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Resumen 

  

     El presente trabajo investigativo tiene por tema: “Análisis correlacional entre el Síndrome 

de Burnout y el tipo de personalidad en el personal de una Institución Pública, atendidos en el 

Centro de Atención Ambulatoria 302, Cuenca”.  

 

     La muestra del trabajo investigativo se determinó con pacientes atendidos en el proyecto 

médico preventivo, lo cual generó información vital para conocer la realidad de los niveles de 

estrés dentro del campo laboral. Se procedió a aplicar los test seleccionados, Inventario Clínico 

Multiaxial de Millon III y Test de Maslach, se analizaron los datos y resultados obtenidos, para 

conocer la correlación entre el Síndrome de Burnout y Tipo de Personalidad, encontrándose al 

chi cuadrado un valor de p=0.780, no estadísticamente significativo  y se ejecutó una propuesta 

Psicoeducativa desde el Modelo Integrativo Focalizado en la Personalidad a un grupo piloto.  

 

     Dentro de lo que corresponde a la parte teórica en el presente trabajo investigativo, se dan 

a conocer temas tales como: Estrés y Síndrome de Burnout, Personalidad, Modelo Integrativo 

focalizado en la Personalidad, los cuales son necesarios y útiles para el entendimiento de 

presente trabajo. 

    

  Palabras claves: Síndrome de Burnout, Personalidad, Estrés Laboral. 
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Introducción 

 

     El Síndrome de Burnout o del trabajador quemado, constituye un problema de salud, cuya 

frecuencia va en aumento, y frente al cual, no existe literatura que nos aproxime a esta realidad 

en  nuestro medio local, y que revierte directamente en el desempeño diario del individuo, no 

solamente en el trabajo, sino también en la familia y la sociedad. (Cano Vindel, 2002) 

 

     Oscar Oro (2005), en su libro “persona y personalidad” expone claramente la dificultad de 

definir el concepto de personalidad cuando no se la delimita a la individualidad, persona y 

personaje, carácter y temperamento.  A lo que Allport (1986) indica que la personalidad es una 

organización dinámica de aquellos sistemas psicofísicos que determinan sus ajustes únicos a 

su ambiente. Por otro lado Millon (1990) indica una perspectiva dinámica e integrativa, ya que 

expone la personalidad como la estructura tanto subjetiva como biológica, en la que sus 

componentes interaccionan, constituyendo una forma de adaptación, lo que sumado a 

principios  básicos de evolución de su modelo concluye que “la personalidad es el estilo más o 

menos distintivo de funcionamiento adaptativo para interacción con el entorno”. Por lo que 

considero indispensable, el estudio  de la personalidad y el síndrome de burnout, para 

identificar en nuestro medio a las personas que son más susceptibles a desarrollar este 

síndrome, ya que con el advenimiento de la era industrial y la era de servicios, el punto central 

del trabajo fue la creación de riqueza, descuidando el bienestar del hombre. (Ochoa & 

Pignataro, 2014) 

 

     Situación de patología que a la vez genera, entre otras cosas, agresividad, maltrato, baja 

autoestima, despersonalización, mobing, subrealización personal. Problemas que afectan 

evidentemente la esfera bio-psico-social del ser humano. Lo que coincide con Millon (2009) 

quien indica que, la diferencia de un paciente con una personalidad funcional, de otro con un 

trastorno de la personalidad radica en la flexibilidad para la adaptación al entorno, frente a las 

personalidades patológicas que mantienen conductas rígidas que dificultan la adaptación. 

     

     Este problema de salud, crece con características de epidemia y cronicidad, y es 

indiscutiblemente necesario de intervención a fin de mejorar la adaptación del trabajador a su 

ambiente laboral, al igual que el manejo adecuado del estrés conforme a su personalidad, ya 
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que se puede hablar de trastorno, cuando un ser humano se muestra constantemente incapaz de 

variar su patrón común de respuesta a pesar de las manifestaciones disfuncionales obtenidas. 

 

     A lo largo de estos dos años de trabajo en el Centro de Atención Ambulatoria 302, Cuenca. 

se ha observado la manera en la cual las personas atendidas se encuentran sumamente agotadas 

por el tipo de trabajo y la carga laboral a la cual se enfrentan día a día, lo que ha desencadenado 

problemas en su funcionalidad laboral así como también síntomas emocionales que afectan su 

entorno personal y familiar, siendo por aquella razón el interés en el estudio de esta 

problemática denominada “Síndrome de Burnout”,  a lo que se adiciona el tipo de personalidad, 

característica importante tanto  para el diagnóstico como para el tratamiento, a fin de mejorar 

la situación  de patología en la cual se encuentran involucradas las personas a investigar. 

 

     El presente trabajo investigativo propone el análisis correlacional entre el Síndrome de 

Burnout y Personalidad, el cual se va a desarrollar en tres partes: la primera corresponde la 

parte teórica dentro de la cual se encuentra el primer capítulo en el cual se pretende dar a 

conocer temas relacionados con el Estrés y Síndrome de Burnout, historia, definiciones, 

síntomas, entre otras; el segundo capítulo el cual estará dirigido hacia el estudio de la 

personalidad; un tercer capítulo el cual se encuentra dirigido a la investigación de lo que 

corresponde al Modelo Integrativo Focalizado en la personalidad. 

 

     La segunda parte corresponde a la aplicación y resultados, en el cual se determinara la 

asociación entre el Síndrome de Burnout y el tipo de Personalidad. 

 

     La tercera y última parte del presente trabajo investigativo corresponde al desarrollo y 

ejecución de la propuesta del taller Psicoeducativo para el Síndrome de Burnout desde el 

Modelo Integrativo focalizado en la Personalidad, en el cual se establecerá el señalamiento de 

objetivos, establecimiento de técnicas, llegando a la fase de ejecución de la propuesta. 

 

     Se establecerán las conclusiones generales y recomendaciones correspondientes del 

presente trabajo investigativo. 

  



3 
 

 

CAPÍTULO I 

ESTRÉS Y SÍNDROME DE BURNOUT 

 

1. Introducción 

     En la sociedad globalizada, en la que actualmente nos desempeñamos, no es extraño 

encontrar una serie de factores en el ambiente laboral, que predisponen al desarrollo del estrés, 

situación que si se vuelve crónica, determinará el desarrollo del Síndrome de Burnout, puesto 

que constituye un trastorno adaptativo resultante de la discrepancia entre el trabajo real y los 

ideales de cada individuo sobre él mismo. Más frecuentemente se encuentra en las personas en 

las que el contacto con el usuario es el determinante.  

 

     En el presente capítulo se abordarán los conceptos básicos acerca del estrés, sus estilos de 

afrontamiento y respuestas, el estudio de la carga mental y el Síndrome de “Estar Quemado” o 

Burnout.  

 

1.1. Historia y definición del Estrés 

 

          El conocimiento del estrés resulta heterogéneo, debido a la ambigüedad adoptada en el 

uso del término. A partir del siglo XIV se usó la palabra para referirse a experiencias negativas, 

desde el siglo XVII, por influencia de R. Hooke, se asoció el concepto a fenómenos físicos, 

como presión, fuerza y distorsión, aplicándolo a estructuras fabricadas por el ser humano, que 

deben soportar el efecto de diversas fuerzas, desarrollando los físicos e ingenieros por analogía, 

tres conceptos basados en las características  físicas de los cuerpos sólidos llamados: carga, 

distorsión y estrés. (Burga, 2009) 

 

     Por tanto, el estrés desde el punto de vista físico, se ha definido como una fuerza interna 

generada dentro de un cuerpo por la acción de otra que tiende a distorsionar a dicho cuerpo.  

(Belloch, A; Sandin, B; Ramos, F, 2000). Los tres términos carga, estrés y distorsión fueron 

adoptados por la fisiología, la psicología y la sociología influyendo en el desarrollo de las 

teorías acerca del estrés. El término carga, derivó en estresor haciendo referencia al estímulo 

inductor del estrés. Los términos estrés y strain refirieron un estado del organismo. Estrés se 
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refiere al estímulo y strain indica la respuesta individual de cada ser humano. Por tanto los 

enfoques fisiológicos y bioquímicos consideran el estrés en términos de respuesta, las 

orientaciones de tipo psicológico y social generan más interés en la situación estímulo 

asumiendo el estrés como un fenómeno externo focalizado en el mismo. (Bucci, Nunziatina; 

Luna, Marisabel, 2012) 

 

     El estrés es un término difícil de conceptualizar, sin embargo, se conocen varios intentos 

por lograrlo, así que, en el siglo XIX, George Beard (1839-1883), médico, encontró como 

común denominador una sobrecarga en sus pacientes, lo que denominó neurastenia, término 

que engloba condiciones sociales y exigencias del urbanismo creciente de la época, que podía 

generar una enfermedad mental o “nerviosa”, como se la conocía conforme al autor, quien la 

consideraba como una patología de la “cultura moderna”, que producía reacciones negativas 

con alteraciones psicológicas como el desequilibrio emocional y el desgaste. (Ver M, 2001) 

 

     En el siglo XX, en sus primeros años, se acentúa el concepto del estrés como una patología 

derivada de un “conflicto interno”, que relaciona la interacción del componente psicológico 

con el físico. Se generó un cambio en el paradigma fisiológico, denotando con mayor 

importancia el componente psicológico, de donde derivarían al futuro nuevas precisiones sobre 

el tema.  

 

     Es así que, conforme a lo indicado por Selye (1936), el estrés implica dos conceptos: estresor 

y respuesta al estrés, por lo tanto se trata de un estado del organismo producido por agentes 

diversos, entonces, el estrés se produce cuando se genera una alteración en el funcionamiento 

del organismo por acción de un agente externo o interno; en éstas circunstancias reacciona de 

forma extraordinaria, compensando así el desequilibrio. La respuesta implica esfuerzo y 

produce una sensación subjetiva de tensión, lo que  suele suponer un incremento en la 

activación o inhibición hormonal, por tanto una variación en el estado emocional. (Bucci, 

Nunziatina; Luna, Marisabel, 2012) 

 

     Otro aporte importante, lo constituye el de Walter Cannon, neurólogo, quien construyó la 

definición de estrés a partir de la hipótesis de que toda vida humana necesita de un equilibrio 

interno, y en casos intensos de estímulos medio ambientales externos, se da un proceso de 
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readaptación a través de varios sistemas, llevando las investigaciones de Cannon, a indicar que, 

si bien un organismo puede soportar bajos niveles de estresores, si estos, son duraderos en el 

tiempo, o muy intensos, generan alteraciones en los sistemas biológicos. (Ver S, 1989) 

 

     Por tanto se podría conceptualizar el estrés como procesos o situaciones externas al 

individuo que de ser persistentes, intensas y duraderas en el tiempo, generan grados de 

afectación en el sistema biológico del ser humano.  

     Existen una serie de teorías que han contribuido al desarrollo del concepto del estrés. Se 

hace por tanto una apreciación de las teorías basadas en la respuesta. Sistematización del estrés, 

los aportes de Selye. 

     La teoría del estrés formulada por Hans Selye (1936) concibe el estrés como una respuesta 

no específica del organismo, lo define como el estado que se manifiesta por un síndrome 

específico consistente en todos los cambios inespecíficos inducidos dentro de un sistema 

biológico como respuesta a demandas hechas sobre él. Teniendo por tanto forma y composición 

características pero ninguna causa particular. (Belloch, A; Sandin, B; Ramos, F, 2000), lo que 

nos denota el entendimiento del estrés no a partir del estímulo, sino de la respuesta de la 

persona, frente a la situación estresante, que afecta el equilibrio del organismo.  

      

     Conforme a Selye, el estrés no se debe evitar, ya que puede estar asociado a experiencias 

tanto positivas como negativas, agradables y desagradables. Por lo tanto el estrés llegaría a ser 

una reacción adaptativa mientras no exceda sus niveles y afecte negativamente al individuo. 

 

     La teoría de Selye nos ofrece una definición del estrés basada en dos tipos de fenómenos 

medibles: el estresor y la respuesta al estrés. Un estresor es cualquier demanda que genera un 

patrón de respuesta de estrés referido pudiendo ser psicológico, cognitivo, emocional. (Perez, 

David; García, Jéssica; García, Tomás, 2014). La respuesta del estrés está constituida por un 

mecanismo de tres partes que se denomina síndrome general de adaptación (SGA) con: 

reacción de alarma, etapa de resistencia, etapa de agotamiento. 

 

     Este síndrome general de adaptación, era considerado por Selye como una respuesta 

estereotipada con la intervención de varios sistemas, con etapas diferenciadas. (Lazarus, 

Valdés, & Folkman, 1986) 
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a) Reacción de alarma.- Generada frente a una exposición repentina a estímulos 

identificados como nocivos. Esta etapa tiene dos fases: una fase de choque, reacción 

inicial frente al agente, son síntomas típicos y la fase de contrachoque, para hacerle 

frente a la amenaza con movilización de defensas. 

 

b) Etapa de Resistencia.- Se genera, debido a que ningún individuo, puede encontrarse en 

un estado constante de alarma, se da la adaptación del organismo al estresor, junto con 

la mejoría y desaparición sintomática.  

 

c) Etapa de Agotamiento.- Si el individuo, se expone crónicamente al estresor, pierde la 

adaptación generada en la fase de resistencia y entra en ésta, reapareciendo los síntomas 

de la reacción de alarma, y las consecuentes complicaciones derivadas. 

 

     Por su parte las teorías del estrés centradas en el estímulo, lo entienden y lo interpretan de 

acuerdo con las características que se asocian a estímulos ambientales, considerados como 

factores que pueden desorganizar o alterar las funciones del organismo. Por tanto estos modelos 

se diferencian de los focalizados en la respuesta, ya que localizan al estrés en el exterior y no 

en el interior del individuo, lo que hace que los estímulos no tengan el mismo efecto estresor 

en todas las personas. 

 

     Los modelos del estrés basados en el estímulo pueden encasillarse en la perspectiva del 

enfoque psicosocial del estrés, poniendo en interés al ambiente y a las situaciones sociales. 

Lazarus y Folkman 1984, plantean la  conceptualización de  la perspectiva interaccional 

específica, que el estrés se origina a través de las relaciones individuales entre la persona y su 

entorno, definiendo el estrés como el conjunto de relaciones particulares entre la persona y la 

situación, siendo está valorada como algo que excede sus propios recursos y pone en peligro 

su bienestar personal. La idea central de la perspectiva interaccional con aproximación 

mediacional cognitiva es el concepto cognitivo de evaluación, la misma que es definida por 

este autor como el mediador cognitivo de las reacciones al estrés siendo este un proceso 

universal mediante el cual se valora constantemente la significación de lo que ocurre 

relacionándolo con su bienestar personal, enfatizando la importancia del factor psicológico en 

la mediación de la respuesta. (Lazarus, Valdés, & Folkman, 1986).  
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     La teoría de Lazarus propone tres tipos de evaluación: primaria, secundaria y reevaluación. 

La evaluación primaria es generada en cada encuentro como algún tipo de amenaza externa o 

interna, la evaluación secundaria y reevaluación ocurren temporalmente luego de la primaria; 

la evaluación secundaria se refiere a la valoración de los propios recursos para enfrentar la 

situación; esta reacción depende de la forma en la que el sujeto valora sus propios recursos de 

afrontamiento y la reevaluación implican el feedback que acontece a medida que se desarrolla 

la interacción entre el individuo y las demandas para generar correcciones sobre valoraciones 

previas. 

 

     Conforme a Belloch 2000; con respecto a la teoría del modelo del trabajo, el concepto de 

estrés es complejo e implica un conjunto de variables que interaccionan entre sí, además de la 

presencia de agentes externos o internos, procesos de evaluación cognitiva, estrategias de 

afrontamiento y respuestas psicológicas complejas y fisiológicas que suelen definirse como 

reacción de estrés. Frente a lo cual se plantea un modelo procesual, el mismo que se desarrolla 

en siete etapas: (Belloch, A; Sandin, B; Ramos, F, 2000) 

 

     Concluyendo por tanto que el estrés es un proceso de interacción, una relación en particular 

entre la persona y la situación en la que se produce cuando ésta valora las demandas y estas 

exceden sus recursos de ajuste y hacen que peligre su bienestar. 

    Es así que tenemos: las demandas psicosociales: son los agentes externos causales primarios 

del estrés, incluye los factores psicosociales, los agentes ambientales naturales y artificiales; 

evaluación cognitiva: los sucesos diarios y acontecimientos vitales generan demandas sobre el 

organismo que son valoradas por este, lo que generará o no la respuesta de estrés dependiendo 

de si rompe o no la homeostasis entre la percepción de la demanda y la percepción de los 

recursos para superarla; respuesta de estrés: incluye respuestas fisiológicas neuroendocrinas y 

del sistema nervioso autónomo, al igual que la respuesta psicológica también los componentes 

cognitivos y motores; estrategias de afrontamiento coping; esfuerzos conductuales y cognitivos 

que emplea el individuo para hacerle frente a las demandas valoradas, así como para suprimir 

el estado emocional del estrés; variables disposiciones: son las que pueden influir sobre las 

etapas anteriores; apoyo social, puede disminuir el efecto de las demandas estresantes sobre la 

respuesta al estrés; estatus de salud: es un resultado del estrés y depende del funcionamiento 

de las fases anteriores, el afrontamiento inapropiado puede ser nocivo para la salud física o 

mental. 
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1.2. Demandas psicosociales (estrés psicosocial) 

 

     Dentro de la legislación como prevención de riesgos, los factores psicosociales, se 

consideran según varias acepciones: riesgos, fuentes de vulnerabilidad, barreras para la 

prevención entre otros, siendo por tanto pilar interviniente en el estrés.  El estrés psicosocial es 

un factor predisponente del desarrollo de diversas enfermedades en el ser humano que 

repercuten en su calidad de vida, algunos de estos factores son los sucesos vitales y los sucesos 

menores, los mismos que son definidos por Thomas H. Holmes como eventos sociales, 

experiencias subjetivas, que necesitan un cambio respecto al estado base o habitual de la 

persona pudiendo evocar reacciones psicofisiológicas o psicológicas perturbadoras. (Vinnaccia 

& Sergio, 2001) 

 

1.3. Afrontamiento del estrés 

 

     Definido en primera instancia por Levine y colaboradores (1976), y colaborado por Lazarus 

(1986) el coping (estrategias de afrontamiento), se define como aquellos esfuerzos cognitivos 

y conductuales constantemente cambiantes que se desarrollan para manejar las demandas 

específicas internas y/o externas evaluadas como desbordantes de los recursos.  Por tanto el 

afrontamiento se entiende como los esfuerzos cognitivos y conductuales del individuo para 

manejar las demandas externas o internas productoras de estrés así como el estado emocional 

desagradable vinculado al mismo. 

 

     El desarrollo teórico y metodológico del concepto de afrontamiento podría agruparse en dos 

aproximaciones distintas: una que lo asume como un estilo de afrontar el estrés de forma 

personal y otra que lo entiende como un proceso. (Belloch, A; Sandin, B; Ramos, F, 2000) 

 

 

 

 

 



9 
 

 

1.3.1. Estilos de afrontamiento 

 

     Los estilos de afrontamiento se han estructurado a partir de que se trata de disposiciones 

personales para hacer frente a las situaciones estresantes. (Belloch, A; Sandin, B; Ramos, F, 

2000) 

 

     Modelo represor/sensibilizador: está centrado en el concepto de coping. El represor tiende 

a la negación y evitación, el sensibilizador es vigente y expansivo. Se trata de un constructo de 

una dimensión del afrontamiento, en un extremo están las personas altamente sensibles 

(altamente ansiosas) y en el otro las muy depresoras (baja ansiedad). 

    

     Modelo de afrontamiento de estilos cognitivos monitoring y blunting: el monitoring indica 

el grado con que un individuo está alerta y sensibilizado respecto a la información relacionada 

con la amenaza; el blunting indica el grado con que un individuo evita o transforma 

cognitivamente la información de amenaza, estilos de afrontamiento que pueden ser 

adaptativos en función del tipo de situación estresante que se esté experimentando.  

 

1.3.2. El afrontamiento como proceso 

 

     Lazarus y Folkman 1986, definen el afrontamiento como los esfuerzos cognitivos y 

conductuales en curso para manejar las demandas externas o internas que son evaluadas como 

un factor que sobrepasa los recursos del individuo, para manejar el estrés psicológico. Conlleva 

varios principios, que se emplean indistintamente del proceso, sea este adaptativo o no, 

debiendo identificarse los resultados, de igual manera, depende del contexto, se emplea para 

diferentes amenazas, generadas por un estresor, cambia en función de la significación 

adaptativa y los requerimientos de otras amenazas, algunas estrategias, son más consistentes 

que otras, la teoría del afrontamiento como proceso, enfatiza la existencia de dos 

funciones  principales, una dedicada al problema que busca cambiar la relación ambiente-

persona y la otra a la emoción, que busca cambiar el modo en que se interpreta la situación para 

regular la respuesta emocional estrés. El afrontamiento depende de la evaluación sobre lo que 

pueda o no hacerse para modificar la situación, si tras la evaluación hay como hacerse algo, 

predomina el afrontamiento focalizado en el problema, caso contrario el focalizado en la 

emoción. (Lazarus, Valdés, & Folkman, 1986) 
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         Lazarus y su grupo, conforme a lo citado por Sandín y Chorot, 2003, han elaborado 

instrumentos psicométricos para evaluar el afrontamiento, el Ways of Coping Questionnaire 

(WCQ), 1998, ha referido las ocho dimensiones siguientes: la confrontación, el 

distanciamiento, autocontrol, búsqueda de apoyo social, la aceptación de la responsabilidad, el 

escape-evitación, la planificación de solución de problemas, la reevaluación positiva (Sandin 

& Chorot, 2003) 

 

1.4. La respuesta de estrés 

 

     Hacer relación a la respuesta de estrés, es indicar que el organismo se encuentra en 

desequilibrio, por tanto la existencia del estrés se manifiesta frente a la presencia de algún tipo 

de respuesta del organismo que es etiquetada de estrés, reconocido éste como un sobreesfuerzo 

impuesto al funcionamiento normal del organismo. Mismo qué implica un conjunto de 

respuestas fisiológicas características al igual que implica respuestas de malestar emocional o 

distress, también pueden generarse otras respuestas psicológicas asociadas, como se verá en 

las siguientes tablas: 
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Ilustración N° 1. Situaciones estresantes que han demostrado incluir activación del eje 

hipófiso suprarrenal, médulo suprarrenal e hipófiso tiroideo en animales de 

experimentación y seres humanos 

      

 

Situación desencadenante 

Activación   

 

Sistema 

Hipófiso 

Suprarrenal 

Sistema 

Médulo 

Suprarrenal 

Eje 

Hipófiso 

Tiroideo  

 Inmovilización * X    

 Ruido * X      

 Manipulación * X    

 Hacinamiento * X      

 Lucha * X    

 Confinamiento * X      

 Situación Novedosa * X    

 Películas emotivas ** X X X  

 Competición deportiva ** X X X  

 Entrevista psicológica ** X   X  

 

Preparación Prequirúrgica 

** 
X   

 

 Cálculo mental ** X      

 Evaluaciones ** X    

 Privación de sueño **   X    

 Concentración mental **  X   

 

Asociaciones desagradables 

** 
    X 

 

   * animales experimentales  

   ** seres humanos  

 

 

Nota. Fuente: (Belloch, A; Sandin, B; Ramos, F, 2000)  

 Elaboración: María José Rojas  
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Ilustración N° 2. Repuestas fisiológicas y cambios orgánicos asociados al estrés 

psicológico 

      

 

Tipo de 

Respuesta/órgano 

  
Tipo de Efecto 

 

Cardiovascular 

  Incremento del Gasto Cardíaco 

   Incremento de TA Sistólica y Diastólica 

   Vasoconstricción Periférica 

   Arritmias Cardiacas probables 

 

Otras respuestas 

psicofisológicas 

  Incremento de Tensión Muscular 

General 

   Temblor 

   Hiperventilación 

   Diaforesis Profusa 

   Incremento de la Midriasis 

   Disminución de la salivación 

   Reducción del pH piel y saliva 

 

Respuestas 

metabólicas 

  Liberación de glucosa 

   Incremento en la glucogénesis 

   Catabolismo Proteico 

   Aumento del Lípidos plasmáticos 

 Estómago   Incremento de Secreciones Gástricas 

 Bronquios   Dilatación 

 
Sistema Inmune 

  Disminución de la competencia 

inmunológica 

Tiroides   Incremento tamaño/actividad 

 Suprarrenales   Incremento tamaño/actividad 

 

Glándulas 

sexuales 

  
Reducción tamaño/actividad 

 Hígado   Involución 

 Páncreas    Involución 

 Riñón   Degeneración 

 

   

Nota. Fuente: (Belloch, A; Sandin, B; Ramos, F, 2000) 

 
  Elaboración: María José Rojas. 
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1.4.1. Respuestas fisiológicas 

 

     Establecidas inicialmente por Selye, el cual indicó que se produce por activación del sistema 

neuroendocrino hipotálamo hipófiso-cortico-suprarrenal así como también la activación del 

sistema nervioso autónomo simpático. Masson (1968) indicó el concepto de totalización 

neuroendocrina (over-all), donde se indica que el sistema neuroendocrino responde los 

estresores en forma de patrones de respuesta totalitarios.  

 

     Una de las principales cualidades del sistema neuroendocrino descrita por Mason, 

constituye que es muy sensible a los diferentes agentes estresantes. Además la respuesta 

neuroendocrina del organismo implica a cualquier hormona y pueden aislarse dos patrones de 

respuesta durante el estrés. (Belloch, A; Sandin, B; Ramos, F, 2000) 

 

1.4.2. Respuestas psicológicas 

 

     La respuesta emocional es la principal respuesta psicológica asociada al estrés, esta surge 

cuando el organismo lleva a cabo sobre esfuerzo para contrarrestar el desequilibrio en su 

homeostasis frente a alguna amenaza, la manera en que las personas evalúan esta amenaza con 

respecto a las situaciones vividas es importante para la interpretación del estresor. 

 

     Conforme a Arnold (1967), la reacción del organismo frente al estrés tiene por efecto 

restaurar su homeostasis, con actividades que frecuentemente incluyen acciones para la 

consecución de objetivos. De este modo la emoción es activada junto con cambios fisiológicos 

(síndrome de estrés) cada vez que reacciona frente a un estresor, generando la sensación de 

malestar emocional. Las respuestas al estrés son también cognitivas y conductuales, ya que son 

componentes propios de la emoción. La preocupación, pérdida de control y negación son 

resultados comúnmente presentes. La preocupación es un componente cognitivo de la emoción 

(ansiedad), la pérdida de control es parte de la reevaluación cognitiva y la negación es una 

estrategia de afrontamiento. Otras respuestas cognitivas, más que parte de la respuesta del 

estrés, son resultados desadaptativos. (Belloch, A; Sandin, B; Ramos, F, 2000) 
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     Situación similar ocurre con las respuestas conductuales (motoras), pues son teóricamente 

formas de respuesta al estrés, por ejemplo la conducta agresiva es un modo de afrontamiento 

del tipo de expresión emocional, que, al igual que con las respuestas cognitivas, se han 

confundido con estados desadaptativos comportamentales. (Belloch, A; Sandin, B; Ramos, F, 

2000) 

 

1.5.  Estrés Laboral 

 

     La jornada laboral, en nuestro medio, al ser de 8 horas, ocupa la tercera parte de la vida de 

los individuos, a lo que con el advenimiento tecnológico, la demanda física es menor, no 

obstante el rendimiento intelectual debido a la ejecución humana es más alto. 

 

      Actualmente el estrés afecta a todas las profesiones y categorías de trabajadores. Conforme 

a Álvarez, 1998, el estrés laboral puede verse como el proceso que se inicia ante un conjunto 

de demandas ambientales que recibe el individuo, a las cuales debe dar una respuesta adecuada, 

poniendo en marcha sus recursos de afrontamiento. Cuando la demanda del ambiente laboral 

es excesiva frente a los recursos de afrontamiento que se poseen, se van a desarrollar una serie 

de reacciones adaptativas, de movilización de recursos, que implican activación fisiológica. 

(Álvarez González, 1998) 

 

1.5.1. Carga mental 

 

     La carga mental, constituye el conjunto de requerimientos psicofísicos  necesarios por parte 

del trabajador para realizar su trabajo. 

 

     Conforme a Sebastián y Del Hoyo, 2002, la carga de trabajo tanto física como mental es un 

peligro presente en todas las actividades laborales ya que esta no es siempre constante y está 

determinada por la relación entre el nivel de exigencias de la tarea y las características del 

individuo.  El concepto de carga tiene un significado negativo y se habla de la misma cuando 

las exigencias de la tarea sobrepasan las capacidades del individuo es decir cuando se genera 
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una incapacidad o al menos la dificultad del trabajador para dar una respuesta en un momento 

dado frente a la tarea. (Sebastian & Del Hoyo, 2002) 

 

1.5.1.1.  Factores determinantes de la carga mental 

 

     Dentro de los factores determinantes de la carga mental, tenemos las exigencias de la tarea, 

que están en función de la información que debe tratarse en el puesto de trabajo, factores del 

entorno, psicosociales y de la organización al igual que factores relacionados con el diseño y 

acondicionamiento del puesto. (Sebastian & Del Hoyo, 2002) 

 

1.5.1.2. Características de la carga mental 

 

     La carga mental posee una serie de características fundamentales que definen e indican la 

complejidad de este concepto. Las funciones cognitivas merecen un análisis tanto cuantitativo 

como cualitativo al igual que la cantidad de información a tratar en el puesto, ya que la 

sobrecarga o estimulación excesiva al igual que la subcarga mental pueden tener consecuencias 

negativas para el trabajador. Para que el trabajo sea fuente de bienestar, salud y cualificación, 

es necesario que en el trabajador genere exigencias mentales que le proporcionen estímulos 

necesarios para la activación, condiciones para mantenerse en forma y opciones de aprendizaje 

y entrenamiento, en la medida de su capacidad de respuesta, proporcionando al trabajador la 

posibilidad de aplicar sus conocimientos. 

 

1.5.2. Capacidad de respuesta del individuo 

 

     Para valorar la carga mental del trabajo es necesario conocer al individuo que realiza el 

mismo y su capacidad de respuesta, esta última depende de características individuales del 

trabajador (edad, salud, fatiga, aprendizaje, experiencia, interés) como de sus condiciones extra 

laborales (problemas familiares, sociales), lo que genera repercusiones sobre el rendimiento 

del trabajador. (Sebastian & Del Hoyo, 2002) 

1.5.3. Efectos de la carga mental 
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     La consecuencia más directa de una carga mental inadecuada lo constituye la fatiga mental 

que se puede definir como la disminución de la capacidad física y mental de un individuo 

después de haber realizado un trabajo durante un tiempo determinado.     

 

     Cuando la tarea ha sobrepasado las capacidades del individuo, y se ha mantenido por un 

tiempo prolongado, aparece la fatiga crónica, como una señal de alarma del organismo, la 

misma que actúa como organismo regulador, que indica, una reacción homeostática del 

organismo, para recuperar el equilibrio.  (Sebastian & Del Hoyo, 2002) 

 

1.6. Síndrome de Burnout 

 

     El término “Síndrome de Burnout” como originalmente se describió ha tenido varias 

traducciones al español entre las que podemos mencionar: síndrome de burnout, síndrome de 

burned out, síndrome del quemado, síndrome de sobrecarga emocional, síndrome del desgaste 

profesional y síndrome de fatiga en el trabajo, entre otros. (Guevara, Henao, & Herrera, 2004) 

 

    Carlin & Garcés en su revisión del 2010, citan a Herbert Freudenberger (1974) quien 

describió el cuadro, indicando el proceso de deterioro en la atención profesional y en los 

servicios que se prestaban en el ámbito educativo, social, sanitario, etc. Definiéndolo como una 

sensación de fracaso y progresiva pérdida de energía hasta que se genera una experiencia 

agotadora que resulta de una sobrecarga por exigencias de recursos personales o fuerza 

espiritual del trabajador y a la vez produce ansiedad y depresión. (Carlin & Garces de los Fayos, 

2010) 

 

     Cristina Maslach en 1976 estudió lo que denominaba "pérdida de responsabilidad 

profesional", este síndrome, según la autora, se genera exclusivamente en las profesiones de 

ayuda. En 1986, Maslach y Jackson, definen el síndrome como "un síndrome de  agotamiento 

emocional, despersonalización y baja realización personal, que puede ocurrir entre individuos 

que trabajan con personas." (Maslach & Jackson, 1986) 
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     Este síndrome presenta, tres componentes esenciales: el agotamiento emocional, la 

despersonalización y la falta de realización profesional. (Olivar, González, & Martínez, 1999).  

 

     Farber  en 1983, postula su definición, donde indica que la asociación entre burnout y el 

ámbito laboral: surge por la percepción del individuo de un desequilibrio entre los esfuerzos 

realizados y lo conseguido. Presenta alteración en varios ejes: agotamiento emocional, falta de 

energía, distanciamiento y cinismo hacia los usuarios, sentimientos de incompetencia, 

deterioro del auto concepto profesional, actitudes de rechazo hacia el trabajo y por otros 

diversos síntomas psicológicos como irritabilidad, ansiedad, tristeza y baja autoestima. 

(Quinceno & Vinaccia, 2015) 

 

     Molina y Avalos (2007) plantean un concepto interesante y definen burnout como “la 

paradoja de la atención en salud”, ya que el individuo se enferma, en el mismo grado en el que 

cura a sus pacientes. (Molina & Avalos, 2007) 

 

     Cabe señalar, que como es imposible evitar el estrés laboral diario, a la final el burnout es 

un problema por inadaptación a los estresores laborales, que puede conducirnos al desarrollo 

de trastornos emocionales o psicológicos producidos por respuestas necesarias para nuestros 

trabajos, derivados de la falta de realización profesional.  

 

     Para la delimitación conceptual de Burnout, se deben considerar dos perspectivas, la que 

considera al Burnout como estado (perspectiva clínica) que hace relación a conductas y 

sentimientos asociados al estrés que indican al individuo que “está quemado” y como proceso 

(perspectiva psicosocial) con etapas bien diferenciadas, que lo categorizan como un mecanismo 

de afrontamiento, respuesta al estrés laboral que se presenta al no ser suficientes las estrategias 

de afrontamiento, siendo por tanto un detonante de alarma entre el nivel de estrés y sus 

consecuencias. (Carlin & Garces de los Fayos, 2010)  

 

1.6.1.  Síntomas del Síndrome de Burnout 

 

     La literatura indica que los síntomas más insidiosos asociados a síndrome de Burnout son: 

a nivel orgánico o psicosomático son:  cansancio, algias (cefaleas, contracturas musculares 
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principalmente en espalda y cuello) fatiga crónica, insomnio, síntomas neurovegetativos como 

(distrés respiratorio, palpitaciones, dolor en precordio, temblores, tensión arterial elevada), 

problemas gastrointestinales, deficiente sistema inmune que predispone a catarros, infecciones 

frecuentes; cambios en el apetito, malestar general, entre otros. A nivel conductual: 

comportamiento paranoide, rigidez e inflexibilidad, contacto superficial con otros, aislamiento, 

cinismo, déficit de concentración, poco interés, deshumanización, menor rendimiento laboral, 

retrasos a su jornada laboral, baja productividad, absentismo, consumo de sustancias. (Ortega, 

Ortíz, & Coronel, 2007) 

 

     A nivel emocional: agotamiento, hostilidad, irritabilidad y odio con el usuario, deficiente 

control y expresión de sus emociones, aburrimiento, impaciencia, ansiedad, desorientación, 

sentimientos depresivos, desmotivación, posible retiro de la institución. A nivel cognitivo: 

pensamientos relacionados con una pobre autoestima y deficiente realización personal en el 

ámbito laboral. Factores que sumados, constituyen el síndrome de Burnout. (Quinceno & 

Vinaccia, 2015) 

 

      En el inicio del Síndrome de Burnout, se han planteado varios modelos de relación entre 

las variables implicadas en él. Por lo que los investigadores han indicado que el síndrome de 

estar quemado es un proceso que se desarrolla secuencialmente. (Ortega & López, 2004) 

 

1.6.2. Fases del proceso de desarrollo del Síndrome de Burnout 

 

     Fidalgo establece cinco fases en el desarrollo del Síndrome de Burnout. (Fidalgo, 2000) 

 

Fase de entusiasmo. Generada ante el nuevo puesto de trabajo, entusiasmo, gran energía y se 

dan expectativas positivas. Se alarga la jornada laboral. 

 

Fase de estancamiento. El puesto de trabajo, no cumple las expectativas profesionales. La 

asociación entre el esfuerzo y la recompensa no es equilibrada, por lo que es definitoria de un 

problema de estrés psicosocial. El profesional es incapaz para dar una respuesta eficaz. 
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Fase de frustración. Se presenta desilusión o desmoralización. El trabajo no tiene sentido, 

aumenta la irritabilidad, se generan conflictos en el grupo de trabajo. Pueden presentar 

problemas emocionales, fisiológicos y conductuales. 

 

Fase de apatía. Suceden una serie de cambios actitudinales y conductuales (afrontamiento 

defensivo) como la tendencia al distanciamiento con el usuario, la anteposición de la 

satisfacción propia frente a la calidad del servicio y afrontamiento defensivo-evitativo de 

labores estresantes y de retirada personal.  

 

Fase de quemado. Colapso emocional y cognitivo, que genera consecuencias para la salud.  

 

      Dentro de un estudio, realizado en Colombia, por Guevara y Herrera (2004) en el personal 

de Salud de una institución pública, en lo que respecta al a frecuencia se evidencia que los 

internos y residentes se ven afectados entre un 76 y un 85%; siendo severo en el 52% de los 

casos. Los médicos generales  se ven afectados en un 48%, los médicos familiares en 59.7%, 

los cirujanos generales en un 32% y los anestesiólogos en un 44%. (Guevara, CA; Henao, DP; 

Herrera, JA , 2004) 

       

     En un estudio realizado en el año 2006, por Ortega et all, de tipo descriptivo, transversal y 

correlacional que contaba con 119 participantes, se estudió el Burnout en médicos y enfermeras 

y su relación con el constructor de personalidad resistente, siendo los resultados los siguientes: 

del total de la muestra, 36% (43 casos) manifestaba burnout (medio y alto), además se encontró 

una correlación negativa estadísticamente significativa  (p ≤ 0.022260) entre la variable de 

personalidad resistente y burnout. De igual manera, los sujetos del sexo femenino muestran 

mayor nivel de burnout que los del sexo masculino (p ≤ .000992). Al igual que también se 

evidenció que a mayor edad de la población estudio, existió, menor nivel de burnout (p ≤ 

.044870). (Ortega, Ortíz, & Coronel, 2007) 
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1.6.3.   Medición del Síndrome de Burnout 

 

     La evaluación del constructo de burnout se ha desarrollado a través de diversos instrumentos 

entre los que podemos citar los siguientes. – Maslach Burnout Inventory (MBI) de Maslach y 

Jackson (1986), articulado por 22 ítems acerca de los sentimientos y actitudes del profesional 

en su trabajo y hacia los usuarios. 

 

     Conforme a un estudio del año 2014, realizado por Olivares y Miranda en Chile, se explora 

la validez factorial de una adaptación al castellano del Maslach Burnout Inventory (MBI) en 

una muestra de 957 profesionales de servicios chilenos de diferentes unidades laborales. Se 

investigó la confiabilidad del MBI y su estructura factorial. Tanto los análisis factoriales 

exploratorios como los confirmatorios indican que el modelo original de tres factores del MBI 

muestra un buen ajuste a los datos, al igual que el valor del error de aproximación cuadrático 

medio; por lo que, con resultados obtenidos, el cuestionario se  puede considerar válido y fiable 

en la versión adaptada al español.  (Olivares, Mena-Miranda, Jélvez, & Macía, 2014). 

 

     The Staff Burnout Scale for Health Professional (SBS) de Jones. Es una prueba que se 

encuentra compuesta de 20 ítems con respuesta tipo Lickert que evalúa el burnout como lo 

precisan Maslach y Jackson; se puede dividir la escala en cuatro factores: insatisfacción en el 

trabajo, tensión psicológica e interpersonal, consecuencias negativas del estrés y relaciones no 

profesionales con los usuarios. (Jones, 1980). 

 

     The Gillespie-Numer of Burnout Inventory (GNBI) de Gillespie y Numerof (1984). Se trata 

de un cuestionario de 10 ítems que hacen referencia a sentimientos del trabajo; no se han 

establecido correlaciones con otras medidas de burnout ni con el MBI. (Sanchez, 2012). 

      

     La prueba sobre los efectos psíquicos del burnout (EPB) de García (1995). Fue diseñada 

para la medida del burnout en nuestro entorno sociocultural. Consta de 12 ítems con respuesta 

valorada según una escala tipo Lickert de siete puntos variando su rango desde 1 (nunca) a 7 

(siempre).  
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     El concepto de burnout conforme al Cuestionario de Cristina Maslach, implica 3 aspectos 

fundamentales que son:  

 

1. Agotamiento emocional. Caracterizado por una disminución y pérdida de los recursos 

emocionales.  

 

2. Despersonalización o deshumanización. Caracterizado por el desarrollo de actitudes 

negativas, de insensibilidad hacia los receptores del servicio prestado.  

 

3. Baja realización personal. Que consiste en la percepción del trabajo de manera negativa; 

los afectados se reprochan no haber alcanzado los objetivos propuestos, con vivencias de 

insuficiencia personal y baja autoestima profesional. (Guevara, Henao, & Herrera, 2004). 

 

     Actualmente existen tres versiones del MBI. El MBI-Human Services Survey (MBI-HSS) 

dirigido a los profesionales de la salud; es la versión clásica del MBI y está constituido por tres 

escalas de las dimensiones descritas por sus autoras. El MBI Educators Survey (MBI-ES) es la 

versión para profesionales de la educación donde la palabra paciente se cambia por alumno y, 

por último, el MBI-General Survey (MBI-GS) presenta un carácter más genérico ya que no es 

exclusivo para profesionales cuyo objeto de trabajo son personas; mantiene la estructura 

tridimensional del MBI pero sólo contiene 16 ítem de los 22 iniciales. Moreno et al. (2001) 

analizaron el MBI-General Survey en una muestra de 114 sujetos encontrando que las 

características psicométricas son altamente satisfactorias y se corresponden con exactitud con 

el modelo teórico presentado por sus autoras. (Zuger, 2004) 

 

1.7. Conclusión 

 

     Al hablar acerca de la clínica que se presenta en el Estrés Laboral y el Síndrome de Burnout, 

podemos darnos cuenta, de que es una patología compleja, en la que influyen varios factores 

para su génesis y el tiempo en la cronificación de su desarrollo, por tanto el manejo del mismo 

es plurifactorial, debido a las particularidades individuales de cada sujeto en el trabajo, al igual 

que las manifestaciones de la enfermedad.  
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     Es importante considerar el contexto socio cultural de nuestro medio, que constituye un 

punto importante como parte de los factores constitutivos del individuo. A lo largo de este 

capítulo, se han expuesto varios conceptos, vitales para la comprensión del estrés laboral y 

síndrome de Burnout.  

     Sin embargo, y considerando la importancia de lo abordado, es adecuado, conocer a fondo 

la patología, a fin de poder realizar una valoración individual e integral del sujeto, un 

diagnóstico preciso, que nos lleve a formular un adecuado plan terapéutico.   
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CAPÍTULO II 

PERSONALIDAD 

 

2. Introducción 

 

    Todo ser humano posee características que lo hacen único, y otras que son comunes entre 

todos, pero dentro de ese todo la personalidad es el componente integrador de  varios factores 

y lo que posibilita y determina nuestra forma de relación con los demás y el medio ambiente 

circundante. 

 

     A través del presente capítulo, se pretende realizar un abordaje teórico, acerca de la 

definición generada por varios autores en lo que respecta a la personalidad, al igual que 

profundizar los conceptos del Modelo Integrativo Focalizado en la Personalidad de Lucio 

Balarezo y los planteamientos de Theodore Millon.   

 

2.1.  Definición de personalidad 

 

     Conforme a Gordon Allport (1986) la personalidad es: “la organización dinámica de 

aquellos sistemas psicofísicos que determinan ajustes únicos a su ambiente”. (Balarezo L. , 

2010)Pg,48.  

     Lucio Balarezo autor ecuatoriano del Modelo Integrativo Focalizado en la Personalidad 

describe a la personalidad como “una estructura dinámicamente integrada de factores 

biológicos, psicológicos y socioculturales que establecen en el ser humano, un modo de 

percibir, pensar, sentir y actuar singular e individual”. (Balarezo L. , 2010) Pg,48. 

 

     Theodore Millon define la personalidad como un “patrón  complejo  de  características  

psicológicas profundamente  arraigadas,  que  son  en  su  mayor  parte inconscientes  y  difíciles  

de  cambiar,  y  se  expresan automáticamente en casi todas las áreas de funcionamiento del 

individuo. Estos rasgos intrínsecos y generales surgen de una complicada matriz de 
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determinantes biológicos y aprendizajes, y en última instancia comprenden el patrón 

idiosincrático de percibir, sentir, pensar, afrontar y comportarse de un individuo”. (Blanco & 

Moreno, 2006) 

 

     Por tanto podemos concluir que la personalidad, es una estructura única, compleja, 

considerada el patrón de características psicológicas individuales que expresamos y 

exteriorizamos en nuestras acciones, por la conjunción del carácter y el temperamento, el 

mismo que se genera por interacción de herencia genética y el ambiente del ser humano y varia 

y se desarrolla a lo largo de la vida. 

 

2.2. Estructura de la personalidad en el Modelo Integrativo Focalizado en la Personalidad  

 

     Dentro del estudio de la personalidad es prioritario, el identificar y analizar los factores bio-

psico-socioculturales que intervienen en la misma. (Balarezo L. , 2010) 

 

2.2.1. Componentes biológicos de la personalidad 

 

     Son cuatro e intervienen en la estructura de la personalidad, a saber son:  

 Genéticos. 

 Influencias neuropsicológicas. 

 Bioquímica del cerebro. 

 Componente endócrino. 

 

     Los estudios de Brody y Ehrlichman (2000), han concluido que si bien hay influencia de 

una individualidad biológica heredada sobre la personalidad, esta no es determinante ya que, 

puede modificarse en el transcurso de la vida por situaciones que pueden ser o no predecibles. 

 

     La influencia de la neuropsicología en la personalidad, se basa en que el cerebro es un 

órgano complejo, con funciones específicas y que dan lugar a investigaciones sistematizadas 

relacionadas con cambios en la personalidad de pacientes que han sufrido lesiones cerebrales.  
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     La influencia de la bioquímica del cerebro tiene que ver con la presencia de 

neurotransmisores capaces de llevar información y obtener una acción exitatoria o inhibitoria.  

 

     La influencia endócrina, el ser humano a nivel físico, mental y emocional es producto de la 

actividad glandular. Las secreciones o sustancias que se elaboran en las distintas glándulas 

podrían influir sobre la personalidad. 

 

2.2.2. Componentes socioculturales y psicológicos de la personalidad 

 

     Cada persona como ser único y diferente va generando una estructura individual en función 

de varios factores como: el contexto que le rodea, las condiciones socio-económicas, 

influencias culturales y mecanismos de aprendizaje usados tanto por la sociedad como por el 

individuo. 

 

     El ambiente en donde el individuo crece influye sobre él, generando efectos específicos, así 

como la cultura, valores, costumbres, tradiciones, y va originando conductas que diferencian a 

un ser de otro. El proceso por el cual un ser humano desarrolla su personalidad se produce en 

interrelación entre el ambiente, el orden cultural y social específico mediatizado por otros de 

su misma especie. 

 

2.3. Componentes de la estructura y dinamismo de la personalidad según el Modelo Integrativo 

Ecuatoriano 

 

     La personalidad es un sistema complejo, que puede variar dependiendo de su dinámica y la 

influencia del entorno, y que junto a los factores biológicos y socioculturales sumados a la 

dinámica de la personalidad, conforman lo psíquico. De igual manera determina la forma de 

relacionarse con el entorno y los demás.  
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     Conforme al modelo constructivista moderado, la personalidad permite tipificar y predecir 

la manera de ser de los sujetos, un sentido de coherencia y continuidad a las características del 

mismo.   

     Es por tanto, de igual manera importante el conocer los componentes de su dinamismo y 

estructura, siendo así que los componentes genéticos y biológicos, como los factores 

socioculturales y la influencia ambiental influyen en el comportamiento normal y patológico, 

siendo la personalidad el núcleo que estructura e integra las funciones psíquicas. Lo que 

produce que lo consciente e inconsciente se maneje desde una perspectiva biopsicosocial 

integradora dinámica. De igual forma, se determina que las experiencias pasadas influyen y 

determinan la personalidad en su estructura y en la génesis de los trastornos, lo que permite 

una proyección al futuro, el componente cognitivo se evidencia en la estructuración de 

personalidades ajustadas y patológicas y en el proceso terapéutico; el valor de las motivaciones 

y la vida afectiva, son vitales para usarlas en el caso de asesoramiento y consejería, para lograr 

una relación adecuada entre individuo grupo sociedad. 

 

     Se considera al hombre como un todo biopsicosocial considerando al psiquismo como la 

categoría superior entre la interrelación con los factores biológicos y sociales. 

 

     Lo cognitivo interviene como la elaboración constructiva de la realidad del sujeto, esta 

construcción es individual y acorde a varios niveles de estructuración, se puede vincular a 

eventos y procesos de experiencia actual o también a procesos más profundos en los que se ven 

involucrados estructuras afectivas o de personalidad. 

 

     El sujeto se desenvuelve en un medio físico y en un contexto social, en el cual las relaciones 

con los diferentes grupos humanos influirán en un comportamiento normal y patológico, por 

lo que al ser el ser humano un todo es importante enfocarnos e intervenir en el nivel cognitivo 

y afectivo en caso de que el paciente lo requiera.       

 

     Fernández explica que los sentidos psicológicos están formados por unidades psicológicas 

primarias (necesidades, motivos, rasgos del carácter, intereses, hábitos y actitudes), además de 

formaciones motivacionales complejas como son: la concepción del mundo, la concepción 
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moral, los ideales, los proyectos de vida, el sentido de vida, los intereses profesionales y la 

autovaloración). Para Fernández - Álvarez es necesario establecer con claridad qué puede 

integrarse entre diferentes enfoques y cómo hacerlo. (Balarezo L. , 2010) 

 

2.4. Tipología de la personalidad Balarezo 

 

     Las corrientes psicológicas se refieren a la personalidad en teorizaciones, existen tres teorías 

que se han referido a la  personalidad y que han sido utilizadas por distintas corrientes 

psicológicas, las mismas que se traducen con elementos básicos del comportamiento y 

relaciones explicativas acerca de su desarrollo y causalidad, son las siguientes (Balarezo L. , 

2010) 

 

2.4.1. Teorías de rasgos 

 

     Los referentes más conocidos son: Cattell y Eysenck. La personalidad se describe mediante 

el uso de atribuciones descriptivas de conductas a través de la observación de los seres que le 

rodean. En algunas corrientes terapéuticas se describen conductas que permiten identificar 

fortalezas o debilidades de la personalidad. 

 

2.4.2. Teorías tipológicas 

 

     Sheldon y Kretschmer, son los principales referentes, agrupan varios rasgos 

comportamentales que permiten identificar la actuación permanente y descriptiva de los 

individuos. Se ha estudiado principalmente factores causales del por qué somos como somos, 

donde se ha buscado una razón de ser en la constitución biológica, estructura corporal y 

funcionamiento del sistema nervioso. 
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2.4.3. Teorías del desarrollo 

 

     Los referentes más conocidos son: Freud y Erikson. Se estudia la estructura de la 

personalidad por medio de los eventos del ciclo vital, se toma en cuenta circunstancias y 

experiencias que influyen en la estructura y dinamismo de la personalidad. Existen tres posturas 

dependiendo los requerimientos del paciente. Se debe entender el desarrollo de la personalidad 

para deducir circunstancias que influyan en la conducta del paciente. 

 

     En el Modelo Integrativo estas tres teorías se toman en consideración para la psicoterapia 

individual, ya que trabaja sobre el rasgo a modificar, para lograr la flexibilización de un tipo 

de personalidad, al igual que el estudio del pasado del paciente, ayuda a comprender como 

influyen en la conducta del mismo. Además la psicoterapia integrativa focalizada en la 

personalidad indica la importancia y la confluencia interrelacionada de la perspectiva 

nomotética y la ideográfica para que el proceso sea más preciso y con mayor alcance en el 

estudio de la personalidad. La primera perspectiva busca principios o leyes generales que se 

puedan aplicar a diferentes personas y la segunda perspectiva, recalca la individualidad de cada 

uno. Es así que Balarezo, 2010 señala: “los constructos no pueden existir sin individuos con 

los que puedan ser comparados, ni las personas pueden ser entendidas solo a nivel de 

constructos”. (Balarezo L. , 2010) Pg,80. 

 

2.5. Clasificación de la personalidad según el modelo Integrativo Focalizado en la Personalidad 

      Según Balarezo, la personalidad se clasifica: 

 

     

 La personalidad según como observamos en el cuadro anterior, se clasifican en 4 grupos que 

corresponden a: personalidades afectivas, personalidades cognitivas, personalidades 

• Histriónicos

• Ciclotímicos

Personalidades 
afectivas

• Anancásticos

• Paranoides

Personalidades 
cognitivas • Impulsivos

• Trastorno disocial 
de la personalidad 

Personalidades 
comportamentales

• Esquizoides

• Dependiente

• Evitativos

• Trastorno 
esquizotípico de la 
personalidad

Personalidades con 
déficit relacional



29 
 

 

comportamentales y personalidades con déficit relacional, las mismas que a su vez tienen su 

sub clasificación. 

Nota. Fuente: (Balarezo L. , 2010) 

Elaboración: María José Rojas. 
 

     Dentro de la personalidad los ejes básicos que determinan el comportamiento del individuo 

y por tanto están presentes en todas las personas son la cognición, las relaciones 

interpersonales, la conducta y la afectividad; con la presencia de rasgos que los conceptualizan 

por predominio o déficit.  

 

2.5.1. Tipos de personalidad con características de Predominio 

 

     Con características de predominio tenemos a las personalidades de tipo cognitivo, 

comportamental y afectivo. 

Ilustración N° 3.Personalidad con predominio afectivo 

Personalidad Histriónica Personalidad Ciclotímica 

Busca elogio y apoyo, tolerancia baja a la 

frustración, expresión de emociones de 

forma exagerada, tiende a la teatralidad, 

comportamiento provocador o seductor, 

sugestionable, influenciable, vanidoso, 

alegre, empeñoso, busca llamar la atención, 

manipulador y subjetivo en su verbalización. 

Posee contacto social frágil, alegre, franco y 

agradable, generoso, sensible, emotivo, 

solidario con los demás,  oscilaciones en su 

estado de ánimo. En estado afectivo positivo, 

es trabajador, optimista, organizador, 

participativo, en cambio con estado de ánimo 

negativo es triste, pasivo, despreocupado, 

retraído, negativista. 

Nota. Fuente: (Balarezo L. , 2010) 

Elaboración: María José Rojas. 
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Ilustración N° 4. Personalidad con predominio cognitivo 

Personalidad Paranoide Personalidad Anancástica 

Propenden ser muy competentes, con alto 

liderazgo, interesados en el poder y rango 

social, fríos, rígidos y egocéntricos, rechazo 

a confiar en los demás, dudas injustificadas 

sobre lealtad de los otros, rencorosos, 

suspicaces, expansividad del yo, propensos a 

los celos, contraataque ante la ofensa. 

Rectitud y escrupulosidad, perfeccionismo, 

ordenados, predominio del súper yo, apego al 

trabajo y productividad, inflexibilidad a la 

limpieza, represión afectiva, poco generosos, 

tienden a la indecisión, cualquier aspecto que 

amenace su rutina, les produce ansiedad. 

Nota. Fuente: (Balarezo L. , 2010) 

Elaboración: María José Rojas. 

 

 

Ilustración N° 5. Personalidad con predominio comportamental 

Personalidad Inestable Trastorno Disocial de la Personalidad 

Inestabilidad afectiva por estado de ánimo 

reactivo, relaciones interpersonales 

inestables e intensas con alternancia de los 

extremos de devaluación o idealización, 

impulsivos, competitivos, explosividad, a 

veces con violencia, sentimiento de vacío. 

Conducta irresponsable, mentiras, hurtos, 

absentismo, poco cumplimiento en el trabajo 

y escuela, impulsividad, irritabilidad, 

agresividad, violencia, no poseen 

remordimiento, poco empáticos, baja 

tolerancia a la frustración, impulsividad, 

peleas físicas. 

Nota. Fuente: (Balarezo L. , 2010) 

Elaboración: María José Rojas. 

 

2.5.2. Tipos de personalidad con características de déficit  

     Con características de déficit tenemos a las personalidades de tipo relacional. 
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Ilustración N° 6. Personalidad con déficit relacional 

Personalidad Esquizoide Personalidad Evitativa 

Fantaseador, afectividad distante y 

reprimida, actividades solitarias, escasa 

amistad íntima, indiferencia a la aprobación 

o critica de los demás, frialdad afectiva.  

Preocupación por posible crítica o rechazo, 

escasas relaciones confidentes, dificultad 

para vincularse con las personas, muy 

reservado, hipersensible a los contactos 

interpersonales, autopercepción de carencias 

de habilidades sociales, reacio a correr 

riesgos.  

Personalidad Dependiente Trastorno Esquizotípico de Personalidad 

Poca iniciativa, dificultad en la toma de 

decisiones, le incomoda la soledad, realiza 

tareas no agradables por aceptación, miedo al 

abandono y sufrimiento excesivo frente a 

pérdidas afectivas, conducta sumisa y 

dependiente, búsqueda urgente de una 

relación cuando termina un vínculo.  

Pensamiento mítico y creencias mágicas, 

experiencias perceptivas no habituales, 

lenguaje vago y metafórico, ideas 

paranoides, apariencia excéntrica, no tiene 

amigos íntimos, ansiedad social excesiva 

asociada a temores paranoides.  

Nota. Fuente: (Balarezo L. , 2010) 

Elaboración: María José Rojas 

 

2.6. Estudio de la Personalidad conforme a Theodore Millon 

 

     Theodore Millon, define la personalidad como un “patrón  complejo  de  características  

psicológicas profundamente  arraigadas,  que  son  en  su  mayor  parte inconscientes  y  difíciles  

de  cambiar,  y  se  expresan automáticamente en casi todas las áreas de funcionamiento del 

individuo. Estos rasgos intrínsecos y generales surgen de una complicada matriz de 

determinantes biológicos y aprendizajes, y en última instancia comprenden el patrón 

idiosincrático de percibir, sentir, pensar, afrontar y comportarse de un individuo”. (Blanco & 

Moreno, 2006) 
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     Para Millon,  el desarrollo de la personalidad se debe a la confluencia de varios factores: 

(Blanco & Moreno, 2006) 

  

Factores Biológicos: considerado así el temperamento, el mismo que es heredado, set de 

capacidades y disposiciones; energía, tiempo, conducta, nivel de actividad, inteligencia, 

actividad sensorial, fuerza física, vulnerabilidad; al igual que la constitución genética.  

 

Factores Contextuales: Son de carácter aprendido, influyen los papeles sociales en el niño, la 

cultura, la situación socioeconómica, dentro de estos, también se encuentran los factores 

ambientales: experiencias pasadas; el medio puede ser normal, demandante o con presión 

ambiental, influyen también el ambiente familiar y la vida intrauterina. 

 

2.7. Modelo Biosocial evolucionista de Millon  

 

     Millon en el año 1969, postula el modelo Biosocial Evolucionista, en el que pretende 

integrar cuatro posturas diferentes, como son: la teoría biofísica, la teoría del psicoanálisis, la 

fenomenología y las teorías conceptuales, postulando un modelo que tomaba en consideración 

la dotación genética, el medio ambiente, la interacción entre estas, como causa de la 

personalidad normal y/o anormal. 

 

     Para lo cual postuló tres polaridades coincidentes con las de Freud, aplicando el modelo 

skinneriano conductista. Definió que el ser humano, busca el placer o evita el dolor en la forma 

de evitar el castigo y que se genere la recompensa, con un punto de vista biológico; así la 

dicotomía activo-pasivo, hacia relación a la capacidad de iniciativa del individuo para toma de 

decisiones con el ambiente o solamente su reacción frente al mismo. De igual manera con la 

dicotomía sujeto objeto, donde se descubrió que existen componentes que afectan al individuo: 

sus propios “yo” y los otros significativos. La conjunción de estas condiciones, dan lugar a 

ocho estrategias de afrontamiento.  (De Miguel, 2000) 

 

     Modelo que derivo en el referente de refuerzo – castigo, y denotó la aparición de cuatro 

personalidades: independiente, dependiente, ambivalente e indiferente. Las cuatro 
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personalidades enunciadas combinadas con la dicotomía activo pasivo, genera ocho patrones 

patológicos y tres severos.  

 

     En 1996, en la última formulación de Millon y Davis, fue modificada y se incorporó la 

perspectiva evolucionista de Buss, trascendiendo de recompensa-dolor a en potenciar-no 

potenciar; la de activo-pasivo en ecológica-acomodación del ambiente y la de yo-otros proteger 

la propia progenie-generar nueva progenie. Si se combinan estas dicotomías se generan 15 

patrones patológicos agrupados en cuatro grupos de trastornos que son: personalidad deficiente 

en placer, defectuosas estructuralmente, personalidades desequilibradas a nivel interpersonal y 

personalidad con conflicto intrapsíquico. De igual manera se define como estilos 

desadaptativos de la personalidad a los trastornos. (De Miguel, 2000) 

 

2.8. Continuidad entre personalidad normal y patológica según Millon 

 

     Millon (2002), postula en su modelo, que se entiende como conceptos relativos la 

normalidad y la patología, no como formas nominales, sino como puntos representativos en un 

proceso. Considerados así ya que la personalidad normal y la anormal, no  tienen un punto 

divisorio delimitado, y comparten los mismos principios y mecanismos de desarrollo, pues 

sean normales o patológicas, tienen los mismos rasgos que las compones, la diferencia de las 

dos es que las primeras son flexibles y por lo tanto poseen adaptación, y las segundas son 

rígidas y poco adaptativos.  
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Ilustración N° 7. Características de la personalidad normal y la patológica. 

Característica 

Personalidad 

Normal 

Personalidad 

Patologica  

Capacidad de relación con 

el entorno 

Flexible y 

Adaptativa 

Escasa 

Flexibilidad y 

conductas 

desadaptativas 

Percepciones sobre sí 

mismo y su entorno 

Fundamentalmente 

constructivas 

Frustrantes 

Estilos de su conducta 

Promotores de 

Salud 

Nocivos para la 

salud 

Nota. Fuente: (Cardenal, Ortiz, & Sanchez, 2007) 

Elaboración: María José Rojas 

      

     La concepción de Millon, nos ayuda a establecer criterios relacionados con los trastornos 

de la personalidad; ya que estos poseen escasa flexibilidad adaptativa, con enfrentamiento al 

mundo externo con estrategias inflexibles y rígidas, aplicadas de igual manera siempre. 

Tendencia a generar círculos viciosos y labilidad.  

 

     Este proceso de continuidad de la normalidad y la patología establecido por Millon permite 

que se estudie, el proceso de desarrollo del trastorno, las similitudes entre personalidades sanas 

y enfermas, y la evolución del proceso de enfermedad a la salud.  (Cardenal, Ortiz, & Sanchez, 

2007) 

 

2.9. Conclusiones 

 

     Luego de haber realizado la revisión del presente capítulo se ha constatado lo trascendente 

que implica el conocer todos los componente involucrados en la personalidad a fin de mejorar 
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el abordaje psicoterapéutico, en el que tanto la pluralidad y sobre todo la singularidad del 

paciente juega una pieza clave, para determinar el arsenal de herramientas terapéuticas a 

emplear a fin de mejorar y rehabilitar el estado de salud mental del individuo.  
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CAPÍTULO III 

MODELO INTEGRATIVO FOCALIZADO EN LA PERSONALIDAD 

3. Introducción 

 

     La Psicoterapia Integrativa constituye una construcción individual a partir de un todo de 

partes distintas, buscando y al fin encontrando respuestas a un  individuo complejo, para lograr 

una intervención más integral y lo más armónica posible.  

 

     Integrando las teorías, los abordajes sean estos sistémicos, fisiológicos, afectivos, 

cognitivos, y conductuales, para que el psicoterapeuta asimile y armonice los conceptos y 

enfoques para una intervención individualizada a las necesidades de cada paciente. 

 

     En este capítulo iniciaremos abordando los conceptos de psicoterapia integrativa, su 

definición conforme a varios autores, los aportes del Modelo Integrativo Ecuatoriano 

Focalizado en la Personalidad, con sus bases epistemológicas, metodológicas y teóricas, a fin 

de lograr manejar integralmente al usuario del servicio de salud 

 

3.1. Antecedentes 

 

     La psicoterapia integrativa ha tenido gran desarrollo a partir de la década de los 80, como 

respuesta a diversas formas de abordaje de los psicoterapeutas, que incluyen elementos que son 

parte de los enfoques tradicionales; diferenciándose por tanto de los enfoques clásicos, debido 

a que constituye una amplia visión para unificar modelos, corrientes y tratamientos basados 

para el cumplimiento y el éxito del plan psicoterapéutico y las técnicas aplicadas.  Por tanto se 

concluye que existe en su formación, fundamento teórico y clínico que actúan como factores 

interdependientes.  

 

     Conforme a Fernández Álvarez (1996), el modelo integrativo debe basar el principio de que 

los diversos enfoques terapéuticos, pueden combinarse por medio de integración armónica en 

un nivel superior de elaboración conceptual teórica y técnica. En 1992 el mismo autor propone 

los “Fundamentos de un modelo Integrativo en Psicoterapia”. En el mismo año Roberto Opazo 

publica su obra titulada “Fuerza de cambio en psicoterapia: un modelo integrativo”. Lucio 
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Balarezo en el 2002, desarrolla en el Ecuador el “Modelo Integrativo Focalizado en la 

Personalidad”. (Balarezo L. , 2010) 

 

3.2. Definición de Psicoterapia Integrativa 

 

     La psicoterapia integrativa constituye el resultado del esfuerzo de convergencia de la 

investigación y experiencia clínica en psicoterapia. Lo integrativo tiene diversas apreciaciones 

y bases o fundamentos teóricos, por lo que es indispensable revisar las acepciones del término 

y los componentes del mismo. 

 

     Balarezo, en su obra Psicoterapia Integrativa Focalizada en la Personalidad del 2010, en la 

revisión realizada acerca de los modelos integrativos latinoamericanos, indica conforme a 

Héctor Fernández Álvarez, en su modelo de la Fundación AIGLE, desarrollado en Argentina, 

descrito en su obra titulada “Fundamentos de un modelo integrativo en psicoterapia” (1996), 

que, se asume como base epistemológica el constructivismo relativo, aceptando la existencia 

de una realidad externa, que adquiere importancia con la construcción del individuo desde su 

subjetividad. Su base teórica es cognitivo constructivista. Fernández Álvarez define lo 

integrativo de la siguiente manera: “Integrar significa encontrar respuestas articuladas a 

conjuntos que son diversos y complejos”. (Balarezo L. , 2010) Pg. 48. 

  

     Lucio Balarezo por su parte, plantea lo integrativo como “una totalidad dinámicamente 

articulada de partes, cuyo resultado final es diferente y más completo, complejo y útil que sus 

elementos aislados”. Por tanto, en este enfoque la psicoterapia, se refiere al proceso dinámico 

de integrar, en la definición de personalidad, los aspectos afectivo, cognitivo, conductual e 

interpersonal, tomando en cuenta las influencias biológicas y socioculturales del individuo, por 

lo que se lo llama modelo integrativo focalizado en la personalidad.  

 

3.3. Aportes del Modelo Integrativo Ecuatoriano Focalizado en la Personalidad 

 

     El enfoque integrativo focalizado en la personalidad, postulado por Lucio Balarezo, surge 

como una respuesta a la realidad pluricultural y la idiosincrasia ecuatoriana, ya que es una 
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práctica relativamente nueva, que se encuentra abriendo caminos, promoviendo la conciencia 

social, la importancia y las variaciones de la misma para aliviar el padecimiento y el sufrimiento 

humano.  

 

     Adopta los aspectos epistemológicos fundamentales de los enfoques previamente citados, 

adquiere su identidad propia en la descripción teórica, metodológica y técnica, además 

incorpora otros elementos como la centralización del trabajo terapéutico sobre la personalidad 

y la priorización de los fenómenos de la relación durante el proceso. 

  

     La población ecuatoriana, es pluriétnica y multicultural, lo que marca, conforme a Balarezo, 

una postura integrativa focalizada en la personalidad con varias particularidades, en base a los 

aportes de Balarezo 2010, se lo determina de la siguiente manera: el paciente ecuatoriano, está 

acostumbrado a una atención curativa, posee muy limitada cultura psicológica y 

psicoterapéutica, con un apego importante al modelo médico en su demanda, lo que genera una 

tendencia a la urgencia e inmediatez, busca resultados breves y sintomáticos, por lo que optan 

por tratamientos alternativos vinculados al misticismo, a lo imaginario o buscando respuesta 

en el área médica somática, descuidando el tratamiento.  

 

     También es importante recalcar, la poca creencia en la salud mental, y el estigma alrededor 

de este tipo de patologías, por lo que el paciente, no se empodera, ni responde por sus acciones 

enfocadas a la mejora sintomática, sino que busca alivio por mediación externa, al igual que la 

dependencia y afectividad, además del arraigo familiar, que limitan el proceso 

psicoterapéutico. (Balarezo L. , 2010). 

 

3.4. Bases Filosóficas Epistemológicas y Teóricas del Modelo Integrativo Focalizado en la 

Personalidad 

 

3.4.1. Bases Filosóficas 

 

     Tanto la psicoterapia como el asesoramiento dentro del Modelo Integrativo Focalizado en 

la personalidad están relacionados con las bases filosóficas del Humanismo, ubicándole al ser 
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humano como eje principal, capaz de elegir y decidir, constantemente orientados hacia lo que 

quieren conseguir.       

     Burgenthal (1964), propone cinco postulados básicos de la Teoría Humanista. (Balarezo L. 

, 2010). 

 Se le entiende al ser humano no como un ser total, sino como la suma de todos sus 

componentes. 

 La existencia del ser humano se encuentra siempre expresada por sus relaciones humanas. 

 El hombre vive de manera consciente siendo la base de cada una de sus experiencias humanas. 

 El ser humano es libre y capaz de decidir y elegir, debido a la conciencia que este posee. 

 El ser humano se encuentra constantemente orientado hacia una meta y al cumplimiento de sus 

objetivos. 

 

3.4.2. Bases Epistemológicas 

 

     En cuanto a lo epistemológico, el Modelo Integrativo de la Personalidad se basa en el 

constructivismo moderado. Los aportes teóricos constructivistas constituyen una vital 

contribución para el modelo integrativo, en el que la idea principal es la exploración de las 

bases multidisciplinarias del constructivismo a un nivel meta-teórico, que proporciona la 

fundamentación para el desarrollo de teorías en la actividad psicoterapéutica, a través de un 

proceso dinámico e interactivo en el que la información proveniente de fuera es interpretada y 

se va construyendo progresivamente modelos complejos e integrales que explique la condición 

del paciente, y estos son susceptibles de ser mejorados o modificados. 

 

     A través de la historia, el constructivismo ha estado constantemente influenciado por lo 

aportes de la filosofía, la biología, la cibernética, la física, entre otras, lo cual ha sido de aporte 

para el desarrollo de las teorías, las investigaciones terapéuticas y la actividad psicoterapéutica. 

El conocimiento en el constructivismo es el resultado de un proceso dinámico e interactivo en 

constante cambio en el cual la realidad es interpretada por la mente: es decir conocemos las 

realidades a través de los modelos que construimos para explicarlos, los mismos que pueden 

ser susceptibles de ser mejorados y cambiados. (Balarezo L. , 2010) 
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3.4.3 Bases Teóricas 

 

     La personalidad, es el elemento básico y eje fundamental  para el entendimiento del 

psiquismo de un ser humano, al igual que sus perversiones y la práctica psicoterapéutica. Por 

lo que es considerada como: “una estructura dinámica, en continuo movimiento, compuesta 

por factores sociales, biológicos y psicológicos en íntima integración, que supera a la adición 

de partes aisladas y se vuelve un todo complejo, como estructura interna en evolución, 

determina la forma de relación con otros seres y el medio ambiente”. (Balarezo L. , 2010)   Pg. 

28. 

 

     Allport en 1986, conceptualiza la personalidad como “la organización dinámica, dentro del 

individuo, de sistemas psicofísicos que determinan ajustes únicos a su ambiente” siendo una 

organización dinámica, con una estructura en continuo desarrollo y cambio; con sistemas 

psicofísicos que son rasgos en estado activo, unión del cuerpo y la mente, determina la 

personalidad y actúa detrás de los actos específicos del individuo en función del tiempo y el 

espacio, con adaptación cambiante. (Balarezo L. , 2010) Pg. 71. 

 

Ilustración N° 8. Estructura de la personalidad 

 

Nota: Tomado de Balarezo, 2010. Pg. 72. Psicoterapia Integrativa focalizada en la 

personalidad. 
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     En el modelo integrativo, Balarezo define la personalidad como “una estructura 

dinámicamente integrada de factores biológicos, psicológicos y socioculturales que establecen 

en el ser humano un modo de percibir, pensar, sentir y actuar singular e individual”. (Balarezo 

L. , 2010). Pg.  28 

      

     La estructura de la personalidad considera algunos aspectos básicos, así, esta es un todo 

integrado de procesos cognitivos, afectivos y relacionales, que funcionan en grupo, no de 

manera aislada, no es estática, ni inmutable. Influyendo en su dinamismo factores 

socioculturales y biológicos, estructurando lo psíquico, determinando una forma de relación 

con los otros y su entorno. Además trasmite coherencia y continuidad a la caracterización del 

individuo. 

      En cuanto a los componentes de la personalidad, esta es el núcleo convergente de las 

funciones psíquicas, constituyendo la biología y la genética del individuo beneficios y 

obstáculos en el comportamiento y la psicoterapia. De igual manera, existe el consciente y el 

inconsciente desde la visión biopsicosocial integradora, que permite comprender su 

dinamismo, dando valor al pasado en la formación de la personalidad y en el inicio del 

trastorno, al igual que la influencia de las motivaciones y la vida afectiva, por lo que se vuelve 

indispensable la valoración sistémica y ecológica en la comprensión de la relación individuo – 

grupo – sociedad. (Balarezo L. , 2010) 

 

      El abordar la personalidad exige el delimitar claramente el trastorno y su influencia en el 

inicio de los desajustes en la esfera mental, al igual que permite asumir un adecuado y 

equilibrado manejo técnico psicoterapéutico individual, de manera integral y con confluencia 

de factores biopsicosociales. Tomando en consideración la conciencia y la inconsciencia, como 

medios que influyen en la expresión de la personalidad, con una visión del pasado y futuro del 

individuo, que determina su desenvolvimiento en el entorno social y con el medio ambiente en 

forma particular. (Balarezo L. , 2010) 
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3.5. Tipología de la Personalidad 

 

     Si bien la esfera psíquica de cada individuo es única, existen constructos comunes en grupos 

de individuos que los vinculan con el medio familiar y social. Por lo tanto, Balarezo 2010, toma 

como ejes básicos del comportamiento la cognición, afectividad, conducta y relaciones 

interpersonales, estando éstos presentes en todos los tipos de personalidades, más la 

apreciación biopsicosocial y el análisis de los trastornos; por tanto señala predominios o déficit 

en estos ejes, situaciones que determinan el tipo de personalidad.  

 

Ilustración N° 9. Componentes de la personalidad. 

 

Nota: Tomado de Balarezo, 2010. Pg. 82. Psicoterapia Integrativa Focalizada en la 

personalidad. 
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Nota: Fuente: (Balarezo L. , 2010) 

Elaboración: María José Rojas 
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Ilustración N° 11. Rasgos Fundamentales de las Personalidades (Parte 2) 

 

Nota: Fuente: (Balarezo L. , 2010) 

Elaboración: María José Rojas 

 

3.6.  Bases Metodológicas del Modelo Integrativo Focalizado en la Personalidad 

      

      El Modelo Integrativo Ecuatoriano Focalizado en la Personalidad se desenvuelve en dos 

procedimientos distintos que se complementan el uno con el otro para ejercer su ayuda hacia 

los demás, las dos acciones son llevados a cabo como un proceso, no se encuentran aislados el 

uno con el otro, es decir se interrelaciona en un solo proceso, el asesoramiento y la psicoterapia 

como recursos psicológicos que ayudan al paciente a solucionar sus dificultades, tomando 

como punto principal en estos dos procesos la relación entre terapeuta-paciente.  
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     Lambert (2001), nos indica alguno de los factores de éxito dentro de los procesos antes 

mencionados, entre los cuales tenemos: (Balarezo L. , 2010) 

 

 El 30% son atribuidos a factores comunes como: transmitir esperanza, aceptación y apoyo, 

comprensión de sí mismo, relación de colaboración. 

 El 15% corresponde a las expectativas y efectos placebos. 

 El 40% hace referencia a los cambios psicoterapéuticos: apoyo social, mejorías espontáneas.  

 El 15% se atribuye al efecto que producen las técnicas. 

 

3.7.  Etapas del Proceso 

      Las etapas del proceso del Modelo Integrativo Focalizado en la Personalidad son las 

siguientes: (Balarezo L. , 2010) 

 

3.7.1.  Primera Etapa. Determinación de la demanda, expectativas, motivaciones,  inicio del 

proceso 

 

      Pilar básico para determinar su influencia en el primer contacto, constituye la valoración 

realizada por el profesional acerca del grado de interés, motivación, origen y tipo de la 

demanda.  

1. Determinación de expectativas, motivaciones e inicio del proceso: 

     Toma en cuenta la evaluación de la demanda y expectativas del paciente, terapeuta y 

paciente lo que llevara a la determinación de su influencia en el primer contacto y la motivación 

del paciente. 

a) Expectativas y motivaciones del paciente: 

 Búsqueda de ayuda o supresión de síntomas: indica a la persona que llega a consulta después 

de haberse dado cuenta de su sintomatología y lo que busca es la supresión de sus síntomas. 

 Complacencia a familiares y allegados: hace referencia a las personas que llegan a consulta por 

complacencia a familiares, amigos y allegados, por manifestar alguna dificultad que también 

es motivo de sufrimiento para las personas que le rodean 

 Remisión de otros profesionales: se encuentra determinado por el paciente que ha sido remitido 

por otro profesional, posiblemente su problema fue ya analizado desde otra perspectiva. 
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 Exigencia de status: son las personas que acuden a consulta por exigencia del  medio social en 

el cual se desenvuelven, personas que por lo general no se encuentran en su totalidad 

conscientes de que necesitan ayuda 

 Curiosidad: refiere a las personas que llegan a consulta por casualidad, encontrando en medio 

del proceso su necesidad real de ayuda. 

 

b) Expectativas y motivaciones del terapeuta  

 Adquisición de experiencia: tanto la experiencia como sus conocimientos son esenciales 

para mejorar la calidad del servicio. 

 Factores contra-tranferenciales: podría determinar de manera positiva o negativa en ciertos 

pacientes. 

 Factores económicos: factor que lleva a mejorar la calidad de servicio ya que exige una 

mayor responsabilidad por parte de quien paga. 

 Obligación institucional: por parte del terapeuta podría existir una obligación a cumplir con 

sus actividades laborales, más que por la misma vocación de ayuda. 

 Vocación de ayuda: se encuentra guiada por la complacencia que encuentra el terapeuta en 

el proceso de ayudar a alguien. 

 

2. Análisis de la demanda: 

     Se toman en cuentas dos aspectos fundamentales que hacen referencia a la procedencia 

y al tipo de demanda: 

a) Procedencia de la demanda: Puede venir de diferentes fuentes: paciente, familiar, 

institucional, otros. 

b) Tipo de demanda: Explicita (manifiesta), implícita (latente). 

 

3.7.2  Segunda Etapa. Investigación del problema o trastorno, la personalidad y el entorno 

 

      Constituye el estudio global del paciente, su problemática, por medio de la observación, la 

entrevista y técnicas psicológicas que nos llevan al diagnóstico del paciente, a través del uso 

de la Ficha Integrativa de Evaluación Psicológica FIEPs, la misma que está estructurada por 

los siguientes componentes 
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Nota: Fuente: (Balarezo L. , 2010) 

Elaboración: María José Rojas 

 

3.7.3  Tercera Etapa. Planificación del proceso 

      

     Realizada por el terapeuta a fin de lograr conseguir los objetivos del demandante por medio 

de un proceso analítico profundo para llegar a los objetivos en función del estudio de los 

factores predisponentes del trastorno, la personalidad premórbida del paciente y los factores 

medio ambientales y sociales; estructurando un plan terapéutico que abarque la formulación 

dinámica del problema, formulación dinámica de la personalidad, señalamiento de objetivos y 

señalamiento de técnicas. 

 

1. Formulación dinámica del trastorno.- Está determinada por  la interrelación que existe entre 

trastorno o problema del paciente y sus factores desencadenantes, determinantes 

predisponentes y mantenedores. 

2. Formulación dinámica de la personalidad.- Se desarrolla la descripción de la personalidad del 

paciente  

3. Señalamiento de objetivos.- Puede variar de acuerdo con los niveles, superficial relacionado 

con el problema o trastorno en donde los objetivos se orientan a la resolución de problemas o 

alivio sintomático; y profundo relacionado con la personalidad del paciente el cual hace 

referencia a la influencia sobre la personalidad. Estos son establecidos de acuerdo el análisis 
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del paciente, acercándonos a las expectativas del paciente. Familiares y terapeuta, para lo cual 

tenemos: objetivos orientados al asesoramiento, a lo sintomático y a la personalidad. 

 

a) Objetivos de Asesoramiento: Busca asesorar para la resolución de problemas, resolver 

conflictos interpersonales, promover el desarrollo personal. 

 

b) Objetivos sintomáticos: Busca disminuir o eliminar síntomas específicos, comportamientos 

desadaptativos, apoyar emocionalmente. 

 

c) Objetivos orientados a la personalidad: Busca mejorar awareness, promover insight, 

flexibilizar rasgos de personalidad, etc. 

 

4. Señalamiento de Técnicas.- Son adecuadas según las necesidades del paciente, si se trabaja en 

asesoramiento se dirigen a la solución de problemas intrapersonales, resolución de conflictos 

familiares, o interpersonales; si actuamos sobre el síntoma las técnicas utilizadas son 

conductuales, sistémicos o provenientes de otras corrientes; cuando actuamos sobre la 

personalidad se utilizan procedimientos cognitivos, imperativos con relación a su historia 

temprana y su conducta actual. 

 

 

Ilustración N° 12. Objetivos del Modelo Integrativo. 

 

Nota: Tomado de Balarezo, 2010. Pg. 153. Psicoterapia Integrativa focalizada en la 

personalidad.  
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3.7.4 Cuarta Etapa. Ejecución y aplicación técnica 

 

     El plan terapéutico elaborado en la etapa previa, se aplica en el proceso cumpliendo con las 

particularidades de cada caso. Todo proceso debe ser sometido a evaluación por parte del 

terapeuta y el respectivo seguimiento del caso, con una postura abierta, crítica y flexible.  

 

3.7.5  Quinta Etapa. Evaluación de diagnóstico, proceso y resultados 

 

     Consiste en determinar la eficacia del proceso terapéutico, de la forma más objetiva posible, 

valora: el criterio del terapeuta, el del paciente, la apreciación de los familiares, utilización de 

técnicas psicológicas, mediciones fisiológicas.  La medición debe ser realizada a través de 

reactivos psicológicos categorizados y estandarizados, para disminuir la subjetividad de la 

misma.  

 

3.8.  El Asesoramiento psicológico desde el Modelo Integrativo Ecuatoriano Focalizado en la 

Personalidad 

 

     Actualmente el campo del asesoramiento es considerado como un proceso de intervención 

dentro del campo psicológico que se encuentra como facilitador para atender conflictos tanto 

interpersonales como intrapersonales que no siempre son categorizados como patologías 

clínicas por el cual se distingue de la psicoterapia, por el grado de alteración o cronicidad que 

se atiende, así como también el tiempo de duración del proceso. Dicho proceso facilita el 

cambio de las personas para la promoción del bienestar individual y relacional. 

 

     Balarezo (2010), define al asesoramiento como: “una relación en la que un especialista 

ayuda a otra persona a comprender y resolver sus problemas de adaptación empleando recursos 

psicológicos. (Balarezo L. , 2010). Pag. 140. 

 

     Soriano define a la asesoría como: “el arte de hacer reflexionar a una o a varias personas, 

por medio de preguntas, de manera que puedan llegar a tomar la decisión que considere 

adecuadas para él y para su salud”.  (Soriano, 2005) 
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     Balarezo (2003), en su obra Psicoterapia Integrativa Focalizada en la personalidad define a 

la psicoterapia como “un método de tratamiento de enfermedades mentales, desajustes 

emocionales y problemas psíquicos, por medio de recursos psicológicos, sobre todo la palabra 

en un marco de interacción personal positiva entre paciente y psicoterapeuta”. O también, 

Balarezo (2009), lo define como “un proceso planificado que procura la modificación positiva 

de la personalidad o promueve el tratamiento de trastornos psíquicos por medio de recursos 

psicológicos, empleando las diferentes formas de comunicación, en una relación terapeuta-

paciente”. (Balarezo L. , 2010). Pag. 140. 

 

Ilustración N° 13. Semejanzas y diferencias entre asesoramiento y psicoterapia 

      

Balarezo (2002), en su obra titulada “Psicoterapia, Asesoramiento y Consejería” indica que 

existen aspectos de semejanza y diferencia entre la Psicoterapia y el Asesoramiento, lo mismos 

que serán explicados a continuación: 

Semejanzas  Diferencias 

 Influyen positivamente en la 

personalidad. 

 Participan de criterios de salud 

mental. 

 Hacen referencia a la relación de 

ayuda que se brinda a las personas 

con problemas. 

 Privilegian la relación interpersonal. 

 

 Los profesionales que ejercen la 

psicoterapia necesitan formación 

académica estricta. 

 La psicoterapia y el asesoramiento se 

diferencian de la intensidad de la 

relación y el tiempo de duración del 

mismo. 

 El contexto en el cual se trabaja 

debido a la diferencia que conllevan 

puede ser diferente. 

 Las personas sobre las cuales se 

ejercen los procesos siempre son 

diferentes. 

Nota: Fuente: (Balarezo L. , 2010) 

Elaboración: María José Rojas 
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     Tanto en los procesos psicoterapéuticos como en el asesoramiento, el profesional a cargo 

utiliza técnicas específicas para el problema o trastorno a tratar, constituyendo dentro del 

proceso de asesoramiento, la psi coeducación como una de las técnicas que más se utilizan en 

las necesidades del demandante.  

 

3.8.1.  La  Psicoeducación desde el Asesoramiento Psicológico desde el Modelo Integrativo 

Ecuatoriano Focalizado en la Personalidad 

 

     La psi coeducación corresponde a procesos que permiten a  los seres humanos fortalecer y 

desarrollar capacidades para poder afrontar de una forma más adecuada y adaptativa los 

problemas a los cuales se enfrentan.  

 

     Los principales objetivos hacia los cuales se encuentra dirigida la psicoeducación es ayudar 

y orientar a que la persona identifique con mayor claridad el problema en el cual se encuentra 

involucrado, para que de esa manera puedan desarrollar alternativas para la resolución de sus 

conflictos y así favorecer a que su calidad de vida mejore, reforzando así, fortalezas, recursos 

y habilidades propias de las personas y de esa manera ayudar a disminuir la ansiedad generada 

por el desconocimiento de su problema, logrando el aprendizaje de conductas adaptativas que 

ayudara a afrontar su problema.  

 

3.9.  Definición de Psicoeducación  

 

     La psi coeducación corresponde a procesos que permiten a los seres humanos fortalecer, así 

como también desarrollar capacidades para poder afrontar de una forma más adecuada y 

adaptativa los problemas o enfermedad a los cuales se enfrenta. 

 

      La psi coeducación es un proceso que puede ser orientada tanto a la psicopatología como a 

las personas en general, tengan o no alguna afección clínica significativa, por lo tanto puede 

ser difundida específicamente por profesionales de salud mental, o bien, por cualquier 

profesional encargado de los distintos ámbitos y niveles de la salud en general. Debe siempre 

ser adecuada a diferentes factores: edad, sexo, nivel socio-cultural, personalidad, patología o 
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problemática, para así poder impartir una información coherente, precisa, educando con los 

elementos necesarios para la problemática o enfermedad que se ha determinado. (Sergio, 2011) 

 

La psi coeducación debe centrarse en: 

 Diagnóstico y sus limitaciones. 

 Necesidad de evaluar para así poder realizar un tratamiento integral y eficaz. 

 Valorar la necesidad de un tratamiento farmacológico. 

 Psicoterapia (individual, grupal, familiar). 

 Mejorar la calidad de vida de las personas involucradas. 

 

3.9.1 Objetivos de la Psi coeducación 

 Informar al paciente y familiares el proceso de la enfermedad y/o problema, para que a 

partir de un entendimiento sean capaces de mejorar la enfermedad o problema por el 

cual están atravesando. 

 Eliminar perjuicios. 

 Mejorar el cumplimiento del tratamiento. 

 Reducir el riesgo de recaídas. 

 Aliviar la carga emocional. 

  

     Siendo el principal objetivo de la psi coeducación orientar y ayudar a que la persona y/o 

paciente identifique con mayor claridad la enfermedad o problema por el cual están 

atravesando, para que de esa manera puedan desarrollar alternativas para la resolución o 

tratamientos adecuados de sus problemas o enfermedades; y así favorecer a que su calidad de 

vida mejore, reforzando así, fortalezas, recursos y habilidades propias de las personas y de esa 

manera ayudar a disminuir la ansiedad generada a partir del desconocimiento de su problema, 

logrando el aprendizaje de conductas adaptativas que ayudar a afrontar su problema o 

enfermedad. (Ocio, 2011) 
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3.9.2  Tipos de Psi coeducación  

 

     La psi coeducación puede ser: individual, grupal, familiar, puede ir dirigida a grupos 

específicos de pacientes; tomando en cuenta siempre el entorno en el cual se va a realizar, el 

escogimiento adecuado de los grupos al cual va a ir dirigida, los profesionales que va a estar a 

cargo de la misma. Además debe estar siempre adecuada al nivel socio cultural del paciente, 

personalidad y patología. (Ocio, 2011) 

     La psi coeducación cuenta con dos enfoques: 

 Informativos: suelen ser breves, priorizan la transmisión de información acerca de la 

enfermedad o problema por el cual se encuentran atravesando. 

 Conductuales: se caracteriza por ser programas largos en los que se prioriza, el manejo 

de los síntomas, regularización de los hábitos, reestructuración de perjuicios, etc. 

  

3.10. Conclusión  

 

     La psicoterapia integrativa constituye un pilar básico, en el abordaje, manejo y terapéutica 

del individuo que padece algún trastorno relacionado con la esfera mental. Lo cual  indica la 

importancia del tema revisado.  

 

     Hablar de psicoterapia integrativa focalizada en la personalidad y de asesoramiento con los 

aportes del modelo ecuatoriano, como se pudo estudiar en el capítulo que antecede, es conocer 

las particularidades del ser humano en el contexto socio cultural de nuestro país, lo cual 

modifica totalmente el manejo psicoterapéutico del mismo.  

 

     De igual manera, el hablar de psi coeducación desde el asesoramiento nos indica de la 

herramienta tan eficaz que tenemos los profesionales para la aplicación de tratamientos eficaces 

para los diferentes problemas psicológicos que presentan los seres humanos, logrando con esto 

una mejor calidad de vida en los mismos. 
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CAPÍTULO  IV 

APLICACIÓN Y RESULTADOS 

5. Guía 

4.   Introducción 

 

     En el presente capítulo se da a conocer la parte central del estudio de este trabajo 

investigativo, en el cual los datos estadísticos se encuentran organizados conforme al orden de 

presentación de los objetivos de este trabajo.  

 

     Se utilizó el método descriptivo, transversal, que ha permitido conocer la población de 

estudio, y mediante chi cuadrado y valoración de p, se determinó la asociación entre Burnout 

y tipo de personalidad, al igual que la significancia estadística. Se determino frecuencias y 

porcentajes, al igual que las pruebas indicadas para valoración de asociación. 

      

4.1. Objetivos 

4.1.1. Objetivo General 

 

          Realizar un análisis correlacional entre el Síndrome de Burnout y el tipo de personalidad 

en el personal de una Institución Pública, atendidos en el Centro de Atención Ambulatoria 302, 

Cuenca, en el Proyecto Médico Preventivo. 

 

4.1.2. Objetivos Específicos 

 

 Determinar la frecuencia del Síndrome de Burnout en pacientes atendidos en el Centro de 

Atención Ambulatoria 302, Cuenca.  

 Determinar el tipo de personalidad predominante en pacientes con Burnout atendidos en el 

Centro de Atención Ambulatoria 302, Cuenca. 

 Establecer la relación existente entre intensidad del Síndrome de Burnout y tipo de 

personalidad en pacientes atendidos en el Proyecto Médico Preventivo. 
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4.2. Metodología  

 

     El presente estudio es de tipo descriptivo, transversal útil para llegar a conocer la población, 

además se utiliza chi cuadrado y valoración de p, lo que nos permite determinar la asociación 

que existe entre el Síndrome de Burnout y personalidad, al igual que la significancia estadística. 

  

4.2.1. Población 

      

     Está constituida por el total de pacientes atendidos en el proyecto médico preventivo 

psicológico en el mes de Abril del 2015 el cual corresponde a  un total de 130 pacientes 

atendidos y evaluados, atención y evaluación que fue distribuida en cinco horas de consulta 

diarias, dedicando 30 minutos por cada paciente. 

 

4.2.2. Instrumentos Utilizados 

 

     Los Instrumentos utilizados en esta Investigación fueron de importante aporte para el 

diagnóstico tanto del tipo de personalidad de los pacientes evaluados como del Síndrome de 

Burnout de los mismos, los cuales son detallados a continuación. 

4.2.2.1. Inventario Clínico Multiaxial de Millon III 

 

     El MCMI III, constituye una batería diagnóstica ajustada y validada a la nosología clínica 

oficial, para aplicación individual y colectiva. Está destinada para adultos a partir de los 18 

años. Consta de un cuadernillo de 175 preguntas, conformado por respuestas dicotómicas 

(verdadero/falso) y una hoja de respuesta. Existen instrumentos virtuales, en los que la 

corrección es computarizada, lo que disminuye el error en los cálculos. Se genera 

electrónicamente una gráfica dividida en 5 sectores en donde visualizamos los puntajes de las 

áreas evaluadas. (Ver Anexo No. 2). 

 

     En el manual del Inventario Clínico Multiaxial de Millon, MCMI III (2007), indica que las 

escalas se basan en la clasificación diagnóstica del DSM-IV.  La prueba contiene 11 subescalas 
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que evalúan trastornos de la personalidad clínicos (Esquizoide, Evitativo, Depresivo, 

Dependiente, Histriónico, Narcicista, Antisocial, Pasivo-Agresivo y Autodestructiva), y tres 

subescalas que evalúan trastornos graves de la personalidad (Esquizotípico, Paranoide y 

Límite). De modo similar siete escalas cubren síndromes clínicos de intensidad moderada 

(Trastorno de ansiedad, Trastorno somatomorfo, Trastorno bipolar, Trastorno distímico, 

Dependencia al alcohol, Trastorno de dependencia a sustancias, Trastorno de estrés 

postraumático).  Y otras tres escalas que cubren  síndromes clínicos de intensidad grave 

(Trastorno del pensamiento, Depresión mayor, Trastorno delirante). Sumando un total de 24 

escalas diagnósticas y 4 escalas de validez (Sinceridad, Deseabilidad social, Devaluación, 

Validez). (Millon, 1999) 

 

      Este test es uno de los mejores instrumentos diagnósticos que la comunidad científica posee 

para evaluar los trastornos de la personalidad, además es útil,  cuando hay pacientes con 

diagnósticos confusos. La gravedad de las alteraciones es considerada cuando las puntuaciones 

del perfil superan la línea de corte 75, es decir puntuaciones de 75 a 84, significan un nivel de 

funcionamiento crónico y moderadamente grave de la personalidad, puntuaciones de 85 o 

superiores, indican patrones de personalidad descompensados. Debido a que la investigación 

será realizada a personal sometido constantemente a niveles altos de estrés ayudará a visualizar 

la prevalencia de trastornos de personalidad de estos pacientes.  
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Clasificación del Trastorno según la puntuación del Test

 

4.2.2.2. El test de Maslach. Cuestionario de Maslach Burnout Inventory 

 

     El Síndrome de Burnout se mide por medio de cuestionario Maslach de 1986 que es el 

instrumento más utilizado en todo el mundo, esta escala  tiene una alta consistencia interna y 

una fiabilidad cercana al 90%, está constituido por 22 ítems en forma de afirmaciones, sobre 

los sentimientos y actitudes del profesional en su trabajo y hacia los usuarios y su función es 

medir el desgaste profesional. Se pueden diferenciar tres subescalas que miden las tres 

dimensiones que conforman el Síndrome de Burnout. Agotamiento emocional, conformado por 

los ítems 1,2,3,6,8,13,14,16 y 20. Despersonalización: Constituido por los ítems 5,10,11,15 y 

22. Realización personal: la conforman los ítems: 4,7,9,12,17,18,19 y 21. Con respecto a las 

puntuaciones se consideran bajas las por debajo de 34, altas puntuaciones en las dos primeras 

escalas y bajas en la tercera escala permiten diagnosticar el trastorno. (Ver Anexo No. 1). 

(Maslach, 2001) 

 

1. Subescala de Agotamiento emocional. Consta de nueve preguntas, valora la vivencia de estar 

exhausto emocionalmente por las demandas del trabajo. Puntuación máxima 54. 
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2. Subescala de despersonalización. Está formada por cinco ítems, valora el grado en que cada 

uno reconoce actitudes de frialdad y distanciamiento. Puntuación máxima 30. 

3. Subescala de realización personal. Se compone de ocho ítems, evalúa los sentimientos de 

autoeficacia y realización personal en el trabajo. Puntuación máxima 48. 

     La escala se mide según los siguientes rangos: 

1= Nunca 

2= Raramente 

4= Algunas veces 

5= Muchas veces 

6= Siempre 

 

4.3. Resultados estadísticos y análisis 

 

Tabla 1. Distribución según el género y edad en el personal de una Institución Pública, 

atendidos en el Centro de Atención Ambulatoria 302, Cuenca 2015 

 

 

 

 

 

 

Elaboración: María José Rojas 

 

Gráfico 1. Distribución según el género y edad en el personal de una Institución Pública, 

atendidos en el Centro de Atención Ambulatoria 302, Cuenca 2015 

 

Elaboración: María José Rojas 

72, 6%

27, 4%

Masculino

Femenino

Género Frecuencia Porcentaje 

Masculino 82 72,6% 

Femenino 31 27,4% 

Total 113 100% 
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     En esta investigación se estudió a 113 pacientes. La edad media fue  de 32 ± 7 años con un 

mínimo de edad de 20 años y máximo de 56 años, evidenciándose que el 72,6% (82) son de 

género masculino y 27,4% (31) es femenino. 

 

Tabla 2. Distribución según el estado civil en el personal de una Institución Pública, 

atendidos en el Centro de Atención Ambulatoria 302, Cuenca 2015 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Elaboración: María José Rojas 

 

Gráfico 2. Distribución según el estado civil en el personal de una Institución Pública, 

atendidos en el Centro de Atención Ambulatoria 302, Cuenca 2015 

 

Elaboración: María José Rojas 

Según el estado civil se evidencia que el 50,4% (57) es casado, el 38,1% (43) es soltero, 6,2% 

(7) divorciado, 4,4% (5) unión estable, 0.9% (1) viudo. 

38, 1%

50, 4%

4, 4%
6, 2% 0, 9%

Soltero

Casado

Unión Estable

Divorciado

Viudo

Estado civil Frecuencia Porcentaje 

Soltero 43 38,1% 

Casado 57 50,4% 

Unión Estable 5 4,4% 

Divorciado 7 6,2% 

Viudo 1 0,9% 

Total 113 100% 
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Tabla 3. Distribución según la instrucción en el personal de una Institución Pública, 

atendidos en el Centro de Atención Ambulatoria 302, Cuenca 2015 

 

Instrucción Frecuencia Porcentaje 

Secundaria 53 46,9% 

Superior 60 53,1% 

Total 113 100% 

 

Elaboración: María José Rojas 

 

Gráfico 3. Distribución según la instrucción en el personal de una Institución Pública, 

atendidos en el Centro de Atención Ambulatoria 302, Cuenca 2015 

 

Elaboración: María José Rojas 

 

     Según el nivel de instrucción se evidencia que el 53,1% (60) tienen instrucción superior, 

mientras que el 46,9% (53) instrucción secundaria. 

 

Tabla 4. Distribución según el tiempo dentro de la Institución en el personal de una 

Institución Pública,  atendidos en el Centro de Atención Ambulatoria 302, Cuenca 2015 

 

 

46, 9%

53, 1% Secundaria

Superior
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Elaboración: María José Rojas 

 

Gráfico 4. Distribución según el tiempo dentro de la institución en el personal de una 

Institución Pública, atendidos en el Centro de Atención Ambulatoria 302, Cuenca 2015 

 

Elaboración: María José Rojas 

 

     El tiempo que el individuo labora dentro de la institución, la media es de 2,3±0,7 años con 

un mínimo de 1 máximo de 4 años, evidenciándose que 3 años representa 48,7% (55), y 2 años 

31% (35), 1 año 19,5% (22) y 4 años 0,9% (1). 

 

 

 

 

  

19, 5%

31, 0%

48, 7%

0, 9%

1 año

2 año

3 año

4 año

Años Frecuencia Porcentaje 

1 22 19,5% 

2 35 31,0% 

3 55 48,7% 

4 1 0,9% 

Total 113 100% 
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Tabla 5. Frecuencia del Síndrome de Burnout  en el personal de una Institución 

Pública, atendidos en el Centro de Atención Ambulatoria 302, Cuenca 2015 

 

Síndrome de Burnout Frecuencia Porcentaje 

Ausente 71 62,8% 

Presente 42 37,2% 

Total 113 100% 

 

Elaboración: María José Rojas 

 

Gráfico 5. Frecuencia del Síndrome de Burnout  en el personal de una Institución 

Pública, atendidos en el Centro de Atención Ambulatoria 302, Cuenca 2015 

 

Elaboración: María José Rojas 

 

     Se evidencia que el 62,8% (71) está ausente el síndrome de Burnout, mientras que el 37,2% 

(42) está presente.  

 

 

62, 8%

37, 2%

Ausente

Presente
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Tabla 6. Frecuencia según la dimensión quemada en el personal de una Institución 

Pública, atendidos en el Centro de Atención Ambulatoria 302, Cuenca 2015 

Dimensiones quemadas Frecuencia Porcentaje 

Ninguna dimensión quemada 71 62,8% 

Dos dimensiones quemadas 18 15,9% 

Tres dimensiones quemadas 24 21,2% 

Total 113 100% 

Elaboración: María José Rojas 

 

Gráfico 6. Frecuencia según la dimensión quemada en el personal de una Institución 

Pública, atendidos en el Centro de Atención Ambulatoria 302, Cuenca 2015 

 

Elaboración: María José Rojas 

 

     Se evidencia que de las personas en las que se investigó la presencia de Síndrome de 

Burnout no presentaron ninguna dimensión quemada en un 62,8%, tres dimensiones quemadas 

21,2%, y dos dimensiones quemadas 15,9%.  

 

62, 8%
15, 9%

21, 2% Ninguna dimensión
quemada

Dos dimensiones
quemadas

Tres dimensiones
quemadas
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Tabla 7. Frecuencia según el tipo de la personalidad en el personal de una Institución 

Pública, atendidos en el Centro de Atención Ambulatoria 302, Cuenca 2015 

Tipo de la personalidad Frecuencia Porcentaje 

Esquizoide 2 1,8% 

Evitativo 2 1,8% 

Depresivo 3 2,7% 

Dependiente 20 17,7% 

Histriónico 8 7,1% 

Narcicista 12 10,6% 

Antisocial 5 4,4% 

Agresivo 22 19,5% 

Compulsivo 36 31,9% 

Autodestructivo 1 0,9% 

Paranoide 2 1,8% 

Total 113 100% 

 

Elaboración: María José Rojas 
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Gráfico 7. Frecuencia según el tipo de la personalidad en el personal de una Institución 

Pública, atendidos en el Centro de Atención Ambulatoria 302, Cuenca 2015 

 

Elaboración: María José Rojas 

 

 

 

     En este cuadro se puede resaltar que el tipo de personalidad más  frecuente es el compulsivo 

con 31,9%, seguido de agresivo 19,5%, dependiente 17,7%, narcicista 10,6%, y en menor 

frecuencia el resto de tipos representando el 20,3%  
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Tabla 8. Frecuencia según los síndromes clínicos en el personal de una Institución 

Pública, atendidos en el Centro de Atención Ambulatoria 302, Cuenca 2015 

 

 

Elaboración: María José Rojas 

 

 

 

 

Síndromes Clínicos Frecuencia Porcentaje 

T. Ansiedad 19 16,8% 

T. Somatomorfo 34 30,1% 

T. Bipolar 14 12,4% 

T. Distímico 3 2,7% 

D. Alcohol 2 1,8% 

D. Sustancias 10 8,8% 

T. Pensamiento 3 2,7% 

T. Delirante 28 24,8% 

Total 113 100% 
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Gráfico 8. Frecuencia según los síndromes clínicos en el personal de una Institución 

Pública, atendidos en el Centro de Atención Ambulatoria 302, Cuenca 2015 

 

Elaboración: María José Rojas 

 

     En lo referente a los Síndromes Clínicos observamos que el síndrome somatomorfo  

representa el 30,1%, T Delirante 24,8%, T. Ansiedad 16,8%, representando el resto el 28,3%. 
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Tabla 9. Frecuencia de distribución, según los tipos de la personalidad y número de 

dimensiones quemadas, en el personal de una Institución Pública, atendidos en el 

Centro de Atención Ambulatoria 302, Cuenca 2015 

 

  Dimensiones Quemadas 

Total 

  

Ninguna 

dimensión 

quemada 

Dos 

dimensiones 

quemadas 

Tres 

dimensiones 

quemadas 

Tipos de la 

personalidad 

Esquizoide 1 1 0 2 

Evitativo 0 1 1 2 

Depresivo 3 0 0 3 

Dependiente 13 1 6 20 

Histriónico 5 0 3 8 

Narcicista 8 2 2 12 

Antisocial 3 1 1 5 

Agresivo 14 4 4 22 

Compulsivo 21 8 7 36 

Autodestructivo 1 0 0 1 

Paranoide 2 0 0 2 

                     Total 71 18 24 113 

 

Elaboración: María José Rojas 
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Gráfico 9. Frecuencia de distribución, según los tipos de la personalidad y número de 

dimensiones quemadas, en el personal de una Institución Pública, atendidos en el 

Centro de Atención Ambulatoria 302, Cuenca 2015 

 

Elaboración: María José Rojas 

 

     De los 113 pacientes, que pertenecen al universo del estudio, se tiene, que 71, no poseen 

ninguna dimensión del Síndrome de Burnout quemada, 18, poseen dos dimensiones quemadas, 

teniendo 8 de éstas tipo compulsivo, 4, tipo agresivo y 2 narcisistas; por otra parte, 24 pacientes 

poseen tres dimensiones quemadas, teniendo éstos: 7 tipo compulsivo, 6 tipo dependiente y 4 

tipo agresivo. 
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Tabla 10. Establecer la relación existente entre intensidad del Síndrome de Burnout y 

tipo de la personalidad en pacientes atendidos en el Proyecto Médico Preventivo 

 

 

 

     Según el análisis realizado para establecer si existe relación entre la intensidad del síndrome 

de Burnout y tipo de la personalidad en pacientes atendidos en el Proyecto Médico Preventivo 

se evidencia que el valor de  p 0,780 siendo no estadísticamente significativo por lo tanto no 

existe relación. 

 

4.4. Discusión  

 

     El presente estudio fue realizado con los pacientes atendidos como parte del Proyecto 

Médico preventivo en el centro de Atención Ambulatoria Central Cuenca, en un grupo de 

funcionarios pertenecientes a una institución pública, de contacto con usuario externo de la 

ciudad, para determinar la asociación entre personalidad y síndrome de Burnout, por lo que es 

importante comparar los resultados obtenidos con bibliografía disponible. 

      

Pruebas de chi-cuadrado 

 Valor gl 

Sig. asintótica 

(bilateral) 

Chi-cuadrado de Pearson 14,932a 20 ,780 

Razón de verosimilitudes 18,834 20 ,533 

Asociación lineal por 

lineal 

0,414 1 ,520 

N de casos válidos 113   

 

a. 26 casillas (78,8%) tienen una frecuencia esperada inferior 

a 5. La frecuencia mínima esperada es ,16. 
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     En nuestro estudio, analizando el Síndrome de Burnout la prevalencia de este, es del 37.2% 

(n=42) la edad media de presentación es de 35.6 ± 8.1 años, encontrándose el 14.3% (n=6) en 

la edad de 32 años, de las personas que tienen burnout, del género masculino es el 61.9% (n=26) 

y del femenino en el 38.1% (n=16). En comparación con un estudio titulado “Edad, síndrome 

de agotamiento profesional (Burnout), apoyo social y autoestima en agentes de tránsito. 

México” realizado por Aranda & Pando en el 2010, que indica que la prevalencia del síndrome 

de Burnout es de 47.8% para grupos menores de 42 años. (Aranda & Pando, 2010)  En otro 

estudio realizado por Esquivel Morocho 2013, titulado “Prevalencia del síndrome de Burnout 

en el personal sanitario del hospital Universitario y Politécnico La Fe Valencia-España”, la 

edad más frecuente de presentación es de 35 a 50 años. (Esquivel Morocho, 2013) 

 

     En esta investigación se evidencia en un 42.9% la despersonalización y en un 52.4% la falta 

de realización personal, comparado con un estudio de prevalencia del síndrome de Burnout en 

el personal sanitario realizado en España en el 2013 por Alejandro Esquivel Morocho, donde 

nos indica que según las dimensiones del síndrome de Burnout el 61.29% presenta 

despersonalización y con un 69.35% falta de realización personal. (Esquivel Morocho, 2013) 

 

     En relación a la variable estado civil y síndrome de Burnout, en nuestro estudio predominan 

los sujetos casados con 57.1% (n=24) soltero con el 26,2% (n=11)  mientras tanto en el estudio 

en el hospital Universitario y Politécnico La Fe Valencia-España 2013, el estado civil casado 

representa el 51.61% y soltero el 35.48%.  

 

     Con referencia a los tipos de personalidad y síndrome de Burnout, en nuestra investigación 

se evidencia que el 38.1% (n=16) corresponde a compulsivo; a agresivo 19% (n=8), 

dependiente 16.7% (n=7), comparado con un estudio desarrollado por Lara Agrelo en el 2013 

en Madrid, titulado: Rasgos, trastornos de personalidad y comorbilidad psiquiátrica de 

profesionales sanitarios con síndrome de burnout, realizado con 148 participantes, en el que 

indican que el rasgo compulsivo, se  presenta en el 71.6% (n=106) y en un 25% se encuentran 

rangos dependientes (n=37) y con rasgo esquizoide el 21.1% (n=32). 

 



72 
 

 

     Con respecto al número de años en funciones y síndrome de Burnout, se obtuvo que en 

nuestro estudio el 57.1% (n=24), labora 3 años en la institución y presenta el síndrome; el 

28.6% (n=12) labora 2 años y el 14.3% (n=6) 1 ano, lo cual es congruente con la literatura 

conforme al estudio de Lara Agrelo en el 2013 en Madrid previamente citado, que indica que, 

los profesionales que ocupan la misma plaza durante menos de 8 años, registran el mayor 

porcentaje de Burnout, en el nivel alto de despersonalización en el 65.8% (n=50). 
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CAPÍTULO V 

PROPUESTA DEL TALLER PSICOEDUCATIVO PARA EL SÍNDROME DE 

BURNOUT DESDE EL MODELO INTEGRATIVO FOCALIZADO EN LA 

PERSONALIDAD 

 

  

5. Introducción 

 

     El presente taller Psicoeducativo tiene como propósito producir en los participantes el 

conocimiento adecuado de su problema, buscando como objetivo principal el logro de cambios 

significativos en las relaciones de trabajo en particular y en la sociedad en general; y así 

favorecer la capacidad de las personas en la elección correcta de estrategias específicas que 

contribuyan a la prevención y afrontamiento del Síndrome de Burnout. Este aporte se 

fundamenta en el Modelo Integrativo Focalizado en la Personalidad. 

      

5.1. Justificación  

 

     Debido a la incidencia que presenta el Síndrome de Burnout y los factores de riesgo para las 

personas que lo padecen se considera necesaria la planificación y ejecución de esta propuesta 

de taller, el cual tiene como meta principal el disminuir los niveles de Síndrome de Burnout y 

prevención del mismo, evitando así complicaciones y generando una motivación que 

estimulará el rendimiento laboral, repercutiendo de manera positiva para la Institución. 

 

5.2. Señalamiento de Objetivos 

5.2.1. Objetivo General 

     El objetivo general se centra en establecer una propuesta Psicoeducativa  de los aspectos 

relacionados con el Síndrome de Burnout, facilitando un espacio de reflexión y autodetección 

de los síntomas, para un mejor manejo de su problemática. 
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5.2.2. Objetivos Específicos  

 

 Orientar sobre las implicaciones del Síndrome de Burnout. 

 Disminuir o eliminar sintomatología ansiosa causada por el cuadro relacionado con el 

Síndrome de Burnout. 

 Resolver problemas inter-intrapersonales. (Fomentar la habilidad para la resolución de 

problemas y conflictos que se presentan frente a la problemática). 

 

5.3. Metodología 

 

     La metodología que se utilizara será de tipo cualitativa-participativa, basada en la 

investigación, participación y reflexión orientada a generar propuestas de acción sobre el 

conocimiento y afrontamiento del Síndrome de Burnout. 

 

5.3.1. Responsable 

 

     La responsabilidad de la planificación y ejecución del presente taller se encontrará  a cargo 

de la autora de la investigación, la Ps. María José Rojas Cordero. 

 

5.3.2. Duración  

 

     La duración del taller será de 8 horas, las cuales serán detalladas en un posterior cronograma. 

 

5.3.3 Población 

 

     La población con la cual se va a trabajar se encuentra constituida de acuerdo a la selección 

de un grupo piloto tomado del número total de la muestra que fue analizada, el cual fue 113 
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personas (100% de la población), evidenciándose el 72% (82 personas) correspondiente al 

género masculino y el 27% (31 personas) correspondiente al género femenino. El grupo piloto 

según el análisis estadístico anteriormente descrito reflejan el total de personas que obtuvieron 

puntajes altos en la aplicación del cuestionario de Maslach, Burnout Inventory (MBI), el mismo 

que fue utilizado para revelar el diagnóstico del Síndrome de Burnout, el cual se encuentra 

constituido por el 37,2% de la muestra total, correspondiente a 42 personas. 

 

5.3.4. Fases del Taller  

 

      El presente taller se encuentra constituido de tres fases principales, fase preliminar, fase de 

ejecución y fase de evaluación, las cuales serán detalladas a continuación. 

 

 5.3.4.1. Fase preliminar  

 

     En la etapa previa a la planificación y ejecución del taller Psicoeducativo se realizó la etapa 

de evaluación, el cual fue dirigido a 113 funcionarios de una Institución Pública, quienes fueron 

evaluación con el MBI Cuestionario de Maslach Burnout Inventory para diagnosticar Síndrome 

de Burnout y el test de personalidad de Millon MCMI III para diagnosticar personalidad, lo 

cual fue de utilidad para seleccionar la población que participará  en este taller. 

 

     El taller Psicoeducativo se realizará  en un tiempo determinado de 8 horas, el cual irá 

dirigido por la responsable de este trabajo de investigación. Se iniciará con la presentación 

tanto de la responsable como de cada uno de los integrantes del grupo, presentándoles a 

continuación el cronograma con el cual se va a trabajar en el taller, de manera que esto nos 

sirva para poder plantear las reglas con las cuales se trabajará en el mismo. Los integrantes que 

participaran en el taller contarán con la explicación previa de los objetivos tanto generales 

como específicos que se esperan cumplir en el proceso del mismo. 
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5.3.4.1.1. Señalamiento de técnicas  

 

 Biblioterapia: Consiste en recomendar al paciente lectura de textos o información que refuercen 

el conocimiento del problema o enfermedad. (Feixas, 2010) 

 

Guía No. 1 Biblioterapia 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Nota: Fuente: (Carlin & Garces de los Fayos, 2010) (Ortega, Ortíz, & Coronel, 2007) 

Elaboración: María José Rojas 

 

 

Síndrome de Burnout 

Herbert Freudenberger (1974) define al Síndrome de Burnout como el proceso de 

deterioro en la atención profesional y en los servicios que se prestaban en el ámbito 

educativo, social, sanitario, etc. Definiéndolo como una sensación de fracaso y 

progresiva pérdida de energía hasta que se genera una experiencia agotadora que resulta 

de una sobrecarga por exigencias de recursos personales o fuerza espiritual del 

trabajador y a la vez produce ansiedad y depresión. 

Síntomas del Síndrome de Burnout 

A nivel orgánico: cansancio, fatiga crónica, insomnio, problemas gastrointestinales, 

deficiente sistema inmune (catarros, infecciones frecuentes); cambios en el apetito, 

entre otros. A nivel conductual: comportamiento paranoide, rigidez e inflexibilidad, 

contacto superficial con otros, aislamiento, déficit de concentración, poco interés, 

menor rendimiento laboral, retrasos a su jornada laboral, baja productividad, 

absentismo, consumo de sustancias. A nivel emocional: agotamiento, hostilidad, 

irritabilidad y odio con el usuario, deficiente control y expresión de sus emociones, 

aburrimiento, impaciencia, ansiedad, desorientación, sentimientos depresivos, 

desmotivación, posible retiro de la institución. A nivel cognitivo: pensamientos 

relacionados con una pobre autoestima y deficiente realización personal en el ámbito 

laboral.  
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 Fase didáctica: Como forma de psicoeducación consiste en instruirle de manera formal  a la 

persona para que profundice su aprendizaje sobre los aspectos centrales de su problema o 

trastorno. 

Guía N. 2 Fase didáctica 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Nota: Fuente: Modulo la Maestría en Psicoterapia Integrativa IV Cohorte de “Aplicaciones 

clínicas: adicciones” Mst. Johanna Ortega. 

Elaboración: María José Rojas 

 Relajamiento progresivo de Jacobson: La relajación progresiva es un método de carácter 

fisiológico el cual está orientado hacia el reposo y favorece una relajación profunda sin apenas 

esfuerzo, permitiendo establecer un control voluntario de la tensión que llega más allá del logro 

de la relajación en un momento dado. (Balarezo L. , 2003) 

FASE DIDÁCTICA 

 Se llevara a cabo una vez finalizada la etapa de psicoeducación, en donde los 

participantes del grupo desarrollaran una lista de las interrogantes que necesitan 

aclarar, las cuales podrán ser respondidas por los participantes del grupo y 

reforzadas por la profesional encargada del taller.  

De la misma manera usaremos esta técnica de fase didáctica para la evaluación del 

aprendizaje, en donde los participantes darán un feedback de lo aprendido y de la 

valorización de las metas alcanzadas en el taller, planteándoles preguntas que 

tendrán que desarrollar, tales como: 

 ¿Qué es para Usted el Síndrome de Burnout? 

 De qué manera afrontaría Usted los síntomas del Síndrome de Burnout 

 ¿Qué le gustó más de este taller? 

 Describa algo importante que aprendió en este taller  

 ¿El taller alcanzó sus expectativas? 

 ¿Crees que los objetivos de este taller se cumplieron?    
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Guía No.3 Relajamiento progresivo de Jacobson 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Nota: Fuente: (Balarezo L. , 2003) 

Elaboración: María José Rojas 

 

 

 Entrenamiento en resolución de problemas D’Zurilla y Goldfried (1971), es un proceso 

cognitivo conductual que ayuda a la persona a hacer disponibles una variedad de alternativas 

de respuesta para enfrentarse a situaciones problemáticas; y a la vez aumenta la probabilidad 

de seleccionar las respuestas más eficaces entre las alternativas disponibles. (Feixas, 2010) 

  

Relajamiento progresivo de Jacobson 

El lugar en donde se va a realizar la relajación debe reunir las condiciones de 

tranquilidad, temperatura y luminosidad. Se le pide al paciente que se siente en una 

silla cómoda, o lo puede hacer acostándose sobre una cama, sin cruzar las piernas. 

Debe empezar realizando una respiración lenta y profunda, repitiéndolo una vez 

más. De forma alternada se tensa y se relaja grupos específicos de músculos, 

después de tensionar un  musculo este se sentirá más relajado. 

Será fácil para la persona que realice la relajación reconocer la tensión de un 

musculo especifico, contrarrestándolo con la relajación, logrando reducir de esta 

manera la tensión de los músculos. 

Grupos específicos de músculos pueden ser: bíceps izquierdo, tríceps izquierdo, 

flexores de la mano izquierda, extensores de la mano derecha, flexores del pie 

izquierdo, etc. Y así continuar una secuencia de grupo de músculos a tensionar. 

Es necesario que la persona siga las instrucciones de la persona que se encuentra a 

cargo del ejercicio. 
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Guía No.4 Entrenamiento en solución de problemas 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Nota. Fuente: (Feixas, 2010) 

Elaboración: María José Rojas 

 
 

5.3.4.2. Fase de Ejecución  

 

     La ejecución del taller Psicoeducativo se va a realizar en base al cronograma de actividades 

planificado, detallado a continuación. 

 

 

 

Entrenamiento en solución de problemas 

1.- Orientación y sensibilización hacia los problemas: Se focaliza la atención del 

sujeto hacia las situaciones problemáticas, incrementando la sensibilidad hacia 

las mismas. 

2.- Definición y formulación del problema: Definir el problema de manera que 

esto ayude a la generación de soluciones significativas. 

3.- Generación de alternativas: El propósito es que el sujeto encuentre una gama 

de respuestas para su problema, utilizando como alternativa la “tormenta de 

soluciones”. 

4.- Ejecución de la solución: El objetivo de este paso es poner en práctica la 

alternativa de solución que se ha escogido. y evaluar la efectividad de la misma. 

5.- Verificación: Consiste en que el sujeto debe comparar el resultado de su 

solución con lo que esperaba realmente; con el objetivo de continuar con la 

aplicación de la alternativa, o bien, escoger otra alternativa. 
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Cronograma de Actividades  

 

TIEMPO TEMA A 

TRATAR 

MÉTODO MATERIALES RESPONSABL

E 

7:00 a 8:00 am -Inicio del taller, 

-Bienvenida, 

-Presentación de 

la responsable del 

taller y de los 

participantes, 

-Explicación de 

los métodos y 

objetivos que se 

desea alcanzar, 

-Establecimiento 

de normas. 

 

-Explicativo, 

-Participativo. 

-Proyector. -Investigadora: 

Ps. María José 

Rojas. C  

8:00 a 9:30 am -Psicoeducación 

sobre: Síndrome 

de Burnout, fases, 

síntomas, 

precaución. 

-Expositivo, 

-Explicativo, 

-Participativo. 

-Proyector, 

-Pizarrón, 

-Marcador. 

-Investigadora: 

Ps. María José 

Rojas. C 

9:30  a 10:30 am -Fase didáctica: 

Aclarar dudas, 

(lluvia de ideas). 

-Participativo. -Pizarrón, 

-Marcador, 

-Investigadora: 

Ps. María José 

Rojas. C 

10:30 a 12:00 

am 

Relajamiento 

progresivo de 

Jacobson. 

-Explicativo. -Radio, 

-Sillas. 

-Investigadora: 

Ps. María José 

Rojas. C 

12:00 a 1:00 pm ALMUERZO 
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1:00 a 1:30 pm Retroalimentació

n. 

-Participativa. -Pizarrón, 

-Marcador. 

-Investigadora: 

Ps. María José 

Rojas. C 

1:30 a 2:30 pm Técnica de 

entrenamiento de 

resolución de 

problemas 

(D’Zurilla y 

Goldfried). 

Explicación y 

ejecución. 

-Explicativa, 

-Participativa. 

-Proyector, 

-Esferos, 

-Hojas en 

blanco. 

-Investigadora: 

Ps. María José 

Rojas. C 

2:30 a 3:30 pm -Evaluación del 

aprendizaje 

alcanzado por los 

participantes, 

mediante 

feedback. 

-Participativa. -Pizarrón, 

-Marcador. 

-Investigadora: 

Ps. María José 

Rojas. C 

3:30 a 4:00 pm -Clausura del 

taller, 

-Entrega de 

material de 

apoyo. 

-Participativa. -Material de 

apoyo. 

-Investigadora: 

Ps. María José 

Rojas. C 

-Colaborador. 

 

5.3.4.3. Fase de Evaluación 

 

     La forma de evaluación que vamos a utilizar en este taller va a ser mediante un feedback, el 

cual hace referencia a la respuesta que dan los seres humanos de la comunicación que les fue 

impartida, alentando a los participantes del taller a devolver a la persona que comunicó durante 

el mismo, acerca de lo aprendido y de qué manera esto ha impactado o ha producido efecto en 
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su problemática y en su vida en general, siendo importante reconocer los cambios evidenciados 

por los participantes. 

 

5.4 Metodología del taller: grupo focal  

 

     Partiendo de la planificación previa del Taller Psicoeducativo para el Síndrome de Burnout 

desde el Modelo Integrativo focalizado en la Personalidad, tomando en consideración la etapa 

previa de evaluación la cual fue dirigida a 113 funcionarios de una Institución Pública, los 

mismos que fueron evaluados con los instrumentos antes mencionados los que fueron de 

utilidad para poder seleccionar la población que participará en el taller, los que corresponden 

al total de pacientes diagnosticados con dos dimensiones quemadas y tres dimensiones 

quemadas, (agotamiento emocional, despersonalización, y realización personal), 

correspondientes al test de Maslach Burnout Inventory MBI, test utilizado para diagnosticar 

Síndrome de Burnout en el  presente trabajo investigativo, se determinó la población que 

participará  en este taller, los que corresponden al: 21,2% de personas  con tres dimensiones 

quemadas, es decir con un número de 24 personas, y un 15,9%  personas con dos dimensiones 

quemadas, es decir con un número de 18 personas, lo que corresponde al 37,1% equivalente a 

un total de 42 personas que se consideran en riesgo con respecto al Síndrome de Burnout en su 

ambiente de trabajo, quienes serán considerados como el número total de personas que 

formarán parte del grupo focal que participará  del taller.  

     Las actividades que se llevaran a cabo en el taller estarán dirigidas conforme al previo 

cronograma de actividades con anterioridad presentado, para que de esa forma se pueda 

conseguir un orden de actividades realizadas en el taller. 

 

5.5 Informe final: resultados del taller Psicoeducativo  

 

     El taller fue planificado para desarrollarse con un grupo focal, el cual correspondía al 37,1% 

de la población, equivalente a 42 personas, quienes fueron consideradas en riesgo en lo que 

corresponde al Síndrome de Burnout dentro de su ambiente de trabajo. El taller se llevó a cabo 
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en las instalaciones de la Institución Pública que fue evaluada, de quienes sus responsables se 

encontraron conformes y a gusto con la realización del mismo.  

 

     Lamentablemente, según lo que los responsables de dicha Institución nos mencionaron fue 

que las personas que estuvieron designadas con anterioridad a cumplir con las asistencia al 

taller, no lo hicieron en su totalidad debido a que, por sus horarios de trabajo, por la frecuencia 

de los turnos que deben cumplir, existen personas que se encuentran desinteresadas en la 

participación de cualquier actividad extra de las horas de trabajo que son obligados a cumplir, 

debido a temas relacionados con: cansancio, pasar tiempo con la familia, expresan que sus 

autoridades son abusivos, e incluso se oponen debido a que no son horas pagadas. Situación 

que nos llevó a tener un número total de 22 personas correspondientes al 52,3%, quienes 

formaron parte del grupo focal que participó en el taller Psicoeducativo para el Síndrome de 

Burnout desde el Modelo Integrativo Focalizado en la Personalidad; sin embargo a pesar de no 

haberse presentado todas las personas  que se encontraban designadas, el número de 

participantes fue adecuado para la ejecución correcta del Taller. 

 

     La secuencia con la que fue dirigido el taller correspondió al cronograma de actividades que 

fue presentado con anterioridad, el cual fue acogido de manera correcta por las personas que 

participaron en el mismo, quienes colaboraron de la manera que se esperaba, es decir se 

mostraron con gran interés y con actitud participativa lo cual facilito el proceso del mismo.  

 

     Cabe informar que las personas incluidas en el taller, mostraron su preocupación sobre el 

desconocimiento que la gran mayoría de personas tienen acerca de que los síntomas que han 

presentado correspondientes al área laboral puedan llegar a formar parte de una patología grave 

correspondiente al Síndrome de Burnout, lo que les llevo a tomar conciencia con respecto a los 

aspectos a considerar para poder frenar los síntomas que han venido presentando, lo cual lo 

podrán lograr aplicando de manera rutinaria las técnicas que fueron desarrolladas en la jornada, 

teniendo como conclusión la manera positiva en la que influyó en taller en estas personas, que 

fue de gran ayuda para tomar conciencia  de sus síntomas para así lograr un control oportuno 

de los síntomas o dificultades, mediante la aplicación de las técnicas aprendidas en su 

participación en el taller Psicoeducativo. 
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5.6. Conclusiones 

 

      Mediante la ejecución del taller Psicoeducativo que se llevó a cabo con el grupo focal que 

se determinó para trabajar en el mismo, se ha podido determinar que ha sido de gran aporte y 

beneficio para las personas participantes, debido a que por medio de las técnicas aplicadas, los 

participantes han podido lograr formas de aprendizaje, así como también de la importancia de 

poner en práctica lo aprendido en el taller y de esa manera poder asumir un rol activo en el 

proceso de cambio o de afrontamiento de la situación. 

 

     Por medio de la revelación de emociones, pensamientos y experiencias  de la situación por 

la cual se encuentran atravesando, han podido concientizar una asimilación correcta, 

reorganizar y estructurar su presente de una manera más adaptativa y saludable, para así lograr 

un estilo de vida más llevadero tanto en su vida personal como laboral.  

 

Conclusiones Generales 

 

     El presente estudio constituye un esfuerzo por cristalizar la realidad local sobre el estrés 

laboral y el síndrome de Burnout, en su asociación con el tipo de personalidad, por lo que como 

conclusiones de la presente investigación tenemos: 

 En la caracterización de la población estudiada, se evidencia la edad media de los 

participantes en 32 ± 7 años, representado por el 72.6% (n=82), por el género masculino 

y el 27.4% (n=31) por el género femenino.  

 Conforme al estado civil el 50.4% (n=57) es casado y el 31.8% (n=43) es soltero. 

 En cuanto al nivel de instrucción el 53.1% (N=60) tiene nivel superior de estudios y el 

46.9% (n=53) instrucción secundaria. 

 En cuanto al tiempo de permanencia en la institución (tiempo que labora) se tiene que 

en promedio es 2.3 ± 0.7 años. 

 La prevalencia de Síndrome de Burnout en la población estudiada es del 37.2% (n=42). 
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 Conforme al número de dimensiones quemadas (según las tres dimensiones del 

Cuestionario de Cristina Maslach, para el síndrome de Burnout), se tiene que el 21.2% 

(n=24) tiene las 3 dimensiones quemadas. 

 El tipo de personalidad más frecuente es el compulsivo con el 31.9% (n=36), seguido 

del agresivo con el 19.5% (n=22). 

 Con referencia a los síndromes clínicos, el somatomorfo representa el 30.1% (n=34) de 

la población estudiada. 

 De las 24 personas que presentan 3 dimensiones quemadas, 7 presentan un tipo 

compulsivo (29.2%), 4 trastorno agresivo 16.6%, y el 25% (n=6) dependiente. 

 Al realizar Chi Cuadrado, se observó una p=0.780, para validación de asociación entre 

síndrome de Burnout y tipo de la personalidad, lo que determina que no es 

estadísticamente significativo. 

 El presente estudio tiene un universo no significativo, debido al número de participantes 

incluido (n=113), por lo cual los datos deben ser interpretados conforme a esa 

observación. 

 Los beneficios de la realización del presente trabajo desde el Modelo Integrativo 

Focalizado en la Personalidad indica que a través de los puntos principales del mismo: 

evaluación, planificación e intervención se logró trabajar en base a un programa 

psicoeducativo, para así promover cambios comportamentales, identificación de 

conflictos, expresión de emociones y pensamientos que generaban malestar, 

priorizando la relación terapéutica y apoyándonos en la parte técnica que rige al Modelo 

Integrativo Focalizado en la Personalidad.   

 Es importante tener en cuenta los beneficios que pueden llegar a tener las personas que 

se encuentran en riesgo del Síndrome de Burnout y que tienen la oportunidad de 

participar de talleres Psicoeducativo, los mismos que son de gran ayuda para el control 

oportuno de sus síntomas.  
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 Recomendaciones 

 

     Frente a los resultados obtenidos de la presente investigación me permito realizar las 

siguientes recomendaciones. 

 Informar a las autoridades de salud y de la institución en la que se realizó el estudio acerca de 

los resultados obtenidos del mismo. 

 Fomentar el tamizaje y la evaluación individual e integral psicoterapéutica de los funcionarios 

de la institución intervenida a fin de mejorar su desempeño laboral frente al usuario.  

 Intervenir psicológicamente en los funcionarios en los que se detectaron trastornos de la 

personalidad y tres dimensiones quemadas, a fin de mejorar su estado de salud mental, 

previniendo así complicaciones futuras derivadas del mismo. 

 Remitir a los funcionarios en riesgo a tratamiento psicológico para su oportuno tratamiento. 
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Anexo 1. Cuestionario de Maslach Burnout Inventory 
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Anexo 2. Inventario Clínico Multiaxial de Millon 
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Análisis correlacional entre el Síndrome de Burnout y el tipo de personalidad en el 
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Cuenca. 

   

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



103 
 

 

RESUMEN 

El síndrome de Burnout o del trabajador quemado, constituye un problema de salud, cuya 

frecuencia va en aumento, y frente al cual, no existe literatura que nos aproxime a esta realidad 

en nuestro medio local, y que revierte directamente en su desempeño diario, no solamente en 

el trabajo, sino también tiene repercusiones en la familia y la sociedad. (Cano Vindel, 2014) 

El objetivo general hacia el cual se encuentra enfocado el presente proyecto de investigación, 

es determinar el análisis correlacional entre el Síndrome de Burnout y el tipo de personalidad 

en pacientes atendidos en el Centro de Atención Ambulatoria 302, Cuenca. 

El presente estudio se realizará en el universo de pacientes atendidos dentro del proyecto 

médico preventivo, del CAA 302, lo cual concluirá información vital para conocer la realidad 

de los niveles de estrés dentro del campo laboral.  

Se procederá a realizar la aplicación de los test seleccionados, Inventario Clínico Multiaxial de 

Millon III y Test de Maslach.  

Se analizarán los datos y resultados obtenidos, a fin de conocer la correlación entre el Síndrome 

de Burnout y Tipo de Personalidad y se ejecutara una propuesta Psicoeducativa desde el 

Modelo Integrativo Focalizado en la Personalidad a un grupo piloto. 

De igual manera, se trabajara con grupos focales que servirá de gran aporte para evaluar la 

eficacia de la psi coeducación aplicada.  

 

PROBLEMÁTICA 

A lo largo del tiempo de trabajo en la Institución actual he ido observando la manera en la cual 

las personas con las que he ido teniendo experiencia se encuentran sumamente agotadas por el 

tipo de trabajo y la carga laboral a la cual se enfrentan día a día, lo cual les ha llevado a tener 

problemas en su funcionalidad laboral así como también síntomas emocionales que de una u 

otra manera han afectado tanto su entorno personal como familiar y laboral, es por aquella 

razón que me veo interesada en el estudio de esta problemática que hoy en día recibe el nombre 

de “Síndrome de Burnout” y más aún al grupo de personas especificas con las cuales se va a 

trabajar, de quienes se conoce de antemano la manera en la cual les está afectando esta realidad.  

A lo que de gran importancia se suma el tipo de Personalidad de las personas que puede incluir 
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un peso importante tanto en el diagnóstico del mismo como en la forma en la cual se podría 

trabajar con estas personas para mejorar la situación en la cual se encuentran involucradas. 

Oscar Oro, en su libro “persona y personalidad” (2005) expone claramente la dificultad de 

definir el concepto de personalidad cuando no se la delimita a la individualidad, persona y 

personaje, carácter y temperamento.  A lo que Allport (1986) indica que la personalidad es una 

organización dinámica de aquellos sistemas psicofísicos que determinan sus ajustes únicos a 

su ambiente. En cambio Millon (1990) indica una perspectiva dinámica e integrativa, ya que 

expone la personalidad como la estructura tanto subjetiva como biológica, en la que sus 

componentes interaccionan, constituyendo una forma de adaptación, sumado a principios de 

básicos de evolución de su modelo concluyendo que “la personalidad es el estilo más o menos 

distintivo de funcionamiento adaptativo para interacción con el entorno”. A lo que 

consideramos indispensable, el estudio  de la personalidad y el Sd. de burnout, para identificar 

en nuestro medio las personas que son más susceptibles a desarrollar este síndrome, ya que con 

el advenimiento de la era industrial y la era de servicios, el punto central del trabajo fue la 

creación de riqueza, descuidando el bienestar del hombre. (Ochoa, Díaz, & Pignataro, 2014) 

Situación de patología que a la vez genera, entre otras cosas, agresividad, maltrato, baja 

autoestima, despersonalización, mobing, subrealización personal. Problemas que afectan 

evidentemente la esfera bio-psico-social del ser humano. Lo que coincide con Millon (2009) 

quien indica que la diferencia de un paciente con una personalidad funcional, de otro con un 

trastorno de la personalidad radica en la flexibilidad para la adaptación al entorno, frente a las 

personalidades patológicas que mantienen conductas rígidas que dificultan la adaptación. 

Coincidiendo con Peter Senge y otros autores, Alberto Levy señala que en la Era del 

Conocimiento, la mentalidad de la gente es el motor de cualquier empresa. "Para ello el líder 

crea un clima de crecimiento personal, de estímulo intelectual, y actúa como consejero, como 

entrenador, como Adalid de los empleados. El verdadero liderazgo ya no consiste en dar 

órdenes, sino en ayudar a las personas a crecer, es proponer valores, puesto que las personas 

además de dinero aspiran a un crecimiento personal, aprecio y sentido de pertenencia”. 

(Castagna, Ariana; Bruschi, Cecilia; Sanchez; Maximiliarno, 2014). 

Problema de salud, que crece con características de epidemia y cronicidad, y que es 

indiscutiblemente necesario de intervención a fin de mejorar su desarrollo funcional y la 

adaptación a su ambiente laboral, al igual que el manejo adecuado del estrés conforme a su 

personalidad, ya que se puede hablar de trastorno, cuando un ser humano se muestra 
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constantemente incapaz de variar su patrón común de respuesta a pesar de las manifestaciones 

disfuncionales obtenidas.  

INTRODUCCIÓN 

Conforme determina la OMS (2002), se considera la salud, como el estado de completo 

bienestar bio-psico-social, y en su forma más general como la ausencia de enfermedad. (WHO, 

2014) 

Partiendo de este precepto del órgano rector, se puede determinar que la salud mental, 

constituye un pilar fundamental y de vital importancia en el sector laboral o productivo de la 

población. 

 

El estrés es un fenómeno muy frecuente en el mundo laboral, con graves consecuencias para la 

salud de la persona que lo padece. Esta patología va en aumento debido a los grandes cambios 

que se han ido dando en el mundo laboral, cambios que han tenido que ir asumiendo los 

trabajadores, los cuales posiblemente cada vez han sido más difíciles de superar, lo cual ha 

podido llevar esta situación a padecer estrés del trabajo. 

 

El estrés en sí es una respuesta: fisiológica, psicológica y del comportamiento de la persona 

que lo padece que se presentan para poder adaptarse a los estímulos que le rodean. (Comín & 

De la Fuente, 2014) 

 

En la sociedad que vivimos es necesario una cierta cantidad de estrés para estar alerta y poder 

ejercer nuestra profesión de manera funcional, este grado de estrés tiene que ser el suficiente 

para aumentar la satisfacción laboral, pero sin sobrepasarlo para no caer en la enfermedad. 

(Comín & De la Fuente, 2014) 

 

Los diferentes individuos tienen distinta capacidad de adaptación en función de múltiples 

factores personales, dando lugar a la necesidad de una intervención para alivianar esta 

situación, esta intervención podría dirigirse a  modificar ciertos aspectos de la organización del 

trabajo o a fomentar la capacidad de adaptación del individuo. Esto no solo repercute en una 
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mejora del bienestar de los trabajadores, sino en una optimización de los recursos que se 

traducirá en un mejor funcionamiento de la empresa a todos los niveles. (Daza, 2014) 

 

Una de las tareas necesarias para llevar a cabo una intervención, es establecer la relación entre 

la personalidad y el síndrome de Burnout en la institución en la cual se va a realizar la 

investigación. Constituyendo por tanto condiciones previas ineludibles para el desarrollo de 

una intervención, las siguientes: 

 

Para determinar con exactitud la población que posee estrés laboral, al igual que el grado del 

mismo, consideramos importante, incluir una herramienta integral de tamizaje, en este aspecto 

planteamos la Escala de Cristina Maslach, para valoración de tres ejes mentales: 

 

• El agotamiento emocional 

• El grado de despersonalización 

• El grado de percepción de ineficiencia laboral y de realización personal del explorado. 

(Maslach, 2003). 

 

Uno de los aspectos más importantes dentro del abordaje integral de los seres humanos es la 

determinación de su personalidad, herramienta útil para definir el tratamiento adecuado que 

tendrá que recibir cada individuo.  

 

La personalidad es el eje fundamental y el elemento básico para la comprensión de la vida 

psíquica de las personas, sus trastornos y el ejercicio psicoterapéutico. 

 

La personalidad es considerada una estructura interna en constante cambio y movimiento que 

no puede mantenerse estática ni fija. Está formada por factores biológicos, sociales, 

psicológicos en continua interacción, lo que permite que cada individuo adquiera rasgos 

propios que lo hacen diferentes del resto. 
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Balarezo (2010), define a la personalidad como “una estructura dinámicamente integrada de 

factores biológicos, psicológicos y socioculturales que establecen en el ser humano un modo 

de  percibir, pensar, sentir y actuar singular e individual.” 

 

Se ha considerado de manera fundamental que a parir del diagnóstico encontrado existan 

grupos específicos de personas que puedan ser partícipes de un taller de Psi coeducación con 

bases del Modelo Integrativo focalizado en la Personalidad, lo que ayudara a las personas 

involucradas a obtener alternativas de solución a su problemática actual.  

A partir del año  2002 se desarrolla en el Ecuador el Modelo Integrativo Focalizado en la 

Personalidad. La Psicoterapia Integrativa se diferencia de los enfoques tradicionales ya que 

posee una visión amplia que se va a evidenciar al unificar diversos modelos y corrientes y al 

utilizar diversas formas de tratamiento basadas en los objetivos planteados. Para Balarezo, 

(2003), “Lo integrativo concierne a una totalidad dinámicamente articulada de partes y cuyo 

resultado final es diferente y más completo, complejo y útil que sus elementos aislados”.   

 

El modelo Integrativo focalizado en la Personalidad reconoce a la persona como una 

“estructura dinámicamente integrada de factores biológicos, psicológicos y socioculturales que 

establecen en el ser humano, un modo de percibir, sentir y pensar, y actuar singular e 

individual”. Balarezo (2008). 

 

Modelo del cual partirá el taller de psi coeducación que será impartido a un grupo de personas 

diagnosticadas posteriormente.  

 

El termino Psi coeducación convoca la idea de dos ámbitos (salud-educación) que están 

relacionados estrechamente. La salud tanto en su concepción individual como colectiva es 

producto de complejas interacciones entre procesos biológicos, culturales, ecológicos y 

económicos que se dan en el seno de la sociedad.  
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La psi coeducación es un proceso didáctico que permite a las personas la capacidad de 

desarrollar y fortalecer sus capacidades para afrontar sus diversos problemas de salud, se 

refuerzan las fortalezas, recursos y habilidades propias del paciente para hacer frente a las 

enfermedades, evitar recaídas y contribuir con su propia salud y bienestar. 

OBJETIVOS  

OBJETIVO GENERAL 

 

 Realizar  un análisis correlacional entre el Síndrome de Burnout y el tipo de 

personalidad en el personal de una Institución Pública, atendidos en el Centro de 

Atención Ambulatoria 302, Cuenca, en el Proyecto Médico Preventivo. 

 

OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

 Determinar la frecuencia del Síndrome de Burnout en pacientes atendidos en el Centro 

de Atención Ambulatoria 302, Cuenca.  

 Determinar el tipo de personalidad predominante en pacientes atendidos en el Centro 

de Atención Ambulatoria 302, Cuenca. 

 Establecer la relación existente entre intensidad del Síndrome de burnout y tipo de 

personalidad en pacientes atendidos en el Proyecto Médico Preventivo. 

 Realizar y ejecutar una propuesta Psicoeducativa desde el Modelo Integrativo 

focalizado en la Personalidad a un grupo piloto. 

 

MATERIALES Y MÉTODOS 

Este proyecto, tendrá lugar con los pacientes de una Institución Pública, atendidos en el Centro 

de Atención Ambulatoria 302, Cuenca, que acceden al control psicológico. Para la ejecución 

de la presente investigación, y debido a necesidades institucionales se tomará el universo de 

130 pacientes, con quienes se trabajará los temas indicados previamente, estrés laboral, tipos 

de personalidad, Síndrome de Burnout. 
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Los instrumentos a utilizarse para el presente estudio son: 

 Encuesta Inventario Clínico Multiaxial de Millon III. 

 Test de Maslach para Síndrome de Burnout. 

 

Posterior a la evaluación mediante la utilización de los test establecidos y con anterioridad 

mencionados, se procederá a la ejecución de la propuesta de Psi coeducación a un grupo piloto 

del cual se tomara como criterios de exclusión a personas con un diagnostico crónico o leve, 

quedando como incluidas como aquellas personas con un diagnostico moderado o medio de 

estrés laboral. Posteriormente  se  va a trabajar con grupos focales para la evaluación de la fase 

psicoeducativa. 
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En cuanto a la caracterización de la población, se trabajará con las siguientes variables: 

 

Sobre los instrumentos a utilizarse se tiene que acotar que: 
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El Inventario Clínico Multiaxial de Millon III 

 

El MCMI III, constituye una batería diagnóstica ajustada y validada a la nosología 

clínica oficial, para aplicación individual y colectiva.  Está destinada para adultos a partir de 

los 18 años.  

Consta de un cuadernillo de 175 preguntas, conformado por respuestas dicotómicas 

(verdadero/falso) y una hoja de respuesta. Existen instrumentos virtuales, en los que la 

corrección es computarizada, lo que disminuye el error en los cálculos. Se genera 

electrónicamente una gráfica dividida en 5 sectores, donde se visualiza la distribución de los 

puntajes en las áreas evaluadas.  

En el manual del Inventario clínico multiaxial de Millon (2007), en el instructivo indica que 

las escalas se basan en la clasificación diagnóstica del DSM IV y en un grupo de cuadros 

diagnósticos nuevos propuestos por el autor.  

La técnica posee once escalas que cubren disfunciones leves y tres escalas con desórdenes 

severos de personalidad. De modo similar siete escalas cubren síndromes clínicos de intensidad 

moderada y otras tres escalas cubren desórdenes más severos. Sumando un total de 24 escalas 

diagnósticas y 4 escalas de validez. 

a) Escalas de patrones clínicos de la personalidad.  

1. Esquizoide; 2 A. Evitativo; 2 B. Depresivo; 3 Dependiente; 4 Histriónico; 5  Narcisista; 

6 A. Antisocial; 6 B. Agresivo (sádico); 7 Compulsivo; 8 A. Negativista (pasivo agresivo); 8B 

Autodestructivo. 

b) Escalas de patología grave de la personalidad. 

S. Esquizotípico; C. Límite; P. Paranoide. 

c) Escalas de síndromes clínicos: 

A. Trastorno de ansiedad; H. Trastorno somatomorfo; N. Trastorno bipolar; D. Trastorno 

distímico; B. Dependencia al alcohol; T. Dependencia a sustancias; R. Trastornos de Estrés 

postraumático. 
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d) Escalas de síndromes clínicos graves 

SS. Trastorno del pensamiento. CC Depresión mayor; PP. Trastorno delirante. 

e) Escalas de índices modificables. 

X. Sinceridad. Y. Deseabilidad Social; Z. Devaluación; V. Validez. 

 

Este test es uno de los mejores instrumentos diagnósticos que la comunidad científica posee 

para evaluar los trastornos de la personalidad, además es útil,  cuando hay pacientes con 

diagnósticos confusos. Debido a que la investigación será realizada a personal sometida 

constantemente a niveles altos de estrés ayudará a visualizar la prevalencia de trastornos de 

personalidad de estos pacientes.  

El Test de Maslach 

Cuestionario de Maslach Burnout Inventory 

Se mide por medio de cuestionario Maslach de 1986 que es el instrumento más utilizado en 

todo el mundo, esta escala  tiene una alta consistencia interna y una fiabilidad cercana al 90%, 

está constituido por 22 ítems en forma de afirmaciones, sobre los sentimientos y actitudes del 

profesional en su trabajo y hacia los usuarios y su función es medir el desgaste profesional. 

El Cuestionario Maslach se realiza en 10 a 15 minutos y mide los 3 aspectos del síndrome: 

• Cansancio emocional, 

• Despersonalización, 

• Realización personal. 

 

ANÁLISIS ESTADÍSTICO 

 

Se utilizará el método descriptivo, transversal, prospectivo, que nos permita conocer la 

población estudio, y mediante odds ratio, riesgo relativo y valoración de p, determine la 

asociación entre Burnout y tipo de personalidad, al igual que la significancia estadística. 
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 Se determinarán frecuencias y porcentajes, al igual que las pruebas indicadas para valoración 

de asociación, para comprobación de la hipótesis nula. 

a) Población: 

La constituye, todo el total de pacientes atendidos en el proyecto médico preventivo 

psicológico en el mes de enero del 2015 (130 pacientes), en cinco horas de consulta diarias, un 

paciente cada 30 minutos.  Para determinar el Grado de Burnout, se aplicará al 100% de los 

usuarios el test de Maslach. 
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CRONOGRAMA 

Luego de analizar el presente proyecto de investigación en relación al tiempo, se determina la necesidad de 7 meses para la aprobación y 

ejecución del mismo.  
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PRESUPUESTO 

El presupuesto correrá por gasto directo de la autora de la investigación.  
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