¿Existe alguna relación entre las dimensiones del Burnout y algún Estilo o Estrategia 

de Afrontamiento al estrés? ¿Cuál? 

¿Existe alguna relación entre las dimensiones del Estilo personal del terapeuta y algún 

Estilo o Estrategia de Afrontamiento al estrés? ¿Cuál? 

 

Hipótesis 

1. Existe correlación entre algunas dimensiones del Estilo Personal del Terapeuta y 

alguna de las tres dimensiones del Síndrome de Burnout. 

2. Existe correlación entre algunas dimensiones del Estilo Personal del Terapeuta y los 

Estilos y Estrategias de Afrontamiento del Estrés. 

3. Existe correlación entre algunas Estrategias y Estilos de Afrontamiento y las 

dimensiones del SBO. 

 

Estas hipótesis surgen al considerar que tanto el EPT como el Afrontamiento 

disposicional suponen alguna estabilidad temporal, actitudes y conductas que pueden afectar 

el distress que un psicólogo padezca en su quehacer terapéutico. Asimismo, Rao y Mehrotra 

(1998) reconocen que cuando el SBO afecta a un psicólogo, esto interfiere en su forma de 

trabajo y vida personal. 

Además, Gil-Monte (2002) afirma que el empleo de Estrategias de Afrontamiento 

previene el desarrollo del síndrome de quemarse por el trabajo. A nivel individual este autor 

recomienda el entrenamiento respecto a las técnicas de Afrontamiento enfocadas en la 

solución de problemas y el entrenamiento de la asertividad. Por otra parte, Durruty (2005) 

sostiene que la asertividad tiene un efecto preventivo del SBO en psicoterapeutas, al 

considerarla como parte de un programa de autocuidado. Algunas dimensiones del EPT 

evalúan conductas y actitudes pasibles de ser consideradas como asertivas, sumisas o 

agresivas. 
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Estado del arte de las variables investigadas 

Estado del arte Síndrome de Burnout 

El SBO ha sido objeto de una vasta investigación desde las observaciones de 

Freudenberger (1974) en la Free Clinic de New York. Según Moreno-Jiménez et al. (2005), 

el estudio del Burnout ha estado divido en dos etapas claramente diferenciadas: un período 

pionero de formulación conceptual y otro de afianzamiento y de verificación empírica. En 

este capítulo nos vamos a centrar en esta última etapa. El estudio longitudinal realizado por 

Lee y Ashforth (1993) confirmó el escaso papel independiente de la realización personal 

respecto de las demás dimensiones del síndrome, lo cual apoya la idea de que nos 

encontramos frente a un síndrome que presenta tres funciones diferentes y relacionadas entre 

sí. 

La mayoría de los investigadores expresa que las Estrategias de Afrontamiento activas 

y directas están asociadas con niveles de burnout inferiores a los asociados con las Estrategias 

de Afrontamiento inactivas o indirectas (Folkman y Lazarus, 1985)  

Estudios llevados a cabo por Leiter, (1988), Leiter y Maslach, (1988) y Leiter y 

Meechan, (1986) han confirmado las asociaciones positivas esperadas entre las relaciones 

emocionalmente exigentes de los receptores de servicios y agotamiento emocional de quienes 

brindan ese servicio y entre el agotamiento emocional y despersonalización.  

Posteriormente, Byrne (1994) empleó técnicas de modelado causales para probar el 

modelo secuencial de burnout, en donde el trastorno evoluciona en fases, en un estudio 

transversal y confirmó el modelo en tres muestras con maestros. 

Confirmando la importancia del burnout en el mundo laboral y la economía, Elkin y 

Rosch (1990) hallaron que la industria norteamericana perdía en ese entonces 550 millones 

de días de trabajo debido al ausentismo y que el 54% de los mismos tiene alguna relación 

con el estrés.  

Párraga (2005) ha realizado una tesis de doctorado en la que ha probado la eficacia 

del programa IRIS, el cual consiste en una intervención cognitivo-conductual que fue 

aplicado a un grupo experimental y a un grupo de control, logrando una mejora en el grupo 

experimental respecto del agotamiento emocional, pero no así en las dimensiones de 

despersonalización y realización emocional. En la fase previa a la intervención, 34 sujetos 

tenían elevado el SBO y posteriormente solo 13 sujetos se mantenían como habían 
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comenzado. El programa ha conseguido este objetivo al conseguir que los profesionales 

manejen mejor su estrés en el lugar del trabajo debido a la reducción obtenida en la intensidad 

de sus respuestas de estrés y en sus niveles de ansiedad y de depresión, así como una mejora 

en sus actitudes psicológicas.  

 

Algunas variables relacionadas con el Burnout 

Moreno et al. (2006) aseguran que, aunque la relación no sea muy significativa, las 

mujeres experimentan mayores niveles de agotamiento emocional lo que concuerda con los 

estudios de Maslach y Jackson (1981) y el correspondiente a Freudenberger y North (1985). 

La relación del síndrome de burnout con el sexo ha obtenido resultados discordantes en la 

literatura, pero en los casos en que se ha obtenido correlación con el género femenino ha sido 

por mayor cansancio emocional (Atance, 1997), mientras que en el hombre ha sido por mayor 

despersonalización (Brake et al., 2003; Grau et al., 2005). La literatura existente es 

contradictoria, algunos apuntan al varón como sexo de riesgo, otros a la mujer (Rodriguez et 

al. 2005; McCraine et al., 1987). Con la edad pasa lo mismo, mientras algunos estudios 

apuntan a la edad como factor de riesgo (Olivar et al., 1999) y otros como factor protector 

(Prieto Albino et al, 2002) 

Algunos autores como Barnett et al., (1999) y Van Wijk et al. (1997) han encontrado 

como factor influyente en los niveles de burnout la carga laboral. Esta cantidad de horas 

mostró una relación positiva con el agotamiento emocional.  

Schaufeli y Enzmann (1998) concluirán que el burnout tiende a ser más alto entre las 

personas que tienen baja autoestima, un locus externo de control, bajos niveles de resistencia, 

y un Estilo de conducta de Tipo-A. Asimismo, los autores afirmarán que el burnout está 

vinculado con la dimensión del neuroticismo. Este concepto incluye ansiedad, hostilidad, 

depresión, autoconciencia y vulnerabilidad. Quienes presentan neuroticismo son 

emocionalmente inestables e inclinadas al distrés psicológico, lo cual conlleva riesgo de 

burnout. 

Según Burke y Greenglass (2001), los trabajadores que experimentaron burnout 

informaron que su trabajo tenía un impacto negativo en su familia y que su matrimonio no 

era satisfactorio  

Tal como lo señalan Schaufeli, y Buunk, (2003), tradicionalmente, las relaciones 

interpersonales entre los profesionales cuidadores y los beneficiarios que resultan 
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emocionalmente exigentes han sido consideradas como la causa de agotamiento.  

 

SBO en trabajadores no sanitarios 

El síndrome de Burnout ha sido estudiado en muchísimas profesiones que no se 

encuentran vinculadas a la salud. Algunas de ellas se encuentran más vinculadas al trato con 

personas. Las siguientes investigaciones son una pequeña muestra de esta vasta investigación 

realizada. 

Por un lado, Kop et al. (1999) descubrieron que los oficiales de policía con burnout 

reportaban más uso de violencia en contra de civiles. 

Jiménez et al. (2006) realizaron un estudio en con 405 bomberos de la Comunidad de 

Madrid. Los resultados de los análisis de regresión múltiple jerárquica mostraron que el 

componente reto de personalidad resistente amortigua la influencia de los estresores laborales 

en la ocurrencia del burnout, asimismo el engagement apareció como moderador de la 

relación entre el burnout y su sintomatología asociada. 

Por otro lado, Lewis et al. (2007), reúnen resultados consistentes a través de seis 

estudios que indicaron un alto nivel de burnout relacionado con el trabajo entre las muestras 

del clero, con independencia de la denominación religiosa o país. En Australia (Miner, 2007a, 

2007b), los EE.UU. (Doolittle, 2007), en el Reino Unido (Francis, et al. 2007; Randall, 2007) 

usando una forma modificada del Maslach Burnout Inventory (Rutledge y Francis, 2004) 

especialmente adaptado para su uso entre los clérigos. 

López (2009) estudió el grado de burnout en una muestra de 881 sacerdotes católicos 

latinoamericanos en México, Costa Rica y Puerto Rico. Los resultados reflejaron que el 60.38% 

de los sacerdotes sufren, en algún grado, del síndrome de burnout, y un 26% del total de 

sacerdotes manifiestan burnout en alto grado. Un 40% de los sacerdotes investigados presenta 

el grado más alto de Agotamiento Emocional. El 52 % de este grupo con alto Agotamiento 

Emocional se encuentra también despersonalizado en grado alto.  

Por otro lado, Joseph (2010) realizó una investigación entre sacerdotes católicos en 

India, donde encontró que un 17,8% y 35,5% de ellos tienen altas puntuaciones en cansancio 

emocional y despersonalización, respectivamente, y 0.8% tienen puntuaciones bajas en la 

realización personal. De los resultados se deriva que 16,04% de los clérigos indios estaban 

quemados. Al mismo tiempo encontraron que un 40,5% de estos sacerdotes presentaba muy 
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buenos niveles de engagement. 

Por otro lado, Valdivia et al. (2012), han estudiado la incidencia del Síndrome de 

Burnout en una muestra de 120 conductores de microbuses de la ciudad de Santiago de Chile. 

Los resultados revelan la presencia del síndrome, caracterizado por niveles bajos de cinismo 

(56,67%), pero altos en desgaste emocional (45,83%) y eficacia profesional (68,33%), 

observándose además que en la matriz de correlaciones sólo fue altamente significativa la 

correlación entre las variables desgaste emocional y cinismo (0,345), lo que permite concluir 

que las actitudes cínicas y de despersonalización constituyen un mecanismo defensivo frente 

al desgaste emocional provocado por el trabajo diario. 

También en Chile, Faúndez et al. (2013) en una muestra de 112 conductores de 

transporte público confirmaron que el Burnout se correlaciona con Carga mental, pues los 

niveles del síndrome se asociaron positiva y significativamente. Asimismo, la prevalencia 

del Burnout fue del 23,22% con el CESQT (Cuestionario para la Evaluación del Síndrome 

de Quemarse por el Trabajo). 

 

SBO en el personal sanitario en general: 

Pionero en esta preocupación acerca de la salud de los profesionales de la salud, Balint 

(1961) comienza a utilizar un dispositivo diseñado para reflexionar acerca de la relación entre 

el médico y su paciente, en los años 50 en Londres. El nombre con el que se los conoce es 

“grupos Balint”, ya que llevan el nombre del médico húngaro que los creó. Ribé (2012) indica 

que la formación psicoanalítica de Balint (el funcionamiento de sus grupos se apoyaba en las 

teorías de Bion) le permitió adaptar el espacio de la supervisión clínica al ámbito médico 

facilitándole a los participantes un espacio de contención y catarsis de las ansiedades y 

frustraciones producidas por el trabajo. Sin embargo, este no era el objetivo principal de los 

grupos, que intentaban en principio, mejorar el potencial terapéutico del médico a través de 

su relación con su paciente. 

Leiter et al. (1998) descubrió que las enfermeras que experimentan niveles más 

elevados de burnout, brindaban, un nivel más bajo de cuidado.   

Grau et al. (2008) han investigado una muestra de 6150 profesionales sanitarios de 

Hispanoamérica con el objetivo de comparar los resultados entre el Burnout percibido 

mediante la pregunta “se siente usted <<quemado>> o con síndrome de Burnout?” y los 

arrojados por el MBI. En el primer caso los que contestan afirmativamente a la pregunta son 
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el 36,3% de la muestra, mientras el 63.7% contestó que no. Los profesionales con la 

sensación de “estar quemados” son más jóvenes, tienen menos años de profesión y menor 

experiencia en el trabajo actual, y dedican menos horas al ocio. Asimismo, el número de 

percepción de encontrarse quemado por el trabajo fue mayor en los profesionales que están 

separados-divorciados o solteros que en los casados-con pareja o en los viudos. El burnout 

percibido mediante esta pregunta informal se encuentra solamente relacionado con el 

Cansancio Emocional del MBI. El burnout percibido se asocia a la sensación de deterioro 

personal y familiar por las condiciones laborales, y al planteamiento de abandono de la 

profesión. La investigación concluye que una pregunta simple sobre la percepción de burnout 

no puede sustituir la utilización de instrumentos de evaluación de este síndrome, sino que 

debe ser complementaria. 

Posteriormente, Grau et al. (2009) estudiaron la Influencia de factores personales, 

profesionales y transnacionales en el síndrome de Burnout en 11.530 profesionales de la salud 

de habla hispana con una edad media de 41,7 años mediante pruebas de regresión logística. 

Los resultados de prevalencia de burnout en los profesionales residentes en España fueron de 

14,9%, del 14,4% en Argentina, y del 7,9% en Uruguay. Los profesionales de México, 

Ecuador, Perú, Colombia, Guatemala y El Salvador presentaron prevalencias entre 2,5% y 

5,9%. Por profesiones, Medicina tuvo una prevalencia del 12,1%, Enfermería del 7,2%, y 

Odontología, Psicología y Nutrición tuvieron cifras inferiores al 6%. Entre los médicos el 

burnout predominaba en los que trabajaban en urgencias (17%) e internistas (15,5%), 

mientras que anestesistas y dermatólogos tuvieron las prevalencias más bajas (5% y 5,3% 

respectivamente). Fueron variables protectoras la mayor edad, tener hijos, la percepción de 

sentirse valorado, el optimismo, la satisfacción profesional y la valoración económica.  

Atance Martinez (1997) estudió los aspectos epidemiológicos del personal sanitario 

del área pública de Guadalajara respecto del SBO y obtuvo el siguiente perfil epidemiológico 

de riesgo: mujer de más de 41 años sin pareja estable, con más de 19 años de antigüedad en 

la profesión, con más, de 21 pacientes diarios a su cargo, a los que dedica más del 70 % de 

la jornada laboral y trabaja entre 36 y 40 horas semanales. En cuanto al número de hijos no 

hubo diferencias significativas para ninguna de las dimensiones del síndrome, contradiciendo 

lo referido por algunos autores. (Maslach y Jackson, 1985; Naisberg-Fenning et al., 1991). 

Del Valle y Vidal (2007) estudiaron el SBO entre profesionales de atención primaria 



20 

 

del Hospital Central de Asturias. Fue detectado alto grado de burnout en el 36,6% (2-44,6) 

de los profesionales. Mayores puntuaciones en las diferentes subescalas se relacionaron con 

ser varón, mayor edad, ser médico de familia, trabajar en un equipo de Atención Primaria, 

mayor experiencia y mayor presión asistencial. 

Naisberg‐Fennig et al. (1991) investigaron un grupo de cuarenta y nueve psiquiatras, 

residentes y especialistas de tres hospitales. Las características de la personalidad elegidas 

fueron: represión-sensibilización (RS), el estado de ansiedad (AS) y el ingenio aprendidas 

(LR), también registraron la edad, permanencia en el trabajo, tiempo en el lugar de trabajo, 

estado civil, y el país de origen. En este caso, Burnout correlacionó positivamente con las 

siguientes características de la personalidad: estado de ansiedad (AS) y de represión-

sensibilizacion (RS) y negativamente relacionado con el ingenio aprendido (LR). 

Posteriormente, Nuñez (2020) realizó un estudio con 128 profesionales sanitarios del 

Hospital Público Provincial de Pediatría “Dr. Fernando Barreyro” de la ciudad de Posadas. 

Los resultados revelaron que el 21.9% de los participantes presentaron los 3 indicadores de 

Burnout. Se pudo comprobar que los profesionales que presentaron los 3 indicadores del 

síndrome tenían menos valores de Autoeficacia que aquellos que tenían 1, 2 o ningún 

indicador. 

Finalmente, Ortiz-Fune (2020) pudo observar en un grupo de 269 trabajadores 

españoles de salud mental que la flexibilidad psicológica presenta una correlación negativa 

con las tres dimensiones del burnout, mientras la evitación experiencial mantiene una 

correlación positiva. La flexibilidad psicológica también mostró asociaciones significativas 

con las tres dimensiones del burnout en las investigaciones de Iglesias et al. (2010) y Noone 

y Hastings (2011). Con respecto a las variables del modelo ACL (Awareness, Courage y 

Love), se observaron correlaciones negativas entre la dimensión Despersonalización con 

Valor y Amor, entre Agotamiento y Amor y Realización Personal con todas las dimensiones 

del modelo ACL.   

 

Estado del arte del SBO en psicólogos   

 Teniendo en cuenta los objetivos de la presente tesis, el siguiente recorrido va a 

explorar fundamentalmente los estudios realizados sobre la aparición de esta problemática 

entre los psicólogos clínicos. Para una mejor organización del material, se ha agrupado el 
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estado del arte en apartados según las variables examinadas.  

Primeras Investigaciones: Guy et al. (1989) realizaron una encuesta en Estados Unidos a 

749 psicólogos que practicaban psicoterapia. Allí realizó una evaluación del impacto de la 

angustia personal de los terapeutas en la calidad de la atención proporcionada al paciente. El 

74,3% informó que experimentó "problemas personales" durante los 3 años anteriores; De 

ellos, el 36,7% indicó que disminuyó la calidad de la atención al paciente, y el 4,6% admitió 

que dio lugar a un tratamiento inadecuado. 

Algo similar ocurrió en la investigación de Pope et al. (1995), quienes manifiestan 

que el 62 % de los miembros de la división 29 de la American Phycological Association 

admitieron que siguieron trabajando a pesar de estar demasiado estresados como para ser 

efectivos. 

Por otro lado, Greben, (1975) y Dare, (1997) señalan el hecho específico y frecuente 

de que los psicólogos sean objeto de una visión idealizada por parte de los pacientes y de las 

personas en general como un elemento asociado al SBO.  

Varios autores, entre ellos Farber y Heifetz, (1982); Guy y Liaboe, (1986); y Varma 

(1997) señalan que la atención psicoterapéutica ha sido considerada como un factor que 

puede causar un impacto negativo en la vida personal del terapeuta. 

Sin embargo, autores como Farber, (1983) o Guy y Liaboe, (1986), consideran que la 

profesión del psicólogo no presenta sólo problemas, sino también aspectos positivos tales 

como el desarrollo de una mayor capacidad de introspección y una mayor sensibilidad o 

habilidad de autoreflexión. En ese mismo sentido, Farber y Heifetz (1982) afirman que esta 

profesión aporta mayor comprensión del comportamiento de los demás y capacidad de 

ayudar a las personas, lo que Rao y Mehrotra, (1998) consideran que puede aportar una alta 

satisfacción personal al ejercicio de la profesión. 

Posteriormente, Otero et al. (2013) han encontrado una escasa incidencia de SBO en 

un grupo de 30 psicólogos que trabajan en el ámbito de la salud. Los resultados muestran en 

esta población una baja prevalencia. Menos de la mitad de ellos presentaba agotamiento 

emocional, una quinta parte despersonalización y solo tres casos mostraban un índice bajo de 

realización personal, sin haber una correlación directa entre los tres factores.   

Mas cercano a la actualidad, Marthínez Lupera y Guerrón Guaigua (2020) 

encuestaron veintidós profesionales de la rama de psicología clínica y forense que trabajan 
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en una Unidad Judicial de Ecuador. Allí encontraron alta prevalencia en las tres 

dimensiones del Burnout, una gran fatiga física, sensación de pesadez e imposibilidad de 

valorarse positivamente.  

En relación a la supervisión y Burnoout, Johnson et al. (2020) observó en una 

muestra de Doscientos noventa y ocho psicológicos clínicos, encontrando asociación entre 

una supervisión de mayor calidad y una menor Despersonalización. La frecuencia de la 

supervisión no mostró ninguna correlación significativa. 

Respecto a los factores de riesgo y los efectos del burnout entre los psicoterapeutas, 

Yang y Hayes (2020) realizaron una revisión exhaustiva de 44 estudios cuantitativos y 

cualitativos de la última década. Hallaron que los factores que influyen en el burnout eran la 

percepción del control del trabajo, la naturaleza de la carga de trabajo de los psicoterapeutas, 

las reacciones de contratransferencia, el apoyo de los supervisores y el historial de salud 

mental de los psicoterapeutas.  

Por último, Biehl et al. (2021) observaron alto nivel de Burnout en una muestra de 

915 psicólogos. También hallaron correlación entre Burnout y el multiempleo mientras que 

los psicólogos clínicos que ejercieron la docencia paralela tuvieron puntuaciones altas en la 

dimensión despersonalización. 

 

Carga laboral y SBO en psicólogos clínicos  

Respecto a la cantidad de horas de trabajo y SBO, Maslach y Leiter (1997), Ordenes 

(2004), Thomas (2004), Gopal et al. (2005), Rupert y Morgan (2005), Casari et al. (2015) 

entre muchos otros estudios, han encontrado correlación entre CE y carga laboral, tanto en 

psicólogos como en diferentes tipos de actividades laborales. Estos resultados confirman lo 

expresado por Farber (1985), quien indicó que el exceso de trabajo es uno de los factores que 

más favorecen el estrés en los psicoterapeutas. En cambio. Por el contrario, Vredenburgh et 

al. (1999) observaron una relación positiva entre las horas semanales de contacto con el 

cliente y el sentido de realización personal. 

 

Ámbito donde se realiza la práctica clínica y SBO  

 Respecto del ámbito donde se realiza la práctica clínica, Perez et al. (2004), 

consideran fundamental las variables organizacionales como predisponentes o protectoras 
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respecto del SBO. Del mismo modo, Vredenburgh et al. (1999) muestran en 

su investigación que en la práctica psicológica privada se dan los niveles más bajos de 

agotamiento, mientras que en los entornos hospitalarios se indican los niveles más altos de 

agotamiento y Emery et al. (2009) encontraron correlación entre agotamiento emocional y 

trabajar en el gobierno. En consonancia con lo anterior, Ackerley et al. (1988) y Rupert y 

Morgan  (2005) encontraron mayor nivel de agotamiento emocional y despersonalización en 

los psicólogos que experimentaban sentimientos de falta de control en el ámbito terapéutico, 

lo cual suele suceder dentro del ámbito organizacional en contraste con el consultorio 

particular.  

Varios autores van a resaltar el Estilo saludable o insalubre de algunas organizaciones 

sanitarias. Olabarría y Mansilla (2007) afirman que hay acciones preventivas del SBO en 

psicólogos que se pueden llevar a cabo en tres niveles: el autocuidado, en los equipos de 

trabajo sanitario y en las organizaciones. Intxusta (2001) sostiene que estos sentimientos, 

pueden superarse mediante el proceso de formación permanente y supervisión grupal. 

Respecto de las propuestas llevadas a cabo para contrarrestar esta realidad organizacional 

encontramos los grupos Balint para médicos y en el caso de los psicólogos la supervisión, un 

buen funcionamiento del equipo terapéutico como principal agente contra el desgaste 

profesional. Intxusta (2008) plantea que con una dinámica institucional saludable, el 

profesional puede experimentar la sensación de no estar solo ante el peligro.   

En cuanto a la relación entre trabajar en organizaciones y género, Rupert y 

Morgan (2005) encontraron mayor nivel de CE en las psicólogas que trabajaban en relación 

de dependencia respecto de aquellas que lo hacían en forma independiente. En cambio, los 

psicólogos de sexo masculino, experimentaron mayores niveles de agotamiento en la práctica 

independiente.  

Respecto de las dimensiones del SBO y género la mayoría de las investigaciones no 

han encontrado diferencias entre los terapeutas. Solo tres estudios afirman lo contrario: 

Viveros y Herrera  (2013) en Veracruz notaron que la mayoría de los afectados de dicho 

síndrome eran mujeres. Emery et al. (2009) encontraron correlación entre CE y ser mujer en 

una muestra de psicólogos en Australia.  

Por último, Vredenburgh et al. (1999) observaron en ese mismo país, que los 

psicólogos hombres experimentaron una mayor despersonalización que las mujeres.   
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SBO en psicólogos clínicos según el diagnóstico de los pacientes que atienden  

Varios autores afirman que el tipo de pacientes con que se trabaja es un aspecto que 

predispone al desgaste. En este sentido, Intxusta (2008) considera que los 3 tipos de 

trastornos que representan más desgaste en los equipos son: a) Las personas con trastornos 

de personalidad borderline y con consumo de sustancias. b) Los pacientes con un trastorno 

depresivo grave o distímicas que presentan un riesgo de cometer un acto suicida. y c) los 

consumidores que han cometido actos violentos y que necesitan límites muy claros en la 

relación asistencial, con normas claras y consensuadas.   

Apoyando esta opinión, Farber y Heifetz (1982) sostienen que algunas características 

del paciente, como la depresión o las tendencias suicidas y situaciones personales muy 

próximas a las del terapeuta, pueden ocasionar la actualización de viejos problemas o ser 

desencadenantes de perturbaciones en el profesional. En el mismo sentido, Oravecz y Moore 

(2006) afirman que el suicidio de un paciente es una experiencia dolorosa para muchos 

profesionales de la salud mental y puede contribuir al desarrollo más temprano y frecuente 

del agotamiento profesional. Para reducir este riesgo proponen realizar una capacitación 

profunda sobre la ideación y conducta suicida. 

Senter et al. (2010) observaron que los psicólogos que trabajan en correccionales 

padecen niveles más altos de desgaste laboral en relación con los que atienden veteranos 

y los psicólogos que trabajan en los Centros de Orientación Universitaria. El grupo de 

psicólogos que trabaja en correccionales y los que brindan sus servicios en los 

Hospitales psiquiátricos públicos reportaron mucha menor satisfacción  laboral que  aquellos  

que  desempeñan su labor en los Centros Universitarios. 

 Putrino et al. (2019) investigaron las reacciones fisiológicas y emocionales en 43 

psicoterapeutas de diferentes orientaciones teóricas que hubieran atendido en el último año a 

pacientes con TLP y depresión. Los resultados arrojaron que el 72% de los terapeutas que 

atendieron a pacientes con depresión expresaron tener una carga emocional con un impacto 

negativo, con reacciones fisiológicas de agotamiento mental y frustración manifestada en 

forma de somnolencia o fatiga, nervios o dolor de estómago cuando algún paciente le contaba 

sus pensamientos suicidas. Asimismo, el 68% de los terapeutas que atendieron a pacientes 

con TLP, manifestaron tener una carga emocional con un impacto negativo cuando trabajaban 
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con pacientes con TLP, con reacciones fisiológicas como aumento de frecuencia cardiaca, 

contracción muscular. Esto confirma lo que ya sostenía Lo Fiego (2013), quien afirmaba que 

los niveles de agotamiento emocional y despersonalización aumentan proporcionalmente con 

la cantidad de pacientes con TLP tratados, lo cual no coincide con la investigación realizada 

por Argentino (2017) donde no existen diferencias significativas entre quienes atienden este 

tipo de pacientes y quienes no lo hacen.  

Numerosos autores entre los que se encuentran Colletti (1999); Vega (2004); Cirillo 

et al. (1999); Castresana (2003); Pérez et al. (2004); sugieren que los desafíos de la práctica 

de atender pacientes con consumo problemático de sustancias pueden favorecer el estrés 

laboral y el Burnout. En este mismo sentido, Castresana (2003) afirma que el profesional que 

trabaja con este tipo de pacientes tiene que manejar niveles de frustración más intensos que 

con otro tipo de pacientes, debido al mayor número de recaídas que tienen lugar en el 

tratamiento y el nivel de dificultad de su rehabilitación.  

Por otro lado, investigadores como Peña (1998); Nabitz et al. (2000); Fernández y 

Luis (2013); Otero, Grajeda et al. (2013); Chromechek et al. (2014); han observado bajos 

niveles de SBO entre los psicólogos que atendían pacientes con consumo problematico. En 

consonancia con esos resultados, Chromechek et al.  (2014) observaron en personal de los 

Centros de Atención a las Adicciones de la Región Sanitaria VIII, dependiente del Ministerio 

de Salud de la provincia de Buenos Aires, una prevalencia baja del síndrome entre los 

psicólogos (4,2%), cifra que aumenta entre los administrativos (28,6%) y entre los 

trabajadores sociales (33,33%). También es baja la presencia de Burnout en la muestra total 

(un 6,8%) en relación a los estándares de prevalencia a nivel mundial, aunque el 66% de la 

muestra presenta elevada al menos una de las tres dimensiones.  Entre las razones que se 

infieren de estos resultados, los autores consideran que los servicios encuestados funcionan 

de manera descentralizada y en ciudades pequeñas pudiendo de esta manera no verse 

demandados por gran cantidad de pacientes.  Además, las personas encuestadas podrían gozar 

de una mayor estabilidad laboral por pertenecer al “Sector Público”, y al hecho de que el 81 

por ciento de la muestra trabaja entre 4 y 8 horas, un horario reducido en comparación con 

lo que se suele trabajar en este sector.  Es interesante observar que los empleados de mayor 

antigüedad presentan elevados niveles de Cansancio Emocional y Despersonalización y al 

mismo tiempo en la dimensión Realización Personal estos tengan también un nivel elevado, 
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lo cual los excluye del grupo con Burnout positivo.   

 Por último, la investigación llevada a cabo recientemente por Argentino (2017) 

tampoco ha hallado diferencias significativas en ninguna de las dimensiones del burnout 

entre los psicólogos que trabajan con consumo problemático de sustancias de aquellos que 

atienden otro tipo de pacientes.  

 

Nivel de implicación de los terapeutas y SBO  

 Dos estudios se refieren al nivel de implicación de los psicólogos con sus pacientes. 

Por un lado, Ackerley et al. (1988), hallaron mayor nivel de SBO entre quienes se sintieron 

demasiados comprometidos con sus pacientes, y Lee et al. (2011) encontraron correlación 

positiva entre el exceso de implicación y el agotamiento emocional.   

 

Antigüedad en la profesión, rango etario, formación y SBO en psicólogos clínicos  

Hay dos variables que sin ser idénticas resultan bastantes cercanas: el tiempo 

transcurrido desde la graduación y la edad de los psicólogos. En ambos casos los estudios 

tienen resultados similares. Vredenburgh et al. (1999) encontraron una relación inversa entre 

la edad y el agotamiento mientras Covolan (1996) observó que los psicólogos que llevaban 

menor tiempo desde el momento de su graduación, presentaban menores puntajes en 

realización personal y mayores niveles de agotamiento emocional y despersonalización que 

aquellos que tenían más tiempo de haberse recibido. Biehl (2009) encontró mayores niveles 

de SBO, despersonalización y bajos niveles de realización personal entre los psicólogos que 

tenían poca formación. Si bien no manifiesta la edad ni el tiempo transcurrido de su 

graduación, se puede inferir a estos factores como las posibles causas de esta característica. 

Farber (1985) observó también que aquellos psicólogos que poseen más experiencia son 

menos vulnerables al estrés. Ackerley et al. (1988) también encontró mayores niveles de 

burnout entre los psicólogos más jóvenes. Es llamativo el caso de la investigación de Biehl  

(2009), que en una investigación con una muestra de 915 psicólogos brasileros, encontró que 

los profesionales solteros, sin hijos, experimentaron niveles altos de SBO, 

despersonalización y bajos niveles de realización personal. En cambio, aquellos que tenían 2 

hijos o más, experimentaban menor cansancio emocional, menor despersonalización y mayor 

nivel de realización personal. A la luz de los estudios más arriba citados es posible considerar 
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que los valores hallados podrían estar más relacionados con la variable etaria que con el 

hecho de estar solteros y con hijos.  

Rudolph et al. (1997) estudiaron algunos factores que intervienen en el desarrollo de 

estrés traumático secundario, considerando grado de formación (licenciado, máster, 

doctorado) y sexo. En su conjunto, un 37% de la población mostró índices elevados de fatiga 

por compasión y un 54% alto riesgo de Burnout. El grupo de profesionales con educación en 

máster exhibió mayor riesgo de desarrollar fatiga por compasión y burnout, mientras que el 

grupo de licenciados presentó un riesgo significativamente menor y en el grupo de 

profesionales con nivel doctoral se observó un riesgo moderado. Por otro lado, con respecto 

a la satisfacción con la vida, se encontró una interacción de la variable sexo con el nivel de 

formación. Los profesionales con nivel formación doctoral presentaron mejor calidad de vida, 

en comparación con la muestra total. Las mujeres con formación doctoral y los hombres con 

formación de máster reportaron niveles bajos de satisfacción. Mientras que las mujeres con 

nivel de licenciatura y máster reportaron un nivel moderado de satisfacción. En suma, los 

resultados del presente estudio sugieren que uno de cada tres profesionales de salud mental 

tiene un alto riesgo de desarrollar estrés traumático secundario, y uno de cada dos de 

desarrollar burnout.    

Numerosos autores encontraron correlaciones positivas significativas entre síndrome 

del quemado y estrés traumático secundario (Rudolph et al., 1997; Beaton y Murphy, 1995; 

Birck, 2002; Jenkins y Baird, 2002; Kadambi y Truscott, 2003; Perron y Hiltz, 2006), lo cual 

significa que atender pacientes que padecen situaciones traumáticas está íntimamente 

relacionado con experimentar burnout. 

 

Nivel de ingresos y economía en relación al SBO en psicólogos clínicos  

Cuatro estudios se refieren al nivel de ingresos de los psicólogos en relación al estrés 

y burnout. En primer lugar, Farber (1985) indicó que un factor que favorece el estrés en los 

psicoterapeutas es tener elevadas expectativas con una baja gratificación. Por otro lado, 

Covolan (1996) incluyó los problemas económicos en la lista de elementos que generaban 

estrés en los terapeutas, y, por último, Ackerley et al. (1988) encontraron mayor nivel de SBO 

entre los psicólogos que ganaban poco dinero. En disonancia, Emery et. al (2009) observaron 

que los niveles más altos de realización personal están vinculados con un ingreso anual más 
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bajo.  

 

Estrategias de Afrontamiento y SBO en psicólogos clínicos  

  Schaufeli y Enzmann (1998) hallaron que quienes padecen burnout enfrentan el 

estrés pasivamente, con una postura defensiva, mientras que los Estilos activos de 

Afrontamiento se asocian con menos burnout. 

Valle (2015) ha realizado una investigación sobre el sentido de vida, estrés laboral y 

Estrategias de Afrontamiento en 110 trabajadores que asisten drogodependientes.  En la 

muestra participaron médicos clínicos y psiquiatras, psicólogos, trabajadores sociales, 

musicoterapeutas, enfermeros, psicopedagogos, profesores de educación física y personal 

técnico no profesional.  El estudio pudo corroborar que los trabajadores que se encontraban 

medianamente estresados, utilizaban con mayor frecuencia la Estrategia de Afrontamiento 

resolución de problemas y medianamente la retirada social.  Asimismo, los trabajadores que 

presentaron menor cantidad de síntomas y menor auto percepción del Estrés utilizaban mayor 

nivel de Estrategias de resolución de problemas, mientras que aquellos que presentaron 

mayor cantidad de síntomas y mayor auto percepción del estrés utilizaban Estrategias de 

Afrontamiento de retirada social.  Por último, quienes mostraron menor cantidad de síntomas 

y menor auto percepción del estrés, manifiestan mayores capacidades personales y 

existenciales que amortiguan los factores estresores, lo cual permite inferir que un claro y 

coherente sentido de la vida puede resultar una efectiva Estrategia de Afrontamiento al estrés. 

Por otra parte, Norcross et al. (1986) investigaron los procesos de cambio que informaron 

utilizar los no psicólogos y los psicólogos para superar la angustia psicológica. El resultado 

indicó que los psicólogos poseen un repertorio más amplio y variado de Estrategias de 

Afrontamiento que la población en general. Por último, Grigsby (2015) identificó en la 

Estrategia de Afrontamiento evitativa una variable reguladora entre la conciencia y 

la realización personal.   

  

Otras variables en relación al SBO en psicólogos clínicos  

Covolan  (1996)  clasificó una lista de ítems que consideró altamente estresantes para 

los psicólogos, entre ellos, inseguridad de rendimiento en el trabajo, buen desempeño 

profesional, reconocimiento e intentos de suicidio de sus pacientes. Mientras que para 
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Benevides-Pereira (2002), la necesidad continua de actualización que los terapeutas padecen, 

puede ser un factor estresante.    

   En cuanto a las orientaciones, Aragones (2001), observó que los psicólogos que se 

suscribieron a la orientación teórica cognitivo-conductual lograron la menor cantidad de 

agotamiento, mientras que los que se suscribieron a la teoría existencial 

humanista, reportaron la mayor experiencia de agotamiento expresada significativamente en 

despersonalización. En términos de lugar de trabajo, se encontró que la práctica privada 

parece ser más segura en términos de agotamiento emocional pero no en términos de 

despersonalización o realización personal efectiva.  En el mismo estudio, Aragones (2001), 

efectuó un estudio del burnout, la resistencia de la personalidad y el apoyo 

social en 175 psicólogos miembros de la APA pertenecientes a cinco grupos étnicos 

diferentes. En primera instancia, la resistencia de la personalidad no resultó ser un 

amortiguador contra el burnout.  En cuanto a las dimensiones de la escala de resistencia, las 

cuatro se correlacionaron significativa y positivamente con la despersonalización.  Se 

descubrió, además, que la resistencia contribuía a la variación de la realización personal 

efectiva. Respecto al aumento del bienestar expresado en un menor agotamiento emocional 

y una menor despersonalización, se encontró que la característica de resistencia contribuye a 

esto solamente en combinación con el apoyo social.  Los resultados también mostraron que 

los psicólogos blancos experimentaron más agotamiento expresado en las tres dimensiones 

que cualquier otro grupo étnico.   

Dentro de una investigación transcultural, Jiménez et al. (2003) han comparado el 

burnout de los psicólogos de Brasil y España utilizando el Inventario de Burnout de 

Psicólogos. Allí observaron que solamente la dimensión realización personal sufrió 

diferencias significativas en favor de los psicólogos españoles, que obtuvieron puntajes 

mayores en este aspecto.  

Es muy interesante el aporte de Benevides-Pereira y Moreno-Jiménez (2003), quienes 

observaron que aquellos terapeutas con mayores niveles de despersonalización eran aquellos 

que no recibían psicoterapia.     

Farber, (1990), Farber y Norcross (2005), sostienen que entre el 2% y el 6% de los 

psicoterapeutas experimentan agotamiento "completo" en un momento dado (mientras que 

entre el 25% y el 35% de los terapeutas experimentan agotamiento y depresión en la medida 
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en que interfiere con las capacidades laborales (Rupert y Morgan, 2005). 

Rupert y Morgan (2005) relacionaron un mayor agotamiento emocional con un mayor 

tiempo en tareas administrativas y lidiar con conductas negativas de los clientes.   

En un estudio comparativo, Ben-Zur y Michael (2007) no observaron diferencias 

entre tres profesiones (trabajadoras sociales, psicólogas y enfermeras) en una investigación 

efectuada con 249 mujeres profesionales de entre 25 y 61 años respecto del agotamiento 

emocional y realización personal. En cambio, respecto de la despersonalización fue 

significativamente menor entre los psicólogos que entre las enfermeras o los trabajadores 

sociales.   

Por otro lado, Biehl (2009) encontró respecto de la dimensión despersonalización, los 

sujetos con niveles más altos fueron los que además de ser psicólogos, ejercían como 

docentes.   

Grigsby (2015) realizó un estudio de las variables de SBO, Afrontamiento y 

personalidad a un grupo de estudiantes de doctorado en psicología a distancia. Encontró que 

neuroticismo, Estrategias de Afrontamiento centradas en la emoción y SBO se relacionan. 

Halló también correlación negativa entre la extraversión, apertura a la experiencia, 

agradabilidad, y escrupulosidad, Afrontamiento orientado a la tarea y SBO.   

Respecto a la variable satisfacción en el trabajo, Lee et al. (2011) observaron que 

esta tenía correlaciones positivas significativas con el agotamiento emocional, 

despersonalización y realización personal.   

Por último, Turnbull y Rhodes (2019) exploraron las experiencias vividas por 

psicólogos en relación con el burnout, la recuperación y el bienestar general. Con respecto a 

la identidad profesional, los sujetos estudiados manifestaron que no se les presta demasiada 

atención a sus necesidades emocionales.  

 

SBO y Covid-19 en pacientes y profesionales de la salud 

La presente pandemia se ha convertido un estresor, principalmente para los 

profesionales de la salud. Por tal razón, ha sido necesario incluir un apartado que compile los 

estudios donde se analiza el comportamiento de las variables estudiadas durante este 

momento tan particular de la historia. 

Al investigar el estado del arte del síndrome de Burnout en profesionales de la salud 
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durante la pandemia actual, debemos tener en cuenta un doble fenómeno. Por un lado, los 

pacientes habituales se presentan con el agregado de la situación emocional derivada por la 

pandemia y el aislamiento social. A eso se suma que el personal sanitario también atraviesa 

esta crisis con riesgo para su salud, la de sus pacientes y afectos. Por eso, el profesional debe 

asistir a quienes padecen la pandemia, convirtiéndose en una víctima de tercer nivel (Taylor 

y Frazer, 1981). Sufre cuidando al que sufre. Pero, debemos agregarle el hecho de que corre 

el riesgo de convertirse en víctima primaria si adquiere la enfermedad y victima secundaria 

si uno de sus familiares o personas cercanas son diagnosticadas con Covid-19.  

Gritti et al. (2020), demostraron empíricamente que las personas en cuarentena 

presentan síntomas de ansiedad, ira y depresión con mayor riesgo en pacientes psiquiátricos. 

Observaron además, la importancia de la reorganización de los Servicios Psiquiátricos para 

asegurar la continuidad de la atención en todos los países. Los niños que fueron separados de 

sus padres por la cuarentena también se consideran de mayor riesgo y deben recibir 

evaluación y tratamiento psicológicos.  

Algunos estudios iniciales realizados en Wuhan, China, confirman que los sujetos 

más susceptibles de sufrir estrés, depresión y ansiedad durante la pandemia son: las mujeres, 

los profesionales con más de 10 años de experiencia, aquellos que padecen enfermedades 

crónicas o antecedentes de enfermedad mental, y quienes tienen familiares o conocidos con 

sospecha de o casos confirmados de COVID-19 (Zhu et al., 2020). 

Durante el brote inicial de COVID-19 en China, cerca del 70% de los trabajadores de 

la salud informaron problemas asociados a su salud mental, como insomnio, ansiedad, 

depresión y angustia psicológica según Lai et al. (2020) Ha sido el uso de la protección 

personal uno de los principales promotores de la ansiedad (Bansal et al., 2020), así como la 

falta de equipo de protección personal o equipo inadecuado (Bansal et al., 2020; Montemurro, 

2020) 

El estudio de Cai et al. (2020), indagó sobre el impacto psicológico y las Estrategias 

de Afrontamiento del personal sanitario de primera línea en China, durante el brote de 

COVID-19 entre los meses de enero y marzo del año 2020. Los profesionales de la salud 

manifestaron sentir una obligación social y profesional de continuar con su trabajo en 

extensas jornadas. Al igual que en las investigaciones antes mencionadas, observaron que 

entre sus preocupaciones más intensas se encontraban su seguridad y la de sus familias y 
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también el aumento de casos informados de COVID-19. Se mencionó además que como 

factores de protección se encontraban pertenecer a equipos especializados, el reconocimiento 

del esfuerzo realizado por parte de las autoridades, la disponibilidad de pautas estrictas de 

control de infecciones y la reducción de casos informados de COVID-19. 

Ferrán y Trigo (2020) analizaron el impacto emocional que la pandemia tuvo en un 

grupo de profesionales sanitarios de Valencia y sus recursos de Afrontamiento para reducir o 

atenuar el estrés. Los signos y síntomas experimentados por estos profesionales se asociaron 

con agitación, pánico, nerviosismo, sensación de peligro inminente, aceleración del ritmo 

cardíaco, cansancio, dificultades para detener la mente o para pensar en otra cosa, 

enfermedades gastrointestinales, síntomas depresivos, el estrés, trastornos del sueño y 

necesidad de evitar la situación generadora de la ansiedad. Las principales causas de estrés 

identificadas fueron el miedo a contagiarse de la enfermedad y sobre todo, el miedo a 

contagiar a sus familias y no contar con recursos de protección efectivos. 

Da Silva Velosso (2020) evaluó un total de 5417 profesionales sanitarios de todo 

Portugal. Los resultados mostraron que los médicos y las enfermeras mostraban niveles más 

altos de burnout en comparación con los otros grupos profesionales. Las demandas laborales 

resultaron ser el factor que más promueve el burnout, explicando el 37% de este fenómeno, 

mientras que el apoyo organizativo resultó ser su mayor protector, explicando el 22% del 

agotamiento general. 

Sponaro et al. (2020) investigaron en Italia al personal de salud y arribaron a 

resultados que muestran, por un lado, el gran sufrimiento de los servicios con la dificultad de 

mantener un nivel de actividad adecuado, por otro lado, la capacidad de respuesta sanitaria a 

través de las actividades de atención domiciliaria o el uso de herramientas de telemedicina. 

Barello et al. (2020) en el mismo país, encontraron que un gran porcentaje de 

profesionales de la salud presentaban síntomas de presión psicológica, síntomas somáticos y 

altos niveles de burnout en el peor momento de la pandemia. 

Si nos centramos en los estudios realizados en América, García (2020) estudió el 

síndrome de burnout entre el personal sanitario durante la pandemia en México y descubrió 

que entre los factores predisponentes al síndrome de burnout, se destacó la privación del 

sueño causada por las exigencias, procesos ineficientes, falta de respuesta por parte de las 

autoridades, la cuarentena obligada, impactos económicos y los dilemas éticos en la toma de 
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decisiones en cuanto a atención a pacientes se refieren. No obstante, los estresores con más 

valoración fueron nuevamente, la falta de equipos de protección personal y el miedo al 

contagio propio y de familiares. Se encontró además una relación entre el burnout de los 

profesionales de la salud con el padecimiento de una enfermedad crónica, haber sido 

diagnosticados de COVID-19, la cantidad de pacientes atendidos y haber perdido a un ser 

querido por dicha enfermedad.  

Morgantini et al. (2020) informan de tasas de prevalencia de burnout más altas en el 

personal sanitario de Chicago durante la pandemia de COVID-19, en comparación con 

estudios anteriores, relacionando este hecho con la elevada carga de trabajo, la mayor presión 

de tiempo y la falta de apoyo organizativo.  

En su búsqueda por efectuar una relación entre burnout y los Estilos de Afrontamiento 

en el personal de salud de la ciudad de Yurimaguas, Perú durante la pandemia por el Covid-

19. Del Águila Sangama et al. (2020) evidenciaron un nivel elevado en las dimensiones de 

burnout (más del 35% en cada una de las dimensiones de cansancio emocional y 

despersonalización como también una baja realización personal). En relación a la dimensión 

de agotamiento emocional, encontraron una relación significativa con la dimensión desahogo, 

aceptación y la dimensión autodistracción. En cuanto a la dimensión realización personal se 

verificó una relación significativa con Afrontamiento afectivo, autodestrucción y la 

dimensión aceptación. La dimensión despersonalización tuvo una correlación significativa y 

positiva con negación, desconexión y uso sustancias. 

Por el contrario, Nájera (2021), halló que los cuidadores de un centro de atención a 

pacientes con consumo problemático de sustancias de Ecuador, no presentaron 

sintomatología significativa respecto al síndrome de burnout y que además poseen altos 

niveles de realización personal. Algo similar sucedió en la investigación llevada a cabo por 

Parra Sinchi (2020) en el mismo país, donde evaluó el Síndrome de Burnout en profesionales 

de la salud en el contexto de la emergencia sanitaria por COVID 19. Solo el 6.4 % de la 

población padece Síndrome de Burnout, además se encontró agotamiento emocional en el 

25.6 % de individuos, despersonalización en el 17.9 % y baja realización personal en el 

24.4 %. El autor concluyó que el cansancio emocional tiene asociación estadísticamente 

significativa con ocupación, estado civil, carga horaria semanal, número de hijos, años de 

trabajo y relación con los superiores. 
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Por otro lado, como factores de protección del burnout en situaciones de pandemia, 

Maunder, (2005) afirma que podemos encontrar contar con apoyo organizativo, donde Shaw 

(2020) enfatiza concretamente el papel de los administradores de los hospitales, y Xiao et al. 

(2020) destaca el hecho de tener un buen apoyo social de amigos y familiares, reduciendo 

emociones negativas y mejorando el estado de ánimo. 

En este mismo sentido, García et al. (2020), efectuaron un análisis sobre el 

autocuidado, la regulación emocional y el síndrome de burnout en psicólogos clínicos que 

brindaron atención en servicios de salud mental durante la pandemia del COVID-19. 

Encontraron que la mayoría de los participantes tiene conductas de autocuidado, su nivel de 

regulación emocional es medio y contaron con puntuaciones bajas para agotamiento 

emocional y despersonalización. La mayoría de los psicólogos participantes, comúnmente 

tiene conductas que facilitan un mejor autocuidado de su salud al desarrollar su trabajo, 

mientras que una minoría indicó tener estas conductas ocasionalmente.  

Ceberio (2021) realizó una investigación que indagó cuales fueron las principales 

intervenciones que realizaron 30 psicólogos mediante los dispositivos de teleterapia en los 

primeros 4 meses de pandemia. los resultados arrojaron que las principales intervenciones 

apuntaron a construir  un  nuevo  cronograma  de  actividades, crear  espacios  de  autonomía, 

buscar  aislamiento  físico,  pero  no  social, valorar la propia soledad, motivarse y crear, 

colocar afirmaciones rotundas en preguntas, connotar y connotarse positivamente, 

incrementar la autoestima, reducir la beligerancia y comprender-se en el fastidio y el 

malhumor, cambiar de contexto ante la discusión, revalorizar  y  activar  vínculos  afectivos, 

cambiar  la  queja  y  rumia  por  acciones, estructurar  metas acotadas  y realizar  actividad  

física, concretas y reducir  la  incertidumbre  día  a  día. El 33,33% de las intervenciones se 

dirigían al aspecto intelectual del paciente, mientras que el 66,66% apuntaba a modificar las 

conductas de los consultantes durante el aislamiento. 

Como forma de paliar el sufrimiento, Rokach y Boulazreg (2020) advierten a los 

profesionales de la salud respecto a la necesidad de autocuidado, fundamentalmente en la 

etapa pospandémica debido a la naturaleza exigente de la psicoterapia y el agotamiento que 

normalmente genera. Del mismo modo observan como puntos débiles la soledad y el 

aislamiento que padecen los médicos en la práctica privada, los riesgos profesionales a los 

que se enfrentan quienes se preocupan por los demás y las formas creativas en las que los 
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profesionales de la salud mental pueden cuidar de sí mismos por ellos mismos, por el bien 

de sus clientes y sus familias. La Estrategia central que proponen para el autocuidado es la 

práctica de mindfulness. 

Reforzando esta propuesta, Fessell y Cherniss (2020) pudieron demostrar que las 

técnicas de relajación y meditación, como la práctica de la respiración profunda, entre los 

actos médicos, ayudaron a prevenir el agotamiento en esta fase de pandemia.  

Por último, Wilson et al. (2020) insisten en la necesidad de que los hospitales 

proporcionen grupos de apoyo emocional para los profesionales. 
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Estado del arte del Estilo Personal del Terapeuta (EPT)  

EPT y orientaciones teóricas  

Existen múltiples estudios que han investigado la relación entre estas variables. Si 

bien el EPT-C es independiente de la orientación teórica, se han observado algunas 

diferencias en los Estilos de diferentes grupos de terapeutas. Opazo (1992) afirma que los 

factores de personalidad influyen en la elección de la orientación teórica por parte del 

terapeuta. Quizá sea esta relación la que favorezca la predominancia de algunas dimensiones 

del EPT sobre otras en las diversas escuelas psicológicas   

Fernandez-Alvarez, et al. (2000) analizaron el papel de la orientación teórica y la 

experiencia profesional en 206 terapeutas de Argentina. Como resultado, obtuvieron 

diferencias significativas entre las orientaciones teóricas de los profesionales. Los terapeutas 

psicoanalistas difieren de sus pares cognitivos e integrativos por poseer menores valores en 

la función Expresiva, y mayores en la Atencional y Operativa, coincidiendo con estudios 

posteriores (Vega, 2006). En cambio, en el estudio de Castañeiras et al. (2008) los terapeutas 

cognitivos e integrativos se diferenciaron de los psicoanalistas en que resultaron más 

focalizados en la atención y más pautados en la dimensión operacional. En relación a los años 

de ejercicio profesional, los terapeutas cognitivos con menos experiencia resultaron más 

rígidos en lo instruccional y más distantes en lo expresivo que los terapeutas cognitivos con 

mayor experiencia.   

Vega (2004) comparó a los terapeutas psicoanalistas y los integrativos en este ámbito 

laboral y no encontró diferencias en ninguna de las funciones del EPT. Lo mismo sucedió en 

la investigación realizada por García Rizzo (2008) en una muestra reducida a 4 terapeutas.  

da Silva Oliveira et al. (2006), al analizar la versión portuguesa del EPT-C, 

observaron que los terapeutas psicoanalíticos de la muestra obtuvieron puntajes inferiores a 

los integrativos y cognitivos-conductuales en las dimensiones Involucración, expresión 

emocional, operativa y atención. Mientras que en la dimensión instructiva, los psicoanalistas 

obtuvieron puntajes muy superiores a los otros grupos investigados.  

Rial et al. (2006) comparan el EPT de profesionales que trabajan con pacientes 

severamente perturbados y terapeutas que no atienden este tipo de consultantes. Se 

diferenciaron dos grupos de terapeutas según sus líneas teóricas, los psicoanalistas por un 

lado y cognitivos- integrativos, por el otro. En primer lugar, se observó que los terapeutas 
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(sin diferenciar sus líneas teóricas) de pacientes severos se consideraron significativamente 

más distantes en la comunicación emocional con sus pacientes, con una menor involucración 

y más pautados operativamente que aquellos terapeutas que asisten a pacientes considerados 

no severos. No fueron significativas las diferencias en las funciones instruccional y 

atencional del EPT para las poblaciones clínicas consideradas. Posteriormente el estudio 

asegura que los terapeutas de pacientes severamente perturbados con orientación cognitiva e 

integrativa se describieron como más focalizados atencionalmente, más cercanos 

emocionalmente, y con una mayor involucración que sus pares psicoanalistas. Los terapeutas 

cognitivos e integrativos se describieron más pautados y con una atención más focalizada 

que los psicoanalistas cuando la población clínica asistida era de pacientes menos severos. 

Por último, aquellos terapeutas que manifestaron una motivación personal por atender a 

pacientes severos se describieron con una mayor involucración, una mayor consideración de 

la proximidad emocional, más disponibilidad hacia las necesidades del paciente y más 

consideración por los aspectos que hacen a la relación terapéutica dentro de la terapia, 

comparados con los que atendían a esta población clínica por exigencias institucionales de 

su lugar de trabajo. (Rial et al. 2006)  

Un estudio realizado por Vides-Porras et al. (2012) con 101 profesionales de 

Guatemala presenta resultados diferentes respecto de las orientaciones teóricas. Aquí los 

psicoanalistas resultaron ser los más cercanos a nivel expresivo y los más flexibles en la 

dimensión instructiva; los terapeutas sistémicos son los más rígidos en el encuadre y quienes 

tenían mayor involucración, con preferencia por tratamientos espontáneos. Los psicólogos 

cognitivos usaban mayormente intervenciones directivas, siendo los más distantes 

emocionalmente. La razón de esta diferencia respecto de otras investigaciones podría ser que 

la muestra en este caso es bastante diferente a las que se habían estudiado por la idiosincrasia 

del país, debido al componente indígena de la población estudiada (21%). Además, llama la 

atención la escasa cantidad de profesionales con orientación psicoanalítica (4,95%) en 

relación al 42% de psicoanalistas que contiene la muestra del estudio realizado por Casari 

(2013) en el interior de la República Argentina, cantidad similar al encontrado en la presente 

tesis. Quizá estos elementos en conjunto, den cuenta de las diferencias en los resultados.  

Casari, et al. (2012) detectaron una diferencia considerable en la dimensión operativa 

del EPT. Los terapeutas integrativos tenían un mayor puntaje en esta función en comparación 
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con los psicoanalíticos lo cual hace inferir que los terapeutas del primer grupo operan con 

intervenciones mas pautadas que los del segundo.   

Carari y Abanesi Naseta (2013) tomaron como muestra un grupo de terapeutas de las 

provincias del interior de Argentina y estudiaron el EPT de los profesionales de diferentes 

líneas teóricas. Las más importantes diferencias se dieron en las funciones Atencional y 

Expresiva. En este estudio se hace mención al papel de la función Atencional en psicoanálisis 

adquiere una particularidad en el concepto de atención flotante. En cambio, en el caso de los 

cognitivos e integrativos, Los autores antes nombrados consideran que esta diferencia pueda 

deberse a que, por tratarse de terapias más estructuradas y focalizadas, la atención tienda a 

direccionarse más hacia el objetivo terapéutico. Respecto de la función Expresiva, los autores 

destacan el hecho de que desde el psicoanálisis, se propone la mayor neutralidad posible de 

parte del terapeuta para no interferir con la transferencia del paciente. Respecto de la función 

de Involucración, que su presencia es menor en los terapeutas psicoanalíticos los autores 

creen que podría deberse también al énfasis puesto en el psicoanálisis de la supervisión de 

casos y el análisis, pues, al trabajar el material que produce cada paciente en sesión, quizás 

el terapeuta logre desprenderse o distanciarse más de sus analizantes y expresarse con un 

menor compromiso hacia ellos.   

Vazquez y Gutierrez de Vázquez (2015) investigaron el EPT entre 60 terapeutas de 

diferentes orientaciones teóricas y observaron que los cognitivos fueron los atencionalmente 

más focalizados. En cambio, los psicoanalistas fueron atencionalmente más abiertos o 

receptivos. Lo cual coincide con las investigaciones de Castañeiras et al. (2006) y García y 

Fernández- Álvarez (2007). En la función operativa los cognitivos fueron los más pautados 

en sus intervenciones. En cambio, los psicoanalistas fueron más espontáneos, tal como 

afirmaron Castañeiras et al. (2006). En la función expresiva, los cognitivos y los integrativos, 

se mostraron mas cercanos con sus consultantes, mientras que, los psicoanalistas fueron más 

distantes en la manera de relacionarse. En la función instruccional los tres grupos se 

mostraron rígidos al establecer los límites y alcances de la relación terapéutica, reafirmándose 

así, lo manifestado por Castañeiras et al. (2006), aunque los psicoanalistas obtuvieron 

puntajes levemente superiores a los integrativos. Por último, en la función involucrativa, 

todos los grupos se mostraron muy comprometidos con sus consultantes. Estas conclusiones 

coinciden con las arribadas por García y Fernández-Álvarez (2007). Los autores aclaran que 
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a pesar de estos resultados, el hecho de que un terapeuta sea más pautado o más espontáneo 

en sus intervenciones no necesariamente revela mayor o menor grado de involucración. 

También observarán que los psicoanalistas y cognitivos poseen un perfil más definido que 

los terapeutas integrativos, ya que el carácter ecléctico de su actividad los hace propensos a 

elegir entre diferentes opciones. Por último, los autores coinciden con Muller et al. (2004; 

2008) al expresar que un terapeuta que egrese de una universidad pública tendría mayor 

probabilidad de formar parte del grupo de no-integracionistas en su vida profesional.  

Silva Palma y Guedes Gondin (2016) Observaron que los terapeutas psicoanalíticos, 

humanistas-existenciales, analíticos y sistémicos forman un grupo más homogéneo que los 

terapeutas cognitivos y analítico-comportamentales con relación a las funciones del EPT-C.   

Quiñones et al. (2018) observó en un grupo de terapeutas chilenos que aquellos que 

se declaraban sistémicos y cognitivos post-racionalistas presentan diferencias 

estadísticamente significativas y positivas en dos funciones, función atencional y función 

operativa.   

 

EPT en relación al diagnóstico de los pacientes atendidos 

Vega (2004) desarrolló su tesis doctoral investigando psicoterapeutas que trabajan en 

neonatología. Allí pudo observar que la dimensión instruccional se encontraba por encima 

de los terapeutas que actúan en otros ámbitos de trabajo.   

Casari y Albanesi (S/D) analizan la relación entre el EPT entre un grupo de 19 

terapeutas que trabajan con adictos y otro de 19 terapeutas que no trabajan con esta población. 

Aunque la brecha de los resultados entre los grupos es pequeña, descubrieron que los 

terapeutas de adicciones en comparación con el grupo control son más distantes 

emocionalmente, se involucran en menor medida con sus pacientes, poseen una atención más 

abierta y son más rígidos en la determinación del encuadre de trabajo.  

Casari et al. (2016) encontraron que los terapeutas de su muestra (60 psicólogos 

clínicos) que atendían pacientes drogodependientes se consideraron significativamente más 

distantes en la comunicación emocional con sus pacientes, respecto de los que no atendían 

este tipo de pacientes. Esto podría relacionarse al concepto de distancia operativa que 

proponen Guajardo y Kuchner (2004), para adaptar y establecer el vínculo terapéutico, como 

así también su mantenimiento, con el tipo de pacientes que con frecuencia miente e intenta 
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manipular al terapeuta (Beck et al., 1999; Iglesias y Tomás, (2011). Es entonces que se puede 

pensar que el trabajo específico de esta problemática requiere de terapeutas que sean más 

reticentes en cuanto al trabajo con los aspectos emocionales de los pacientes, ya que existe 

una mayor demanda de estructuración y límites sobre todo en las etapas iniciales del 

tratamiento.   

Por otro lado, Casari et al (2017) observó una muestra constituida por un total de 100 

psicoterapeutas, 50 de ellos dedicados a la atención de pacientes con problemas de 

drogodependencia y otros 50 que no atendían pacientes drogodependientes. En primer lugar, 

la función expresiva fue significativamente mayor en el grupo clínico en comparación con el 

grupo de adicciones. En segundo lugar, para la función instruccional los puntajes fueron 

mayores en el grupo de adicciones en comparación con el grupo clínico, esto quiere decir 

que implica que estos terapeutas operan con mayor rigidez.   

En este caso, Casari et al. (2017) compararon psicoterapeutas que trabajan con 

autismo con un grupo similar que no atiende ese tipo de pacientes. En el resultado se obtuvo 

diferencias significativas en la función de involucración donde los terapeutas de niños con 

TEA obtuvieron puntajes superiores. Asimismo, dentro del grupo de terapeutas con 

orientación cognitivo conductual se observó que aquellos que trabajan con esta patología 

obtuvieron mayores puntajes en las dimensiones Operativa, involucración e instruccional 

respecto de los terapeutas que tenían la misma línea de trabajo pero no atendían pacientes 

con TEA.   

Vera Cano (2018) encontró correlaciones indirectas entre la función involucrativa y 

la ansiedad rasgo, y entre la función atencional y a ansiedad estado y rasgo en un grupo de 

psicólogos que atienden pacientes oncológicos. Con respecto a las variables 

sociodemográficas, se encontró una relación directa entre la edad del psicólogo y el nivel de 

ansiedad-estado, así como también, diferencias en la función involucrativa y expresiva con 

respecto al lugar de trabajo. En cuanto al tipo de intervención que realizan los psicólogos, se 

obtuvo diferencias en la función operativa e involucrativa. Por último, se encontró diferencias 

en las función operativa y expresiva según la orientación teórica-técnica, los psicólogos 

cognitivos-conductuales tienden a ser más pautados en comparación con los terapeutas 

psicoanalíticos. Por otro lado, los psicólogos de orientación psicoanalítica se muestran más 



41 

 

abiertos emocionalmente con sus pacientes, con respecto a los de orientación cognitivo-

conductual. 

Por último, Casari y Ison (2019) compararon dos grupos de psicólogos clínicos, uno 

que trabaja en instituciones de tratamiento de adicciones y otro no abocado específicamente 

a este campo. Obtuvieron diferencias significativas en la función de involucración, donde los 

terapeutas de adicciones obtuvieron mayores puntajes.   

 

EPT y personalidad del terapeuta  

Casari et al. (2012) estudiaron las relaciones entre Estilo Personal del Terapeuta con 

dimensiones de Personalidad y variables sociodemográficas. Se encuestó a 100 terapeutas de 

Mendoza, San Juan y San Luis. Allí se encontró una alta correlación negativa entre las 

dimensiones atencional y expresiva del EPT y la dimensión responsabilidad del Cuestionario 

Big Five. Los autores relacionan estos resultados con que tanto un mayor nivel de 

expresividad y una atención menos focalizada disminuiría la exigencia del terapeuta para con 

el caso. En el caso de la dimensión Involucración se encontró una correlación positiva con 

Neuroticismo, lo cual lleva a los autores a pensar que los terapeutas con mayor nivel de 

involucración tienen mayor tendencia a padecer afectos negativos como tristeza, miedo, 

venganza, enojo, culpa, disgusto y trastornos psicológicos (Castro Solano, 2005). Esta 

relación entre involucración y trastornos psicológicos coinciden con los estudios de 

Baringoltz y Levy, (2008) quienes afirman que un alto nivel de compromiso del terapeuta 

para con su trabajo puede provocar Síndrome de Burnout. Por otro lado, el grupo de 

terapeutas que atendía niños y adolescentes mostró mayor índice en la dimensión 

instruccional que quienes atendían solo adultos. También se observó que los terapeutas que 

trabajan dentro de instituciones privadas obtuvieron niveles más altos en la función operativa, 

en comparación con aquellos que lo hacen en forma autónoma. Los terapeutas que realizaban 

tratamientos breves también tenían mayores niveles en la dimensión operativa, en relación 

con quienes realizan tratamientos de duración intermedia.   

Posteriormente, Casari et al. (2012) estudiaron una muestra de 93 licenciados en 

psicología de diferentes corrientes teóricas en la zona de Cuyo. Obtuvieron puntajes elevados 

en las dimensiones responsabilidad, agradabilidad y apertura a la experiencia. En el caso de 

extraversión encontraron puntajes medios y en neuroticismo, puntajes bajos. Hubo puntajes 
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similares entre los terapeutas integrativos y los psicoanalíticos excepto en las dimensiones 

neuroticismo (un punto más para los integrativos) y responsabilidad (2 puntos más para los 

psicoanalíticos).  

En su tesis de doctorado, Genise (2015) estudió la relación entre el Estilo personal 

del terapeuta, Estilo de apego y factores de personalidad en una muestra compuesta por 120 

psicoterapeutas, encontrando una correlación positiva de baja intensidad entre el factor de 

personalidad de apertura a la experiencia y la dimensión de involucración.  

Durao (2017) concluyó que existen diferencias significativas en el Estilo Personal del 

Terapeuta a favor de los terapeutas que usan videollamadas para todas las dimensiones del 

constructo, exceptuando la dimensión “instruccional”, con respecto a los rasgos de 

personalidad se constató la presencia de mayores niveles de extraversión y apertura a la 

experiencia.  

Ferreira (2019) comparó el Estilo personal del terapeuta en una muestra de 65 

terapeutas uruguayos. Los terapeutas cognitivos se mostraron con una atención focalizada, 

más próximos en lo expresivo y más pautados en la función operativa que los terapeutas 

psicoanalíticos. En relación a la experiencia, no halló diferencias significativas en el EPT 

entre terapeutas noveles y experimentados.  

Recientemente, Casari et al. (2019) utilizaron una muestra de 546 terapeutas 

argentinos y analizaron las funciones del PST y los rasgos de personalidad en relación con 

sus orientaciones teóricas. La función atencional tuvo correlación negativa con la dimensión 

conciencia del BFI. La función operativa también mostró correlación negativa respecto de la 

apertura a la experiencia. Lo cual indicaría que la atención centrada de los terapeutas, se 

asocia con un nivel inferior de consciencia, siendo más hedonistas y con menor compromiso 

para el logro de los objetivos. Por otra parte, la función expresiva tuvo correlación positiva 

con extraversión y correlación negativa con Consciencia. Esto significa que a mayor cercanía 

emocional, el terapeuta tiende a ser más enérgico, hedonista y dinámico. La función 

compromiso se relacionó positivamente con la estabilidad emocional del terapeuta y la 

función instrucción se correlacionó positivamente con la dimensión consciencia del BFI.  
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EPT y otras variables  

Corbella (2002) llegó a la conclusión de que los pacientes más resistentes respondían 

mejor al tratamiento con terapeutas más espontáneos operativamente, mientras que los 

pacientes con un Estilo de Afrontamiento externalizador respondieron mejor a la terapia 

liderada con terapeutas más pautados.  

Los resultados de la investigación de Castañeiras et al. (2004) arrojaron que los 

tratamientos más largos tienden a corresponder a terapeutas que tienen mejores puntajes en 

la dimensión atencional y un ambiente menos flexible que los que llevan a cabo tratamientos 

más breves. Posteriormente, Castañeiras et al. (2008) observó que los terapeutas que llevaban 

adelante tratamientos considerados breves (hasta 6 meses) utilizaron mucho mas las 

funciones predominantemente técnicas del EPT (Atencional y Operativa) en comparación 

con aquellos que realizaban tratamientos con extensiones mayores (intermedios y/o 

prolongados). 

Corbella (2003); Corbella y Botella (2004a), Botella y Corbella (2005), entre otros, 

pudieron establecer la influencia estadísticamente significativa de la directividad del Estilo 

del terapeuta en el efecto de la resistencia del paciente sobre la alianza y resultado de la 

terapia, por lo que afirman que un terapeuta más flexible tendrá más facilidad para adaptar 

su Estilo a las necesidades de cada paciente.  

En otro orden de cosas, Castañeiras et al. (2006) evaluaron la estabilidad del 

constructo en las diferentes funciones indagadas. Se realizó un estudio de seguimiento a una 

muestra de 74 terapeutas de distintas orientaciones (cognitiva, integrativa y otras). Los 

resultados confirmaron la estabilidad del Estilo. También pudieron afirmar que hay una 

tendencia de las funciones atencional y operativa a ser más estables que las demás y que la 

estabilidad es mayor cuanto más tiempo pasa entre el test y retest (4 años). Sin embargo, los 

autores insisten en que esto no se puede atribuir a los años de experiencia ni a la orientación 

teórica ya que dichas variables han sido controladas.  

Respecto del género, Castañeiras et al. (2008) encontraron que los terapeutas hombres 

tendrían valores más elevados en la función Atencional (mayor focalización); mientras que, 

con relación a la edad del terapeuta, se detectó una correlación negativa con la función 

Atencional y Operativa, es decir que los profesionales a medida que aumentan su edad 

cronológica, tienden a una atención más abierta y a intervenciones más espontáneas.  
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En una investigación con una muestra reducida a 4 terapeutas, García Rizzo (2008) 

encontró que las función expresiva y de involucración, que actúan al servicio de la relación 

y la alianza terapéutica, han sido más altas en las terapeutas cuyos pacientes han establecido 

un mayor vínculo positivo. También, resalta la importancia de la función instruccional en la 

construcción de la alianza en una fase inicial del tratamiento y se relaciona con un tratamiento 

más breve que el promedio.   

Corbella et al. (2008) observaron la relación entre el Estilo personal del terapeuta y 

la dirección de intereses. En este caso la muestra la forman 91 licenciados en psicología de 

dos nacionalidades (argentinos y españoles) que cursan un master en psicoterapia. En primer 

término, no se encontraron diferencias en las dimensiones del DIQ (instrumento elegido para 

medir dirección de intereses) ni del EPT-C (instrumentos para medir EPT) entre los 

terapeutas de nacionalidad argentina y los españoles. Sin embargo, se encontró una 

correlación moderada y significativa entre la función atencional (receptiva, abierta) y la 

dirección de intereses (interna) de los participantes. La función operativa del EPT, también 

fue correlacionada moderadamente con la dirección interna de Intereses. En cambio, las 

funciones Atencional y Operativa del EPT estarían más vinculadas a una dirección de los 

intereses más externos. Los psicólogos con una dirección interna de intereses (dentro y fuera 

del consultorio) tienden a tener un Estilo terapéutico abierto y receptivo. En cambio, los 

psicólogos con una dirección de intereses externa que tienden a un Estilo focalizado y activo.  

Por otro lado, Corbella et al. (2009), buscaron la relación entre el EPT y la teoría de 

la mente, concluyendo que los terapeutas con un Estilo más flexible consiguen establecer una 

mejor alianza terapéutica con sus pacientes más allá de su formación teórica.  

El estudio desarrollado por Barilá (2011) indica que mayores índices de empatía y de 

la dimensión expresiva, instruccional y atencional se correlacionan con el desarrollo de fatiga 

por compasión. Además, agrega que mayores índices de burnout se asocian a un aumento del 

malestar personal y de la función operativa. Mientras que, altos niveles de satisfacción por 

compasión se acompañan de una reducción de malestar personal, y de un aumento de la 

preocupación empática, de la capacidad para fantasear y de la función expresiva y atencional.   

Mas recientemente, Fernández-Álvarez et al. (2015) han presentado la Guía para la 

Observación y Clasificación de la Conducta Verbal de los Terapeutas de Aiglé (GOTA-v). 

Esta guía fue diseñada la intención de contar con un instrumento que permita clasificar con 
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confiabilidad las conductas verbales de los terapeutas en sesión. La misma resulta un 

desarrollo en la evaluación de las características estilísticas. Se evalúan las modalidades 

Preguntas, Afirmaciones e Indicaciones. Este desarrollo está íntimamente relacionado al 

concepto del EPT, ya que la estabilidad temporal y la naturaleza multidimensional del 

constructo dieron lugar al estudio de distintos aspectos de su composición. El estudio 

permitió clasificar un total de 1789 Preguntas, 4838 Afirmaciones y 142 Indicaciones en la 

transcripción de 44 sesiones de 12 terapeutas de Argentina con diferente orientación teórico-

técnica y distinto grado de experiencia (bajo, medio y alto). Resulta interesante preguntarse 

si esta proporción será tendría diferencias entre terapeutas de diferentes orientaciones 

teóricas.   

Finalmente, Lorenzo (2014) estudió el Estilo Personal de 291 psicólogos de la región 

de Cuyo, que trabajan en diferentes contextos de trabajo (público, privado y autónomo). Se 

pudo observar que existen diferencias significativas en las funciones Atencional, Operativa 

y Expresiva, fundamentalmente entre los sectores privado y público. Los grupos que 

presentaron diferencias significativas fueron el género femenino, los abordajes individuales, 

los psicoanalistas y las duraciones de tratamiento intermedia y breve. Los profesionales que 

se trabajan en el ámbito privado presentaron mayor valor en la función Atencional y en la 

Operativa, lo que mostraría mayor estructuración en cuanto a las intervenciones que utilizan. 

Los profesionales que trabajan de forma autónoma presentaron un mayor valor en la función 

Expresiva, que los que lo hacen en el ámbito público, mostrando una mayor proximidad 

emocional con sus pacientes. 

 

Versiones del EPT-C en Argentina y otros países  

El ETP-C ha sido validado en diferentes países e idiomas para satisfacer ampliamente 

los requerimientos estadísticos de la evidencia empírica. En primer lugar, encontramos a Da 

Silva et al. (2006), quienes han comprobado que el EPT-Q, versión brasileña del EPT-C, 

tiene características psicométricas satisfactorias para los psicólogos brasileños.  

También Oliveira et al. (2006) realizaron una versión portuguesa del EPT-C y en una 

muestra de 225 terapeutas brasileros, concluyeron que la misma tiene características 

psicométricas satisfactorias y que puede ser un elemento importante en la formación de los 

terapeutas.   
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En Chile, Bergeret et al. (2010) realizaron un estudio psicométrico del EPT-C entre 

92 psicoterapeutas de ese país. Los resultados en las dimensiones instruccional y expresiva 

confirmaron los estudios anteriores del cuestionario en otras muestras (Fernández-Álvarez et 

al., 2003; Gómez et al., 2007). Sin embargo, esta investigación encontró al factor operativo 

y al factor atencional incluidos en un mismo factor, lo cual haría dudar respecto de la 

capacidad del instrumento para medir ambas dimensiones de forma precisa y discriminada. 

Algo similar sucedió con los ítems 4 y 26 que originalmente pertenecerían a la función 

involucración según Fernández-Álvarez et al. (2003) y en el estudio de la población chilena, 

ambos ítems cargaron en el factor de expresividad emocional. Algo similar ocurrió con el 

ítem 33 que obtuvo una carga positiva bastante baja para su dimensión. Por último, el análisis 

de conglomerados, permitió diferenciar dos grupos de terapeutas: los centrados en el 

encuadre y los centrados en la focalización del tratamiento y la involucración con el paciente, 

lo cual coincide con la propuesta de Castañeiras et al. (2008).  

de Carvalho et. al (2011) analizaron la versión abreviada de 21 ítems del Cuestionario 

del Estilo Personal del Terapeuta (EPT-C) en una muestra de 384 psicoterapeutas 

portugueses. La versión en portugués del EPT-C reveló propiedades psicométricas 

satisfactorias con respecto a su consistencia interna, aunque los valores alfa fueron 

ligeramente inferiores.  

Por último, Palma y Gondin (2016) analizaron la validez factorial de la versión 

abreviada del cuestionario del Estilo Personal del Terapeuta (EPT-C), y la capacidad del 

instrumento de detectar diferencias de Estilo entre los terapeutas de distintas orientaciones 

teóricas. 

  

Estado del arte de los Estilos y Estrategias de Afrontamiento  

El estrés ha sido un tema de gran interés científico debido a las implicancias que tiene 

sobre la salud y calidad de vida de las personas. Por esta razón, su Afrontamiento ha sido 

centro de atención de numerosos autores, quienes se han dedicado a desarrollar la 

conceptualización y la confirmación empírica de esas ideas. Este apartado transitará las 

principales publicaciones científicas sobre el Afrontamiento, partiendo de las primeras 

investigaciones que esclarecieron sus dimensiones, para luego conocer algunas asociaciones 

entre este constructo y otras variables asociadas. Luego, teniendo en cuenta los objetivos de 
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la presente tesis, nos iremos adentrando en el estado del arte del Afrontamiento de los 

psicólogos clínicos y su relación con el síndrome de Burnout. 

Durante los años setenta, Lazarus y sus colaboradores desarrollaron su teoría en el 

contexto del Berkeley Stress and Coping Project. Las primeras investigaciones sobre 

Afrontamiento presentaban el desafío de descubrir cuales eran las dimensiones para 

operacionalizar este nuevo constructo. En primer lugar, Folkman y Lazarus (1980) 

observaron que la mayoría de la gente utiliza Estrategias de Afrontamiento que cumplen dos 

funciones simultáneamente: Las Estrategias centradas en Emociones las Estrategias 

centradas en problemas. 

Luego, Pines y Kafry (1981), añaden el eje activo/inactivo a las dimensiones 

directo/indirecto propuestas por Lazarus. Las Estrategias de Afrontamiento activo implican 

un intento de cambiar la fuente de estrés o a sí mismo, mientras que las Estrategias de 

Afrontamiento inactivo implican evitación o negación de la fuente de estrés por medios 

cognitivos o físicos. La combinación de las dos dimensiones generan cuatro tipos de 

Estrategias de Afrontamiento: directo/activo (cambiando la fuente de estrés o confrontando 

con la persona que causa el desafío), directo/inactivo (ignorar la fuente de estrés o abandonar 

la situación estresante), indirecto/activo (buscar personas que sirvan de apoyo o implicarse 

en otras actividades) e indirecto/inactivo (beber alcohol, consumir drogas, etc.), Estas 

clasificaciones encontraron apoyo empírico en la investigación de Pines (1993). La mayoría 

de los investigadores expresa que las Estrategias de Afrontamiento activas y directas están 

asociadas con niveles de burnout inferiores a los asociados con las Estrategias de 

Afrontamiento inactivas o indirectas (Folkman y Lazarus, 1985) 

Montorio et al. (1999) señalan los beneficios de utilizar una combinación entre los 

Estilos de Afrontamiento centrado en el problema y centrado en la emoción en cuidadores 

familiares de enfermos de Alzheimer dependiendo de la concordancia entre la naturaleza del 

estresor y el tipo de Estilo utilizado. Afirman incluso, que el uso de una Estrategia centrada 

en el problema cuando el estresor no es controlable puede resultar contraproducente, 

generando un aumento en el malestar del cuidador al no solucionar el problema. En este caso 

la Estrategia más recomendable es el uso de un Afrontamiento centrado en la emoción. Este 

trabajo propone la adecuación situacional del Estilo utilizado al desafío que se presenta. 
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Moos (2002) indica que las Estrategias de Afrontamiento enfocadas al problema o las 

emociones son las utilizadas para encarar las situaciones estresantes, posibilitando el buen 

funcionamiento y maduración personal. 

Al poner el foco en la correlación entre el Afrontamiento del estrés y otras variables, 

existe evidencia empírica que sugiere que las Estrategias de Afrontamiento presentan 

relaciones significativas con algunas variables de personalidad, con consistencia interna 

aceptable, estabilidad temporal y transituacional, lo cual se puede observar en los trabajos de 

Carver et al. (1989), Pelechano (1992, 1999), y Pelechano et al. (1993, 1994). 

Coyne et al. (1981), Felton et al. (1984), Lazarus y Folkman (1984) McCrae (1984), 

Carver y Scheier (1994) distinguen entre un Afrontamiento situacional, que se refiere al que 

se utiliza en determinadas situaciones particulares (como es el caso de un robo o el trabajo) 

y el Afrontamiento disposicional, relacionado con el que se usa habitualmente, mas allá de 

las situaciones concretas. Al estudiar dichas disposiciones, varios estudios apoyan la 

vinculación de ambos constructos, en contraposición con elegir solo una de estas perspectivas 

(Bouchard, 2003; David y Suls, 1999; Moos y Holahan, 2003). 

Por otro lado, investigaciones realizadas por diversos autores (Casullo y Fernández 

Liporace, 2001; Frydenberg, 1999; Malecki y Demaray, 2002; Monat et al., 2007) en 

Argentina y Estados Unidos coinciden en afirmar que las adolescentes utilizan mucho más 

que los varones la búsqueda y percepción de apoyo social como recurso de Afrontamiento. 

En Argentina Mikulic y Crespi, (2008) afirman que en la adultez, aumenta la cantidad 

de situaciones estresantes como así también la intensidad de las mismas, razón por la cual, la 

salud física y psicológica pueden verse afectadas por la forma inadecuada e ineficaz 

aplicación de las Estrategias de Afrontamiento.  

Fernández Liporace et al. (2009) observaron en la Ciudad de Buenos Aires que los 

alumnos universitarios emplean más frecuentemente Estrategias por Aproximación al 

Problema, que los estudiantes de nivel medio. Además, pudieron comprobar que las mujeres 

utilizaban más Estrategias de aproximación al problema y de evitación, mientras que los 

varones no empleaban ninguna Estrategia en particular de manera más persistente, sino que 

su Afrontamiento era más variado y plástico. 

También en relación al género, García et al (2016) estudió 52 aspirantes a policía de 

la provincia de San Luis y concluyó que las mujeres de este grupo, utilizaban en mayor 
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medida que los hombres las Estrategias de Búsqueda de apoyo social, Expresión emocional 

abierta y Evitación.  

Castaño y del Barco (2010) investigando la relación entre el Afrontamiento y los 

Estilos de conducta interpersonal encontraron relaciones significativas y positivas de la 

variable edad con las Estrategias resolución de problemas y reestructuración cognitiva y 

relaciones significativas negativas con las Estrategias evitación de problemas, pensamientos 

ansiosos y autocrítica. En cuanto a Estrategias globales, encontraron una relación 

significativa y negativa entre la edad y el uso de Estrategias pasivas. Por otro lado, en este 

estudio no se encontraron diferencias significativas entre las Estrategias de Afrontamiento 

terciarias (activas o pasivas) utilizadas por los participantes en la situación de estrés general 

y en la situación de estrés interpersonal. Estos resultados suponen un apoyo a la propuesta de 

Pelechano, (2000), en el sentido de que los sujetos modifican sus Estrategias en función de 

la situación, pero no en lo que respecta a las características más disposicionales, (terciarias), 

que no parecen modificarse según la situación.  

Posteriormente, Astorga, y Calles (2019) observaron que las mujeres que utilizan 

modos de Afrontamiento dirigidos a la resolución del problema obtuvieron puntuaciones más 

altas en Responsabilidad, Extraversión y Apertura mental y más bajas en Neuroticismo, 

mientras que las más altas en Neuroticismo utilizan fundamentalmente el modo de 

Afrontamiento Escape.  

Varias investigaciones han analizado la relación entre las distintas formas de afrontar 

el estrés y la salud. Existe un efecto protector, independientemente del contexto y el tipo de 

atención hospitalaria, del uso de Estrategias de Afrontamiento activo (control, planeación, 

búsqueda de información, de apoyo emocional, entre otras) sobre el síndrome de burnout, lo 

que lleva a una disminución en la intensidad de los síntomas.  

Lazarus y Folkman (1984) y Moos y Schaefer (1993) concuerdan en que para 

mantener la adaptación psicosocial es necesario un adecuado Afrontamiento estabilizando 

así los periodos de alto estrés. 

Richard y Krieshock (1989) demostraron que las Estrategias de Afrontamiento 

influyen en los resultados asociados al estrés laboral relegando la importancia del estresor. 

Apoyando esta opinión, varios autores logran demostrar que las Estrategias de Afrontamiento 

desempeñan una función fundamental sobre estrés laboral, independientemente del estresor 
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(Richard y Krieshock, 1989) o como variables moderadoras (Osipow y Davis, 1988; 

Parasuraman y Cleek, 1984; Parkes, 1990). 

Diversos estudios confirman la relación entre optimismo disposicional y salud 

(Scheier y Carver, 1992,1993). Dichas investigaciones afirman que los optimistas adecuaban 

mucho mejor que los pesimistas la utilización de las Estrategias de Afrontamiento. 

Dependiendo de las posibilidades reales de solucionar el problema o no, usaban Estrategias 

centradas en el problema en el primer caso y centradas en la emoción en el segundo caso. 

Williamson y Schulz (1993) estudiaron las Estrategias de Afrontamiento de 

cuidadores de enfermos de Alzheimer y observaron correlación entre depresión y la 

Estrategia denominada «ilusiones irracionales», definida como el deseo de que todos los 

problemas se solucionen solos. Existen algunas contradicciones en las investigaciones que 

han estudiado la adecuación entre los diferentes Estilos de Afrontamiento y la salud. En este 

sentido, Lutzky y Knight (1994) responsabilizan al uso de diferentes instrumentos de medida 

y diversas definiciones de solución de problemas. El desacuerdo de los autores respecto de 

la clasificación de estas Estrategias dio lugar a una enorme cantidad de cuestionarios de 

Afrontamiento que dificulta la comparación entre las investigaciones. 

Myers y Sigaloff (2005) manifiestan que aquellas situaciones que el sujeto plantea 

como amenazas y desafíos, y que superan sus recursos personales, dificultan el bienestar 

personal. A partir de la observación realizada en diversos países, el Instituto Nacional de 

Salud Mental, (2006), manifiesta que el desarrollo de los problemas o trastornos de la salud 

mental están relacionados con afrontar de manera poco eficaz los estresores. 

Diaz et al. (2010) compararon las Estrategias de Afrontamiento en sujetos que 

padecían ansiedad y en sujetos que carecían de ésta. Observaron en el grupo que no sufría 

ansiedad tenía diferencias significativas en el uso de las siguientes Estrategias: a) 

reevaluación positiva; y b) solución de problemas. Mientras que las Estrategias más utilizadas 

por las personas con ansiedad fueron: a) reacción agresiva; b) expresión de la dificultad de 

Afrontamiento; c) búsqueda de apoyo profesional; y d) evitación emocional. 

Faulk et al. (2013), recientemente han investigado diferentes perfiles de Afrontamiento 

adaptativo contra los no adaptativos. Respecto a los primeros, corresponden a grupos de personas 

con mejor salud y los segundos a los grupos de peor salud.   
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Estrés y Afrontamiento en psicólogos clínicos 

Los estudios que investigan las Estrategias de Afrontamiento del estrés suelen 

centrarse en los pacientes. Sin embargo, existen algunas investigaciones acerca de esta 

categoría en psicólogos. 

Varios investigadores encontraron relación entre el consumo problemático de drogas 

y alcohol y el suicidio en psicólogos. Esta correlación muestra la necesidad de profundizar 

en el estudio de la Estrategia de Afrontamiento relacionada con uso de sustancias. (Thorenson 

et al., 1983; Forney et al., 1982; Deutsch, 1985), y del suicidio (Deutsch, 1985; Cray y Cray 

1977; Lester. 1989). 

Deutsch (1984) realizó un estudio a una muestra de 264 psicólogos en Estados 

Unidos. Halló que las conductas de los pacientes que más generan estrés en terapeutas son la 

ideación suicida, la hostilidad, el abandono prematuro del tratamiento, la agitación ansiosa, 

y la apatía o depresión. 

Según Cushway y Tyler (1994), las psicólogas mujeres y psicólogos de ambos sexos 

con menos experiencia informaron niveles más altos de estrés. En el caso de los hombres, los 

jóvenes reportaron niveles de estrés más altos que los mayores; no obstante, esta diferencia 

no fue encontrada respecto a las mujeres. En base a las Estrategias de Afrontamiento las 

notificadas con más frecuencia fueron las conductuales, que en su mayoría implicaban hablar 

con otros (apoyo social), y el Afrontamiento de evitación se asoció con un peor resultado de 

salud mental. 

Murtagh y Wollersheim (1997), se preguntaron si los psicólogos pueden deprimirse 

al trabajar con clientes deprimidos, y realizaron una evaluación del estado de ánimo de los 

psicólogos antes y después de las sesiones con clientes deprimidos durante un período de 3 

semanas, pero no mostró tal efecto sino que, parecía que el uso de Estrategias de 

Afrontamiento específicas por parte de estos psicólogos al lidiar con el estrés de trabajar con 

clientes deprimidos (principalmente resolución de problemas planificada y autocontrol) 

evitaba que los terapeutas se deprimieran. Debido a que la práctica clínica es con frecuencia 

estresante, se recomienda que los psicoterapeutas se involucren en Estrategias de 

Afrontamiento centradas en el problema para disminuir el efecto de este estrés. 

Sherman y Thelen (1998) estudiaron 522 psicólogos en ejercicio y encontraron que 

varios eventos de la vida y factores laborales se asociaron con diferentes niveles de angustia 
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y deterioro. Encontraron correlaciones positivas muy altas entre la angustia y el deterioro 

tanto para los acontecimientos vitales como para los factores laborales. Por otro lado, las 

actividades no relacionadas con el trabajo y las vacaciones periódicas fueron los 

comportamientos preventivos más frecuentemente reportados. 

Respecto del uso del Afrontamiento religioso, Case y McMinn (2001) en su estudio 

con 400 psicólogos, no observaron diferencias generales en los niveles de angustia entre 

psicólogos más religiosos y menos religiosos. La diferencia se encontró en el tipo de 

Estrategias utilizadas, ya que, para los psicólogos religiosos, las prácticas espirituales juegan 

un papel importante como primera línea de defensa en la prevención de la angustia. 

Stevanovic y Rupert (2004) a partir de un estudio realizado a una población de 286 

psicólogos en Illinois, descubrieron que las conductas elegidas de los sujetos para disminuir 

el estrés y conseguir mayor satisfacción se relacionaron con pasar tiempo con sus seres 

queridos, conservar el equilibrio entre la vida personal y profesional, y tener buen sentido del 

humor. 

Colao-Vitolo (2006) realizó un estudio en el cual se reclutó y se entrevistó a doce 

psicólogos que han experimentado pérdidas anteriores. El análisis sugiere que normalmente 

utilizaban una variedad de métodos de Afrontamiento que se consideraban beneficiosos, 

entre ellos se consideró útil hablar y socializar, la conexión con la familia, la orientación 

profesional, la participación en el servicio funerario, las expresiones creativas / autorreflexión 

y ver a los clientes / trabajo. 

En Sudáfrica, Jordaan et al. (2007) analizaron 238 psicólogos clínicos. Los resultados 

sugieren que los psicólogos sudafricanos no logran controlar su estrés emocional manifestado 

en síntomas de depresión y ansiedad. El 56,3% de los participantes informaron niveles de 

ansiedad por encima del promedio, esto se relaciona directamente con una combinación de 

las Estrategias de Afrontamiento de autoculparse, desvincularse del comportamiento, 

negación, falta de humor, autodistracción, falta de aceptación, desahogo y consumo de 

sustancias. Por otro lado, el 54,2% estaban levemente deprimidos, relacionándose con una 

combinación de consumo de sustancias, autoculparse, distraerse, negarse y no buscar apoyo 

instrumental. 

En el mismo país, Gerber y Hoelson (2011) realizaron un estudio a una población de 

psicólogos en formación y observaron que dentro de las Estrategias empleadas para lidiar 
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con la incertidumbre se encontraban la dependencia de la supervisión clínica, la consulta con 

los compañeros, la superación personal, la confianza en el conocimiento teórico, el 

aprendizaje de la experiencia práctica, el uso de ciertas evaluaciones cognitivas positivas y 

el autocuidado. 

En Malta et al. (2018) exploraron el significado que los psicólogos le dan al trabajo 

con sus clientes y también analizó cómo experimentan el trabajo en sus equipos del servicio 

de salud mental. Se descubrió que la calidad de la experiencia laboral de los participantes 

estaba determinada por el contexto más amplio de su entorno laboral. Se identificaron 

sentimientos de impotencia, falta de control y valores divergentes como los principales 

moduladores de esta experiencia y se consideró que contribuían a la angustia y la reducción 

del compromiso laboral. Las Estrategias de Afrontamiento personal se utilizaron como un 

medio para sobrevivir en este exigente lugar de trabajo. 

Teniendo en cuenta que el Síndrome de Burnout consiste en Estrés laboral crónico y 

que las Estrategias de Afrontamiento han demostrado ser un mediador entre el estresor y la 

respuesta que el individuo presenta, varios estudios han correlacionado estos constructos. 

En esta línea de investigación, Ben Zur y Michael (2007), basados en el modelo de 

Afrontamiento de Lazarus y Folkman (1984), analizaron una muestra de 249 miembros del 

personal de salud, descubriendo que las Estrategias de control y desafío están relacionadas 

negativamente con los factores asociados al burnout, también Sasaki et al. (2009) encontraron 

asociación entre el uso de Estrategias de solución de problemas y reinterpretación cognitiva 

y bajos niveles del síndrome. 

En el caso concreto de los psicólogos, Rodríguez (2015) observó que los factores de 

riesgo de padecer síndrome de Burnout fueron: ser hombre, no tener pareja fija, no tener 

hijos, tener remuneraciones bajas, trabajar en un solo área de la psicología, tener una 

actividad laboral extra fuera del ámbito de la psicología, la no participación en grupos de 

estudio y asociaciones de psicología, un mayor uso de Estrategias de Afrontamiento centrado 

en la emoción y una menor creencia de auto eficacia.  

Rodriguez y Carlotto (2017), en su estudio con 518 psicólogos en Brasil, demuestran 

que existe menor entusiasmo por el trabajo (variable del burnout correspondiente al Cesqt) 

cuando hay mayor cantidad de trabajo, el uso de Estrategias de Afrontamiento centradas en 

la emoción y esfuerzo por expresar sentimientos adecuados en el contexto laboral. En 
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cambio, existe mayor entusiasmo por el trabajo cuando hay mayor autonomía, mayor uso de 

Estrategias centradas en el problema, mejor salario, mas autoeficacia y variaciones 

emocionales. 

Por último, Simpsons et al. (2019) con una muestra de cuatrocientos cuarenta y tres 

psicólogos, indica que los esquemas de mala adaptación tempranos se asocian a un alto 

agotamiento emocional. Por otra parte, sus investigaciones han demostrado que el 

agotamiento surge de factores organizacionales y personales, incluidas las creencias 

personales y el Afrontamiento. Respecto a la despersonalización, se puede decir que es mayor 

cuando existe un elevado conflicto de roles y exceso de trabajo y el uso de Estrategias de 

Afrontamiento centradas en las emociones. Esta dimensión puede reducirse con una mayor 

autoeficacia y con el uso frecuente de emociones. Se correlacionó la dimensión del burnout 

correspondiente al CESQT denominada Culpa con las Estrategias de Afrontamiento 

centradas en la emoción y autoeficacia. Los resultados mostraron que la culpa aumenta con 

el uso de Estrategias de Afrontamiento centradas en las emociones y disminuye con el 

aumento de la autoeficacia. Esta investigación, corrobora lo que otros estudios también han 

identificado al Burnout como resultado de una combinación de factores individuales y 

laborales (Ebling y Carlotto, 2012; Maslach y Leiter, 1997; Queirós et al., 2013 ;). 
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II. Marco Teórico 

Capítulo 1. La clínica psicológica  

La psicología es una ciencia que tiene diferentes campos de aplicación. Una de sus 

especialidades es la psicología clínica, la cual se ocupa de la evaluación, diagnóstico, 

prevención e intervención terapéutica y promoción del bienestar psicológico. Esta tarea se 

lleva adelante primordialmente a través de la Psicoterapia. 

Realizando un breve recorrido histórico, encontramos que Genise (2015) afirma que 

la psicoterapia actual tiene sus orígenes en el siglo XIX, pero que tiene sus raíces en la magia, 

la medicina, la filosofía y la religión. Era habitual en Grecia acudir a la palabra como 

herramienta de curación. Hasta el mismo Platón consideraba que las palabras podían tener 

efectos sobre la vida anímica de las personas. Feixas y Miró (1993) afirman que Freud podría 

haber considerado algunos de los aportes de este filósofo sobre los sueños y el inconsciente 

como antecedentes de su obra. De forma similar, Genise (2015) afirma que Galeno es un 

referente de la psicoterapia ya que en su Tratado de las pasiones del alma y sus errores 

distingue dos tipos de pasiones: las sanas y las enfermizas. Por último, Hipócrates asoció los 

temperamentos que las personas poseían a los humores o líquidos del cuerpo, reflejando que 

consideraba que la salud y el estado de ánimo estaban relacionados. Otra postulación que 

enuncia Hipócrates como antecedente de la psicoterapia, es su constante recomendación de 

un tutor o pedagogo para lograr la serenidad. 

A lo largo de la edad media, donde hubo un cierto estancamiento en el avance de la 

ciencia y las nociones filosóficas y psicológicas estaban subordinadas a concepciones 

teológicas, la salud mental estaba mucho más ligada a lo sobrenatural. Como el pecado 

ocupaba un lugar central en la enfermedad, era preciso dominar los vicios a través de la 

oración, la confesión y ejercicios espirituales. Podría considerarse a los siete pecados 

capitales como representaciones de diferentes cuadros de sufrimiento psicológico (gula, 

lujuria, ira, pereza, avaricia, soberbia y envidia). Feixas y Miró (1993) sostienen que 

sacerdotes, filósofos y teólogos orientaban a quienes buscaban alivio a su sufrimiento 

psicológico. Cabe señalar que la locura era considerada como posesiones demoniacas o 

comportamientos desviados. Fue a partir del Iluminismo que se pudo dejar atrás este tipo de 

costumbre y por consiguiente dar lugar a la compasión por los problemas humanos.  

Considerando lo expresado por Genise (2015), el surgimiento de la psicoterapia como 
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una práctica específica dirigida a la cura de los problemas mentales comienza con el 

psicoanálisis. Freud desarrolló esta teoría a partir del impacto que le produjo el fenómeno de 

la hipnosis. Tanto es la relevancia que tiene el psicoanálisis en el desarrollo de la psicoterapia 

que popularmente suelen confundirse ambos conceptos como si fueran sinónimos. 

Otra corriente primordial en el progreso de la psicoterapia es el conductismo. Yela 

(1996), divide la evolución de esta corriente en cinco etapas: 1) La etapa del nacimiento y 

difusión (de 1930 a 1950), representada por Watson, caracterizada por el Objetivismo 

antimentalista. 2) La fase de las teorías (de 1930 a 1950), donde autores como: Hull, Tolman, 

Guthrie, Skinner se caracterizan por el objetivismo positivista. 3) La fase de la crisis (entre 

1950 y 1960), caracterizada por la crítica interna. 4) La fase de declive (entre 1960 

hasta1980), donde se pasa del conductismo sistemático a la psicología de la conducta. Y 5) 

la caída (en 1980), donde el nuevo paradigma ya no considera más a la conducta como objeto 

único. Leahey (2005) considera que el comportamentalismo se fue convirtiendo en un 

cómodo eclecticismo.  

Por otra parte, la eclosión de la Segunda Guerra Mundial hizo que la psicología clínica 

tomara relevancia, enfocada al reclutamiento del personal militar y al tratamiento de sus 

veteranos. Leahey (2005) postula que esta urgencia pragmática plasmó la transformación de 

la psicología de ciencia formal en una profesión preocupada por el bienestar humano. Fue en 

ese momento en que tuvo lugar un crecimiento exponencial, sobre todo en sus ramas 

aplicadas. 

Posteriormente, en la posguerra, aparece la psicoterapia humanista, orientada en 

desarrollar el potencial de los seres humanos. Sus pioneros principales fueron Rogers y 

Maslow. Luego se fueron sumando muchos más, como Viktor Frankl y Eric Berne. Se 

diferencian de los postulados del psicoanálisis y del conductismo al considerar al ser humano 

como libre y consciente. 

A partir de los años setenta, la psicología contemporánea comenzó a ser influida por 

el desarrollo de las ciencias cognitivas. Beck y Ellis desarrollaron un modelo que estudia las 

creencias y los pensamientos disfuncionales. Al mismo tiempo, con el surgimiento de la 

psicoterapia de la Gestalt, la programación neurolingüística (PNL), la psicoterapia sistémica 

y la psicología positiva se fue generando una tendencia hacia el eclecticismo o integración 

en psicoterapia. Corbella y Botella (2004) plantean que el movimiento integrador propone la 



57 

 

investigación de los factores comunes entre las orientaciones, la integración técnica y el 

eclecticismo teórico. Alonso y Klinar, (2014) verifican que esta orientación tiene una 

adherencia de más del 30% en Argentina. Una de las formas de designar a este eclecticismo 

es el que utilizan Kerman et al. (2014) al llamarlas Nuevas Ciencias de la Conducta. Hacen 

alusión a las corrientes psicológicas surgidas en los últimos 50 años basadas en los avances 

de las Neurociencias, una filosofía humanista de responsabilidad y autonomía; con rigor 

científico en los métodos y verificación de resultados; y su aplicación a todas las ramas del 

quehacer humano. 

Luego de ésta consideraciones, si pretendemos precisar en qué consiste la 

psicoterapia, podemos afirmar que es una ardua tarea, debido a lo abstracto de la actividad y 

de las diferentes formas de llevarla a cabo. Kertész y Lopez Alonso (2007) la definen como 

“La capacitación del cliente para la superación de sus autolimitaciones y el cumplimiento de 

sus metas positivas de vida mediante la reprogramación de sus programas mentales”. Feixas 

y Miró, (1993) señalan como denominador común de las diferentes definiciones de 

psicoterapia, los siguientes elementos: a) el ejercicio de un profesional autorizado, b) que 

utiliza intervenciones psicológicas para resolver problemas humanos, c) en el contexto de un 

vínculo profesional. 

Otro aspecto a tener en cuenta dentro de la clínica psicológica es el abordaje de la 

locura. Ceberio (2010) realiza un recorrido de las diferentes formas de marginación y 

exclusión social de enfermo psiquiátrico y el proceso de desmanicomializacion que tiene 

lugar a partir de la postguerra, tiene su epicentro en Italia y que hasta el dia de hoy sigue su 

curso, ante la resistencia del modelo medico tradicional. 

Considerando todo este panorama histórico y descriptivo, también debemos tomar en 

cuenta otro aspecto, el referido a la eficacia de la psicoterapia. En la actualidad, coexisten 

numerosas corrientes y modelos que sustentan diferentes abordajes psicoterapéuticos, motivo 

por el cual numerosos trabajos de investigación se enfocaban en dilucidar cuál de ellas era 

más adecuada para lograr los cambios buscados. Smith et al. (1980) compararon 78 escuelas 

psicoterapéuticas y no encontraron diferencias relevantes en los resultados obtenidos en los 

pacientes. De igual manera, Seligman (1995) confirmó lo que varios autores venían 

expresando, en cuanto a que no había evidencia de que exista un tratamiento más eficaz para 

algún trastorno específico. Por otra parte, Lambert (1986) identificó la proporción de los 
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factores que inciden sobre el cambio terapéutico. Este autor considera que un 40% se debe a 

factores extra terapéuticos (variables que exceden a la psicoterapia, como el apoyo social que 

el paciente recibe en su cambio de conducta), un 30% se debe a factores comunes a toda 

psicoterapia, un 15% se deben a un efecto placebo (credibilidad del paciente sobre el 

terapeuta y sus técnicas) y otro 15% a las técnicas psicoterapéuticas utilizadas. 

Finalmente, cabe mencionar lo expresado por Corbella y Botella (2004), quienes 

señalan que existen tres variables que contribuyen al pronóstico terapéutico: las variables del 

paciente, del terapeuta y de la relación terapéutica. Recientemente, Ceberio (2021) reflexiona 

sobre el encuadre terapéutico, concluyendo que este no está relacionado con un enfoque 

rigido establecido por el mobiliario, vestimenta que guardan distancia entre terapeuta y 

paciente. Sino que el encuadre se encuentra dentro de la mente del profesional, contemplando 

la posibilidad de desarrollar la psicoterapia en algunos casos, fuera de los limites del 

consultorio. 
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Capítulo 2. Síndrome de Burnout (SBO) 

Orígenes del término “Burnout” 

Es frecuente encontrar diferentes formas de denominar el mismo fenómeno: Estrés 

laboral crónico, desgaste profesional, Síndrome de Burnout (SBO), el Síndrome de “Estar 

Quemado” en el Trabajo (SQT), Síndrome de Agotamiento Emocional (SAE), “Desgaste 

psíquico en el trabajo” y “Depresión por desgaste”. También se lo ha conocido como 

“Síndrome de Tomás” refiriéndose al protagonista de la novela “La insoportable levedad del 

ser”, (Kundera 1984), un hombre sin expectativas, desanimado, frustrado y con una baja 

percepción de sí mismo. Todos estos términos son utilizados como sinónimos en los 

diferentes textos científicos y en el uso popular. 

Schaufeli y Buunk (2003) manifiestan que el término "staff burnout" fue mencionado 

por primera vez por Bradley (1969) en un artículo sobre agentes de libertad vigilada que 

dirigían un programa de tratamiento para menores delincuentes. 

Según Catsicaris et al. (2007), el término burnout, fue tomado de la física de los 

metales para referirse a la forma en que un material, aún estando quemado (o fundido), puede 

continuar con la función de transmisión de energía. El mismo artículo indica que la primera 

referencia al concepto de burnout se encuentra en Buddensbrooks, una novela de Thomas 

Mann escrita en 1901; allí se relata la decadencia personal y familiar de un senador cuyo 

apellido da nombre a la obra. Más tarde, Greene en 1961 utiliza el término en “A burnt-out 

case”. En esta novela se utiliza el término para referirse a un arquitecto exitoso que no 

encuentra sentido en el arte y el placer por lo cual viaja al Congo en un intento de cambiar 

su vida. En ambos textos se detallan los síntomas del síndrome con claridad. 

Rivera et al. (2011) afirman que el término Burnout - “estar quemado” - surge de la 

industria aeroespacial, significa agotamiento del carburante de un cohete, como resultado de 

un calentamiento excesivo. 

Según Carlín (2014), Burnout es una palabra de uso común en la jerga atlética, 

deportiva y artística, que hacía referencia a aquellos sujetos que no conseguían los resultados 

esperados pese al esfuerzo realizado. El mismo estudio afirma que el mismo término lo 

utilizaban de forma coloquial los abogados californianos, para describir el proceso gradual 

de pérdida de responsabilidad y desinterés cínico entre sus compañeros de trabajo. 

Moreno-Jiménez et al., (2005), afirman que todos los autores señalan a Freudenberger 
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como quien acuñó el término de Burnout de una manera formal, pudiéndolo definir como “el 

agotamiento de energía experimentado por los profesionales cuando se sienten sobrepasados 

por los problemas de los demás” (Freudenberger, 1974). Según Schaufeli y Buunk (2003), 

Freudenberger utilizó esa denominación para referirse al estado en el que quedaban los 

profesionales que trabajaban con él en la New York Free Clinic. Observaba que en un 

principio, los trabajadores eran entusiastas e idealistas, se comprometían con el trabajo y los 

pacientes. Pero al cabo de uno a tres años esta energía y motivación disminuía, al mismo 

tiempo que aumentaba la distancia y frialdad para con los internos. Freudenberger tomó el 

mismo término que los pacientes usaban para describir el efecto que había provocado sobre 

sí mismos el consumo problemático de drogas y alcohol. (Moreno-Jiménez et al., 2005). 

Sin embargo, aunque no hayan utilizado específicamente esta palabra, otros autores 

venían pensando en conceptos similares. Uno de ellos era la noción de “preocupación 

distanciada” (Lief y Fox, 1963) que describía el comportamiento que observó en 

profesionales de la salud que deben implicarse en la cura sin caer en sobreimplicaciones 

emocionales. Por otro lado, Zimbardo (1970) usaba el término “deshumanización defensiva”, 

refiriéndose a la necesidad de defenderse de estados emocionales continuos y 

desequilibradores, actuando con las personas como si se tratara exclusivamente de objetos o 

problemas a solucionar. (Moreno-Jiménez et al., 2005). 

Las primeras evaluaciones del SBO procedían de la observación clínica y eran 

principalmente asistemáticas hasta que Maslach y Jackson, (1981) desarrollaron el modelo 

operativo inicial que fue presentado como un síndrome caracterizado por tres dimensiones: 

Cansancio emocional, Despersonalización y dificultades en la Realización personal. Las 

personas con el síndrome desarrollaban síntomas muy variados que interferían negativamente 

en su trabajo, en su salud y en su vida personal. 

Redondo, (2008) considerará que: 

- el síndrome de Burnout no aparece de forma brusca y varía su intensidad, 

- tiende a ser negado, debido a que se vive como un fracaso profesional o personal, 

- entre un 5 y 10% de los casos es irreversible. 

En un principio, tanto Freudenberger como Maslach investigaban el SBO 

exclusivamente en el personal asistencial. En sus primeras formulaciones, Maslach (1976) 

definía inicialmente el burnout como “un estrés crónico producido por el contacto con los 
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clientes que lleva a la extenuación y al distanciamiento emocional con los clientes en su 

trabajo”. Estos lineamientos dieron lugar al MBI-HSS, primer cuestionario sistemático para 

evaluar el síndrome, que se centraba inicialmente en el estudio de profesiones asistenciales, 

especialmente las sanitarias, (Maslach y Jackson, 1981). Desde esta perspectiva, el síndrome 

era conceptualizado como efecto de la interacción con los usuarios de servicios, cuyas 

demandas emocionales sobrepasaban los recursos de los trabajadores. Molina Linde y Avalos 

Martínez (2007) definen el síndrome de burnout como la paradoja de la atención en salud: 

“el profesional de salud se enferma en la misma medida que éste sana a los pacientes”. Más 

recientemente, Carlin y de los Fayos, (2010) abonarán estos conceptos al decir que el riesgo 

en estas profesiones es que suelen tener una misión ambiciosa y un ideal utópico. Estos 

autores, han explicado el burnout como un síndrome defensivo (mecanismo de defensa) que 

se manifiesta en las profesiones de ayuda. 

Teniendo en cuenta el aspecto interaccional, Maslach (1982, 1993) señala que el 

síndrome de burnout es iniciado por relaciones emocionalmente exigentes entre los 

cuidadores y sus destinatarios. Esto sucede particularmente en los servicios asistenciales con 

personas, donde las relaciones son estresantes por su propia naturaleza, porque son 

profesionales que se enfrentan a las necesidades, problemas y sufrimientos de las personas. 

Desde este punto de vista, el SBO es una reacción a las exigencias emocionales, que va 

generando fases. En primer lugar, se presenta el agotamiento emocional, luego la 

despersonalización y por último la falta de realización personal. 

Leiter y Maslach (1988), y Golembiewski et. al (1986) examinaron modelos de 

agotamiento. La investigación de Lee y Ashforth (1986) confirmó parcialmente las 

afirmaciones de Leiter y Maslach. Se encontró relación entre autonomía en el trabajo y apoyo 

social con el agotamiento emocional debido al rol del estrés. A su vez, se encontró que el 

agotamiento emocional media entre las otras dos dimensiones de burnout. Según estos 

autores, análisis posteriores revelaron que el modelo de Leiter y Maslach fue algo más válida 

para los empleados con menos experiencia que para los empleados con más experiencia. 

Moreno-Jiménez, et al. (2005), consignan que debido a que las observaciones 

mostraban que el burnout no consistía en un proceso presente exclusivamente en el ámbito 

asistencial, se desarrolló el MBI-GS (Maslach Burnout Inventory General Survey) (Maslach, 

Jackson y Leiter, 1996), que mide burnout en profesiones no asistenciales. En esta edición 
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del MBI, se redefine al burnout como “una crisis en la relación con el propio trabajo, sin 

que signifique necesariamente una crisis de las reacciones con las personas en el trabajo”. 

Este instrumento, consta de tres subescalas que son denominadas como agotamiento 

emocional, cinismo y eficacia profesional.  El MBI-GS representa una mejora sobre el MBI 

– HSS, ya que su estructura factorial resulta más clara, el número de ítems por dimensión 

está más equilibrado y se tienen en cuenta aspectos cognitivos además de los emocionales, 

según Moreno-Jiménez, et al. (2005). 

El nuevo desarrollo se convertía en una nueva opción de conceptualización y 

medición del SBO, pero lejos de reemplazar al MBI-HSS, se proponía como una opción 

válida para evaluar otros tipos de ocupaciones. Esta nueva alternativa modificaba levemente 

las dimensiones originales. Como se diferencia en el cuadro a continuación, lo que 

anteriormente era considerado cansancio emocional, en este instrumento será considerado 

agotamiento emocional, lo que fuera denominado como despersonalización, en el MBI-GS 

se lo llamará cinismo y lo que se conocía como realización llevará el nombre de Eficacia. 

Estos nuevos nombres representan diferencias conceptuales que van mudando el enfoque de 

lo específicamente asistencial a las ocupaciones en general. Sin embargo, cada dimensión 

mantiene algunos aspectos del planteo original. 

La publicación realizada por Schaufeli y Leiter (1996) posibilitó estudiar el SBO 

fuera del ámbito de los servicios humanos al modificar las dimensiones del cuestionario, 

definiéndolas de forma más general. A partir de allí, la dimensión agotamiento se mide sin 

hacer referencia a otros como fuente de la fatiga emocional experimentada. La dimensión 

cinismo refleja indiferencia hacia el trabajo en general, no necesariamente hacia otras 

personas. Por último, la falta de eficacia emocional se refiere a la ausencia de eficacia 

percibida por el sujeto en su desempeño laboral, lo que antes se denominaba la realización 

personal. 

También Rao y Mehrotra, (1998) entre otros, abren el espectro de influencia de esta 

problemática al decir que el “burnout” es un síndrome que puede afectar a profesiones muy 

diferentes. Preferentemente, en aquellas ocupaciones que con frecuencia tienen que atender 

e interactuar de forma asistencial con algún tipo de usuario o “cliente” que presenta 

necesidades más o menos importantes e imperiosas. Desde entonces, el estudio del SBO se 

extendió a otros rubros del mundo laboral (clérigos, docentes, policías, enfermeros, médicos, 
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etc.) y otras ocupaciones, como voluntarios del tercer sector, estudiantes, deportistas, amas 

de casa, matrimonios, padres, etc. 

Para Pines, (1996) el burnout en la pareja es un doloroso estado que aflige a las 

personas que esperan que el amor romántico le otorgue significado a sus vidas. El burnout 

en la pareja es la combinación de dos factores: expectativas irreales y las vicisitudes de la 

vida. 

En el caso del SBO parental, Akgün (2014) hace referencia a la exposición prolongada 

de los padres a las intensivas demandas emocionales a la que los someten sus hijos, 

especialmente cuando tienen más de un hijo o se encuentran aún en una edad con mayor 

dependencia. En la mayoría de los casos no hay días de descanso y puede convertirse en una 

dedicación full time que puede generar agotamiento, cinismo e ineficacia. 

Rutledge y Francis, (2004) afirman que hay investigaciones que estudian el SBO en 

clérigos, de hecho, se ha realizado una modificación validada del Maslach Burnout Inventory 

adaptada a esta población en Reino Unido. 

A partir de estos cambios, Maslach, Schaufeli, y Leiter (2001) actualizaron la teoría 

sobre el SBO, diciendo que este síndrome, además de tener lugar en trabajos en los que se 

tiene contacto con personas, puede existir entre administrativos, empleados de 

mantenimiento e ingenieros informáticos. Según Salanova, et al. (2000) el segundo aporte de 

aquel estudio se refiere al engagement o compromiso, un concepto complementario al de 

SBO. 

Schaufeli et al. (2002, p.74) definen al engagement como “… un estado mental 

positivo, de realización, relacionado con el trabajo que se caracteriza por vigor, dedicación y 

absorción”. La esencia de este concepto es la energía, implicación y eficacia, dimensiones 

opuestas a las que mide el SBO. Más que un estado específico y temporal, el engagement es 

un estado cognitivo-afectivo persistente. El vigor se relaciona con altos niveles de energía 

mientras se trabaja, persistencia y el esfuerzo. La dedicación tendrá que ver con el nivel de 

significado del trabajo, entusiasmo y orgullo hacia el mismo. Finalmente, la absorción se 

relaciona con estar plenamente concentrado, como si el tiempo “pasara volando”. 

El engagement es el opuesto directo del burnout y así se define (y mide) en términos 

de las tres dimensiones de energía, involucramiento, y eficacia. El engagement se define 

como un estado persistente afectivo-emocional positivo de realización en los empleados que 
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se caracteriza por el vigor, dedicación, y absorción (Maslach et al. 2001) 

Maslach (2009) considera que el burnout no es un problema de las personas sino del 

ambiente social en el cual trabajan. Desde su punto de vista, la estructura y funcionamiento 

del lugar de trabajo definen la forma en que la gente interactúa con otros y cómo realizan sus 

trabajos. Y considera que habrá un mayor riesgo de burnout, cuando no se reconozca el lado 

humano del trabajo, y existan grandes desajustes entre la naturaleza del trabajo y la naturaleza 

de la gente. 

Maslach y Leiter (1997) desarrollaron un nuevo modelo de burnout que se centra en 

el grado de ajuste o desajuste entre el individuo y aspectos claves de su ambiente 

organizacional. Esta conceptualización se basó en los conceptos de French et al. (1974) sobre 

el ajuste trabajo-persona, que suponía que un mejor ajuste predecía menos estrés. Llegaron a 

la consideración que a mayor brecha, o desajuste, entre la persona y el trabajo, mayor es la 

probabilidad de burnout; a la inversa, mientras mayor sea el ajuste, mayor la probabilidad de 

compromiso con el trabajo (engagement). 

Este modelo es más integral y contextual, así lo expresan Maslach, Schaufeli, y Leiter: 

(2001, p. 413) "el trabajo reciente sobre el burnout ha comenzado a desarrollar nuevos marcos 

teóricos que integran más explícitamente tanto los factores individuales y situacionales " 

 

Burnout y organizaciones 

Maslach y Leiter (1997) enumeran seis áreas principales, las cuales son: carga de 

trabajo, control, recompensa, comunidad, equidad, y valores. 

Si existe una sobrecarga en el trabajo, los empleados perciben que tienen demasiado 

que hacer, que no disponen del tiempo necesario para realizar las tareas o que no cuentan con 

recursos suficientes para realizar el trabajo adecuadamente. Evidentemente existe un 

desajuste entre las exigencias del trabajo y la capacidad de los individuos de satisfacer esas 

demandas. En consecuencia, deberán sacrificar tiempo familiar, o tiempo libre para poder 

cumplir con sus tareas. 

Claramente hay un vínculo entre una falta de control y altos niveles de estrés. La falta 

de control en el trabajo puede ser tener diferentes orígenes: empleados que son micro-

administrados (micromanagement), y que no tienen la posibilidad de utilizar sus propios 

recursos, conocimientos o creatividad para tomar decisiones, percibirán que no disponen de 
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libertad de resolución personal ni autonomía en su trabajo. No poseen autoridad para 

controlar aquello por lo cual se los está responsabilizando. En otras ocasiones, los empleados 

advertirán falta de control porque la vida laboral se ha convertido en desordenada y confusa. 

En ciertas ocasiones, los empleados consideran que no están siendo adecuadamente 

recompensados. El sueldo es la recompensa más habitual. Pero, en muchos casos, las 

recompensas más anheladas están relacionadas con el reconocimiento. El estado de ánimo de 

los empleados se asienta mucho en las recompensas y en el reconocimiento. Las personas 

pertenecientes a la generación X e Y le otorgan valor a elementos diferentes que los 

empleados de generaciones precedentes. Algunos de ellos, se inclinan más por el teletrabajo 

o un casual Friday a un incremento del sueldo o el status de un cargo. Para otros, la 

posibilidad de viajar o un buen ambiente laboral es más valorado que un aumento. Por otro 

lado, en el caso específico de las profesiones de servicio humano, frecuentemente la 

retroalimentación positiva está prácticamente suprimida del proceso. Las personas recurren 

al profesional cuando transitan algún problema o dificultad. Al resolverse esos problemas, o 

cuando los clientes (o pacientes) están saludables o se están sintiendo felices, se marchan. 

Por consiguiente, no hay un refuerzo positivo. 

La cuarta área mencionada, alude a las relaciones permanentes que los empleados 

mantienen en el trabajo. En caso de que estas relaciones se caracterizaran por una falta de 

apoyo y confianza, habrá un quiebre en el sentido de comunidad. Se observará hostilidad y 

competencia, lo que hará difícil resolver los conflictos. Así pues, en tales condiciones, el 

estrés y el burnout serán altos, y el trabajo se hará difícil. En cambio, si las relaciones 

asociadas con el trabajo funcionaran bien, entonces habrá gran apoyo social, y los empleados 

contarán con medios efectivos para resolver desavenencias. 

Posiblemente el mejor predictor de la dimensión del cinismo del burnout esté 

relacionado con la sensación de que el lugar de trabajo es injusto. Aparecerán la rabia y la 

hostilidad. De acuerdo a las teorías de equidad (Walster y Walster, 1973; Siegrist 1996), 

cuando las personas experimentan el desequilibrio de la falta de equidad, tomarán medidas 

para intentar restaurar la equidad. Pero si los empleados consideran que no hay esperanza 

alguna de una solución justa, pueden llegar a tomar otras medidas en áreas que ellos pueden 

controlar, como, por ejemplo, irse antes del trabajo, llevarse insumos a su casa o algún tipo 

de agresividad hacia la persona que consideren responsable de la injusticia.  
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Leiter y Maslach (2004) consideran que los valores son las metas y los ideales que en 

primer momento atrajeron a la gente a ese trabajo en particular. Por consiguiente, la conexión 

motivante entre el trabajador y el lugar de trabajo son estos valores. Algunas veces, la gente 

está trabajando en una situación en donde hay un conflicto entre los valores personales y los 

organizacionales. En esta situación, los empleados deben optar entre lo que ellos desean hacer 

y lo que deben que hacer. Cuando este desajuste en los valores es experimentado por los 

trabajadores de forma crónica, puede surgir el burnout. La confrontación entre los ideales 

(conscientes o no) y la realidad laboral pueden conducir a burnout desde el punto de vista de 

Jaoul et al. (2004). 

Los estresores (desajustes) en las seis áreas generan una experiencia de burnout o 

engagement, y a su vez esto lleva a consecuencias tanto personales como organizacionales 

(Leiter y Maslach 2004). 

Posteriormente un estudio reveló que las seis áreas podrían ser aprovechadas como 

una herramienta diagnóstica que permitiría identificar aquellos ámbitos que son 

especialmente problemáticos. Actualmente se ha incorporado el esquema de seis áreas en 

programas de evaluación desarrollados para organizaciones (Leiter y Maslach 2000) y para 

individuos (Leiter y Maslach 2005). El mismo brinda orientaciones para una Estrategia más 

acomodada al cliente para disminuir el burnout y estimular el engagement. 

Cibanal et al. (2001) señalan firmemente que la relación de ayuda no quema, sino que 

fortalece. Poniendo el foco en la relación de ayuda que se genera en la enfermería, observan 

que el SBO se manifiesta cuando el rol profesional y su tarea son confundidas con las de un 

amigo o salvador. De acuerdo a estos autores, cuando desempeña su trabajo de forma 

adecuada, lejos de padecerlo, el trabajador crece y se llena de energía en la relación con su 

paciente. 

 

Diferenciando el Síndrome de Burnout (SBO) de problemáticas similares 

Estrés general y SBO 

Aludiendo a aquello que pueden experimentar los profesionales que trabajan con 

maltrato infantil, Giberti (2001) distingue el estrés del Burnout, señalando que en este 

síndrome, lo que está afectado es la identidad del profesional y que esto no se produce en el 

estrés. 
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Redondo, (2008) explica las diferencias entre el estrés general y el SBO en base a lo 

referido por la Fundación para la Prevención de Riesgos Laborales – UGT (2006): 

Tabla I 

Diferencia entre Estrés y Burnout 

ESTRÉS BURNOUT 

  

Sobreimplicación en los problemas. Falta de implicación. 

  

Hiperactividad emocional. Embotamiento emocional. 

  

El daño fisiológico es el sustrato primario. El daño emocional es el sustrato primario. 

  

Agotamiento o falta de energía física. 
El agotamiento afecta a la motivación y a la 

energía psíquica. 

  

La depresión puede entenderse como 

reacción a preservar las energías físicas. 

La depresión en burnout es como una pérdida 

de ideales de referencia-tristeza. 

  

Puede tener efectos positivos en 

exposiciones moderadas (eustrés). 
Sólo tiene efectos negativos. 

Nota: Adaptado de: Fundación para la Prevención de Riesgos Laborales – UGT 

(2006). Guía: Sobre el Síndrome del Quemado.  

 

Asimismo, Pérez (2010) incorporará otra diferencia a tener en cuenta. Postula que el 

SBO tiene relación fundamentalmente, con un estrés laboral u ocupacional (amas de casa, 

estudiantes, deportistas y voluntarios), mientras que el estrés general puede presentarse en 

cualquier contexto. Maslach (2009) agregará: “A diferencia de las reacciones de estrés agudo, 

que se desarrollan en respuesta a incidentes críticos específicos, el burnout es una reacción a 

la constante acumulación de estresores ocupacionales en curso”. 

Finalmente, Moreno-Jiménez, et al. (2005) plantearán que, a diferencia del estrés, el 

burnout: 
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o No se genera únicamente con la carga de trabajo. 

o No se aplaca después del descanso ni vacaciones. 

o Es necesario haber estado ilusionado, haber tenido determinadas expectativas 

para que luego estas mismas se desmoronen. 

o Quienes lo padecen tienden a encubrir sus sentimientos cuando se los interpela 

 

Estrés agudo y estrés post traumático (PTSD) 

Respecto a la diferencia entre las reacciones de estrés agudo y el SBO, Maslach 

(2009) expresa que el primero prospera en respuesta a incidentes cruciales específicos, 

mientras que el burnout es una respuesta a la incesante acumulación de estresores 

ocupacionales en curso. El estrés post traumático es una forma de estrés agudo. Rosario, 

et al. (2009) manifestarán que este síndrome vinculado con eventos en extremo 

traumatizantes pero específicos, se genera como producto de la exposición única a dicho 

suceso. En el Diagnostic and Statistical Manual (DSM-5), (APA, 2013) se señala como 

primer criterio del diagnóstico de PTSD Exposición a la muerte, lesión grave o violencia 

sexual, ya sea real o amenaza, ya sea como una 1) Experiencia directa del suceso(s) 

traumático(s), 2) Presencia directa del suceso(s) ocurrido a otros, 3) Conocimiento de que 

el suceso(s) traumático(s) ha ocurrido a un familiar próximo o a un amigo íntimo. En los 

casos de amenaza o realidad de muerte de un familiar o amigo, el suceso(s) ha de haber 

sido violento o accidental, 4) Exposición repetida o extrema a detalles repulsivos del 

suceso(s) traumático(s). 

Asimismo, la persona debe manifestar al menos un síntoma de intrusión asociados al 

evento traumático a nivel del sueños, recuerdos angustiosos, reacciones disociativas, 

malestar psicológico intenso y reacciones fisiológicas intensas que se parecen al evento 

traumático. Además, suele observarse evitación o esfuerzos para evitar estímulos internos o 

externos asociados al evento, alteraciones del estado de ánimo y cognitivas, e hiperactividad 

amigdalina. 

Como puede observarse, si bien hay alguna semejanza con los síntomas que se 

manifiestan en el mobbing y el SBO, la diferencia clave es la exposición a un hecho aislado 

e irruptivo en el PTSD, y la sumatoria de situaciones en el mobbing y SBO (a excepción de 

la exposición repetitiva que se produce a detalles repetitivos, pero siempre en relación a 
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sucesos traumáticos, lo cual no es característico del SBO). Por otra parte, el PTSD puede 

producirse tanto dentro como fuera del trabajo, mientras que el Mobbing y el SBO son 

exclusivamente ocupacionales.  

El trauma vicariante es otra concepción asociada al Estrés Postraumático, según el 

cual se plantea que una persona puede quedar aquejada al enterarse de un evento traumático 

sufrido por un otro significativo (Figley, 1995). 

 

SBO y Mobbing o acoso moral. 

Tomando en cuenta al SBO y al Mobbing, se podría considerar que ambas son 

enfermedades del entorno laboral con algunas semejanzas, pero podemos distinguir estos 

conceptos con precisión. 

Leymann (1996) afirma que en el Mobbing existe una meta bien definida, la exclusión 

del agredido, al considerárselo peligroso, por eso se lo ataca constantemente. En cambio, en 

los estudios sobre Burnout no se presentan registros de intencionalidad. En el caso del 

Mobbing además hay agresividad entre los compañeros, o con subalternos o superiores. Esto 

no es preciso que tenga lugar en el Burnout. 

Einarsen et al., (1998) y Piñuel (2001) han descubierto la relación entre ambos 

fenómenos, llegando a la conclusión que el Mobbing suele ocasionar elevados niveles de 

Burnout, pero el Burnout no suele causar Mobbing.  

 

Estrés Laboral y SBO 

Debemos considerar que no todo estrés laboral alude a SBO. Moreno-Jiménez et al. 

(2005, parr. 1) conciben al SBO de la siguiente manera: “Cuando el estrés laboral se cronifica, 

da como resultado un tipo de estrés crónico denominado desgaste profesional, burnout o 

síndrome de estar quemado en el trabajo”. De acuerdo a estos autores, nos hallamos ante 

manifestaciones que son tanto cuantitativa como cualitativamente diferentes al hablar de 

estrés laboral y burnout. Por esta razón, se afirma que para que exista SBO, previamente 

debió haber estrés laboral. 

Según señala Maslach (2003), el estrés laboral tiene mayor amplitud que el SBO y, 

su aparición generaría efectos positivos y negativos para el individuo, a diferencia del SBO, 

que sólo produciría efectos negativos. 
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De acuerdo a Mussi (2006), la peculiaridad que caracteriza al burnout, y que lo 

distingue de otras categorías vinculadas al estrés, es que atañe al plano de los ideales y al 

sentido de propósito y eficacia en torno al sentimiento de realización personal, lo cual puede 

generar un deterioro en la identidad profesional y personal de quienes lo sufren.  

 

SBO y Síndrome de desgaste por empatía o Compassion Fatigue  

Figley (1995) en su clásico libro acerca del desgaste por empatía, lo distingue respecto 

del SBO afirmando que, a diferencia del agotamiento, que surge progresivamente, y es el 

resultado del agotamiento emocional, el trastorno de estrés traumático secundario (CTDS) 

puede generarse súbitamente, sin demasiada advertencia. Asimismo, en el desgaste por 

empatía, en contraposición al SBO, hay un sentimiento de impotencia y confusión, una 

sensación de aislamiento de apoyo, los síntomas están frecuentemente desvinculados de 

causas reales y hay una tasa de recuperación más veloz. 

El SBO implica al desgaste emocional, la despersonalización y la falta de realización 

personal. Por otra parte, el síndrome de desgaste por empatía es uno de los resultados 

negativos de quien comparte ingratas experiencias con personas significativas, y una de sus 

secuelas es el desgaste emocional que impide la esperada repercusión emocional Maín et al. 

(2009). Alecsiuk (2015) se encargó de investigar en Argentina el impacto de la inteligencia 

emocional como factor de protección frente al desgaste por empatía en terapeutas.  

Perez, (2010) sugiere que también se debe diferenciar al SBO de otras entidades que 

poseen algunos síntomas o procesos de evolución semejantes, como son: Fatiga Física, 

Depresión, Tedio o Aburrimiento, Insatisfacción Laboral y Crisis de la Edad Media. 

 

SBO y fatiga física 

Respecto a la fatiga física, esta autora va a coincidir con Pines y Aronson (1988) en 

cuanto a que la diferencia principal está en el proceso de recuperación. En tanto que el 

Burnout suele tener una recuperación lenta con sentimientos de fracaso, en la fatiga física la 

mejoría es más veloz y puede estar asociada a sentimientos de realización personal. 

 

SBO y depresión 

En cuanto a la depresión, Freudenberger (1974) refiere que la depresión es uno de los 
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síntomas más distintivos del Burnout. Wiley (1981) escribió un libro denominado “They used 

to call it depression; now it's know as burnout”, que traducido al castellano sería algo así 

como: Solían llamarla depresión; ahora se conoce como burnout”. En el mismo manifiesta 

que el SBO es una falacia y que se ha pretendido otorgarle otro nombre a la depresión. Por 

otra parte, Maslach (2009) considera que el SBO suscita efectos negativos en términos de 

salud mental, tales como depresión, ansiedad, y baja autoestima. El mismo estudio asegura 

que aunque no hay evidencia de que el SBO sea un precedente de la depresión, la advertencia 

de toda esta investigación se refiere a que el burnout es un importante factor de riesgo para 

la salud mental en general. Burke et al. (1996) sostienen que la depresión es una consecuencia 

negativa usual del Burnout. En esta misma línea, la teoría de COR de Hobfoll y Shirom 

(2001) afirma que los síntomas de la depresión pueden manifestarse en una etapa ulterior al 

Burnout. Según afirma Perez (2010), la depresión tiene una correspondencia significativa 

con el Cansancio Emocional, pero no así con las otras dos dimensiones del Burnout. 

Manassero (2003) señala que uno de los síntomas más relevantes de la depresión es el 

sentimiento de culpa, en tanto que en el Burnout los sentimientos que prevalecen son la cólera 

o la rabia. Finalmente, merece la pena subrayar que el SBO concierne prácticamente de 

manera exclusiva al entorno ocupacional, en cambio la depresión puede sobrevenir en 

cualquier ámbito. El estado de ánimo decaído puede presentarse en el SBO de un modo 

transitorio y se presenta particularmente en el ámbito laboral. 

 

SBO, tedio, insatisfacción laboral y crisis de la mediana edad 

El tedio o aburrimiento es una manifestación que puede presentarse tanto dentro como 

fuera del SBO. Maslach y Jackson (1981) realizan una diferenciación respecto a ambos 

conceptos, afirmando que el Burnout es originado por reiteradas presiones emocionales, en 

tanto que el tedio o aburrimiento puede surgir tras una pequeña cantidad de estímulos que 

presionan o restan motivación o innovación en el entorno laboral del sujeto. De todas formas, 

estos autores indican que ambos términos son utilizados como equiparables cuando son 

resultado de la insatisfacción laboral. 

Dentro de la conceptualización del SBO, Pines, Aronson y Kafry, (1981) dieron 

relevancia al tedio. Planteaban que ambos constructos son similares en cuanto a los síntomas, 

pero difieren en su naturaleza. Hacían una diferenciación entre los conceptos de tedium y 
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burnout, el primero era considerado como el efecto de una presión permanente (emocional, 

mental o física) en tanto que el burnout era descripto como el resultado de presiones 

emocionales relacionadas con una intensa repercusión en las personas por largos periodos de 

tiempo, en particular en labores vinculadas con la atención de personas. Posteriormente 

desecharon esta distinción, argumentando que el concepto de burnout es más vasto y engloba 

al tedio (Pines y Aronson, 1988). 

Respecto a las discrepancias en cuanto a la insatisfacción laboral, Maslach y Jackson 

(1981) expresan que elevados niveles de burnout pueden presentarse con una buena 

satisfacción laboral. En su escala de medición (Maslach Burnout Inventory) señalan como 

un factor más de este síndrome a la insatisfacción en el trabajo. 

Según indica Broufenbrenner (1979), la crisis de la mediana edad sobreviene cuando 

el profesional arriba a un balance negativo de su coyuntura laboral y/o personal. En cambio, 

el SBO es mucho más habitual en jóvenes con escasa antigüedad en el empleo en virtud de 

que no disponen de los recursos necesarios para hacer frente al desafío. 

 

SBO y Estrategias de Afrontamiento 

Carlin y de los Fayos (2010) realizan una distinción entre el SBO como estado y el 

SBO como proceso. Al conceptualizar al SBO como algo estático, se lo considera un estado 

final que es evaluado para comprender su estado actual. De esa forma se estaría ignorando 

que el SBO se genera como consecuencia de un proceso en distintas etapas de desarrollo, que 

mantienen un mecanismo de Afrontamiento al estrés. Rodríguez Marín, (1995) y Gil-Monte 

y Peiró (1997) concuerdan al comprender al burnout como una reacción al estrés laboral 

cuando las Estrategias funcionales de Afrontamiento regularmente empleadas por el sujeto 

fallan o resultan deficientes.  

 

Síntomas del SBO 

Cabe señalar que debemos distinguir también las consecuencias del SBO, es decir, lo 

que, en definitiva, generan en la vida del sujeto que lo sufre. 

Gil-Monte y Peiró (1997), indican que las principales secuelas relacionadas con este 

síndrome son: 

Índices afectivo-emocionales: sentimientos de soledad, de alienación, de 
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impotencia, de omnipotencia, ansiedad, preocupación excesiva por asuntos que no la 

merecen, dificultad para sentir compasión, interés excesivo en la salud física, introvertirse o 

“soñar despierto”. 

Índices actitudinales-conductuales: agresividad, aislamiento, cambios bruscos de 

humor, enojo frecuente, irritabilidad, no verbalizar, cinismo, apatía, hostilidad, suspicacia, 

indecisión, descontento injustificado, aumento de tabaquismo, aumento de dependencia de 

drogas tranquilizantes y somníferos, exceso de comida, o menos común, falta de apetito, 

cansancio al despertar, disminución en la calidad y cantidad de trabajo. 

Índices somáticos: palpitaciones, hipertensión, crisis asmáticas, catarros frecuentes, 

mayor frecuencia de infecciones, alergias, tensión muscular, dolores cervicales y de espalda, 

fatiga, alteraciones menstruales, úlcera gastroduodenal, diarrea, insomnio, dolor y opresión 

en el pecho, indigestión y distensión abdominal, impotencia sexual o falta de libido, 

sensaciones de hormigueo en brazos y piernas, cefalea persistente comenzando en la nuca y 

extendiéndose hacia adelante sobre la cabeza, migraña, erupciones cutáneas. 

Nishiyama et al. (1997) analizaron una manifestación que se originó en Japón, que tal 

vez sea la mayor expresión del estrés laboral: el Karoshi. Esta problemática alude a muertes 

súbitas provocadas por estrés laboral y exceso de trabajo. En ciertas ocasiones, esta muerte 

es causada por un suicidio, en otras ocasiones el sujeto sufre derrames cerebrales o problemas 

cardíacos, en personas que trabajan en promedio más de 65 horas a la semana durante más 

de un mes. 

 

SBO en el psicólogo clínico 

Gil-Monte y Peiró (1997) sostiene que dentro del concepto del SBO pueden 

distinguirse dos puntos de vista: el clínico y el psicosocial. El aspecto clínico lo considera 

como una situación a la que arriba el sujeto como efecto del estrés laboral. Hacia esta 

dirección se orientaron los primeros trabajos de Freudenberger (1974), y de Pines y Aronson 

(1988). Por otra parte, el punto de vista psicosocial lo entiende como un proceso que 

evoluciona por la interrelación de las particularidades del ambiente laboral y de orden 

personal, con expresiones bien distintivas en diferentes etapas. 

En esta investigación suscribimos a este punto de vista psicosocial. Al enfocarnos en 

los estadios del proceso estaremos aludiendo a una propuesta de transformaciones en las 
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Estrategias funcionales de Afrontamiento. 

De acuerdo a Aponte y Winter, (1988), el trabajo terapéutico constituye un entorno 

social que impacta en la problemática personal del terapeuta como casi ninguna otra lo 

realiza. Los autores sostienen que el tratamiento ejerce un intenso estímulo de crecimiento 

personal y favorece oportunidades de cambio en el terapeuta, de forma tal que pueda con ello 

mejorar su calidad de vida y la de sus clientes. 

De acuerdo a Danieli (1984), la “Respuesta Silenciadora” se encuentra facilitada en 

el SBO. Se designa de esta manera a la ineptitud para atender a las experiencias de los 

consultantes que resultan agobiantes, reorientando al cliente a material menos estresante para 

el profesional. Rao y Mehrotra, (1998) sostienen que, al igual que otras profesiones, la 

psicología proporciona habitualmente un alto nivel de satisfacción personal en su práctica. 

Asimismo, también se debe tener en cuenta que puede convertirse en una fuente de riesgo 

psicosocial, en virtud de que se trata de una ocupación en la cual el profesional sostiene un 

vínculo muy estrecho con las personas a las que atiende. De ahí que arriben a la conclusión 

que afirma que tal vínculo supone habitualmente la implicación del psicólogo en problemas 

emocionales que a menudo llegan a resonar en su vida personal. Los autores asimismo 

indican, que frecuentemente, el psicólogo estima que parte de su rol requiere sostener una 

respuesta persistente, para atender y resolver las demandas de sus pacientes. 

Varma (1997), y Dare (1997) destacan que los psicoterapeutas acostumbran trabajar 

de manera directa con el estrés y los estresores de sus clientes, hecho que los deja expuestos, 

al ayudar y ser partícipes en el combate de personas que padecen un malestar de 

consideración y significativas dificultades emocionales. 

Maslach, (2009) señala que “Las relaciones terapéuticas o de servicio que los 

cuidadores o proveedores desarrollan con los receptores exigen un nivel permanente e intenso 

de contacto personal y emocional. Aunque tales relaciones pueden ser gratificantes y 

adaptativas, también pueden ser bastante estresantes”. Maslach et al. (2001); Schaufeli y 

Enzmann (1998) llegan a la conclusión que el burnout es el resultado, en su mayor parte, de 

la índole del trabajo, más allá de las características de cada empleado. Pines, Aronson, y 

Kafry  (1981), por su parte, han indicado que el burnout afecta justamente a aquellas personas 

que son más idealistas y entusiastas. 
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Capítulo 3. Estilo Personal del Terapeuta  

Antecedentes del concepto 

Como antecedente a este constructo, McNair y Lorr (1964) encontraron tres 

factores que parecían definir la conducta psicoterapéutica. Estos factores se apoyaban en las 

características de las técnicas utilizadas. La primera dimensión tiene relación con los 

supuestos derivados de la orientación psicodinámica tradicional. La segunda resultó ser un 

continuo entre la expresión versus el control del afecto. La tercera dimensión es un continuo 

que parte desde la directividad hacia la no directividad del terapeuta. Estas últimas dos 

dimensiones son integradas al EPT y dan lugar a la dimensiones operacional y expresiva. 

Ferreira (2019) afirma que un antecedente al concepto de EPT se encuentra en la 

creación del cuestionario TPI-R (Orlinsky et al., 1987). Este instrumento buscó sistematizar 

los tipos de intervenciones realizadas por los psicoterapeutas, focalizándose en diferenciar 

las directivas de las no directivas. 

Posteriormente, Beutler et al. (1994) se interesaron en las variables del terapeuta. Por 

otra parte, Orlinsky et al. (1994), consideraban que el Estilo del terapeuta tiene estrecha 

relación con los rasgos de su personalidad, influenciando directamente en la relación 

terapéutica y en los resultados del tratamiento. 

 

Descripción del concepto del Estilo personal del Terapeuta 

El EPT ha sido definido como el conjunto de condiciones singulares que conducen a 

un terapeuta a operar de un modo particular y que se refiere a las características habituales 

que cada terapeuta impone en su tarea como resultado de su peculiar manera de ser (Corbella 

y Fernández Álvarez, 2006). 

 

Otra definición posible es: “el conjunto de características que cada terapeuta pone en 

juego en cada acto de psicoterapia, modelando los atributos fundamentales de dicho acto”, y 

que está constituido por las condiciones singulares que conducen a un terapeuta a operar de 

un modo particular en su desempeño profesional (Fernández-Álvarez y García, 1998; 

Fernández-Álvarez et a., 2003); influye en la marcha de cada proceso terapéutico, e incide 

sobre los resultados de las acciones terapéuticas, aunque en diferente grado según el tipo de 

paciente, la patología y el contexto de aplicación específico. (García y Fernandez-Alvarez, 

2007).  
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Es un constructo multidimensional, conformado por un conjunto de dimensiones que, 

en la práctica, se llevan a cabo de manera integrada, y expresan las disposiciones, rasgos y 

actitudes que todo terapeuta pone en evidencia en su ejercicio profesional. Por tratarse de un 

Estilo, el EPT tiende a permanecer estable en el tiempo, aunque pueda sufrir pequeñas 

modificaciones (como resultado del entrenamiento recibido, de cambios en las condiciones 

de trabajo, cambios evolutivos o circunstancias vitales del terapeuta). (García y Fernandez-

Alvarez, 2007). 

El primer artículo sobre el EPT fue publicado en 1996 por Héctor Fernández-Álvarez 

(Fernández-Álvarez 1996). Posteriormente, varios miembros de la Fundación Aiglé en 

Buenos Aires y de la Facultat de Psicologia, Ciències de l’Educació i de l’Esport Blanquerna, 

Universitat Ramon Llull, en Barcelona continuaron trabajando sobre el tema. Desde esa fecha 

el concepto ha sido estudiado, profundizado y actualizado desde diferentes aspectos. El 

objetivo principal del Proyecto BCN-Bs. As. ha sido profundizar el conocimiento de la 

interacción entre el Estilo personal del terapeuta y las características personales del cliente 

(Corbella, 2003; Corbella y Botella, 2004a; Botella y Corbella, 2005). 

El Estilo personal del terapeuta se diferenciaría de las intervenciones realizadas 

porque tiene una presencia más global y vinculado a los principios comunicativos del 

terapeuta, más allá de las técnicas concretas (Corbella 2004 y 2009). Podríamos decir 

entonces que el EPT tiene más incidencia en la forma de actuar del profesional actuante que 

en lo que hace. La misma intervención psicoterapéutica se podría realizar con mayor o menor 

directividad, con mayor o menor espontaneidad, esta forma de administrar la técnica suele 

mantenerse en el tiempo y va conformando al EPT. Corbella (2004) afirma que el EPT 

comprende las acciones estilísticas más importantes del terapeuta, y determina la forma en 

que se aplican las técnicas específicas. 

Hay tres variables que contribuyen a la formación del Estilo personal del terapeuta 

(Fernández-Álvarez, 1998): 

a) La posición socio-profesional. 

b) La situación vital, la personalidad, la actitud y los posicionamientos.  

c) Los modos dominantes de comunicación que utiliza. 

Las dos primeras variables aluden a condiciones personales que influyen sobre la 

actividad terapéutica en su conjunto. La primera de ellas, tiene en cuenta el rol del terapeuta 
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en el contexto socio-profesional donde trabaja. La segunda tiene en cuenta las circunstancias 

vitales y de relación con el marco teórico que condicionan la tarea del terapeuta. Por último, 

la tercer variable, se focaliza en los patrones de comunicación del terapeuta durante el acto 

terapéutico. 

El Estilo terapéutico (Ceberio y Linares, 2005) es un concepto que presenta algunas 

similitudes y diferencias con el EPT. Sus autores lo definen como la particular 

instrumentación del terapeuta del modelo que utiliza. Esto significa que un modelo nunca 

será practicado del mismo modo por quienes compartan un modelo. También afirman que 

hay varios aspectos que influyen en este aspecto: la historia personal del profesional, la 

formación teórica, todo el proceso de formación del terapeuta, el contexto histórico-cultural 

y factores emocionales. La mayor diferencia entre el EPT y el Estilo terapéutico reside en 

que el primero tiene dimensiones que permiten construir cuestionarios para su estudio 

sistematizado. 

Beutler et al. (2004) sostienen que el grado de compatibilidad entre el Estilo 

terapéutico y las características de los pacientes influirían en los resultados de la psicoterapia. 

Corbella y Botella (2004) consideran que es valioso que cada terapeuta pueda conocer 

su propio Estilo en función de sus variables personales, y coinciden con Vides-Porras et al. 

(2012) en el hecho de que no existen combinaciones ideales de Estilo personal. Sin embargo, 

Castañeiras et al., (2008) sugieren que algunos Estilos pueden ser más adecuados que otros 

para lidiar con determinadas situaciones clínicas. 

 

El EPT-C 

El constructo EPT ha sido operacionalizado a través de un inventario autodescriptivo 

para su evaluación: el EPT-C. Este inventario ha sido aplicado y estandarizado en nuestro 

país. El EPT-C presenta satisfactorias confiabilidad y validez teórica a través de análisis 

factoriales exploratorios y confirmatorios (Fernández-Alvarez y col., 2003; Gómez y col., 

2007). El instrumento en su versión actual arroja puntajes en cinco dimensiones del EPT que 

fluctúan entre los siguientes polos de un continuo: 
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Funciones o dimensiones del Estilo personal del terapeuta 

Estas dimensiones son los principales ejes sobre los que se desarrolla el acto 

psicoterapéutico. (García y Fernandez-Alvarez, 2007). Corbella (2004) aclara que esta 

clasificación no pretende ser exhaustiva al describir o explicar las conductas que lleva a cabo 

un terapeuta sino que intenta ofrecer una visión lo más amplia posible de la forma en que un 

terapeuta le imprime su Estilo a su tarea. 

Las funciones más significativas que se han identificado son las siguientes 

(Fernández-Álvarez, 1998): Instruccional, Atencional, Expresiva, Operacional e 

Involucrativa. Cada dimensión se encuentra en un continuo bipolar. 

La función instruccional va desde el Estilo rígido al flexible y consiste en un conjunto 

de prescripciones que deberá cumplir el paciente y al sistema de reglas y de normas que 

regirán durante el proceso. 

La dimensión atencional parte de un Estilo activo al receptivo. Corbella (2004) afirma 

que los programas terapéuticos menos estructurados facilitan que la atención del terapeuta 

tienda a ser más abierta y distribuida, mientras que en tratamientos más pautados o directivos 

la atención del profesional propende a estar más enfocada en algún contenido particular.  

 La dimensión expresiva parte de un Estilo próximo al distante. Se refiere al grado de 

intercambio emocional que existe con el paciente para que éste se sienta contenido y 

confiado. Esta función expresiva tiene alguna similitud con la dimensión de expresión versus 

el control del afecto planteada por McNair y Lorr (1964). 

La dimensión operacional parte del Estilo pautado al espontáneo. La psicoterapia es 

un campo que abarca una gran diversidad de procedimientos, los cuales se pueden realizar 

de una manera más organizada de antemano o de un modo más cercano a la improvisación. 

El primer Estilo estaría más cercano a la ciencia y el segundo al arte. La terapia puede 

consistir en una combinación de ambos. 

Y la dimensión involucrativa, que parte del Estilo muy comprometido a poco 

comprometido. Corbella considera que los terapeutas pueden verse comprometidos en 

diversos grados con su labor según su personalidad y el tipo de pacientes que atienden. 

También llama la atención del riesgo a padecer estrés y sentirse afectado por la tarea 

terapéutica.  
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Esta enumeración organiza las diferentes formas en las que un terapeuta le imprime 

su sello personal a la manera de cumplir con su tarea. En la práctica, estas funciones se llevan 

a cabo de manera integrada y en su conjunto expresan las disposiciones, los rasgos y las 

actitudes que todo terapeuta pone en evidencia durante su ejercicio profesional. (Corbella et 

al, 2009). 

Corbella (2008) confirma lo que ya sospechaba en investigaciones previas (Corbella, 

2003), al indicar que la función atencional y la función operacional, a pesar de ser dos 

dimensiones independientes, tienen algunos puntos en común y a menudo se hallan 

correlaciones leves entre ambas. Confirmando esta afirmacion, Castaneiras et al. (2008) 

agrupa las funciones, reuniendo en primer lugar, a las dimensiones Atencional y Operativa 

como funciones técnicas. En el grupo motivacional y/o emocional incluye a las funciones 

involucración y expresiva. Por último, la función instruccional la considera como pivot entre 

los dos grupos antes mencionados. 

Corbella (2004) explica que originalmente existieron dos dimensiones más, que 

fueron dejadas en desuso debido a que las mismas presentaron problemas respecto a sus 

propiedades psicométricas y estructura factorial: 

Fomentativa: Se refería al uso de procedimientos dirigidos a estimular la acción o el 

insight del paciente. Se consideraba que los terapeutas fluctuaban entre dirigirlos a la acción 

y dirigirlos al insight. Esta dimensión fue un aporte de Beutler et al. (2000) 

Evaluativa: Intentaba medir el juicio que el terapeuta realizaba sobre el modo en que 

se logran los objetivos. Se consideraba que los terapeutas fluctuaban entre estimuladores 

(dirigidos al resultado) y críticos (dirigidos a la comprensión). 

Corbella (2004) insistirá en aclarar que no existe una propuesta respecto a un Estilo 

ideal del terapeuta. El objetivo de investigar el EPT es ayudar a cada terapeuta a encontrar 

su propio Estilo personal en función de sus variables personales, los posicionamientos 

teóricos y la actitud terapéutica. Conocer el EPT posibilita el enriquecimiento en la formación 

y supervisión de los psicoterapeutas de modo que se pueda entrenar cada una de las 

dimensiones teniendo en cuenta que se trata de una entidad dinámica. 
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Capítulo 4. Estilos y Estrategias de Afrontamiento  

Historia y desarrollo del concepto de Afrontamiento 

El Afrontamiento es una variable vastamente estudiada en la literatura científica. A 

pesar de eso, no existe acuerdo en cuanto a los conceptos, las formas de evaluación y los 

resultados de las investigaciones (Monat y Lazarus, 1985; Roberts et al., 1987; Aldwin, 1994; 

Snyder, 1999). 

McGrath, (1970), considera que el estrés es el estado resultante del desequilibrio entre 

las demandas ambientales y la capacidad de respuesta del organismo. Los estresores 

producen perturbación emocional y requieren una respuesta esforzada (Compas, 1987) o un 

Afrontamiento según Lazarus y Folkman, (1986). 

Han existido múltiples enfoques que estudiaron el Afrontamiento. Cada una de estas 

perspectivas ofrece diferentes definiciones de su naturaleza y aplicación. 

Pese a que aún no se lo denominaba Afrontamiento, la psicología ha estudiado desde 

hace mucho tiempo la forma en la que una persona intenta manejar los sucesos estresantes. 

El enfoque psicoanalítico aportó el concepto de mecanismos de defensa, el cual tiene 

algunas similitudes y diferencias respecto del concepto de Afrontamiento. Quizá el 

solapamiento entre ellos se deba a que las Estrategias de Afrontamiento se apoyan en el 

concepto de mecanismos de defensa como antecedente, ya que el enfoque teórico que 

desarrolló los mecanismos de defensa ha sido el psicoanálisis desde sus inicios; en cambio 

las Estrategias y Estilos de Afrontamiento fueron desarrollados por el enfoque cognitivo 

conductual medio siglo más tarde. 

El concepto de mecanismos de defensa fue introducido por Sigmund Freud pero ha 

sido su hija Anna quien profundizó su estudio. Anna Freud (1937) considera que los 

mecanismos de defensa son una forma de expresar los impulsos que no presenta conflictos 

con el superyó o con lo social. 

Maser y Cloninger, (1990) afirman que, para hacer frente a situaciones estresantes, el 

individuo se mune de procesos psicológicos protectores, a los que le llama mecanismos de 

defensa. Además, Galor y Hentschel (2013) sostienen que estos procesos son reacciones 

inconscientes que pueden ser rígidas y automáticas. 

La función de los mecanismos de defensa es la de, no sólo proteger al self de los 

conflictos internos y externos, sino también, evitar las amenazas y no dañar la percepción 
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positiva del self (Baumeister et al., 1998). 

Los mecanismos de defensa reducen, alteran y manipulan las percepciones que tiene 

el individuo respecto de sus deseos, pensamientos y sentimientos perturbadores, 

promoviendo el bienestar psicológico, aumentando la adaptabilidad y de este modo permitir 

el desarrollo psicológico normal manteniendo la autocoherencia. (Cramer, 1998) 

Las defensas cumplen una doble función, proteger y defender al yo de los impulsos 

indeseables y darle un nivel de gratificación al ello. 

Vaillant (1977) encontró cinco funciones principales de los mecanismos de defensa: 

a) Restauran el balance emocional y mantienen el afecto en los límites adecuados b) Dan al 

individuo un tiempo para adaptarse a los cambios c) Ayudan a lidiar con conflictos sin 

resolver, con otros o con uno mismo d) El fracaso de los mecanismos de defensa derivará en 

trastornos psicológicos. 

En la misma publicación, Vaillant (1977) sostiene que los mecanismos de defensa se 

construyen en una jerarquía de cuatro niveles, donde el primer nivel presenta el más alto nivel 

de distorsión de la realidad como la desmentida y la proyección alucinatoria. En el segundo 

nivel se encuentran mecanismos inmaduros como las conductas pasivo-agresivas. Los 

mecanismos del tercer nivel incluyen el desplazamiento, la represión, el aislamiento, la 

desmentida, la racionalización y la intelectualización. Por último, los mecanismos maduros 

del cuarto nivel son el humor, la supresión, la sublimación, la anticipación y el altruismo. 

Para Cramer (1998) los mecanismos de defensa son utilizados inapropiadamente 

cuando: a) tienen una alta intensidad b) se usan de forma continua c) uso de la defensa fuera 

de lugar d) la cantidad excede la cualidad. Fuera de estos casos, considera que son una 

herramienta necesaria para la salud mental. 

Si se hace hincapié en las diferencias entre el Afrontamiento y los mecanismos de 

defensa, varios autores insisten en el hecho de que estos ultimos distorsionan la percepción 

de la realidad como medio para reducir la ansiedad (Haan, 1997; Cramer, 1998). También se 

subraya el aspecto inconsciente de los mecanismos de defensa (Maldavsky, 2005) (Cramer, 

1998, 2000, 2008) (Freud 1959) en contraste con el aspecto consciente, esforzado e 

intencional de las Estrategias de Afrontamiento (Lazarus y Folkman, 1986) (Cramer, 1998, 

2000, 2008). La mayoría suele aceptar la naturaleza consciente de dichas Estrategias como 

es el caso de Stone y Neale (1984), Lazarus y Folkman (1986) y Pelechano (1992). 
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Coherentemente con este elemento, la observación del Afrontamiento se realiza 

habitualmente a través de autoinformes, lo cual se centra exclusivamente en la conducta 

consciente. 

Por otro lado, varios autores afirman que existen algunas similitudes entre ambos 

conceptos. Cramer (1998) explica que ambos conceptos: a) Se activan en momentos de 

adversidad y estrés; b) Reducen el incremento de emociones negativas; c) Apuntan a lograr 

la adaptación.  

En el mismo sentido, Jacoby et al. (1992) sostienen que tanto el Afrontamiento como 

los mecanismos de defensa, están unidos a procesos cognitivos como memoria, toma de 

decisiones y relaciones interpersonales. Otra analogía entre ambos se refiere a la habitualidad 

de uso. Esto significa que las personas suelen utilizar frecuentemente más algunas de las 

defensas y Estrategias que otras, lo cual tiene consecuencias en su Estilo de vida y hace 

predecible la conducta de los individuos. Carver y Connor-Smith (2010); McCrae y Costa 

(2003) dirán que ambos conceptos son importantes bloques de construcción de la 

personalidad adulta y son integrales para el funcionamiento social emocional.  

Los mecanismos de defensa se asemejan a un Estilo de Afrontamiento en particular, 

el centrado en la emoción. Cramer y Brillant, (2001) afirman que a menudo, estos últimos 

conceptos son difíciles de separar. El parecido reside en que ninguno de ellos tiene la 

finalidad de modificar la fuente del malestar sino reducir a este último. Sin embargo, la forma 

en que se busca minimizar ese displacer es diametralmente distinta, ya que en el caso de los 

mecanismos de defensa se hace de forma inconsciente, sin esfuerzo y sin intención, mientras 

que el Estilo de Afrontamiento evitativo consta de esfuerzos conscientes cognitivos y 

conductuales con el fin de hacer frente a los desafíos internos o externos (Lazarus y Folkman, 

1986); (Cramer, 1998, 2000, 2008). 

Respecto de la relación entre estos conceptos que se comparan y la salud mental, 

Cramer (1998) entre otros, afirma que la mayoría de los mecanismos de defensa pueden ser 

parte del funcionamiento saludable de las personas si no se usan en exceso. Frydenberg y 

Lewis (1994) entre otros, opinan que no existe un Estilo más adecuado en sí mismo, sino que 

depende de la situación que se presenta. Existe cierto consenso en considerar más adaptativo 

el Estilo centrado en los problemas cuando se puede modificar la fuente de estrés y el Estilo 

centrado en emociones cuando no hay nada que se pueda hacer para mejorar la situación. 
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Ursin, et al (1978) y Ursin et al. (1991) sostienen inclusive que afrontar implica expectativas 

de dominio de una situación desafiante. 

A continuación, se podrá ver un cuadro donde se grafica las similitudes y diferencias 

entre ambos conceptos: 

 

Figura  1 

Diferencias y similitudes entre los mecanismos de defensa y las Estrategias de 

Afrontamiento. 

Referencias bibliográficas Mecanismos de defensa Estrategias de Afrontamiento 

Cramer (1998) 

-Se activan en momentos de adversidad y estrés. 

-Reducen el incremento de emociones negativas. 

-Ambos procesos apuntan a lograr la adaptación. 

Jacoby et al. (1992). 
Ambos están unidos a procesos cognitivos como memoria, 

toma de decisiones y relaciones interpersonales. 

Connor-Smith (2010); 

McCrae y Costa (2003). 

Ambos conceptos son importantes bloques de construcción 

de la personalidad adulta y son integrales para el 

funcionamiento social emocional. 

Cramer (1998) 

Ayudan al individuo 

posiblemente al distorsionar 

la percepción de la realidad. 

Intentan cambiar la realidad. 

Haan (1997); Cramer (1998) 

Distorsionan la percepción de 

la realidad solamente para 

reducir la ansiedad. 

No suelen distorsionar la 

realidad, sino que buscan 

modificarla. 

Cramer (1998) 

Lidian con el “qué” del 

evento estresante, que es lo 

reprimido, aislado y 

proyectado. 

Se encargan de “cómo” el 

evento debería ser manejado. 

Maldavsky, (2005) 

Son actividades sin esfuerzo, 

decisión o intencionalidad 

consciente. 

 

Lazarus y Folkman (1986)  Son aquellos esfuerzos 
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cognitivos y conductuales 

constantemente cambiantes 

que se desarrollan para 

manejar las demandas 

específicas, externas y/o 

internas, que son evaluadas 

como excedentes o 

desbordantes de los recursos 

del individuo. 

Haan (1997) 

Son más rígidas, 

posiblemente distorsionan la 

percepción de la realidad, no 

pueden ser detenidas y su 

objetivo es reducir la 

ansiedad, no resolver la 

fuente de la misma 

 

Haan (1997) 

Los principales mecanismos 

de defensa típicos tienen la 

forma de autoengaño, 

distorsión de la realidad y 

sensibilidad social reducida. 

 

Haan (1963); Kroeber (1963) 

Sus observaciones originales 

se remontan al inicio del 

psicoanálisis y fueron 

descriptos por Ana Freud a 

partir de 1936. 

Surge 50 años después dentro 

del enfoque cognitivo 

conductual. 

Cramer (1998, 2000, 2008) 

-Implican procesos 

inconscientes. 

-No tienen intencionalidad. 

-No se relacionan con metas. 

-Son potencialmente 

-Implican procesos 

conscientes. 

-Tienen intencionalidad. 

-Se basan en sus objetivos. 

-Son más adaptativas. 
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desadaptativas. 

Cramer y Brillant (2001).  

Abarcan tanto la resolución 

de problemas como los 

dispositivos de Afrontamiento 

emocional. 

Ursin et al. (1978)  

Ursin et al. (1991, p.223) 
 

Afrontar implica expectativas 

de dominio de una situación 

desafiante. Eso tiene el efecto 

de reducir el nivel de 

excitación. 

Freud (1959). 

Las define como “las 

Estrategias emocionales que 

se usan inconscientemente 

para afrontar la ansiedad que 

surgen de los pensamientos y 

sentimientos inaceptables” 

 

Cramer (1998) 

Tienen 6 características 

definitorias: 

-Operan de forma 

inconsciente. 

-Operan para proteger la 

autoestima conservando el 

contenido inaceptable fuera 

de la consciencia. 

-Protegen de experimentar la 

ansiedad excesiva. 

-Son parte del funcionamiento 

normal. 

-Pueden llevar a la patología 

si se usan en exceso. 

-Se distinguen unos de otros.  
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Frydenberg y Lewis (1994)  

El Afrontamiento está 

determinado por la persona, el 

ambiente y por su interacción. 

Están condicionadas por la 

percepción de la situación y 

de los recursos para hacerle 

frente. No hay un Estilo más 

adecuado en sí mismo, sino 

según la situación que se 

presenta. (Centrado en 

problemas para lo que se 

pueda modificar y centrado en 

emociones para los que no se 

puedan controlar). 

 

Snyder (1999), señala que el término Afrontamiento se introduce por primera vez 

como categoría separada en Psychological Abtstracts en 1967. Lazarus y Folkman (1986), 

afirman que entre 1940 y 1960, el Afrontamiento fue concebido exclusivamente como un 

concepto organizativo en la evaluación clínica. Recién en los años ochenta, se fue 

constituyendo en el centro de todo un grupo de psicoterapias y programas educativos que 

tenían como objetivo desarrollar recursos adaptativos de las personas. 

Rueda Ruíz y Aguado Díaz (2012) sostienen que existen dos fuentes de las que se 

nutrió el estudio del Afrontamiento para evolucionar conceptualmente: las teorías de la 

personalidad y las teorías del estrés. 

Respecto de las teorías del estrés es justo mencionar las dos tendencias principales 

para abordar el tema (Pelechano et al., 1993). En primer lugar, tenemos la perteneciente al 

modelo homeostático de Selye (1956, 1976, 1986), que se caracteriza por una 

conceptualización objetiva del estrés, en relación a un estímulo nocivo (estresor) que produce 

una respuesta (estrés). Esta corriente se basa en un modelo biologicista. En segundo término, 

nos encontramos con una línea de trabajo que brinda un lugar destacado a la subjetivización 

de la realidad. Comienza con la teoría psicoanalítica y en los primeros trabajos de estrés 
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pertenecientes a Grinker y Spiegel (1945) y Janis (1958) pero que encuentra su mayor 

exponente y difusor en Lazarus (1966) con la conceptualización del modelo cognitivo del 

estrés. Este grupo de autores resaltan el papel de la valoración cognitiva en el estrés y 

reconocen la importancia de las diferencias individuales en la forma de valorarlo y afrontarlo 

(Cofer y Appley, 1964; Cox, 1978; McGrath, 1970; Cohen y Lazarus, 1973; Lazarus y 

Folkman, 1986). 

Si ordenamos los enfoques teóricos del Afrontamiento según los criterios de Aldwin 

(1994) encontraremos: 

e. El enfoque centrado en la persona: Incluye a los autores que consideran el 

Afrontamiento como regulador de las emociones y ansiedad como los psicoanalistas 

(Menninger, 1954; Haan, 1977: Valillant 1977), los teóricos del apego y del rasgo de 

personalidad (Millon, 1982; Reichard, Livson y Peterson, 1962) y quienes estudian los 

Estilos de percepción (Byrne, 1964; Miller, 1980). 

f. El enfoque basado en la situación: Considera central el papel del contexto en 

la elección de las Estrategias de Afrontamiento (Lifton, 1968; Erikson, 1976). 

g. El enfoque interactivo: Afirman que existe un interjuego entre la persona y su 

ambiente que determina la elección de la Estrategia del Afrontamiento. 

h. El enfoque transaccional: Sostiene que existe una interrelación entre la 

persona, la situación y el Afrontamiento. (Folkman y Lazarus, 1980; Billings y Moos, 

1981b). 

 

Afrontamiento Disposicional y situacional 

Rueda Ruíz y Aguado Díaz (2012) afirman que el Afrontamiento ha sido interpretado 

de las siguientes maneras: 

a. Desde las demandas situacionales (Pearlin y Schooler, 1978). 

b. Desde la influencia de las prácticas y preferencias culturales (Strong, 1984; 

Aldwin, 1985). 

c. Como estimaciones-Estrategias cognitivas (Folkman y Lazarus, 1980, 1985). 

d. Como características de la personalidad (Haan, 1977; Kobasa, 1979; Vaillant, 

1977). 

Esta diversidad tiene como consecuencia la falta de un modelo teórico integrador, lo 
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cual genera un gran caudal de investigaciones que, muchas veces, resultan contradictorias 

entre sí. 

Las dificultades para la integración de la teoría del Afrontamiento (Pelechano, 1992; 

Aldwin y Levenson, 1994; Zeidner y Endler, 1996; Snyder, 1999), han llevado a afirmar que 

no se trata de un constructo único, sino de un metaconstructo que abarca numerosos 

fenómenos (Eckenrode 1991). 

A pesar de los desacuerdos, existe evidencia empírica que sugiere que las Estrategias 

de Afrontamiento presentan relaciones significativas con algunas variables de personalidad, 

que tiene una consistencia interna aceptable, una estabilidad temporal y transituacional, lo 

cual se puede observar en los trabajos de Carver, Scheier y Weintraub (1989), Pelechano 

(1992, 1999), y Pelechano et al. (1993, 1994) 

Castaño y del Barco (2010) afirman que los sujetos modifican sus Estrategias en función 

de la situación, pero no en lo que respecta a las características más disposicionales (terciarias), 

que no parecen modificarse según la situación.  

Varios estudios que han combinado la perspectivas disposicional y contextual apoyan 

la vinculación de ambos constructos (p.e., Bouchard, 2003; David y Suls, 1999; Moos y 

Holahan, 2003). 

Coyne (1981), Felton et al. (1984), Lazarus y Folkman (1984) y McCrae (1984), 

también diferencian los factores situacionales, afirmando que son los que influyen en la 

utilización del Afrontamiento centrado en el problema, ya que las personas lo utilizan cuando 

perciben que la situación estresante es modificable y así pueden minimizar las consecuencias 

negativas. Y por otro lado, considera los factores personales, a partir de los cuales se utiliza 

el Afrontamiento centrado en la emoción; cuando no es posible modificar la situación, se 

busca regular las consecuencias emocionales negativas del problema. Las características de 

la situación estresante también deben tenerse en cuenta, ya que a partir de estas se definen 

las Estrategias que el individuo utiliza para afrontarla. 

Para Carver y Scheier (1994), existen dos aspectos del Afrontamiento. El situacional, en 

el que el Afrontamiento puede variar de un momento a otro según su entorno, y el disposicional, 

a partir del cual las personas, en base a situaciones estresantes que experimentan, desarrollan 

Estilos conductuales habituales para enfrentarlas y que pueden ser utilizados ante situaciones 

nuevas. 
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 Esta diferenciación entre los Estilos y las Estrategias de Afrontamiento podría aportar 

información importante que debería ser tomada en cuenta a la hora de realizar alguna intervención 

psicoterapéutica.  

Rueda Ruíz y Aguado Díaz (2012) sostienen que el Afrontamiento es un proceso 

dinámico que se compone por el tipo de problema y las personas que con sus propias 

características personales, constantemente evalúan las situaciones que son demandantes y 

estresantes, con el fin de seleccionar la Estrategia Afrontamiento correcta según el problema 

del que se trate y así minimizar los efectos negativos. 

Rueda Ruíz y Aguado Díaz (2012) consideran a Pelechano como representante de un 

intento de integración conceptual. Este autor (Pelechano, 1992) propone una concepción 

amplia de las Estrategias de Afrontamiento como competencias de personalidad, 

integrándolas a un modelo de inteligencia socio-cultural. 

Abandonando los anteriores planteos absolutistas, Pelechano (1992) propone que la 

estabilidad del Afrontamiento tiene interrelación con el entorno, influyéndose mutuamente 

el ambiente y el aspecto situacional. Dentro de este modelo integrador, las Estrategias de 

Afrontamiento serían una parte importante de las capacidades de la personalidad, junto a la 

dimensión de solución de problemas interpersonales, generando así un acercamiento entre 

las teorías del estrés y de la personalidad. Desde esta perspectiva se subordina el factor 

situacional del Afrontamiento a la estabilidad del mismo. Esto significa que si bien se 

defiende la naturaleza estable del constructo, se reconoce que en algunas situaciones se puede 

preferir algunas Estrategias a otras. 

Steyer et al. (1992) sostienen que existe una naturaleza mixta del Afrontamiento que 

incluye cierta estabilidad y un componente situacional en las Estrategias utilizadas para 

manejar el estrés. De esta manera, el Afrontamiento es el resultado de una combinación de 

disposiciones personales y demandas ambientales, de manera que sólo desde su interacción 

podemos explicar las diferencias individuales encontradas. 
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Capítulo 4. Estilos y Estrategias de Afrontamiento 

Como plantearon Carver y Scheier (1994), el estudio del Afrontamiento ayudó a 

conceptualizar distintos tipos de dimensiones dentro de la personalidad denominadas Estilos y 

Estrategias. Los primeros son predisposiciones personales utilizadas para enfrentar diversas 

situaciones estresantes y van a disponer el uso de ciertas Estrategias de Afrontamiento, así como 

la estabilidad temporal y situacional de las mismas. Las Estrategias de Afrontamiento, en 

cambio, son los procesos concretos y específicos aplicables en cada contexto, por lo que pueden 

ser altamente más inestables dependiendo de las condiciones que las originen.  

El estudio de las influencias de las características de personalidad en los procesos de 

Afrontamiento (Suls, David y Harvey, 1996), contribuyó a establecer diferencias entre estos 

dos conceptos. 

Pelechano (2000), considera que ambos conceptos son complementarios. Mientras 

que los Estilos de Afrontamiento expresan formas estables o consistentes de afrontar el estrés, 

las Estrategias de Afrontamiento son acciones y comportamientos más específicos de la 

situación. Según Lazarus (1986) existen Estrategias que pueden ser más estables que otras. 

Rueda Ruíz y Aguado Díaz (2012) resumen las clasificaciones más frecuentemente 

realizadas del Afrontamiento. Allí, destacan que las concepciones unidimensionales, 

características de los teóricos del rasgo, contrastan con los modelos actuales, en los que se 

propone la multidimensionalidad del Afrontamiento. 

Folkman y Lazarus (1985) fueron autores pioneros en estudiar al Afrontamiento como 

un componente relativamente estable de la personalidad, distinguiendo dos Estilos de 

Afrontamiento: el Afrontamiento centrado en el problema y el Afrontamiento centrado en la 

emoción. 

a) El Afrontamiento centrado en el problema: Busca resolver el problema o hacer algo 

para modificar la fuente del estrés. Es el que se recomienda cuando el sujeto percibe que sus 

recursos son capaces de superar el conflicto (Lazarus, 1993). Este Estilo de Afrontamiento 

presenta las siguientes dimensiones: 

- Planificación y Solución de Problemas: Cuando se dispone de tiempo para resolver el 

problema, este Estilo permite establecer un plan de acción y seguirlo para superar el conflicto 

percibido. 

- Confrontación: En situaciones imprevistas en donde el sujeto percibe que existe alguna 
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posibilidad de modificar las cosas, se realizan acciones directas dirigidas a la situación. 

b) El Afrontamiento centrado en la emoción: Lazarus, (1993) consideraba este Estilo como 

una búsqueda para reducir la ansiedad y/o angustia emocional asociadas a la situación estresante. 

Su utilización tiene lugar cuando la persona no se percibe con recursos para modificar la situación. 

Incluye las siguientes dimensiones: 

- Autocontrol: En situaciones que al sujeto le resultan conocidas o superables se puede 

utilizar esta Estrategia que supone conocimiento y manejo de las emociones negativas producidas 

por la situación desagradable. 

- Distanciamiento: Esta Estrategia se asocia a situaciones que generan vergüenza. Busca 

olvidarse del problema, negando las emociones asociadas al mismo y comportándose como si 

nada malo hubiera ocurrido. 

- Aceptación de la Responsabilidad: Aquí el sujeto se percibe como causante –al menos 

en parte- del problema, y se hace cargo del mismo. Puede derivar en conductas de escape.  

- Revaloración Positiva: Luego de la situación desagradable, se realiza una evaluación en 

la que se rescatan aspectos favorables de la misma, ya sea para el crecimiento personal o como 

experiencia. 

- Escape y Evitación: Se refiere a esas circunstancias en las que el sujeto siente impotencia 

respecto a posibilidades de cambio del problema; y realiza conductas de escape (e.g., consumo 

de sustancias). A diferencia del distanciamiento, aquí no se niegan las emociones, sino que buscan 

reducirse mediante conductas de escape. 

La distinción entre ambos tipos de Estrategias, fue un buen punto de partida, pero no fue 

suficiente. Tales circunstancias han llevado a Folkman y Moskowitz (2004) a recomendar la 

profundización de estudios orientados correspondientes al Afrontamiento focalizado en la 

emoción.  

Folkman y Lazarus (1980) observaron que la mayoría de la gente utiliza Estrategias 

de Afrontamiento que cumplen las dos funciones simultáneamente. Por lo tanto, estas dos 

funciones no son excluyentes. De hecho, una misma conducta puede servir para resolver 

ambas funciones. Así, una Estrategia puede centrarse en la solución del problema y contribuir 

a la vez al manejo de las emociones o viceversa. 

Sin embargo, este binomio no es un criterio válido suficiente, ya que sus dos 

categorías generales se superponen y no discriminan las Estrategias que podrían estar 
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incluidas en cada categoría, y no han encontrado respaldo empírico según Aldwin, (1994).  

Por estas razones, Lazarus (2006), puso en consideración la idea de abandonar la 

distinción entre las Estrategias centradas en el problema y las centradas en la emoción. Propuso 

un cambio en la forma de investigar las Estrategias de Afrontamiento, inclinando su interés por 

el acercamiento centrado en las personas a partir del cual se podría lograr una mejor comprensión 

de los mecanismos del Afrontamiento determinando subgrupos de individuos y caracterizando 

sus perfiles de Afrontamiento. 

Pearlin y Schooler (1978) añaden una tercera función, la de dotar de significado a la 

situación. Moos (1981, 1995) clasifica las Estrategias de Afrontamiento de un modo más 

completo. En primer lugar, presta atención al enfoque del Afrontamiento (centrado en la 

emoción o en el problema) y, por otro, el tipo de Afrontamiento, en función del cual diferencia 

Afrontamiento activo (cognitivo o conductual) y evitación o pasivo. 

A continuación, se podrá ver un cuadro donde se grafican los diferentes modelos y 

clasificaciones del Afrontamiento:  

  



93 

 

Tabla II 

Modelos de Afrontamiento y clasificación de sus dimensiones 

Autor y año Modelo/Clasificación 

Carver y Scheier (1994) 

Bouchard y Moos (2003)  

Disposicional 

Situacional 

 Estilos y Estrategias 

  

Buela y Casal et al. (1991)  

3 procesos 

Primario: 

Secundario 

Afrontamiento 

  

Byrne (1964) 

Represor (negación y evitación) 

Sensibilizador (vigilante y expansivo) 

  

Miller (1987) 

Incrementador (estado de alerta y sensibilizador) 

Atenuador (Evita o transforma cognitivamente la 

información. 

  

Pines y Kafry (1981) 

Activo 

Inactivo 

Directo 

Indirecto 

Y sus combinaciones 

  

Omar (1995) 

De acción directa 

De acción indirecta o paliativa 

  

Sandin et al. (1999) 

Demandas 

Evaluación cognitiva 

Respuesta de estrés 

Estrategias de Afrontamiento y mecanismos de defensa 

Apoyo social 

Variables disposicionales 

Estatus de salud 

  

Ebata y Moos, (1994) Moos y Schaefer (1993) 

Centrada en el problema 

(Conductual y Cognitiva) 

Centrada en la evitación 

(Conductual y Cognitiva) 

  

Lazarus y Folkman (1984) 

Directo 

Indirecto 

Centrado en el problema 

Centrado en la solución  

Cuestionarios de Afrontamiento: 

Si bien existe bastante consenso respecto de las funciones de las Estrategias de 

Afrontamiento o también llamados Estilos de Afrontamiento, no hay acuerdo al establecer 

criterios para su clasificación. Por esta razón, existe una multiplicidad de escalas construidas 

para su evaluación y la diversidad de las Estrategias que las componen. 
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Snyder (1999) señala la prolífica literatura sobre el Afrontamiento y una gran cantidad 

de instrumentos para su evaluación, en las que muchas veces, el nombre de las Estrategias 

sólo describe de forma imprecisa las características que se están midiendo con los ítems que 

componen la escala. También puede ocurrir que escalas con el mismo nombre operen de 

forma muy diferente. 

El WCI de Lázarus y Folkman (1984), fue el primer cuestionario que pretendía medir 

el Afrontamiento. Solicitaba a las personas que reconstruyeran situaciones estresantes 

recientes y describieran lo que pensaron, sintieron e hicieron en el momento. Incluía 67 ítems 

con cuatro opciones de respuesta: (0) en absoluto, (1) en alguna medida, (2) bastante, (3) en 

gran medida. Mide modos de Afrontamiento dirigidos a la emoción y a la resolución de 

problemas. Además, se incluyen cuatro formas básicas de Afrontamiento y una categoría 

compleja. 

En 1989, Carver et al presentaron la Escala Multidimensional de Evaluación de los 

Estilos Generales de Afrontamiento -COPE, utilizada para el presente estudio. El instrumento 

consta de 15 Estrategias de Afrontamiento que se corresponden con 3 Estilos generales de 

Afrontamiento con excepción de 2 Estrategias -humor y uso de sustancias- que no pertenecen 

a ningún Estilo en particular: este es el instrumento seleccionado para la presente 

investigación. 

Posteriormente, Endler y Parker (1990) confeccionaron un nuevo cuestionario de 

evaluación del Afrontamiento, para mejorar y profundizar las escalas de Lazarus. Su 

instrumento se denomina Multidimensional Coping Inventory (MCI), que agrega una nueva 

dimensión de Afrontamiento: el Estilo focalizado en la evitación. En este caso se incluyen 

Estrategias orientadas hacia las personas (e.g., hablar con un amigo) u orientadas en la tarea 

(e.g., alejarse de la situación algún tiempo). Identifica 3 tipos de Estilos de Afrontamiento: 

orientado a tareas, orientado a las emociones y orientado a la evitación. El mismo fue 

adaptado al español por Guarino et al. (2007). 

En el mismo año, se desarrolló un cuestionario para niños entre 8 y 12 años, el 

Schoolagers’ Coping Strategies Inventory (SCSI) de Ryan-Wenger (1990), que reportó una 

adecuada consistencia interna.  

El Indicador de Estrategias de Afrontamiento (del inglés The Coping Strategy 

Indicator, CSI), fue diseñado por Amirkhan (1994) y demostró poseer adecuada consistencia 



95 

 

psicométrica. 

Frydenberg y Lewis (1996), ACS (escala de Afrontamiento para adolescentes), es un 

inventario de autoinforme, que permite evaluar 3 Estilos básicos de Afrontamiento: dirigido 

a la resolución de problemas, Afrontamiento en relación con los demás y Afrontamiento 

improductivo. 

Luego, Carver (1997) creó la escala Brief COPE, es un instrumento de autoinforme 

que evalúa las Estrategias de Afrontamiento en investigaciones en salud. Es una versión 

abreviada de 28 ítems que facilita la administración y omite dos de las dimensiones del COPE 

original. 

Sandin y Chorot (2003), diseñaron un cuestionario de Afrontamiento del estrés (CAE) 

autoadministrable que evalúa siete Estilos básicos de Afrontamiento: (1) focalizado en la 

solución del problema, (2) autofocalización negativa, (3) reevaluación positiva, (4) expresión 

emocional abierta, (5) evitación, (6) búsqueda de apoyo social, y (7) religión. 

Crespo y Cruzado (1997) realizaron su versión castellana del COPE, la cual fue 

utilizada en la presente investigación. Si bien continúa utilizando 15 escalas, las mismas son 

reagrupadas en 6 Estrategias debido a como se comportaron estadísticamente en la validación 

realizada en España. El Estilo de Afrontamiento de Consumo de Alcohol y Drogas incluye la 

Estrategia de consumo de Alcohol o Drogas. Asimismo, el Estilo de Afrontamiento Cognitivo 

del Problema implica las Estrategias de Aceptación, Humor, Resignificación Positiva y 

Refrenar el Afrontamiento. Por otro lado, el Estilo de Afrontamiento Conductual del 

Problema conlleva las Estrategias de Crecimiento Personal, Planificación y Afrontamiento 

Activo y Abandono de los Esfuerzos de Afrontamiento. En cuanto al Estilo de Afrontamiento 

de Escape Cognitivo éste contiene las Estrategias de Negación, de Afrontamiento Religioso 

y de Evitación. A su vez el Estilo de Afrontamiento Emocional comprende las Estrategias de 

Búsqueda de Apoyo Emocional y la de Centrarse en Emociones y Desahogarse. Del mismo 

modo el Estilo de Afrontamiento de Escape Conductual incluye las Estrategias de 

Actividades Distractoras y la de Concentrarse en Solucionar la Situación. 

Siguiendo a Crespo y Cruzado (1997), a continuación, se describen brevemente las 

Estrategias de Afrontamiento propuestas por la Escala COPE utilizadas en la presente 

investigación: 

Consumo de Sustancias y Alcohol: El uso de esta Estrategia como forma de aliviar el 
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sufrimiento del estrés o como forma de enfrentar al estresor, se lo considera como un 

Afrontamiento pasivo/evitativo. 

- Aceptación: contrario a la negación, esta Estrategia implica asumir la situación 

percibida como desagradable y/o peligrosa. Se acepta que existe estresor y es real. 

Humor: El humor se considera como Afrontamiento activo, como una manera que 

resulte menos desagradable. Es una Estrategia indirecta que busca ser un paliativo a la 

emoción desagradable que produce el estresor. 

- Resignificación Positiva: Consiste en ver la situación desde un punto de vista 

positivo, el vaso medio lleno.  

- Refrenar el Afrontamiento: Implica aguardar a que se presente la oportunidad más 

apropiada para actuar, afrontando pasivamente la situación sin apresurarse. Es una Estrategia 

inactiva pero directa.  

-Crecimiento Personal es una tendencia a manejar las emociones de angustia más que 

lidiar con el estresor. Se refiere a salir fortalecido de una situación desagradable, aprendiendo 

algo de ella.   

- Planificación y Afrontamiento activo: Implica en un primer momento en donde se 

piensan pasos que se realizarán y cómo se manejará el problema y Estrategias alternativas, 

contemplando situaciones probables y preparándose cognitivamente para afrontarlas. En un 

segundo momento comienza el proceso de llevar a cabo acciones para remover el estresor o 

de aminorar sus efectos. Implica iniciar una acción directa, ejecutando un Afrontamiento paso 

a paso.  

- Abandono de los esfuerzos de Afrontamiento: Consiste en dejar de hacer intentos 

por conseguir un objetivo o resolver una dificultad. Es una Estrategia que implica dejar de 

tener conductas activas y directas hacia el estresor u objetivo. 

- Negación: consiste en un intento de rechazar o invalidar al menos una parte de la 

situación estresante y vivir como si aquella no existiera.  

- Afrontamiento Religioso: Ante la aparición de un estresor puede servir de soporte 

emocional, especialmente cuando no se cuenta con alternativas de Afrontamiento activo. 

Consiste en aumentar la cantidad de actividades religiosas como rezar y participar de rituales 

o servicios. 

-Evitación: Esta Estrategia consiste en dormir, pensar en otra cosa y reducir el 



97 

 

esfuerzo en superar al estresor.  

- Búsqueda de Apoyo Social: Se refiere a la búsqueda de ayuda externa, ya sea para 

recibir contención emocional o ayuda para enfrentar el estresor. En ese sentido entonces 

podría ser un Afrontamiento orientado hacia el problema o hacia la emoción. 

 Centrarse en emociones y desahogarse: Se denomina así a la acción de concentrarse 

en el malestar que se está experimentando, y expresar esos sentimientos. 

-Actividades distractoras: Consiste en escaparse del estresor mediante la televisión, 

el trabajo, la limpieza o redes sociales.  

- Concentrarse en solucionar la situación: Implica suspender actividades extras en 

para concentrarse plenamente en el desafío de afrontar al estresor. Consiste en dejar de lado  

otros intereses para evitar distracciones. 

 

Afrontamiento individual Vs Afrontamiento familiar 

Varios estudios dan cuenta de las Estrategias de Afrontamiento individual y familiar 

ante situaciones de estrés psicológico (McCubbin y McCubbin, 1993; Olson y 

McCubbin,1982; Olson, 2011). Estos autores plantean que dichas Estrategias son recursos 

psicológicos con los que el sujeto hace frente a situaciones estresantes. Para enfrentarlo desde 

la dinámica familiar se necesita una mecánica diferente a la individual, ya que aquí hay que 

garantizar la salud de todos los miembros. 

En este sentido lo que se expresa dentro de la dinámica familiar es que el 

Afrontamiento estaría dedicado a comprender los hechos que los afectan y de qué forma 

hacerle frente, dándole a cada integrante un rol para actuar. Estas Estrategias pueden 

fortalecer y mantener los recursos propios de cada sistema familiar, con el fin de protegerla 

de este estrés. (Hernández, 1991).  

Ante esta situación, los miembros del grupo familiar deben ajustarse y adaptarse a 

este nuevo funcionamiento, para consolidarse y recuperar el orden que había antes que el 

hecho estresante ocurriera. Hernández (1991) afirma que cada familia utiliza Estrategias 

internas y/o externas de Afrontamiento, es decir, que las internas hacen frente al evento 

estresante con sus propios recursos y, por el contrario, las externas hacen uso de herramientas 

que provienen por fuera de la familia, como por ejemplo apoyo espiritual, apoyo social, 

profesional y movilización familiar. Por lo tanto, según cuál fuera el evento estresante 
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ocurrido en la familia, podrán utilizar sus recursos propios o buscar ayuda por fuera de la 

familia. 

Según Macías et al. (2013), dentro del espacio familiar el sujeto obtiene aprendizaje 

para hacer frente a situaciones críticas de la vida; esto lo prepara para enfrentar cuestiones de 

forma individual, ya que fuera del grupo es cuando asume sus propias decisiones. 

  



99 

 

III. Método 

Diseño 

El presente estudio es cuantitativo correlacional, no experimental, con diseño 

transversal. Se compararon los valores de los cuestionarios MBI HHSS con los de EPT-C y 

COPE para analizar la relación entre las diferentes variables de cada constructo, aunque no 

se pueda precisar causalidad alguna (Sampieri et al., 1991). Las variables que se buscaron 

controlar fueron las tres dimensiones del SBO, el nivel de SBO global, las cinco dimensiones 

del EPT y los diferentes Estilos y Estrategias de Afrontamiento. El método de control, fue 

estadístico inferencial. 

Las variables aleatorias han sido todas aquellas variables independientes que pueden 

colaborar en la aparición de Burnout. Apoyándonos en los estudios de Gil-Monte (2002), 

diremos que algunas de estas variables aleatorias son de índole individual, como la 

personalidad de terapeuta, la autoeficacia, autoconfianza o el autoconcepto. Otras variables 

tendrán relación con lo organizacional, como el clima que se vive dentro de las instituciones 

donde este psicoterapeuta presta sus servicios. Por último, existen variables relacionadas con 

las teorías del intercambio social. Estos modelos consideran que el síndrome de quemarse 

por el trabajo tiene su etiología en las percepciones de falta de equidad o falta de ganancia 

que desarrollan los individuos como resultado del proceso de comparación social. 

 

Participantes 

Para establecer una población homogénea se ha elegido una muestra de 235 

psicólogos clínicos que atienden pacientes en CABA y GBA. Se utiliza una cantidad 

representativa de psicólogos hombres y mujeres, en relación a lo observado en las 

investigaciones en nuestro país realizadas por Alonso y Klinar (2009, 2011, 2013, 2014, 

2017), 20% de varones y 80% de mujeres). 

El número de participantes es similar a otros estudios sobre temáticas de Síndrome 

de Burnout, Estilos de Afrontamiento y EPT (Fernandez-Alvarez et al., 2000; Zamora et al. 

2004). Además, es una cantidad adecuada para una investigación cuantitativa, ya que se tiene 

la intención de generalizar y para ello debemos contar con un número bastante más amplio 

que lo que se requiere para otros tipos de diseños. 
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La cantidad mínima solicitada de horas de trabajo clínico está pensada para excluir 

aquellos profesionales que tienen escasos pacientes y que podrían no presentar indicadores 

de Síndrome de Burnout, debido al gran tiempo de descanso o tiempo dedicado a otras tareas 

que tienen disponible. El tope máximo de horas de atención en consultorio es para excluir 

los casos en los que el Burnout pueda tener que ver con el exceso de trabajo más que con el 

EPT y las características de su Afrontamiento. En todo caso, los profesionales estudiados 

tendrán una cantidad similar de tiempo de atención en consultorio. En el caso de los 

terapeutas que tengan además una tarea laboral ajena a la psicoterapia no se consignarán las 

horas trabajadas allí como cantidad de horas de consultorio. Las mismas no se tendrán en 

cuenta para esta investigación. 

La muestra será seleccionada de manera “intencional” –muestreo de conveniencia, 

esto es, no aleatorio-, la cual consiste en aprovechar o utilizar para el estudio las personas 

disponibles en un momento dado, localizando a algunos individuos, los cuales conducen a 

otros y estos a otros (Canales, de Alvarado y Pineda, 1989; Muñoz Razo, 1998). 

Ya que las variables investigadas no discriminan género ni línea teórica, se incluirán 

terapeutas de ambos sexos y de los más importantes enfoques teóricos utilizados en nuestro 

país. Para que la muestra sea representativa, se ha considerado conformar la misma en una 

proporción similar a la que algunos autores encontraron en nuestro entorno. Para ello se ha 

investigado cómo se encuentra conformada la población de psicólogos en CABA y GBA en 

cuanto al género: Mujeres 80% y varones 20%. 

 

Criterios de Inclusión y exclusión 

Los Criterios de inclusión han sido: 

- Ser psicólogo o Licenciado en Psicología con título habilitante. 

- Encontrarse trabajando actualmente en tareas clínicas. 

- Desempeñarse actualmente en Ciudad de Buenos Aires y/o Provincia de Buenos 

Aires. 

- Atender pacientes entre 10 y 40 horas semanales. 

Los Criterios de exclusión han sido: 

- No tener título habilitante como psicólogo o Licenciado en Psicología. 

- No encontrarse trabajando actualmente en la atención de pacientes. 



101 

 

- Desempeñarse actualmente fuera de la Ciudad de Buenos Aires y/o Provincia de 

Buenos Aires. 

- Quienes atiendan menos de 10 horas semanales o más de 40 horas semanales. 

Respecto a la edad y cantidad años de ejercicio profesional, aunque se consignará este 

dato, el mismo no representa un criterio de exclusión. Se consultó en qué tipo de tratamiento 

se desempeñan los terapeutas y si atienden pacientes psiquiátricos o con TLP con el objetivo 

de discriminar las variables que puedan influir sobre el síndrome de Burnout. 

 

Técnicas de recolección de datos 

El instrumento elegido para operativizar el Burnout es el “Maslach Burnout 

Inventory” (MBI) en su versión HHS (Human Services), un cuestionario de auto-informe, 

que fue desarrollado por Christine Maslach y Susan Jackson entre 1981-1986. En este 

instrumento se utiliza la palabra “paciente” en vez de “usuario” en los ítems, debido a que 

está dirigido a profesionales de la salud. Consta de veinte y dos ítems, distribuidos, en tres 

escalas: cansancio emocional, despersonalización y realización personal. Los ítems son tipo 

Likert con siete categorías de respuesta, desde “nunca”, que tiene valor 0, hasta “todos los 

días”, con valor de 6. Consta de tres partes: características profesionales, dimensiones del 

Burnout y sintomatología de estrés asociada. La razón para la elección está relacionada con 

el hecho de que es el instrumento utilizado con mayor frecuencia para medir el síndrome de 

quemarse por el trabajo y cumple con criterios de confiabilidad y de validez convergente y 

discriminante. Por último, ha sido decisivo para la elección de esta escala en la modalidad 

HSS, que la misma cuenta con Validación en 1.152 profesionales sanitarios argentinos en la 

investigación sobre estrés laboral y Burnout realizada por María del Carmen Neira (Neira, 

2004). 

El EPT fue evaluado con el cuestionario EPT-C (Fernández Álvarez et al., 2003) que 

distingue cinco funciones que permiten dibujar el perfil profesional de cada terapeuta: 

instrucciones, atencional, expresiva, operacional e involucrativa. 

En este caso no se contaba con tantas opciones para elegir instrumento, como en el 

caso de Burnout. Solo se cuenta con la versión original y la abreviada del cuestionario. Se 

utilizó la original, ya que, aunque ambas han sido validadas y resultan confiables es la que 

más se ha utilizado en las investigaciones encontradas. Se administró el EPT-C a una muestra 
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de 461 psicoterapeutas argentinos. Se analizó la validez de constructo del cuestionario 

mediante Análisis Factorial Confirmatorio con muy buenos resultados. (Castañeiras et al., 

2008). 

Por último, los Estilos y Estrategias de Afrontamiento han sido evaluados con la 

Escala Multidimensional de Evaluación de los Estilos Generales de Afrontamiento (COPE) 

de Carver et al. (1989), adaptada al español por Crespo y Cruzado (1997). Consta de 60 ítems 

que evalúan 15 escalas correspondientes a sus diversas Estrategias de Afrontamiento: 

Aceptación, Actividades Distractoras, Abandono de los Esfuerzos de Afrontamiento, 

Búsqueda de apoyo emocional, Consumo de Alcohol o Drogas, Centrarse en Emociones y 

Desahogarse, Concentrarse en Solucionar la Situación, Crecimiento Personal, Evitación, 

Dimensión Expresiva, Humor, Negación, Planificación y Afrontamiento Activo, Refrenar el 

Afrontamiento, Afrontamiento Religioso, y Resignificación Positiva. Asimismo, se utilizará 

el análisis factorial de segundo orden de Crespo y Cruzado que ha dado por resultado 6 grupos 

de Estrategias que denominaremos Estilos de Afrontamiento. Por último, cabe aclarar que se 

utilizó la versión disposicional del COPE, en la que se explora la forma habitual en la que 

una persona afronta los desafíos de la vida. Esta versión es apenas diferente que la versión 

situacional que investiga la forma en que una persona se maneja respecto de algún área en 

particular de su vida. 

Los ítems solicitan una respuesta que las personas realizan en una escala ordinal con 

cuatro alternativas (de 0 a 3). 

 

Procedimiento: 

La recolección de datos se realizó a través del servidor de encuestas surveymonkey. 

Se eligió este medio de comunicación masivo para poder acceder al número necesario de 

encuestados debido a la complejidad de las características de la muestra que fue detallada 

anteriormente. Para la administración de la entrevista en formato online, se siguieron los 

lineamientos provistos por la International Test Commission (Commission, 2015). 

El material de recolección de datos constó de: a) Consentimiento informado b) Datos 

personales, entre los que se incluyó, sexo, edad, y localidades donde trabaja c) Cuestionario 

MBI-HSS (Maslach, 1996) d) Escala Multidimensional de Evaluación de los Estilos 
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Generales de Afrontamiento (COPE) de Carver et al. (1989), adaptada al español por Crespo 

y Cruzado (1997). e) Cuestionario EPT-C (Fernández Álvarez et al., 2003). 

Dentro de los datos personales consultados, se preguntó a los sujetos encuestados si 

los mismos trabajaban con drogadependientes o no asistían a este tipo de pacientes. Sin 

embargo, durante el desarrollo de la presente tesis se decidió cambiar el término 

“drogadependientes” por la frase “pacientes que presentan consumo problemático de 

sustancias”. La causa de esta decisión, está relacionada con los cambios de paradigma que se 

vienen sucediendo dentro de la salud mental durante los últimos años. En este sentido 

podemos citar dos hitos fundamentales que coincidieron en el mes de mayo de 2013. En 

primer lugar, la publicación de la 5ª edición del Diagnostic and Statistical Manual of Mental 

Disorders (DSM) de la American Psychiatric Association (APA) donde, a diferencia del 

manual predecesor, en vez de hablar de “abuso y dependencia” se los denomina “trastornos 

por consumo de sustancias”. Y, según la severidad del cuadro, se establece un continuum de 

leve (dos o más síntomas), moderado (cuatro o cinco síntomas) y grave (más de seis 

síntomas) (Portero Lazcano, 2015). El segundo evento que tuvo lugar en esa fecha, fue la 

reglamentación de la Ley de Salud Mental en Argentina (Ley Nro. 26.657, 2010), que deja 

en claro la decisión política de desestigmatizar a las personas con consumo problemático de 

sustancias y problemas mentales para tratarlos como sujetos de derecho. De esta manera, se 

propone dejar atrás la representación social que sostenía que estas problemáticas eran una 

patología crónica que formaba parte de la identidad de los sujetos (Pawlowicz, 2015). Por 

esta razón, si bien se reconoce que al momento de la toma de datos, se utilizó la palabra 

“drogadependientes” se procedió a actualizar esta denominación en consonancia con los 

nuevos paradigmas vigentes y la convicción de que las palabras utilizadas implican un alto 

nivel de connotación. 

Finalmente, cabe destacar que los participantes completaron un consentimiento 

informado previo a completar la encuesta. Del mismo modo, se comunicó que los datos 

recolectados en la investigación se utilizarían con fines científicos bajo la ley Nacional 

25.326 de protección de los datos personales, manteniendo el anonimato de los participantes. 

La administración de los instrumentos utilizados tuvo una duración aproximada de 40 

minutos. 
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IV. Resultados 

Participantes 

Se utilizó un método de muestreo incidental no probabilístico. Se contó con 283 

sujetos que respondieron la encuesta mediante la plataforma on line Surveymonkey, pero se 

excluyeron los casos que no cumplían con los criterios de inclusión debido a no ejercer en 

Ciudad de Buenos Aires y/o Provincia de Buenos Aires. 

El tamaño total de la muestra final fue de 235 terapeutas. El 82.6% (n = 194) de los 

sujetos fueron mujeres y el 17.4% (n = 41) fueron varones. El 33.6% (n = 79) consignó 

realizar tareas terapéuticas con pacientes que presentan consumo problemático de sustancias, 

mientras que el 66.4% (n = 156) declaró no atender este tipo de consultantes. Las edades 

estuvieron comprendidas entre los rangos de 20 a 23 años y de 55 y 60 años. Específicamente, 

el 17.8% (n = 42) quedó comprendido entre los 20 y 29 años, el 40.9% (n = 96) entre los 30 

y 39 años, el 22.1% (n = 52) entre los 40 a 49 años, mientras que el 19.1% (n = 45) consignó 

tener al menos 50 años. En cuanto a la localidad en la cual ejerce su práctica clínica, el 45.1% 

(n = 106) consignó trabajar en CABA, y el 37% (n= 87) en Gran Buenos Aires. Un 17.9% (n 

= 42) consignó trabajar en ambos lugares.  

 

Análisis de confiabilidad 

Con el objetivo de evaluar la consistencia interna de las subescalas de los inventarios 

evaluados, se obtuvieron los coeficientes alfa de Cronbach. Tal como puede observarse en la 

Tabla III, en la mayoría de las subescalas la consistencia interna osciló entre valores 

moderados y buenos. No obstante, tres subescalas del inventario COPE presentaron 

coeficientes bajos o muy bajos, menores a .5 (subescalas RA, ADS, y E). Posiblemente, la 

falta de consistencia interna refleje fallas en la adaptación lingüística del contenido de los 

reactivos a nuestro medio. Por este motivo, se decidió no emplear estas subescalas en el 

análisis estadístico de los resultados, puesto que sus puntuaciones no resultan lo 

suficientemente confiables.  
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Tabla III 

Alfa de Cronbach para las subescalas evaluadas. 

Escala Subescala Alfa de Cronbach 

MBI CE .898 

 DES .646 

 RP .765 

COPE BAS .870 

 RELI .933 

 H .928 

 CAD .931 

 PAA .679 

 AEAA .534 

 CED .628 

 ACEP .666 

 NEG .594 

 RA .451 

 CESS .654 

 CP .501 

 RPos .760 

 ADS .244 

 E .232 

 AConP .692 

 AcogP .818 

 ECog .745 

 AEmo .840 

 ECond .436 

 CADro .931 

EPT At .657 

 Ins .541 

 Inv .699 

 Op .771 

 Exp .692 

Nota: ACEP: Aceptación, AcogP: Afrontamiento Cognitivo del Problema, AConP: Afrontamiento Conductual 
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del Problema, ADS: Actividades Distractoras, AEAA: Abandono de los Esfuerzos de Afrontamiento, AEmo: 

Afrontamiento Emocional, At: Dimensión Atencional, BAS: Búsqueda de apoyo emocional, CAD: Consumo 

de Alcohol o Drogas (Estrategia),CADro: Consumo de Alcohol y Drogas (Estilo), CE: Cansancio Emocional, 

CED: Centrarse en Emociones y Desahogarse, CESS: Concentrarse en Solucionar la Situación, COPE: 

Cuestionario de Estilos y Estrategias de Afrontamiento del Estrés, CP: Crecimiento Personal, DES: 

Despersonalización, E: Evitación, ECog: Escape Cognitivo, ECond: Escape Conductual, EPT: Estilo Personal 

del Terapeuta, EPT-C: Cuestionario sobre el Estilo personal del terapeuta, Exp: Dimensión Expresiva, H: Humor, 

Ins: Dimensión Instruccional, Inv: Dimensión Involucración, MBI: Maslach Burnout Inventory, NEG: 

Negación, Op: Dimensión Operativa, PAA: Planificación y Afrontamiento Activo, RA: Refrenar el 

Afrontamiento, RELI: Afrontamiento Religioso RP: Realización Personal, RPos: Resignificación Positiva. 

 

Análisis de Datos y normalidad 

Una vez recolectados los datos los mismos fueron ingresados en una base de datos 

digitalizada (SPSS 21) desarrollada por la empresa IBM. Los gráficos fueron realizados con 

el programa Microsoft Excel 2010. Se incluyeron análisis descriptivos para la describir 

medidas de frecuencias absolutas y relativas, tanto univariadas como de distribución conjunta, 

medidas de tendencia central y medidas de variabilidad.  

A través de una prueba Kolmogorov Smirnov se evaluó la forma de la distribución en las 

variables de los cuestionarios MBI, COPE y EPT-C.  Tal como se observa en la Tabla IV, 

todos los puntajes brutos mostraron una distribución que se apartó significativamente de un 

modelo normal, ps< .02, con excepción de RP del MBI y Exp del EPT-C.  

Se emplearon variadas técnicas de análisis de estadística inferencial. Dado que la mayoría 

de las variables psicológicas evaluadas presentaron una distribución no normal, se optó por 

emplear una prueba no paramétrica, la prueba Rho de Spearman, para el análisis de sus 

asociaciones. 

Para la comparación de grupos definidos por dos condiciones en variables con nivel de 

medición ordinal (e.g., años del terapeuta, experiencia en años, horas de trabajo semanal), se 

empleó la prueba U de Mann Whitney. No obstante, cuando las variables dependientes 

tuvieron nivel de medición escalar (e.g., CE, DES y RP), se emplearon pruebas t de Student 

para muestras independientes.  Se optó en estos casos por una prueba paramétrica dado que 

con un n mayor a 30 en cada grupo se puede asumir la normalidad de la distribución de 

muestreo de la media aritmética.  Finalmente, se emplearon modelos de ANOVA en los casos 

en los que se compararon más de dos condiciones en variables con nivel de medición escalar.  
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En todos estos análisis, se evaluó la homogeneidad de varianzas a través de la prueba de 

Levene y se observó el cumplimiento de dicho supuesto.  En los casos en los que el ANOVA 

arrojó efecto principal del factor, se empleó la prueba post hoc de Tukey para detectar 

diferencias específicas entre los grupos.  El nivel de significación alfa se estableció en .05 

para todos los análisis. 

 

Tabla IV 

Prueba de normalidad de KolmogorovSmirnov. 

Escala Subescala KS p < 

MBI CE .086 .001 

 DES .181 .001 

 RP .051 .210 

COPE BAS .099 .001 

 RELI .240 .001 

 H .141 .001 

 CAD .482 .001 

 PAA .087 .001 

 AEAA .203 .001 

 CED .104 .001 

 ACEP .112 .001 

 NEG .313 .001 

 RA .116 .001 

 CESS .100 .001 

 CP .228 .001 

 RPos .115 .001 

 ADS .133 .001 

 E .132 .001 

 AConP .084 .001 

 ACogP .072 .006 

 ECog .131 .001 

 AEmo .094 .001 
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 ECond .100 .001 

 CADro .483 .001 

EPT At .085 .001 

 Ins .065 .02 

 Inv .071 .01 

 Op .114 .001 

 Exp .047 .210 

Nota: ACEP: Aceptación, AcogP: Afrontamiento Cognitivo del Problema, AConP: Afrontamiento Conductual 

del Problema, ADS: Actividades Distractoras, AEAA: Abandono de los Esfuerzos de Afrontamiento, AEmo: 

Afrontamiento Emocional, At: Dimensión Atencional, BAS: Búsqueda de apoyo emocional, CAD: Consumo 

de Alcohol o Drogas (Estrategia),CADro: Consumo de Alcohol y Drogas (Estilo), CE: Cansancio Emocional, 

CED: Centrarse en Emociones y Desahogarse, CESS: Concentrarse en Solucionar la Situación, COPE: 

Cuestionario de Estilos y Estrategias de Afrontamiento del Estrés, CP: Crecimiento Personal, DES: 

Despersonalización, E: Evitación, ECog: Escape Cognitivo, ECond: Escape Conductual, EPT: Estilo Personal 

del Terapeuta, EPT-C: Cuestionario sobre el Estilo personal del terapeuta, Exp: Dimensión Expresiva, H: Humor, 

Ins: Dimensión Instruccional, Inv: Dimensión Involucración, MBI: Maslach Burnout Inventory, NEG: 

Negación, Op: Dimensión Operativa, PAA: Planificación y Afrontamiento Activo, RA: Refrenar el 

Afrontamiento, RELI: Afrontamiento Religioso RP: Realización Personal, RPos: Resignificación Positiva. 

 

Características laborales 

Del total de terapeutas encuestados (n= 235), un 33.6% consignó realizar 

tareas terapéuticas con pacientes que presentan consumo problemático de sustancias. 

El 24.3% consignó realizar su labor clínica dentro de una institución, el 33.2% por 

fuera de una institución, mientras que la mayoría 42.6% realiza sus actividades en 

ambos tipos de contexto. En cuanto al dispositivo terapéutico, la mayoría atiende en 

consultorio particular (48.9%), mientras que un 9.4% lo hace en consultorios externos 

y un 2.6% en un dispositivo de internación. El 38.3% de los terapeutas utiliza varias 

de estas opciones. El 20.4% consignó no tratar ningún paciente con TLP o algún otro 

desorden psiquiátrico, el 44.3% tiene pocos pacientes con estas características, 

mientras que los que atienden varios pacientes de este tipo representan el 35.3%. En 

relación a los años de experiencia en la profesión, en esta muestra los sujetos con 

pocos años (de 0 a 9) representaron la mayoría de sujetos (59.1%), mientras que el 

28.1% consignó tener entre 10 y 20 años de experiencia, y un 12.8% más de 20 años. 
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Por su parte, el 25.9% consignó trabajar entre 0 y 9 horas, un 35.6%; entre 10 y 19 

horas un 40.4%; mientras que los que trabajan al menos 20 horas representan el 

33.6%. Finalmente, se indagó a los participantes sobre su orientación teórica. Si bien 

se halló que la mayoría (41.3%) se encuentra representada por los que se autodefinen 

como psicoanalistas, se observa variabilidad en las respuestas. La segunda categoría 

por frecuencia fue el enfoque integrativo o ecléctico, representando un 31.1% de los 

casos, y luego un 13.6% de cognitivos conductuales. El resto de las frecuencias se 

distribuyeron entre los que se autodefinen como sistémicos (8.5%), y otros (5.5%). 

En la Tabla III se exponen las distribuciones de frecuencias para estas variables. 
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Tabla V 

Frecuencias absolutas y porcentuales de variables sociolaborales de los terapeutas 

evaluados.  

   % 

Realiza tares psicoterapéuticas 

con pacientes que presentan 

consumo problemático de 

sustancias 

 

Si  33.6 

No 

 66.4 

Contexto de la labor clínica Dentro de una institución   

Fuera de una institución   

Ambas 

 

  

Dispositivo que utiliza Consultorio particular  48.9 

Consultorios externos  9.4 

Internación  2.6 

Varias de estas opciones 

 

 9.4 

Cantidad de pacientes que 

atiende con TLP o algún 

trastorno psiquiátrico 

Ninguno  20.4 

Pocos casos  44.3 

Varios casos 

 

 35.3 

Años de experiencia 0-9 años  59.1 

10-19 años  28.1 

20 o más años 

 

 

 12.8 

Cantidad de horas de atención 

semanal 

0-9 horas  25.9 

10-19 horas  35.6 

20-29 horas  40.4 

30 o más horas 

 

 33.6 

Orientación teórica Cognitivo conductual  13.6 

Psicoanalista  41.3 

   

Integrativo o ecléctico  31.1 

   

Sistémico  8.5 

Otros  5.5 

 
Nota: TLP: Trastorno límite de la personalidad. 
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Caracterización de los niveles de burnout en los participantes de la muestra 

 En la Tabla VI se expone la distribución percentilar obtenida para los 235 casos de la 

muestra en las tres variables evaluadas con el instrumento MBI, el CE, la DES y la RP. Los 

valores en CE oscilaron entre 0 y 52 (Media = 20.23; DE = 11.55), en DES oscilaron entre 0 

y 24 puntos (Media = 3.87; DE = 4.25) y en RP entre 19 y 48 (Media = 37.80; DE = 6.20).  

 

Tabla VI 

Distribución percentilar de las variables del 

MBI 

Percentil CE DES RP 

10 6 0 30 

20 10 0 32 

30 13 1 35 

40 16 1 36 

50 19 3 38 

60 21 4 40 

70 25 5 41 

80 31 7 44 

90 37 10 47 

Nota: MBI: Maslach Burnout Inventory, CE: Cansancio Emocional, DES: Despersonalizacion, RP: Realización 

Personal. 

 

Para determinar la presencia del síndrome de burnout en esta muestra de trabajadores 

se utilizaron las puntuaciones propuestas por Neira (2004) como puntos de corte para este 

grupo de profesionales: puntajes mayores a 20 en CE, mayores a 5 DES, e inferiores a 34 en 

RP. De este modo, se consideró que un sujeto presentó burnout cuando cumpliese con estos 

tres criterios. En esta muestra, se observó que un 44.3% se situó por encima del punto de 

corte en CE (n = 104), un 27.7% lo hizo en DES (n = 65), mientras que un 23.8% se encontró 

por debajo del punto de corte en RP (n = 56). Al considerarse la presencia o ausencia de 

burnout en función de las tres subescalas, se halló que un 8.1% (n = 19) de sujetos presentan 

signos del síndrome en las tres dimensiones (ver Tabla VII).  
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Tabla VII 

Distribución de frecuencias absolutas y porcentuales de sujetos 

por encima o debajo del punto de corte para las subescalas del 

MBI y el criterio de presencia de burnout.  

  N % 

CE  No 131 55.7 

 Si 104 44.3 

DES  No 170 72.3 

 Si 65 27.7 

RP  No 179 76.2 

 Si 56 23.8 

Burnout  No 216 91.9 

 Si 19 8.1 

Nota: MBI: Maslach Burnout Inventory, CE: Cansancio Emocional, DES: Despersonalizacion, RP: 

Realización Personal. 

 

Variables sociolaborales y las variables relacionadas al síndrome de burnout 

En primer lugar, se exploraron las correlaciones entre la edad de los participantes y 

sus puntuaciones en las variables concernientes al nivel de burnout. Se halló que los sujetos 

más jóvenes tendieron a presentar valores superiores de CE y DES, y valores menores en RP. 

Esto se observó en la estadística a partir de las correlaciones analizadas entre Edad y CE, rs 

= -.208, p< .01, Edad y DES, rs = -.156, p< .02, y Edad y RP, rs = .157, p< .02. Cabe destacar 

que en todos los casos las covariaciones resultaron significativas pero leves.  

En relación a la variable sexo, no se hallaron diferencias significativas en función 

de la misma en ninguna de las variables obtenidas por el MBI, ps> .41, evidenciando que 

hombres y mujeres no presentan indicadores disímiles de burnout (ver Tabla VIII). También 

se indagó la asociación entre la variable sexo y la condición de presentar o no criterio global 

de burnout. Mientras que en las mujeres se observó un 7.2% (n = 14) de sujetos que 

cumplimentaron este criterio, el 12.2 (n = 5) de los hombres se halló en esta categoría. Si 
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bien se observa una diferencia de cuatro puntos porcentuales en la incidencia de burnout 

entre los grupos, la misma no arribó a la significación estadística, X2 (1) = 1.129, p< .29. 

 

Tabla VIII 

Estadísticos descriptivos en las variables del MBI en función de hombres y mujeres, y 

estadísticos inferenciales en relación a la comparación de sus medias.  

 Sexo N Media DE T P 

CE 
Femenino 194 20.258 11.510 .068 0.946 

Masculino 41 20.122 11.904   

DES 
Femenino 194 3.768 4.319 .817 0.415 

Masculino 41 4.366 3.954   

RP 
Femenino 194 37.820 5.921 .071 0.944 

Masculino 41 37.732 7.467   

Nota: MBI: Maslach Burnout Inventory, CE: Cansancio Emocional,  

DES: Despersonalizacion, RP: Realización Personal. 

 

 Para comparar los niveles de burnout en función del marco teórico consignado por el 

terapeuta, se agruparon los terapeutas Gestálticos y Humanistas/Existenciales en la categoría 

residual ‘Otros’, dado que presentaron una baja frecuencia en esta muestra. Al compararse 

los grupos (Cognitivo conductual vs Psicoanalista vs Sistémico vs Integrativo/Ecléctico vs 

Otros), no se observaron diferencias significativas en ninguna de las variables obtenidas a 

partir del MBI, Fs<1.903, ps>.11. 

Con el objetivo de indagar la incidencia sobre las variables obtenidas a partir del MBI 

y las condiciones de trabajar con pacientes con consumo problematico y el contexto de 

práctica, se realizaron distintos modelos de ANOVA. En los mismos, se introdujeron dos 

factores intersujeto: Consumo problemático (Trabaja con pacientes que presentan consumo 

problemático vs No trabaja con este tipo de pacientes) y Contexto (Trabaja dentro de 

instituciones privadas o públicas vs Fuera del entorno institucional vs Ambos).  

En relación al CE, en la Figura 2 se observa que los sujetos que consignaron trabajar 

con pacientes que presentan consumo problemático en instituciones, ya sea exclusivamente 

o de forma combinada con la práctica por fuera de instituciones, presentaron niveles 

superiores que el resto de los participantes. El ANOVA arrojó efecto principal del factor 
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Consumo problemático, F(1, 229) = 6.26, p< .014, y efectos marginalmente significativos 

del factor Contexto, F(1, 229) = 2.87, p< .059, y la interacción de ambos factores, F(1, 229) 

= 3, p< .053. La prueba pairwise comparison mostró que los sujetos que trabajaban con 

Consumo problemático en instituciones tuvieron valores superiores con respecto tanto a los 

que no trabajan con Consumo problemático, como con respecto a los que lo hacen por fuera 

de un marco institucional, ps< .06. 

 

 

Figura  2 

Cansancio Emocional promedio (± ETM) en función del contexto de práctica profesional y 

la condición de trabajar o no con Consumo problemático. *: p< .06. 

 

En la Figura 3 se pueden observar los niveles promedio en DES en función de los 

factores definidos previamente. Se evidencia un patrón de resultados parecido al obtenido en 

CE, mayores niveles de la variable en los sujetos que atienden pacientes con consumo 

problemático en marcos institucionales. No obstante, el ANOVA arrojó únicamente efecto 

principal del factor Consumo problemático, F(1, 229) = 4.63, p< .04, mientras que el factor 
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Contexto, F(1, 229) = 1.07, p< .346, y la interacción entre factores no resultaron ser 

significativos, F(1, 229) = 1.1, p< .336. La prueba pairwise comparison halló una sóla 

comparación individual significativa: los sujetos que trabajan con Consumo problemático en 

ambos contextos presentaron más DES que los que trabajan en ambos contextos sin atender 

este tipo de pacientes, p< .05. Estos datos evidencian que aquellos que consignaron trabajar 

con pacientes con Consumo problemático presentaron valores significativamente por encima 

de los que consignaron no atenderlos.  

 

Figura  3 

Despersonalización promedio (± ETM) en función del contexto de práctica profesional y la 

condición de trabajar o no con Consumo problemático. *: p< .05. 

 

Finalmente, se realizó el mismo tipo de análisis en relación a las puntuaciones en RP 

(ver Figura 4). El ANOVA arrojó efecto principal del factor Contexto, F(1, 229) = 6.48, 

p< .01, mientras no resultaron ser significativos ni el factor Consumo Problemático, F(1, 229) 

= 0.06,p< .794, ni la interacción entre ambos factores, F(1, 229) = 1.94, p< .146. La prueba 
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pairwise comparison mostró que los sujetos que atienden pacientes con Consumo 

problemático fuera del marco institucional tuvieron significativamente más RP que los que 

atienden estos pacientes en un marco institucional, p< .003, y una diferencia marginalmente 

significativa en la misma dirección con respecto a los que lo hacen en ambos contextos, 

p< .071. El resto de las comparaciones no fueron significativas, ps> .1. 

 

Figura  4 

Realización Personal promedio (± ETM) en función del contexto de práctica profesional y la 

condición de trabajar o no con Consumo problemático. *: p< .05.#: p< .071. 

 

Variables sociolaborales y Estilo personal del terapeuta 

 

Al analizarse las correlaciones entre la edad del terapeuta y sus Estilos terapéuticos 

evaluados con el EPT, se halló que los sujetos más jóvenes tendieron a presentar un Estilo 

más involucrado con sus pacientes, rs = -.142, p< .03, y tendieron a presentar un Estilo menos 

expresivo, rs = .132, p< .05. Cabe señalar que ambas correlaciones resultaron leves. El resto 

de las correlaciones no arribaron a la significación estadística, ps> .09. 

En relación a la variable sexo, se halló que, las mujeres en comparación con los 
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hombres, presentaron un Estilo menos expresivo, t(233) =  -2.424, p< .02, y menos operativo 

t(233) =  -2.664, p< .01 (ver Tabla IX). 

 

Tabla IX 

Estadísticos descriptivos en las variables del EPT en función de hombres y mujeres, y 

estadísticos inferenciales en relación a la comparación de sus medias. *: p< .05. **: p< .01. 

 Sexo N Media DE T p< 

Atencional 
Femenino 194 16.81 6.36 -1.306 .194 

Masculino 41 18.21 5.61   

Expresiva 
Femenino 194 35.07 8.58 -2.424 .017* 

Masculino 41 38.60 7.94   

Instruccional 
Femenino 194 31.56 7.17 1.043 .299 

Masculino 41 30.26 7.40   

Involucración 
Femenino 194 24.72 6.83 -.365 .716 

Masculino 41 25.14 5.85   

Operativa 
Femenino 194 19.70 7.33 -2.664 .009** 

Masculino 41 23.07 7.45   

 

 Para comparar el Estilo personal del terapeuta en función del marco teórico 

consignado por el terapeuta, se agruparon los terapeutas Gestálticos y 

Humanistas/Existenciales en la categoría residual ‘Otros’, dado que presentaron una baja 

frecuencia en esta muestra. Al compararse los grupos (Cognitivo conductual vs Psicoanalista 

vs Sistémico vs Integrativo/Ecléctico vs Otros), el ANOVA arrojó efecto principal de factor 

en el Estilo Atencional, F(4, 234) = 10.61, p< .001, Expresivo, F(4, 234) = 14.401, p< .001, 

Involucración, F(4, 234) = 3.732, p< .01, y Operativo, F(4, 234) = 20.099, p< .001.  

Se realizaron comparaciones a través de la prueba post hoc de Tukey para detectar las 

diferencias individuales entre los grupos. En relación al Estilo Atencional, se halló que los 

psicoanalistas presentaron valores significativamente menores que los otros grupos, con 

excepción de ‘Otros’, ps< .01. También se halló que los psicoanalistas puntuaron 

significativamente menos en el Estilo Expresivo que el resto, ps< .01. En Involucración, los 
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psicoanalistas presentaron valores menores que los cognitivo conductuales, p< .01. 

Finalmente, en relación al Estilo Operativo, se halló que los cognitivo conductuales 

presentaron valores por encima que el resto de los grupos, con excepción de los sistémicos, 

ps< .01, los sistémicos valores superiores a los psicoanalistas y el grupo ‘Otros’, ps< .03, y 

los Integrativos/Eclécticos también mostraron puntuaciones por encima de los psicoanalistas, 

p< .001 (ver Fig. 5). 

 

Figura  5 

Puntaje promedio (± ETM) de las dimensiones del EPT. 

 

Variables sociolaborales y Afrontamiento 

Cuando se analizaron las asociaciones entre la variable edad y las Estrategias de 

Afrontamiento, se halló que covarió negativamente con Cad,rs = -.152, p< .001 y 

positivamente con Reli, rs = .225, p< .001; con AEA, rs = .209, p< .001. (ver Tabla X).  
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Tabla X 

Matriz de correlaciones Rho de Spearman entre las 

Estrategias de Afrontamiento del COPE y edad. *: p< .05. 

 
Coeficiente de 

correlación 
Sig. (bilateral) 

BAS  -,107 ,101 

RELI  ,225 ,001 

HUM  ,044 ,501 

CAD  -,152 ,020 

PAA  ,092 ,158 

AEA  ,209 ,001 

CED  -,014 ,834 

ACEP  -,003 ,969 

NEG  ,100 ,128 

RA  ,183 ,005 

CESS  ,047 ,473 

CP  ,051 ,437 

REinP  ,083 ,206 

ADS  -,050 ,449 

EVA  -,018 ,789 

Nota: ACEP: Aceptación, AcogP: Afrontamiento Cognitivo del Problema, AConP: Afrontamiento Conductual del Problema, 

ADS: Actividades Distractoras, AEAA: Abandono de los Esfuerzos de Afrontamiento, AEmo: Afrontamiento Emocional, 

At: Dimensión Atencional, BAS: Búsqueda de apoyo emocional, CAD: Consumo de Alcohol o Drogas (Estrategia),CADro: 

Consumo de Alcohol y Drogas (Estilo), CED: Centrarse en Emociones y Desahogarse, CESS: Concentrarse en Solucionar 

la Situación, COPE: Cuestionario de Estilos y Estrategias de Afrontamiento del Estrés, CP: Crecimiento Personal, E: 

Evitación, ECog: Escape Cognitivo, ECond: Escape Conductual, EPT: Estilo Personal del Terapeuta, EPT-C: Cuestionario 

sobre el Estilo personal del terapeuta, Exp: Dimensión Expresiva, H: Humor, Ins: Dimensión Instruccional, Inv: Dimensión 

Involucración, NEG: Negación, Op: Dimensión Operativa, PAA: Planificación y Afrontamiento Activo, RA: Refrenar el 

Afrontamiento, RELI: Afrontamiento Religioso RP: Realización Personal, RPos: Resignificación Positiva. 

 

Por otro lado, al analizar las asociaciones entre la variable edad y los Estilos de 
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Afrontamiento, se covarió negativamente con Cad,rs = -.152, p< .001 y positivamente con 

AconP, rs = .174, p< .008; con Ecog, rs = .148, p< .02. (ver Tabla XI).  

 

Tabla XI 

Matriz de correlaciones Rho de Spearman 

entre los Estilos de Afrontamiento del COPE 

y edad. *: p< .05. 

 
Coeficiente de 

correlación 

Sig. 

(bilateral) 

Edad  1,000 . 

AConP  ,174 ,008 

ACogP  ,103 ,115 

ECog  ,148 ,023 

AEmo  -,092 ,162 

ECond  ,015 ,822 

CADro  -,152 ,020 

Nota: AcogP: Afrontamiento Cognitivo del Problema, AConP: Afrontamiento Conductual del Problema, AEmo: 

Afrontamiento Emocional, CADro: Consumo de Alcohol y Drogas (Estilo), COPE: Cuestionario de Estilos y 

Estrategias de Afrontamiento del Estrés, ECog: Escape Cognitivo, ECond: Escape Conductual.  

 

Luego, al analizar las asociaciones entre la variable género y los Estilos de 

Afrontamiento, ser varón covarió positivamente con Cad. (ver Tabla X).  
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Tabla XII 

Matriz de correlaciones Rho de Spearman 

entre los Estilos de Afrontamiento del COPE 

y sexo. *: p< .05. 

 

 Sexo N Media 

AConP  
1 Femenino 194 29,7371 

2 Masculino 41 29,8049 

ACogP  
1 Femenino 194 38,7010 

2 Masculino 41 41,0732 

ECog  
1 Femenino 194 17,5825 

2 Masculino 41 17,5854 

AEmo  
1 Femenino 194 34,1598 

2 Masculino 41 32,5366 

ECond  
1 Femenino 194 19,0206 

2 Masculino 41 18,6585 

CADro  

1 Femenino 194 4,5876 

2 Masculino 41 5,1707 

Nota: AcogP: Afrontamiento Cognitivo del Problema, AConP: Afrontamiento Conductual del Problema, AEmo: 

Afrontamiento Emocional, CADro: Consumo de Alcohol y Drogas (Estilo), COPE: Cuestionario de Estilos y 

Estrategias de Afrontamiento del Estrés, ECog: Escape Cognitivo, ECond: Escape Conductual.  

 

Por último, ser varón solo obtuvo correlación significativa con la Estrategia de 

Afrontamiento Cad. (ver Tabla XIII ).  
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Tabla XIII 

Matriz de correlaciones Rho de Spearman entre las 

Estrategias de Afrontamiento del COPE y sexo. *: 

p< .05. 

 Sexo 
N Media 

BAS  
1 Femenino 194 24,5876 

2 Masculino 41 22,8537 

RELI  
1 Femenino 194 6,6856 

2 Masculino 41 6,8780 

HUM  
1 Femenino 194 9,0206 

2 Masculino 41 10,0244 

CAD  
1 Femenino 194 4,5876 

2 Masculino 41 5,1707 

PAA  
1 Femenino 194 18,2680 

2 Masculino 41 18,3415 

AEA  
1 Femenino 194 4,4278 

2 Masculino 41 4,6829 

CED  
1 Femenino 194 9,5722 

2 Masculino 41 9,6829 

ACEP  
1 Femenino 194 10,5309 

2 Masculino 41 11,1951 

NEG  
1 Femenino 194 4,9536 

2 Masculino 41 5,0976 

RA  
1 Femenino 194 9,9227 

2 Masculino 41 10,5122 

CESS  
1 Femenino 194 11,3454 

2 Masculino 41 11,2439 

CP  
1 Femenino 194 7,0412 

2 Masculino 41 6,7805 

REinP  
1 Femenino 194 9,2268 

2 Masculino 41 9,3415 

ADS  
1 Femenino 194 7,6753 

2 Masculino 41 7,4146 

EVA  
1 Femenino 194 5,9433 

2 Masculino 41 5,6098 
 

Nota: ACEP: Aceptación, AcogP: Afrontamiento Cognitivo del Problema, AConP: Afrontamiento Conductual del Problema, 

ADS: Actividades Distractoras, AEAA: Abandono de los Esfuerzos de Afrontamiento, AEmo: Afrontamiento Emocional, 

At: Dimensión Atencional, BAS: Búsqueda de apoyo emocional, CAD: Consumo de Alcohol o Drogas (Estrategia),CADro: 

Consumo de Alcohol y Drogas (Estilo), CED: Centrarse en Emociones y Desahogarse, CESS: Concentrarse en Solucionar 

la Situación, COPE: Cuestionario de Estilos y Estrategias de Afrontamiento del Estrés, CP: Crecimiento Personal, E: 

Evitación, ECog: Escape Cognitivo, ECond: Escape Conductual, EPT: Estilo Personal del Terapeuta, EPT-C: Cuestionario 

sobre el Estilo personal del terapeuta, Exp: Dimensión Expresiva, H: Humor, Ins: Dimensión Instruccional, Inv: Dimensión 

Involucración, NEG: Negación, Op: Dimensión Operativa, PAA: Planificación y Afrontamiento Activo, RA: Refrenar el 

Afrontamiento, RELI: Afrontamiento Religioso RP: Realización Personal, RPos: Resignificación Positiva. 
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Asociaciones entre las variables relacionadas al síndrome de burnout y las Estrategias  

y Estilos de Afrontamiento 

Con el fin de abordar el objetivo específico de esta tesis relativo a las asociaciones 

entre los valores de burnout y las Estrategias de Afrontamiento de los sujetos de la muestra, 

se realizaron correlaciones bivariadas de Spearman entre las distintas subescalas de los 

instrumentos. La matriz de correlaciones se expone en la Tabla XIV. Se halló que el CE 

presentó correlaciones leves pero significativas en sentido directo con CAD, rs = .230, 

p< .001, CES, rs = .180, p< .01, y N, rs = .203, p< .01. También el CE mostró correlaciones 

inversas significativas, específicamente con CP, rs= -.270,p< .001. En relación a la 

despersonalización que reportaron los sujetos, se halló que la subescala DES covarió 

positivamente con CAD, rs=.169, p < .01, y negativamente con CP, rs=-.192, p < .01. 

Finalmente, se observó que distintas variables relativas a las Estrategias de Afrontamiento 

correlacionaron de modo directo leve con la realización personal reportada por los 

encuestados. Específicamente, RP covarió de este modo con BAS,rs = .167, p< .02; RELI, 

rs= .144, p< .03; PAA, rs= .326, p< .001; A, rs= .241, p< .001; CESS, rs= .237, p< .001; CP, 

rs= 38.7, p< .001;y Rpos, rs= .289, p< .001. En cambio, RP presentó correlaciones inversas 

con AEA, rs = -.190, p< .01; y N, rs= -.143,p< .03. 

 

Tabla XIV 

Matriz de correlaciones Rho de Spearman entre las subescalas del MBI y COPE. *: p< .05. 

 BAS RELI H CAD PAA AEA CED ACEP NEG RA CESS CP Rpos 

CE 
rs .001 .011 -.009 .230 -.122 .113 .180 -.092 .203 .098 .045 -.270 -.116 

p .987 .866 .888 <.001* .061 .085 .006* .159 .002* .133 .492 <.001* .076 

DES 
rs -.053 .033 .048 .169 -.089 .124 .079 -.003 .107 .019 -.009 -.192 -.054 

p .422 .617 .466 .009* .172 .059 .225 .969 .102 .775 .892 .003* .410 

RP 
rs .167 .144 .107 -.050 .326 -.190 -.020 .241 -.143 .032 .237 .387 .289 

p .010* .027* .101 .445 <.001* .004* .758 <.001* .028* .629 <.001* <.001* <.001* 

Nota: ACEP: Aceptación, AcogP: Afrontamiento Cognitivo del Problema, AConP: Afrontamiento Conductual del Problema, 

ADS: Actividades Distractoras, AEAA: Abandono de los Esfuerzos de Afrontamiento, AEmo: Afrontamiento Emocional, 

At: Dimensión Atencional, BAS: Búsqueda de apoyo emocional, CAD: Consumo de Alcohol o Drogas (Estrategia),CADro: 

Consumo de Alcohol y Drogas (Estilo), CE: Cansancio Emocional, CED: Centrarse en Emociones y Desahogarse, CESS: 
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Concentrarse en Solucionar la Situación, COPE: Cuestionario de Estilos y Estrategias de Afrontamiento del Estrés, CP: 

Crecimiento Personal, DES: Despersonalización, E: Evitación, ECog: Escape Cognitivo, ECond: Escape Conductual, EPT: 

Estilo Personal del Terapeuta, EPT-C: Cuestionario sobre el Estilo personal del terapeuta, Exp: Dimensión Expresiva, H: 

Humor, Ins: Dimensión Instruccional, Inv: Dimensión Involucración, MBI: Maslach Burnout Inventory, NEG: Negación, 

Op: Dimensión Operativa, PAA: Planificación y Afrontamiento Activo, RA: Refrenar el Afrontamiento, RELI: 

Afrontamiento Religioso RP: Realización Personal, RPos: Resignificación Positiva. 

 

 Al realizarse las correlaciones entre las dimensiones del MBI y los puntajes brutos 

del COPE relativos a los Estilos de Afrontamiento, se hallaron distintas correlaciones 

significativas, en su mayoría leves. Por un lado, se observó que CE covarió negativamente 

con AConP, rs= -.212, p< .001, y positivamente con ECog, rs= .189, p< .01, y CADro, rs= .230, 

p< .001. Además, DES correlacionó negativamente con AConP, rs= -.152, p< .02, y 

positivamente con ECog, rs= .158, p< .02, y CADro, rs= .169, p< .01. Finalmente, los 

puntajes de RP presentaron covariaciones directas con AConP, rs= .420, p< .001, ACogP, 

rs= .219, p< .001, AEmo, rs= .129, p< .05, y una covariación inversa con ECond, rs= -.180, 

p< .01. (ver Tabla XV). 

 

Tabla XV 

Matriz de correlaciones Rho de Spearman entre las subescalas del MBI y los Estilos de 

Afrontamiento del COPE. *: p< .05. 

 AConP ACogP ECog AEmo ECond CADro 

CE 
rs -.212 -.027 .189 .051 .050 .230 

P .001* .678 .004* .438 .442 <.001* 

DES 
rs -.152* .031 .158 -.024 .043 .169 

P .019 .640 .015* .710 .511 .009* 

RP 
rs .420 .219 .025 .129 -.180* -.050 

P <.001* .001* .702 .048* .006* .445 

Nota: AcogP: Afrontamiento Cognitivo del Problema, AConP: Afrontamiento Conductual del Problema, AEmo: 

Afrontamiento Emocional, CADro: Consumo de Alcohol y Drogas (Estilo), CE: Cansancio Emocional, COPE: 

Cuestionario de Estilos y Estrategias de Afrontamiento del Estrés, DES: Despersonalización, ECog: Escape 

Cognitivo, ECond: Escape Conductual, MBI: Maslach Burnout Inventory,  
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Asociaciones entre las variables relacionadas al síndrome de burnout y el Estilo 

personal del terapeuta 

En la Tabla XVI se puede observar la matriz de correlaciones entre las subescalas del 

MBI y las subescalas del EPT-C. El CE mostró covariaciones leves positivas pero 

significativas con el Estilo At, rs= .169, p < .001, y el Estilo Op,rs = .153, p< .02. Por su parte, 

los niveles de DES correlacionaron, también de modo directo y leve, con los de At,  rs= .256, 

p< .001, y Op, rs= .254, p< .001. Finalmente, RP presentó una correlación inversa y leve con 

At, rs = -.189, p < .01, y de forma directa con el Estilo terapéutico Exp, rs= .237, p< .001. 

 

Tabla XVI 

Matriz de correlaciones Rho de Spearman entre las subescalas del MBI y 

EPT-C. *: p< .05. 

 At Exp Ins Inv Op 

CE 
rs .169 -.009 .002 .114 .153 

P .009* .885 .970 .080 .019* 

DES 
rs .256 .043 .006 -.028 .254 

P <.001* .514 .923 .667 <.001* 

RP 
rs -.189 .237 -.005 .041 -.118 

P .004* <.001* .935 .532 .070 

Nota: At: Dimensión Atencional, CE: Cansancio Emocional, DES: Despersonalización, E: Evitación, ECog: 

Escape Cognitivo, ECond: Escape Conductual, EPT-C: Cuestionario sobre el Estilo personal del terapeuta, Exp: 

Dimensión Expresiva, MBI: Maslach Burnout Inventory, Op: Dimensión Operativa, RP: Realización Personal. 

 

Asociaciones entre las variables relacionadas a las Estrategias y Estilos de 

Afrontamiento y el Estilo personal del terapeuta 

El Estilo terapéutico At presentó una covarió negativamente de forma leve con H, rs= 

-.129, p< .05. Por su parte, el Estilo Exp presentó correlaciones positivas y leves con BAS, 

rs= .207, p< .001; RELI, rs= .214, p< .001; CAD, rs= .135, p< .04; PAA, rs= .293, p< .001; 

CED, rs= .207, p< .001; ACEP, rs = .199, p< .001; CESS, rs = .137, p< .04; rs= RA, .130, p 

< .05; y Rpos, rs= .219,p< .001. No se observó ninguna covarición entre los Estilos Ins y Op 

con ninguna de las Estrategias de Afrontamiento, mientras el Estilo Inv mostró una 

covariación negativa, leve pero significativa con AEA, rs= -.191, p< .01 (ver Tabla XVII).  
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Tabla XVII 

Matriz de correlaciones Rho de Spearman entre las subescalas del COPE 

y EPT-C. *: p< .05. 

 At Exp Ins Inv Op 

BAS 
rs -.029 .207 -.055 -.005 -.061 

p .655 .001* .401 .940 .353 

RELI 
rs .006 .214 .002 -.044 .125 

p .922 .001* .973 .500 .055 

H 
rs -.129 .105 -.098 -.104 -.018 

p .048* .107 .135 .111 .779 

CAD 
rs .003 .135 -.127 .116 .062 

p .959 .038* .052 .075 .343 

PAA 
rs -.012 .293 -.041 .072 .078 

p .854 <.001* .530 .274 .233 

AEA 
rs .087 .002 -.098 -.191 .107 

p .183 .981 .133 .003* .100 

CED 
rs -.005 .207 -.004 .001 .014 

p .944 .001* .951 .984 .827 

ACEP 
rs -.068 .199 -.067 -.054 -.035 

p .298 .002* .308 .408 .594 

N 
rs .086 .003 -.011 -.041 .061 

p .190 .962 .865 .533 .353 

RA rs -.106 .134 -.014 -.170 -.042 

 p .105 .041* .827 .009 .526 

CESS 
rs -.092 .137 -.049 -.004 -.029 

p .161 .036* .457 .956 .662 

CP 
rs -.062 .101 -.014 -.117 -.035 

p .342 .121 .830 .073 .593 

Rpos 
rs -.106 .219 .033 -.065 -.010 

p .106 .001* .615 .322 .874 
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Nota: ACEP: Aceptación, ADS: Actividades Distractoras, AEAA: Abandono de los Esfuerzos de Afrontamiento, 

AEmo: Afrontamiento Emocional, At: Dimensión Atencional, BAS: Búsqueda de apoyo emocional, CAD: 

Consumo de Alcohol o Drogas (Estrategia),CED: Centrarse en Emociones y Desahogarse, CESS: Concentrarse 

en Solucionar la Situación, COPE: Cuestionario de Estilos y Estrategias de Afrontamiento del Estrés, CP: 

Crecimiento Personal, DES: Despersonalización, E: Evitación, EPT-C: Cuestionario sobre el Estilo personal 

del terapeuta, Exp: Dimensión Expresiva, H: Humor, Ins: Dimensión Instruccional, Inv: Dimensión 

Involucración, MBI: Maslach Burnout Inventory, NEG: Negación, Op: Dimensión Operativa, PAA: 

Planificación y Afrontamiento Activo, RA: Refrenar el Afrontamiento, RELI: Afrontamiento Religioso RP: 

Realización Personal, RPos: Resignificación Positiva. 

 

Cuando se analizaron las asociaciones entre el Estilo personal del terapeuta y las 

Estrategias de Afrontamiento, se halló que el Estilo Atencional covarió negativamente con 

ACogP,rs = -.149, p< .03. Por su parte, el Estilo Expresivo correlacionó positivamente con 

AConP, rs = .250, p< .001; con ACogP, rs = .208, p< .001; con ECog, rs = .174, p< .01, con 

AEmo, rs = .231, p< .001; y con CADro, rs = .135, p< .04. El Estilo Instruccional correlacionó 

negativamente con ACogP, rs = -.158, p< .02. No se detectaron asociaciones significativas 

entre los Estilos Instruccional y Operativo con ninguno de los Estilos de Afrontamiento (ver 

Tabla XVIII).  

 

  



128 

 

Tabla XVIII 

Matriz de correlaciones Rho de Spearman entre los puntajes totales de Estilos de 

Afrontamiento del COPE y EPT. *: p< .05. 

 Atencional Expresiva Instruccional Involucración Operativa 

AConP 
rs -.050 .250 .000 .092 .026 

p .450 <.001* 1.000 .159 .687 

ACogP 
rs -.149 .208 -.053 -.158 -.023 

p .023* .001* .415 .015* .721 

ECog 
rs .018 .174 -.003 -.074 .102 

p .785 .007* .966 .261 .119 

AEmo 
rs -.040 .231 -.043 -.012 -.063 

p .537 <.001* .508 .857 .340 

Econd 
rs .087 -.076 .017 .022 .031 

p .186 .246 .792 .742 .636 

CADro 
rs .003 .135 -.127 .116 .062 

p .959 .038* .052 .075 .343 

Nota: AcogP: Afrontamiento Cognitivo del Problema, AConP: Afrontamiento Conductual del 

Problema, AEmo: Afrontamiento Emocional, At: Dimensión Atencional, BAS: Búsqueda de apoyo emocional, 

CADro: Consumo de Alcohol y Drogas (Estilo), COPE: Cuestionario de Estilos y Estrategias de Afrontamiento 

del Estrés, DES: Despersonalización, ECond: Escape Conductual, EPT-C: Cuestionario sobre el Estilo personal 

del terapeuta, Ins: Dimensión Instruccional, Inv: Dimensión Involucración, MBI: Maslach Burnout Inventory,  

Op: Dimensión Operativa, RP: Realización Personal. 
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V. Discusión  

Variables centrales en relación a los objetivos 

El objetivo central del presente estudio fue analizar la relación entre las dimensiones 

del Estilo Personal del Terapeuta, los Estilos y Estrategias de Afrontamiento y las 

dimensiones del Síndrome de Burnout. Los tres constructos tienen un impacto directo sobre 

la salud del terapeuta y condicionan las decisiones que éste toma dentro su tarea clínica. Sin 

embargo, los valores de las Estrategias y Estilos de Afrontamiento y el Estilo Personal del 

Terapeuta presentan mayor estabilidad en el tiempo debido a que son variables que según 

varios autores, guardan relación con la personalidad del sujeto de estudio (Watson y Hubbard, 

1996; Gunzerath et al., 2001; Garcia et al., 2008; Hermosa Bosano, 2010; Casari, et al, 2012a, 

Casari, et al, 2012b, Genise, 2015; Genise y García, 2016) mientras que el Burnout sufre 

mayor variación en sus resultados según el momento en el que se administre, por esta razón 

a los primeros se los denomina Estilos y el tercero es un síndrome (conjunto de signos y 

síntomas). Dicha estabilidad de los Estilos antes nombrados, influye en la forma en que el 

terapeuta afronta su trabajo y los desafíos de la vida, y teniendo en cuenta que el Síndrome 

de Burnout es producto del Estrés laboral crónico, se consideró posible que estas tres 

variables tuvieran correlaciones entre sí, lo cual pudo ser constatado en la presente 

investigación.  

Respecto de las correlaciones entre el SBO y el EPT, solo se halló un antecedente que 

se correlaciona estas variables Barilá (2011), razón por la cual, se ha dificultado comparar 

estos resultados con anteriores publicaciones. En la presente investigación, tanto la variable 

Cansancio Emocional como Despersonalización mostraron covariaciones leves positivas 

pero significativas con el Estilo Atencional y el Estilo Operativo. Esto significa que los 

psicoterapeutas que mostraron mayores niveles de Despersonalización y Cansancio 

Emocional fueron los que mantuvieron un Estilo de trabajo más bien focalizado y pautado. 

Estos resultados apoyan la investigación de Barilá (2011), que encuentra correlación positiva 

entre SBO y la función operativa. En principio se podría inferir que mantener la atención 

focalizada y un Estilo de trabajo manualizado, según protocolos estandarizados, podría 

resultar más cansador, mecánico y aburrido que un Estilo espontáneo que mantenga una 

atención flotante. También es factible imaginar que un psicoterapeuta que comienza a 

padecer altos niveles de despersonalización podría comenzar a utilizar un trabajo pautado 
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mucho más centrado en los objetivos (propio del Estilo operativo) y problemas a resolver, 

como una forma de tomar distancia del consultante, cumpliendo con la tarea de una forma 

más automática y robótica. Pero, además, es interesante agregar que Corbella et al. (2003) y 

Corbella et al. (2008) observaron que la función atencional y la función operativa, a pesar de 

ser dos dimensiones independientes, tienen algunos puntos en común y a menudo se hallan 

correlaciones leves entre ambas. De hecho, Castañeiras et al. (2008) reúne a las dimensiones 

Atencional y Operativa como funciones técnicas.  

En la misma publicación los autores observan que dichas funciones eran mucho más 

utilizadas entre los terapeutas que realizaban tratamientos breves que en aquellos que 

realizaban tratamientos de mayor extensión. También son consideradas las funciones más 

relacionadas con el aspecto conductual del trabajo terapéutico. Por todas estas razones, existe 

la posibilidad de inferir que los terapeutas que utilizan este tipo de funciones se ubiquen 

dentro del grupo etario más joven que, además, podrían tener una orientación teórica más 

inclinada hacia las escuelas cognitivo-conductuales y breves que sus colegas más longevos, 

(quienes han sido influenciados por décadas de hegemonía psicoanalítica dentro del ámbito 

académico psicológico, especialmente en las universidades de gestión pública). Si esto fuera 

así, y recordamos que la variable edad cavaría inversamente con las tres dimensiones que 

empeoran el SBO, es probable que las variables edad y orientación teórica estén colaborando 

indirectamente en que estas dimensiones técnicas se relacionen positivamente con Cansancio 

Emocional y Despersonalización y negativamente con Realización Personal.  

Por otro lado, Casari, et al, (2012b) han encontrado correlación negativa entre las 

dimensiones Atencional, Operativa y Expresiva con la variable de personalidad 

Responsabilidad del Big Five Personality Test, lo cual nos hace reflexionar si este 

comportamiento descomprometido podría ser consecuencia de encontrarse agotados por su 

trabajo y padecer despersonalización o si en sentido inverso, la falta de responsabilidad 

podría haber colaborado en comportamientos como la postergación y desidia que aumenten 

en el mediano y largo plazo el estrés laboral y contribuyan a padecer burnout. 

Por último, es factible considerar que la utilización de estas dimensiones técnicas no 

sea otra cosa que un mecanismo protector que utilizarían los terapeutas más “quemados por 

el trabajo” en un intento de tomar distancia del aspecto más empático y emocional del trabajo.  

Respecto a la dimensión Realización Personal, cabe destacar que presentó una 
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correlación inversa y leve con altos niveles del Estilo Atencional. Nuevamente este Estilo en 

su variante focalizada aparece contribuyendo a mayores niveles de SBO, mientras que en su 

modalidad de atención abierta, se encontraría asociado a una mayor realización personal, 

menores niveles de Cansancio Emocional y Despersonalización. Neira (2004) asocia los 

puntajes altos en Realización Personal con la satisfacción por los logros laborales y 

autoevaluación positiva del profesional. A simple vista no resulta claro que exista relación 

directa entre una atención abierta y la realización personal.  

Sin embargo, es posible que el trabajo focalizado se concentre mayormente en los 

problemas que en los recursos y avances del paciente. De esta manera, los terapeutas que 

tienen un Estilo focalizado podrían estar padeciendo un sesgo relacionado con ver lo que no 

está funcionando bien en el paciente o el trabajo del terapeuta, mientras que los que tienen 

un Estilo atencional abierto, podrían estar teniendo una visión más panorámica del caso, 

llegando a percibir también los avances y logros de su trabajo. Estas sospechas se apoyan 

también en la correlación negativa encontrada en la presente investigación entre Estilo 

atencional y la Estrategia de Afrontamiento denominada Humor. En este caso, se observa que 

los terapeutas que usan el Humor como forma de afrontar el estrés van a utilizar en las 

sesiones un Estilo atencional abierto, lo que hace pensar que el Estilo atencional focalizado 

podría estar centrándose en lo negativo más que en lo positivo.  

En otro orden de cosas, llama la atención que el Estilo Involucración no covaríe 

positivamente con Cansancio Emocional y Despersonalización o negativamente con 

Realización Personal. Parecería lógico considerar que un terapeuta que se involucra más con 

sus pacientes, incluso por fuera del horario laboral, podría sentirse más agotado o más 

realizado, mientras que los que padecen despersonalización se caractericen por involucrarse 

menos con sus consultantes. Pero, por otro lado, también resulta lógico considerar que un 

clínico que se encuentre agotado, se adapte a este estado reduciendo sus niveles de 

involucración.  

No se observó ninguna covariación entre los Estilos Instruccional y Operativa con 

ninguna de las Estrategias de Afrontamiento, mientras el Estilo Involucración mostró una 

covariación negativa, leve pero significativa con Abandono de los Esfuerzos de 

Afrontamiento. Dicha correlación tiene sentido, para explicarlo basta con recordar que los 

ítems que conforman esta Estrategia son los siguientes: “Renuncio a intentar lograr lo que 
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quiero”. “Simplemente abandono en el intento de lograr mi objetivo”. “Admito que no puedo 

con ello y dejo de intentarlo”. 

Además, se halló que el Estilo Atencional covarió negativamente con Afrontamiento 

Cognitivo del Problema. Una explicación posible a esta correlación es que en general se 

consideran a las funciones Operativa y Atencional como las más conductuales del EPT, por 

lo cual que el terapeuta que utilice este Estilo, no tenga el hábito de realizar un Afrontamiento 

Cognitivo del Problema pareciera tener sentido.  

Pero sin lugar a dudas, los resultados de la investigación que más llamaron la atención 

se refieren a que el Estilo Expresivo y la dimensión Realización Personal tuvieran 

correlaciones positivas entre sí, pero además, ambas dimensiones también tuvieron 

correlación positiva con rango etario y con las siguientes Estrategias: Búsqueda de Apoyo 

Social, Afrontamiento Religioso, Planificación y Afrontamiento Activo, Aceptación, 

Concentrarse en Solucionar la Situación y Resignificación positiva y los Estilos de 

Afrontamiento Emocional, Afrontamiento Cognitivo del Problema y Afrontamiento 

Conductual.  

Cabe mencionar que la mayoría de las Estrategias de Afrontamiento recién nombradas 

son consideradas activas según la clasificación de Pines y Kafry (1981). Por esta razón, la 

interconexión de estas doce variables sugiere que existe un grupo de terapeutas más longevos 

en la muestra, que se animan a compartir sus emociones a sus pacientes y experimentan 

satisfacción por los logros de su trabajo. Dichos profesionales prefieren utilizar Estrategias 

de Afrontamiento activas, realizando gestiones conductuales o cognitivas que se llevan a 

cabo acercándonos a un propósito, en contraste con la dimensión inactiva que se caracteriza 

por la evitación. Cabe destacar que de las Estrategias recientemente nombradas, solamente 

Concentrarse en Solucionar la Situación mantiene correlación positiva con las variables que 

empeoran el SBO (Cansancio Emocional). Resulta lógico que estos psicólogos clínicos que 

utilizan el Estilo expresivo utilicen la Estrategia de búsqueda de apoyo social, ya que Genise 

(2015) encontró correlación entre la dimensión Expresiva y la dimensión Extraversión y en 

muchos casos ese intercambio social permite la expresión de emociones y la contención 

emocional. En cuando a la covariación positiva entre la dimensión expresiva y el Estilo de 

Afrontamiento emocional parecen totalmente compatibles, ya que ambas tienen en común el 

foco en el área emocional.   
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Por otra parte, el Estilo Expresivo también presentó correlaciones positivas y leves 

con las siguientes Estrategias: Consumo de Alcohol y Drogas (Estrategia), Centrarse en 

Emociones y Desahogarse y con los siguientes Estilos: Afrontamiento conductual del 

Problema, con Afrontamiento Cognitivo del Problema, Escape Cognitivo, y con Consumo de 

Alcohol y Drogas (Estilo).  

Cabe mencionar que la modalidad del COPE elegida fue la disposicional, que a 

diferencia de la modalidad situacional, explora cuales son las Estrategias y Estilos que utiliza 

el sujeto en su vida habitual, fuera de situaciones puntuales. Este hecho nos hace pensar que 

esta variable podría tener alguna relación con la personalidad de los terapeutas encuestados. 

En tal sentido, varios investigadores han hallado relaciones entre EPT y personalidad.  

Genise (2015) encontró correlación entre la dimensión Expresiva y la dimensión 

Extraversión de los Big Five y García et. al (2008) hallaron una correlación positiva entre la 

función Expresiva y el factor de personalidad Independencia del 16PF y Casari, et al, (2012b) 

han encontrado correlación negativa entre las dimensiones Atencional, Operativa y Expresiva 

con la variable de personalidad Responsabilidad. Pero además, es útil tener en cuenta que la 

función Expresiva ha tenido en el presente estudio correlaciones negativas con las variables 

edad, sexo femenino y la orientación psicoanalítica por un lado (factores que sumados, 

implican la gran mayoría de la muestra) y correlación positiva con Realización Personal.  

Estos datos nos permiten inferir que el grueso de los sujetos de la muestra que han 

obtenido altos puntajes en la dimensión Expresiva, son mayormente hombres, de los más 

longevos, que con altos niveles de Realización Personal y no se consideran psicoanalistas. 

Llama entonces la atención que la población identificada conforma una ínfima parte de la 

presente muestra, razón por la cual probablemente se arrojen correlaciones que no presentan 

un patrón fácilmente comprensible, ya que los resultados no se relacionan con un Estilo 

activo ni pasivo (Pines y Kafry, 1981), directo ni indirecto (Pines y Kafry, 1981), cognitivo 

o conductual (Moos, 1981b; 1995), problema o emoción (Lazarus, 1984).  

En otro orden de cosas, se encontró que el Cansancio Emocional presentó 

correlaciones leves pero significativas en sentido directo con las Estrategias Consumo de 

Alcohol y Drogas, y Negación, lo cual contribuye a considerar que estas dos Estrategias 

pasivas (Pines y Kafry, 1981) pueden estar siendo utilizadas como una forma de afrontar 

dicho agotamiento, sin conseguir su objetivo. Lo mismo podría estar sucediendo cuando la 
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Estrategia Consumo de Alcohol o Drogas covarió positivamente con la dimensión 

Despersonalización. 

Por otro lado, llama la atención que la Estrategia Crecimiento Personal mostró 

correlaciones inversas significativas tanto con Cansancio Emocional y Despersonalización, 

mientras obtuvo una correlación positiva leve con Realización Personal. Tales relaciones 

ayudan a inferir que dicha Estrategia estaría funcionando como factor de protección de todas 

las dimensiones del Síndrome de Burnout y que proponer su utilización en cursos de grado y 

postgrado a quienes ejerzan la psicoterapia, podría resultar enormemente beneficioso.  

Respecto de la correlación encontrada entre la dimensión Realización Personal y 

Afrontamiento cognitivo del Problema, no existen antecedentes empíricos que relacionen 

estas variables. No obstante, si se tiene en cuenta que Realización Personal también ha 

covariado con el grupo de terapeutas más longevos, no se descarta la posibilidad de que sea 

el factor etario el que esté favoreciendo esta relación, ya que la utilización de las Estrategias 

incluidas en este Estilo de Afrontamiento (Aceptación, Humor, Resignificación Positiva y 

Refrenar el Afrontamiento) podrían requerir mayor control de los impulsos y madurez. 

Finalmente, no sorprende demasiado observar que la dimensión Realización Personal 

haya presentado correlaciones inversas con la Estrategia Abandono de los Esfuerzos de 

Afrontamiento, ya que todos los resultados mostrados hasta aquí muestran que esta 

dimensión del MBI se encuentra asociada a Estrategias de Afrontamiento activo y el 

Abandono de Esfuerzos de Afrontamiento es una de las Estrategias más inactivas posibles 

(Pines y Krafy, 1981).  

Es muy interesante que se hayan localizaron correlaciones significativas negativas 

entre Afrontamiento Conductual del Problema con Cansancio Emocional y 

Despersonalización y positivas con Realización Personal. De este modo, se puede inferir que 

la utilización de este Estilo de Afrontamiento es un factor protector respecto de todas las 

dimensiones del SBO. Esta relación parece estar justificada con aquellos autores que 

consideran adaptativa la utilización de este Estilo especialmente en aquellos desafíos en los 

que el sujeto tenga la percepción de poder modificar la fuente del conflicto. (Frydenberg y 

Lewis, 1994; Faulk et al., 2013). En el mismo sentido, el Estilo Escape Cognitivo tuvo 

covariaciones positivas con las dimensiones Despersonalización y Cansancio Emocional 

mientras que correlacionó negativamente con Realización Personal por lo que se puede 
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inferir que la utilización de esta Estrategia podría estar teniendo lugar cuando los sujetos 

tienen síntomas de burnout, como una forma intentar desconectar y aliviar sus síntomas o 

como un factor que podría estar desarrollando dicho síndrome. Esta misma hipótesis podría 

aplicarse para la correlación positiva hallada entre Cansancio Emocional y 

Despersonalización con el Estilo de Afrontamiento Consumo de Alcohol y Drogas.  

Por último, en lo que a correlaciones entre las variables centrales se refiere, la 

Estrategia Negación presentó correlación negativa con Realización Personal y positiva con 

Cansancio Emocional, lo cual nos permite interpretar que, aunque presente covariaciones con 

la dimensión Despersonalización, esta Estrategia se encuentra íntimamente relacionada con 

el Síndrome de Burnout. Especialmente cuando observamos que su contraparte, la Estrategia 

denominada Aceptación, presenta correlación positiva con la dimensión Realización 

Personal. Estos resultados son congruentes con los autores que consideran a la Negación 

como una Estrategia que en la gran mayoría de los casos no es funcional o adaptativa por su 

carácter pasivo respecto de la fuente del estrés (Pines y Krafy, 1981).  

 

Otras variables del MBI 

De acuerdo a los puntos de corte propuestos por Neira (2004) a partir de los baremos 

establecidos para psicólogos en Argentina, La cantidad de caso de Burnout en psicólogos en 

el presente estudio asciende a 8.1% y confirma los resultados hallados por Lo Fiego (2013) 

en una muestra similar en Argentina, donde un total de 9.7% de los sujetos padecían Burnout 

y con la publicación de Casari et. al. (2015) donde el 9% de los profesionales de la salud 

mental encuestados padecían el síndrome. En cambio, Chromechek et al. (2014) encontraron 

una prevalencia baja del síndrome entre los psicólogos que trabajaban en adicciones en 

Centros de Atención a las Adicciones de la Región Sanitaria VIII, dependiente del Ministerio 

de Salud de la provincia de Buenos Aires (4,2%) 

 

Variables sociodemográficas 

Sexo 

Respecto de la distribución del género en la muestra, se observó que el 82.6% de los 

sujetos fueron mujeres y el 17.4% fueron varones asemejándose a los datos recogidos por 

Alonso y Klinar (2014), que arrojan un 20% de psicólogos varones y 80% de terapeutas 

mujeres en nuestro país, Alonso et. al (2018) 84% mujeres y 15.4% varones y con los estudios 
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recientes de Genise (2015) que encontró un 82.94% de psicólogas y un 17.06% de psicólogos 

en una muestra ubicada en la misma zona geográfica. La enorme mayoría de mujeres es un 

fenómeno global e histórico en esta profesión.  Premat (2010) afirma que, desde la creación 

de la carrera de psicología en la Universidad de Buenos Aires, la mayoría de mujeres ha sido 

una constante y que la cantidad de féminas que estudian en la Universidad ha ido en aumento 

hasta llegar a ser del 60% contra un 40%. Litvinoff y Gomel (1975) sostienen que el 

porcentaje de egresados de las primeras camadas de psicología era de un 86% de mujeres y 

un 14% de hombres lo cual muestra una tendencia histórica desde los comienzos.  Respecto 

de lo que sucede en otros países, Augsburger et al. (2015) indican que esta distribución está 

también presente en otros países latinoamericanos, como Uruguay y Colombia. 

En cuanto a la variable sexo, no se hallaron diferencias significativas con ninguna de 

las dimensiones del MBI, evidenciando que hombres y mujeres no presentan indicadores 

disímiles de burnout. En cambio, cuando se indagó la asociación entre la variable sexo y la 

condición de presentar o no criterio global de burnout, en las mujeres se observó un 7.2% de 

sujetos que cumplimentaron este criterio, y el 12.2% de los hombres se halló en esta categoría. 

Si bien se observa una diferencia de cinco puntos porcentuales en la incidencia de burnout 

entre los grupos, la misma no arribó a la significación estadística. 

En relación a la variable sexo y las dimensiones del EPT, se halló que las mujeres en 

comparación con los hombres presentaron un Estilo menos expresivo y menos operativo. Si 

sumamos este dato, al hecho de que ambos Estilos han covariado positivamente con 

Cansancio Emocional y Despersonalización, quizá encontremos la razón que explique la 

diferencia entre géneros en la casuística de SBO. El único antecedente publicado respecto de 

la correlación entre género y EPT es la que realizaron Castañeiras et al. (2008), donde 

encontraron que los terapeutas hombres tendrían valores más elevados en la función 

Atencional (mayor focalización).  

Dado que se observaron diferencias en los Estilos Expresivo y Operativo tanto en 

relación al sexo como al marco teórico del terapeuta, cabe la posibilidad que las diferencias 

detectadas entre hombres y mujeres también estén expresando, en realidad, una incidencia 

diferente de tipos de terapeutas en función del sexo. Para esto se evaluó la asociación entre 

la variable sexo y el marco teórico a través de una prueba de Chi cuadrado. Si bien la prueba 

global no arrojó una asociación significativa, se observó que mientras las psicoanalistas 
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representaron el 44.3% de las mujeres encuestadas, los psicoanalistas representaron sólo el 

26.8% de los hombres investigados. Esta diferencia de 17.5 puntos porcentuales representa 

un residuo corregido de ±2.1, lo cual indicaría una diferencia en relación al porcentaje de 

hombres y mujeres que consignan ser psicoanalistas. Por esto, es probable que las diferencias 

halladas en función del sexo en Estilo Expresivo y Operativo (i.e., menores valores en 

mujeres), esté mostrando, en realidad, los menores valores obtenidos por psicoanalistas es 

estas escalas, lo cual resulta lógico, ya que este enfoque teórico se caracteriza por evitar la 

expresión de las emociones del terapeuta y por no utilizar un procedimiento pautado en su 

forma de intervención. 

Respecto de las Estrategias y Estilos de Afrontamiento las únicas que obtuvieron 

puntajes significativos en relación al género de los participantes fueron la Estrategia 

Consumo de Alcohol y Drogas y su Estilo homónimo en favor de los varones de la muestra, 

lo cual muestra que los psicólogos clínicos varones tienden a utilizar dichas sustancias como 

forma habitual de afrontar el estrés. Lejos de parecer una problemática propia de los 

psicólogos clínicos, estos guarismos son representativos de lo que sucede en la población 

general, donde los datos brindados por el Observatorio Nacional de drogas (Moro et al., 2017) 

donde en todas las sustancias psicoactivas legales o ilegales, los varones presentan mayor 

prevalencia que las mujeres. 

 

Edad 

Se halló que los sujetos más jóvenes tendieron a presentar valores superiores de 

Cansancio Emocional y Despersonalización, y valores menores en Realización Personal, 

aunque en todos los casos las covariaciones resultaron significativas pero leves. Estos valores 

pueden deberse a varios factores. En primer lugar, los terapeutas jóvenes o recién recibidos 

podrían tener menos recursos que los terapeutas experimentados para enfrentar los desafíos 

de la vida y los pacientes. Por otro lado, al comenzar las prácticas laborales, suelen verse 

forzados a trabajar en los puestos que los más experimentados evitan debido a que 

representan un mayor esfuerzo y menos remuneración laboral. Por último, Freudenberger 

(1974) observaba mayores niveles de estrés laboral en aquellos jóvenes voluntarios con altos 

ideales y poca experiencia. En estos casos, la desilusión y frustración era uno de los primeros 

signos de burnout.  
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Los datos arrojados en la presente investigación son totalmente opuestos a los 

hallados por Atance Martínez, (1997) en personal sanitario de Guadalajara, pero coinciden 

con los publicados por la gran mayoría de los estudios, entre ellos los de Ackerley et al. 

(1988) y Grau et al. (2009) al observar el Burnout en personal sanitario hispanoamericano y 

español.  Maslach (2009) ha observado que en los empleados más jóvenes el nivel de burnout 

se reporta como más alto que entre aquellos con más de 30 o 40 años de edad.   

También alerta acerca de la interpretación de estos hallazgos, considerando que los 

mismos deberían ser vistos con precaución debido al problema de “sesgo de sobrevivencia”.  

Esto significa que quienes se queman temprano en sus carreras probablemente abandonen 

sus trabajos, dejando atrás a los sobrevivientes que tienen niveles inferiores de burnout.  

Podría afirmarse en este sentido, que a medida que pasan los años, los psicoterapeutas van 

adquiriendo mayores recursos para ir enfrentando los desafíos de la clínica y al mismo tiempo 

desarrollan una mirada más realista de su tarea en contraste con el idealismo de la juventud.  

Respecto de la influencia de la edad y el sexo en relación al Burnout, se han publicado 

cuantiosos estudios con resultados contradictorios según la población estudiada. 

Respecto de las correlaciones entre la edad del terapeuta y sus Estilos terapéuticos 

evaluados con el EPT, los antecedentes revelan una correlación negativa con la función 

Atencional y Operativa, es decir que los profesionales a medida que aumentan su edad 

cronológica tienden a una atención más abierta y a intervenciones más espontáneas 

Castañeiras (2008). Esto se suma al hecho de que estos dos Estilos covariaron con Cansancio 

emocional y Despersonalización, por lo que cabe interpretar que por varias razones el hecho 

de ser un joven profesional aumenta el riesgo de padecer síndrome de Burnout.  

Por otro lado, en la presente muestra se halló que los sujetos más jóvenes tendieron a 

presentar un Estilo más involucrado con sus pacientes y tendieron a presentar un Estilo menos 

expresivo que los mayores. En primer lugar, la diferencia en los resultados de las 

investigaciones se deba a las muestras presentan una disímil composición en relación a la 

orientación teórica. Mientras que en el presente estudio la el grupo mayoritario de terapeutas 

refiere trabajar desde una perspectiva psicoanalítica, en la publicación de Castañeira los 

terapeutas con esta misma orientación apenas llegan al 30% de la muestra. Teniendo en 

cuenta que la orientación teórica en palabras de Casari et. al (2018) es una de las variables 

mas sensibles al Estilo personal del terapeuta, pareciera sensato reconocer que ambas 
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muestras no resultan comparables en este aspecto. Por otro lado, en relación a los resultados 

obtenidos en la dimensión Involucrativa, quizá se pueda inferir que un terapeuta más joven, 

probablemente sin hijos y recién recibido tenga mayor avidez por involucrarse con sus 

primeros casos que un terapeuta que tiene mucho trabajo y una familia que atender al llegar 

a su casa. También es factible considerar que un terapeuta más joven no sienta la suficiente 

seguridad para poder expresar sus emociones abiertamente.  

En relación a la variable edad, se encontraron correlaciones negativas con la 

Estrategia Consumo de Alcohol y Drogas y el Estilo de Afrontamiento homónimo, por lo que 

se puede interpretar que los terapeutas jóvenes utilizan en mayor medida el consumo de 

sustancias y Alcohol como una forma habitual de enfrentar o compensar los desafíos de la 

vida que sus colegas más longevos. El hecho de que la Estrategia no discrimine entre estas 

sustancias deja la incógnita acerca de si afrontan el estrés utilizando alcohol, sustancias 

legales o ilegales. Sin embargo, el hecho de que los jóvenes hayan presentado peores 

resultados en las tres dimensiones del burnout, nos ayuda a interpretar que esta Estrategia de 

Afrontamiento no resulta efectiva.  

Por otro lado, se encontraron correlaciones positivas entre la variable edad con las 

Estrategias de Afrontamiento Religioso y Abandono de los esfuerzos de Afrontamiento y con 

los Estilos Escape Cognitivo y Afrontamiento conductual del Problema. Llama la atención 

de que las primeras tres formas de Afrontamiento tienen la característica de ser pasivas o 

inactivas (Pines y Krafy, 1981) mientras que el Afrontamiento conductual del Problema 

representa la máxima expresión de las Estrategias activas, especialmente cuando tenemos en 

cuenta que los clínicos más longevos han presentado mejores valores en las tres dimensiones 

del SBO. Probablemente estas tres formas pasivas del Afrontamiento sean utilizadas por este 

grupo etario cuando la fuente del estrés no sea pasible de control por parte del sujeto.  

Lazarus y Folkman (1981) van a concluir que el Afrontamiento puede ser adaptativo 

o no adaptativo, independientemente de la Estrategia utilizada. El criterio para evaluar si una 

Estrategia es adaptativa va a tener relación con la posibilidad que tiene el sujeto de controlar 

la fuente del estrés. Si eso es posible es adecuado utilizar Afrontamiento activo y directo. 

Caso contrario, la mejor opción es una adaptación activa o pasiva a la situación (como podría 

ser el Afrontamiento Religioso o Abandonar todo Esfuerzo de Afrontamiento). Un ejemplo 

cinematográfico de ello, es cuando el protagonista del film “La vida es bella” engaña a su 
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hijo, diciéndole que el campo de concentración es parte de un juego. Allí la negación puede 

ser útil o adaptativa, ya que no es posible modificar la fuente del estrés, pero es posible que 

su hijo no sufra debido a la situación que atraviesa. 

 

Contexto de la práctica laboral y tipo de pacientes atendidos en relación al SBO.  

En cuanto a la localidad en la cual ejerce su práctica clínica, el 45.1% consignó 

trabajar en CABA, y el 37% en Gran Buenos Aires. Un 17.9% consignó trabajar en ambos 

lugares.  

De acuerdo a la muestra realizada, el 33.6% se desempeña como terapeuta con al 

menos un paciente que presenta consumo problemático de sustancias, mientras que el 66.4% 

declaró no atender pacientes con este tipo de problemática. Estas cifras probablemente se 

deban a que la atención de este tipo de pacientes se haya ido convirtiendo en una 

especialización, en donde un grupo reducido de terapeutas atiende a la gran mayoría de 

quienes consultan, especialmente en instituciones dedicadas a ello, como comunidades 

terapéuticas. 

Respecto del SBO y las dimensiones del MBI, no se observaron diferencias 

significativas entre los terapeutas que atendían paciente que presenta consumo problemático 

de sustancias, de los que no manifestaron no atender este tipo de pacientes. Esto parece 

contradecir lo que habitualmente se cree en los círculos profesionales especializados, en los 

que se suele expresar que trabajar con este tipo de pacientes, desgasta a los profesionales. Sin 

embargo, sería adecuado cuestionar si la forma en la que se recabaron los datos podría haber 

permitido que terapeutas que atiendan solamente un solo caso paciente que presenta consumo 

problemático de sustancias o unos pocos se hayan incluido en la misma categoría que 

aquellos terapeutas que se dedican en un 100% a este tipo de pacientes con una formación 

especializada de postgrado. Por eso, se propone que en futuros estudios se pesquise con 

mayor precisión el tipo de dedicación y capacitación que del psicólogo que atiende este tipo 

de casos. Por otro lado, en Argentina es muy frecuente que las instituciones que se dedican a 

esa problemática, se encuentran trabajando psicólogos recién egresados, carentes de 

capacitación específica (Máculus et al., 2012 en Casari et. al, 2019). Esta falta de experiencia 

personal también debería considerarse a la hora de comparar las muestras. 

En la bibliografía consultada diversos autores entre los que se encuentran Colletti 
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(1999); Vega (2004); Cirillo et al. (1999); Castresana (2003); Pérez et al. (2004); sugieren 

que los desafíos de la práctica de atender paciente que presenta consumo problemático de 

sustancias puede favorecer el estrés laboral y el Burnout.  

Casari et. al (2019) reflexiona acerca de la complejidad particular que implica la 

atención de paciente con consumo problemático de sustancias debido a factores relacionados 

con la psicopatología de este tipo de pacientes (que afecta de múltiples áreas de su vida), el 

diseño de un plan de tratamiento para cada caso y etapa, la frustración que produce la elevada 

deserción y las dificultades en el establecimiento de una alianza de trabajo (American 

Psychiatric Association, 2014; Guajardo y Kushner, 2004; López et al., 2012; McCrady, 2008; 

NIDA, 2010).  

Por otro lado, investigadores como Peña (1998); Nabitz et al. (2000); Fernández y 

(2013); Otero, et al. (2013); Chromechek et al. (2014); han observado bajos niveles de SBO 

entre los psicólogos que atendían pacientes con consumo problemático de sustancias.  Si bien 

algunas de estas investigaciones observaron grupos de terapeutas que trabajaban con 

pacientes con consumo problemático de sustancias, en ninguna de ellas se había comparado 

dentro de la misma investigación, un grupo de psicólogos que atendieran esta problemática 

con otro que atendiera otro tipo de pacientes, en relación al SBO. La única investigación 

comparativa entre profesionales que atienden pacientes con consumo problemático de 

sustancias y quienes no los atienden es la que llevaron a cabo García Barquero et al. (2009) 

y tiene dos particularidades: en primer lugar se compara un grupo de profesionales sanitarios 

entre los que se encuentran una pequeña cantidad de psicólogos, y en segundo lugar, las 

diferencias no han resultado ser significativas respecto del resto del personal sanitario que no 

atendía pacientes con consumo problemático de sustancias.   

Sin embargo, se observó que los sujetos que consignaron trabajar con pacientes con 

consumo problemático en instituciones, ya sea exclusivamente o de forma combinada con la 

práctica por fuera de instituciones, presentaron niveles superiores de Cansancio Emocional 

y Despersonalización que el resto de los participantes que no trabajan con consumo 

problemático de sustancias, como con respecto a los que lo hacen por fuera de un marco 

institucional. 

Por otro lado, los sujetos que atienden pacientes que presentan consumo problemático 

de sustancias fuera del marco institucional tuvieron significativamente más RP que los que 
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atienden estos pacientes en un marco institucional y los que lo hacen en ambos contextos.  

Estos resultados apoyan los obtenidos por Perez et. Al. (2004), quienes consideran 

fundamental las variables organizacionales como predisponentes o protectoras respecto del 

SBO. Vredenburgh et al. (1999) también observaron que en la práctica psicológica privada 

se dan los niveles más bajos de agotamiento, mientras que en los entornos hospitalarios se 

indican los niveles más altos de agotamiento. En este sentido, podríamos considerar que 

cuando un profesional trabaja dentro de una institución tiene lugar una menor libertad de 

acción debido al marco normativo que lo condiciona.  

Maslach y Leiter (1997) conceptualizan seis áreas principales que pueden producir 

Burnout en el entorno organizacional: exceso de carga de trabajo, sensación de falta de 

control, recompensas insuficientes, quiebre con la comunidad, ausencia de imparcialidad, y 

conflicto de valores.  En cambio, al desempeñarse en forma particular el profesional tiene un 

mayor control sobre estas seis áreas.  Entre otras variables puede tener mayor decisión sobre 

el tipo de pacientes que atiende, los honorarios que percibirá, los horarios de atención y los 

objetivos que perseguirá en su tarea. 

Respecto de los resultados de CE y RP en relación con el hecho trabajar dentro de una 

institución, se debe tener en cuenta que el funcionamiento del equipo de trabajo y de la 

organización puede variar en cada caso. Olabarría y Mansilla (2007) afirman que hay 

acciones que se pueden llevar a cabo en tres niveles: el autocuidado, en los equipos de trabajo 

sanitario y en las organizaciones.  

Por último, no se encontraron diferencias significativas en ninguna dimensión del 

MBI entre los terapeutas que afirmaban trabajar con pacientes diagnosticados con TLP de 

aquellos que no lo hacían.  

Este resultado se opone a lo publicado por Lo Fiego (2013) y Putrino et al. (2019). El 

primer estudio afirma que los niveles de agotamiento emocional y despersonalización 

aumentan proporcionalmente con la cantidad de pacientes con TLP tratados. Sin embargo, es 

necesario aclarar que en ese caso han evaluado dentro de la muestra también una pequeña 

cantidad de psiquiatras y los puntos de corte elegidos fueron diferentes a los de la presente 

investigación. En el caso de Putrino et al. (2019) si bien no se realizó un testeo del SBO, el 

68% de los terapeutas que atendieron a pacientes con TLP, manifestaron tener una carga 

emocional con un impacto negativo cuando trabajaban con pacientes con TLP, con reacciones 
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fisiológicas como aumento de frecuencia cardiaca, contracción muscular. Respecto de esta 

variable, es necesario considerar si la manera en la que se consultó en la presente tesis fue 

suficiente para diferenciar aquellos terapeutas que tan solo tienen un caso o unos pocos con 

estas características de aquellos que se dedican plenamente a la asistencia de esta patología 

y que además cuentan con capacitación específica como podría ser la que ofrecer la línea de 

trabajo denominada DBT (Dialectical Behavioral Therapy). 

Al correlacionar las diferentes orientaciones teóricas con los resultados del EPT, se 

halló que los psicoanalistas presentaron valores significativamente menores en el Estilo 

atencional y que los terapeutas que se autopercibieron como cognitivo/conductuales, 

Integrativos o eclécticos y sistémicos. Estos resultados coinciden con los hallados por 

Oliveira et. al (2006), Castañeira et. al (2008) y Casari (2013), aunque contradicen los 

resultados de las publicaciones de Fernandez Alvarez et. al (2000) y Vega (2006). Las 

contradicciones en estos estudios no pasan desapercibidas. Probablemente se deba a 

diferencias entre ambas muestras, ya sea en la experiencia de los terapeutas o la conformación 

de la población elegida. Los resultados del presente estudio parecen ajustarse a lo esperado 

si tenemos en cuenta la utilización de la atención flotante entre los psicoanalistas, mientras 

que en el grupo de terapeutas integrativos podría tener alguna influencia psicoanalítica, en 

cambio, el grupo de TCC y sistémicos son entrenados para enfocar su atención en sus 

intervenciones e hipótesis de trabajo respectivamente.  

También se halló que los psicoanalistas puntuaron significativamente menos en el 

Estilo Expresivo que el resto, coincidiendo con todos los antecedentes hallados (Oliveira et. 

al, 2006; Castañeira et. al, 2008; Casari y Albanesi, 2013; Fernandez Alvarez et. al, 2000 y 

Vega, 2006). Los resultados arrojados por todos estos estudios parecen lógicos, teniendo en 

cuenta que el enfoque psicoanalítico suele proponer a sus seguidores mantener una distancia 

operativa respecto de sus pacientes y evitar las expresiones emocionales con el objetivo de 

no contaminar la relación terapéutica.  

En relación al Estilo Operativo, se halló que los cognitivo conductuales presentaron 

valores por encima que el resto de los grupos, con excepción de los sistémicos, los sistémicos 

valores superiores a los psicoanalistas y el grupo ‘Otros’ y los Integrativos/Eclécticos 

también mostraron puntuaciones por encima de los psicoanalistas. Estos resultados son 

coherentes con la forma de trabajar que tienen estos grupos de terapeutas. En general la TCC 
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y los terapeutas sistémicos se caracterizan por utilizar protocolos, tareas y tener un orden de 

trabajo más establecido que los integrativos y más aún que los psicoanalistas, cuyas 

metodologías se apoyan en la asociación libre y permitir que el contenido inconsciente pueda 

surgir con mayor espontaneidad.  

Nuevamente, los resultados son similares a los hallados por Oliveira et. al (2006), 

Castañeira et. al (2008) y Casari (2013), pero contradicen los valores arrojados por las 

publicaciones de Fernandez Alvarez et. al (2000) y Vega (2006). Una vez más, la 

contradicción entre los resultados puede deberse a diferencias entre ambas muestras, ya sea 

en la experiencia de los terapeutas o la conformacion de la población elegida.  

Por otra parte, es llamativo que las dimensiones atencional y operativa se hallan 

comportado conjuntamente, mas allá de su correlación negativa o positiva. En relación a este 

comportamiento, Castañeiras (2008) encuentra correlación entre estas dos dimensiones. Por 

esa razón las reúne, denominándolas funciones técnicas. De esta manera, las diferencias de 

las funciones emocionales (involucrativa y expresiva que también presentaban correlación 

estadística) y de la dimensión instructiva que no presentaba covariación con ninguna otra 

dimensión. 

Finalmente, en Involucración, los psicoanalistas presentaron valores menores que los 

cognitivo conductuales, coincidiendo con los datos reportados por Oliveira et. al (2006). Los 

resultados en estos dos últimos ítems podrían deberse a la utilización de la disociación 

instrumental en el primer grupo, mientras que el segundo no recibe durante su formación 

mayores indicaciones respecto de la distancia/cercanía que se debe tener con el paciente. 

En cambio, respecto de la orientación teórica de los psicoterapeutas, no se observaron 

diferencias significativas en ninguna de las dimensiones del MBI ni del SBO. Esto puede 

resultar llamativo, ya que como se explicó anteriormente, se observaron diferencias en el 

Estilo personal del terapeuta de las distintas corrientes teóricas. Podría haberse esperado que 

terapeutas más involucrados como los cognitivos/conductuales, obtuvieran puntajes mayores 

en Cansancio Emocional o inferiores en Despersonalización y Realización Personal. Sin 

embargo, al parecer, la Involucración no se asocia en este estudio a ninguna orientación 

teórica y sus respectivos Estilos personales del terapeuta. Estos resultados son coherentes con 

los detallados anteriormente que muestran que no se halló correlación entre la dimensión 

Involucración y ninguna dimensión del MBI. 
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Por último, cabe destacar lo interesante que resultó observar que las dimensiones 

Cansancio Emocional y Despersonalización han coincidido en sus covariaciones conjuntas 

respecto de otras variables (Escape Cognitivo, Consumo de Alcohol y Drogas, Afrontamiento 

Conductual, Estilo Atencional y operativo, edad y trabajo con pacientes con consumo 

problemático de sustancias dentro de instituciones). La relación entre ambas dimensiones 

podría explicarse desde el término utilizado Zimbardo (1970), “deshumanización defensiva” 

refiriéndose a la necesidad de defenderse de estados emocionales continuos y 

desequilibradores, con una modalidad estratégica de autopreservación, la despersonalización. 

(Moreno-Jiménez et al., 2005). Por último, varios autores entre los que se encuentran Gil-

Monte et al. (1995) coinciden en considerar a la dimensión Despersonalización como una 

Estrategia de Afrontamiento protectora que los sujetos utilizan cuando padecen Cansancio 

Emocional.  
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VI. Conclusiones 

Sin lugar a dudas, se ha alcanzado satisfactoriamente el Objetivo general de la 

presente investigación, el cual ha sido analizar la relación entre las dimensiones del Estilo 

Personal del Terapeuta, los Estilos y Estrategias de Afrontamiento con las dimensiones del 

Síndrome de Burnout.  

En relación con los diferentes objetivos específicos, se puede afirmar que se los ha 

ido cumpliendo satisfactoriamente, ya que se ha medido el nivel del SBO de este grupo de 

psicólogos clínicos, observando que el 8.1% de los encuestados padecían esta problemática.  

Por otro lado, se ha observado que existen variadas correlaciones entre las dimensiones de 

estas variables estudiadas y se han comparado los resultados entre psicólogos y psicólogas 

de la muestra, observando que no existen diferencias significativas respecto de los casos de 

burnout, aunque las mujeres conformen una enorme mayoría, alcanzando el 82.6% de la 

muestra. 

Se han podido confirmar las tres hipótesis de la investigación, ya que, tal como se 

sospechaba, se encontraron correlaciones entre diversas dimensiones del Síndrome de 

Burnout, del EPT y las diferentes Estrategias y Estilos de Afrontamiento del Estrés. De hecho, 

se han encontrado cuarenta y siete correlaciones significativas entre estas dimensiones, por 

lo que se puede concluir que las cuatro variables principales estudiadas se encuentran 

íntimamente relacionadas, influyendo mutuamente entre sí. Además, se encontraron 

veintidós correlaciones entre estas dimensiones y algunas variables sociolaborales. 

En base a los resultados obtenidos, es factible considerar que algunas variables 

podrían considerarse factores protectores y algunos factores de riesgo del SBO. 

 

Factores de riesgo 

Tres variables correlacionaron positivamente con CE y DES y Negativamente con RP, 

ellas son: Estilo Atencional (focalizado) y los Estilos de Afrontamiento denominados Escape 

Cognitivo y Consumo de Alcohol y Drogas (Estilo). Otra Estrategia íntimamente relacionada 

con el Síndrome de Burnout es la negación, que presenta covariación positiva con Cansancio 

Emocional y negativa con Realización Personal. Algo similar sucede con el Estilo Operativo, 

que mantiene covariaciones positivas tanto con Cansancio Emocional como con 

Despersonalización. Si bien no tiene relación con las tres dimensiones del concepto, se la 
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encuentra altamente relacionada con la presencia del síndrome.  

 

Factores protectores 

Se encontraron tres variables que correlacionaron negativamente con CE y DES y 

positivamente con RP: Estilo de Afrontamiento Conductual del Problema y la Estrategia 

Crecimiento Personal y edad. 

Se puede concluir que las acciones preventivas deberían dirigirse especialmente a:  

a) Los psicoterapeutas jóvenes, 

b) Quienes atiendan pacientes con consumo problemático de sustancias dentro 

del ámbito institucional, 

c) Quienes utilicen como Estrategia de Afrontamiento y el consumo de drogas y 

alcohol y el Estilo de Afrontamiento Escape Cognitivo. 

d) Quienes no utilicen como Estrategia de Afrontamiento el Crecimiento 

Personal y el Estilo de Afrontamiento Conductual del Problema, 

e) Y quienes utilicen un Estilo focalizado. 

En cambio, se puede inferir que el hecho de atender pacientes con consumo 

problemático de sustancias no constituye para los psicólogos estudiados, un factor que 

predisponga por sí mismo, al aumento de ninguna de las dimensiones del Síndrome de 

Burnout.  De esta forma se cuestiona el mito tantas veces escuchado en que afirma que este 

tipo de tarea “nos quema y deteriora”.  Sin embargo, es posible que haya algunas otras 

variables organizavionales que puedan explicar mejor la razón de esta sensación de 

encontrarse agotado. 

En tal sentido, es importante subrayar el hallazgo al que ha arribado la presente 

investigación respecto que los terapeutas que trabajan con consumo problemático de 

sustancias y además se desempeñan en alguna institución, en comparación al resto, 

presentaron valores significativamente superiores de CE, y significativamente inferiores de 

RP.  La combinación entre la ardua tarea de atender pacientes con consumo problemático de 

sustancias y desempeñarse dentro de una institución puede ser un factor que predisponga al 

Síndrome de Burnout y que las dichas instituciones deberán llevar a cabo programas de 

cuidados de sus equipos profesionales.  

Otra conclusión posible consiste en que la confluencia simultánea de las variables 
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Realización Personal, edad, Estilo Expresivo, Búsqueda de Apoyo Emocional, 

Afrontamiento Religioso, Planificación y Afrontamiento Activo, Realización Personal, 

Afrontamiento Emocional, Afrontamiento Cognitivo del Problema y Afrontamiento 

Conductual del Problema protege del SBO, ya que ninguna de ellas presenta covariación con 

CE y DES. 

Respecto de las posibles aplicaciones de la investigación, la información aportada por 

la presente investigación complementa estudios realizados con anterioridad y brinda 

orientaciones fundamentadas empíricamente para poder llevar adelante capacitaciones que 

tiendan a prevenir el síndrome de burnout entre los psicólogos clínicos. La difusión de la 

información recogida a los psicoterapeutas graduados y estudiantes de grado, puede resultar 

de utilidad en la toma de decisiones sobre su forma de trabajo y su calidad de vida.  
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VII. Limitaciones y Recomendaciones Futuras 

Es necesario reconocer ciertas limitaciones metodológicas que existen en este estudio.  

Por un lado, la presente investigación mide el SBO de forma voluntaria.  Si bien este hecho 

puede favorecer la veracidad de las respuestas, también es cierto que podría sesgar los 

resultados. Es posible inferir que un psicólogo que padece Síndrome de Burnout y recibe una 

invitación a responder una encuesta sobre esta temática prefiera no participar de la misma 

debido al desgano producido por el agotamiento emocional, ya que de algún modo este 

estudio se relaciona con ese trabajo que no siente deseos de realizar.   

Si bien podría sentir curiosidad sobre el tema para conocer si padece o no esta 

afección, desde un principio se explica que quienes participen de la investigación no recibirán 

resultados individuales del cuestionario administrado. Para subsanar esta dificultad, se 

propone que las próximas investigaciones puedan realizarse con una muestra cautiva como 

podría ser un centro asistencial, en la que todos los miembros de esa población respondan el 

cuestionario a fin de conseguir un resultado más representativo. 

También podría existir un sesgo metodológico producido en relación al rango etario 

ya que la presente investigación se realizó a través de canales digitales. Es deseable que 

futuros estudios consideren acceder a la muestra mediante formato papel al menos en parte, 

para que la proporción de la población sea más completa y heterogénea. 

Por otro lado, un error cometido en el diseño de la encuesta tuvo que ver con preguntar 

si los participantes atendían pacientes con consumo problemático por un lado y si trabajaban 

dentro de una institución en segunda instancia.  Este hecho imposibilitó conocer cuáles eran 

los psicoterapeutas que atendían pacientes con consumo problemático dentro de una 

institución especializada, ya que algunos de los que trabajaban con este tipo de pacientes 

podían hacerlo en consultorio particular mientras, trabajaban en el ámbito institucional con 

otro grupo de pacientes. Esta dificultad impidió arribar a datos específicos acerca de esta 

población que podrían haber sido útiles para conocerla mejor. Resultaría muy interesante que 

futuros estudios puedan subsanar este error. Asimismo, parece fundamental que 

investigaciones próximas aborden los factores organizacionales que podrían facilitar el SBO 

en instituciones especializadas en consumo problemático de sustancias.  

Otro posible sesgo que podría tener lugar en la presente investigación, está 

relacionado con el hecho de que la muestra encuestada presenta mayor porcentaje de sujetos 
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que atienden pacientes con consumo problemático de sustancias, en comparación con otros 

estudios. La razón de esta particular proporción es la disponibilidad de psicólogos clínicos 

por parte del investigador, que también realiza prácticas con pacientes que presentan 

consumo problematico.  

En relación al tiempo, es necesario aclarar que se consideró la edad de los sujetos 

investigados, pero no se contempló preguntar acerca de los años de practica terapéutica, dato 

que podría haber brindado valiosa información. 

A partir de los resultados hallados, se considera recomendable que futuras 

investigaciones puedan distinguir cuál es el factor más significativo respecto del CE: a) 

trabajar con consumo problematico o b) que esta tarea sea desempeñada dentro de una 

institución o c) la combinación de ambas variables. 

También resulta necesario aclarar que en el presente estudio no se ha considerado 

diferentes variables cualitativas del terapeuta que también podrían influir sobre cada una de 

las dimensiones del Síndrome de Burnout, el Afrontamiento y el EPT, como podrían ser la 

personalidad, o las habilidades sociales del terapeuta para resolver conflictos. Pero no ha sido 

propósito de esta investigación incluirlas, ya que ha sido de objeto de estudio de diversas 

investigaciones previas a esta investigación (Casari et al., 2012, Castro Solano, 2005; 

Baringoltz y Levy, 2008; Casari et al., 2012b; Genise, 2015; Durao, 2017; Ferreira 2019; 

Casari et al., 2019; entre otros).  

Otra limitación que presenta el estudio consiste en que la covariación bivariada no 

puede precisar una relación causa-efecto, sino una simple relación entre esas variables 

(Sampieri et al. 1991), Por eso, se propone que a futuro se pueda establecer cuáles son las 

variables dependientes y las independientes en las correlaciones encontradas o si la 

interacción entre ellas se retroalimenta mediante la causalidad circular. 

En base a lo observado en los resultados y lo conversado en la discusión, se propone 

investigar en futuros estudios si existe alguna relación entre el Estilo atencional focalizado y 

cierta preferencia por pensar en los problemas, los riesgos y el lado negativo de la realidad. 

Asimismo, se plantea la hipótesis de que un Estilo atencional abierto pueda tener relación 

con estar atento a las oportunidades, lo positivo y los recursos que tiene el sujeto. 

 

  



151 

 

Anexos 

Consentimiento Informado 

El investigador del presente estudio me ha explicado y he comprendido que está 

realizando un trabajo de investigación para su Tesis de Doctorado en Psicología en la 

Universidad de Flores. Acepto conocer que la finalidad de este estudio es indagar sobre el 

Síndrome de Burnout, los Estilos y Estrategias de Afrontamiento del Estrés y el Estilo 

Personal del psicoterapeuta. En este trabajo participarán aproximadamente 235 terapeutas 

desde Septiembre de 2016 hasta que se complete la muestra. 

En el caso de acceder a participar en esta investigación, se me ha informado que la 

misma durará aproximadamente 25 minutos. La actividad que se me solicitada en la 

investigación consistirá en contestar diferentes preguntas. Dicha participación es voluntaria 

y los datos brindados serán tratados de manera confidencial y en cualquier momento o 

instancia puedo dejar sin efecto la presente autorización (incluso durante la realización del 

cuestionario) sin necesidad de brindar razones. 

Por otro lado, se me ha informado que mis respuestas u opiniones serán de 

conocimiento del equipo de investigación. Asimismo, se me ha explicado que los resultados 

de la presente investigación podrán ser presentados y/o publicados en revistas científicas, 

siendo preservadas mi identidad, conforme la ley 25.326. En caso necesitar contactarse con 

el investigador puede hacerlo al siguiente mail: diegoargentino@live.com.ar. 

Responderlas siguientes preguntas implica que acepto participar en esta 

investigación. Ningún ítem puede dejarse sin responder. 

Solo se tendrá en cuenta los sujetos que sean Psicólogos que atiendan al menos en 

parte en la Ciudad Autónoma de Buenos Aires y/o Gran Buenos Aires. 

 

Datos 

Por favor complete la siguiente información: 

¿Acepta participar de esta investigación? 

¿Es Ud. psicólogo o Licenciado en Psicología? 

Edad: 

Entre 20 y 24 años 

Entre 25 y 29 años 
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Entre 30 y 34 años 

Entre 35 y 39 años 

Entre 40 y 44 años 

Entre 45 y 49 años 

Entre 50 y 54 años 

Entre 55 y 60 años 

Más de 60 años 

Sexo: 

Masculino 

Femenino 

Ciudades donde ejerce: 

Ciudad Autónoma de Buenos Aires 

Gran Buenos Aires 

Trabajo en ambos distritos 

Otro 

¿En qué contexto lleva a cabo su labor clínica? 

Dentro de una institución privada o pública. 

Fuera del entorno institucional. 

Ambas 

Años de experiencia como psicoterapeuta: 

Entre 0 y 4 años 

Entre 5 y 9 años 

Entre 10 y 14 años 

Entre 15 y 20 años 

Más de 20 años 

Cantidad de horas semanales de atención de pacientes: 

0 a 10 horas semanales 

10 a 15 horas semanales 

15 a 20 horas semanales 

20 a 25 horas semanales 

25 a 30 horas semanales 
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Más de 30 horas semanales 

 

¿Atiende pacientes con Trastorno Límite de la Personalidad u algún trastorno 

psiquiátrico actualmente? 

Varios casos 

Pocos casos 

Ninguno 

 

En relación a su orientación teórica, Ud. se considera... 

Psicoanalista 

Integrativo o ecléctico 

Sistémico 

Humanista/existencial 

Cognitivo/conductual 

Gestáltico 

Otros 
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Maslach Burnout Inventory HHSS (MBI) 

A continuación, hay algunas afirmaciones sobre su relación con las personas hacia las 

que trabaja y sobre usted mismo. Para responder a ellas ponga el número que más se ajuste a 

la frecuencia con la que usted lo percibe según la siguiente escala 

 

0 

Nunca 

1 

Alguna 

vez al año 

o menos 

2 

Una vez 

al mes o 

menos 

3 

Algunas 

veces al 

mes 

4 

Una vez a 

la semana 

5 

Varias 

veces a la 

semana 

6 

Diariamente 

1) Debido a mi trabajo me siento 

emocionalmente agotada/o.  
0 1 2 3 4 5 6 

2) Al final de la jornada me siento agotada/o.  0 1 2 3 4 5 6 

3) Me encuentro cansado cuando me levanto 

por las mañanas y tengo que enfrentarme a 

otro día de trabajo.  

0 1 2 3 4 5 6 

4) Puedo entender con facilidad lo que 

piensan mis pacientes.  
0 1 2 3 4 5 6 

5) Creo que trato a algunos pacientes como si 

fueran objetos.  
0 1 2 3 4 5 6 

6) Trabajar con pacientes todos los días es una 

tensión para mí.  
0 1 2 3 4 5 6 

7) Me enfrento muy bien con los problemas 

que me presentan mis pacientes.  
0 1 2 3 4 5 6 

8) Me siento "quemada/o" por el trabajo.  0 1 2 3 4 5 6 

9) Siento que mediante mi trabajo estoy 

influyendo positivamente en la vida de otros.  
0 1 2 3 4 5 6 

10) Creo que tengo un comportamiento más 

insensible con la gente desde que hago este 

trabajo.  

0 1 2 3 4 5 6 

11) Me preocupa que este trabajo me está 

endureciendo emocionalmente.  
0 1 2 3 4 5 6 

12) Me encuentro con mucha vitalidad.  0 1 2 3 4 5 6 

13) Me siento frustrada/o por mi trabajo.  0 1 2 3 4 5 6 

14) Siento que estoy haciendo un trabajo 

demasiado duro.  
0 1 2 3 4 5 6 

15) Realmente no me importa lo que les 

ocurrirá a algunos de los pacientes a los que 

tengo que atender.  

0 1 2 3 4 5 6 

16) Trabajar en contacto directo con los 

pacientes me produce bastante estrés.  
0 1 2 3 4 5 6 

17) Tengo facilidad para crear una atmósfera 

relajada a mis pacientes.  
0 1 2 3 4 5 6 

18) Me encuentro animado después de 0 1 2 3 4 5 6 
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trabajar junto con los pacientes.  

19) He realizado muchas cosas que merecen 

la pena en este trabajo.  
0 1 2 3 4 5 6 

20) En el trabajo siento que estoy al límite de 

mis posibilidades.  
0 1 2 3 4 5 6 

21) Siento que se tratar de forma adecuada los 

problemas emocionales en el trabajo.  
0 1 2 3 4 5 6 

22) Siento que los pacientes me culpan de 

algunos de sus problemas. 
0 1 2 3 4 5 6 

 

Cuestionario de evaluación del Estilo personal del terapeuta EPT-C 

 

El presente inventario está destinado a conocer su Estilo personal como terapeuta. No hay 

respuestas buenas o malas ya que diferentes Estilos pueden ser igualmente beneficiosos. Más 

allá de que su labor varía con los diferentes pacientes, queremos que responda según sea su 

modo más general y frecuente de llevar adelante su trabajo. No piense demasiado en el 

significado de cada afirmación. La respuesta más espontánea es la más valiosa. 

Cómo puntuar:  

Un 1 en la escala significa su total desacuerdo con la afirmación. Un 7 indica que Usted está 

totalmente de acuerdo con la afirmación. Todos los números intermedios reflejan matices en 

su opinión. 

Total 

desacuerdo 

1 2 3 4 5 6 

Total 

acuerdo 

7 

1- Suelo mantener mi escucha mas bien abierta y 

receptiva más que  concentrada y focalizada.               

1 2 3 4 5 6 7 

2- Procuro que los pacientes se adecuen al formato 

habitual de mi trabajo.  

1 2 3 4 5 6 7 

3- Como terapeuta prefiero indicar a los pacientes qué 

debe hacerse en cada  sesión. 

1 2 3 4 5 6 7 

4- Mantengo un bajo nivel de involucración con los 

pacientes para actuar con  más objetividad. 

1 2 3 4 5 6 7 

5- Me resultan estimulantes los cambios en el 

encuadre.   

1 2 3 4 5 6 7 
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6- Las emociones que me despierta el paciente son 

decisivas para el curso del  tratamiento. 

1 2 3 4 5 6 7 

7- Me siento más inclinado a acompañar al paciente 

en su exploración que a  señalarle los caminos a 

seguir.  

1 2 3 4 5 6 7 

8- Evito comunicarme a través de gestos y 

expresiones muy emotivas. 

1 2 3 4 5 6 7 

9- Tiendo a exigir cumplimiento estricto con los 

honorarios. 

1 2 3 4 5 6 7 

10- Los tratamientos pautados me merecen escasa 

valoración. 

1 2 3 4 5 6 7 

11- La expresión de las emociones es un poderoso 

instrumento de cambio. 

1 2 3 4 5 6 7 

12- Muchos cambios importantes en el curso de un 

tratamiento requieren que el terapeuta opere con un 

bajo tono emocional. 

1 2 3 4 5 6 7 

13- Fuera de las horas de trabajo dejo de pensar en los 

pacientes.    

1 2 3 4 5 6 7 

14- Los cambios de consultorio afectan negativamente 

los tratamientos.  

1 2 3 4 5 6 7 

15- Los verdaderos cambios se producen en el curso de 

sesiones con un clima  emocional intenso. 

1 2 3 4 5 6 7 

16- Me considero un terapeuta que trabaja con un 

encuadre flexible. 

1 2 3 4 5 6 7 

17- Me resulta útil revelar algunos de mis aspectos 

personales en las sesiones. 

1 2 3 4 5 6 7 

18- Me gusta sentirme sorprendido por el material del 

paciente sin tener ideas previas. 

1 2 3 4 5 6 7 

19- Suelo atender pacientes fuera del ámbito del 

consultorio.  

1 2 3 4 5 6 7 
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20- Las mejores intervenciones en un tratamiento 

surgen de modo espontáneo. 

1 2 3 4 5 6 7 

21- Lo que les pasa a mis pacientes tiene poca 

influencia en mi vida personal.   

1 2 3 4 5 6 7 

22- En mis intervenciones soy predominantemente 

directivo.        

1 2 3 4 5 6 7 

23- Pienso bastante en mi trabajo, aun en mis horas 

libres.     

1 2 3 4 5 6 7 

24- Evito revelar a mis pacientes mis estados emotivos 1 2 3 4 5 6 7 

25- Puedo planear un tratamiento en su totalidad desde 

que se inicia. 

1 2 3 4 5 6 7 

26- La distancia emocional con los pacientes favorece 

los procesos de cambio 

1 2 3 4 5 6 7 

27- Nunca modifico la duración de las sesiones, a 

menos que sea imprescindible  

1 2 3 4 5 6 7 

28- Si algo me irrita durante una sesión puedo 

expresarlo 

1 2 3 4 5 6 7 

29- Una alta proximidad emocional con los pacientes 

es imprescindible para promover cambios 

terapéuticos. 

1 2 3 4 5 6 7 

30- Prefiero saber de antemano a qué cosas debo 

prestar atención en las sesiones. 

1 2 3 4 5 6 7 

31- Prefiero los tratamientos donde están programados 

todos los pasos a seguir.  

1 2 3 4 5 6 7 

32- Me interesa trabajar con pacientes que presentan 

problemas focalizados. 

1 2 3 4 5 6 7 

33- Procuro dirigir mi atención a la totalidad de lo que 

pasa en las sesiones 

1 2 3 4 5 6 7 

34- Tengo en mente los problemas de los pacientes 

mas allá de las sesiones 

1 2 3 4 5 6 7 

35- Soy bastante laxo con los horarios.    1 2 3 4 5 6 7 
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36- Desde el comienzo de las sesiones me dispongo a 

dejar flotar mi atención 

1 2 3 4 5 6 7 

 

Escala COPE 

 

Instructivo: ¿Cómo respondemos cuando tenemos que hacer frente a acontecimientos 

difíciles o estresantes en la vida? Hay muchas formas de intentar manejar el estrés. Este 

cuestionario le pido que indique lo que GENERALMENTE HACE Y SIENTE cuando 

experimenta ACONTECIMIENTOS ESTRESANTES. Obviamente, sucesos diferentes 

provocan respuestas algo diferentes, pero piense acerca de lo que hace habitualmente cuando 

está bajo un estrés intenso. Elija las respuestas cuidadosamente y responda de la forma más 

sincera que le sea posible. No hay respuestas correctas o incorrectas. 

No suelo hacer esto 

en absoluto 

1 

Suelo hacer esto un 

poco 

2 

Suelo hacer esto 

moderadamente 

3 

Suelo hacer esto 

mucho 

4 

1. Intento desarrollarme como persona como resultado de la 

experiencia. 

1 2 3 4 

2. Me concentro en el trabajo u otras actividades sustitutivas para 

alejar el tema de mi mente. 

1 2 3 4 

3. Me altero y dejo aflorar mis emociones. 1 2 3 4 

4. Intento conseguir consejo de alguien sobre qué hacer. 1 2 3 4 

5. Concentro mis esfuerzos en hacer algo acerca de la situación. 1 2 3 4 

6. Me digo a mí mismo: “Esto no es real”. 1 2 3 4 

7. Confío en Dios. 1 2 3 4 

8. Me río acerca de la situación. 1 2 3 4 

9. Admito que no puedo con ello y dejo de intentarlo. 1 2 3 4 

10. Me disuado a mi mismo de hacer algo con demasiada rapidez. 1 2 3 4 

11. Hablo de mis sentimientos con alguien. 1 2 3 4 

12. Consumo alcohol o drogas para sentirme mejor. 1 2 3 4 

13. Me acostumbro a la idea de lo que sucedió. 1 2 3 4 
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14. Hablo con alguien para saber más acerca de la situación. 1 2 3 4 

15. Evito distraerme con otros pensamientos o actividades. 1 2 3 4 

16. Sueño despierto con otras cosas diferentes. 1 2 3 4 

17. Me altero y soy realmente consciente de la situación. 1 2 3 4 

18. Pido la ayuda de Dios. 1 2 3 4 

19. Hago un plan de acción. 1 2 3 4 

20. Hago bromas sobre la situación. 1 2 3 4 

21. Acepto que ha sucedido y que no puede cambiarse. 1 2 3 4 

22. Demoro hacer algo sobre el tema hasta que la situación lo 

permita. 

1 2 3 4 

23. Intento conseguir apoyo emocional de amigos o familiares. 1 2 3 4 

24. Simplemente abandono en el intento de lograr mi objetivo. 1 2 3 4 

25. Tomo medidas adicionales para intentar librarme del problema. 1 2 3 4 

26. Intento evadirme un rato bebiendo alcohol o tomando drogas. 1 2 3 4 

27. Me niego a creer que haya sucedido. 1 2 3 4 

28. Dejo aflorar mis sentimientos. 1 2 3 4 

29. Intento verlo de una forma diferente, para que parezca más 

positivo. 

1 2 3 4 

30. Hablo con alguien que pudiera hacer algo concreto acerca del 

problema. 

1 2 3 4 

31. Duermo más de lo habitual. 1 2 3 4 

32. Intento encontrar una Estrategia acerca de qué hacer. 1 2 3 4 

33. Me concentro en el manejo del problema y si es necesario aparto 

otros temas un poco. 

1 2 3 4 

34. Consigo la compasión y comprensión de alguien. 1 2 3 4 

35. Bebo alcohol o tomo drogas para pensar menos en ello. 1 2 3 4 

36. Bromeo sobre ello. 1 2 3 4 

37. Renuncio a intentar lograr lo que quiero. 1 2 3 4 

38. Busco algo bueno en lo que está sucediendo. 1 2 3 4 

39. Pienso acerca de cómo podría manejar mejor el problema. 1 2 3 4 
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40. Actúo como si realmente no hubiera sucedido.  1 2 3 4 

41. Me aseguro de no empeorar las cosas por actuar demasiado 

pronto. 

1 2 3 4 

42. Intento evitar que otras cosas interfieran con mis esfuerzos de 

manejar la situación. 

1 2 3 4 

43. Voy al cine o veo la televisión para pensar menos en ello. 1 2 3 4 

44. Acepto la realidad del hecho que ha sucedido. 1 2 3 4 

45. Pregunto a personas que han tenido experiencias similares qué 

hicieron. 

1 2 3 4 

46. Siento un gran malestar emocional y me encuentro expresando 

estos sentimientos un montón. 

1 2 3 4 

47. Llevo a cabo una acción directa en torno al problema. 1 2 3 4 

48 Intento encontrar consuelo en la religión. 1 2 3 4 

49. Me obligo a mi mismo a esperar el momento oportuno para hacer 

algo. 

1 2 3 4 

50. Hago bromas de la situación. 1 2 3 4 

51. Reduzco la cantidad de esfuerzo que dedico a resolver el 

problema. 

1 2 3 4 

52. Hablo con alguien acerca de cómo me siento. 1 2 3 4 

53. Utilizo alcohol o drogas para ayudarme a superarlo. 1 2 3 4 

54. Aprendo a vivir con ello. 1 2 3 4 

55. Dejo de lado otras actividades para concentrarme en el problema. 1 2 3 4 

56. Pienso profundamente acerca de qué pasos tomar. 1 2 3 4 

57. Actúo como si nunca hubiera ocurrido. 1 2 3 4 

58. Hago lo que hay que hacer, paso a paso. 1 2 3 4 

59. Aprendo algo de la experiencia. 1 2 3 4 

60. Rezo más de lo habitual. 1 2 3 4 
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Anexo de Abreviaturas 

 

Estilos de Afrontamiento 

 

CADro: Consumo de Alcohol y Drogas. (Estilo) 

AcogP: Afrontamiento Cognitivo del Problema. 

AConP: Afrontamiento Conductual del Problema. 

ECog: Escape Cognitivo. 

AEmo: Afrontamiento Emocional. 

ECond: Escape Conductual. 

 

Estrategias de Afrontamiento 

 

ACEP: Aceptación. 

ADS: Actividades Distractoras. 

AEA: Abandono de los Esfuerzos de Afrontamiento. 

BAS: Búsqueda de apoyo emocional. 

CAD: Consumo de Alcohol o Drogas (Estrategia) 

CED: Centrarse en Emociones y Desahogarse. 

CESS: Concentrarse en Solucionar la Situación. 

CP: Crecimiento Personal. 

E: Evitación. 

H: Humor 

NEG: Negación. 

PAA: Planificación y Afrontamiento Activo. 

RA: Refrenar el Afrontamiento 

RELI: Afrontamiento Religioso 

RPos: Resignificación Positiva. 

 

EPT: Estilo Personal del Terapeuta. 
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At: Dimensión Atencional. 

Ins: Dimensión Instruccional. 

Inv: Dimensión Involucración. 

Op: Dimensión Operativa. 

Exp: Dimensión Expresiva. 

 

MBI (Burnout) 

 

RP: Realización Personal. 

CE: Cansancio Emocional. 

DES: Despersonalización. 

SBO: Síndrome de Burnout 
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