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RESUM EN

El objetivo de esta investigación se ha centrado en el análisis de las fuentes de estrés 

laboral y personal en profesionales de enfermería.

Para lograr dicho objetivo, este trabajo se ha dividido en dos partes. La pnmera íe 

centra en ta revisión de los principales estudios sobre el tema.

La segunda parte pretende analizar las posibles repercusiones del estrés ocupacional 

sobre la satisfacción personal, mediante la utilización de cuatro cuestionarios básicos (cue 

recaban información, respectivamente, sobre datos sociodemográficos personales y 

profesionales, el estrés profesional o desgaste profesional -MBl-, algunas características de 

personalidad de los sujetos -BEEGC-20- y el estrés diario -CED-).

Hemos estudiado, además, las relaciones existentes entre las característica; de 

personalidad evaluadas por el Beegc-20 y el síndrome de burnout; así como la influencia del 

estrés diario en dicho síndrome. No hemos olvidado el ambiente organizacional. que a 

menudo contribuye poderosamente al denominado estrés crónico laboral asistencial.

La muestra sobre la que hemos trabajado está compuesta por 265 enfermerSs (S !.5 ’o 

mujeres y IS.5% varones) que trabajan en el Hospital de Cruces (Baracaldo-Vizcaya).

Además, y dado que el síndrome de estrés laboral asistencial se presenta más 

frecuentemente en profesiones que estcin frente al público, hemos utilizado una muestra de 

secretari®s (n=100; 61°b mujeres y 31“ó varones) oxno giupo control, para poder comparar 

ambos colectivos y ver sus respectivos comportamientos.

Algxinos de los hallazgos más interesantes de nuestro trabajo son:

- El personal de enfermería presenta, en términos generales, frente a un nivel medio 

de cansancio emocional, una baja despersonaüzación y m  relativamente elevado



^rtulo tlf  rciUi/.K-iO n pori*oi\.\l, lo i|u o  p o rm llf tk'iUn;lr que so eiiciioMlMn  

con l.t l.\bor i]uo rLMliz.\n Ciiilií día.

Esta afirmación no partee lan obvia i\ noi rcíorimos al colectivo de secretariü s, 

puesto que a unos niveles de ciinsancio emocional y despersonalización, similares a 

los de la enferm er0s, muestran un nivel de realización personal más bajo que 

aquéllas.

Además, hemos de señalar i]ue ui 13°'o de las eníerm erSs y ui de las  

secretarias coníiesan abiertamente estar "quemadas".

- T.Anto en el colectivo de enfermeríís como en el de secretarias, a medida que el 

número de hijos aumenta, lo hace la despersonalización y disminuye el control 

personal percibido.

Esta situación, que no es sino el reflejo de una realidad actual, puede generar in 

conflicto Je rol importante, puesto que no es nada fácil ser a la vez enferme: 0. o 

secretaria, am S de casa, m adre/padre y esposS.

• En la muestra de enlermerSs, los datos confirman que ios años de experiencia 

favorecen el cootrc! personal percibido, disminuyendo el grado de indefensión. Sin 

embargo, e .̂ la muestra de secretariOs, contrariamente a lo esperado, los ,\ño> de 

experiencia profesional les llevan a mayor indefensión.

La submuer^ra de secretariSs sin pareja presenta, respecto a la submuestra de 

secretarias con pareja, un control personal percibido menor, junto a un<i mavor 

despersonalización y cansancio emocional; hecho que no parece ocurrir en !a muestra 

de enfermerSs.

En ambas muestras (secretari©s y enfermeríís) el número de horas de trabajo parece 

no afectar al nivel de estrés ocupacional.



• U »  Vrtront'it de |«i mucslrrt de i'nfcm icr<i» prtrtcen pri'»onlrtr uívi in.iyor 

dospcrsonnliznción que los mujero» do dichfl m ucsir.i.

Este mismo hecho se dn ui el colectivo de sccrctiiriGs, Aunqiw de forma ¿>lgo mas 

iicusadii.

- Hemos encontrado que el personal de enfermería sin especialidad presenta mayor 

grado de despersonalización y estrés diario total negativo que el personal de 

enfermería con especialidad.

Como hemos apuntado anteriormente, en nuestro estudio delectamos tanto un grupo de 

enfermer®s (13,25“ó) como de secretari®s (16%) quemadas, que eligieron para el ítem 

veinte del MBI ("m e siento acabado") la respuesta seis ("todos los días") o la dnco ("pocas 

veces a la sem ana"). Dada la importancia de la respuesta, crn objeto de conseguir algunos 

datos sobre las características peculiares de estos sujetos, ncs pareció importante realizar  

un estudio más pormenorizado de ambos subgrupos de personas. Dicho estudio pu50 de 

relieve lo siguiente;

1.- En general, se puede afirmar que ambos subgrupos de quemad@s presentrin una 

relativa despersonaiización, acompañada de cansancio emocional.

Cabe destacar, sin embargo, que mientras en la submuestra de "eníerm er^s  

quemad®?" el nivel de despersonalización y cansancio emocional es similar, en '1 

caso de la submuestra de "secretar:6s quemad©s" el grado de despersonalizacion 

es bastante superior al del cansancio emocional.

2.- Tanto el grupo de e n fe rm e :^  quemadSs como el de sus homólog@s se cre ta ri6 s . 

presentan un bajo control personal percibido.

3.- En la submuestra de enfermeras quemad@s, se aprecia un importante grado de 

confianza en la suerte. En contrapartida, las secretarias quemad@s no confian en 

la suerte, a pesar de presentar un nivel de indefensión por encima del valor teórico 

medio.



4 .- Ambas submuestras de quemad©s presentan un estrés diario total positivo mayor 

al estrés diario total negativo.

Detectadas y analizadas las peculiares características que identifican a los 

subgrupos de enfermeríís y secretari®s quemad@s, sendos análisis discriminantes nos 

permitieron identificar que los factores que en mayor medida diferencian estos subgrupos de 

tos de enfermer@s y secretari®s satisfech®s son el grado de despersonalización y de 

control personal percibido.

Sin embargo, mientras que en l®s enfermerG's, junto a estos dos factores se sitúan por 

orden de importancia, el estrés diario medio, la realización personal, el estrés diario total 

positivo, el cansancio emocional, la suerte y la indefensión; en el caso de las secretariSs  

son; la realización personal, la indefensión y el cansancio emocional.

Otros hallazgos interesantes de nuestra investigación son:

a) Tanto en el colectivo de enfermer®s como en el de secretari©s, la primera fase en

el proceso del desarrollo del síndrome de "bumout" corresponde a bajos sentimien­

tos de realización personal en el trabajo.

b) En los dos colectivos estudiados, las variables de personalidad del Beegc-20 

(contingencia, indefensión, suerte, autoeficacia y éxito) han mostrado in 

importante papel a la hora de explicar el síndrome de estar quennado por el 

trabajo.

c) Mientras que en el colectivo de secretariSs el estrés diario no parece tener 

importancia en la explicación del proceso de desarrollo del síndrome de bumout, 

en el colectivo de en/ermer@s juega un claro napel compensador, amortiguando los 

efectos negativos de dicho síndrome o retrasando su aparición.



Consideramos que en est« tesis se ofrecen aportaciones relevantes que permiten, en 

algunos casos, replicar empíricamente resultados ya hallados por otros investigadores v, en 

otros, poner en evidencia los vínculos existentes entre ciertas variables de personalidad y el 

bumout, así como entre el estrés ocupacional y el estrés diario.

Al ser el hospital un potente agente estresante, es realmente muy importante 

desarrollar un estilo cognitivo o atribucional adecuado, propiciando o induciendo en IGs 

eníermerSs expectativas de autoeficacia, y estilos de aírontamiento que permit.in al 

individuo defenderse de las acciones amenazantes para su propio "yo".

Presentamos los "hospitales magnéticos" como una alternativa a la problem ática  

planteada. En estos hospitales la imagen de enfermería más dominante es la de ui 

profesional muy bien preparado y respetado.

Los hospitales magnéticos, posiblemente, serían una solución al problema; pero es in 

ideal al que tender más que una realidad actual.



PARTE I:

REVISION BIBLIOGRAFICA



INTRODUCCIÓN

Esta primera parte de nuestro trabajo tiene por objeto llevar a cabo 

una revisión, lo más exhaustiva posible, de los autores y trabajos m ás  

relevantes en relación al estrés laboral en personal de enfermería, tem a  

central de esta tesis doctoral.

En primer lugar se ha tratado de definir y explicar el concepto de es­

trés a lo largo del tiempo; cuáles han sido sus concepciones y co n tro v er­

sias, y cuál es el enfoque que predomina hoy en día.

Seguidamente, y en términos generales, se analizan los estresores la­

borales más influyentes en el personal sanitario, y se presentan diversas  

clasificaciones de los mismos basadas en los diferentes estudios realizados 

sobre el tema.

El siguiente punto en nuestra investigación aborda el estrés en en ­

fermería, y específicamente los estresores concretos de esta profesión.

A continuación, debido a su importancia en la profesión de en ferm e­

ría, dedicamos un apartado al estrés de rol, que tiene su origen principal 

en la mala definición de las funciones que ha de realizar el profesional de 

enfermería.

En el apartado segundo tratamos de vislumbrar las consecuencias del 

estrés para el colectivo en estudio. Otro aspecto tenido en cuenta, que es 

una consecuencia del estrés, es el síndrome de Bumout. Éste es abordado 

en el tercer apartado. En él tratamos de analizar y definir las características



peculiares de dicho síndrome, así como las consecuencias que tiene para 

los sujetos que lo padecen.

El apoyo social percibido en el personal de enfermería, dadas las re­

percusiones positivas y / o  negativas que entraña, es analizado en el epígra­

fe cuarto.

En el anteúltimo de los apartados exponemos las conexiones existen­

tes entre estrés y satisfacción laboral.

El último apartado, tras el análisis y la reflexión de los diferentes es­

tudios presentados en esta primera parte del trabajo, planteamos nuestras  

hipótesis de trabajo, a las que intentaremos dar respuesta en el estudio  

empírico planteado en la segunda parte de esta investigación.

1.- CONCEPTO DE ESTRES

A pesar del paso del tiempo, el término estrés sigue siendo ambiguo  

y se abusa de su utilización. Tal vez por ello el conocimiento que tenem os  

actualmente sobre el tema resulta bastante difuSL /  heterogéneo.

Para clarificar el problema nada mejor que hacer alusión al origen y 

primeros usos del término estrés. Se ha indicado que este vocablo ya fue 

empleado a partir del siglo XIV para referirse a experiencias negativas, 

tales como adversidad, dificultades, sufrimiento, aflicción, etc. Sin em bar­

go, en el siglo XVII, por influencia del prestigioso biólogo y físico Hooke, 

el concepto de estrés se asocia a fenómenos físicos como presión, fuerza o 

distorsión.



Desde un punto de vista físico, el estrés ha sido definido com o una  

fuerza interna generada dentro de un cuerpo por la acción de otra fuerza 

que tiende a distorsionar dicho cuerpo. Los tres conceptos: carga, estrés y 

distorsión fueron adoptados por la fisiología, psicología y sociología e in­

fluyeron en el desarrollo de las teorías sobre el estrés.

Así, mientras que los enfoques fisiológicos y bioquímicos consideran  

el estrés en términos de respuesta, las orientaciones psicológicas y psicoso- 

ciales ponen más énfasis en la situación estimular, tendiendo a asum ir el 

estrés como un fenómeno externo foc;;l¡2 ándolo en el estímulo.

Básicamente debemos deducir que el estrés es un fenómeno com p le­

jo, que implica al menos a estímulos y respuestas, y a procesos psicológi­

cos diversos que median entre ambos (Sandín y colaboradores, 1995).

Si no delimitamos su esfera de significado el estrés representará todo 

aquello que se pueda incluir en el concepto de adaptación. El concepto de 

estrés debe ser entendido como un fenómeno multimodal.

Selye (1956) define el estrés como "el estado que se manifiesta por un  

síndrome específico consistente en todos los cambios inespecíficos induci­

dos dentro de un sistema biológico. De forma que, el estrés tiene su forma  

y composición características pero ninguna causa particular. El estresor es 

un elemento o agente nocivo que atenta contra el equilibrio del sistema  

homeostático del organismo".

En trabajos más recientes (S^lye, 1974) se redefine el estrés com o res­

puestas inespecíficas del organismo a las demandas hechas sobre él. Afir­

mar que un individuo sufre de estrés significa que éste es excesivo, es de­



cir, implica un sobreesfuerzo del organismo (en concreto la activación del 

sistema hormonal hipófiso-corticosuprarrenal) al sobreponerse al nivel  

de resistencia de éste.

La teoría de Selye ofrecL* una definición operativa del estrés basada en 

la acción de dos tipos de fenómenos objetivables; el estresor y la respuesta 

de estrés. El estresor, según Selye, no es únicamente un estímulo físico; 

puede ser, además, psicológico, cognitivo o emocional.

Este autor señala que la respuesta de estrés esta constituida por un  

m ecanism o tripartito que denomina Síndrome General de Adaptación. 

Este síndrome comprende tres etapas: reacción de alarma, etapa de resis­

tencia y etapa de agotamiento.

Por tanto, el término estrés se emplea refiriéndose a tensión n e rv io ­

sa emocional o bien como el agente causal de dicha tensión. El estrés se ha  

concebido en ocasiones como respuesta general inespecífica (Selye, 1974).

Una de las objeciones a la teoría de Selye es que no establece las con­

diciones para que un estímulo pueda ser considerado estresor indepen­

dientemente de sus efectos. Otro problema, también relacionado con el 

estresor, se refiere al componente emocional de éste y al concepto de ines- 

pecificidad.

En contraste con los modelos centrados en la respuesta, están los 

modelos centrados en el estímulo: el estrés se localiza fuera del individuo, 

siendo el Strain (efecto producido por el estrés) el aspecto correspondiente  

a la persona.



Esta aproximación trata el estrés como una variable independiente  

(al contrario que el enfoque basado en la respuesta donde se considera  

com o variable dependiente). La orientación basada en el estímulo es la 

que más se acerca a la idea popular del estrés.

El grupo de Holmes es, sin duda, uno de los principales responsables 

del desarrollo, al menos en su fase inicial de esta orientación del estrés 

(como acontecimiento estimular).

Un inconveniente que presentan estas teorías es que una situación  

puede ser muy estresante para una persona, pero muy poco o nada para 

otra.

Otra concepción del estrés es entendida como transacción cognitiva  

persona-ambiente (Lazarus y Folkman, 1986). Las situaciones de estrés , se 

han considerado desde distintos enfoques y concepciones com o aconteci­

mientos vitales de cambio que exigen un esfuerzo adaptativo a la persona  

(Holmes y Rahe, 1967), como tensiones generales por el desempeño de 

determinados roles o tareas (Pearlin, 1983) o como "hassles"; es decir, una  

multitud de acontecimientos o situaciones fastidiosas y conflictivas que 

conforman nuestra vida cotidiana (Lazarus y Folkman, 1986). El estrés 

puede considerarse como una explicación dada a estudios psicofisiológicos 

alterados.

En psicología predomina un enfoque transaccional del estrés, tanto  

en el ámbito general (Lazarus y Folkman, 1986; French y colaboradores, 

1974) como en el laboral (Karasec, 1979; Karasec y colaboradores, 19SS). La 

transacción se ha definido como toda aquella actividad o acción que co n ­

cierne a dos cosas que recíprocamente se afectan e influyen ( Rof Carballo ,



1984 ). En este contexto el estrés sería pnrte de un sistema de transacción  

complejo y dinámico entre la persona y su entorno (Cox y colaboradores  

1982).

La idea central de la perspectiva interaccional se focaliza en el co n ­

cepto cognitivo de evaluación (appraisal). La evaluación cognitiva es un  

proceso universal mediante el cual las personas valoran constantem ente  

la significación de lo que está ocurriendo, relacionado con su bienestar 

personal. En esta teoría aparecen tres tipos de evaluación: primaria, se­

cundaria y reevaluación.

La evaluación primaria es el primer mediador psicológico del estrés, 

pudiendo dar lugar a cuatro modalidades de evaluación (amenaza, daño,  

pérdida y desafío). Algo importante que se deduce de la teoría de Lazarus  

es que se pueden inferir tres tipos de estrés: de amenaza, pérdida y desafío.

Otra consecuencia que se deriva de la plurifactorialidad de la v a lo ra ­

ción primaria es que el estrés no es un fenómeno unitario, desterrando así 

la idea de que el estrés es solamente una forma de activación.

Los otros dos tipos de evaluación ocurren temporalmente. La e v a ­

luación secundaria se refiere a la valoración de los propios recursos para 

afrontar la situación. La valoración de los recursos personales determ ina  

en gran proporción que el individuo se sienta asustado, desafiado u opti­

mista; estos recursos dependen substancialmenle de la forma en que el 

sujeto valora sus propios recursos de afrontamiento.

La reevaluación implica los procesos de feedback que acontecen a 

medida que se desarrolla la interacción entre el individuo y las dem andas



externas o internas, permitiendo que se produzcan correcciones sobre v a ­

loraciones previas.

Lo que diferencia al modelo mediacional cognitivo de Lazarus de 

otras aproximaciones es la gran relevancia que se asigna a la evaluación  

cognitiva. Ésta es el factor determinar>te de que una situación potencial­

mente estresante llegue o no a producir estrés en el sujeto. No se trata, por 

tanto, ni de un modelo situacional ni organísmico, sino relacional. Es, en  

último término, un modelo procesual: el estrés es un proceso interaccio- 

nal, es una relación particular entre la persona y la situación que se pro­

duce cuando aquélla valora que las demandas gravan o exceden sus recur­

sos de ajuste y hacen que peligre su bienestar.

Algunos autores han propuesto otros modelos de índole interaccio- 

nal más o menos alternativos al de Lazarus, pero en esencia no muy dife­

rentes del sugerido por éste. Por ejemplo, en "el modelo transaccional del 

estrés" de Cox (197S) se entiende el estrés como parte de un sistema ciber­

nético dinámico. Estos autores creen que lo realmente importante es la 

evaluación cognitiva de la potencialidad estresante de la situación y de su 

habilidad para afrontarla.

Las teorías interactivas o transaccionales tienden a maximizar la re­

levancia de los factores psicológicos (principalmente cognitivos) que m e ­

dian entre los estímulos y las respuestas de estrés. En la perspectiva inte- 

raccional se especifica que el estrés se origina a través de las relaciones par­

ticulares entre la persona y su entorno (tiene en cuenta el rol activo de la 

persona en la ocurrencia del estrés).



No se puede definir el estrés de forma exclusivamente objetiva, hn- 

ciendo únicamente referencia a las condiciones ambientales, sin tener en  

cuenta las características del individuo. El modo como la persona afronta  

las situaciones de estrés determina en buena medida su resolución satis­

factoria y consecuentem ente su adaptación. Como hemos m encionado  

anteriormente, Lazarus y Folkman (1986) definen el estrés como "una re­

lación particular entre el individuo y el entorno, que es evaluado por éste 

com o amenazante o desbordante de sus recursos y que pone en peligro su 

bienestar".

Desde el punto de vista de la psicobiología, el estrés se produce cu a n ­

do una estimulación (una cognición amenazadora) incrementa la activa­

ción de un organismo más rápidamente que su capacidad de adaptación  

para atenuarla. Es decir, el estrés se sitúa entre la sobreestimulación  

(sobrecarga) y la acción atenuadora (o restauradora) del organismo, que 

implica una estrategia adaptativa y no una simple evitación, puesto que la 

estimulación no es nociva en si misma. Además, debe tenerse en cuenta  

que el sujeto interviene para adaptarse; de ahí que el término adaptación  

haya sido gradualmente sustituido por el de "estrategia de afrontam ien-  

to", según el hecho de que el organismo se adapta a través de cuatro ejes: 

psicofisiológico, psiconeuroendocrino, osicoinmunológico y conductual 

(Valdés y de Flores, 1985).

En definitiva, el estrés es un proceso determinado por evaluaciones  

subjetivas, hasta el punto de poder producirse una separación entre las 

cogniciones del sujeto y las amenazas objetivas del entorno. El estrés se 

define biológicamente como "un estado de activación autonómica y neu-  

roendocrina (cortico-suprarrenal) de naturaleza displacentera, que implica



un fracaso adaptativo (con cognición de indefensión e inhibición in m u -  

nológica y conductual)" (Valdés y de Flores, 1985, pág 122).

Nosotros consideramos el estrés como un estado amenazante, de so- 

breesfuerzo para el individuo que lo padece. Esta situación produce altera­

ciones psicofisiológicas y conductuales que a la larga pueden llevar al suje­

to a enfermar.

El estrés debe ser entendido como una interacción entre el sujeto y su 

entorno. Dependiendo de sus características personales, aquél tendrá re­

percusiones mayores o menores para la persona en cuestión.

1.1 Estrés Laboral en Personal Sanitario

Vivimos en una sociedad estresante. El ambiente que nos circunda  

favorece este estado de estrés; por un lado tenemos todos los agentes a m ­

bientales naturales tales como: radiación, frío, calor, viento, hum edad,  

magnetismo; y además los agentes artificiales (ruido, contaminación at­

mosférica y radiaciones). Todos ellos, que contribuyen al llamado estrés 

ambiental, tienen tanta importancia como los estresores psicosociales en 

el estrés laboral. Estos agentes son altamente patógenos para la salud so­

mática y psicológica.

Aunque tanto el estrés ambiental como el estrés laboral determ inan  

en gran medida el estado de salud del individuo, en este estudio no abar­

caremos el estrés ambiental físico, que podría ser objeto de otra tesis docto­

ral. En todo caso se abordarán aspectos del estrés ambiental organizacio- 

nal.



En este apartado vamos a ceñirnos al estrés laboral, y más concreta­

mente al del medio hospitalario, que es en definitiva donde el personal de 

enfermería desarrolla su quehacer profesional.

Un hospital es una estructura muy compleja en la que se insertan  

diversas organizaciones de gestión (dirección médica, gerencia del área de 

salud, comisión de calidad o de actividad asistencial, docencia, investiga­

ción o planificación y desarrollo) cuyo objetivo prioritario común debe ser 

devolver la salud al paciente.

Considerando al hospital como sistema tenemos en él a médicos, e n ­

fermeras y enfermos, que son los protagonistas de las relaciones en el 

hospital. Estos tres elementos constituyen la dinámica triada de dicho sis­

tem a.

No debemos olvidar que uno de los principales estresores en la \'ida  

de una persona adulta es el trabajo que realiza (Reig, Guerra y Brengel- 

mann, 1983; Cooper y Payne, 19SS). Por lo tanto, el estrés laboral desde un  

punto de vista "ecológico" o transaccional se considera como una falta de 

acoplamiento entre las capacidades, percibidas o reales, de un individuo y 

las exigencias, percibidas o reales, del entorno (Lazarus y Folkman, 19Só).

En consecuencia, el estrés laboral se produciría cuando no se logra un 

acoplamiento adecuado entre la persona y el trabajo que realiza, bien por­

que las aptitudes y capacidades de la persona no responden a las que su 

trabajo requiere, o bien porque el trabajo no satisface las necesidades o ex­

pectativas de la persona, o no le permite utilizar sus conocimientos o h a ­

bilidades (French et al, 1974).



De acuerdo con Villar y Hernández (1991) la profesión de enferm ería  

pasa por una gran crisis de insatisfacción. Existen muchas razones que jus­

tifican o permiten entender esta situación, que ha sido engendrada por el 

propio sistema hospitalario.

En primer lugar cabe señalar la creciente demanda de ciudadanos que 

solicitan al hospital atención sanitaria. A esto debemos añadir, todos los 

requerimientos e.xigidos para estar al día respecto a la profesión, o los ries­

gos existentes en relación a la accidentabilidad en la profesión, que exige a 

l@s en ferm eros un esfuerzo sobreañadido tanto físico como intelectual, 

produciendo disfunciones físicas y psicológicas como consecuencias del 

estrés.

En cuanto al esfuerzo físico que realiza e l/la  enfermer®, uno de los 

factores más importantes a tener en cuenta son las largas distancias que ha 

de recorrer cada día. Lógicamente, la arquitectura del hospital y la organi­

zación del trabajo van a condicionar en gran medida las distancias que 

deben recorrer el personal de enfermería.

Estudios realizados por, entre otros, Estryn-Behar (19S5), m uestran  

que una enfermera del servicio de reanimación pediátrica puede recorrer  

diariamente una distancia de 2,5 kms, mientras que otra del servicio de 

reumatología puede tener un recorrido medio diario de 17 km. Según al­

gunos autores, u n /u n a  enfermer®, por término medio, puede recorrer  

perfectamente entre 6 y 15 km diarios .

Añadido a lo anterior tenemos que en los hospitales se aprecian  

temperaturas superiores a los 25 grados centígrados y la humedad relativa  

está generalmente por debajo de los índices más saludables.



Además, debe tenerse en cuenta In iluminación y ios niveles sonoros  

que constituyen otros parámetros importantes que pueden producir sen ­

sación de "agobio" y "estrés" en enfermer®s y consecuentemente deterio­

rar aún más el proceso de atención y cuidados al enfermo.

Por lo que respecta al esfuerzo mental que afecta a l@s e n f e r m e r a s  

viene representado por la presión, la falta de tiempo, la minuciosidad de 

In intervención, los controles especiales y cualquier otra consideración de 

tipo mental (valores, capacidad profesional, autocrítica, etc.) que puede  

generar un nivel importante de estrés.

A esto hay que añadir las interrupciones, las llamadas telefónicas, la 

falta de organización, de planificación y colaboración, las pregimtas y de­

m andas de los familiares, los contenidos y mensajes de la comunicación y 

un conjunto de datos indirectos (estudios, cartas, informes, registros de 

enfermería, redacción de trabajos, actualizaciones bibliográficas, sesiones 

clínicas y / o  seminarios, etc.) que aumentan considerablemente este estado  

de estrés mental, que termina en cualquier tipo de disfunción psicológica 

(irritabilidad, agresi\'idad, inhibición, sensación de vacío, de aislamienlt> 

y / o  marginación, autoconcepto disminuido, etc.).

En el proceso de cuidados hospitalarios, de coordinación de en ferm e­

ría surge una importante fuente de estrés para l®s enferm er0s porque en  

último término, ¿quién se hace responsable de tal o cual prueba?

En ocasiones, este tipo de dudas despliega un esfuerzo intelectual so ­

breañadido impresionante, capaz de generar un estrés mental insoporta­

ble, ya que en esa vorágine de Ir. propia institución hospitalaria la /e l  en-  

ferm er® se encuentra, muchas veces, realmente sol®. A esto hay que



añadir el gran volumen de trabajo existente o la mala organización de las 

instituciones hospitalarias por lo cual aumenta sin cesar la carga psíquica. 

Los excesivos sentimientos de responsabilidad, por otra parte, repercuten  

de forma muy negativa en el control y en el equilibrio de la personalidad.

Para l©s poc@s afortunad@s a los que les gusta realmente lo que es­

tán haciendo, lo anteriormente e.xpuesto no supone ningún problema. 

Pero para l©s enfermerías que se sienten infravaloradas, que encu entran  

muy difíciles las condiciones laborales o que realizan actividades que im ­

plican un estrés constante, ir a trabajar al hospital puede convertirse algu­

nos días en un suplicio.

Muchos profesionales de la enfermería se aburren, no encu entran  

motivación en su trabajo, tienen la impresión de que el tiempo pasa m uv  

lentam ente.

El hospital debe de tratar de conseguir y desarrollar "sistemas ade­

cuados de recompensa", reconocimiento del trabajo y oportunidades de 

desarrollo personal. Es necesaria más imaginación y mayor profundiza-  

ción psicológica en los tratamientos, con el fin de conseguir que los hospi­

tales sean más acogedores y humanos para el paciente y más atractivos  

para el personal que presta sus servicios en ellos.

Indudablemente se ha logrado una mejora de la supervivencia del 

ser humano pero, por otro lado sólo, hemos sido capaces de m an ten er  

vivo al individuo en lugar de curarle. En ese conflicto y en el propio con­

flicto individual, derivado básicamente de la reflexión crítica v profunda  

sobre la vida, el dolor y sufrimiento humano, se esconde buena parte de la 

angustia y el estrés de los profesionales sanitarios.



Según Fiórez (1994), el cometido de todo profesional sanitario debe 

ser la vieja máxima "curar a veces, aliviar frecuentemente, y consolar  

siem p re".

En general, y siguiendo a Vidal y colaboradores (1993), las fuentes de 

estrés laboral pueden agruparse en tres categorías:

1.- Factores relacionados con el trabajo.

2.- Factores externos o no relacionados con el trabajo.

3 - Características individuales o personales.

Los factores externos y los relacionados con e! trabajo conducen a la 

tensión de percepción; no obstante, algunas características personales pue­

den moderar estos factores o tener un efecto directo sobre los fisiológicos.

Además de la clasificación hecha por Vidal y colaboradores (1993) y 

rlórez (1985) tenemos la de Cooper (1983), que identificó 6 principales 

fuentes de estrés laboral:

1 -Intrínsecas al trabajo ( pobres condiciones físicas de trabajo, siste­

mas de turnos, sobrecargas, rutina, peligro físico, etc.).

2 - Rol en la organización (ambigüedad y conflicto de rol) .

3 - Desarrollo de la carrera (promoción excesiva o insuficiente, in ­

congruencia del status, falta de seguridad en el trabajo, ambiciones  

frustradas, etc.).



4 - Relaciones interpersonales en el trabajo {problemas de relación  

con otros compañeros o colegas).

5 -Estructura y clima de organización.

6 - Conflictos entre las e.xigencias del trabajo y del hogar. Seguir preo*

cupado en casa por cuestiones relativas al trabajo, y verse em ocio ­

nalmente atrapado por ella.

Por lo tanto, vemos que en la dinámica del estrés laboral se entrecru­

zan los aspectos personales, sociales y laborales que dan lugar a situaciones 

complejas en las que la toma de decisiones (realizar una determinada ex­

ploración) o; simplemente los aspectos relaciónales (tratar con gente agre­

siva, cometer errores, tratar con gente pasiva, la escasez de personal, etc.) 

determinan la aparición del estrés en el personal sanitario.

Las tensiones percibidas en relación con el trabajo desarrollado en el 

medio hospitalario, así como las tensiones de la propia vida, siguen fun­

damentalmente do.s vías: una psicológica y otra fisiológica. La tensión la­

boral que surge en el medio laboral de la/el enfermer© y m ed ie®  

(conflictividad. listas de pacientes, problemas con los familiares, choques  

con el sistema o fricciones con los compañeros) puede tener consecuencias 

conductuales muy importantes como absentismo, desempeño alterado, 

inhibición, apatía, tristeza, frustración crónica, angustia, etc.

En la tensión psíquica y física e.xnerimentada por el personal sanita­

rio intervienen una serie de factores propios del hospital como sistema y 

com o institución. El clima general de organización del trabajo, la falta de 

rigor y disciplina en el trabajo, la falla de coordinación, los problemas de



com unicación y entendimiento con sus colegas y con los que son respon­

sables jerárquicos (director, gerente, supervisora, etc.) son elementos de­

terminantes de las dificultades de adaptación del personal de enfermería.

Diversos estudios sobre estrés ocupacionnl han encontrado una rela­

ción estrecha entre dicho estrés y aquéllas profesiones donde se tiene res­

ponsabilidad sobre otras personas. La tensión de tratar con clientes cara a 

cara se ha mostrado en muchos grupos ile Irnb.ij.ulores cuino uno dt* los 

aspectt)s m.ls imporlanlcs di*l u iles^aslL' proíesion.il

(hnrnoiit) (Mtitilin'h, l'<7M; Mdtíhnh y flm**), l’rmid»*nh»'rm'i', l'^/'l),

1.a n\iu'i'tt* di'l pacii'Mli*, i|iu' puciti* apri'tiarsc i’omo un Íractíno 

(PityiK', l ‘̂ '̂/‘/) ,  t.iinblOn :h' ha monlrado i'uiuo olr.i íui*nli* ili* anülL'iliul para 

el personal sanitario (Kane y 1 loj.’.m, l‘>S3), A la propia .sensación lie Iraca- 

so cviantlo muere el paciente o cuando el profesional comete algún error,  

se añade la amenaza de denuncia. Cualquier profesional corre el riesgo de 

ser denunciado por negligencia, pero para el personal sanitario este riesgo 

ha aimientado considerablemente en los últimos años, tanto en los países 

anglosajones (Payne y Firth-Cozens, 1987) como en el nuestro (Rebolledo, 

19S9; Del Rio Pardo y Guiñarte Cabada, 1989).

Anderson y Basteyns (1951) consideran que ver de cerca la muerte o 

cuidar a pacientes moribimdos constituyen e.xperiencias muy estresantes, 

que producen en el profesional diversos trastornos de ansiedad. Posible­

mente la cercanía de la muerte tiene una cierta proyección hacia el propio  

individuo. La muerte del "otro" es de alguna manera mi propia "m u e rte "  

y la consciencia de la muerte es, sin duda, una experiencia altamente an ­

gustiosa. Muchos profesionales sanitarios no son conscientes de su sus­

ceptibilidad a este tipo de experiencias <:<?lacionadas con su quehacer coti­



diano e ignoran, también, los efectos negativos que puede originar este 

trabajo profesional.

Tal como afirma Sanz (1991) "los profesionales de la salud ante el e n ­

fermo con enfermedad progresiva (terminal) perciben el choque interior  

que se produce entre su capacidad para curar (para la que están técnica­

mente preparados) y la dificultad que tienen para cuidar, ayudar y apoyar 

•il pacienle por no haber sido entronados para ello".

t'MnU'KMd t’(tt\lr(Ulliv|i‘ii\ nuiy linporhinu* l'or un 

lado, loH proli'hionak'n sanilariob nuiy pri*p.irailor> lócnit a, i, ii*nlilir.» y 

clíuli’anu'nli* y por otro, ‘le i'iu'ucntran ‘'inhf^uroü" psii-’oló^ic’.uM«*nii*, *.»n- 

!o i'i\ i'l plano lio 1.1 v.'onuinlt'.u'lón como en i*l dr la iniiM.Ki.’it‘tn \‘ .«povo 

psicoló^;ico. I-!1 que van almacenando, por otro lado, e.s acu n u ila (i \ ‘o

y por K) tanto, lle|;an a experimentar la reacción palológic.t a! estrés 

(distrés). Paralelamente, al mismo tiempo que este estado crónico de estrés 

les va invadiendo, les paraliza o bloquea psicológicamente y, al m isnio  

tiempo, contagia a los domas ( medio familiar y laboral ).

El decir o no decir el verdadero pronóstico al paciente, el ver a un pa­

ciente sufriendo irreversiblemente (dudas éticas), las presiones de los fa­

miliares e incluso, de los propios compañeros, así como la adm inistración

o suspensión de los medicamentos, constituye un conjunto de factores 

psicoafectivos y profesionales muy importante a la hora de valorar las 

auténticas dimensiones del estrés de l@s enfermeras.

Muchos trabajos tienen riesgo para la salud, pero la posibilidad de in­

fecciones, la exposición a sustancias tóxicas o a radiaciones, constituyen  

amenazas difícilmente prevenibles para el personal sanitario (Kooker,



1987; Gestal, 1989; Clever y Omenn, 1988; Llamas, 1992; Escriba, 1992; C o­

llado y colaboradores, 1993). A esto hay que añadir nuevas formas de e n ­

fermedad viral, como el SIDA, que despiertan actitudes negativas entre  

los sanitarios que deben atender pacientes con dicha enfermedad (M erton,  

Sutton and Wandsvvorth Heaih Commission, 1995).

Por otra parte, el núm ero de ciudadanos que solicitan atención sani­

taria y el número de enfermos que esperan una cama hospitalaria está 

aum entando continuamente. El cuidado del enfermo también se ha h e­

cho más complejo que nunca, los equipos son cada vez más sofisticados, 

los pacientes ingresan y son dados de alta cada vez en estado más crítico o 

requiriendo más cuidados. Por tanto, el esfuerzo de atención, de cuidados, 

de responsabilidades o de entrega personal aumenta hasta límites insos­

pechados.

Los cambios en las condiciones de trabajo (horarios, turnos, guardias, 

con todo lo que supone en los ritmos biológicos), o en los roles, sin co n ­

sultar directamente a los profesionales implicados, y los nuevos sistemas  

terapéuticos: las nuevas tecnologías, los equipos de monitorización, cada 

vez más sofisticados y el aumento de la cantidad y complejidad de la in­

formación disponible; así como la insuficiencia de personal en m u ch ísi­

mos servicios y el esfuerzo intelectual continuado que supone la lectura  

de libros y artículos de la especialidad o profesión para tratar de "estar al 

día", lleva consigo que el personal sanitario no tenga tiempo para ocup ar­

se de "si m ismo" {relaciones sociales, aficiones, entretenimientos, relacio­

nes familiares, deportes, etc.), y en consecuencia se produce con relativa  

facilidad la pérdida de autocontrol y la manifestación de conductas psico- 

patológlcas (agresividad, irritabilidad, ansiedad, mal humor, etc.) que son  

potencialmente generadoras de estrés.



A todo lo anterior pueden añadirse ciertos factores de frustración  

económica. Se ha señalado que el bajo salario entre los profesionales sani­

tarios es una de las fuentes más importantes de frustración, d ism inu ción  

de la satisfacción laboral y descenso de la productividad üick, 1987), Al 

mismo tiempo, sus aspiraciones de promoción profesional en función de 

dedicación, esfuerzo y estudio, difícilmente son satisfechas, lo que origina  

desidia y desilusión. Además l@s enfermer@s sufren situaciones de de­

gradación psicológicas de su propio yo, realizan trabajos que no son de su 

estricta competencia (trabajos de auxiliares, celadores, trabajos sociales, 

secretarias, etc.).

Además de todas las posibles variables negativas que realmente pue­

den confluir en el com portam iento del personal sanitario hay que añadir  

el hecho de los efectos que sobre el rendimiento tiene una jomada de tra­

bajo continua y extenuante.

Como es natural, las situaciones de estrés o estresantes con las que se 

encuentra la/el enfermer® tienen distintos enfoques y concepciones, y 

comprenden los acontecimientos vitales, propios de su existencia perso­

nal (Holmes y Rahe, 1967), las tensiones generadas por el desem peño de 

su "papel" o tarea profesional (Pearlin, 1983) y también una multitud de 

acontecimientos o situaciones fastidiosas y conflictivas que colorean la 

vida cotidiana de la persona (Lazarus y Folkman, 1986).

Como apunta Ortiz (1993) "cuando la enfermedad terminal se pro­

longa, las viejas tensiones familiares rebrotan de nuevo por la frustración  

de que el paciente no muere y se vuelcan directamente sobre el equipo  

asistencial". Con el fin de evitar o moderar este tipo de estrés sería con ­

veniente que los profesionales sanitarios que desarrollan su trabajo en



este tipo de hospitales, tuvieran un entrenamiento mental acerca del co n ­

trol y manejo del estrés con el fin de soportar y liberar las tensiones psí­

quicas acumuladas como consecuencia de su actividad profesional.

Con todas estas circunstancias laborales, no resulta extraño que el 

"virus del desencanto" encuentre su adecuado caldo de cultivo y em piece  

a dar los primeros síntomas de hastío, fatiga y desmotivación. Pero, por 

encima de todo, en conjunto, todos estos factores: las necesidades actuales 

de los hospitales, que e.xigen un gran esfuerzo de los profesionales sanita­

rios en lo que se refiere a guardias, noches, dobles turnos, la insuficiencia  

de las plantillas, los bajos sueldos, la confusión de los roles (en ferm er@ s  

multiuso), la falta de incenti\-os económicos, las tareas técnicas y sim ple­

mente rutinarias, la falta de participación, la carencia de tiempo para po­

der leer literatura de enfermería, la burocralización y masificación, los 

criterios de rendimiento y de control de calidad asistencial (lo que interesa  

es que al final del día hayas puesto 30 sueros, sin embargo, el cóm o no  

importa al sistema hospitalario), constituyen una fuente inagotable de 

estrés, que origina graves desequilibrios psicopatológicos en la/el enfer- 

m er@ , produciendo una disminución, en último término, de la calidad 

asistencial.

Expuestos los principales motivos del estrés laboral del personal sa­

nitario en general, a continuación analizaremos con detalle los agentes de 

estrés específicos para el personal de enfermería.



2. ESTRÉS EN ENFERMERÍA .

En los últimos años ha habido un creciente reconocimiento de la 

importancia del estrés en profesiones relacionadas con la atención sanita­

ria de la población. Muchos estudios versan sobre el descubrimiento de 

los estresores, y la mayor parte de ellos se refieren a personal y a estudian­

tes de enfermería (Hingley y Cooper , 1986 ; Devve , 1987).

Las investigaciones, en líneas generales, son descriptivas, y los estre­

sores más estudiados han sido :

1- Deficientes condiciones laborales .

2- La sobrecarga de trabajo (Packard y colaboradores, 1986).

3- Ambigüedad del rol que debe desempeñar dentro de la organiza­

ción (Decker, 19S5) y la escasa capacidad para participar en las deci­

siones que les afectan.

4 - Infradotación o la escasez de personal y el excesivo papeleo (Adey, 

1987).

Situaciones que obligan a tomar decisiones, incluso cuando se tienen  

fuentes ambiguas de información, con la gravedad potencial de sus deci­

siones ante situaciones que revisten gravedad; la constante presión para 

no cometer errores, los abundantes contactos emocionales con los pacien­

tes, familiares, amigos y otros profesionales de la salud; ver de cerca la 

muerte o cuidar a pacientes moribundos (Anderson y BastejTis, 1981), o el



temor al contagio de! SIDA (O' Donnell y colaboradores, 1987) son algunos  

de los estresores de esta profesión que pasaremos a estudiar más profun­

dam ente a continuación.

2.1 . Estresores en personal de enfermería .

Hingley y colaboradores (1986) realizaron en Gran Bretaña una serie 

de estudios para detectar las causas de estrés en personal de enfermería y 

su relación con otras variables psicosociales y sociodemográficas intere­

santes. Partiendo de una muestra de 515 enfermerOs que realizaban fun­

ciones directivas, de las cuales el 80% respondió a la encuesta, propusie­

ron una clasificación de los estresores en cinco áreas principales:

1- Factores intrínsefos al trabajo: el 85% de los encuestados contestó o

citó como causa más frecuente la sobrecarga de trabajo .

A este respecto, otro hallazgo de interés fue que el 60 % de las res­

puestas, personas con un promedio de 19 años de experiencia pro­

fesional, señalaron que verse envuelto en situaciones donde peli­

graba la vida del paciente les causaba un considerable estrés.

2 - Relaciones interpersonales en el trabajo: el 67% de la muestra se­

ñaló que la falta de apoyo de sus superiores (falta de apoyo social) 

era un importante agente estresor .

3 - Rol en la organización: se encontraron diferencias significativas

en situaciones relativas al rol según el grado o categoría profesio­

nal.



4 - Desarrollo de la carrera ; un tercio de la muestra manifestó su

frustración por el bajo status de su profesión y sus limitadas pers­

pectivas de promoción.

5 - Conflictos entre el trabajo y el hogar. Seguir preocupado en casa

por cuestiones relativas al trabajo es un predictor importante del 

deterioro mental del personal estudiado. Se señala que ISs en- 

fermer@s casad@s y con hijos parecían más vulnerables a este ti­

po de conflictos.

Bargagliotti y Tr\'sgstad (1987), presentaron un estudio en el cual el 

73% de la muestra mostraba como principal fuente de estrés las relaciones 

con los compañeros de trabajo. El 71% de los encuestados consideró que la 

falta de participación en la toma de decisiones constituía para ellos otro  

agente estresante de consideración.

Reig y colaboradores (1986), en un estudio realizado con 54 enfer­

merías del hospital del Servicio Valenciano de Salud de Elche, en co n tra­

ron que las fuentes de estrés asociadas a mayores niveles de tensión fue­

ron: el número de pacientes a su cargo, los requerimientos de los familia­

res del paciente, pacientes de edad infantil, los superiores directos y la o r­

ganización del servicio .

En el estudio realizado por Adey (1987) las causas más frecuentes de 

estrés fueron: escasez de personal, los pacientes con tratamientos m oles­

tos, sobrecarga de trabajo, instrumentos defectuosos, la muerte de un pa­

ciente querido, pacientes o familiares agresivos y groseros, escasez de ins­

trumentos y dar una mala noticia.



Power y Sharp (1988) com pararon un grupo de 25 enferm er@s que 

trabajaban en un centro de acogida de niños sin familia con otro com pues­

to por 180 enfermer@s que atendían a retrasados mentales. En el prim er  

grupo el estrés se asociaba principalmente al contacto con pacientes ter­

minales y a no sentirse adecuadamente preparadas para encarar las nece­

sidades emocionales de los pacientes y sus familiares. En el segundo grupo  

aparecieron mayores niveles de estrés asociados a la sobrecarga de trabajo, 

conflictos con otras enferm er@s y al clima general del servicio de enfer­

m ería.

En Irlanda del Norte, Me Grath y colaboradores (1989) analizaron el 

estrés ocupacional en una muestra de 171 enfermer@s. Los estresores cita­

dos con mayor frecuencia, asociados a niveles moderados o altos de ten­

sión, fueron tener poco tiempo para cumplir con sus obligaciones de una  

forma que les dejara satisfechas de como lo habían hecho, y también íos 

escasos recursos disponibles. Cerca de la mitad de l@s participantes señala­

ron com o fuente de estrés encontrarse en callejones sin salidas por culpa 

de otras personas, y contrarrestar las críticas destructivas que los demás  

difunden sobre su trabajo. Los factores menos estresantes fueron trabajar 

con personal auxiliar, el contacto directo con los pacientes, y el contacto  

con sus familiares.

Otro estudio comparativo de estresores profesionales en personal es­

pañol y de EEUU (Reig, Caruana y Peralba, 1989) señala com o relevantes  

las siguientes diferencias: el personal de enfermería español asociaba m a ­

yor tensión a: estrés m otivado por el entorno laboral, deficiencias en las 

estructuras o clima de la organización, rebelones interpersonales en el 

trabajo. Sin embargo, al personal norteamericano les preocupaba: los posi­



bles errores, la escasez de personal, posibles denuncias, atender a pacientes  

con SIDA y la prolongación artificial de la vida.

El estudio de Hingley y Marks (1991), confirmó que el mayor grado de 

estrés procede de los cuidados de enfermería y la sensación de aislam iento  

procedente de sus colegas.

La escasez de personal y el excesivo papeleo (Adey, 1987; Hingley y 

Cooper, 1986) representan también situaciones muy estresantes de so- 

breesfuerzo y sobrecarga tensional para l@s enferm eras. Ello se traduce  

en exceso de trabajo, en conflicto de roles, desempeño de diversas activi­

dades sanitarias, ruptura de los equipos sanitarios, falta de placer, frustra­

ción laboral, conflictos sociolaborales, etc. {Decker, 1985; Alexander, 19S4; 

Bates y Moore, 1975; Adey, 1987, etc.). Todo ello lleva a que una organiza­

ción excesivamente "economicista" de la asistencia sanitaria termina de­

teriorando la calidad asistencia! y ia salud mental de I@s enfermerSs.

Collado, Pardo, Mallebrera y Delicado (1993) trataron de ver cuales 

eran las condiciones de trabajo del personal de enfermería en dos hospita­

les de Albacete en cuanto a factores de riesgo. Los resultados más re levan ­

tes fueron: el 67'!o de los encuestados manifestaron recibir una in fo rm a­

ción insuficiente ante la incorporación de nuevas técnicas que puedan  

suponer nuevos riesgos y señalan que el principal motivo de lesión se 

debe a pinchazos; lo que más estrés les producía era la sobrecarga de traba­

jo.

Roma, Ribera, Cartagena (1993) estudiaron las fuentes de estrés en  

una unidad de asistencia infantil. Los porcentajes más elevados se obtu­



vieron en dar una mala noticia y la muerte del paciente (72% y 70% res­

pectivam ente).

Fornés (1994) en su estudio afirma que la sobrecarga de trabajo parece 

ser el elemento fundamental que causa estrés tanto en el grupo de enfer- 

m er@s com o en el de auxiliares.

2. 2. Estrés de rol en enfermería .

El estrés de rol es especialmente característico del personal de enfer­

mería, y está motivado, fundamentalmente, por las deficiencias en la de­

finición de las funciones que han de realizar l@s enfermer@s.

La importancia que, en nuestra opinión, tiene este tipo de estrés en el 

colectivo estudiado justifica suficientemente que le dediquemos un apar­

tado separado.

El estrés de rol presenta una relevancia significativa porque lleva  

consigo una ambigüedad de rol (no conoce sus competencias o com o lle­

varlas a cabo), dando lugar a un conflicto de rol (verse atrapado por expec­

tativas antagónicas o conflictivas de sus diversos roles). Esta ambigüedad y 

conflicto de rol generan gran incertidumbre y angustia en el personal de 

enferm ería.

Leatt y Schneck (1980) estudiaron las fuentes y frecuencia de situa­

ciones estresantes en 153 enferm eras canadienses, de 25 hospitales, en  

nueve especialidades diferentes. El personal de enfermería señaló estrés 

en su rol administrativo, su relación con los pacientes, ambigüedad de sus

Estrés en Personal de Enfermería



funciones, problemas de dotación de personal y relaciones con los m édi­

cos. Los sujetos distinguieron la frecuencia en que ocurría una situación y 

la carga estresante de la misma. La edad y la experiencia profesional no  

afectaron la percepción del estrés.

Vredemburgh y Trinkaus (1983) con una muestra de 566 e n f e r m e r a s  

se centraron en el estudio del estrés de rol conceptuaiizado com o conflicto  

de rol, incertidumbre respecto a la aceptación de la propia conducta por 

parte del supervisor y los colegas, y ambigüedad de rol. Encontraron que 

la incertidumbre sobre las opiniones e impresiones de los supervisores y 

colegas sobre uno mismo representaba una importante fuente de estrés 

para este grupo de enfermer@s.

Sus resultados también indican que el nivel de educación, el “ locus 

de control " y el grado de compromiso profesional son predictores del es­

trés de rol. Así, el conñicto de rol resulta más nocivo para el rendiniiento  

entre las personas con mayor nivel educativo. Esto se debe, probablem en­

te, a que l@s enferm eras con mayor nivel se les inculca en su form ación  

unas expectativas de rol que implican status , calidad de trabajo, dirección  

de enfermería.

Oakle (19S4) aprecia que se considera más apropiada la ocupación de 

enfermer@s para el género femenino. Las razones que se dan son que la 

mujer es más altruistas y que le favorece más este trabajo que otro.

La profesión de enfermería se considera más apropiada para el géne­

ro femenino. Egeland y Brown (1988) se preguntaron si entre el personal 

de enfermería masculino se producía estrés de rol. El principal hallazgo  

del estudio fue que los enfermeros, como grupo, únicamente tenía u n



ligero estrés de rol por la incompatibilidad percibida entre sus roles profe­

sional y sexual. Los enfermeros recibían respaldo de sus familiares respec* 

to a su elección profesional, y señalaron el bajo sueldo como principal 

fuente de tensión.

Gray-Toft y Anderson (1985) en otro estudio con 159 enferm er@s de­

tectaron que el conflicto y la ambigüedad de rol eran aspectos inherentes  

al rol de enfermer®. También encontraron que había relación entro el 

"estilo de supervisión" y la ambigüedad de rol; un estilo acogedor y que 

ofrece apoyo se asocia a niveles inferiores de ambigüedad de rol, y adem ás  

repercute en que las relaciones del grupo de trabajo sean más abiertas y de 

colaboración. El conflicto y la ambigüedad de rol, a juicio de estos autores, 

son variables importantes que intervienen mediando los efectos de las 

variables organizacionales sobre el estrés, la satisfacción labora! y el absen­

tismo entre el personal de enfermería hospitalario.

Nash (1993) habla del estrés generado por el rol y de los problemas de 

identificación del rol dentro de la jerarquía. Para ella, esta situación de 

ambigüedad de rol lleva consigo gran estrés y deterioro de la calidad asis- 

tencial.

2. 3. Estrescres específicos de distintos grupos de enfermer@s.

Llevada a cabo la revisión bibliográfica referida a los estresores en  

personal de enfermería y al estrés de rol en dicho colectivo intentarem os,  

en este apartado, analizar los estresores específicos de diferentes grupos de 

e n f e r m e ra s .



Como es lógico pensar, l@s enfermer@s no constituyen una catego­

ría homogénea. Esto significa, como ya hemos apuntado anteriorm ente,  

que los estresores pueden ser diferentes en diversos tipos de e n f e r m e ra s ,  

en distintos servicios y en diferentes hospitales.

En el estudio de Gray-Toft y Anderson (1981) se halló que el personal  

de oncología, medicina y enfermería, puntuaron más alto en estrés por 

"incertidumbre sobre tratamiento". El análisis estadístico indicó que la 

puntuación en rasgo de ansiedad se mostró como un excelente predictor 

de la puntuación en estrés.

Power (1996) halló que l@s estudiantes de enfermería tenían altas ta­

sas de estrés generadas por la mala relación existente entre ellSs y el equi­

po de enfermer@s.

Hart y Rotem (1994) concluyen que roles positivos en la relación con  

los demás son altamente positivos para experiencias adecuadas sobre todo 

en momentos de alto estrés. Por el contrario, las relaciones empobrecidas  

conducen inevitablemente hacia un mayor estrés.

Los investigadores señalan que algunas características de personali­

dad (rasgo de ansiedad) y determinados aspectos estructurales del hospital, 

explican en buena medida los niveles diferenciales de estrés entre el per­

sonal de enfermería.

Roger y Nash (1995), tras un estudio llevado a cabo en el servicio de 

urgencia, afirman que la tendencia a la inhibición de las emociones es una 

de las razones por las cuales el personal de enfermería de dicho servicio  

presentan altas tasas de estrés.



Cross y Fallón (1985), en un estudio con 120 enfermerOs de 4 serv i­

cios diferentes (U.C.I., cirugía, obstetricia y medicina), y clasificando los n i­

veles de estrés en 7 categorías principales (p.e.: conocimientos y habilida­

des, dirección del servicio, relaciones interpersonales) encontraron que los

4 grupos de enfermer®s se diferenciaban en la frecuencia con que perci­

bían los estresores, y el nivel de estrés asociado a determinado estresor  

variaba también de un grupo a otro.

Entre los estresores más destacados de la U.C.I, Fitter (1987) señala: el 

ambiente peculiar del servicio, trabajar con numerosos aparatos 

(tecnología), la necesidad de tomar decisiones rápidas en situaciones críti­

cas, el riesgo de accidentes y además cuando el paciente mejora se le tras­

lada a otro servicio con lo que pierde contacto con el personal que le aten­

dió.

Las fuentes de estrés señaladas por un grupo de enfermer@s psiquiá­

tricas se referían a una incapacidad para controlar aspectos críticos de su 

trabajo (Browner, 1987).

Dewe (1988) comparó la frecuencia de diferentes agentes estresantes 

en personal de enfermería de diferentes servicios utilizando una m uestra  

de 1. 801 enferm er@s de Nueva Zelanda. Los resultados indicaron que el 

principal predictor de la frecuencia de los estresores fue el tipo de planta o 

servicio. Tratar con pacientes en estado crítico era la fuente más frecuente  

de estrés en la U.C.L En otros servicios (ortopedia y medicina) no estaban 

expuestos a un estresor particular, como en el caso de la U.C.I, pero lo es­

taban a un mayor número de estresores, y con mayor frecuencia. Por ú l­

timo, estresores com o sobrecarga laboral, tratar con pacientes en estado



crítico o preocupación por el tratamiento de los pacientes, se exp erim en ta­

ban con la misma frecuencia en la U.C.I que en quirófano.

Al tratarse de servicios tan específicos, como U.C.I. o quirófano, la 

tensión queda acumulada, por un lado porque la tarea requiere gran preci­

sión con riesgo de la vida del paciente, y por otro porque hay m o m e n to s  

específicos de gran atención por parte del personal de enfermería, lo cual 

supone un grado de estrés mayor acumulado a lo largo del tiempo.

2.4. Consecuencias del estrés para el personal de enfermería

Tras haber analizado cuáles son los estresores, en términos generales, 

del personal de enfermería, y de modo específico por servicio, tratarem os  

ahora de analizar qué consecuencias pueden derivarse de ellos v qué re­

percusiones tienen para este colectivo.

Diversos autores han señalado que la respuesta de ansiedad al estrés 

tiene un efecto negativo tanto en el personal de enfermería com o en el 

paciente. El estrés producido, por ejemplo, al trabajar en áreas donde hav 

alta tasa de mortalidad de pacientes (U.C.I.) deteriora el funcionam iento  

del personal de enfermería, que tiende a comunicarse menos tanto con los 

compañeros de trabajo como con los pacientes.

Adey (1987) preguntó a enferm eras si tenían síntomas de estrés, v 

cuáles eran los más frecuentes. Los síntomas de estrés descritos com o los 

más frecuentes fueron: sentirse inútil e incompetente, susceptible e irrita­

ble, jaquecas, insomnio, llanto fácil y ataques de rabia.



El absentismo laboral suele ser una fórmula, socialmente aceptada, 

de rechazo ante el trabajo, mediante una pseudoenfermedad en la que 

subyace un trastorno de tipo funcional. Naturalmente, los incentivos, las 

m otivaciones, las interacciones y los sistemas sociolaborales tienen m u ­

cho que explicar a la hora de comprender la insatisfacción laboral, así co ­

mo la naturaleza del trabajo.

El problema puede ser de gran importancia, como afirma Flórez  

(1994), ya que el 41% de sujetos adultos y de múltiples profesiones suelen  

tener problemas personales de adaptación y satisfacción en los trabajos 

desem peñados.

El absentismo esta en gran medida, en función del grado de satisfac­

ción laboral (Gray-Toft y Anderson, 1985), siendo una de las posibles con ­

secuencias de dicha insatisfacción laboral. El tipo de trabajo, el horario, el 

equipo social, el ambiente laboral, los incentivos económicos o el grado de 

participación son variables muy importantes a considerar en un análisis 

riguroso sobre la satisfacción laboral.

Freudenberger (1974) ha demostrado que el individuo cuyo em p leo  

no es gratificante o que se encuentra con demasiada o muy poca presión  

(responsable laboral, anonimato, enorme productividad, etc.) desarrolla  

niveles elevados de hormonas que se relacionan con la tensión psíquica y 

con la aparición de buen número de enfermedades.

Evidentemente, la tensión psíquica laboral también se relaciona con  

amenazas a la salud y a la seguridad, con cargas exageradas de trabajo, tur­

nos rotatorios extenuantes, supervisión inadecuada, baja categoría y sala­

rios y oportunidades de promoción inadecuadas o injustas.



Asimismo, los empleos repetitivos, monótonos y que no requieren  

destreza, suelen tener la característica de poco gratificantes o estresantes.

Por el contrario, la satisfacción profesional se relaciona con la creati­

vidad, variedad, éxito, prestigio, ingresos relativamente altos, otros bene­

ficios, oportunidades de interacción y valoración social.

El resultado final de una situación insostenible en el trabajo puede 

ser el abandono del mismo de forma definitiva.

Parasuraman (19S9) llevó a cabo un estudio con 307 enfermerS's y 

confirmó la hipótesis de que la intención de abandonar fue el d eterm i­

nante más inmediato del abandono real del puesto de trabajo. Tam bién  

las variables demográficas y organizacionales se relacionaban con el aban­

dono del trabajo a través de sus efectos sobre el estrés sentido, la satisfac­

ción laboral y el compromiso con la organización. La investigación con ­

firma que la satisfacción laboral y el com promiso con la organización in­

fluyen directamente sobre la intención de abandonar en enfermería.

El "abandono" del puesto de trabajo se ha señalado como uno de los 

principales problemas en enfermería, dada la escasez de personal existen­

te en todo Europa (Manicot, 1990; Chagnon, 1991; Poindron, 1991), tanto  

en términos de costes económicos (que supone la pérdida de profesionales 

cuya formación es costosa -Seymour 1995-) como en capacidad de atender  

a los pacientes y en la calidad de la atención al mismo (Cavanaugh ,1989).

Motowidlo y colaboradores (19S6) han estudiado los efectos del estrés 

sobre el rendimiento en el trabajo en una muestra de 320 en ferm er@ s.



Presentaron un modelo que considera el estrés como una variable inter- 

viniente como causa antecedente y consecuencias conductuales.

Estudiaron los patrones de covariación entre estrés subjetivo y ren­

dim iento laboral, y exploraron las relaciones entre las características del 

sujeto, las condiciones de trabajo, los acontecimientos laborales estresan­

tes y los estados afectivos. La conclusión más relevante fue que las condi­

ciones de trabajo eran el factor que más afectaba a la aparición del estrés en  

este grupo de enferm eras, en el cual el rendimiento laboral se hallaba 

substancialmente afectado.

Los signos físicos de desgaste profesional ("burnout") inicialm ente  

descritos por Freudenberger (1974) fueron: sensación de agotamiento, fati­

ga, jaquecas frecuentes, problemas gastrointestinales, insomnio y respi­

ración entrecortada. Otros síntomas de desgaste profesional señalados por 

Seuntjens (1982) englobarían diversas áreas: conductuales (incremento del 

núm ero de accidentes, trastornos del lenguaje), cognitiva (pérdida de 

memoria, deterioro de la capacidad de tomar decisiones) y organizaciona-  

les (absentismo, movilidad laboral, descenso de la productividad, m e n o r  

implicación laboral , insatisfacción laboral, ... ).

Com o señala la Fundación Europea para la Mejora de las Condicio­

nes de Vida y de Trabajo (FECUT, 1987), los problemas en el trabajo afec­

tan al sujeto y se manifiestan mediante absentismos, huelgas, abandono  

del puesto de trabajo, movilidad del puesto o empleo a otro, en una jubi­

lación anticipada, pero también en problemas de salud (accidentes, bajas 

por enfermedad).



La idea de que existe una relación evidente entre el tipo de trabajo 

que realizan los individuos y la posibilidad de disfrutar de una buena sa­

lud o de padecer una enfermedad parece generalmente aceptada entre los 

estudiosos del estrés ocupacional.

En el ámbito de la psicología de la salud una de las principales razo­

nes para estudiar el estrés ha consistido tradicionalmente en aislar el pa­

pel que juega en la aparición o mantenimiento de los mecanismos que 

llevan a enfermar (Leventhal y Tomarken, 1987). Así, son numerosas las 

investigaciones que han puesto de relieve la relación -sin que esta rela­

ción signifique causal- entre estrés ocupacional y enfermedad orgánica  

(ver, p.e., Kasl y Cooper, 1987).

El estrés laboral se ha implicado en toda una serie de variables tales 

com o accidentes industriales, absentismo, movilidad de los trabajadores y 

descenso en la calidad y cantidad de la producción.

Algunos investigadores afirman que en EE.UU las industrias y orga­

nizaciones pierden anualmente 60 billones de dólares consecuencia direc­

ta o indirecta de las enfermedades físicas asociadas al estrés (Matteson e 

Ivancevich, 1987; Seymour, 1995). Por ello existe un número im portante  

de industrias y organizaciones que promueven programas de detección y 

tratamiento del estrés entre sus empleados.

Los aspectos laborales implicados en los déficits de salud de los profe­

sionales de enfermería en nuestro medio, son directamente: el estar insa­

tisfecho con el trabajo, falta de apoye de los superiores, el apoyo social in­

suficiente en general, escasez de recursos esenciales, no están claram ente  

establecidas las obligaciones y competencias, trabajo físicamente agotador.



los turnos rotatorios y no trabajar en base a una planificación coherente.  

Todo ello es susceptible de enfoque ergonóm ico y transformación organi-  

zacional para evitar esos déficits de salud.

El ejercicio de la profesión es una labor compleja, que exige personal  

altamente cualificado, sobre quién recae una gran responsabilidad: la vida  

y salud de otras personas. Este trato diario con pacientes se ha m ostrado,  

com o ya hemos comentado anteriormente, como uno de los d eterm in an ­

tes más destacados del "burnout".

3. DESGASTE PROFESIONAL O AGOTAMIENTO ("BURNOUT").

Con el paso del tiempo, las situaciones descritas anteriormente se 

van acum ulando y dan lugar, a la larga, al agotamiento profesional o 

"b u rn o u t" .

A continuación pasaremos a analizar lo que se conoce actualm ente  

com o el síndrome del estrés crónico laboral asistencia!, que afecta princi­

palmente a las profesiones que están frente al público.

El síndrome de estrés se puede definir como una combinación de tres 

elementos: el ambiente, los pensamientos negativos y las respuestas físi­

cas; estos interactúan de tal manera que producen ansiedad, cólera o de­

presión.

El ambiente suele esgrimirse como la causa fundamental del estrés 

que sufren l@s enferm eras y que les conduce finalmente a esa sensación  

de "estar quemado".



El "síndrom e de estar quemado" se define como "un estado que se 

caracteriza por una actitud de pasividad, de "pasotismo", de indiferencia y 

superficialidad o de falta de colaboración"; bum out es también com o "u n  

cansancio emociona! que lleva a una pérdida de motivación y ev en tu al­

mente progresa hacia sentimientos de inadecuación y fracaso" (Flórez , 

1994; págs. 3 y 14).

Las características psicológicas del individuo son, en cierta medida  

determinantes en el síndrome de Burnout. Así, los individuos que tienen  

una conducta tipo "A " son más vulnerables a padecer trastornos relacio­

nados con el síndrome de burnout. .

En el hospital, al ser un potente agente estresante, es realmente m uy  

importante desarrollar un estilo cognitiv^o o atribucional adecuado, propi­

ciando o induciendo en la/el enfermer® expectativas de autoeficacia y 

estilo de afrontamiento que permitan al individuo defenderse de las ac­

ciones amenazantes para su propio "yo".

La exposición crónica a los estresores que hemos revisado puede lle­

var a estos profesionales a sufrir un síndrome de "desgaste" (burnout), 

que puede tener como consecuencia un descenso del rendim iento  

(Mayou, 1987) o un deterioro de la calidad del trato ofrecido al paciente 

(Firth y colaboradores, 19S6).

Dolan (1987) encontró que la insatisfacción laboral era un indicador  

fiable de "bum out", y Haré y colaboradores (1988) que los problemas en las 

relaciones interpersonales predecían con fiabilidad el desgaste.



C om o comprobó Cavanaugh (1989), el abandono del puesto de traba­

jo, así com o el resto de los principales problemas de enfermería, tanto en  

términos de costes económicos como en capacidad de atender a los pa­

cientes y en la calidad de la atención a los mismos, procedían del desgaste 

psicológico.

El desgaste profesional (burnout) es un término inicialmente acu ñ a­

do por Freudemberger y posteriormente conceptualizado y definido como  

un síndrome por Maslach y Jackson (1982). Para estos autores se trataría de 

un síndrom e caracterizado por agotamiento emocional, despersonaliza­

ción y disminución del sentido de realización personal. El agotam iento  

em ocional se refiere al vaciado de los recursos personales junto con la 

sensación de que uno ya no tiene nada que ofrecer psicológicamente a los 

demás. Por despersonnlización entienden el desarrollo de una actitud  

negativa e insensible hacia las personas con quienes se trabaja, que en este 

caso serían los pacientes.

El tercer aspecto del burnout es la percepción de que los logros profe­

sionales quedan por debajo de las expectativas personales y supone una  

autocalificación negativa.

Las principales causas del desgaste profesional o "burnout" pueden  

ser tanto laborales como extralaborales; pero el trato diario con los pacien­

tes es uno de los elementos más destacados del síndrome de desgaste 

(Maslach, 1978).

El desgaste profesional ("burnout"), se ha conceptualizado adem ás,  

com o una respuesta al estrés. Los profesionales de la salud que padecen  

este síndrome pierden los sentimientos positivos hacia si mismos y hacia



sus pacientes, a quienes pueden dirigirse con una actitud desh um anizante  

y única (Seuntjens, 1982).

Otros hallazgos (Firth y colaboradores, 1986 y 1987) subrayan la im ­

portancia de factores de personalidad en la forma de responder al estrés 

laboral: en este terreno encontraron que la dimensión del desgaste profe­

sional (burnout) caracterizada por la falta de entrega e implicación e m o ­

cional en el trabajo es más probable que se de en personas que tienden a 

volcar su agresividad contra si mismos, que presentan conductas de resis­

tencia ai cambio, de huida ante los problemas y cuando hay que tom ar  

decisiones.

Por otro lado, están más predispuestos a sentimientos y actitudes  

despersonalizadas en la atención al paciente aquellas personas que en si­

tuaciones de tensión tienden a volcar su agresividad sobre los demás y 

que tienden a ser más duros e insensibles con ellos. También encon traron  

que la ambigüedad de rol percibida por el personal presenta una sensación  

fuerte y significativa con las puntuaciones en depresión profesional y con  

conductas de evitación o huida, así como con diversas dimensiones del 

"burnout", como el agotamiento emocional, despersonalización y falta de 

sensación de éxito o logro en el trabajo.

Randall y Scott (1988) encontraron, trabajando sobre una muestra de 

248 enferm er@s, que el "desgaste profesional" se asociaba a llevar poco  

tiempo en el puesto de trabajo: los novatos están más expuestos que los 

veteranos. Me Carthy (1985) arguye que esta relación puede explicarse por  

las diferentes expectativas laborales de estos dos grupos de edad.



Bartz y Maloney (1986) vieron la relación entre desgaste profesional y 

diversas variables demográficas en un grupo de 8ó enfermer@s de U.C.I. 

Los resultados mostraron que algunas variables se relacionaron con algu­

nas dimensiones del desgaste profesional: la edad se asoció n egativam en ­

te, el personal de enfermería de género masculino presento niveles m ás  

altos en intensidad del agotamiento emocional y despersonalización; el 

nivel educacional alto se asoció con mayor frecuencia e intensidad al ago­

tamiento emocional; y los años de ejercicio profesional con agotam iento  

emocional y despersonalización. Los autores afirman que a más años ejer­

ciendo la profesión de enfermería es menos probable la experiencia de 

"burnout". Los profesionales de enfermería de mayor edad, con m en o r  

nivel educativo y de sexo femenino están menos expuestos a las diversas 

dimensiones del desgaste profesional.

Los diferentes investigadores han expresado su convicción de que el 

síndrome se encuentra muy relacionado con el estrés personal subsi­

guiente a las condiciones laborales y características de los trabajos sanita­

rios.

Los estudios epidemiológicos han demostrado que el mayor riesgo se 

produce en enfermer@s, o profesionales que tienen contacto directo con  

los pacientes, mientras que los que no tienen un trato directo con el pa­

ciente, el riesgo es sensiblemente menor.

Carien pot-Mees (1987) nos muestra una unidad de transplante m e ­

dular en la cual el incremento de la tecnología obliga a soportar unas difí­

ciles relaciones emocionales con los pacientes y hace que la/el e n ferm er®  

sea más vulnerable al estrés y permita también la aparición del "burnout".



Firth y colaboradores (1987) y Faura (1988) confirman que el colectivo  

de enfermería presenta un riesgo elevado de padecer ese desgaste profe­

sional.

Faura y colaboradores (1995) llevaron a cabo un estudio sobre la pre- 

valencia y distribución del síndrome de agotamiento emociona! (burnout) 

en l@s enfermer©s de hospitalización y de atención primaria. Llegaron a 

sugerir que el burnout se comporta como un síndrome relacionado con el 

área de hospitalización más que de atención primaria; los valores de 

“burnout" fueron superiores en l@s enfermer@s de hospitalización.

Sánchez (1991) afirma que los elementos estresantes que influyen en  

este cuadro son producto del estrés personal y de las malas condiciones  

laborales.

En la perspectiva puramente laboral, l@s enfermer<S’s, en su co n ju n ­

to, son más vulnerables, ya que no tienen expectativas ni salidas que les 

hagan atractivo el trabajo; por otra parte, la/el enfermer© está en estre­

cho contacto con el enfermo, su trabajo es muy duro y está mal pagado. Es 

claramente uno de los tipos de trabajadores que además de tener riesgos 

físicos, biológicos, etc., también tiene riesgos de la motricidad, ya que de­

ben trabajar en posiciones que no tienen nada de "ergonómicas

Además se añaden otros aspectos negativos como los horarios y los 

tum os del trabajo. Por otra parte, la /el en ferm era  es también quién reci­

be la mayor parte de las protestas y manifestaciones de descontento de los 

pacientes y familiares por las deficiencias del sistema sanitario.



Com o afirma Allue (1993) el síndrome de burnout también se halla  

conectado con ver morir a pacientes sin poder hacer nada para rem ed iar­

lo.

Lauth considera que el síndrome de burnout podría moderarse subs­

tancialmente si se estimase debidamente la labor de l@s enfermer©s. El 

salario es importante, pero probablemente, no sea el factor fundam ental;  

lo decisivo es incrementar la satisfacción por la tarea realizada.

Riordan y colaboradores (1992) afirman que es necesario llevar a cabo 

algún tipo de prevención del burnout y dirigir los esfuerzos hacia una  

atención especial haciendo un balance de los estilos de vida que repercu­

ten considerablemente.

En esta línea, en el apartado siguiente, proponemos un breve análisis 

de cómo el apoyo social puede ayudar al control de las múltiples fuentes  

de estrés que padece el personal de enfermería.

4. APOYO SOCIAL PERCIBIDO EN PERSONAL DE ENFERMERIA .

Según los psicólogos del trabajo, en la investigación del estrés labo­

ral, los estresores se producirían en el entorno objetivo y se definen co m o  

exigencias que surgen del trabajo. El grado de estrés global del entorno es­

tá, sin embargo, determinado por la cantidad y fuerza de los obstáculos 

(escasez de recursos, equipo, condiciones de trabajo) que uno encuentra al 

intentar satisfacer dichas exigencias.



Por lo tanto, podríamos decir que lo que determinaría el nivel global 

de estrés del entorno sería el equilibrio que existe entre exigencias, apoyos 

y obstáculos.

Este marco ayuda a comprender cómo los trabajos exigentes puedan  

no ser estresantes, dado que la persona puede reducir considerablemente  

los efectos de dichas exigencias en la medida en que tenga control sobre la 

situación (recursos y obstáculos).

Es importante anotar también que un entorno con pocos obstáculos y 

abundantes apoyos proporciona una gran sensación de control a la perso­

na.

Para Lazarus y Folkman (1986) el entorno social es una fuente de es­

trés pero también de recursos vitales con los que el individuo puede so­

brevivir V evolucionar.

Puesto que las personas obtienen apoyo a partir de sus relaciones so­

ciales, metodológicamente es muy difícil obtener pruebas de la interacción  

entre apoyo social y estrés. Sin embargo, aunque algunos estudios no han  

sido capaces de demostrar la existencia de estas relaciones, quizás porque 

no todos han medido y conceptualizado las variables de apoyo social de 

idéntica manera, se acepta, en términos generales, que hallarse integrado  

en una estructura social es esencial para que el individuo pueda sentirse  

bien con respecto a sí mismo y a su vida.

Sin embargo, no debemos olvidar que no es lo mismo tener una re­

lación que obtener apoyo de ella. Para Lazarus y FolKman (1986) "el apoyo



social percibido es la forma como el individuo evalúa las interacciones  

que ocvirren en las relaciones sociales".

Podemos, según Schaetfer (1982), considerar tres tipos de apoyo so ­

cial:

1 - Emocional: sensación de que uno es amado o cuidado

(vinculación, reafirmación, contar con, confiar en, ...).

2 - Tangible: préstamos, regalos, servicios, cuidados médicos, facilitar

a lg o , ...

3- Informativo: proporcionar informnción, avisar de algo, hacer que 

el individuo conozca el resultado de algo.

La .suposición básica es que en igualdad de condiciones, las personas  

tendrán una moral más elevada y un estndo de salud más adecuado y fun­

cionarán mejor si reciben o creen recibir apoyo social cuando lo necesitan. 

\ 'am os a considerar, como Lazarus y Folkman (19S6) que el apoyo social es 

im recurso de afrontamiento disponible en el entorno.

Teniendo en cvienta dicha suposición básica cabe preguntarse cuáles  

son Û s mecanismos por los que actúa el apoyo social. Teóricamente los 

recursos sociales pueden influir tanto en la ocurrencia como en los efectos 

del estrés de diversas formas:

1- Disminuyendo la probabilidad de ocurrencia de los sucesos estre­

santes {Lieberman, 1982).



2- Modificando la percepción de un determinado acontecim iento:  

puede hacer que la experiencia dañina o amenazante lo parezca 

menos (Lieberman, 1982; Lazarus y Folkman, 1986).

3- Alterando la relación entre situación estresora y sus efectos de ten­

sión, efecto "amortiguador" (Lieberman, 1982; Lazarus y Folkm an,  

1986).

4- Proporcionando recursos de afrontamiento (Lazarus y Folkm an,  

1986) o modificando dichos recursos de forma que resulten m ás  

eficaces (Lieberman, 1982).

Gran variedad de estudios empíricos han mostrado que buenos apo­

yos ayudan a las personas a superar muchos tipos de estrés. La falta de 

apoyos, pueden ser una fuente de estrés en si misma.

Norbeck (1985) seleccionó a 164 enfermer@s de U.C.I, con una media  

de edad de 31 años y siete años de ejercicio profesional -de los cuales 4,7 

años trabajando en el servicio U.C.L- Las variables demográficas relacio­

nadas con algunos de los constructos más importantes del estudio (estrés 

laboral, satisfacción laboral y síntomas psicológicos) fueron la edad y la 

experiencia profesional, que presentaron una relación positiva con apovo  

emocional y relaciones negativas con insatisfacción laboral y síntom as  

psicológicos.

Etzion (1984) examinó el efecto moderador del apoyo social (A. S) en  

relación al estrés vital y el síndrome de desgaste profesional. Los resulta­

dos establecen la existencia de una relación positiva entre estrés laboral y



vital y burnout, así como una relación negativa entre apoyo social vital y 

laboral con desgaste profesional ("burnout").

Cronnin-Stubbs y Brophy (1985) trataron de ver las relaciones entre  

apoyo social, estrés ocupacional, vital y lugar de trabajo con el desgaste 

profesional en 286 enfermer@s. Los autores aprecian que los estresores 

ocupacionales y personales se ven compensados por los apoyos sociales, 

que evitan los efectos de los estresores intensos y permiten también la 

prevención del desgaste profesional.

Por el contrario, Dingam y colaboradores (1986) no encontraron que 

el apoyo social en el trabajo tuviera algún efecto sobre los síntomas de 

desgaste profesional, una vez controlados los efectos de los estresores la­

borales. El apoyo social no resultó ser un predictor significativo de desgas­

te profesional. Sus resultados tampoco apoyaron la hipótesis am ortigu a­

dora. Sin embargo, si apoyaron el efecto indirecto aunque los estresores 

laborales estuviesen controlados. El apoyo social se relaciona negativa­

mente con la ambigüedad de rol, y a su vez sería un predictor positivo de 

síntomas de desgaste profesional.

El propósito del estudio de Muhlenkamb y colaboradores (1986) fue 

identificar relaciones entre apoyo social percibido, autoestima y prácticas 

positivas de salud. Encontraron que los sujetos con alta autoestima perci­

bían que el apoyo social era muy adecuado y además mantenían prácticas 

de salud más positivas. Esto sugiere que aquellas personas con mayor au ­

toestima parecen más capaces de atraer a otras personas a su red de rela­

ciones sociales. Parece, asimismo, que el apoyo social (A.S.) tiene un nota­

ble efecto sobre la autoestima.



Por lo tanto, sus resultados sugieren que el apoyo social no tiene un  

efecto directo sobre el estilo de vida sino que actuaría ejerciendo su efecto  

sobre la autoestima. Ésta si tendría un efecto directo considerable sobre el 

estilo de vida. Para estos autores, las mujeres, en líneas generales, se im ­

plican emocionalmente con más frecuencia en relaciones sociales que lo 

hacen los hombres y cuidan mejor de si mismas que ellos.

Otro estudio, llevado a cabo por Reig y Sancho (1987), llegó a la con ­

clusión de que ni la edad, ni el estado civil son importante a la hora de 

valorar al personal de enfermería como recurso de apoyo social.

Diversos investigadores consideran el apoyo social como un contri­

buyente causal para el bienestar. Renedo y colaboradores (1989), en un es­

tudio llevado a cabo en Murcia, llegaron a la conclusión de que las cos­

tumbres actuales evolucionan hacia el acercamiento de los papeles m ascu­

linos V femeninos, pero en la actualidad todavía existe una pobre imagen  

social de la enfermería (eminentemente femenina).

Rodero y Vives (1991) concluyeron que la enfermería está en conflic­

to, que en la práctica no tiene un papel independiente, y que su trabajo 

está en función del modelo bioquímico, imagen percibida por médicos y 

usuarios. Afirman que la enfermería presenta poco apoyo social y sí un  

cierto desprestigio social.

Appleby y Brewins (1992), llegaron a la conclusión de que e! perfil de 

la /e l  enfermer® reflejaba una imagen social baja.



Cañaveras y colaboradores (1993) afirman que muchos de los pro­

blemas de enfermería derivan de la ausencia de una clara delimitación de 

sus rasgos diferenciales con otras profesiones de la salud.

5. ESTRÉS Y SATISFACCIÓN LABORAL EN PROFESIONALES DE 

ENFERM ERÍA .

Según Locke (1990) "la satisfacción laboral es la percepción que tiene  

la persona de que el trabajo le permite cumplir la consecución de valores  

laborales importantes para ella que son congruentes con sus necesidades".

Es decir, un miembro de una organización tendrá una elevada satis­

facción cuando perciba positivamente que su actividad profesional le 

aporta cuanto necesita.

Entre los factores relevantes para la satisfacción laboral se han citado  

(Peiró, 1990): el carácter intrínseco del trabajo (variedad, autonomía, uso  

de habilidades y aptitudes), la remuneración, la promoción, la seguridad 

en el empleo y las condiciones físicas en el trabajo.

Según Herzberg (1957), aquellos que motivan son los factores que 

permiten satisfacer determinadas necesidades, lo que finalmente se tradu­

cirá en satisfacción; por el contrario, un trabajo basado en factores de hi­

giene sólo provocará insatisfacción si las condiciones son inadecuadas.

En 1982, la American Academy of Nursing identificó ciertos hospita­

les llamados magnéticos, porque tenían éxito en cuanto a atraer y m a n te ­



ner a los profesionales de enfermería, eran buenos lugares para trabajar y 

los cuidados de enfermería eran de calidad; este tipo de hospitales se co n ­

virtieron en modélicos y han sido atentamente estudiados.

Un estudio a fondo, realizado en 1990 por la National Association  

for Health Care Recruitment, dirigida por N ursing/Springghouse C orpo­

ración, refleja los aspectos más importantes de este tipo de hospitales, que 

cuidan meticulosamente a los profesionales sanitarios con el fin de alcan­

zar los mejores niveles de satisfacción laboral. En este estudio se co m ­

probó que la ratio enfermer© paciente, era de 1,5 enfermer@s por cam a  

ocupada. Asimismo, la estructura organizativa, la práctica profesional, el 

estilo de dirección, la calidad del liderazgo y el desarrollo profesional, eran  

algunos aspectos fundamentales en cuanto al funcionamiento de e>tos 

hospitales con registros elevados de buena satisfacción laboral y profesio­

nal.

La estructura organizativa parece ser un aspecto fundamental a la 

hora de conseguir el bienestar psicofísico del personal de enfermería. Por 

lo tanto, las plantillas, los salarios, los horarios de trabajo, los com plemen­

tos, los servicios de apoyo, el entorno físico, y los métodos de incentiva-  

ción productiva y profesional, se sitúan como factores esenciales a la hora  

de conseguir un buen hospital. La imagen que tiene el hospital de W s  

enferm eras y la imagen que la /el enfermer® tiene de la propia en ferm e­

ría, también son elementos relevantes en cuanto a la satisfacción laboral.

Pérez Benito (1996) llevó a cabo un estudio con 230 enfermenSs de 

tres hospitales de Vizcaya (Cruces, Basurto, Galdacano) llegando a la con ­

clusión de que la falta de organización o mala organización son m o tiv os  

de gran insatisfacción en el personal de enfermería.



Así, por ejemplo, en los hospitales magnéticos, la imagen de enfer­

mería más dominante es la de un profesional muy bien preparado.

En los hospitales magnéticos, la mayoría de l@s enferm er@s investi­

gadas se ven como profesionales respetados y bien formados. Adem ás,  

estos hospitales consideran a sus enfermer®s como profesionales exper­

tos, de alta responsabilidad y con un elevado grado de interés y m o tiv a ­

ción profesional.

Los hospitales de baja aceptación, por el contrario, tienen una con­

cepción simplemente burocrática de l@s enfermer@s, que ún icam en te  

reparan en sus horarios laborales, no les importa la formación y la aten­

ción humanitaria al paciente y no valoran adecuadamente la capacidad de 

interacción profesional y comunicativa.

Por lo tanto, parece ser que la "percepción" que la /el enferm er® tie­

ne de sí m ism @, del hospital, de los médicos y de sus propi@s com pa-  

ñerOs, resulta esencial a la hora de conseguir una buena adaptación per­

sonal y profesional.

Por supuesto, que el estilo de gestión, es decir, el m odo de dirigir la 

organización y el departamento de enfermería (estilo, clima medio, direc­

ción participativa, visibilidad y accesibilidad de los directivos, etc.) se tra­

duce también en un grado importante de satisfacción. Las oportunidades  

formales e informales de interacción v la calidad del líder en cuanto a in-*

teligencia, cultura, sensibilidad, equilibrio y expectativas también consti­

tuyen elementos imprescindibles en la organización hospitalaria relacio­

nada con la satisfacción profesional.



Además, el desarrollo profesional parece ser una constante dem anda  

de cualquier profesional facilitando !a flexibilidad y la incentivación ade­

cuadas para poder asistir a congresos, seminarios, etc.

La organización hospitalaria debe permitir un com portam iento au­

tónomo dentro de un sistema informal, radicalmente descentralizado con  

pocos niveles administrativos. El sistema hospitalario debe poder fom en­

tar la autonomía de la enfermería como un profesional independiente, 

capaz de tomar decisiones competentes, dándole la plena libertad para ac­

tuar en lo que conoce. El hospital puede aumentar la satisfacción de \^s  

enfermeras, apoyando y recompensando a estos profesionales sanitarios. 

Cuando el hospital se muestra como un transmisor activo e impulsor de 

valores, cuando se comporta como una gran familia, existen sentim ientos  

de pertenencia, ya que el hospital cuida de sus enfermer@s.

En esta cultura hospitalaria tan positiva para l@s en ferm eras  (lo es 

aún más para el paciente, puesto que este es el auténtico protagonista del 

sentido final del hospital), podemos apreciar la existencia continua de un  

feedback entre los diversos niveles jerárquicos y, en cualquier caso la plan­

tilla de enfermería está reconocida y tiene área de especialización.

Lo anterior propicia una alta autoestima, no sólo porque l@s enfer- 

m er®s tienen una alta imagen y valoración de la enfermería, sino tam ­

bién porque los demás tienen un alto concepto de ellas.

"El modo en que otros nos ven y nos tratan es uno de los factores que 

contribuyen muy significativamente a nuestra autoestima", afirman l@ s  

enferm eras de los hospitales magnéticos. Se trata, en fin, de un entorno



de trabajo que fomenta tanto la satisfacción en el trabajo como una alta 

productividad.

Si tenemos en cuenta un modelo organizativo ideal para el futuro, 

que proteja a l®s enferm eras del posible síndrome de burnout, no queda 

más remedio que establecer una cultura profesional que consiga superar la 

imposición de un horario laboral. Los hospitales que han conseguido es­

tablecer una cultura de excelencia y que poseen ambientes magnéticos no  

son exigentes al respecto (a la /el enfermer® le pagan por desempeñar un  

trabajo, sin importar el tiempo que tarda en hacerlo).

La motivación interna (no externa), el compromiso y el control de 

calidad de los compañeros prevalecen en un ambiente profesional de este 

tipo. La promoción, basada en vma actuación profesional y una evaluación  

recogida por los propios colegas, es fundamental para lograr ese grado de 

satisfacción y adecuación a la promoción profesional.

La eliminación de los eslabones burocráticos innecesarios v el esta-
#

biecimiento de comités y de jimtas de gobierno dan más poder a la planti­

lla de enfermer©s.

El equipo profesional de enfermería puede autogestionarse m uy  

bien. Basta con otorgar poder a las personas significativas, darles la res­

ponsabilidad, autoridad y libertad para actuar en lo que conocen. Posible­

mente, todo lo que tienen que hacer los líderes es crear un entorno de 

apoyo y luego desaparecer.

La burocratización excesiva, además de constituir un aspecto social 

estresante y frustrante, disminuye la capacidad de imaginación y de crea­



tividad y, por lo tanto, indirectamente repercute en la baja productividad  

e insatisfacción laboral.

Cada vez es más evidente que la calidad de la atención al paciente  

mejora enorm emente cuando IS's eníermerSs funcionan de forma autó­

n o m a.

Según Kramer y Schamalenberg (19S7), la satisfacción laboral, la 

permanencia en el trabajo y la productividad van asociadas a la au to n o ­

mía de los médicos y, especialmente, de 16s enfermerSs.

El líder, por otra parte, en esta cultura hospitalaria ideal debe crear 

un clima especialmente visionario en el que los valores principales ¿e  la 

organización no sólo brillen sino que también estén vivos. Tener visión e 

ideas y, además, ponerlas en práctica es fundamental y supone un trato 

estrecho con el profesional sanitario captando continuamente las necesi­

dades, las quejas, los problemas y los conflictos, dándoles siempre la solu­

ción más oportuna v correcta, 
i  *

El status de asalariado, los equipos de trabajo autogestionacos, el po­

der, la desburocratización, el liderazgo con auténtica visión de esperanza y 

optimismo, van creando un concepto del papel de enfermería como pro­

fesional competente, con poder, orgullo y valía. Con esta visión de si 

mismas, l@s enferm eras se sienten felices y productivas en sus trabajos y 

tienden a permanecer en ellos.

Otro factor que contribuye a este autoconcepto positivo y elevado  

grado de autoestima es la especialización clínica. Trabajar con o t r a s  en­

ferm eras clínicamente competentes es el factor más importante en la



percepción de una plantilla adecuada, en la satisfacción en el trabajo y e n  

la percepción de tener buena capacidad de ofrecer unos cuidados de buena  

calidad. El mayor reconocimiento y respeto por parte de los médicos tam ­

bién influye muy positivamente en la imagen de la/el enfermer®.

Conviene señalar que ninguno de los principios enumerados ante­

riormente crea por si solo un entorno magnético. La síntesis e integración  

de los factores señalados anteriormente resulta fundamental para conse­

guir ese entorno positivo que se relaciona con una buena satisfacción en 

el trabajo, es decir, una cultura de la excelencia, que se traduce finalmente  

en una asistencia y cuidados al paciente auténticamente hum anitaria, en  

la que la dignidad de la persona esté realmente por encima de cualquier 

otra consideración. Con ello también obtenemos la satisfacción psicológica 

del paciente.

Este sistema hospitalario favorece la perfecta adaptación del personal 

sanitario y del paciente, previene acerca de los diversos trastornos psicopa- 

tológicos relacionados con la agresividad de los ambientes, disminuye el 

consum o de psicofármacos y la incidencia de alcoholismo y /o  drogadic- 

ción en enfermerOs abatid@s por el síndrome de burnout.

Lo anteriormente e.xpuesto, no cabe duda, es una situación ideal a la 

que tender pero que no refleja en absoluto, la realidad actual existente, tal 

y como reflejan los estudios comentados a continuación:

Hollingvvorth y colaboradores (1988) encontraron una clara asocia­

ción entre baja satisfacción laboral y estrés. También en el estudio de 

Power y Sharp (1988) se puso en evidencia que el estrés se relacionaba ne­

gativamente con la satisfacción laboral.



La satisfacción laboral también se asoció al nivel de estrés en el traba­

jo de Gray-Toft y Anderson (1985). La puntuación total en estrés se reveló  

como el determinante principal del nivel de satisfacción laboral en per­

sonal de enfermería. La satisfacción laboral se veía notablemente m e rm a ­

da cuando el personal experimenta niveles altos de conflicto de rol, ambi­

güedad de rol y estrés ocupacional.

Packard y Motou'idlo (1987) no encontraron una relación directa en ­

tre estrés y satisfacción laboral pero hallaron que el estrés, actuando pri­

mariamente a través de la depresión, se asociaba a niveles bajos de satis­

facción laboral.

Rosenthal y colaboradores (1989) tampoco encontraron relación entre 

estrés y la percepción de satisfacción laboral. En este estudio la satisfacción 

laboral se relacionó negativamente con nivel de formación y con expe­

riencia profesional, pero no se relacionó con la edad.

En líneas generales, el personal de enfermería se muestra satisfecho 

con su trabajo { Hingley yC ooper, 1986; Blegen y Mueller, 1987). En una  

revisión de estudios sobre satisfacción laboral en personal de enferm ería  

de Gran Bretaña y USA, Hale (19S6) coincide en señalar que la im presión  

general es que l@s enferm eras se encuentran razonablemente saíis- 

fech@s con su trabajo, aunque puedan estar descontentáis con aspectos 

particulares que difieren entre las personas, lugares y momentos.

L@s enferm eras parecen más satisfechas con aspectos intrínsecos de 

su trabajo, siendo uno de los aspectos más satisfactorios la atención a los 

pacientes. Esto no quiere decir que aspectos extrínsecos com o la re m u n e ­



ración y las relaciones con los superiores no sean importantes, sino que su 

importancia puede variar más de unos estudios a otros.

En enfermer@s psiqu¡átric®s, el contacto con los pacientes 

(propensos a conductas violentas y peligrosas y que cooperan menos con  

el tratamiento que otro tipo de personas) se ha señalado como una de las 

principales fuentes de frustración e insatisfacción (Jones, 1987).

Otras fuentes de frustración se refieren a factores administrativos y 

organizacionales: pérdida de prestigio de la especialidad, inadecuado en­

trenamiento o formación, falta de investigación, falta de claridad sobre los 

objetivos y metas generales, escasa comunicación, falta de participación en 

la toma de decisiones, acusaciones por malpraxis, falta de apoyo de los 

jefes y falta de autonomía.

Me Laine y Hurrell ( 1988), en un estudio con 765 enfermer@s cana­

dienses, encontraron que cuando aumenta la sensación de control sobre 

las tareas y el entorno físico laboral aumentaba también la satisfacción. El 

control parece incrementar la satisfacción laboral independientemente dcl 

nivel de demandas percibidas.

La autonomía del personal de enfermería parece estar estructural­

mente limitada por el control y supervisión de los médicos. Shoham - 

Yakubovich y colaboradores (1989) vieron la oportunidad de probar la hi­

pótesis de que cambios estructurales en el contexto laboral de l@s enfer- 

m er@s, que les permitiera ejercer autónomamente, les conduciría no sólo  

a sentimientos de mayor autonomía profesional sino también a una im a­

gen de si mismas más favorable y a un incremento en la satisfacción labo­

ral. A juicio de los autores, se sugiere que cuando se les da la oportuni­



dad para definir sus propios roles, y utilizar su experiencia, conocim ientos  

y habilidades, l@s enferm eras aceptan el reto y e n  consecuencia se m u es­

tran más satisfechas y mejora su opinión de sí mismas.

Reed (1988) encontró que alguna de las más importantes fuentes de 

insatisfacción era, junto con la remuneración, el trabajo rutinario, los 

compañeros malhablados, supervisor mal educado y sin tacto, que les 

abandona, no les apoya, que no está cerca cuando se le necesita y difícil de 

complacer.

Fain (1987), con una muestra de 130 enfermerías, halló que tanto la 

ambigüedad com o el conflicto de rol se asocian a baja satisfacción laboral. 

Por su parte, Har\-ey y Hannah (1986), en un estudio con 50 e n fe rm e ra s ,  

se propusieron comprobar si había relación entre satisfacción laboral, ren­

dimiento y tum o de trabajo. El tumo de noche se asoció a insatisfacción y 

a descenso del rendimiento. Aspectos relativos a problemas para dorm ir,  

se revelaron como los causantes de los decrementos en satisfacción laboral 

y rendimiento. Estos autores subrayan la importancia de tener en cuenta  

los ritmos circadianos de l@s enferm eras antes de asignarles a un turno  

determinado, ya que puede repercutir en la atención al paciente.

Los datos de Coffey y colaboradores (1988) también indicaron que tan­

to el rendimiento profesional como el estrés asociado al trabajo se relacio­

naban al tipo de turno en que trabajaban las 463 en ferm eras  del hospital 

que estudiaron. El rendimiento laboral global era superior entre 16s en- 

fermer@s de tum o de día, seguido del tumo de noche y del rotatorio. L@ s  

enfermer®s de turno rotatorio tenían niveles mayores de estrés. Parece
#

que resulta más fácil adaptarse al tum o fijo, siendo este ajuste menos ob­



vio en el caso del turno rotatorio, por lo que probablemente le correspon­

dan mayores niveles de estrés (Hingley y Cooper, 1986).

Estudios con personal de enfermería han mostrado también que el 

trabajo por turnos se percibe como estresor (Hawkins, 19S7), y que l@s e n ­

ferm eras  que trabajan en turno rotatorio experimentan más estrés 

(Coffey y colaboradores, 1988).

A pesar de que algunos trabajos (Estryn-Behar, Fonchain, 1986; Mar­

tin y Schneider, 1987; Corlett y colaboradores, 1989) sugieren que el trabajo 

en turnos tiene un pequeño etVcto sobre la salud de l®s enferm eras, la> 

repercusiones del sistema de trabajo por turnos sobre la vida familiar y 

social son importantes. El trabajo nocturno y do fines de semana tienen 

un efecto particularmente negativo sobre el bienestar social por lo que, a 

juicio de muchos investigadores, no puede decirse que el trabajo por tur­

nos sea inofensivo.

Dolan (1987) estudió la relación entre satisfacción laboral y 

"burnout" en dos grupos de enfermerías llegando a la conclusión de que 

la satisfacción laboral es un indicador fiable de "burnout " y comprobó  

una relación inversa entre ambos.

Hingley y Cooper (1986) vieron que una de cada seis en ferm eras  no  

estaba satisfecha con su trabajo y alrededor del 16% pensaba con frecuencia 

en cambiar de ocupación. Además, encontraron que aquell®s enferm eras  

que estaban considerando la posibilidad de cambiar de ocupación presen­

taban los niveles más altos de estrés.



Los resultados de Me Grathy y colaboradores (1989) también corrobo­

ran la idea de que, en general, los profesionales de la enfermería encontra­

ron satisfactorio su trabajo (el 77% de la muestra se colocó en las categorías 

satisfactorio y muy satisfactorio y el 4% se mostraron insatisfechos). Sin 

embargo, cuando se preguntaba por aspectos menos generales, centrándo­

se en estresores específicos aparecía mayor insatisfacción. Un aspecto par­

ticularmente insatisfactorio fue la falta de autonomía en su trabajo: el S0'’« 

de los participantes se reconocieron incapaces de modificar las decisiones 

que les afectaban en alguna ocasión, y el 25% pensaba que esto sucedía 

prácticamente siempre; el 85% se manifestaron incapaces de cambiar las 

situaciones insatisfactorias que encontraban en su trabajo.

Otros investigadores se han interesado en estudiar las principales 

fuentes de satisfacción o insatisfacción en personal de enfermería. .Así, 

Blegen y Mueller (19S7) pusieron a prueba un modelo causal de satisfac­

ción laboral con 370 enfermer@s. Niveles altos de satisfacción laboral se 

asociaron con menor rutinización, mayor autonomía, mayor com unica­

ción en el trabajo, mayor integración social, mayor justicia en las retribu­

ciones, mayores oportunidades de promoción, carga moderada de trabajo 

y mayor afinidad de responsabilidades.

En cuanto a las características sociodemográficas personales y profe­

sionales, la satisfacción laboral se asoció a mayor edad, turno de m añana,  

mayor categoría profesional y más años de experiencia en el trabajo. Dado 

que los niveles de satisfacción permanecieron estables en el retest, v ieron  

que el mejor predictor de la satisfacción laboral en un momento dado era 

el nivel de satisfacción laboral que tenían tiempo atrás.



Estos autores presentaron el perfil del personal de enfermería más  

satisfecho; asignado a tareas menos rutinarias, percibir oportunidades de 

promoción, tienen más edad, trabajan en turno de día, tienen una carga 

de trabajo que consideran moderada, y creen que las recompensas ad m i­

nistrativas se distribuyen con justicia.

Cohen-Mansfield (1989) estudió el personal de enfermería pertene­

ciente a dos hospicios con el fin de averiguar que aspectos les gustaban o 

disgustaban de su trabajo. El personal de enfermería estudiado expresó 

sentimientos positivos muy fuertes hacia su trabajo. El autor llega a la 

conclusión de que el personal de enfermería se adapta a su trabajo cen­

trando su atención en los aspectos positivos de su relación con los pacien­

tes y atemperando sus reacciones frente a los aspectos desagradables de los 

mismos. Entre los principales aspectos positivos de su trabajo se encon­

traba poder ayudar a los pacientes y verles mejorar, y las relaciones con los 

compañeros de trabajo. Las principales fuentes de insatisfacción fueron la 

sobrecarga de trabajo y los problemas que surgen en las relaciones con los 

compañeros y supervisores.

Espejo y colaboradores (1990) llevaron a cabo una encuesta para ver  

el grado de satisfacción existente en los equipos de atención primaria. La 

muestra se componía de 70 profesionales (enfermer@s, médic®s y auxi­

liares) en turno de mañana y tarde. En este estudio destaca la no satisfac­

ción según remuneración por parte de l®s enferm eras y auxiliares de 

enfermería. L@s en ferm eras  opinan que sus funciones no son acordes 

con su formación, que el grado de autonomía no es el adecuado y que su 

labor no es reconocida por el resto de los profesionales del equipo de aten­

ción primaria. Todos los estamentos coinciden en dos motivos de satisfac­

ción; la profesión elegida y el horario de trabajo.



Zabala y Ruano (1991) trabajaron con una muestra de enferm eras ti­

tulares del Hospital de Cantabria en Santander. En este estudio los inves­

tigadores tratan de constatar la percepción de los profesionales de enfer­

mería, en relación a su formación y el plan de estudios seguido con res­

pecto a su ejercicio profesional. Mediante la introducción de la variable  

"tiempo de ejercicio profesional" quiere comprobarse la evolución de di­

cha relación y el grado de satisfacción existente.

Un 22% de la muestra, esto es, aproximadamente uno de cada cuatro  

profesionales, señala que no volvería a iniciar sus estudios de enfermería. 

El 40,5% de la muestra opina que sus expectativas respecto al contenido de 

la profesión de enfermería, no solo no se han cumplido, sino que la reali­

dad ha sido peor de lo esperado. Los resultados de este estudio apuntan, 

por un lado, que la práctica profesional produce más insatisfacción profe­

sional en los hombres, y por otro, la existencia de insatisfacción respecto a 

las funciones de enfermería ya que predomina la asistencial sobre todas 

las demás (docencia, investigación, etc.).

Zabala y Ruano (1992), en un estudio posterior, pretendieron m edir  

el grado de satisfacción de los profesionales de enfermería del Hospital 

Cantabria, en Santander, mediante la confección de una batería que con­

tenía los aspectos más relevantes relacionados con el trabajo habitual de 

los profesionales. Los resultados muestran que la satisfacción en los profe­

sionales, en lo referente a las relaciones con los demás componentes del 

equipo, es alta. Sin embargo, la satisfacción generada por los sentim ientos  

individuales respecto a aspectos profesionales tales como turnos, com pa­

tibilidad con la vida personal, reconocimiento, retribución y posibilidad 

de desarrollo personal, es baja. Respecto al prestigio profesional, adquisi­



ción de nuevos conocimientos, derechos laborales y oportunidad de pro­

moción la satisfacción es muy baja.

Llopisy colaboradores (1993) realizaron un estudio consistente en la 

medición de la satisfacción laboral del personal de enfermería del Hospi­

tal Dr. P esetd e Valencia. Para ello utilizaron la “escala de clima social en  

trabajo" de R.H. Moos con una muestra de 100 sujetos. De este trabajo pa­

rece desprenderse que a mayor edad más satisfacción en el trabajo. N o  

e.xisten diferencias significativas con respecto a la variable estado civil, ni 

tampoco respecto al tipo de contrato (titular, interino); de forma global, la 

satisfacción laboral es mayor en los hombres que en las mujeres.

En cuanto a la variable horario solo se perciben diferencias significa­

tivas en el colectivo que puntuó más alto en insatisfacción laboral (los 

individuos que tienen el turno rotatorio).

Sin particularizar en ninguna de las variables analizadas en el estu­

dio, la enfermería presenta una satisfacción laboral media, en términos  

generales. Esto concuerda con los resultados de otras investigaciones lle­

vadas a cabo en el mismo campo (Aranaz y colaboradores, 1988; Villar y 

Torio, 1990).

Vidal y colaboradores. (1993) llevaron a cabo un estudio con personal 

de enfermería de los centros de salud de Palma de Mallorca, mediante u n  

cuestionario autocum plim entado. La muestra estaba compuesta por 81 

enferm eros de dichos centros. Se establecieron catorce factores de in­

fluencia en la satisfacción laboral. Estos fueron agrupados en cuatro gru­

pos, según se refiere a aspectos de relación profesional, actividad 

(sobrecarga de trabajo, problemas con los tumos, exceso de burocracia).



recursos interpersor\ales y de relación con el usuario. De los resultados 

destacan:

a) La existencia de insatisfacción en la mayoría de personal encuesta-  

do para, al menos, uno de los factores estudiados, siendo el más  

frecuente el de conflictos con el equipo de atención primaria  

(66,7%).

b) Las relaciones interpersonales juegan un papel clave a la hora de 

determinar la satisfacción laboral y, junto con la comunicación en­

tre el equipo, es uno de los elementos más valorados.

c) La sobrecarga laboral causa mayor insatisfacción en los proresiona- 

les más antiguos.

d) Dentro del grupo relacionado con la actividad se destacan los pro­

blemas con los turnos.

6. OBJETIVOS ESPECÍnCOS DE N L ^ T R A  IW E S T IG A C IÓ N  .

En las páginas precedentes, y centrándonos en los profesionales de 

enfermería, con objeto de identificar qué debemos entender por estrés 

ocupacional y cuáles son los elementos o factores que lo desencadenan, 

aceleran, am ortiguan, etc., así como sus consecuencias y su vinculación  

con la satisfacción laboral, hemos presentado los resultados de algunas de 

las investigaciones más relevantes sobre el tema.



El análisis y la reflexión sobre los resultados de estos estudios, unidos  

a los conocimientos y experiencias adquiridos a lo largo de nuestra vida  

profesional como enfermera, nos han llevado a plantear como objetivos 

básicos de nuestra investigación los siguientes:

1- Evaluar los niveles de estrés percibidos por los profesionales de 

enferm ería.

2- Conocer los determinantes del estrés ocupacional: identificar las 

fuentes de estrés del personal de enfermería y analizar los estreso- 

res más importantes. Encontrar los predictores del nivel de estrés 

en el ejercicio de su profesión.

3- Averiguar la relación entre algunas variables sociodemográficas 

personales (edad, sexo, etc.) y profesionales (experiencia profesio­

nal, servicio en el que trabaja, etc.) con el nivel de estrés ocupacio­

nal.

4 - Establecer la relación entre los niveles de insatisfacción laboral y 

las variables sociodemográficas y otras variables relevantes del es­

tudio.

5 - Determinar los predictores de insatisfacción laboral.

6.- Examinar el grado de relación existente entre estrés ocupacional y 

estrés diario negativo (hassles), así como entre estrés ocupacional 

y algunas de las variables de personalidad.



6.1. Hipótesis del Estudio

De acuerdo con los objetivos anteriormente trazados, las hipótesis de 

trabajo planteadas son:

1.- El "cansancio emocional" y la "despersonalización" contribuyen a 

elevar el nivel de estrés ocupacional (Peiró y Gil 1997).

2.- A mayor "realización personal", menor será el nivel de burnout y 

consecuentemente de estrés laboral asistencial (Peiró y Gil, 1997).

3.- El personal de enfermería sin especialidad muestra niveles más 

elevados de estrés ocupacional que el que posee especialidad 

(Colliére, 1993).

4.- Los sujetos con pareja presentan niveles más bajo de estrés laboral 

frente a los sin pareja (Un, Yager, Cope y Leake, 19S5 y 1986).

5 -  La edad se relaciona con el estrés ocupacional: a menor edad m a­

yor nivel de estrés (Rosenthal et al, 1989; Ivancevich y Matteson, 

1987; Leatt y Schneck, 1980).

6.- El número de horas de trabajo influye en el nivel de estrés laboral 

(Flórez, 1994).

7 - El número de hijos se relaciona con el estrés ocupacional: a mayor  

número de hijos mayor nivel de estrés (Hingley y Cooper, 1986).



8.- La experiencia profesional se asocia a control personal percibido: a 

m ayor tiempo en el empleo mayor control personal percibido 

(Slavitt et al, 1978).

9.- Cuanto m ayor es el tiempo dedicado a la profesión, menor es la 

indefensión (Cherniss, 1993),

10.- El trabajo en servicios estresantes aumenta el estrés ocupacional, 

siendo menores las e.xpectativas de control personal percibido del 

sujeto (Thompson, Page y Cooper, 1993).

11.- El ser fijo en el trabajo trae consigo una mayor grado de satisfac­

ción laboral (Flórez, 1994).

12.- Cuanto m ayor es la "autoeficacia" mostrada por las personas, 

menor será su nivel de estrés ocupacional (Cherniss, 1993).

13.- A mayor "éxito", menor estrés ocupacional y diario (Harrison, 

1983).

14.- Cuanto m ayor sea el estrés ocupacional, menor será el grado de 

contingencia mostrado por el sujeto (Thompson, Page y Cooper, 

1993).

15.- Cuanto m ayor es la insatisfacción laboral presentada por un in­

dividuo, m ayor es su creencia en la "suerte" (Thompson, Page y 

Cooper, 1993; Colliére, 1993).



PARTE II:

ESTUDIO EMPIRICO





1.- PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La mayoría de los estudios sobre estrés en el colectivo de en ferm er© s  

se han centrado frecuentemente en el bumout, en el estrés diario o en la 

detección de las variables de personalidad que pueden influir en el estado 

de ansiedad de un sujeto; siendo muy pocos los trabajos que han intenta­

do establecer las relaciones existentes entre el síndrome de estrés laboral 

asistencial y algunas de las variables de personalidad. Más concretam ente,  

las pocas investigaciones sobre el tema, relacionadas con personal de en ­

fermería, han intentado detectar las posibles interacciones entre burnout-  

locus de control y bumout-estrés diario; pero ninguna ha tratado c o n ju n ­

tamente las interacciones o relaciones entre burnout, variables de perso­

nalidad y estrés diario.

En esta segunda parte de nuestro trabajo pretendemos, entre otros  

objetivos, analizar cuáles son las relaciones existentes entre estrés ocupa- 

cional, estrés diario y las variables de personalidad que puedan influir en  

el estrés de l@s enfermeras.

Además de una muestra de enfermer@s, y con objeto de que sirva  

com o grupo control, hemos estudiado una muestra de secretarias. Ambas 

muestras tienen en común que han sido obtenidas en sendos colectivos  

de profesionales que trabajan frente a un público (son profesiones consi­

deradas de servicios humanos).

Con objeto de lograr la mayor claridad posible en nuestra exposición  

m ostrarem os el análisis y los resultados de cada colectivo por separado, 

aunque a menudo aparecerán referencias a ambos.



Para cada una de las muestras, y después de realizar su descripción, 

nuestro estudio se ha estructurado de la siguiente manera:

En primer lugar, se justifican y describen los instrumentos de m edi­

da utilizados en esta investigación, junto con una breve explicación teóri­

ca de los entresijos de cada test. Posteriormente, se explica en qué consistió 

el procedimiento de entrega y recogida de encuestas para ambos colecti­

vos.

Seguidamente se hace un breve comentario de las pruebas estadísti­

cas utilizadas en este estudio. A ambas muestras se les han aplicado técni­

cas estadísticas multivariantes, en concreto, análisis de componentes prin­

cipales y análisis cluster, al objeto de clarificar cuáles son las relaciones que 

existen entre las diferentes variables utilizadas, tanto en el estudio del es­

trés ocupacional com o del diario. Detectados los componentes o factores 

principales, para comprobar hasta qué punto ciertas variables sociodem o-  

gráficas influyen en dichos factores, realizamos un análisis de varianza.  

Nuestra última prueba estadística consistió en chequear las relaciones de 

causalidad que, en nuestra opinión, pueden existir entre los diferentes 

factores que influyen en el estrés ocupacional.

El siguiente punto en nuestro estudio muestra los resultados halla­

dos al aplicar las técnicas estadísticas mencionadas a los resultados obteni­

dos mediante los instrumentos de medida.

Debemos resaltar que dentro del apartado resultados, y debido a la 

importancia de la afirmación, dedicamos un subapartado a estudiar el co­

lectivo de personas que eligieron para uno de los ítems del cuestionario  

sobre burnout (nos referimos al ítem 20 "m e siento acabad®") la respuesta



seis (todos los días) o la cinco (pocas veces a la semana). Se trataba de ave­

riguar qué características peculiares presentan estos sujetos, que de alguna  

manera se diferencian de ios demás.

El último apartado recoge la discusión de los resultados hallados en  

esta segunda parte de la investigación.

2.- MUESTRA DE ENFERMERAS

2.1.- METODO

Los métodos tradicionales de realización de estudios de opinión con­

sisten, bien en el envío o entrega de un cuestionario, bien en la realiza­

ción de entrevistas.

Como es sobradamente conocido, la utilización de cuestionarios 

(entregados en persona o enviados por correo) aporta, en líneas generales, 

la misma fiabilidad y validez que la realización de entrevistas. Sin em bar­

go, mientras que los cuestionarios autoadministrados permiten a la per­

sona trabajar cuando y como quiera, preservando la intimidad, y las res­

puestas se limitan a las preguntas formuladas, sin posibilidad de pedir o 

dar explicaciones emocionales ni aclarar el significado de las preguntas; la 

entrevista es nominal, permite las explicaciones emocionales, la aclara­

ción de las preguntas confusas y exige concertar una cita con el entrevista­

do.



En nuestra investigación, y debido fundamentalmente a la imposibi­

lidad de concertar entrevistas con todos y cada uno de los sujetos, hem os  

optado por la utilización de cuestionarios autocumplimentados

2 . 1 . 1 .  §tijg.tQ.s

Durante el tiempo que duró la T  íase de esta parte de la invostij;a* 

ción se llegaron a entregar, entre ISs trabajadpríís de los 31 servicio> del 

hospital de Cruces (Baracaldo-Vizcaya) que más directamente traba¡an con  

pacientes, 500 cuestionarios, de los cuales se recibieron debidamente c u m ­

plimentados un total de 265, que suponen una tasa de respuesta del 53"...

A pesar de no haber podido entregar el cuestionario personalmente a 

cada DUE (Diplomad® Universitariíj’ en Enfermería) - la dirección del 

hospital impuso la intervención de ISs sup ervisores responsables de 

cada servicio como nex«i de unión entre el investigador y el colecti\ o de 

enfermerías- consideramos que la tasa de respuesta es suticientemente  

representativa, incluso se sitúa por encima de las obtenidas en nuestro  

país en encuestas de similares características con profesionales de la salud.

La muestra del personal de enfermería la conforman, en datos defi­

nitivos, 265 personas: 216 (Sl,5”.>) mujeres y 49 (18,5”o) varones.

Un total de 179 participantes (67,8*10 de quienes señalaron su edad) 

tiene menos de 40 años y S5 (32,2‘’o) superan esta edad.



La edad media de I@s enfermer®s es de 3S,25 años ( d.t. 7,49). Más de 

la mitad de los profesionales participantes en el estudio (60"o) están casa­

dos, frente a un 25,88% que están solteros.

La media de hijos es de 1,70 (d.t. 0,64), siendo el número mínimo de 

hijos uno y el máximo cuatro.

El 70% de los profesionales carecen de especialidad; el 71,92‘’<> tiene 

plaza fija y el 7,69% manifiesta tener realizados estudios superiores.

El tiempo medio en su actual trabajo es de S,S1 años (d.t. 6,40). Res­

pecto al tiempo medio en la profesión éste se sitúa en 14,60 años (d.t. 6,9^).

Por servicios o departamentos, los sujetos se distribuyen del siguien­

te modo;

- Accidentes laborales 01 enferm eras

- Cardiología 09 enfermeríís

- Cardiovasculares 06 enfermer'es

- Cirugía infantil 02 enferm eras

- Cirugía 16 enferm eras

- Coronarias 05 enferm eras

- Digestivo 11 enfermer'Ss

- Geriatría 01 enferm eras

- Ginecología 01 enfermer-Ss

- Grandes quemados 04 enferm eras

- Hospital de día 03 enferm eras

- Infecciosos 10 enferm eras

- Laboratorio bioquímica 09 enferm eras

- Maternidad 12 enferm eras



- Medicina interna 15 enfermer@s

- Medulares 06 enfermer@s

- Neonatal 06 enfermer@s

- Neurocirugía 03 enfermer®s

- Neurología 06 enfermer®s

- Oncología hematología 01 enfermer®s

- Oncología 08 enfermer@s

- Otorrinolaringología 05 enferm eras

- Partos 16 enfermer@s

- Pediatría 03 enfermer@s

- Quirófano pediatría 01 enferm eras

- Quirófanos urgencias 07 enferm eras

- Rayos X 01 enferm eras

- Reanimación general 26 enfermer@s

- Reanimación partos 01 enfermer@s

- Reanimación traumatológica 02 enfermer@s

- Rehabilitación 02 enfermer@s

- Torácicas 01 enfermer@s

- Traumatología 09 enferm eras

- Urgencias generales 23 enfermer@s

- Urgencias pediatría 17 enfermer@s

- Urología 08 enfermer@s

En total tenemos 257 enfermer@s repartidas en los diferentes servi­

cios. Del total de la muestra, 8 personas no anotaron el servicio al que per­

tenecían.



2 .1-  2. Instrum entos

Los instrumentos seleccionados con objeto de lograr los objetivos 

pretendidos en este estudio fueron: un cuestionario en el que se solicita­

ban datos de tipo sociodemográfico, el test MBI (Inventario de Burnout de 

Maslach) para medir el estrés ocupacional, el test BEEGC-20 (Batería de 

Escalas de Expectativas Generalizadas de Control) para medir las variables 

de personalidad y el CED (Cuestionario de Estrés Diario) para obtener una  

medida del estrés diario. (Ver anexo I).

En nuestra opinión, el test del MBI es uno de los más utilizados y 

admitidos como instrumento de medida del estrés ocupacional. Es, proba­

blemente, el que mayor literatura a suscitado y el más replicado en todos 

los ámbitos profesionales. Esta realidad, junto con el convencimiento de 

que el mencionado test mide lo que pretende medir, nos ha motivado en 

su uso.

El BEEGC-20 es también un test muy estudiado a nivel teórico y ex­

perimental, que presenta gran variedad de variables de personalidad, que 

tanto influyen en el estrés.

Las características más relevantes de este test, que han motivado su 

elección, son: a) se basa en un enfoque teórico integrativo-m ultidim ensio-  

nal del control personal, b) evalúa conjuntamente algunos de los cons- 

tructos más representativos de la literatura psicológica relacionada con el 

control personal, c) enfatiza las medidas generalizadas de la personalidad.

El CED, aunque no ha sido tan profusamente utilizado como los dos 

anteriores, y en nuestra opinión requiere ser revisado y puesto a punto.



nos ha parecido interesante incluirlo en el estudio porque engloba una  

gran variedad de situaciones diarias que pueden, en cierta medida, afectar 

al estrés ocupacional.

A continuación describimos, de forma breve, las bases teóricas y las 

características de cada uno de los tres últimos tests.

2.T.2.n. Inventario Buniout  de Maslnch (MBI)

El cuestionario MBI consta de veintidós ítems, y utiliza como ins­

trumento de medición una escala de likert en la que el cero significa que 

el sujeto no se siente en absoluto identificado con la afirmación propues­

ta; mientras que el seis supone que la circunstancia expresada en la afir­

mación correspondiente le ocurre cada día (ver anexo I).

Los profesionales de instituciones de servicios sociales, sanitarios y 

educativos se ven forzados a implicarse durante muchas horas en los pro­

blemas y preocupaciones de las personas con las que se relacionan profe­

sionalm ente.

El profesional sanitario, que continuamente trabaja con personas en  

esa labor asistencial, va acumulando un estrés crónico que puede cansarle  

em ocionalm ente y, finalmente, llevarle a una situación de agotado o 

quemado.

El síndrome del quemado o síndrome del estrés crónico laboral asis- 

tencial conlleva los síntomas H#» agotamiento emocional, despersonaliza­

ción y disminución de la realu idón personal. Cuando se dice que este



profesional está quemado se indica que la situación (familiar, social o la­

boral) se ha sobrepasado y ha quedado reducida su capacidad de adapta­

ción.

Originalmente los elementos del MBI (Inventario "Burnout" de 

Maslach) se diseñaron para medir hipotéticos aspectos del síndrome del 

estrés crónico laboral asistencial; siendo la entrevista y los datos de cues­

tionarios la base en los primeros estudios exploratorios de las actitudes v 

los sentimientos que caracterizan a los profesionales quemados.

Los elementos del MBI están redactados en una forma directa para 

expresar unos sentimientos o actitudes personales, y su versión definitiva 

pasó por unas fases experimentales que duraron ocho años.

En un principio se usaron 47 elementos que eran contestados sobre 

dos continuos de medida: la frecuencia y la intensidad de los sentim ientos  

(escalas tipo Likert de 0-6 y 0-7 puntos, respectivamente). En su diseño ac­

tual, como hemos comentado, el test consta de 22 ítems que son contesta­

dos sobre una escala de likert que va del O al 6.

La hipótesis subyacente en el test del MBI es que el estrés em ocional  

provoca, a la larga, el desarrollo del síndrome del estrés crónico laboral 

asistencial.



2,L2.b. Bnterín de Escalñs de Expectativas G en era lizad as  de C on tro l 

ÍB£EC.C=2Q1

El cuestionario BEEGC-20 (Palenzuela, 1990 y 1991a) contiene veinte  

ítems. Cada uno de ellos hace referencia a la forma de pensar o actuar, de­

bido a las características de la personalidad de cada sujeto, ante situaciones  

vitales.

La forma de pensar o actuar se cuantifica a través de una escala tipo 

likert en la que el uno significa estar totalmente en desacuerdo con la 

afirmación que se propone, mientras que el nue\'e supone estar totalm en ­

te de acuerdo con la misma (ver anexo I).

El Beegc-20 intenta medir varios constructos de personalidad rela­

cionados con el control personal que son : locus de control (LOC), autoefi- 

cacia percibida y expectativa de éxito.

Estos constructos o variables cognitivas de personalidad forman par­

te de reconocidas e influyentes teorías psicológicas que se caracterizan por 

enfatizar el constructo denominado "expectativa". .*\sí, locus de control es 

ima de las expectativas que desarrolló Rotter (1966) en su teoría del apren­

dizaje social (Rotter, 1954). Dentro de esta teoría ha sido el locus de control  

el tipo de expectativa que más influencia ha ejercido y que más ha trans­

cendido en la literatura psicológica; sin embargo, el primer tipo de expec­

tativa que Rotter (1954) desarrolló, siguiendo la tradición de Tolman, fue 

la expectativa de éxito o del refuerzo. La expectativa de éxito también ha  

sido recogida por otras teorías, de tal forma que es la expectativa más estu­

diada y constituye, junto con el constructo "valor", las dos variables que 

dan nombre a lo que se conoce como teorías o modelos de la expectativa-



valor. La teoría de Rotter suele ser considerada como una de esas teorías 

de la expectativa-valor.

El concepto de indefensión fue desarrollado por Seligman (1975) y da 

nombre a su también conocida teoría de la indefensión aprendida, en la 

que la e.xpectativa de no contingencia entre resultados y respuestas consti­

tuye la piedra angular de dicha teoría.

Por último, la autoeficacia percibida es un tipo de expectativa pro­

puesto y desarrollado por Bandura (1977) para diferenciarla de lu que él 

llamó expectativas de resultados.

Aunque estos constructos psicológicos han surgido de teorías em píri­

cas y de investigaciones de laboratorio, entre ellos ha existido una gran 

confusión conceptual. A pesar de todo, estos conceptos hacen referencia al 

constructo expectativa y forman parte también de lo que se conoce com o  

psicología del control (Baltes y Saltes, 1986). Por tanto, uno puede referirse 

a todos ellos como expectativas de control.

Para superar esta confusión conceptual. P=\lenzuela (198Sa, 19S9, 1993) 

desarrolló un enfoque del control personal en un intento de ofrecer un  

primer esquema integrador que aglutinara las múltiples y aisladas pers­

pectivas relacionadas con la psicología del control y que, al mismo tiempo, 

sirviera como guía en la investigación relacionada con este campo. Se dis­

tinguen tres parámetros o facetas generales del control personal; m o tiv a ­

ción de control, control t-ercibido y control real. Dentro det control perci­

bido se distinguen, a su vez. tres perspectivas que son: la perspectiva atri- 

bucional, 1? perspectiva de la experiencia de control y la perspectiva cen­



trada en el constructo expectativa. Ésta última es la que tiene que ver con  

las expectativas de control, que es lo que trata de medir esta batería.

Palenzuela (1992) construyó un test que contenía 28 ítems. Tras un  

refinamiento teórico y análisis de los resultados sicométricos de la versión 

BEEGC-28, pasó a denominarse BEEGC-20, dado que esta nueva versión  

sólo contiene veinte ítems.

2 . J . 2 . C .  Ciu’s t ionnr io  tic E^tré-a Diario (CED)

El cuestionario de estrés diario (CED) está compuesto por cuarenta y 

tres ítems (valoración positiva y negativa). Cada uno de éstos, a través de 

una escala de likert (del uno al cinco), trata de medir como de positivo v /o  

negativo fue, para el sujeto, un suceso concreto en los siete últimos días.

Debido a las características específicas de este test, debimos de entre­

gar una hoja explicativa bastante detallada sobre la forma de cu m p lim en ­

tarlo (ver anexo 1).

A finales de la década de los 70, los pocos investigadores que habían 

estudiado esta fuente de estrés se centraron típicamente en un estresor  

particular. Así, on el área social se habían estudiado los conflictos relacio­

nados con los roles sexuales (Pearlin, 1975a) y desavenencias conyugales 

(Pearlin, 1975b), problemas entre niños y padres mayores (Levine y Scotch, 

1^70), el exceso o la falta de trabajo (Frankenhacuser y Gardell, 1976) y la 

ambigüedad de rol (Caplan y Jones, 1975; Kahn, VVolfe, Quinn y Snoek, 

1964).



Por otro lado, en cuanto a los aspectos del entorno físico, se habían  

considerado factores como el ruido (Glass y Singer 1972), la contaminación 

(Evan, Jacobs y Frazer, 1980) y vivir en áreas con una marcada desorgani­

zación social (Janes y Kleinbaum, 1976). Sin embargo, raramente se habían  

realizado exámenes de un amplio espectro de estresantes diarios que pu­

dieran caracterizar a las personas y sus situaciones vitales.

En este sentido, el trabajo de Kanner y colaboradores (1981) supuso  

un hito en la investigación de este constructo, y pasa por ser el trabajo 

pionero más significativo sobre el estrés diario.

Antes del artículo de Kanner y colaboradores (19S1), este equipo de 

trabajo sólo había encontrado dos estudios que consideraban un espectro 

relativamente amplio de estresantes, uno de Cason (1930) y otro de 

Lewinsohn y Talkington (1979). El primero había referido datos descripti­

vos de molestias comunes pero no investigó los antecedentes o las conse­

cuencias. Los segundos encontraron que la aversión subjetiva a los suce­

sos desagradables o repugnantes durante el mes previo, se relacionó m o ­

deradamente con depresión, pero no así la frecuencia de tos sucesos. T a m ­

bién, antes de ese trabajo, Richard Lazarus y sus colegas habían publicado 

una serie de ensayos teóricos proponiendo la inmensa significación adap- 

tativa de las tensiones (hassles) y los placeres (uplifts) relativamente m e ­

nores que caracterizan la vida diaria (Co\Tie, Kanner y Hulley, 1979; Laza- 

rus, 1980; Lazarus y Cohén, 1977; Lazarus y colaboradores, 19S0).

Los hassles pueden ser definidos como las e.xigencias irritantes, frus­

trantes y penosas que caracterizan en algún grado las transacciones de cada 

día entre la persona y el ambiente. Pueden ir desde molestias m enores  

hasta presiones, problemas y dificultades mayores. Incluyen problemas



prácticos engorrosos tales como perder cosas, embotellamientos de tráfico,

o incidentes fortuitos como mal tiempo, así como peleas, decepciones y 

problemas económicos, laborales y familiares.

Los uplifts, por otro lado, podrían ser considerados como la contra­

partida de los hassies, a saber: las experiencias positivas tales como la ale­

gría derivada de las manifestaciones de amor o el alivio al oír buenas n o ­

ticias, el placer de un día de descanso, etc. La ¡dea de que los uplifts pudie­

ran servir como parachoques emocionales contra trastornos de estrés di­

fiere de la posición original de Holmes y Rahe (1967) de que cualquier 

cambio, independientemente de su valencia, es potencialmente dañino  

para la salud.

El Cuestionario de Estrés Diario (CED) utilizado fue el rediseñado por 

Santed, Chorot y Sandín (1991) ante la necesidad de contar con un ins­

trumento de medida de los sucesos diarios adaptado a la población espa­

ñola. Para su elaboración se basaron, fundamentalmente, en la estructura  

y concepción general de The Hassies and Uplifts Scale (Delongis y colabo­

radores, 1988), la cual, a su vez, es una versión revisada de la de Kanner y 

colaboradores (1981). También fueron incluidos algunos ítems del Daily 

Stress Inventory (DSI) de Brantley y colaboradores (1987), si bien, procura­

ron que el contenido manifiestamente negativo de los mismos quedase 

contemplado en el cuestionario en forma de ítems neutros (ni m anifies­

tamente positivos ni negativos), en línea con el formato de la escala de 

Delongis y colaboradores (1988). Otros ítems fueron formulados original­

mente por los propios autores según criterios racionales.

Este cuestionario de estrés diario (CED) podría asociarse a una especie 

de termómetro que trata de poner en evidencia qué afecta en determinada



medida al sujeto en su quehacer cotidiano. Pone un poco en la balanza las 

valoraciones negativas o "hassles" frente a las valoraciones positivas o 

"uplifts" para poder analizar hasta que punto interfieren o no en las vidas 

de los profesionales sanitarios; pues, no debemos olvidar que se trata de 

una escala situacional y no psicométrica.

En las instrucciones del CED se pide a los sujetos que, centrándose en 

los sucesos (ítems) que les han ocurrido en los últimos siete días establez­

can una valoración positiva y negativa de los mismos (Uplifts y Hassles 

respectivamente), en función del efecto que el contenido al que se refieren 

haya ejercido sobre ellos. Ai tratarse de ítems sin contenido manifiesta­

mente positivo o negativo, cada uno de ellos es susceptible de ambas v a ­

loraciones. Ei suceso al que cada ítem alude, puede ser sólo positivo, sólo 

negativo o ambas cosas a la vez. En ese sentido, en las instrucciones se 

solicita que para cada uno de los sucesos ocurridos en e! periodo de refe­

rencia el sujeto establezca una valoración tanto positiva como negati\ a, 

ya que ese suceso pudo ser tanto positivo como negativo en este periodo.

Para dicho propósito se dispone de dos escalas tipo likert (una para la 

valoración negativa y otra para la positiva) con rango de uno a cinco, 

donde:

Valoración Positiva Valo ración Negativa

1 = nada positivo 1= nada negativo

2= un poco positivo 2 =  un poco negativo

3=  medianamente positivo 3 =  medianamente negativo

4 =  bastante positivo 4 = bastante negativo

5 =  m uy positivo 5 =  muy negativo



Así, por ejemplo, el valor uno hace referencia a sucesos ocurridos sin 

valoración positiva o negativa ( según el caso). De cualquier manera, si un 

suceso sólo ha sido negativo para la persona, al valorar la variante positi­

va debería m arcar el número uno {igual a nada), y viceversa si sólo fue 

positivo.

Por tanto, el formato de respuesta atiende la consideración de que un  

suceso ocurrido pueda no tener un significado negativo (o positivo) para 

la persona. Además de ese aspecto, el formato neutro de los ítems, y el que 

no hagan referencia explícita a procesos cognitivos y emocionales, si­

guiendo com o hemos dicho la estructura y concepción general de la escala 

de Delongis y colaboradores (1985, 1988), trata de corregir algunas de las 

críticas vertid,- sobre el formato do la escala anterior de Kanner y colabo­

radores (1981).

No obstante, a nuestro entender, puesto que en las instrucciones se 

mantiene la referencia al proceso de valoración, la respuesta del sujeto a 

los ítems dependerá en definitiva, y consecuentemente con los plantea­

mientos transaccionales del grupo de Lazarus, de los procesos cognitivos 

del individuo.

En la bibliografía, distintos autores han utilizado para medir los hass- 

les y upiifts intervalos de medida muy variados. En muy pocas ocasiones 

el estrés se ha medido diariamente. En este sentido es preciso aclarar que 

la denominación de diario no debe ser tomada al pie de la letra, sino que 

más bien se trata de uno de los varios calificativos que ha recibido la m e ­

dida de aquellos eventos menores que se dan con relativa frecuencia en la 

vida cotidiana de las personas y que por lo tanto requieren una frecuencia 

de medida semejante, medida que no obstante ha oscilado de unos traba­



jos a otros. Por ejemplo, y por citar sólo algunos casos, er\ el trabajo pione­

ro de Kanner y colaboradores (1981), el periodo al que los sujetos debían 

referir sus respuestas fue de un mes (éste es uno de los procedimientos  

más seguidos por la mayoría de autores). En el estudio de Delongis y  cola­

boradores (1988), los sujetos debían contestar al final del día. En otras oca­

siones los investigadores han hecho un esfuerzo mayor para conseguir  

mediciones diarias y seguidas, es el caso por ejemplo de Brantley y colabo­

radores (1987).

En nuestro caso, y debido fundamentalmente a la imposibilidad de  

contar con la colaboración continuada de ios sujetos que componen nues­

tra muestra, la medición se refirió a los siete días precedentes a la fecha de 

la realización de la encuesta, pidiendo a los sujetos que hiciesen una valo ­

ración media de ese periodo para cada ítem. Con ello pretendimos m edir  

como influía en el sujeto cada situación expuesta en el cuestiona no, pues­

to que obviamente la mayoría de los eventos a los que se alude habrán  

sucedido en los siete días precedentes.

2 .1 .  3. - Procedimiento

Nuestro primer paso consistió en entrar en contacto con las super\*i- 

soras de los diferentes ser\’icios del Hospital de Cruces (Baracaldo - 

Vizcaya-), que fueron las encargadas de com entar al personal de enferm e­

ría la existencia de la encuesta; así como de entregar dicha encuesta, junto  

con una hoja e.xplicativa de los motivos de la investigación. En dicha hoja  

se garantizaba el anonimato (para proteger la identidad de I6 s  encues- 

tad@s con el fin de obtener una mayor sinceridad en las respuestas y  lo­



grar unn mayor tasa de participación) y la confidencialidnd de las respues­

tas.

También se les ofreció la posibilidad do un inforn\e detallado de los 

resultados a los participantes que estuviesen interesados en conocerlo.

í-ntre la entrega y recogida de los cuestionarios transcurrieron tres 

meses, lil motivo de este pla/.o, aparentemente tan dilatado, fue debido 

tundamentalmeiUe a ilos ra/c'nes:

1.- Por imperativo ile la Dirección del Hospital, y con objeto ile 

distorsionar el buen l'uncionamiento del centro, el número de 

servicios visitados en cada entrega era del orden de cinco.

Además, también por imperativo de la Dirección dol Hospital, 

una persona (el Supervisor de Docencia) debía acompañarnos en  

las \ ’isitas a cada ser\'icio, por lo que hubimos de supeditar nu es­

tros contactos a los días y horas que le permitían su agenda.

2.- El profesional de enfermería trabaja a turno rotatorio (m añana,  

tarde o noche). Este hecho motiva que el tiempo míninio necesi­

tado por cada supervisor/a, para estar en contacto con toda su 

plantilla, es de 15 días. Transcurrido dicho tiempo nos poníam os  

en contacto con los servicios correspondientes para recoger perso­

nalmente la encuesta.

C om o hemos comentado, todos los profesionales integrantes de la 

muestra ejercían su actividad profesional en el hospital de Cruces 

(Baracaldo -Vizcaya-). ¿Por qué hemos elegido sólo este hospital? H em os



considerado que era suficientemente representativo por diversas razones. 

Entre ellas cabe destacar:

1.- Dicho hospital lleva en funcionamiento desde hace 43 años (desde 

el 20 de julio de 1955).

2.- Al ser un hospital terciaiio {ol único en la provincia de Vizcaya) 

se le dota anualmente de recursos tanto humanos como m ateria­

les importantes.

3.- í-l tt'rcei motivo se halla ei  ̂ la macroestruclura que pn'senta dicho 

centro y a la voz en la forma de gestit^n de dicho hospital, que cre- 

en\os puede influir significativamente en el desarrollo del ehtrés 

ocupacional.

4.- Es, en gran número de ocasiones, el hospital de referencia, ya que 

presenta gran variedad de especialidades médicas de las que otros  

hospitales carecen. Esto ocurre, por ejemplo, con el servicio de 

grandes quemados (considerado el mejor de España), la unidad de 

neonatología, etc.

5.- El hospital de Cruces es pionero en gran cantidad de actividades. 

Entre ellas cabe destacar; hospital de día; hospitalización a dom ici­

lio, que se lleva realizando desde 1983; fertilización "in vitro"; etc.

6.- A todo ello cabe añadir la alta sofisticación y tt enología empleada  

en dicho centro hospitalario: transplantes renales y hepáticos des­

de 1995.



2 .1 .4 .-  Pruebas estadísticas

Con objeto de comprender mejor las relaciones entre las variables de 

los diferentes tests, así como las posibles correlaciones entre variables per­

tenecientes a tests distintos, realizamos con los datos obtenidos los si­

guientes análisis estadísticos:

1.- Cálculo de los valores medios y desviaciones típicas para cada una  

de las respuestas de los sujetos en cada una de las posibles alterna­

tivas de respuesta de los tests MBI, BEECC-20 y CED.

2.- Un análisis convergente-divergente de los datos obtenidos para 

los tests MBI y BEEGC-20.

3.- Análisis de componentes principales sobre las matrices  

"individuos-variables" para cada uno de los tres tests.

4.- Análisis cluster de variables para los tests del MBI y del BEEGC-20.

5.- Correlaciones entre los diferentes factores detectados para cada 

uno de los correspondientes análisis de componentes principales.

6.- Análisis de varianza en el cual las variables independientes son  

las variables sociodemográficas, y las variables dependientes cada 

uno de los factores o componentes principales encontrados para 

los diferentes tests.

7.- Un análisis discriminante con el propósito de determinar los 

constructos del MBI, BEEGC-20 y CED que en mayor medida nos



permiten diferenciar los sujetos "satisfechos en su trabajo" de 

aquellos que se manifiestan "quemados en su trabajo”.

8.- Análisis de ecuaciones estructurales con objeto de establecer las re­

laciones causales existentes, para nuestros colectivos, entre cada 

uno de los factores o componentes principales encontrados para 

los diferentes tests.

Para la realización del análisis de ecuaciones estructurales utilizamos  

el programa estadístico denominado Mac-LISREL 7.17. Para el resto de las 

pruebas el paquete estadístico usado fue el SPSS para Windows, versión

6 . 1 .

2. 2.- RESULTADOS

Com o ya hemos comentado, cada uno de los sujetos de nuestra  

muestra hubo de contestar, además de a un cuestionario de variables so- 

ciodemográficas, a otros tres tests diferentes: MBI, BEEGC-20 y CED.

Una vez recogidos los resultados en tres tablas de doble entrada, en  

las que se presenta, para cada una de ellas, la puntuación señalada por ca­

da individuo para cada ítem, se procedió a su estudio mediante diversas  

técnicas estadísticas .

Presentamos a continuación los resultados de dicho estudio.



2. 2 .1 .  RgsMltqclog.parfl gl inventario “burnout" de Maslach (MBn

La tabla n“ 1 recoge In media y su correspondiente desviación típica 

para cada una de las respuestas a los 22 elementos (ítems) dol test. La dis­

tribución de las respuestas de los sujetos en las siete alternativas (O a 6) de 

respuesta pueden observarse en anexo II, tabla n'* 1.

Del estudio do dichas tablas podemos extraer las siguientes conside­

raciones:

a.- En primer lugar, en relación al ítem cinco ("Creo que trato a al­

gunos pacientes como si fuesen objetos impersonales"), y a  pesar 

de que el 33,33% de los sujetos piensan que nunca se les ocurriría  

tratar a los sujetos como objetos impersonales, do la observación  

do la media y la desviación típica no parece desprenderse que esta 

sea la opinión generalizada.

mbi

01

mbi

02

mbi

03

mbi

04

mbi

05

mbi

06

mbi

07

mbi

08

mbi

09

mbi

10

mbi

11

3,011 3,904 2,732 4,379 1,900 3,096 4,086 2,868 3,905 2,174 2,674 Media

1,777 1,455 1,743 1,611 1,923 1,998 1,688 1,896 1,921 2,030 2,159 D.Tip.

mbi

12

mbi

13

mbi

14

mbi

15

mbi

16

mbi

17

mbi

18

mbi

19

mbi

20

mbi

21

mbi

22

4,248 2,370 3,190 2,171 2,643 4,114 3,940 3,811 1,599 3,772 2,144 Media

1,757 1,951 1,911 2,134 1,945 1,722 1,754 1,791 2,019 1,891 2,084 D .Tip.

22 ítems del test M BL Muestra de enfermer®s
a los



b -  Los ítems (MBI04 "fácilmente comprendo como se sienten los 

pacientes"; iMBI07 "trato muy eficazmente los problemas de los 

pacientes"; MBI12 "me siento muy activ©" y MBÍ17 "fácilmente  

puedo crear una atmósfera relajada con mis pacientes"), que pre­

sentan una media en torno al 4,2 y una desviación típica de 1,70, 

tienen como factor común que el contenido de estos ítems es po­

sitivo y se encuadran dentro del factor que más tardo d en om ina­

remos "realización pe-sonal".

Cabe resaltar que estos ítems presentan una media superior al 

resto de los ítems del MBl. Esto nos permite afirmar que cierta 

parte del colectivo de enfermerías se encuentra motivad® para 

el trabajo, a gusto con lo que hace y piensa que es útil y activS' en  

su profesión.

c.- Existe otro grupo de ítems (MBIOI "m e siento em ocional m ente  

agotad© por mi trabajo"; MBI02 "m e siento cansadít' al final de 

la jornada de trabajo"; MB106 "trabajar todo el día con m ucha  

gente es un esfuerzo"; MBI09 "creo que estoy influyendo positi­

vamente con mi trabajo en la vida do los dem ás"; MBI14 "croo  

que estoy trabajando demasiado"; MB119 "he conseguido m uchas  

cosas útiles en mi profesión" y MBI21 "en mi trabajo trato los 

problemas emocionales con mucha calm a") que presentan una  

media «superior a tres (unas pocas veces al mes).

Esto parece indicar que en el colectivo de en ferm eras hay perso­

nas que, por un lado, experimentan cansancio emocional ante el 

quehacer profesional diario, y por otro, cierta realización perso­

nal.



El hecho de que un sujeto se sienta realizado personalmente no  

significa, necesariamente, que no presente cierto grado de can­

sancio emocional. Es decir, para que una persona llegue a sentir  

falta de realización personal el nivel de cansancio emocional tie­

ne que alcanzar ciertos límites.

d.- Las siguientes varir.bles (MBI03 "m e siento fatigad® cuando m e  

levanto por la mañana y tengo que enfrentarme :on otro día do 

trabajo"; MBIOS "m e siento quemad© por mi trabajo"; MBI13 " 

nie siento frustrad® en mi trabajo" y MBI16 "trabajar directa­

mente con las personas me produce estrés") tienen medias en  

torno a 2,65 y desviaciones típicas en torno a 1,90. Como puede  

observarse, estos ítems presentan una media por debajo del valor 

medio de la escala de likert; es decir, en general el colectivo de 

cnferm er®3 no experimenta excesivo cansancio emocional. N o  

parece que ese cansancio emocional (si existe) esté afectando al 

buen desarrollo profesional.

e.- El último grupo de ítems que merece algún comentario (MBIIO 

"m e he vuelto más insensible con la geiite desde que ejerzo esta 

profesión"; M B lll  "me preocupa el hecho de que este trabajo nie 

este endureciendo emocionalmente"; MBI15 "no me preocupa  

realmente lo que le ocurre a algunos de mis pacientes" y MB122 

"creo que los pacientes me culpan de algunos de sus problemas"  

presentan, excepto para el ítem M B Ill, medias inferiores a las de 

los grupos anteriormente comentados (en torno al 2,41); m ie n ­

tras que sus desviaciones típicas son superiores (en torno a 2,05). 

Esto supone una importante dispersión en las respuestas, lo cual 

dificulta la interpretación de lo que en un primer momento pa­



recen sugerir los valores medios: las en ferm eras  de nuestro es­

tudio no presentan importantes grados de despersonalización.

Cabe reseñar que en cada uno de estos ítems el total de sujetos  

que ha contestado nunca (O en la escala de likert) es superior a 5S 

{12%  del total de las respuestas).

f.- Por otra parte, merece la pena mencionar, que el ítem M5I20 "m e  

siento acabad®" ha sido seleccionado por el 47,08"o de sujetos  

con una puntuación de cero (nunca). Este ítem, dentro del test, es 

el único que hace referencia a aspectos afectivos y emocionales, y 

que en cierta medida describe el síndrome de bumout.

El valor medio de las respuestas para este ítem es de 1,59 y su 

desviación típica de 2,01. Estos datos nos indican una gran dis­

persión de opiniones, pero si observamos la distribución de las 

respuestas podemos comprobar que el número de sujetos cu e  

muestra un valor por debajo de tres (valor medio en la escala de 

Likert) es más que el doble de quienes eligieron este valor u otro  

superior como respuesta.

Sin embargo, no debemos olvidarnos que veintidós personas  

han elegido el valor 6 (todos los días) y catorce han señalado el 

valor 5 (pocas veces a la semana). A pesar de ser una cifra relati­

vam ente poco significativa (14% de quienes respondieron a este 

ítem), dada la envergadura de la respuesta, en nuestra opinión  

creemos necesario dedicar un apartado especifico al análisis de  

estos sujetos. Con objeto de que dicho análisis sea más com pleto



lo realizaremos después de concluir el estudio de los test MBI, 

BEEGC-20 y CED.

2. 2 .1 .  a. RcsuUndos dcl Análisis Cunvcrgontc-DIvorgontc

r.n la.s Íasfíi L*\p<'rimt*nt.\les ilul MH!, Itvs ruHpuofitnH ri.'Ct)jíUin,s íiioron 

i\ iintllifiis í*K'torif>leh di> CDmponuntuü princip.Uort du lipo i>rto- 

j^onalj w  ili'íink'ron tlk*/, dinu'HhU»noii y lo?» reüulliuloíi piM’inilk'foii M'k'C- 

cioHiir li)s VL'in(icinci) olemunlos que mejor contribuyen a I<ís diinensio* 

nos obtenidas.

Finalmente, en su versión definitiva, se estableció una estructura  

tridimensional que ha sido replicada en numerosas ocasiones, y a partir 

de olla se han definido las escalas o variables del sujeto quemado. Éstas 

son:

A.- Cansancio emocional

Sus elementos (MBIOl "me siento emocionalmente agotad® por 

mi trabajo", MBI02 "m e siento cansad® al final de la jornada de trabajo", 

MBI03 "m e siento fatigad® cuando me levanto por la mañana y tengo  

que enfrentarme con otro día de trabajo", MBI06 "trabajar todo el día con  

mucha gente es un esfuerzo", MB108 "m e siento quemad® por mi traba­

jo", MBI13 "m e siento frustrad® en mi trabajo", M BIH "creo que estoy 

trabajando dem asiado", MBI16 "trabajar directamente con las personas me 

produce estrés" y MBI20 " me siento acabad®") describen los sentim ientos  

de una persona emocionalmente exhausta por el propio trabajo; el ele­



mentó con m ayor saturación contiene una expresión clara de dicho sen­

timiento (MBIOl "m e siento emocionalmente agotad® por mi trabajo").

B.< Dcspcrsonnlizaclón

Los elementos de esta escaU (MB105 "crt*o que ir.ito ñ pa-

cientos como sí t'uesen objetos impersonales", MBIIO "me h«‘ vtu-lto má-» 

InH'n^ibK? con de^dt» que yjer/o eíiiA prok’áión", NUIIll "m e pm»*

cupn el hecho de que este trabAjo me esté endureciendo cm ocioníilm cn-  

le", MBI1.Ó "no me preocupa realmente lo que le ocurre a alguno» do mis 

pacientes" y MBI22 "creo que los pacientes me culpan de al^vmos de sus 

problemas") describen una respuesta impersonal y tría hacia los receptores 

de los servicios o cuidados del profesional.

Tanto en ésta como en la escala anterior, los profesionales con p u n ­

tuaciones altas presentan grados elevados de vivencia del síndrome del 

estrés crónico laboral asistencia!. Como algunos de sus elementos presen­

tan pequeñas saturaciones en la otra escala, se observan pequeñas correla­

ciones entre ambas dimensiones. Es decir, aunque son medidas separadas, 

están relacionadas y se presentan como aspectos del síndrome.

C.- Realización personal

Esta escala contiene elementos (MBI04 "fácilmente comprendo co­

mo se sienten los pacientes", MBI07 "trato muy eficazmente los proble­

mas de los pacientes", MBI09 "creo que estoy influyendo positivam ente  

con mi trabajo en la vida de los demás", MBI12 "m e siento m uy a c t iv g " .



MBI17 "fácilmente puedo crear una atmósfera relajada con mis pacien­

tes", MBI18 "m e siento estimulad® después de trabajar en contacto con  

mis pacientes", MBI19 "he conseguido muchas cosas útiles en mi profe­

sión" y MBI21 "en mi trabajo trato los problemas emocionales con m ucha  

calm a") que describen sentimientos de competencia y éxito en el trabajo 

propio con personas. En contraste con las anteriores escalas, las puntua­

ciones bajas en ésta son indicativas del síndrome y sus elementos no tie­

nen pesos negativos en aquéllas.

La realización personal puede ser considerada com o lo opuesto al 

cansancio emocional y a la despersonalización. Sin embargo, se observan  

correlaciones bajas con las otras dos escalas.

En definiti\’a, el síndrome del estrés crónico laboral asistencial es 

un resultado acimiulativo positivo del cansancio emocional y desperso­

nalización y negativo de la realización personal.

Teniendo en cuenta lo anterior, el siguiente paso en nuestro traba­

jo, respecto al test del MBI, consistió en corroborar que, para nuestra 

muestra de enfermer@s, las agrupaciones encontradas en estudios prece­

dentes se mantienen. Para ello realizamos un análisis convergente- 

divergente de los resultados.

En la tabla n" 2 aparecen las correlaciones de los ítems del 

MBI con la escala a la que pertenecen. Con el objeto de eliminar la autoco- 

rrelación se correlacionó cada ítem con la suma del resto de los ítems que 

componen la escala. Así mismo, en dicha tabla, también aparecen las co­

rrelaciones de cada ítem con las puntuaciones totales de otras escalas.



De la observación de los datos contenidos en la tabla n” 2 puede de­

ducirse que:

I II III
1 0,5310 0,3614 -0,2855
2 0,1540* -0,1555* 0,1622*
3 0,4740 0,3161 -0,3353
6 0,2984 0 ,1 3 9 r -0,1092*
8 0,4779 0,2160 -0,1625*
13 0,4242 0,3135 -0,2274
14 0,3340 0,0929* -0,0746*
16 0,4106 0,2S63 -0,1992
20 0,3342 0,5135 -0,3768

5 0,3SS0 0,4985 -04211
10 0,2762 0,5943 -0,3861
11 0,1923 0,4747 -0,2243
15 0,2S74 0,4003 -0,3565
22 0,3S21 0,4377 -0,2981

4 -0,1360 -0J59S 0,3624
7 -0,21S2 -0,3764 0,4221

-Q,112S‘ -0,1325* 0,3188
12 -0,2364 -0,2926 0,3117
17 -0,146ó* -0,2133 0,4290
IS -0,2366 -0,2668 0,4512
19 -0,20S4 -0,2941 0,3726
21 -0,1426 -0,2383 0,3617

Tabla n° 2. Correlaciones de cada ílem con las tres subescalas del Inventa­
rio Burnoul de Maslach. (•) indica que el coeficiente de correlación entre  
los valores de las correspondientes variables no es estadísticamente signi­
ficativo. Muestra enfermer@s.

a) Cada uno de los ítems del MBI, excepto el MB120 "me siento  

acabad®" y el MBI02 "me siento cansad® al final de la jomada de 

trabajo", se agrupan en torno a la subescala propuesta por el m a ­



nual del MBI. Esto es, la correlación entre los valores de cadn ítem  

y los del sumatorio de los ítems que componen la escala a la cual 

"teóricam ente" debe pertenecer es superior a la correlación que 

muestran los valores de cada ítem con los del sumatorio de les 

ítems que forman las agrupaciones a las que "teóricamente" no  

pertenecen.

b) Según los resultados, el ítem MBI20 debe agruparse en torno a la 

subescala II (despersonalización).

Respecto del ítem MBI02, que según los resultados parece que de­

biera formar parte del factor III (realización personal), hemos de 

observar que la correlación de este ítem con cada uno de los facto­

res no es estadísticamente significativa. Por consiguiente, no te­

nemos argumentos para asegurar que este ítem no forme parte del 

segundo factor (despersonalización).

c) Los resultados obtenidos concuerdan perfectamente con la teoría. 

Esto es, existe correlación positiva entre los factores í (cansancio  

emocional) y II (despersonalización), y estos a su vez m antienen  

una correlación negativa con el factor III (realización personal).

En resumen, parece que las agrupaciones o escalas propuestas por los 

estudios precedentes, aun cuando se confirman de forma global, no se 

corroboran totalmente con nuestros datos. Por consiguiente, y con el fin 

de obtener los Items que se agrupan en corno a cada una de las tres subes- 

calas (cansancio emocional, despersonalización y realización personal) 

decidimos realizar un análisis factorial de componentes principales.



2. 2 .1 .  b. Resultados del Análisis Factorial de Componentes Principales

Como sabemos, el primer paso en este tipo de análisis consiste en  

calcular la matriz de correlaciones entre todas las variables que entran en  

el análisis (en este caso 22), a partir de la matriz de datos originales.

Una vez que disponemos de esta matriz conviene examinarla para 

comprobar si sus características son adecuadas para realizar un análisis 

factorial. Uno de los requisitos que deben cumplirse para que dicho análi­

sis tenga sentido es que las variables estén altamente intercorreladas. Para 

comprobar este e.xtremo hemos calculado el Determinante de la .Matriz de 

Correlaciones y el índice KMO (Kaiser-Meyer-Olkin). Asimismo, h em o s  

sometido a la matriz a! Test de Esfericidad de Bartiett'-.

Los resultados hallados son:

Determinante de la Matriz de Correlación : 0,0050SG7

índice KMO : O,S01S0 (meritorio)

Test de Esfericidad de Bartlett : 1240,4611,

Significación: 0,00000

A la vista de los datos anteriores, podemos considerar como adecúa* 

do la realización del citado análisis de componentes principales.

Tal y com o puede obser\-arse en el anexo II, tabla n° 2, el primer fac­

tor explica el 24,9*’o de la variabilidad total de la muestra, el segundo factor 

explica un l l “o y el tercero un S,9°ó. Por consiguiente, el porcentaje de va-

. Para más intormación sobre cada uno d¿ los indicadores dcl ciado de asociación cntrt las variabics. 
puede consuliarsc. por ejemplo. Bisquerra. R. (I9S9).



riabilidad total explicada por el conjunto de los tres primeros com p o n en ­

tes es de un 44,8%; porcentaje próximo al explicado por los tres prim eros  

factores en otros estudios similares (Maslach, M. y S. E. Jackson, 1986).

Si observamos las comunalidades' podemos afirmar que la calidad 

de representación para las variables es discreta (la media se halla en torno  

al 0,4). Las variables peor representadas en el espacio factorial de los tres 

primeros factores son : Variable 12 "Me siento muy activ®" (0,25063), V a­

riable 06 "Trabajar todo el día con mucha gente es un esfuerzo" (O, 26495) y 

Variable 21 "En mi trabajo trato los problemas emocionales con m u ch a  

calm a" (0,29664), lo que supone que su interpretación ha de ser muy caute­

losa (ver tabla 2bis, anexo II).

En nuestra opinión, la representación de cada variable en el espacio 

factorial mejoraría si conservásemos más factores. En concreto, siguiendo  

uno de los criterios más utilizados (Kaiser, 1960) debemos conservar aque­

llos com ponentes principales cuyos valores propios son mayores que la 

unidad. Por consiguiente, debiéramos de conservar 6 factores. No obstan­

te, hemos de tener en cuenta, por una parte, que con 6 factores la interpre­

tación de los resultados se vuelve más compleja, y por otra, que todos los 

estudios pioneros en este tema han agrupado los ítems en torno a tres fac­

tores; además, el propósito de nuestro estudio a este respecto es confirm ar  

si puede replicarse, para nuestra muestra, dicha estructura factorial.

Rtfcordt'mos que la comunalidad es la proporción de la variabilidad de una variable c.xplicada por el 
conjuino de los K primeros factores.



Analizando los datos de la tabla n° 3 (proyecciones o saturaciones de 

cada una de las variables sobre la solución factorial rotada) podemos e n ­

contrar las siguientes agrupaciones entre las variables’.

1.- Las variables MBIIO "me he vuelto más insensible con la gente  

desde que ejerzo esta profesión", MBI20 "m e siento acabad®", 

MBI05 "creo que trato a algunos pacientes como si fuesen objetos 

impersonales", MBIll "me preocupa el hecho de que este trabajo 

me esté endureciendo emocionalmente", MBI15 "no me preocupa  

realmente lo que le ocurre a algunos de mis pacientes" y MBI22  

"creo que los pacientes me culpan de algunos de sus problem as", 

presentan saturaciones altas y positivas para el primer factor y satu­

raciones prácticamente nulas (inferiores a 0,29) en el segundo y ter­

cer factor.

2.- Las variables MBIOS "me siento quemad® por mi trabajo", MBI14 

"creo que estoy trabajando demasiado", MBIOl "me siento em o cio ­

nalmente agotadS' por mi trabajo", MBI16 "trabajar directamente  

con las personas me produce estrés", MBI03 "m e siento fatigad^  

cuando me levanto por la mañana y tengo que enfrentarme con 

otro día de trabajo", MBI06 "trabajar todo el día con mucha gente es 

un esfuerzo", MBI02 "me siento cansad® al final de la jomada de 

trabajo" y MBI13 "me siento frustrad® en mi trabajo" presentan sa­

turaciones altas en el segundo factor, prácticamente nulas en el ter­

cero (inferiores a 0,25) y bastante discretas en el primero.

' Cada una de éstas Stfrá kientificada con un código que es una combinación alfanumérica. Así. poc 
ejemplo, ta variable M BI12 significa: Tiem doce del lesi MBI.



Factor 1 Factor 2 Factor 3

MBIIO 0,68108

MBI20 0,66133

MBI05 0,62875

ME 104 -0,58584

ME 111 0,56201

MBI15 0,55382

MBI22 0,51248 0,29148

MBI07 -0,47509 0,39738

MBI12 -0,46998

MBI08 0,63616

MBI14 0,60588

MBIOl 0,35774 0,56160

MBI16 0.2S577 0,51842

MBI03 0,35593 0,51109

MBI06 0,51096

MBI02 -0,38653 0,50979

MBI13 0,28293 0,47604

MBI09 0,68758

MBI18 0,66789

MBI17 0,64023

MBI21 0,51647

MBI19 0,48402

Tabla n” 3. Saluraciones de cada variable en cada uno de los tres fac­
tores (las saluraciones inferiores a 0,25 han sido eliminadas). Solu­
ción factorial rotada (rotación varimax). Muestra enferm eras.



3.- Las variables MBI09 "creo que estoy influyendo positivam ente  

con mi trabajo en la vida de los demás", MBÍ18 "me siento e s tim u ­

lad® después de trabajar en contacto con mis pacientes", MBI17  

"fácilmente puedo crear una atmósfera relajada con mis pacientes", 

MBI21 "en mi trabajo trato los problemas emocionales con m ucha  

calma" y MB119 "he conseguido muchas cosas útiles en mi profe­

sión", muestran saturaciones altas en el tercer factor y menores a

0,25 en cada uno de los otros dos factores.

4.- Las variables MBI04 "fácilmente comprendo como se sienten los 

pacientes" (-05S5S4), MBI07 "trato muy eficazmente los problemas 

de los pacientes" (-0,47509) y MBI12 "m e siento muy activ® " (-

0,46998) presentan saturaciones negativas relativamente significati­

vas para el primer factor y bastante discretas para los factores dos y 

tres (excepto MBI07, que presenta una saturación de 0,39738 en el 

tercer factor).

Considerando dichas agrupaciones y el significado de cada una de las 

variables, creemos que las subescalas "Despersonalización", "Cansancio  

emocional" y "Realización personal" se pueden identificar con las agrupa­

ciones primera, segunda y tercera, respectivamente.

Los ítems de la primera agrupación (con saturación negativa en el 

primer factor): MBI04 "Fácilmente comprendo como se sienten los pacien­

tes"; MBI07 "Trato muy eficazmente los problemas de los pacientes" y 

MBI12 "Me siento muy activ®", como hemos señalado, presentan una  

saturación prácticamente nula tanto en el segundo factor como en el ter­

cero (excepto la variable MBI07), lo cual parece dificultar la relación de 

estas variables con el resto.



Sin embargo, estos tres ítems son positivos en cunnto al contenido. 

Puntúan bajo o nulo en realización personal, por lo tanto se puede dedu­

cir que son ítems que avalan la falta de burnout, y pueden quedar inclui­

dos en la tercera agrupación.

2. 2 .1 .  c. Resultados del Análisis Cluster de Variables

El análisis de componentes principales nos ha permitido hacer cier­

tas agrupaciones de variables, que aunque parecen bastante fiables, nos  

gustaría confirmar. Por ello hemos procedido a realizar un análisis cluster  

de las veintidós variables consideradas en el estudio, por el método de 

jerarquización en forma aglomerativa, y empleando la distancia euclidea.

Los resultados de dicho análisis, expuestos en forma de dendogramn  

(gráfico I), confirman, excepto para el ítem MBI02 "me siento cansad® al 

final de la jornada de trabajo", las asociaciones ya comentadas en el análi­

sis anterior.

La variable MBI02, en el análisis de componentes principales, aparece  

asociada a las variables: MBIOS "m e siento quemad® por mi trabajo", 

MBI14 "creo que estoy trabajando demasiado", MBIOl "me siento em o cio ­

nalmente agotad® por mi trabado", MBI16 "trabajar directamente con las 

personas me produce estrés", MBI03 "m e siento fatigad® cuando me le­

vanto por la mañana y tengo que enfrentarme con otro día de trabajo", 

MBI06 "trabajar todo el día con mucha gente es un esfuerzo" y MB113 "m e  

siento frustrad® en mi trabajo", que las hemos agrupado bajo la d en o m i­

nación "cansancio emocional".



Sin embargo, en el análisis cluster se agrupa, junto con las variables: 

MBI18 "m e siento estimulad® después de trabajar en contacto con mis  

pacientes", MBI19 "he conseguido muchas cosas útiles en mi profesión", 

MBI07 "trato muy eficazmente los problemas de los pacientes", MBI17  

"fácilmente puedo crear una atmósfera relajada con mis pacientes", 

MBI04 "fácilmente comprendo como se sienten ios pacientes", MBI12 "me  

siento muy activ®", MBI21 "en mi trabajo trato los problemas em ocion a­

les con mucha calma" y MB109 "creo que estoy influyendo positivam ente  

con mi trabajo en la vida de los demás", en torno al factor que hemos de­

nominado "realización personal".

XBIIB IB
MBI 19 13
HBI07 7
M B i n 17
MBIO-; 4
MBX12 12
MBI02 2
HBI21 21
XBI09 5
MBIOl 1
MB 10 3 3
MBÍ0 3 B
MBI16 16
MBI13 13
K B H 4 14
MBI06 6
X B 1 10 IC
MBI 11 11
MBI05 5
MBI20 20
MBI22 22
MBI15 15
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Gráfico I. Resultado análisis cluster para los ítems del MBI



Si observamos las saturaciones de la variable MBI02 para cada uno de 

los factores en la matriz factorial rotada, parece que esta variable no tiene 

mucho que ver con aquellas que conforman el factor denom inado  

"realización personal", ya que:

1.- La MBI02 presenta una saturación alta en el segundo factor, nega­

tiva discreta en el primero y nula en el tercero.

2.- Las variables que conforman el tercer factor presentan saturacio­

nes nulas en el segundo factor y altas en el tercero.

Además, el contenido del ítem MB102 "m e siento cansad® al final de 

la jornada de trabajo", junto a los resultados encontrados en estudios e m ­

píricos anteriores, nos permite reafirmarnos en la idea de que es un ítem  

perteneciente al factor "cansancio emocional"

El personal de enfermería acaba por desarrollar una actitud negativa 

e insensible hacia las personas con quienes trabajan (los pacientes). Es, en 

definitiva, una forma de defensa ante el sufrimiento de los demás tratan­

do de que les afecte lo menos posible.

Los sujetos (enfermer@s) optan por conductas de huida o evitación. 

Este comportamiento nos lleva a que los ítems relacionados con esta con­

ducta puntúen alto en despersonalización. Al no tener ningún logro en el 

trabajo, lógicamente estos ítems tienen en el tercer factor del MBI una  

puntuación nula o muy discreta.

A lo largo del día, en un centro hospitalario, el personal del enfer­

mería tiene que enfrentarse a multitud de situaciones que llevan consigo



una gran carga emocional. Es un colectivo que está sometido a una gran  

sobrecarga de trabajo; existe un exceso de pacientes por cada enfermer<e, y 

consecuentemente falta de tiempo para atender a cada sujeto en su queha­

cer cotidiano.

No se tiene en cuenta, en ningún momento, por parte del personal 

médico, etc., el sobreesfuerzo que supone atender bien todas las llamadas  

telefónicas, las paradas por los pasillos, el acoso, en definitiva, de todo tipo 

de personal. Al cabo de un tiempo, a parte de cansancio físico (m otivado,  

por ejemplo, por los quince kilómetros que, por término medio, recorre  

u n /a  enferm er® en un relevo de mañana), el personal experimenta u n  

cansancio emocional que le impide satisfacer las exigencias impuestas por  

el centro sanitario.

La situación de realización personal es en sí misma positiva y en el 

personal de enfermería permite, además, hacer referencia a la ayuda que 

se brinda a los pacientes para que la estancia en el centro sea la aaecuada. 

En personas que se encuentran a gusto con lo que hacen es una profesión 

que puede satisfacer grandemente al sujeto.

Las profesiones frente al público (como puede ser este colectivo), en  

situaciones ideales -sin tensión- pueden lograr una gran realización per­

sonal.

El ítem MBI20 "m e siento acabad®", según nuestros resultados, se 

halla situado en el factor "despersonalización" mientras que según el m a ­

nual se halla agrupado en la subescala "cansancio emocional". Este ítem, 

"gramaticalm ente hablando", es el que mejor refleja el síndrome del 

quemado.



En cualquier caso, la ubicación de este ítem en la subescala 

"despersonalización" o "cansancio emocional" no debe preocupamos en  

exceso. No debemos perder de vista que estas dos subescalas están m uy  

interrelacionadas entre si y que explican gran parte del burnout. Sin e m ­

bargo, este resultado podría estar indicándonos que nuestro colectivo de 

enferm er@s identifica, de alguna manera, el estar quemado con desper­

sonalización.

Otra peculiaridad de nuestros resultados, respecto de las subescalas 

propuestas por el manual del MBI, es la importancia que presenta cada 

factor en la explicación del estrés ocupacional. Esto es, mientras que nues­

tros resultados muestran que "la despersonalización" explica un porcenta­

je mayor que el "cansancio emociona!" de la varianza total de la muestra, 

estudios precedentes muestran lo contrario.

2. 2 .1 .  d. Correlaciones enlre los factores del MBI

En la tabla n“ 4 aparecen las correlaciones entre los factores del MBI, 

consistentes con los resultados del análisis factorial por el método de 

componentes principales. En ella puede observarse:

1.- Una correlación relativamente baja entre el factor II (cansancio  

emocional) y el factor I (despersonalización), consistente con el 

marco teórico del manual del MBI.

Estos dos factores, según la teoría, forman un compuesto y <5ste se 

rt'l.icionn ilo forma nej^atívn con In rcnllznclón personal (factor 

III). lírtlo frt, l(inti) el crtMSrtiK’lo tMiu>cloi\rtl t’om o Irt cUíhptTünnrtlI-



zación son factores que influyen positivamente en el burnout. 

Sin embargo, dependiendo de la fase en la que se encuentre el 

indiv'iduo, puede darse con mayor intensidad, la despersonaliza­

ción o el cansancio emocional; de ahí esa pequeña correlación  

entre ambos factores.

2.- Una correlación negativa (-0,5091) entre el factor III irealización 

personal) y el factor I (despersonalización) y una correlación rela­

tivamente baja y negativa (-0,1842) entre el factor III y el factor II 

(cansancio emocional). Este resultado también es consistente con  

la teoría y viene a confirmar que aquellos ítems que contribuven  

positivamente a la realización personal influyen negativam ente  

tanto en el cansancio emocional como en la despersonalización. 

Sin embargo, su efecto sobre ésta última es mayor que la ejercida 

sobre el cansancio emocional.

Factor I Factor II Factor III

Factor I (DE) 1,0000 0,3299 -0,5091

Factor II (CE) 1,0000 -0,184:

Factor III (RP) 1,0000

Tabla n° 4. Correlaciones de los tres factores del MBI. Muestra de 
E n fe rm e ra s .

En el gráfico II pueden obser\’arse, en forma de esquema, las relacio­

nes entre los tres factores del MBI.
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Gráfico II. Representación gráfica de las relaciones entre los tres factores 

del MBI.

2. 2. 2. Resultados para el Beegc-20

La tabla n“ 5 muestra la media y la desviación típica de las respuestas 

de l@s 265 enferm eras de nuestro estudio en los ítems del test BEEGC-20. 

La distribución de las respuestas por ítems puede observarse en el anexo

II, tabla n" 3

Del estudio de estas tablas se desprenden las siguientes consideracio­

nes:

a.- Existe un grupo de ítems (BEEGC02 “son pocas las ocasiones en las 

que dudo de mis capacidades", BEEGC04 "norm alm ente, cuando  

deseo algo pienso que lo conseguiré", BEEGC06 "dependiendo de 

como yo actúe así me irá en la vida", BEEGC13 "para poder conse­

guir mis metas deberá acompañarme la suerte", BEEGC14



"raram ente me invaden sentimientos de inseguridad en situacio­

nes difíciles", BEEGC15 "si lucho y trabajo duro podré conseguir  

muchas cosas en la vida", BEEGC16 "nada importa lo que yo v a l­

ga, todo está manejado por la gente con poder" y BEEGC17 "soy  

optimista en cuanto a la consecución de mis metas") con una m e ­

dia en torno a cinco y desviaciones típicas cercanas a 1,70.

En cuando al contenido de estos ítems, cuatro hacen referencia al 

locus de control, dos a la autoeficacia y dos al éxito.

En términos generales, se puede afirmar que el grupo de entor- 

m er@s se siente capaz de hacer frente al quehacer cotidiano con ­

fiando plenamente en sus propias capacidades.

b.- Nos encontramos con un grupo de ítems (BEEGCOl "lo que yo 

pueda conseguir en mi vida tendrá mucho que ver con el em p eñ o  

que yo ponga", BEEGCOS "tengo grandes esperanzas de conseguir  

las cosas que más deseo", BEEGCIO "me siento segurS de mi capa­

cidad para realizar bien las tareas de la vida diaria", BEEGCll "en  

general, lo que pueda sucederme en mi vida estará en estrecha re­

lación con lo que yo haga", BEEGCIS "m e veo con capacidad sufi­

ciente para enfrentarme a los problemas de la vida" y BEEGC19 

"creo que tendré éxito en las cosas que más me importan de la v i ­

da") cuyas medias giran en torno al 6,38 y sus desviaciones típicas 

en torno al 1,S0.

El contenido de los ítems precedentes se engloba dentro de :o que 

se denomina Control Personal Percibido.



De todos estos datos podemos deducir que las enfermer@s confían  

en sí m ism @s para lograr lo que pretender y además con autoefi- 

cacia hacia las metas propuestas.

Este bloque de ítems presenta las medias más altas del BEEGC-20, 

lo cual parece mostrar que nuestro colectivo está compuesto por 

sujetos que no esperan nada del exterior, se sienten muy tenaces y 

aptos para resoK'er las vicisitudes que puedan ir apareciendo.

c.- El ítem BEEGC03 ("no merece la pena en absoluto esforzarse ni lu­

char en este mundo, todo está corrompido") presenta una media  

de 3,78 y una desviación típica de 2,25, lo cual no permite afirmar  

que la mayoría del colectivo tenga esa opinión. Pero, sin embargo, 

cabe resaltar que 74 sujetos (28%) afirma estar totalmente en desa­

cuerdo.
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La tabla n° 5. Media y desviación ípica c e las respuestas de I®s 265 enfer-
mer<0s de nuestro estudio en los ítems del BEEGC-20



d.- Los ítems BEEGC05 "lo que pueda sucederme en mi vida tendrá  

que ver con la suerte", BEEGC07 "de nada sirve el que yo sea o no  

competente, pues la mayoría de las cosas están am añadas",  

BEEGC09 "sin la suerte poco se puede conseguir en la vida",  

BEEGC12 "¡para qué engañamos!, lo único que cuenta en esta vida  

son los enchufes" y BEEGC20 "creo mucho en la influencia de la 

suerte" presentan medias cercanas a 4 y desviaciones típicas de 

1,90. Todos ellos hacen referencia al Locus de Control.

Com o podemos observar, en casi todos los ítems el coeficiente de 

variación es relativamente bajo, lo que indica que no existe una  

dispersión de datos excesiva.

Lo anterior nos permite afirmar que, en términos generales, estos 

profesionales sanitarios no esperan mucho de la suerte sino que 

confían más en sus propias capacidades para lograr lo que quieren.

2, 2. 2. a. Resultados del Análisis Convergente-Divergente

Las variables del test BEEGC-20 pueden agruparse en torno a tres 

constructos: Locus de Control, Expectativas de Autoeficacia y Expectativas 

de Éxito.

En relación con la expectativa de locus de control, Palenzuela (19SSb) 

ha diferenciado tres componentes: contingencia, indefensión y suerte. La 

contingencia trata de reflejar el locus de control interno. La indefensión  

intenta recoger la idea original que Seligman infundió a la expectativa de 

no contingencia así como algunas de las facetas expresadas en la defini­



ción de Rotter con respecto al locus de control externo. La suerte hn sido 

uno de los aspectos del control externo que más y mejor se ha evaluado  

en relación con el constructo de locus de control.

Cada una de estas dimensiones contiene cuatro ítems:

- Contingencia: BEEGCOl "lo que yo pueda conseguir en mi vida  

tendrá mucho que ver con el empeño que yo ponga", BEEGC06 

"dependiendo de como yo actúe así me irá en la vida", BEEGCll 

"en general, lo que pueda sucederme en mi vida estará en estre­

cha relación con lo que yo haga" y BEEGC15 "si lucho y trabajo 

duro podré conseguir muchas cosas en la vida".

- No contingencia; BEEGC03 "no merece la pena en absoluto es­

forzarse ni luchar en este mundo, todo está corrom pido",  

BEEGC07 "de nada sirve el que yo sea o no competente, pues la 

mayoría de las cosas están amañadas", BEEGC12 "¡para qué enga­

ñarnos!, lo único que cuenta en esta vida son los enchufes" y 

BEEGC16" nada importa lo que yo valga, todo está manejado por 

la gente con poder".

- Suerte: BEEGC05 "lo que pueda sucederme en mi vida tendrá  

que ver con la suerte", BEEGC09 "sin la suerte poco se puede  

conseguir en la vida", BEEGC13 "para poder conseguir mis m e ­

tas deberá acompañarme la suerte" y BEEGC20 "creo mucho en la 

influencia de la suerte".

- La cuarta dimensión mide la expectativa de autoeficacia (A), que es

unidimensional y contiene cuatro ítems (BEEGC02 "son pocas las



ocasiones en las que dudo de mis capacidades", BEEGCIO "m e  

siento segur® de mi capacidad para realizar bien las tareas de la 

vida diaria", BEEGC14 "raramente me invaden sentimientos de 

inseguridad en situaciones difíciles" y BEEGC18 "me veo con ca­

pacidad suficiente para enfrentarme a los problemas de la vida").

- La quinta escala mide la expectativa de éxito (E). Es también unidi­

mensional y contiene cuatro ítems (BEEGC04 "n orm alm en te ,  

cuando deseo algo pienso que lo conseguiré", BEEGCOS "tengo  

grandes esperanzas de conseguir las cosas que más deseo",  

BEEGC17 "soy optimista en cuanto a la consecución de mis m etas"  

y BEEGC19 "creo que tendré éxito en las cosas que más me im p or­

tan de la vida")

Todas ellas recogen, por lo tanto, diferentes tipos o facetas de las ex­

pectativas de control, tal como son concebidas por el enfoque del control  

personal (Palenzuela, 19S8a, 198Sb, 1989, 1993; Palenzuela y colaboradores, 

1992).

Al igual que hicimos con el test MBI, una vez reordenados los datos 

convenientemente, con el propósito de comprobar si para nuestro colecti­

vo las agrupaciones propuestas por la teoría del BEEGC-20 so mantenían, y 

siguiendo el mismo método para evitar la autocorrelación, procedimos en 

primer lugar a realizar un análisis convergente-divergente. Los resultados  

de dicho análisis pueden obser\'arse en la tabla n'’ 6.

En dicha tabla puede verse que las variables BEEGCIO "m e siento se­

gur®  de mi capacidad para realizar bien las tareas de la vida diaria" y 

BEEGC18 "m e veo con capacidad suficiente para enfrentarme a los pro­



blemas de In vida", deben de colocarse en el quinto factor (éxito). Es decir, 

la correlación de los valores de estas variables con los valores del sum ato-  

rio de los ítems del factor éxito ( según Palenzuela, 1992: BEEGC04 

"norm alm ente, cuando deseo algo pienso que lo conseguiré" + BEEGC08 

"tengo grandes esperanzas de conseguir las cosas que más deseo" + 

BEEGC17 "soy optimista en cuanto a la consecución de mis metas" + 

BEEGC19 "creo que tendré éxito en las cosas que más me importan de la 

vida") es mayor que la que presentan con las de su propio factor. Esto pa­

rece indicar que las variables BEEGCIO y BEEGC18 deben estar junto a las 

variables BEEGC04, BEEGCOS, BEEGC17 y BEEGC19.

I II III IV V
1 0,3797 -0,1926 -0,2592 0,3116 0,3719
6 0,5091 -0,3636 -0,3345 0,3632 0,4915
11 0,1587 0 ,0253’ -0,0220* 0,1700* 0,1130
15 0,4735 -0,4249 -0,2921 0,5575 0,6966

3 -0,4213 0,4172 0,3189 -0,4100 -0,5619
7 -0,1925 0,5601 0,3998 -0,1124 -0,2698
12 -0,2253 0,6830 0,6264 -0,1813 -0,3509
16 -0,1845 0,5537 0,4291 -0,0170 -0,2117

5 -0,3827 0,4529 0,5732 -0,2991 -0,4018
9 -0,2682 0,5191 0,6336 -0,1112* -0,2661
13 -0,1081 0,4123 0,5660 -0,1172* -0,1700*
20 -0,2764 0,4796 0,7180 -0,1709* -0,2883

2 0,2673 -0,1017» -0,1041* 0,4617 0,3543
10 0,5133 -0,1914 -0,1773 0,4688 0,5892
14 0,1238* -0,054 r -0,0775* 0,2548 0,2914
18 0,5371 -0,3379 -0,2441 0,5122 0,7357

4 0,4382 -0,3343 -0,2610 -0,6009 0,6377
8 0,5813 -0,3887 -0,2730 0,5698 0,6817
17 0,4938 -0,4720 -0,3444 0,6032 0,7554
19 0,5410 -0,3070 -0,2830 0,6128 0,6980
Tabla n° 6. Correlaciones de cada uno de los ítems con los cinco factores o 

escalas del BEEGC-20. (*) indica que el coeficiente de correlación entre los 
valores de las correspondientes variables no es estadísticamente significa­
tivo. M uestra en ferm eras.



Exactamente lo mismo que para las variables BEEGCIO y BEEGCIS 

ocurre para la variable BEEGCIS "si lucho y trabajo duro podré conseguir 

muchas cosas en la vida", que parece debiera asociarse al factor cinco  

(éxito).

Las variables BEEGCOl "lo que yo pueda conseguir en mi vida tendrá 

mucho que ver con el empeño que yo ponga" y BEEGC06 "dependiendo  

de como yo actúe así me irá en la vida" pesan tanto en el factor uno  

(contingencia) como en el factor cinco (éxito), lo que no ayuda nada a es­

clarecer su convergencia o divergencia respecto de otro grupo.

La variable BEEGCll "en general, lo que pueda sucederme en mi v i ­

da estará en estrecha relación con lo que yo haga" presenta una correla­

ción muy baja con las variables del factor uno (contingencia). Su correla­

ción con las variables del factor cuatro (autoeficacia) es un poco m avor, 

pero ésta no os estadísticamente significativa.

La variable BEEGC14 "raramente me invaden sentimientos de inse­

guridad en situaciones difíciles" también parece estar mal situada en el 

factor cuarto propuesto por la teoría del BEEGC-20. Su correlación (la de la 

variable BEEGC14) es muy similar en los factores cuatro (autoeficacia) v 

cinco (éxito).

2. 2. 2. b. Resultados del Análisis Factorial de Componentes Principales

Todo lo anterior parece apuntar a que nuestro colectivo, o no ha 

com prendido bien la formulación de ciertos ítems, o que presenta ciertas



características peculiares que hacen que algunos ítems puedan no ser 

agrupados en las subescalas propuestas por el marco teórico.

Para comprobar este hecho procedimos a realizar un análisis de 

com ponentes principales. Dicho análisis, además de observar las relacio­

nes entre las diferentes variables, nos permitiría encontrar el significado y 

la importancia de las discrepancias a las que parecen apuntar los resulta­

dos precedentes.

Com o ya hemos comentado anteriormente, una vez construida la 

matriz origina! de datos debemos examinarla para comprobar si sus carac­

terísticas son adecuadas para realizar un análisis factorial.

Los resultados de dicho examen son:

Determinante de la Matriz de Correlación ; 0,0000614 

índice KMO : 0,88560 (meritorio)

Test de Esfericidad de Bartlett ; 2448,5707

Significación: 0,00000

A la vista de los datos anteriores, podemos considerar como adecua­

do la realización del citado análisis de componentes principales.

Tal y como puede observarse en el anexo II, tabla n" 4 , si seguimos el 

criterio de Kaiser (1960), para interpretar correctamente las relaciones e n ­

tre las variables sería suficiente con conservar aquellos factores que po­

sean un valor propio mayor a la unidad. Por consiguiente debemos m a n ­

tener, tal y como propone Palenzuela (1992), únicamente los cinco p rim e­



ros factores. Éstos explican, en conjunto, el 66% de la variabilidad total de 

la muestra.

La información relativa al conjunto de los cinco com ponentes  

(factores) conservados, a partir de los v’einte inicialmente extraídos está 

contenida en la tabla n" 5 del anexo II. Si observamos las comunalidades  

podemos afirmar que la calidad de representación para las variables es 

suficientemente buena, excepto para la variable BEEGCOl lo que yo pue­

da conseguir en mi vida tendrá mucho que ver con el empeño que yo 

ponga". Su comunalidad es 0,41386, o lo que es lo mismo, aproxim ada­

mente el 59% de la variabilidad de esta variable no es explicada por los 

cinco primeros factores.

.Analizando los datos de la tabla n° 7 {proyecciones o saturaciones de 

cada una de las variables ¿obre la solución factorial rotada) podemos e n ­

contrar las siguientes agrupaciones entre las variables;

1.- Los ítems BEEGClS “me veo con capacidad suficiente para enfren­

tarme a los problemas de la vida", BEEGC19 "creo que tendré éxi­

to en las cosas que más me importan de la vida", BEEGC15 "si lu­

cho v trabajo duro podré conseguir muchas cosas en la vida",  

BEEGC17 "sov optimista en cuanto a la consecución de mis m e ­

tas", BEEGCIO "me siento segurS' de mi capacidad para realizar  

bien las tareas de la vida diaria", BEEGCOS "tengo grandes espe­

ranzas de conseguir las cosas que más deseo", BEEGCOó 

"dependiendo de como yo actúe así me irá en la vida" y BEEGC04 

"norm alm ente, cuando deseo algo pienso que lo conseguiré' 

presentan saturación alta y positiva en el primer factor.



Excepto la variable BEEGC04, que presenta una saturación de

0,18449 en el cuarto factor, todas las demás presentan saturacio­

nes prácticamente nulas o muy discretas en el resto de los facto­

res.

Variable Factor 1 Factor 2 Factor 3 Factor 4 Factor 5
Beegcl8 0,83006
Beegcl9 0,80846
Beegcl5 0,79774
Beegcl7 076421 -0,21976 0,21482
BeegclO 0,75490
Beegc08 0,73771 0,20953
Beegc03 -0,65066 0,39630
Beegc06 0,61552 -0,22537 0,22538
Beegc04 0,59032 0,48449
BeegcO1 0,44329 -0,33522 0,27887

Beegc20 0,81665 0,20590
BeegcO 0,76067 -0,21718 0,22085
Boegc09 0,73639 0,28816
Beegc05 -0,36723 0,65549 -0,20452

Beegcló 0,25787 0,80732
Beegc07 0,23617 0,74931
BeegclZ -0,25727 0,51554 0,60714 0,26363

Beegcl4 0,84462
Beegc02 0,24513 0,67612 0,21573

B eegcl1 0,90408
Tabla n" 7, Saturaciones de cada variable sobre los cinco primeros factores 
del test BEEGC-20 (las saturaciones inferiores a 0,25 han sido eliminadas). 
Solución rotada (rotación varimax). Muestra Enferm eras.



La variable DEEGCOl "lo que yo pueda conseguir en mi vida ten­

drá mucho que ver con el empeño que yo ponga", que com o  

hemos comentado está mal representada en el espacio factorial 

formado por los cinco primeros factores, presenta una carga fac­

torial de 0,44329 en el primer factor, -033522  en el segundo y O, 

27887 en el quinto. Sin embargo, y debido a que la saturación más  

alta se presenta en el primer factor, interpretaremos que el mayor  

grado de afinidad de este ítem es con las variables que se agrupan  

entorno al factor uno.

Como hemos señalado anteriormente, según Palenzuela (1992) 

los ítems pertenecientes al primer factor, que él denom ina  

"contingencia", son el BEEGCOl "lo que yo pueda conseguir en 

mi vida tendrá mucho que ver con el empeño que yo ponga", 

BEEGC06 "dependiendo de como yo actúe así me irá en la vida",  

B EEG C ll "en general, lo que pueda sucederme en mi vida estará 

en estrecha relación con lo que yo haga" y BEEGC15 "si lucho y 

trabajo duro podré conseguir muchas cosas en la vida".

Sin embargo, a pesar de que los ítems BEEGCIS "m e veo con ca­

pacidad suficiente para enfrentarme a los problemas de la vida" y 

BEEGCIO "m e siento segur® de mi capacidad para realizar bien 

las tareas de la vida diaria" (pertenecientes a la subescala deno­

minada por Palenzuela autoeficacia) y los ítems BEEGCO-i 

"norm alm ente, cuando deseo algo pienso que lo conseguiré",  

BEEGCOS "tengo grandes esperanzas de conseguir las cosas que 

más deseo", BEEGC17 "soy optimista en cuanto a la consecución  

de mis metas" y BEEGC19 "creo que tendré éxito en las cosas que 

más me importan de la vida" (pertenecientes a la subescala de-



nominada por Palenzuela éxito) no se agrupan, en un sentido es­

tricto, en torno a las mismas subescalas descritas por Palenzuela, 

vienen a corroborar la idea de alcance de la meta y confianza en  

sus posibilidades de éxito en el futuro. También avalan el senti­

miento de que la gente piensa en positivo como una forma de 

proteger su persona.

En definitiva, de acuerdo con la teoría, este primer factor puede 

denominarse "Control Personal Percibido".

El ítem BEEGC03 "no merece la pena en absoluto esforzarse ni 

luchar en este mundo: todo esta corrompido" presenta una satu­

ración de -0,65066 en el primer factor y de 0,39630 en el tercer fac­

tor. Este hecho no es en absoluto contradictorio con la teoría. La 

relación negativa con el primer factor indica una falta de control 

personal percibido, mientras que su correlación positiva con el 

tercer factor viene a indicarnos, tal y como veremos posterior­

mente, una no contingencia .

2.- Los ítems BEEGC05 "lo que pueda sucederme en mi vida tendrá 

que ver con la suerte", BEEGC09 "sin la suerte poco se puedo 

conseguir en la vida", BEEGC13 "para poder conseguir mis metas  

deberá acompañarme la suerte" y BEEGC20^ "creo mucho en la 

influencia de la suerte" presentan saturaciones altas en el segun­

do factor y muy bajas en el resto, a excepción de la variable  

BEEGC05 que presenta además una saturación discreta y negativa  

en el primer factor (control personal percibido). Esto significa que

* Nótese la diferencia entre B E E C C -2 0  y B E EG C 20 ; B E E G C -2 0  hace rerervncia al icsl en cuestión, 
mientras que B E E G C 2 0  significa el flcm 20 de dicho test.



estas cuatro variables contribuyen de forma significativa a la 

formación del factor dos, aunque la variable BEEGC05 contribuye  

también, de manera bastante discreta, a la formación del factor 

uno.

En la psicología del control, estos cuatro ítems pertenecen al ter­

cer factor (suerte). Por consiguiente se corrobora la teoría de las 

expectativas de control y creemos no equivocarnos cuando de­

nominamos a este factor "suerte".

3.- Los ítems BEEGC03 "no merece la pena en absoluto esforzarse ni

luchar en este mundo, todo está corrom pido", BEEGC07 "de nada 

sirve el que yo sea o no competente, pues la mayoría de las cosas 

están amañadas", BEEGC12 "¡para qué engañarnos!, lo único que 

cuenta en esta vida son los enchufes" y BEEGC16 "nada im porta  

lo que yo \ ’alga, todo está manejado por la gente con poder" son  

los que en mayor medida contribuyen a la formación del tercer 

factor.

Todos estos ítems reflejan la falta de contingencia, indefensión  

para los logros de sus mecas. Hacen referencia al locus de control, 

lo cual corrobora la teoría de la psicología del control y nos ha 

llevado a denominar a este factor "indefensión/no contingen­

cia".

4.- Los ítems BEEGC02 "son pocas las ocasiones en las que dudo de

mis capacidades" y BEEGC14 "raramente me invaden sen tim ien ­

tos de inseguridad en situaciones difíciles" forman una agrupa­



ción cnrncterizndn por presentar saturaciones altas en el cuarto  

factor y menores de 0,25 en cada uno de los otros cuatro factores.

Ambos ítems hacen referencia a situaciones ante las cuales el in­

dividuo debo mostrar, en cierta medida, su capacidad para resol­

ver tareas, situaciones, etc., que se le presenten cotidianamente.

En la teoría estos ítems, junto con los ítems BEEGCIO "me siento  

segur® de mi capacidad para realizar bien las tareas de la vida 

diaria" y BEEGC18 "me veo con capacidad suficiente para enfren­

tarme a los problemas de la vida" pertenecen al factor cuatro  

(denominado autoeficacia). En nuestro estudio, como hemos vis­

to, los ítems BEEGCIO y BEEGC18 aparecen en el primer factor 

(control personal percibido).

En nuestra opinión, este resultado no es contradictorio con la 

teoría. El hecho de que los ítems BEEGC02 y BEEGC14 aparezcan 

separados dcl constructo "control personal percibido" puede de­

berse a que dichos ítems están formulados en términos negativos 

(los otros dos ítems de autoeficacia: BEEGCIO y BEEGC18 están 

redactados en términos positivos), lo cual ha podido contribuir a 

una interpretación no correcta por parte de nuestros encuestados.

5.- La variable BEEGCll "en general, lo que pueda sucederme en mi  

vida estará en estrecha relación con lo que yo haga" es la única  

que presenta una saturación significativa (0,90408) en el quinto  

factor y prácticamente nula en el resto de los factores. La interpre­

tación de este ítem como un factor no tiene sentido tanto desde 

el punto de vista teórico como desde el estadístico.



En la teoría, este ítem aparece en el primer factor (contingencia). 

Nuestros resultados únicamente permiten sugerir que éste ha si­

do un ítem mal interpretado por nuestrOs encuestad<5's y quizá 

podría estar indicando errores semánticos en la formulación de 

dicho ítem.

2. 2. 2. c. Resultados del Análisis Cluster de Variables

Con objeto de confirmar las agrupaciones de variables encontradas  

en el análisis de componentes principales, procedimos a realizar un análi­

sis cluster, por el método de jerarquización en forma aglomerativa, de las 

veinte variables contenidas en el test BEEGC-20.

Los resultados de dicho análisis, expuestos en forma de dendogram a  

(gráfico III) nos permiten hacer las siguientes consideraciones:

a.- Si únicamente considerásemos dos agrupaciones, estas serían, por 

una parte, las variables: BEEGC18 "m e veo con capacidad suficien­

te para enfrentarme a los problemas de la vida", BEEGC19 "creo  

que tendré éxito en las cosas que más me importan de la v ida",  

BEEGC17 "soy optimista en cuanto a la consecución de mis m e ­

tas", BEEGC15 "si lucho y trabajo duro podré conseguir m uchas  

cosas en la vida", BEEGC08 "tengo grandes esperanzas de conse­

guir las cosas que más deseo", BEEGC04 "norm alm ente, cuando  

deseo algo pienso que lo conseguiré", BEEGCIO "m e siento segur®  

de mi capacidad para realizar bien las tareas de la vida diaria”, 

BEEGC06 "dependiendo de como yo actúe así me irá en la v id a",  

BEEGCOl "lo que yo pueda conseguir en mi vida tendrá m u ch o



que ver con el empeño que yo ponga", BEEGC02 "son pocas las 

ocasiones en las que dudo de mis capacidades", BEEGC14 

"raram ente me invaden sentimientos de inseguridad en situacio­

nes difíciles" y BEEGCll "en general, lo que pueda sucederme en  

mi vida estará en estrecha relación con lo que yo haga"; por otra  

estarían las variables: BEEGC12 "¡para qué engañarnos!, lo único  

que cuenta en esta vida son los enchufes", BEEGC16 "nada im por­

ta lo que yo valga, todo está manejado por la gente con poder", 

BEEGC07 "de nada sirve el que yo sea o no competente, pues la 

mayoría de las cosas están amañadas", BEEGC05 "lo que pueda 

sucederme en mi vida tendrá que ver con la suerte", BEEGC20 

"creo mucho en la influencia de la suerte", BEEGC09 "sin la suerte  

poco se puede conseguir en la vida", BEEGC13 "para poder conse­

guir mis metas deberá acompañarme la suerte" y BEEGC03 "n o  

merece la pena en absoluto esforzarse ni luchar en este m undo,  

todo está corrompido".

b.- La primera agrupación es claramente el control personal percibi­

do.

c.- La agrupación dos, se subdivide, a su vez, en dos agrupaciones. La 

primera, con excepción de la variable BEEGC03, se corresponde  

con el factor III hallado en el análisis de componentes principales, 

al que hemos denominado "indefensión/no contingencia". La se­

gunda se corresponde perfectamente con el factor II hallado en el 

análisis de componentes principales, al que hemos denom inado  

"suerte".



BEEGC10 18
SEEGC19 19
BEEGC17 17
BEÜGCIS 15
BEEGCO0 B
BEEGCO-J 4
BEEGCIO 10
BEEGC06 6
BEEGCOl 1
BEECC02 2
BEEGC14 14
BEEGCll 11
BEEGC12 1 ->
BEEGC16 16
BEEGC07 7
BEEGC05 5
BEEGC20 20
BEEGC09 9
BEEGC13 13
BEEGC03 3

Control Personal Fer-:cidc

. Indefenoiór.

Sue rte

Gráfico III. Resultados del análisis cluster para las variables del 

BEEGC-20

La variable BEEGC03, indudablemente es de Locus de Control. En es­

te análisis, sin embargo no parece claro si pertenece al factor suerte o al de 

indefensión/no contingencia. De acuerdo con nuestros resultados del aná­

lisis de componentes principales, y los hallados en estudios precedentes, 

creemos no confundirnos al encuadrar este ítem dentro del factor 111 

"indefensión"



2. 2. 2. d. Correlaciones entre los factores del BEEGC-20

En In tabla n‘’ 8 se muestran las correlaciones entre los tres factores 

relevantes del análisis de componentes principales del BEEGC-20. De su 

observación pueden extraerse las siguientes consideraciones:

1.- Existe una correlación relativamente baja y negativa entre el fac­

tor II (S) y el factor I (CPP). Este hecho es consistente con la teoría; 

esto es, el control personal percibido nos reafirma en el control a 

la hora de actuar ante ciertas situaciones, descartando la influencia 

de la suerte.

2.- La correlación negativa entre el factor III (indefensión) y el factor I 

(control personal percibido) es perfectamente consistente con la 

teoría.

3.- La alta correlación mostrada entre los valores del factor III 

(indefensión) y los del factor II (suerte), la más alta de toda la tabla, 

es plenamente consistente con la teoría.

Factor I Factor II Factor III

Factor I (CPP) 1,0000 -5,3767 -0,4596

Factor II (S) 1,0000 0,5854

Factor III (I) 1,0000

Tabla n" 8. Corre aciones entre los tres factores de
BEEGC-20. Muestra de Enferm eras.



En el gráfico IV pueden observarse, en forma de esquema, las rela­

ciones entre los tres factores del BEEGC-20.

C O N T R O L

P E R S O N A L

P E R C I B I D O ^

corrdacióu positiva 

correlación negativa

Gráfico IV : Representación gráfica de las relaciones entre los tres fac­
tores del BEEGC-20

2. 2 . 3 . Resultados para el cuestionarlo de estrés diario (CED)

La tabla n° 9 muestra la media y desviación típica de las contestacio­

nes de los 248 individuos^ tanto en las cinco alternativas de respuestas 

positivas com o en las negativas, para los 43 ítem s“. De su observación se 

desprenden las siguientes reflexiones:

'De las 265 cnfcrmer@s que entregaron la encucstx 17 no contestaron al CED.
* La distribución de las respuestas, para cada uno de los ítems puede obser%Tirase en el anexo 11. tahla n* 
6 .
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En términos generales, las medias de los ítems del CEDp son m ay o ­

res que las del CEDn. De ello puede desprenderse que el colectivo de en- 

fermer®s aprecia los sucesos o eventos de forma más positiva que negati­

va. Este hecho tal vez sea totalmente lógico en el sentido de que si un su­

jeto concibe la idea del ítem como positiva, obviamente, el mismo ítem  

en su valoración negativa tendrá una media menor.

En relación a la desviación típica, podemos observar que ésta, para 

los ítems del CEDn es, en todo caso, menor a uno; lo que no significa, ne­

cesariamente, que las medias sean suficientemente representativas. Lo 

mismo ocurre para el CEDp; sin embargo, como las medias para estos 

ítems son más grandes, los coeficientes de variación son, en general, más  

pequeños.

De forma especial, la media más alta (4,21) se encuentra en el ítem  

CEDp02 "relaciones con sus padres", lo que parece indicar que estas son  

percibidas por nuestro colectivo con bastante satisfacción.

En relación al CEDn, cabe resaltar la existencia de cuatro ítems que 

presentan medias y desviaciones típicas muy similares, lo cual dificulta 

enormemente su interpretación. Los ítems son: CEDn04 "tiempo em plea­

do con la familia", CEDnOó "relación con sus superiores", CEDn27 "co m er  

fuera" y CEDn39 "ocio en el hogar".

En el CEDn cabe destacar, además, la presencia de tres ítems que pre­

sentan medias en tom o a dos y desviaciones típicas cercanas a 0,90. Los 

ítems son; CEDnOl "relaciones con su pareja", CEDn05 "asuntos que in­

cumben a algún familiar o amigo" y CEDn25 "papeleo no laboral". Estos 

resultados parecen estar indicando que el presentar cierta carencia de rela­



ciones con su pareja, el no ocuparse de asuntos que incumben a algún fa­

miliar y el no llevar a cabo el papeleo no laboral interviene de forma n o ­

table en la aparición de estrés diario.

Existe un grupo de ítems correspondientes tanto al CEDn como al 

CEDp que presentan un coeficiente de variación bastante alto, lo cual no  

permite realizar afirmaciones contundentes respecto de ellos. Ante este 

hecho hemos preferido posponer nuestras conclusiones hasta realizar 

análisis estadísticos más sofisticados.

En general, de esta primera aproximación a los resultados, parece po­

sible afirmar que el colectivo de enfermer@s no presenta un estrés diario 

muy negativo, sino más bien positivo. Los uplifts son más significativos 

que los hassles, a juzgar por los datos. Podemos decir que las pequeñas 

satisfacciones superan a los fastidios y situaciones conflictivas de la vida  

diaria.

2. 2. 3. a. Resultados del Análisis Factorial de Componentes Principales

Al igual que hicimos en el estudio del MBÍ y BEEGC-20, con objeto de 

poder comprender la relación entre las variables, procedimos a realizar un 

análisis de componentes principales. Este se basó en las valoraciones nega­

tivas y positivas proporcionadas por los 248 individuos, para cada uno de 

los cuarenta y tres ítems.

Construidas las matrices originales, nos propusimos comprobar si 

reunían las características necesarias para efectuar dicho análisis. Los re­

sultados de esta exploración se muestran en el anexo II, tablas n° 7 y n" 8, y



permiten afirmar que dichas matrices son válidas para poder realizar el 

análisis que pretendemos.

Sin embargo, como se desprende del análisis de las tablas n" 9 y n” 10, 

anexo II, siguiendo el método Kaiser debemos conservar, con objeto de 

poder interpretar correctamente las relaciones entre las variables, para el 

caso de los CED negativos, los doce primeros factores; y para el caso de los 

CED positivos los trece primeros factores. Este hecho no está muy de 

acuerdo con el objetivo del análisis de componentes principales; en con ­

trar un número reducido de factores que aporten "casi" la misma infor­

mación que el número de variables originales.

Si utilizamos el criterio seguido por otros autores, para decidir sobre 

el número de factores a conservar, consistente en hacer depender el n ú ­

mero mínimo de factores del tanto por ciento m ínimo sobre el total de 

varianza que debe explicar, y fijamos este mínimo en el 5%, teniendo en 

cuenta que el número de variables es 43, conservaremos aquellos factores 

cuyo valor propio sea superior a 2,15 (0,05 x 43).

De acuerdo con este último criterio, debemos conservar dos factores 

en el caso de los CED positivos y dos factores en el caso de los CED negati­

vos. Esto supondría que nuestro análisis explicaría el 25,2"o y el 29,9”o, 

respectivamente, de la varianza total de la muestra.

Intentando una solución de consenso entre una explicación suficien­

te de la varianza total de la muestra y un número de factores que no difi­

culte demasiado el análisis, creimos necesario conserv-ar siete factores. Sin 

embargo, una vez obtenidos éstos y observando que las correlaciones en ­



tre ellos eran elevadas nos convencimos de que este tipo de análisis no era 

idóneo (ver anexo II, tablas n° 11, n“ 12, n° 13 y n° 14).

No obstante, nos pareció importante conservar la información que 

nos proporciona el primer factor, tanto de los uplifts como de los hassles. 

Las variables contenidas en dichos factores, que explican respectivam ente  

un 22,3% y un 23,8% del total de variabilidad de la muestra, podrían ser 

interpretadas como eventos que en mayor medida contribuyen diaria­

mente a "sentirse mejor" frente a los que ayudan diariamente a l@s en ­

ferm eros a "sentirse molestOs".

El factor 1 de los uplifts, ai que hemos llamado "aspectos sociales y de 

com portam iento", agrupa los siguientes ítems: CEDp35 "acontecim ientos  

políticos y sociales"; CEDp25 "papeleo no laboral"; CEDp21 "funciona­

miento y m antenim iento de la casa"; CEDp27 "com er fuera"; CEDp31 

"com portam ientos de personas no conocidas en encuentros ocasionales"; 

CEDp42 "su medio ambiente"; CEDp32 "relaciones con instituciones o 

personal de atención al público" y CEDp30 "actos u obligaciones sociales".

El factor I de los hassles, al que hemos llamado "falta de relaciones", 

agrupa los siguientes ítems: CEDn07 "relaciones con sus com pañeros";  

CEDn03 "relaciones con otros parientes"; CEDnl3 "com enzar tareas"; 

CEDnOl "relaciones con su pareja" y CEDn33 "estar solo ocasionalmente".

Ante la dificultad para interpretar con un mínimo de fiabilidad los 

resultados del análisis de componentes principales, con objeto de conse­

guir una interpretación de los datos obtenidos, y lograr un valor que ex­

plique de forma global el estrés diario del sujeto procedimos de la siguien­

te manera:



1.- Sumamos las puntuaciones de cada sujeto en ios 43 ítems del CED 

positivo (uplifts). A esta puntuación la hemos denom inado  

"estrés diario total positivo (EDtp)".

2.- Sumamos las puntuaciones de cada sujeto en los 43 ítems del CED 

negativo (hassles). A esta puntuación la hemos denom inado  

"estrés diario total negativo (EDm)".

3.- Haciendo la siguiente operación : (EDtp- ED tn)/2, obtuvimos una  

tercera puntuación, para cada individuo, a la que hemos llamado  

"estrés diario medio (EDm)". Dicha puntuación pretende reflejar 

el nivel de estrés que, por término medio, presenta un sujeto a! 

final de un día.

Tomando como referencia esta tercera variable, y teniendo en cuenta  

que un individuo que presente el máximo estrés diario medio positivo  

habrá contestado 5 en cada uno de los ítems de los uplitts y 1 en cada ur.o  

de los ítems de los hassles; mientras que un individuo que muestre el 

máximo estrés diario medio negativo habrá puntuado 5 en cada uno ce  

los ítems de los hassles y 1 en cada uno de los ítems de los uplifts, hem os  

confeccionado una escala que nos permite identificar el grado de estrés 

medio diario de un individuo concreto. Dicha escala es:

Valor del EDM D enom inación

86 Evento diario muy alto positivo

64.5 Evento diario alto positivo

43 Evento diario medianamente

positivo

21.5 Evento diario bajo medio positivo



O No Evento diario positivo/no

Evento diario negativo  

-21,5 Evento diario bajo medio negativo

-43 Evento diario medianamente

negativo

-64,5 Evento diario alto negativo

-86 Evento diario muy alto negativo

Calculado, de acuerdo con la expresión precedente, el estrés diario 

medio de cada uno de los 246 individuos que cumplim entaron el cuestio­

nario de estrés diario, cuyos datos se hallan contenidos en la tabla n" 15, 

anexo II, podemos afirmar que;

a) Tan solo siete individuos (2,847n) muestran un estrés diario total 

negativo superior al estrés diario total positivo. En ninguno de los 

casos, el estrés diario medio negativo se sitúa por debajo del valor  

( -10).

b)Tres individuos (l,21"o) presentan una estrés diario medio positi­

vo muy alto, aunque el valor máximo es 72.

c) El 16,7% de l@s enfermer@s (41 individuos) alcanzaron un valor  

en la escala entre 43 y 64,5.

d) Más del 51,6%  de l@s enfermer<Sís muestran un estrés diario posi­

tivo de tipo medio.

e) Sesenta y ocho enfermeras (27,64%) presentan un estrés diario 

medio bajo.



f) En general, las pequeñas satisfacciones superan a los fastidios y si­

tuaciones conflictivas de la vida diaria en un 97,16% de los casos; 

el 17,91% de los individuos presentan un estrés diario medio alto 

o muy alto y el 79,24% muestran un estrés diario medio bajo o 

m ediano.

Analizados los resultados de cada test por separado, nuestro siguien­

te paso consistió en tratar de identificar el grado de interdependencia entre 

los diferentes constructos hallados para cada uno de los tests. Para ello cal­

culamos, en primer lugar, la matriz de coeficientes de correlación entre  

cada uno de los factores, consistentes con el análisis de com ponentes prin­

cipales, para los tests del MBl y BEEGC-20 y el EDTn, EDTp y EDm. Los re­

sultados de este análisis se muestran en la tabla n° 10.

De la observación de esta tabla {n” 10) se pueden extraer las siguientes 

conclusiones (únicamente nos detendremos en explicar las correlaciones  

más significativas existentes entre los factores, y que no hayan sido co­

mentadas anteriormente):

a.- La correlación negativa alta entre el factor I del BEEGC-20 (CPP) v 

el factor 1 del MBI (DE), puede estar indicando que, al no poseer un buen 

control personal percibido, el sujeto no es capaz de hacer frente eficaz­

mente a las situaciones que se le presentan, lo cual le lleva cada vez más a 

sufrir una despersonalización.



EDtp EDtn EDm. Mbi 1 Mbi2 Mbi3 Beeg 1 Beeg2 Beeg3

EDip 1,000 0,196 0,697 0,448 -0,26 -0,20

EDln 1,000 -0,57 -0,14

EDm 1,000 0,478 -0,25 -0,24

Mbil 1,000 0,330 -0,51 -0.55 0,281 0.431

Mbi2 1,000 -0,18 -0,33 0,308 0,340

Mbi3 1,000 0.495 -0,24 -0.32

Beeg.l 1,000 -0,38 -0,46

Bceg.2 1,000 0,585

Beeg.3 1,000

Tabla n" 10. Correlaciones entre los diferentes factores del MBI, B EEG C -20, 
EDtn, EDtp y EDm. Muestra enfermer®s. Las correlaciones estadística­
mente no significativas no aparecen en la tabla.

b.- La correlación negativa entre el factor 1 del BEEGC-20 (CPP) y el 

factor II del MBI (CE) permite afirmar que la falta de control per­

sonal percibido puede perfectamente ir acompañada de cansancio  

em ocional.

La mayor correlación, en términos absolutos, entre el factor I del 

BEEGC-20 (CPP) y el factor I del MBI (DE), respecto a la correlación  

del factor I del BEEGC-20 y el factor II del MBI (CE) indica que exis­

te un predominio de la despersonalización sobre el cansancio  

em ocional.

c.- Existe una correlación alta y positiva entre el factor I del BEEGC-20 

(CPP) y el factor III del MBI (RP). Este resultado es totalmente con­

sistente con la teoría. Es decir, alguien que posee control personal



percibido relativamente alto, lógicamente tendrá también una  

buena realización personal.

d.- Aparece una correlación positiva entre el factor III del B E E G 0 2 0  

(indefensión) con el factor I del MBI (DE). Esto confirma que una 

persona con poca contingencia tiene muchas más posibilidades de 

caer en la despersonalización que alguien que muestra un alto 

grado de contingencia.

e.- Encontramos otra correlación positiva discreta entre el factor III 

del BEEGC-20 (indefensión) y el factor II del MBI (CE). Este resul­

tado nos permite afirmar que los sujetos que se muestran indefen­

sos pueden llegar, a la larga, a sentir cierto cansancio emocional.

{.- El factor III del BEEGC-20 (indefensión) presenta una correlación  

negativa (-0,319) con el factor III del MBI (RP), lo cual sugiere que 

el sujeto que no posee una buena contingencia llega necesaria­

mente a poca realización personal.

g.- Aparece una correlación positiva baja (0,1961) entre el EDtp (estros 

diario total positivo) y el EDtn (estrés diario total negativo). Esto 

tiene cierta lógica, ya que un sujeto que presenta un EDtp no pue­

de a la vez mostrar un alto EDtn.

h.- Existe una correlación alta positiva (0,6974) entre el EDtp y el EDm 

(estrés diario medio), que viene a confirmar lo anteriormente co­

mentado. El colectivo de enfermer@s presenta un estrés diario to­

tal positivo alto en relación al estrés diario total negativo. Es decir.



existe un predominio de uplifts (satisfacciones, placeres, etc.) sobre 

los hassles (conflictos, fastidios, etc.).

i.- El EDtn (estrés diario total negativo) presenta una correlación alta 

negativa (-0,5660) con el estrés diario medio. Este hallazgo es to­

talmente concordante con los resultados expuestos anteriormente.

J.- Existe una correlación positiva aceptable (0,4479) entre el EDtp 

(estrés diario total positivo) y el factor I del MBI (desperso­

nalización).

A simple vista estos datos pueden parecer contradictorios, pero no  

debemos olvidar que el hecho de que una persona puntúe relati- 

\-amente alto en despersonalización (estrés ocupacional) no im ­

pide que su estrés diario totiil positivo sea también relativam ente  

,\|lo I as persun.íb iTiUiin de Liimpeiibiir las vicisitudes de la vida 

hl'iM.il tt'n uti.) \ ul.í iM-nmud ili.iiiti puoilisM I .t

iruu l.i i i l i l i/an i'ii el .íml' i lo l.il ' ittíd, uí^itiulo den

|nii-i miu t i  V.dNul.t di' i ' i i . t p i '  *>U lUMsiHUlI II l ' iu ' .ulo

k - 1 ,\ correl.u ion e\i.slenle eiUre el estrés diario medio y la desperso- 

nali/ación (0.47S4) retle)a la coiierenciii de tos resultados obtenidos 

en este colectivo.



2. 2. 4. Resultados del análisis de varianza

Una vez establecidos los factores principales o constructos del MBI y 

del BEEGC-20, así com o obtenidos los valores que cada individuo toma  

para las variables CEDtp, CEDtn y EDm, nos propusimos analizar m edian­

te un análisis de varianza cuál es la relación de cada uno de estos factores 

con algunas de las variables sociodemográficas que m ayor interés presen­

tan para nuestro estudio.

Como sabemos, dada una variable dependiente cuantitativa y una  

variable independiente cualitativa, el análisis de varianza con un factor 

consiste en analizar el comportamiento de la variable dependiente en las 

K submuestras o grupos establecidos por los valores de la variable inde­

pendiente.

nmuiitmíd, íí’dli/'firióiv pntumrtl, control 

tsKurlfcf, i iuUMpnoíOn/nn ttxUlUKí-i'tMrt. dl rt rlu lotul i-ti i i-s

t i iarit) Uilal negativo y ebtrtS diar io medio.

Por su parte, las variables independientes y los grupos establecidos 

para cada una de ella son;

1 Variable EDAD. En función de la edad, los sujetos se han clasifica­

do en dos submuestras:

- submuestra 1 ; individuos menores de 40 años.

- submuestra 2. individuos con edad igual o superior a 40 años.



Fiórez (1994) ha podido comprobar en diversos estudios que la 

ednd influye en el desencanto y estrés de la profesión entre los 30 y

50 años. Esta ha sido la razón, junto a la gran diversidad de edades

existentes en nuestro colectivo, por la que basándonos en razones 

de operatividad hemos creído adecuado dividir la muestra en dos 

únicas submuestras.

2.- Variable ESPECIALIDAD, Dependiendo de si el sujeto a cursado  

o no alguna especialidad de enfermería (matrona, pedología, ...), 

hemos dividido la muestra en dos submuestras:

- submuestra 1; individuos que poseen especialidad.

- submuestra 2: individuos que no poseen especialidad.

3.- De acuerdo con su SITU.ACIÓN LABORAL , hemos segmentado  

nuestro colecti\'o en dos submuestras:

- submuestra 1; agrupa a todos los sujetos cuya situación laboral es

"fijo".

* submuestra 2; agrupa a los sujetos cuya situación laboral es 

"eventual".

4.- Variable HITOS. Ésta ha tomado, en nuestro colectivo, un valor  

má.ximo de cuatro y uno mínimo de cero. Decidimos hacer tantas 

submuestras com o valores diferentes tomó la variable.

5.- El número de horas semanales trabajadas por l©s en ferm er@ s  

de nuestro estudio no es homogéneo y se mueve entre 20 y 50 h o ­

ras.



Considerando las HORAS TRABAIADAS SE M A N A LM EN T E,  

hemos agrupado los individuos en dos bloques:

- submuestra 1; individuos que trabajan más de 35 horas/sem ana.

- submuestra 2: individuos que trabajan 35 o menos h o ras/ sem a­

na.

6.- Variable PARETA. Ésta pretende recoger el hecho de que el sujeto  

conviva o no con otra persona con la que mantiene una relación  

sentimental-afectiva. Por tal motivo, en función a ello, hemos di­

vidido la muestra en dos submuestras:

- submuestra 1: personas que conviven con la pareja (casados

y parejas de hecho).

- submuestra 2: personas que no conviven con la pareja

(solteros, viudos y separados).

7.- En función ai SERVICIO EN EL QUE T R A B A IA N . decidimos  

llevar a cabo una división de los ser\'icios en estresantes y no es­

tresantes .

Según Karasec, Russell y Theorell (19S8), los serxñcios se clasifican 

de este modo teniendo fundamentalmente en cuenta la posibili­

dad o no de planificar los cuidados o atenciones de enfermería, la 

premura en que deben ser administrados y la gravedad vital de la 

situación.

En función a esto, y siguiendo a Gray-Tolf y Anderson (1981), Ro- 

ger y Nash (1995), Fitler (1987) y Dewe (1988), los ser\'icios catalo­



gados como estresantes fueron: urgencias generales, quirófanos de 

urgencia, neonatal, grandes quemados, urgencias pediátricas, neu-  

rocirugía, reanimación-traumatología, cardiología, reanim ación  

general, oncología, coronarias y reanimación partos. Todos ellos 

forman la submuestra 1.

Los servicios considerados como no estresantes fueron: cirugía in­

fantil, laboratorio bioquímica, pediatría, cirugía, medicina interna, 

infecciosos, urología, otorrinolaringología, digestivo, maternidad,  

hospital de día, torácicas, ginecología, partos, rehabilitación, rayos 

X, medulares, cardiovasculares y traumatología. Todos ellos for­

man la submuestra 2.

Cabe mencionar, con respecto al servicio de oncología, que su alto 

estrés radica en la imposibilidad de curación del sujeto y la cerca­

nía del sufrimiento humano hacia algo irreversible. Esta im po­

tencia hace aflorar gran desánimo y desmotivación en el personal 

de enfermería.

8.- En función de la "EXPERIENCIA PROFESIONAL", según que el 

número de años dedicados a esta profesión fuese inferior o igual a 

14 años o m ayor a dicho tiempo, clasificamos a los individuos en 

la submuestra 1 ó 2.

Gran cantidad de estudios llevados a cabo, entre los que cabe desta­

car el de López Rodrigo (1995), han afirmado que el abandono de 

la profesión la protagonizan l@s enfermer@s a partir de los doce 

años de ejercicio, y que la tendencia futura es que cada vez vayan  

acortándose los años en activo.



9 -  La última de las variables dependientes a considerar fue deno- 

minadn SEXO. En función del sexo, los sujetos se han clasificado 

en dos submuestras: submuestra 1= mujeres; submuestra 2= h o m ­

bres.

Realizado el citado análisis de varianza, los resultados más significa­

tivos, agrupados de acuerdo con el comportamiento de las variables inde­

pendientes en relación con las dependientes son:

Especialidad

a) Dada la variable dependiente Factor I del MBI (despersonalización) 

y la variable independiente especialidad, podemos rechazar, para 

un nivel de significación de 0,05, la hipótesis nula de que las dos 

submuestras en las que se han dividido los valores de 

"especialidad", poseen igual media. Es decir, podemos afirmar que 

el hecho de poseer o no una especialidad en enfermería influye en  

la despersonalización de l@s enferm eras. En concreto, parece ser 

que l@s en ferm eras sin especialidad, son las que por térm ino  

medio presentan un mayor grado de despersonalización (ver tabla 

n" 11).

b) Si la variable dependiente es EDtn, a la vista de los resultados, y 

para un nivel de significación del 0,05 (ver tabla n“ 12), podem os  

afirmar que haber cursado una especialidad en enfermería influye 

en el nivel de estrés diario total negativo. Más concretamente, po-



demos decir que los individuos con especialidad presentan, por  

término medio, un mayor estrés diario total negativo.

Variable Dependiente: Factor l del MBl
Variable Independiente: Especialidad

Fuente Gra, Lib. S. error E. med. 
Entregrup 1 454,57 454,5730
Intragrup. 250 16990,42 67,9617
Total 251 17445,00

Ie £ í  de Levene para homogeneizar la varianza

F ratio
6,6887

Prob. F 
0,013

Esiadístico
1.2157

d fl df2
250

2-tail sig. 
0.271

y P e g vi f l d o n g s típ icos, d g
variable media desv. tip. casos
Muestra 12,8333 8,3368 252
Submuestra 1 10,7895 7,8372 76
Submuestra 2 13,7159 8,4122 176

Tabla n“ U .  Análisis de varianza. Variable dependiente: factor I 
del MBI (despersonalización); variable independiente: especiali­
dad. Muestra enfermer®s.

Variable Dependiente: EDtn
Variable Independiente: Especialidad

Fuente Gra. Lib. S. Errores E. med. 
Entregrup 1 2693,434 2693,434
Intragrup. 244 111851,199 458,406
Total 245 114544,634

Test de Levene para homogeneizar la varianza

F ratio
5,8756

Prob.F
0,0161

Estadístico
1.5789

d fl df2
244

2-tail sis. 
0,210  “

MediflS-^iPesviflápnes-típicns-de cada sub.mueitrfl
variable media desv. tip. casos
Muestra 79,1951 21,6224 246
Submuestra 1 84,0513 22,7236 78
Submuestra 2 76,9405 20,7770 . _______

Tabla n“ ll. Análisis de vananz .̂ Variable dependiente: tD tn ;  
variable independiente: especialidad. Muestra enfermer®s.



Hijos

Como ya hemos comentado anteriormente, el rango para la variable 

hijos está entre cero y cuatro.

Dividida la muestra en cuatro submuestras, en función del n ú m ero  

de hijos que conviven con el individuo encuestado, y realizado el análisis 

de varianza, encontramos los siguientes resultados:

a) Cuando la variable dependiente es el estrés diario total positivo  

(EDtp), para un nivel de confianza del 95%, se rechaza la hipótesis 

nula de que las cuatro submuestras establecidas en función de la 

variable hijos poseen la misma media (ver tabla n° 13).

Variable Dependiente: EDlp
Variable Independiente: H ijos

Fuente Gra. Lib. S. Errores E. med. 
Entregrup 3 11611,756 3870,585
Intragrup. 242 139961,239 578^52
Totai 24ñ 151572,995

Test de Levene para homogeneizar la varianza

F ratio Prob. F
6,6924 0,0002

Estadístico
1.9421

dfl
3

df2
242

2-iail sig. 
0,121

Medias y Desviaciones típicas de cada submuestra
variable media desv. tip. casos
Muestra 136,9959 24,8730 246
Submuestra 0 141,5906 22,8436 127
Submuestra 1 1403469 20,7119 49
Submuestra 2 125,5238 28,8538 63
Submuestra 3 133,4286 18,2652 7

Tabla n° 13. Análisis de varianza. Variable dependiente: EDtp; v a ­
riable independiente: hijos. Muestra enfermer®s.



Los datos indican que existe una relación negativa entre el estrés 

diario total positivo y el número de hijos. Esto es, a mayor n ú m e ­

ro de hijos los sujetos presentan, por término medio, menor nivel 

de "satisfacción diaria".

Tiempo en la profesión

De acuerdo con la teoría y algunos estudios empíricos (Flórez (1994); 

López Rodrigo (1995); Ellis, y colaboradores (1993)] el número de años de­

dicados a la profesión de enfermería es una variable a tener en considera­

ción a la hora de valorar el estrés de este colectivo.

La importancia de esta variable queda patente en las siguientes co!i* 

clusiones, obtenidas del análisis de varianza:

a) Existe una relación positiva entre el tiempo de permanencia en la 

profesión y control personal percibido que presentan los sujetos. 

Esto es, por término medio, los sujetos con más de 14 años en la 

profesión presentan un mayor control personal percibido que 

aquéllos cuya dedicación a la enfermería es menor (ver tabla n"  

14).

b) Para un nivel de significación del 0,05, cuando la variable depen­

diente es el factor III del BEEGC-20 (indefensión), se rechaza la h i­

pótesis nula de igualdad de medias en las dos submuestras.

El análisis de los datos muestra una relación negativa entre el 

número de af.os en la profesión y la indefensión, lo cual corrobora



Variable Dependiente: Factor I del BEEGC-20
Variable Independiente: Tiempo en ¡a Profesión

Fuente Gra. Lib. S. Errors E. medís F ratio 
Entregrup 1 754,63 754,6324 5,5805
Intragrup. 260 35158,94 135,2267
Total 261 35913,57

le s t  de Levene pnrn homogeneizar la vnrianza

Prob. F
0,0189

Estadístico
1.2267

dfl
1

df2
260

2*tail sig. 
0.269

Medias y..DgsvlflCÍPPes típicas de cada submuestra 
variable media desv. l. casos
Muestra 54,6947 11,7303 262
Submuestra 1 52,9449 11,2096 127
Submuestra 2 56,3407 12,0094 135

Tabla n“ 14. Análisis de varianza. Variable dependiente: factor I 
del BEEGC-20 (C.P.P.); variable independiente: tiempo en la profe­
sión. Muestra enfermer®s.

Variable Dependiente: Factor ¡II de! BEEGC-20
Variable Independiente: Tiempo c j i  ¡a Profesión

Fuente Gra. Lib. S. Errs E, meds F ratio 
Entregrup 1 192,61 192,6185 5,0007
Intragrup. 261 10053,25 38,5182
Total 262 10245,87

Test de Levene para homogeneizar la varianza 

dfl

P ro b . F
0,0262

Estadístico
1.2335

df2
261

2-tail sig. 
0.268

Medias y Desviaciones.típicas de cada submuestra 
variable media desv. tip. casos
Muestra 17,3270 6,2535 263
Submuestra 1 18,2126 6,0718 127
Submuestra 2 16,5000 6,3292 136

Tabla n° 15. Análisis de varianza. Variable dependiente: factor OI 
del BEEGC-20 (indefensión); variable independiente: tiempo en la 
profesión. Muestra enfermeras.



la teoría y concuerda con el resultado precedente: por térm ino  

medio, los sujetos que más tiempo llevan trabajando en esta pro­

fesión presentan un m ayor control personal percibido y una m e ­

nor indefensión, en relación a los que han prestado sus servicios  

menos tiempo (ver tabla n“ 15).

Situación laboral

a) Los resultados muestran que existen diferencias significativas en ­

tre las medias de "estrés diario total positivo" presentadas por las 

submuestras "fijos" y "eventuales", para un nivel de confianza  

del 95%. En concreto, los datos señalan que los sujetos pertene­

cientes a la submuestra "eventuales" poseen, por término m edio, 

un mayor nivel de satisfacción diaria (ver tabla n“ 16).

Variable Dependiente; EDtp 
Variable Independiente: Sitiinción laboral

Fuente Gra. Lib. 5. Errores E. meds
Entregrup 1 3437,137 3437,137
Intragrup. 243 148131,858 609,596
Total 244 151568,995

Test Lcv'enc hornocen0 iznr in vnrianza

Estadístico dfl df2 2-iail sig.
1,3472 1 243 0.247

Medias v Desviaciones tíoicas de cada submuestra
variable m edia desv. tip. casos
Muestra 137,0041 24,9236 245
Submuestra 1 134,5640 25,3767 172
Submuestra 2 142,7534 22,9769 73

F ratio 
5,6384

Prob.F
0,0183

Tabla n° 16. Análisis de varíanza. Variable dependiente; Estrés 
diario total positivo; variable independiente: situación laboral. 
M uestra enfermer<0s.



b) Se detecta, además, que para un nivel de significación del 0,05 se 

puede rechazar la hipótesis nula de que la media de estrés diario  

medio de la submuestra "fijo" es igual a la media de estrés diario 

medio de la submuestra "no fijo o eventual". Más concretam ente,  

los individuos que pertenecen al colectivo "fijo" poseen, por tér­

mino medio un estrés diario inferior a quienes son eventuales  

(ver tabla n° 17).

Variable Dependiente: Estrés Diario Medio
Variable Independiente: Situación laboral 

Fuente Gra. Lib. S. Errores E. meds 
Entregrup 1 1764,7445 1764,744
Intragrup. 243 51560,7759 212,184
Total 244 53325,5204

Test de Levene para homogeneizar la varianza

F ratio 
8,3170

Prob .F
0,0043

Estadístico
0,5563

dfi
1

dO
243

2-tail sig. 
0.456

Medias y Desviaciones típicas de cada submuestra
variable media desv. tip. casos
Muestra 28,9694 14,7833 245
Submuestra 1 27,2209 15,1570 172
Submuestra 2 33,0890 13,0577 73

Tabla n" 17. Análisis de varianza. Variable dependiente: estrés dia­
rio medio; variable independiente: situación laboral. Muestra en- 
ferm er@ s.

Servicio en el que trabaja

a) Para un nivel de significación del 0,05%, cuando el factor II del 

BEEGC-20 (suerte) es la variable dependiente, se rechaza la hipóte­

sis de que las dos submuestras tengan idéntica media (ver tabla n'’ 

18). En concreto, respecto al factor II del BEEGC-20, se aprecia una



relación positiva significativa entre este factor y los servicios estre­

santes. El hecho de trabajar en un servicio catalogado de estresante 

influye en que el factor suerte esté más presente.

Variable Dependiente: Factor II de¡ BEECC-20
Variable Independiente: Tipo dü servicio en el que trabaja

Fuente Gra. Lib. ¿ .E rro res  E. meds F ratio Prob. F 
Entregrup 1 213,8113 213,8113 6,2589 0,0130
Intragrup. 253 8642,7142 34,1609
Total 254 8856,5255

Test de Levene par«T homogeneizar la varian^a

Estadístico
0.1616

d fl
1

dí2
253

2-tail sig. 
0.688

Medias y Desviaciones típicas de cada subnnuestra 
variable media desv. tip. casos
Muestra 18,3098 5,9049 255
Submuestrn 1 19,3363 6,0173 113
Submuestra 2 17,4930 5,7040 142

Tabla n° 18. Análisis de varianza. Variable dependiente: factor II 
del BEEGC-20 (suerte); variable independiente: tipo de servicio en 
el que trabaja (estresante- no estresante). Muestra enferm eras.

b) Parece existir, además, relación entre el factor III del MBl 

(realización personal) y el servicio en el que se trabaja. En concre­

to, nos encontramos que los individuos que trabajan en los servi­

cios denominados no estresantes presentan una mejor realización 

personal que los sujetos que lo hacen en servicios estresantes (ver  

tabla n" 19).

Lógicamente, al estar en servicios no estresantes, que perm iten  

una mejor planificación del trabajo, el grado de realización perso­

nal se ve favorecido.



Variable Dependiente: Factor III del M Bl
Variable Independiente; Tipo de seroido  en el que trabaja

Fuente Gra. Lib, S. Errores E. meds F ratio Prob. F 
Entregrup 1 292,9124 292,9124 4,7995 0,0294
Intragrup. 237 14463,9830 61,0295
Total 238 14756,8954

Test de Levene para homogeneizar la varjanza 

dflEsiadístico
0.0477

dn
237

2-tail sig. 
0,827

Medias y Desviaciones típicas de cada submuestra 
variable media desv. tip. casos
Muestra 32,0209 7,8742 239
Submuestra 1 30,7596 7,8437 104
Submuestra 2 32,9926 7,7878 135

Tabla n" 19. Análisis de varianza. Variable dependiente: factor III 
del MBI (Realización personal); variable independiente: tipo de 
servicio en el que trabaja. Muestra enfermer<Ss.

Sexo

a) Dada la variable dependiente Factor I del MBI (despersonalización) 

y la variable independiente sexo, podemos rechazar, para un nivel  

de significación del 0,05, la hipótesis nula de que las dos submues-  

tras en las que se han dividido los valores de "sexo", poseen igual 

media. Es decir, podemos afirmar que el hecho de ser varón o m u ­

jer, en enfermería, influye en la despersonalización de l@s enfer- 

m er@s. En concreto, parece ser que los enfermeros son los que 

presentan mayor grado de despersonalización (ver tabla n° 20).

Este resultado viene a confirmar el hallado en la población gene­

ral del manual del MBI respecto al factor I (despersonalización) de 

dicho test.



Variable Dependiente; Factor ¡ del MBI 
Variable Independienle: sex o

Fuente Gra. Lib. S. Errores E. meds
Entregrup 1 554,6462 554,6462
Intrngrup. 249 16749,7682 67,2681
Total 250 17304,4143

dg po.R  hcm pgent¿iz<ir  la

F ratio
8,2453

Prob. F
0,0044

Esiadísiico
3,6104

díl
249

2-tail sis. 
0,059

Medias y Posviaciones típicas de cada submue:>tra
variable media desv. lip. casos
Muestra 12,8805 8,3197 251
Suhmuestra 1 12,1576 8,4029 203
Submuestra 2 15,9375 7,2740 48

Tabla n° 20. Análisis de varianza. Variable dependiente: factor I 
del MBI (Despersonalización); variable independiente: sexo.
Muestra enfermerfís.

2. 2. 5. Estudio de los 36 sujetos que se sienten "acabados"'

Como comentamos en su momento, y puede observarse en la tabla 

n*’ 21, entre las 265 respuestas obtenidas en el test .VIBl se encuentran 3t'i 

personas que muestran sentirse acabadas. Dada la envergadura de esta 

afirmación, hemos creído que intentar detectar las características que unen 

a estos individuos, puede proporcionarnos información valiosa para esta 

investigación.



Me siento acabad® Número de respuestas

Nunca (0) 121

Pocas veces al año o menos (1) 45

Una vez al mes o menos (2) 19

Lfnas pocas veces al mes (3) 24

Una vez a la semana (4) 14

Pocas veces a la semana (5) 14

Todos los días (ó) 22

Tabla n° 21. Dislribución de las respuestas al ítem 20 del MBI. Muestra en- 
ferm erOs.

De los 36 sujetos, contamos con 12 varones y 24 mujeres. La media \- 

desviación típica para cada ítem del MBl en las submuestras "v aro n es  

quemados" y "mujeres quemadas" puede observarse en el anexo 11, tablas 

n” 16 y n" 17.

Las características sociodemográficas del subgnipo m ujeres  son las si­

guientes:

- Once de ellas están casadas, once solteras, una viuda v una d iv o r­

ciada.

- Los años de convivencia con sus respectivas parejas es de un m á ­

ximo de IS v un mínimo de dos años.



- Sus edades están comprendidas entre 25 y 57 años.

- Todas ellas conviven con uno o dos hijos.

- En relación a los estudios realizados nos encontrárteos con cuatro li­

cenciadas.

- Catorce de ellas son fijas y diez eventuales.

-Por término medio, el número de horas trabajadas por semana es de 

40.

- El tiempo en su trabajo actual es de un máximo de 18 años y un  

mínimo de 3 años y un mes.

- El tiempo en la profesión es de un máximo de 25 años y un m ín i­

mo de 4 años y tres meses.

- Los servicios a los que pertenecen son: reanimación (5p.), rayos X 

(Ip), cardiología (Ip), digestivo (Ip), urgencias (4p), tórax (Ip), on co­

logía (Ip), trauma (2p) y otorrino (Ip).

- Sólo cuatro personas poseen una especialidad de enfermería: una  

de ellas posee dos especialidades: rayos X y laboratorio, las otras son: 

puericultora, matrona y especialista en análisis clínicos.



Las características sociodemográficas del subgm po varones son:

- Cuatro de ellos están casados, cuatro solteros, dos son divorciados y 

dos viudos.

- El tiempo en su actual trabajo oscila entre un máximo de 12 años y 

un mínimo de 2 años y tres meses.

- El tiempo en la profesión es de un máximo de 25 años y un m ín i­

mo de 10 años y tres meses.

- Cuatro son eventuales y ocho fijos.

- Los servicios n los que pertenecen son: cirugía general (Ip), t ra u m a ­

tología (Ip), reanimación (3p), oncología (Ip), neurología (2p), m e ­

dicina interna (Ip) y urgencias generales (3p).

- El tiempo medio de trabajo semanal es de 40 horas.

- Sus edades están comprendidas entre 32 y 45 años.

- Los años de convivencia con sus respectivas parejas es de un m á ­

ximo de 8 y un mínimo de dos años.

- Uno de ellos es licenciado.

A pesar de que las características sociodemográficas de cada uno de 

los subgrupos anteriores no son coincidentes, es posible encontrar ne.xos 

de unión entre todas estas personas. Dichos lazos surgen cuando analiza­



mos sus respuestas, al cuestionario, a la luz de los factores o com ponentes  

principales detectados en el estudio de los tests MBI, BEEGC-20 y CED.

En el análisis preliminar de los datos detectamos un sujeto pertene­

ciente al servicio de rayos x que mostraba resultados completamente in­

coherentes desde el punto de vista teórico y de los resultados obtenidos en  

nuestro estudio empírico. En concreto, la incoherencia se halla en que este 

sujeto muestra un elevado control personal percibido (el más alto, con  

diferencia, de este subgrupo) unido a una muy baja despersonalización (la 

más baja, con diferencia, de todo el grupo).

Por consiguiente, antes de comentar las conclusiones de nuestro es­

tudio queremos hacer notar que únicamente se refiere a 35 de las personas  

que manifestaron estar acabadas.

Hecha esta salvedad, los 35 sujetos válidos para el estudio presentan  

las siguientes características:

- En general, se puede afirmar que presentan una relativa desperso* 

nalización acompañada de un cansancio emocional marcado.

- Todos ellos muestran una excesiva confianza en la suerte.

- Su control personal percibido y su realización personal toman v alo ­

res cercanos a la media teórica.

- Estos sujetos presentan un estrés diario total positivo netam ente  

superior al estrés diario total negativo. Este hecho, aparentem ente  

contradictorio, con respecto a lo comentado anteriormente, puede



explicarse, en parte, por el hecho de que al presentar un alto bur- 

nout este colectivo trata de compensarlo a través de la vida diaria: 

vivencias y placeres cotidianos positivos, fuera del ámbito laboral.

- Este grupo de enfermer@s tiene un estrés diario medio que tom a  

un valor de 35,91, con una desviación típica de 11,04. De acuerdo  

con la escala propuesta en el apartado 2.3., se hallan situad@s en  

torno al intervalo denominado "evento bajo-medio positivo".

- Otra característica singular es que presentan cierta pobreza en las re­

laciones con los demás.

Es curioso observar como l@s doce en ferm eras  que trabajan en ser­

vicios que pueden ser considerados como altamente estresantes, debido a 

la imposibilidad de planificar los cuidados a prestar a los clientes 

(reanimación, urgencias generales y oncología), presentan características 

comunes a las mostradas por aquellíSs que pertenecen a servicios conside­

rados no estresantes (cardiología, digestivo, tórax, trauma y otorrino) de­

bido a la posibilidad de planificar los cuidados de enfermería. Este hecho  

puede deberse a que los servicios considerados como no estresantes pue­

den presentar una excesiva carga de trabajo en dichos departamentos, 

acom pañado de escasez de personal y mal ambiente institucional.

Otra característica común a todos los individuos de este subgrupo, y 

que puede contribuir a la explicación de su respuesta ("me siento acaba­

do") es el hecho de que habitualmente no suele existir una coincidencia  

entre la especialidad del sujeto y el ser\'icio en el que trabaja.

Las cuatro únicas personas que tienen especialidad no trabajan en el 

área correspondiente a dicha especialidad. Así, por ejemplo, la persona



que posee la especialidad de puericultura está destinada al servicio de car­

diología, y la especialista en análisis clínicos está adscrita al servicio de 

reanim ación.

El sistema hospitalario ignora las aptitudes, actitudes y expectativas 

de los profesionales de enfermería. Este tipo de hechos se produce fre­

cuentemente en el medio hospitalario, llevando al personal a sentirse  

desm otivado y cansado por no poder aplicar sus conocimientos adquiri­

dos, no poder mostrar sus habilidades,... ; en definitiva, por ser destinado  

a un servicio en el que no desea estar.

Esta circunstancia, indudablemente, afecta al control personal perci­

bido; su autoeficacia se siente dolida y, al no dominar suficientemente las 

técnicas del servicio correspondiente, puede sentir cierto declive de la con­

fianza en sus capacidades a la hora de actuar como profesional.

Siguiendo el modelo de la autoeficacia (Harrison, 1985), podría expli­

carse como el colectivo de enfermer@s presenta una mala competencia y 

eficacia personal en el trabajo, lo que lleva a este colectivo a estar m ás  

quemado, siendo consciente de que la competencia percibida no es la ade­

cuada.

De la comparación de nuestros resultados (ver anexo II, tablas n° 16 y 

n" 17) con los hallados para la población general en el manual del MBI 

(Maslach y Folkman, 1986), caben los siguientes comentarios^

’ Esios comentarios so basan en la comparación directa de las medias, desviaciones ifpicas y los coefi­
cientes de variación para cada i'iem. Lo conecto, para comprobar si el comportamiento de cada variable 
dependiente (un ítem o un consiructo) es idániico o no en cada una de las K subpoblaciones o grupos 
establecidos por los valores de b  variable independiente, habría sido realiziu’ un andlisis de varíanza: 
pero para ello necesitanamos conocer los valores presentados por cada individuo, para cada variable



a) Como era de esperar, nuestr@s "quem ad@ s" presentan un cansan­

cio emocional mucho más acusado.

b) En la submuestra de varones quemados, el ítem MBI06 "trabajar  

todo el día con personas es un esfuerzo" presenta una media infe­

rior, y más representativa, a la presentada en la población general.

c) Lógicamente, el ítem. MBI20 "m e siento acabad®" presenta en las 

personas "quem ad@ s" (tanto varones como mujeres) unas m e ­

dias muy superiores a las mostradas en la población general.

d) En términos generales, podemos constatar que ambos subgrupos 

de qu em ad as (hombres-mujeres) presentan una gran despersona­

lización en relación a la población general.

e) El factor III del MBl (realización personal) presenta en la población  

general puntuaciones netamente superiores a las mostradas por 

ambos subgrupos de "quem ad@ s". Cabe resaltar que en la sub­

muestra varones, el ítem MBI07 (trato muy eficazmente los pro­

blemas de las personas) y el ítem .MBI19 (he conseguido m u ch as  

cosas útiles en mi profesión) presentan puntuaciones por debajo 

del valor medio en la escala de likert. Sin embargo estas medias, 

no son demasiado representativas ya que el coeficiente de v aria­

ción es, en el caso del MBI07 es del 71% y en el caso del MBI19 del 

55%.

depcndicnic, en la población general. Por consiguiente csios comenlarios deben ser lomados con las 
dcbida.s reservas.



2 . 2 . 6 .  Rg¿uUa_dQS-dgi. An^llsig Disgriminan.tei

Una vez detectadas y analizadas las peculiares características que 

identifican al subgrupo de "enferm er@s quemad@s" nos propusim os,  

mediante la utilización del análisis discriminante, averiguar en qué m e ­

dida el control personal percibido, la indefensión/no contingencia, la 

suerte, el cansancio emocional, la despersonalización, la realización per­

sonal, el estrc's diario total positivo, el estrds diario total negativo y el es­

tros diario medio influyen a la hora de clasificar a un individuo co m o  

"quem ado" o "satisfecho".

Com o sabemos, el análisis discriminante es una técnica de clasifica­

ción y asignación de un individuo a un grupo, conocidas sus característi­

cas respecto a una serie de variables. Para ello esta técnica sintetiza la in­

formación proporcionada por las variables en una ecuación lii\eal, llam a­

da función discriminante, que representa la pertenencia a un grupo  

(Bisquerra, 1989).

En general, cuando se disponen de k grupos, se deben calcular k-1 

funciones discriminantes. En nuestro caso tenemos dos grupos: el de 

"en ferm eras  quem ad@s", compuesto por aquellos sujetos que han elegi­

do la respuesta 5 "pocas veces a la sem ana" o la 6  "todos los días", para el 

ítem MBI2U "m e siento acabad®"; y el de "enfermer@s satisfech@s", for­

mado por quienes tomaron como respuesta al citado ítem el valor O 

"n u n ca" , o el 1  "pocas veces al año o menos".

Una de las ventajas del análisis discriminante es que realiza un estu­

dio de la significación de las diferencias entre medias de los grupos para 

cada variable utilizando como estadístico de contraste la larnbdn de W ilk s.



Es decir, realiza como primera aproximación un análisis de varianza,  

donde la variable independiente sería el grupo de pertenencia y la v aria ­

ble dependiente la medida correspondiente. Pero a diferencia de otras téc­

nicas estadísticas, el análisis discriminante, tiene en cuenta la posible in- 

tercorrrelación que pudiera existir entre variables.

Tal y como puede observarse en la tabla n“ 18, anexo II, todas las v a ­

riables utilizadas, a excepción del estrés diario total negativo, aportan, para 

un nivel de significación superior al 9Sí%, diferencias significativas a los 

grupos.

Considerando conjuntamente los nueve factores, puede concluirse  

que, a la vista de los datos contenidos en la tabla n" 19, anexo I!, para un  

nivel de significación del 95%, se rechaza la hipótesis nula de que los cen­

tros de los grupos (medias de las puntuaciones discriminantes de los gru­

pos) son iguales. Es decir, la información que aportará la función discri­

minante a la hora de clasificar los casos será estadísticamente significati\-a 

al nivel 0,05.

Un indicador de la efectividad de la función discriminante es el por­

centaje de casos clasificados correctamente. En esta ocasión, dicho índice so 

coloca en el 90,81%.

Quizá, para algunos autores, este porcentaje no sea suficientem ente  

elevado. Deseamos recordar, no obstante, que el principal propósito de 

este análisis ha sido identificar la importancia relativa de cada factor en el 

sentimiento de "estar quemad®" o "satisfech®". En este sentido, la tabla 

n° 20, anexo II, en la que se muestran los coeficientes de correlación entre  

los valores de la función discriminante y los de cada variable, señala que



los dos factores que en mayor medida contribuyen a sentirse qu em ad ®  

son la despersonalización y la falta de control personal percibido.

En general, los datos muestran que el sentirse quemad® está en relación  

directa con la despersonalización, el estrés diario total medio, el estrés dia­

rio total positivo, el cansancio emocional, la suerte y la indefensión; 

mientras que está inversamente relacionado con el control personal per­

cibido y la realización personal.

2 . 2 . 7. Resultados del Análisis de Ecuaciones Estructurales.

La reflexión sobre el marco teórico en el que se desenvuelven la Ba­

tería de Escalas de Expectativas Generalizadas de Control (BEEGC-20), el 

Inventario Burnout de Maslach (MBI) y el Cuestionario de Estrés Diario 

(CED), unida al estudio y enjuiciamiento de los datos obtenidos en análi­

sis previos de esta misma investigación, nos han sugerido la utilización  

del análisis de estructura de covarianza (también llamado análisis de 

ecuaciones estructurales con variables latentes) con objeto de examinar las 

relaciones que, a nuestro juicio, existen entre las variables contenidas en  

las escalas mencionadas.

Las razones por las cuales hemos elegido este tipo de análisis son  

fundamentalm ente dos*

1.- Tolera poner a prueba de forma simultánea las relaciones pro­

puestas entre las variables y permite una interpretación del m o d e­

lo en términos de causalidad (Terry y O'Leary ,1995).



2 .- Los análisis de estructura de covarianza con v?riables latentes se 

consideran preferibles respecto a análisis más tradicionales, dado 

que consideran los efectos perjudiciales del error de medida de las 

variables observadas. En vez de estimar las relaciones entre las va­

riables observadas, el análisis de estructuras de covarianza utiliza 

variables latentes, o factores, libres de error de medida, lo que es 

posible gracias a la utilización de múltiples indicadores, o varia­

bles observadas, para cada variable (Byme, 1989).

Otra peculiaridad interesante de este estudio es que una variable 

puede ser considerada a la vez como endógena (dependiente; y 

exógena (independiente), hecho que no es posible en otro tipo de 

análisis.

M.QPJELQ_ÍE

El primer modelo especificado (ver Modelo lE, gráfico V) fue un m o ­

delo recursivo no saturado ( sin efectos causales recíprocos y e n  el que no  

se han representado todos los efectos posibles). En él se postuló que el 

constructo éxito (E) podía serv'ir como mediador de los constructos inde­

fensión (I), contingencia (C) y autoeficacia (A), definidos como constructos  

exógenos, y la influencia que ejercen estos sobre las tres dimensiones del 

síndrome de burnout (despersonalización -D-, cansancio emocional -CE- y 

realización personal - I ^ - ) ,  que aparecen en el modelo como constructos  

endógenos. Además, se postuló que la indefensión podía influir directa­

mente en el cansancio emocional y la despersonalización del sujeto; de la 

misma manera que la autoeficacia podía afectar a la despersonalización y 

la contingencia a la realización personal.



El modelo lE establece cinco relaciones causales más: la influencia del 

estrés diario (ES) sobre la realización personal y el cansancio emocional; la 

influencia del constructo endógeno realización personal sobre cansancio  

emocional y despersonalización; y por último, la influencia de la desper­

sonalización sobre el cansancio emocional.

Para analizar este modelo se utilizaron dos indicadores de medida  

para cada constructo. En general, tanto para los constructos del MBI 

(cansancio emocional, realización personal y despersonalización) co m o  

para los del BEEGC-20 (suerte, indefensión, contingencia, autoeficacia y 

éxito), para obtener dichos indicadores se procedió de la siguiente m anera:

a) se ordenaron de forma creciente los ítems que teóricamente conform an  

cada constructo, según el número asignado a cada uno de ellos en la bate­

ría; b) la suma del valor de los ítems que ocupan un lugar impar, dentro  

de cada constructo, constituyeron el primer indicador de medida de dicho  

constructo, y c) la suma del valor de los ítems que ocupan, dentro de cada 

constructo, un lugar par constituyó el segundo indicador de medida de 

dicho constructo.

La excepción a esta regla fue hecha con los indicadores de medida del 

constructo autoeficacia. En este caso dichos indicadores fueron los ítems  

beegclO y beegclS, quedando excluidos los ítems beegcOZ y beegcl4. El m o ­

tivo de esta excepción se halla en que, en nuestra opinión, apuntada ya 

por Palenzuela (1992), los resultados del análisis de componentes princi­

pales confirman la idea de que los ítems beegc02 y beegcl4, tal y como es­

tán formulados, han sido incorrectamente interpretados por l@s encues- 

tad@s. Lo mismo podríamos decir del ítem beegcll, correspondiente al 

constructo contingencia, que tampoco se ha tenido en cuenta.



Gráfico V. Modelo lE. Diagrama de vías para los constructos que incluye el 
Beegc-20, el MBI y el CED, Muestra Enferm erSs. Las líneas discontinuas 
representan las relaciones que resultan no significativas en la solución.



Así, los indicadores de medida para cada constructo fueron: CEl 

(MBIOl, MB103, MBIOS, MB114, MBI20); CE2  (MBI02. MBlÜb, MB113. 

MBI16); DI (MBI05, M B Ill, MBI22); D2  (MBllO, MBI15); RPl ÍMBI04, 

MBI09, MB117, MB119); RP2 (MBI07, MBI12, MBIIS, MB121); C 1  (BEEGCOl, 

BEEGC15), C 2  (BEEGC06); II (BEEGC03, BEEGC12); 1 2  (BEEGC07, BEEGCln); 

SI (BEEGC05, BEEGC13), S2  (BEEGC09, BEEGC2Ü), A l (BEEGCIO); A 2  

{BEEGCIS); El (BEEGC04, BEECC17) y E2 (BEEGCOS, BEEGC19r.

Los indicadores de medida del constructo latente estrés diario tueron  

las variables estrés diano total po>itivo (Edtp) y estrés diario medio (Edm),

Para cada variable latente, uno de los indicadores de medida fue lija­

do en luio. Como puede obser\ arse en la tabla n ’ 21, anexo II, todos lo> 

indicadores de medida utilizado> en el modelo lE presentan coeficientes 

estandarizados (lambda) suticientemente elevados, lo que indica que la 

forma en que se han evaluado estíos construclos es satisfactoria. .Además, 

el porcentaje de van an /a  explicada por cada indicador de medida, excepto 

para CE2, 12 y Al, es superior a 0,5, lo que indica, en ^^eneral, la buena fiabi­

lidad de las medidas utilizadas.

Todos los parámetros lambda . \ ,e  Y, fueron significativos con t, su ­

periores a 5,2. En cuanto a las estimaciones de parámetros para las relacio­

nes postuladas, obtenidos para el modelo lE, indican que el éxito está de­

terminado por la indefensión (y = -,193, t= -2,S97) y la autoeficacia {(y = 

,5^2, t= 4 ,C5 n). Por otra parte, la despersonalización viene determinada por 

la indefensión (y = ,324, t= 3,391), el estrés diario (y = ,490, t= 5,584) y la rea­

lización personal ([í = -,316. t= -3,528); In realización personal viene deter-

Rci:i>fdcmoN que la dcl'iniCK'n Je cada uno Je esitw ítems puede %erve en el anexo I.



rrinnda por el estrés diario (y = -,149, t=*2,011) y el cansancio em ocional  

está influenciado por ia indefensión ( 7  =,331, t=3,505) y por la despersona-  

lización (3 = ,459, t= 3,371).

No hay ningún efecto significativo entre la contingencia y el éxito ( 7  

= ,260, t = 1,475), la contingencia y la realización personal ( 7  = ,427, t= 1,911),

ni entre la autoeficacia y la despersonalización ( 7  = *,094, t=',445). A dem ás,  

parece no existir la acción mediadora, atribuida al éxito, entre las variables 

de personalidad del Beegc-20 y los factores del síndrome de estrés crónico  

laboral asistencial. Los coeficientes para cada una de las relacione^ éxito- 

despersonalización, éxito-cansancio emocional y éxito-realización perso­

nal son, respectivamente: ((3 = .049, t= ,209). (P = ,039, t= ,34p) y ([i = .093, i= 

,4S5). Tampoco es significativa la relación entre realización personal y 

cansancio emocional (P = -,151, t= -1,227).

Estos resultados señalan, por una parte, la importante influencia que 

ejerce la indefensión sobre el síndrome de burnout, y por otra el papel 

amortiguador que sobre dicho síndrome tiene el estrés diario.

Debemos tener en cuenta, sin embargo, que el modelo lE supone una  

primera aproximación al problema, y como ta! puede ser susceptible de 

mejora. De hecho, aun cuando el coeficiente de determinación para las 

relaciones postuladas en dicho modelo es de 0,939, y los índices de bondad 

do ajuste global (X=(109) = 176,04, p=,000; G R  = ,920; AGFl = ,S75; RMSR =

,049; , \ '  /gl = 1,61) pueden considerarse aceptables; teniendo en cuenta el 

marco teórico, la información proporcionada por los índices de modifica­

ción (que indican hasta qué punto los parámetros que hemos fijado en



cero realmente no son significativamente diferentes de dicho valor) y las 

relaciones no significativas, realizamos progresivos ajustes en este m o d e­

lo. El resultado de dichos ajustes es el modelo IIE

M ODELO ITE

En él postulamos que el éxito es una variable mediadora de la rela­

ción entre la indefensión y la autoeficacia sobre las variables del burnout  

cansancio emocional y despersonalización. Este modelo establece una re­

lación causal directa entre la indefensión y el cansancio emocional, así 

como entre la contingencia y la realización personal. Además, postula re­

laciones causales entre el estrés diario y la realización personal; entre el 

estrés diario y la despersonalización; así como la influencia directa de la 

realización personal sobre la despersonalización y el cansancio em ocional, 

y la influencia de éste sobre la despersonalización (ver gráfico VI ).

Para analizar este modelo se utilizaron los mismos indicadores de 

medida, para cada constructo, que en el modelo lE. Sin embargo, para el 

constructo contingencia se incorporó, además, el indicador 1 2 ; para el 

constructo estrés diario se añadió el II, y para medir el constructo desper­

sonalización se adicionó el indicador de medida CE2.

Para cada variable latente, uno de los indicadores de medida fue fija­

do en uno. Com o puede observarse en la tabla n“ 21, anexo II, todos los 

indicadores de medida presentan coeficientes estandarizados (lambda) 

superiores a 0,690, lo que corrobora que la forma en que se han evaluado  

estos constructos es satisfactoria. Por otra parte, el porcentaje de varianza  

explicada, asociado a cada indicador de medida, excepto para A l, es supe-



rior a 0 ,5 , lo que muestra, en general, la buena fiabilidad de los medidores  

utilizados.

Gráfico VI. M odelo IlE. Diagrama de vías para los constructos que incluye 
la Beegc-20, el MBI y el CED. Muestra Enferm er@s. Las líneas discontinuas 
representan las relaciones que resultan no significativas en la solución.



El coeficiente de determinación total para las ecuaciones estructura­

les se situó, para el modelo IIE, en ,957 y los índices de bondad de ajuste

global del modelo fueron: X-{111) = 154,83, p=,004; GFi = ,929; AGFI = ,S91; 

RMSR = ,042; X V g l  = 1,39.

Todos los parámetros lambda X^e Y, fueron significativos con t, su­

periores a 5,2, excepto para el parámetro lambda Y, CE2 (correspondiente  

al constructo latente despersonalización), y los parámetros lambda X  ̂ 1 1  y 

X  ̂ 1 2  (para los constructos latentes estrés diario y contingencia, respecti­

vamente), cuyos valores t fueron cercanos a 13,0 .

Las estimaciones de los parámetros para las relaciones hipotetizadas 

(ver gráfico Vil) muestran que la relación indefensión-éxito es significati­

va (y = -,326, t=- 4, 637), al igual que lo es la relación autoeficacia-éxito (y = 

,703, t=S,S96). Por otra parte, la despersonalización está determinada por el 

estrés diario (y = ,372, t= 5,796), la realización personal (P = -,200, t= -2,543) 

y el cansancio emocional (p = ,564, t= 5,391); la realización personal por la 

contingencia (y = ,522, t=5,676) y el estrés diario (y = - ,149, t=- 2,027); y el 

cansancio emocional por la indefensión (y = ,448, t= 3,913) y la realización  

personal (P = -,275, t= -2,993). El coeficiente de la relación éxito-cansancio  

emocional (P = -,024) no fue significativo (t= -,221), y tampoco lo fue el de 

la relación éxito-despersonalización (P = -,080, t= -1,262).

Las correlaciones entre las variables exógenas (coeficientes Phi en la 

terminología del LISREL), exceptuando las que se refieren a estrés diario-



suerte y estrés diario-indefensión, son todas significativas y  bastante ele­

vadas (ver anexo II, tabla n” 22). Estas relaciones, en orden a conseguir una 

mayor simplificación, han sido eliminadas del gráfico VII.

G ráfico VII. Solución del modelo IIE de ecuaciones estructurales. M uestra  
de en ferm eras. Las líneas discontinuas representan las relaciones no sig­
nificativas.



Estos resultados indican, en primer lugar, la significatividad de los 

construclos de personalidad del Beegc-20 para determinar el grado de es­

trés crónico laboral asistencial; en segundo lugar, el estrés diario parece 

m ostrarse com o un elemento amortiguador en los síntomas de dicho sín­

drome; y en tercero, que la última fase en el proceso del síndrome de 

quemarse por el trabajo parece ser la despersonalización.

Más concretamente, podemos decir que, debido a la alta correlación  

existente entre ellos, los cinco constructos de personalidad que mide el 

Beegc-20 (suerte, indefensión, contingencia, autoeficacia y éxito) influyen 

directa o indirectamente en las tres fases del desarrollo del síndrome de 

burnout.

Cabe destacar, sin embargo, el poderoso efecto ejercido por la inde­

fensión sobre el cansancio emocional y el de la contingencia sobre la reali­

zación personal. En nuestra opinión, estas dos variables de personalidad 

actúan com o catalizador en el desencadenamiento y evolución del sín­

drom e de burnout.

Por otra parte, debemos señalar que la variable éxito no cumple el 

papel mediador que le habíamos atribuido en las relaciones entre los cons­

tructos de personalidad y los del MBl.

El estrés diario influye positivamente en la dcspersonalización y ne­

gativam ente en la realización personal. Como ésta, a su vez, guarda una  

relación directa y negativa tanto con la despersonalización como con el 

cansancio emocional, es posible afirmar que el estrés diario, en cierto sen­

tido, amortigua o suaviza los efectos nocivos del síndrome de estar que-



mndo por el trabajo. Esto es, el estrés diario puede considerarse un ele­

mento amortiguador en el síndrome de burnout.

En cuanto a las implicaciones de estos resultados en el desarrollo del 

síndrome de quemarse por el trabajo, los datos parecen confirmar la tesis, 

defendida por Gil-Monte y colaboradores (1995), de que el proceso de e v o ­

lución del síndrome de quemarse por el trabajo se inicia con el desarrollo  

de bajos sentimientos de realización personal en el trabajo (que están di­

rectamente influenciados por el grado de contingencia del sujeto) y parale­

lamente altos sentimientos de agotamiento emocional (influenciados di­

rectamente por el grado de indefensión del sujeto y su propia realización 

personal, e indirectamente por los niveles de confianza en la suerte, co n ­

tingencia, autoeficacia y estrés diario). Las actitudes de despersonalización  

que siguen a estos sentimientos se consideran una estrategia de afronta- 

miento desarrollada por los profesionales (en este caso l®s enformer'Ss) 

como una forma de tratar con los estresores del entorno laboral.

Entre los estudios que abordan el síndrome de quemase desde una  

perspectiva psicosocial se establecen diferencias en cuanto al orden se- 

cuencial en que aparecen y se desarrollan los síntomas que lo integran  

(despersonalización, cansancio emocional y realización personal).

Aunque en nuestro modelo IIE, como hemos señalado, parece clara 

la secuencia del progreso del síndrome de burnout a través de los diferen­

tes síntomas, con objeto de comprobar si el último de dichos síntomas es, 

como proponen algunos autores (Golembiewski y col, 1983), el agotamien­

to emocional, planteamos un tercer modelo (modelo IIIE) de ecuaciones  

estructurales.



Mg P -£LO

El modelo IIIE (ver gráfico VIII) es idéntico al modelo IIE, con la ú n i­

ca excepción de que ahora postulamos la influencia de la despersonaliza­

ción en el cansancio emocional y no al revés.

El coeficiente de determinación total para las ecuaciones estructura­

les de este modelo tomo un valor de ,945, y los índices de bondad de ajuste 

global del modelo fueron: X* (111) = 171,869, p<,001; GFI = ,922; AGFI =  

,880; RMSR = ,047; X V g l  = 1,54.

Todos los parámetros lambda X^e Y, fueron significativos con t, su­

periores a 5,8, excepto para el parámetro lambda \\ CE2 (correspondiente  

al constructo latente despersonalización), y  los parámetros lambda X, II y 

Xj 1 2  (para los constructos latentes estrés diario y contingencia, respecti­

vamente), cuyos valores t fueron, respectivamente, -2,483, 3,946 y 2,153.

Respecto a las estimaciones de los parámetros para las relaciones hi- 

potetizadas cabe destacar que existen únicamente dos diferencias im p o r­

tantes respecto del modelo IIE. La primera de ellas es que la relación reali­

zación personal-cansancio emocional deja de ser significativa (P =  ,0 2 0 , t= 

,234), y la segunda, que la intluencia del éxito sobre la despersonalización  

se vuelve significativa (P = -,281, t= -3,893), como también es significativa 

la relación que motivo el planteamiento de este modelo; la influencia de 

la despersonalización en el cansancio emocional (P =  ,667, t= 5,237).



cion.

En cuanto a los índices de modificación proporcionados por el 

LISREL, cabe señalar que aparece uno cuyo valor es superior a seis (valor a



partir del cual suele recomendarse dejar libre el parámetro fijado - 

Bisquerra, 1989-), Dicho índice, que loma el valor 19,09, corresponde al 

elemento (3,2) de la matriz Beta, que se refiere a la relación cansancio  

emocional-despersonalización.

Lo anterior sugiere que el parámetro correspondiente a la influencia 

del cansancio emocional en la despersonalización, fijado en cero, es signi­

ficativamente diferente de dicho valor. Es decir, nos está indicando la in­

fluencia del cansancio emocional en la despersonalización.

MODELO IVE

Avanzando un paso más, hacia un modelo más completo que los an­

teriores, planteamos un nuevo modelo (el modelo IVE) en el cual se pos­

tula la influencia recíproca entre cansancio em ocim al y despersonaliza­

ción (ver gráfico IX).

El modelo IVE utiliza los mismos indicadores de medida que el m o ­

delo IIIE. Para cada variable latente, uno de dichos indicadores fue fijado 

en uno. En esta ocasión, como era de esperar (ver tabla n“ 21, anexo II), 

todos ellos presentan en la solución coeficientes estandarizados lambda 

superiores a 0 ,6 8 , y el porcentaje de varianza explicada asociado a cada in­

dicador de medida, excepto par A l, es superior a 0 5 .

El coeficiente de determinación total para las ecuaciones estructura­

les del modelo IVE es áe ,97.3 y los indicadores de ajuste global del m odelo  

son: X=(110) = 151,59, p=,005; GFl = ,930; AGFI =  ,392; RMSR =  ,041; X '  /g !  =  

1,38.



Gráfico IX. Modelo IVE. Diagrama de vías para los constructos que inclu­
yen la Beegc-20, el MBI y el CED. Muestra Enferm eras.

Todos los parámetros lambda X, e Y, fueron significativos con t, su­

periores a 5,8, excepto para el parámetro lambda Y, CE2 (correspondiente  

al constructo latente despersonalización), y los parámetros lambda X, II y



X, 1 2  (para los constructos latentes estrés diario y contingencia, respecti­

vamente), cuyos valores t fueron cercanos a 3,0.

Las estimaciones de los parámetros para las relaciones postuladas 

(ver gráfico n" X) muestran que el éxito está afectado por la indefensión (y 

= -,322, t= -4,636) y la autoeficacia (*/= ,771, t= 9,072); la realización personal  

está influenciada por el estrés diario ( 7  = -,144, t= -2,065) y la contingencia  

( 7  =  ,518, t= 5,669); la despersonaÜzación está influenciada por el estrés dia­

rio ( 7  =  ,339, t= 5,351), la realización personal {(3 = -,215, t= -3,00S) y el can­

sancio emocional ((3 = ,530, t= 4,972); y éste viene determinado por la des­

personalización (p = ,346, t= 2,155) y la indefensión ( 7  = ,361, t= 3,480).

Los parámetros, y su correspondiente significatividad, para las rela­

ciones éxito-cansancio emocional, éxito-despersonalización y realización  

personal-cansancio emocional fueron, respectivamente: (p = .028, t= ,329), 

(P = -,100 t= -1,679) y (P =-,126, t= -1,383).

Com o puede observarse en la tabla n'' 23, anexo II, las correlaciones  

entre las variables exógenas (coeficientes Phi), exceptuando las que se re­

fieren a estrés diario-suerte y estrés diario-indefensión, son todas significa­

tivas y bastante elevadas. Estas relaciones, en orden a conseguir una m a ­

yor simplificación, han sido eliminadas del gráfico X.

En cuanto a los índices de modificación, debemos señalar que para 

este modelo IVE ninguno toma un valor superior a 5,5.



Gráfico X. Solución del modelo IVE de ecuaciones estructurales. Muestra  
EnfermerSís. Las líneas discontinuas representan las relaciones no signifi­
cativas.

Estos resultados confirman, una vez más, el importante papel que 

juegan las variables de personalidad del Beegc-20, en especial la indefen­



sión y Jn contingencia, en el desencadenamiento y desarrollo del síndro­

me de estrés crónico laboral asistencial.

Además, este modelo IVE reafirma el papel de elemento am ortigua­

dor que hemos asignado al estrés diario en relación al desarrollo dcl pro­

ceso del síndrome de quemarse por el trabajo.

Por otra parte, el modelo IVE, coherente con el marco teórico y, desde  

el punto de vista estadístico, el más adecuado entre los planteados, aval.-» 

la tesis de que en el proceso de desarrollo del síndrome de quemarse por el 

trabajo los bajos sentimientos de realización personal surgen como res­

puesta inicial del sujeto a los estresores del entorno laboral; respuesta que 

va a depender directamente en grado e intensidad del nivel de contingen­

cia y estrés diario que posee el sujeto, o indirectamente de la autoeticacia, 

la indefensión y la confianza en la suerte. Cuando los bajos sentim ientos  

de realización personal aumentan en intensidad y se hacen crónicos, 1í? s 

enferm eras desarrollan actitudes de despersonalización y muestran altos 

sentimientos de agotamiento emocional.

En nuestra opinión, y aunque la influencia del cansancio em ocional  

sobre la despersonalización parece mayor a la ejercida por ésta sobre aquél, 

el alto grado de correlación entre estas dos variables (r=,S36) hace difícil 

discernir claramente cual de los dos síntomas (despersonalización o can­

sancio emocional) es el último en la fase del proceso de desarrollo del 

burnout. Creemos que no es descabellado proponer que ambos pueden  

m ostrarse a la vez, e incluso alternativamente. La rapidez de su aparición  

y su importancia relativa van a depender, sin duda, del grado de indefen­

sión mostrado por el sujeto (que a su vez está muy correlacionado con el 

grado de contingencia y de confianza en la suerte).



3.- MUESTRA DE SECRETARIOS

3 . 1 . - METODO

3 .1 .1 .

Ln muestra de secretariSs la componen cien personas: 61 mujeres y 

39 varones. La edad media es de 36,64 años (d.t. 7,3). Un total de 70 sujetos 

( 74,46"'o de quienes indicaron su edad) tienen menos de 40 años y 24 suje­

tos (25,54"o) tienen más de esa edad.

Un 4 6 ,5 r ‘o de tos individuos de la muestra está soltero, trente a u n  

53,48'’o de casados. La media de hijos es de 1,81 (d.t. 0,63), siendo el m ín i­

mo de hijos uno y ol máximo tres.

Un 5G,72"o del total de la muestra posee bachiller superior y un  

49,28"u son licenciados. El 65,62% es fijo en el empleo, frente a un 34,3S'’o 

que es contratado.

El tiempo medio en su actual trabajo es de 6,53 años (d.t. 5,01). El 

tiempo medio en esta profesión es de 9,85 años (d.t. 5,22).

El 50"o de los sujetos encuestados prestan sus servicios en la Ecma. 

Diputación Foral de Vizcaya, un 25% en la Universidad del País V'asco y el 

resto en el Gobierno Vasco.

A pesar de la dificultad para llegar a un colectivo mayor de secreta- 

ri@s, cabe destacar que todas las personas a quienes se les entregó el cues­

tionario lo devolvieron debidamente cumplimentado.



3 .1 . 2. Instrum entos v Prueba?

El material entregado a este colectivo fue idéntico al utilizado con las 

enferm er©s. Es decir, cada sujeto recibió cuatro cuestionarios (variables 

sociodemográficas, MBI, BEEGC-20 y CED) junto con las instrucciones para 

su correcta cum piim cntación y la correspondiente carta explicativa del 

objetivo de la investigación, garantizando en todo momento el a n o n im a ­

to y la confidencialidad de los datos. Cabe destacar, sin embargo, que para 

este colectivo en el test del MBI se sustituyó el vocablo "paciente" por el 

de "usu ario” .

3 .1 .  3. Procedimiento

El procedimiento fue similar que con el personal de enfermería. El 

propio responsable del personal de cada organismo público reunió a todos 

los participantes voluntarios un día determinado, a una hora concreta, y 

los tests fueron hechos en el momento (30 minutos aproxim adam ente)  

bajo la supervisión del propio investigador. Este hecho permitió aclarar  

dudas y formular ciertas preguntas en relación al objeto y finalidad de di­

cha investigación. Creemos que esta situación facilitó en cierta medida el 

buen desarrollo del proceso de obtención de datos, así como la alta tasa de 

respuesta.

También ofrecimos la posibilidad de un informe detallado de los re­

sultados a quienes estuviesen interesados en conocerlos.



3 . 1 . 4. Pruebas estadísticas

Con objeto de comprender mejor las relaciones entre las variables de 

los diferentes tests, así como las posibles correlaciones entre variables per­

tenecientes a tests distintos, realizamos con los datos obtenidos los m is­

mos análisis estadísticos que en el colectivo de enfermeras.

3. 2 . - RESULTADOS

3. 2 .1 .  Resultados para el inventarío "burnout" de Maslach (MBt)

La tabla n" 2 2  recoge la media y desviación típica de los valores de 

las respuestas a cada uno de los 22 ítems. La distribución de las contesta­

ciones de los sujetos en las siete alternativas (O a 6 ) do respuesta puede  

observarse en el anexo III, tabla n° L

Del estudio de las citadas tablas hemos deducido lo siguiente;

a.- Nos encontramos con un grupo de variables (MBI02 "m e siento  

cansad® al final de la jornada de trabajo", MBI04 "fácilmente  

comprendo como se sienten l@s usuari@s", MBI09 "creo que es­

toy influyendo positivamente con mi trabajo en la vida de los 

dem ás", MBI14 "creo que estoy trabajando demasiado", MBI17 

"fácilmente puedo crear una atmósfera relajada con mis usua- 

ri@s", MBI18 "me siento estimulad® después de trabajar en con­

tacto con mis usuari@s", MBI19 "he conseguido muchas cosas 

útiles en mi profesión" y MBI21 "en mi trabajo trato los proble­



mas emocionales con mucha calma") que se agrupan en tom o a 

una media de 3,45 y una desviación típica de 2,06.

De lo anterior podemos deducir que el grupo de secretarias pare­

ce presentar, en general, una aceptable realización personal. Esto 

permite afirmar que no están quemad@s por su trabajo; tienen  

cierto cansancio emocional que no interfiere en la buena diná­

mica de su profesión.
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Tabla n“ 22. Media (m.) y desviación típica (d.t.) para cada una de las res­
puestas a los 22 ítems del test MBI. Muestra secretari@s

b.- Por encima del valor medio de las posibles alternativas, están los 

ítems MBI07 "trato muy eficazmente los problemas de los usua-  

ri@ s" y MBI12 “me siento muy activ®". Este resultado perm ite  

reafirmarnos en lo dicho anteriormente: el colectivo de secreta­

rias parece sentirse realizado personalmente, en cierta medida.



c.- Los ítems MBIOl "me siento emocionalmente agotad® por m i  

trabajo", MBI03 "me siento fatigad® cuando me levanto por la 

mañana y tengo que enfrentarme con otro día de trabajo", MBI06 

"trabajar todo el día con mucha gente es un esfuerzo", MBI08 

"m e siento quemad® por mi trabajo", MBIIO "me he vuelto m ás  

insensible con la gente desde que ejerzo esta profesión", M B Ill  

"m e preocupa el hecho de que este trabajo me esté endureciendo  

em ocionalmente", MBI13 "m e siento frustrad® en mi trabajo", 

MBI15 "no me preocupa realmente lo que le ocurre a algunos de 

mis usuarios", MBI16 "trabajar directamente con las personas me 

produce estrés" y MBI22 "creo que los usuarios me culpan de al­

gunos de sus problemas" presentan una media cercana al 2,55 y 

una desviación típica que varía entre 1,71 y 2,36.

Los datos anteriores parecen darnos a entender que el cplecti\'ü 

de secretari@s presenta cierto cansancio emocional y despersona­

lización. Tal vez esto sea debido al modo en cómo se dirige la o r­

ganización del centro y a cómo se distribuye la sobrecarga de ta­

reas.

Si estos dos factores persisten en el tiempo, posiblemente se po­

dría llegar a lo que se ha dado en llamar el síndrome del estrés 

crónico laboral asistencial. Sin embargo, debemos ser cautos en  

esta interpretación. Observemos que las desviaciones típicas son  

muy cercanas a la media, lo cual indica una gran dispersión de 

los datos y dificulta en gran medida su interpretación.



3. 2 .1 .  a. Resultados del Análisis Convergente-Divergente

Tras analizar la información contenida en la tabla de distribución  

de respuestas, nuestro trabajo se centró en comprobar si era posible agru­

par los ítems en torno a tres factores, de idéntica manera a la propuesta  

por el manual del iMBI. Por consiguiente, y siguiendo el mismo procedi­

miento utilizado en el estudio de li@s enfermer®s, realizamos un análisis 

convergente-divergente de los datos muéstrales.

El resultado de dicho análisis se presentan en la tabla n" 23. De su 

observación podemos e.xtraer las siguientes consideraciones:

a) Los ítems MBI16 "trabajar directamente con las personas me pro­

duce estrés" y MBI20 "m e siento acabad®", que según la teoría 

deberían presentar su más alta correlación con los ítems de la su- 

bescala 1 (cansancio emocional), lo hacen con los de la subescala II 

(despersonalización).

b) Los ítems MBI06 "trabajar todo el día con mucha gente es un es­

fuerzo" y MBI14 "creo que estoy trabajando demasiado" presen­

tan correlaciones estadísticamente no significativas con cada u n o  

de los tres factores, impidiendo la interpretación sobre la subesca­

la a la cual pertenecen.

c) Los ítems MBI04 "fácilmente comprendo como se sienten los 

usuarios", MBI12 "m e siento muy activ@" v MBI19 "he conse-  

guido muchas cosas útiles en mi profesión" presentan, tal y co­

mo propugna la teoría, correlación positiva con el factor III 

(realización personal) y negativa con los otros dos factores. Sin



embargo, hemos de observar que la correlación de eslos ítems  

con el segundo factor, en términos absolutos, es mayor que la 

presentada con el factor III. Esto parece significar que aún cuando  

estos ítems forman parte del factor "realización personal", expli­

can, en mayor medida, la falta de despersonalización.

1 n DI

1 0,6546 0,2141 -0,2325
2 0,4197 0,1028* 0,0406*
3 0,55S7 0,3450 -0,2726
6 0,2547* 0,1507* 0,1044*
8 0,5950 0,3103 -0,3084
13 0,4739 0,3211 -0,2391
14 o j s s r 0,0993* 0,0155*
16 0,3606 0,3663 0,2487
2 0 0,3300 0,4880 -0,3791

5 0,2342 0,5158 -0,3462
1 0 0,3063 0,5200 -0,3857
1 1 0,3764 0,4441 -0,2782
15 , 0,2390 0,6768 -0,4659
2 2 0M S5 0,4327 -0,2689

4 -0,1139* -0,3S83 0,2692
7 -0 , 2 1 2 0 -0,3146 0,3714
9 -0,1581" -0,2148 0,3820
1 2 -0,2025 -0,402S 0,3789
17 -o ,i 2 i r -0,1850* 0,3076
18 -0,1970* -0,3787 0,4338
19 -0,2725 A 5364 0,3645
2 1 -0,0601* -0,2192 0,2987
Tabla n° 23. Correlaciones entre cada ítem y las subescalas del MBI. (*) 
significa que el coeficiente de correlación entre los valores de las variables  
es estadísticamente no significativo. Muestra secretari®s.



La no coincidencia de nuestros resultados con los que propone la teo­

ría parece indicarnos que, para este colectivo, algunas de las variables han  

sido entendidas de manera diferente a la señalada en el marco teórico; lo 

cual puede conducir a que se agrupen de forma ligeramente diferente. 

Con objeto de comprobar este hecho, nuestro siguiente paso consistió en  

realizar un análisis de componentes principales.

3. 2 . 1 . b. Resultados del Análisis Factorial de Componentes Principales

Construida la matriz original (variables/individuos) y después de 

com probar que cumplía las características necesarias para ejecutar un an á­

lisis factorial (ver anexo III, tabla n° 2) se procedió a realizar éste.

AI igual que hicimos con el colectivo de enferm eras, y aunque los 

datos muestran la necesidad de conservar los siete primeros factores íver  

anexo 111, tabla n” 3), siguiendo el manual del MBI (Maslach y Jackson, 

1986) hemos optado por tener en consideración únicamente los tres pri­

meros factores. Estos, en conjunto, explican el 40,7% de la variabilidad 

total de la muestra.

De la observación de la matriz factorial rotada (ver tabla n" 24) pue­

den extraerse las siguientes consideraciones;

En general se confirman las agrupaciones propuestas por el m an u al  

del MBI, a e.xcepción de;

a) Las variables MBI16 "trabajar directamente con las personas m e  

produce estrés" y MBI20 "m e siento acabado".



En nuestro estudio ambns variables parecen pertenecer n la 

subescala despersonalización, mientras que en el manual del MBI 

se agrupan en la subescala cansancio emocional.

En relación al ítem MBI16 cabe destacar que en nuestro estu­

dio, además de tener una puntuación factorial de 0,43534 en la su­

bescala despersonalización, también presenta una saturación de

0,36219 en la subescala cansancio emocional.

Realmente entre esto? dos factores o subescalas existe una  

gran interconexión, que dificulta la separación de ambos. Este h e­

cho ha sido corroborado por múltiples estudios, entre los que cabe 

destacar los siguientes: Filgueira, Martín, y San Martín (1994); NIo- 

reno-Jiméncz y Penacoba (1996); García Izquierdo (1991); García Iz­

quierdo y colaboradores (1994); Gil-Monte y colaboradores (1993).

Por lo que respecta al ítem MBI20 "m e siento acabad®", a u n ­

que únicamente presenta saturación significativa y positiva en la 

subescala despersonalización, podrían ser válidos los mismos ar­

gumentos mencionados para el ítem MBI16 "trabajar directam en­

te con las personas me produce estrés".

Tal vez, el hecho de que las citadas variables se sitúen en la 

subescala dcspersonalización se deba a que tanto en las profesiones 

de secretari® como la de enfermer® los trabajador@s se ven so- 

m etid@s a una gran exigencia en relación a los pacientes o clien­

tes, lo cual les acarrea una mayor despersonalización unido a un  

gran cansancio emocional.



V A RIA BLE FACTOR 1 FACTOR 2 FACTOR 3

MBUO 0,71674
M B lll 0 ,62624
MB105 0,60369
MBI15 0,56345 -0,31058
MB104 -0,54938
MBI22 0,54754 0,35784
MBI20 0,54390
MBI12 -0,51482 0,32275
MBI16 0,43534 0,36219
MBI21 -0,30393 0,28219

MBIOl 0,81923
MBI03 0,72191
MBI02 0,71179
MBI08 0,66425
MBI13 0,62317 -0,33472
MBI14 0,35611 0,30445

MBI19 -0,26871 0,60461
MBI06 0,27607 0,56894
MB117 0,50831
MBIIS -0,35792 0,46080
MB109 -0,27406 0,42639
MB107 -0.34384 0,39262

Tabla n“ 24. Saturaciones de las variables sobre los tres prim eros  
factores del MBI, Solución rotada (rotación varimax). Muestra se­
cretarios .

b) En relación al ítem MBI06 "trabajar todo el día con mucha gente es 

un esfuerzo" nos gustaría hacer la siguiente reflexión: viendo la 

matriz factorial rotada parece que debe situarse en la escala de rea­

lización personal (factor tres). Sin embargo, si observamos las 

puntuaciones factoriales del resto de las variables que conform an  

esta subescala (MBI19 "he conseguido muchas cosas útiles en m i 

profesión", MBI17 "fácilmente puedo crear una atmósfera relajada 

con mis usuarios", MBI18 "m e siento estim ulad® después de tra­

bajar en contacto con mis usuarios", MBI09 "creo que estoy influ-



yendo positivamente con mi trabajo en la vida de los dem ás",  

MBI07 "trato muy eficazmente los problemas de los usuarios",  

MBI04 "fácilmente comprendo como se sienten los usuarios",  

MBI12 "m e siento muy activ®" y MBI22 “creo que los usuarios  

me culpan de algunos de sus problemas") vemos que todas pre­

sentan saturaciones nulas o negativas en e! primer factor; m ie n ­

tras que la variable MBI06 tiene en dicho factor una saturación po­

sitiva. De ello puede deducirse que MBI06 no comparte las m is­

mas características que el resto de las variables mencionadas, lo 

cual significa que no debe ser agrupada junto a ellas.

3. 2 . 1 . c. Resultados del .Análisis Cluster de Variables

El análisis de componentes principales nos ha mostrado ciertas agru­

paciones de variables que nos gustaría confirmar. Para ello realizamos un  

análisis cluster de las veintidós variables consideradas en el test del .MBI, 

por el método de jerarquización en forma aglomerativa, y empleando la 

distancia euclídea.

Los resultados de dicho análisis, expuestos c forma de dendogram a  

(ver gráfico XI), nos sugieren los siguientes comentarios:

1.- Si considerásemos únicamente dos agrupaciones, éstas serían por 

un lado todas las variables incluidas en el Factor III del MBI 

"realización personal", y por otro todas las variables contenidas en  

los factores I y II del MBI, denominados respectivam ente  

"despersonalización" y "cansancio em ocional"; resultados total­

mente concordante con la teoría.



MBIOl 1
MBI03 3
MB10 3 a
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Gráfico XI. Resultados análisis cluster para las variables del MBI.

2 - Ln segunda de las agrupaciones mencionadas en el punto anterior, 

puede subdividirse en dos, que excepto para las variables MBI06  

"trabajar todo el día con mucha gente es un esfuerzo", MB1I6  

"trabajar directamente con las personas me produce estrés" y 

MBI22 "creo que los usuarios me culpan de algunos de sus pro­

blemas", coinciden con los factores "despersonalización" y 

"cansancio emocional" hallados en el análisis de com ponentes  

principales.

Queremos hacer notar que, si observamos las saturaciones de las 

variables MBI22 y MBI 16 en la matriz factorial rotada, vemos que:

a) dichas variables presentan saturaciones "parecidas" para los fac­

tores I y II, y b) son las únicas variables con saturación positiva re-



lativamente alta en el primer factor, que poseen una saturación  

superior a 0,35 en el segundo factor. Este hecho parece indicar, por 

una parte, que son variables con características similares (y por 

tanto es lógico que se agrupen en torno al mismo factor), y por 

otra, permite, en cierta medida, la inclusión de estas variables tan­

to en el factor I como en el factor II del MBI.

3. 2 . 2. Resultados para el BEEGC-20

La tabla n" 25 muestra la media y la desviación típica de las respues­

tas de l@s 1 0 0  secretari'Ss de nuestro estudio en los veinte ítems del 

BEEGC-20. La distribución de las respuestas por ítems puede observarse en 

el anexo III, tabla r f  4

Del estudio de dichas tablas podemos extraer las siguientes conside­

raciones:

1.- .A excepción de los ítems señalados a continuación, que presentan  

una media muy próxima a cinco, todos los demás presentan una  

media por encima de dicho número (valor medio de la escala de 

likert): BEEGC03 "no merece la pena en absoluto esforzarse ni lu­

char en este mundo, todo está corrom pido", BEEGC05 "lo que 

pueda sucederme en mi vida tendrá que ver con la suerte",  

BEEGC07 "de nada sirve el que yo sea o no competente, pues la 

mayoría de las cosas están amañadas", BEEGC09 "sin la suerte po­

co se puede conseguir en la vida", BEEGC12 "¡para qué en gañ ar­

nos!, lo único que cuenta en esta vida son los enchufes", BEEGC16



"nada importa lo que yo valga, todo está manejado por la gente  

con poder" y BEEGC20 "creo mucho en la Influencia de la suerte".

Los anteriores ítems hacen referencia a la indefensión y al factor 

suerte. Puede decirse que a pesar de que el colectivo de secretari@s  

presenta un buen control personal percibido, no desestima el fac­

tor suerte a la hora de enfrentarse a eventos dificultosos.
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La lab a n° 25. Media (m.) y la desviación típica (d. T.) de las respuestas de 
l@s 100 secretari©s de nuestro estudio en los ítems del BEEGC-20. M ues­
tra secretarios.

2.- Los ítems que presentan medias más altas son: BEEGCOl "lo que 

yo pueda conseguir en mi vida tendrá mucho que ver con el e m ­

peño que yo ponga", BEEGC06 "dependiendo de como yo actúe así 

me irá en la vida", BEEGCIO "m e siento segur® de mi capacidad 

para realizar bien las tareas de la vida diaria", BEEGCll "en gene­

ral, lo que pueda sucederme en mi vida estará en estrecha relación  

con lo que yo haga", BEEGC15 "si lucho y trabajo duro podré con ­

seguir muchas cosas en la vida", BEEGC18 "m e veo con capacidad 

suficiente para enfrentarme a los problemas de la vida", y



BEEGC19 "creo que tendré éxito en las cosas que más me im portan  

de la vida". Estos siete ítems presentan una media entorno ai 6,26 

y una desviación típica de 1,87.

Los datos precedentes permiten constatar que este colectivo confía 

en sus capacidades, en la autoeficacia de sus actuaciones y a nivel  

personal parecen presentar un buen control personal percibido.

3.- El resto de los ítems presentan una media en torno al 5,63 y una  

desviación típica cercana al 1,85. Esto permite confirmar lo dicho  

anteriormente en el sentido de que este colectivo espera poco del 

exterior y confía plenamente en lograr los objetivos que se propo­

ne personalmente.

3. 2. 2. a. Resultados dcl Análisis Convergente-Divergente

Al igual que hicimos con el colectivo de enfermeríís, nuestro si­

guiente paso, respecto al test del BEEGC-20, consistió en corroborar que 

para nuestra muestra, las agrupaciones encontradas en estudios preceden­

tes se mantienen. Para ello, y siguiendo el procedimiento ya com entado  

para evitar la autocorrelación, realizamos un análisis convergente-  

divergente de los datos obtenidos.

El resultado de dicho análisis se muestra en la tabla n" 26. En ella 

puede verse que la variable BEEGC15 "si lucho y trabajo duro podré con­

seguir muchas cosas en la vida", perteneciente según la teoría al factor 

uno, sin embargo, debe de colocarse en el quinto factor (éxito). Esto es, la 

correlación de los valores de esta variable con los valores del sum atorio



de los ítems del factor éxito (según Palenzuela, 1992: BEEGC04 

"n orm alm en te , cuando deseo algo pienso que lo conseguiré" +  BEEGC08 

"tengo grandes esperanzas de conseguir las cosas que más deseo" +  

BEEGC17 "soy optimista en cuanto a la consecución de mis m etas" + 

BEEGC19 "creo que tendré éxito en las cosas que más me importan de la 

vida") es m ayor que la que presentan con las de su propio facto:.

I II m IV V
1 0,5923 -0,1761* -0,1454* 0,4122 0,4743
ó 0,6278 -0,2822 -0,1424* 0,4405 0,6077
1 1 0,3324 -0,1078* -0,0119* 0,2583* 0,3023
15 0,6195 -0,4668 -0,1957* 0,4850 0,6324

3 -0,3011 0,5910 0,3124 -0,1270* -0,3169
7 -0,2582* 0,7074 0,2799* -0,0546* -0,2504*
1 2 -0,2848 0,6940 0,3529 -0,0301* -0,3337
16 -0,2633* 0,7869 0,32653 -0,0643* -0,2536*

5 -0,1572* 0,3723 0,7012 -0,2582* -0,2276*
9 -0,1926* 0,2600* 0,6914 -0,1197* -0,2023*
13 -0,0670’ 0,3360 0,6479 -0,2855 -0,3528
2 0 -0,1348* 0,3058 0,7351 -0,1586* -0,2379*

2 0,3103 -0,0761* -0,2224* 0,5212 0,4932
1 0 0,5688 -0,1467* -0,1508* 0,0060 0,6666
14 0,1714* 0,1338* -0,0933* 0,3414 0,2405
18 0,5186 -0,1470* -0,2735* 0,6850 0,7173

4 0,5432 -0.2557* -0,2526* 0,5439 0,6483
8 0,6030 -0,3188 -0,2552* 0,6400 0,6755
17 0,5055 -0,2859 -0,2593* 0,5747 0,7335
19 0,5758 -0,3134 -0,2690* 0,6299 0,7487
Tabla n“ 26. Correlaciones entre cada ítem y las subescalas del BEEGC-20. 
(•) significa que el coeficiente de correlación entre los valores de las v a ria ­
bles es estadísticam ente no significalivo. M uestra secretari@s.



Exactamente lo mismo que para la variable BEEGC15 "si lucho y tra­

bajo duro podré conseguir muchas cosas en la vida" ocurre para las varia ­

bles, BEEGCIO "m e siento segur® de mi capacidad para realizar bien las 

tareas de la vida diaria" y BEEGC18 "m e veo con capacidad suficiente para 

enfrentarme a los problemas de la vida", que parece debieran asociarse al 

factor cinco (éxito).

Las variables BEEGC06 "dependiendo de como yo actúe así me irá en  

la vida" y BEEG C ll "en general, lo que pueda sucederme en mi vida esta­

rá en estrecha relación con lo que yo haga" pesan tanto en el factor un o  

(contingencia) como en el factor cinco (éxito), lo que no ayuda nada a es­

clarecer su convergencia o divergencia respecto de otro grupo.

La variable BEEGCOS "tengo grandes esperanzas de conseguir las co­

sas que más deseo" presenta la correlación más alta con las variables del 

factor cinco (éxito), sin embargo, tanto su correlación con las variables del 

factor cuatro (autoeficacia) como con las del uno (contingencia) son bas­

tante similares, lo que dificulta su interpretación.

Todo lo anterior parece sugerir que el colectivo de secretari@s pre­

senta ciertas características peculiares que hacen que algunos ítems pue­

dan ser interpretados como pertenecientes a subescalas diferentes a las 

propuestas por el marco teórico.

Para comprobar este hecho procedimos a realizar un análisis de 

com ponentes principales. Dicho análisis, además de las relaciones entre  

las diferentes variables nos permitiría encontrar el significado y la im p o r­

tancia de las discrepancias a las que hemos apuntado.



3. 2. 2. b. Resultados del Análisis Factorial de Componentes Principales

Construida la matriz origina] (variables/individuos) y después de 

com probar que cumplía las características necesarias para ejecutar un an á­

lisis factorial (ver anexo 111, tabla n° 5) se procedió a realizar éste.

La tabla n” 6 , anexo III, nos muestra que son cinco los factores que 

presentan un valor propio superior a la unidad. Por consiguiente los da­

tos nos aconsejan conservar cinco factores, lo cual coincide con la teoría 

del BEEGC-20 (Palenzuela, 1992).

La conservación de los cinco primeros factore£ nos permite una ex­

plicación de la varianza total de la muestra igual al 70, 5"'o.

De la observación de la matriz factorial rotada (ver tabla n" 27) pue­

den extraerse las siguientes consideraciones;

1.- Para el primer factor, que explica un 3 4 ,l”o de la variabilidad total 

de la muestra, presentan saturaciones positivas y significativas las 

variables BEEGC18 "me veo con capacidad suficiente para enfren­

tarme a los problemas de la vida", BEEGCIO "m e siento se g u ré  de 

mi capacidad para realizar bien las tareas de la vida diaria",  

BEEGC19 "creo que tendré éxito en las cosas que más me im portan  

de la vida", BEEGCOS "tengo grandes esperanzas de conseguir las 

cosas que más deseo", BEEGC17 "soy optimista en cuanto a la co n ­

secución de mis metas", BEEGC02 "son pocas las ocasiones en las 

que dudo de mis capacidades" y BEEGC04 "normalm ente, cuando  

deseo algo pienso que lo conseguiré", por lo que le d en om in are­

mos "auloeficacia y éxito".



El ítem BEEGC15 "si lucho y trabajo duro podré conseguir m uchas  

cosas en la vida" presenta en el segundo factor una puntuación  

negativa (-0,39827). A su vez, dicho ítem presenta en el factor cua­

tro una saturación positiva igual a 0,48112. Este hecho dificulta la 

interpretación del BEEGC15, que podría incluirse tanto en el factor 

I como en el IV.

BEEGCIS
BEEGCIO
BEEGC19
BEEGC08
BEEGC17
BEEGC02
BEEGC04
BEEGCIS

F.ACT. I 
0,82405 
0,76180 
0,75375 
0,74916 
0,73123 
0,70912 
0,04753 
0,49388

F.ACT. 11 

-0,39827

FACT. III FACT. IV 

0,33070

0,37891
0,48112

FACT. V

BEEGC16
BEEGC07
BEEGC12
BEEGC03

0,87551
0,83850
0,80208
0,69730

BEEGC09
BEEGC20
BEEGC05
BEEGC13 -0,34605

0,86129
0,85536
0,78115
0,70789 0,37188

BEEGCOl
BEEGC06

0,35221
0,47170

0,80100
0,60271

BEEGCll
BEEGC14 0,43726 -0,33675

0,86288
0,55101

Tabla n“ 27. Proyecciones de las variables sobre ios factores del BEEGC-20. 
Solución rotada (rotación varimax). Muestra secretari®s.

2.- L^s variables BEEGC16 "nada importa lo que yo valga, todo está 

manejado por la gente con poder", BEEGC07 "de nada sirve el que



yo sea o no competente, pues la mayoría de las cosas están a m a ñ a ­

das", BEEGC12 "¡para qué engañarnos!, lo único que cuenta en es­

ta vida son los enchufes" y BEEGC03 "no merece la pena en abso­

luto esforzarse ni luchar en este mundo, todo está corrom pido"  

presentan saturaciones positivas y significativas para el factor dos, 

que explica el 14,77<> de la variabilidad total de la muestra.

Estos resultados son totalmente concordantes con la teoría, por 

tanto denom inarem os a este factor "indefensión/no contingen­

cia".

3.- Para el tercer factor las variables que presentan mayor saturación  

son: BEEGC09 "sin la suerte poco se puede conseguir en la v id a" ,  

BEEGC20 "creo mucho en la influencia de la suerte", BEEGC05 "lo  

que pueda sucederme en mi vida tendrá que ver con la suerte" y 

BEEGC13 "para poder conseguir mis metas deberá acom pañarm e  

la suerte". De acuerdo con la teoría este factor ha sido denominado  

"suerte"

4.- Para el cuarto factor los ítems: BEEGCOl "lo que yo pueda conse­

guir en mi vida tendrá mucho que ver con el empeño que yo 

ponga" y BEEGC06 "dependiendo de como yo actúe así me irá en  

la vida", presentan saturaciones altas y significativas. Estos ítems, 

junto con el BEEGC15 "si lucho y trabajo duro podré conseguir  

muchas cosas en la vida" son claramente de contingencia, por lo 

cual esta será la denominación dada a este factor.

En l@s enfermer@s, como hemos visto, éstos ítems aparecen en el 

primer factor (control personal percibido). Este hecho no es ilógi-



co, pues realmente la contingencia es un factor del control perso­

nal percibido.

5.- En el factor cinco, son dos los ítems que presentan saturaciones  

positivas: el BEEGCll "en general lo que pueda sucederme en mi  

vida estará en estrecha relación con lo que yo haga" y BEEGC14 

"raram ente me invaden pensamientos de inseguridad en situa­

ciones difíciles".

El ítem BEEG C ll, al igual que en el estudio realizado para líts en* 

fermer@s se sitúa fuera del factor "contingencia". Los resultados 

únicamente permiten sugerir, de nuevo, que dicho ítem ha sido 

mal interpretado por nuestr@s encuestad<ít's y quizá podría estar 

indicando errores semánticos en la forn\ulación de dicho ítem.

Respecto al ítem BEEGC14, cabe señalar que es de "autoeficacia", 

aunque de acuerdo con nuestros datos no se aprecia nítidam ente  

su relación con el resto de las variables.

3. 2. 2. c. Resultados del Análisis Clusler de Variables

Siguiendo el esquema presentado en el estudio de este mismo test en  

el colectivo de enfermeras, procedimos a continuación, a realizar un aná­

lisis cluster de variables por el método jerárquico aglomerativo, utilizan­

do la distancia euclídea. Los resultados de dicho análisis, presentados en  

forma de dendograma (ver gráfico XII), nos permiten hacer los siguientes  

com entarios:



1.- Al igual que ocurría en el duster de enferm eras, si ún icam en te  

tuviésemos en consideración dos agrupaciones, éstas podrían de­

nominarse "Control Personal Percibido" y "Suerte e Indefensión"

2.- La segunda de las agrupaciones se subdivide en dos, que se co: res­

ponden perfectamente con los factores II y III del BEEGC-20, halla­

dos en el análisis de componentes principales, que hemos d en o ­

minado "indefensión" y "suerte", respectivamente.

B E E G C 1 7
B E E G C 1 9
B E E G C 0 4
B E E G C 0 6
B E E G C 0 6
B E E G C I O
B E E G C 1 8
B E E G C 1 5
B E E G C O l
B E E G C 0 2
3 E E G C 1 4
B E E G C l l
B E E G C 0 9
B E S G C 2 0
B E E G C 0 5
B E E G C a S
B E E G C 1 2
B E E G C 1 5
B E E G C 0 7
B E E G C 0 3

17
19
4
3
ó

10
1 0
15

2
14 
11

9
20

5 
13 
12
15 
7 
3

C o n t r o l  P e r s o n a l

F e r c i b i  da

S u e r t e

[ n d e f e n s  iír.

G ráfico XII. Resultados análisis cluster para las variables del BEEGC-20.



3. 2 . 3 . Resultados para el cuestionario de estrés diario (CED)

La tabla n“ 28 muestra la media y desviación típica de las contesta­

ciones de los 1 0 0  individuos, tanto en las cinco alternativas de respuestas 

positivas como en las negativas, para los 43 ítems^. De su observación se 

desprenden las siguientes reflexiones:

1.- En términos generales, las medias del CEDp son bastante altas 

(superiores a tres).

Los ítems CEDp26 “comer en casa", CEDp28 "relaciones con a m i­

gos o conocidos" y CEDp34 "intimidad" son los que presentan las 

medias más altas. Sus desviaciones típicas son 1,07, 0,S9 y 1,07 res­

pectivam ente.

Como puede observarse, el coeficiente de variación es pequeño y 

los datos parecen señalar que este colectivo de secretari@s valora  

muy positivamente el comer en casa, las relaciones con amigos o 

conocidos y su intimidad.

2.- Existe otro grupo de ítems, dentro del CEDp, que aunque no pre­

sentan medias tan elevadas, también merecen ser com entadas. 

Nos referimos al CEDpOl "relación con su pareja", CEDp02 

"relaciones con sus padres", CEDp07 "relaciones con sus co m p añ e­

ros" y el CEDpl4 "terminar tareas".

Todos estos ítems presentan medias por encima de tres (media de 

los valores de la escala de likert) y sus desviaciones típicas están en

’ La distribución tic respuestas para cada uno de los ítems puede observarse en el anexo III. tabla n” 7



torno a uno. Como puede apreciarse, las relaciones predom inan  

en este grupo de ítems pudiéndose afirmar que el mantener bue­

nas relaciones con su pareja, padres y compañeros contribuye en  

buena medida a producir satisfacciones en este colectivo de secre­

ta r ia s .

3.- En relación con los ítems del CEDp que presentan las medias m ás  

bajas, nos encontramos con los siguientes: CEDplS "ejercicio físi­

co" y CEDp36 "noticias", cuyas medias son 2,99 y 2,92 respectiva­

m ente.

Las desviaciones típicas de estos ítems son 1,25 y 1,10, valores rela­

tivamente altos respecto de la media, lo cual implica tener que 

realizar una interpretación cautelosa de los mismos. Aún así, pa­

rece posible afirmar que dentro del CEDp son las variables que 

menos gratificación producen en el colectivo de secretari@s.

4.- Con respecto a los ítems del CEDn, cabe destacar, en primer lugar, 

que ninguno presenta una media superior a tres. La media m ás  

baja (1,50) corresponde al ítem CEL)n28 "relaciones con amigos o 

conocidos" y la más alta (2,89) al ítem CEDn36 "noticias". Las des­

viaciones típicas para los valores de dichos ítems son 0,86 y 1,24 

respectivamente.

5.- El resto de los ítems del CEDn presentan medias en tomo al 2,5 v 

desviaciones típicas cercanas a uno, lo cual dificulta bastante la 

identificación de los ítems que en mayor medida contribuyen a 

explicar los fastidios, situaciones conflictivas, etc., que se pueden  

presentar a lo largo del día.
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Tabla n“ 28. Media y desviación lípica, lanío en las alternativas de respues­
tas positivas com o en las negativas^ para los 43 ítems. Muestra secretari® s.



6 .- Com o com entam os respecto de l®s enfermer@s, en general, los 

valores medios de los upiifts superan los valores medios de los 

hassles. Este hecho parece señalar que lo placentero aventaja sobre 

las vicisitudes de la vida cotidiana.

3. 2. 3. a. Resultados del A nálisis Factorial de Com ponentes Principales

Reproduciendo el mismo esquema de trabajo al seguido con el colec­

tivo de enfermer@s, nos propusimos, a continuación, estudiar las res­

puestas al cuestionario de estrés diario utilizando un análisis de co m p o ­

nentes principales.

Con este objeto, y una vez construidas las matrices '"individuos- 

CEDp" e "Individuos-CEDn", procedimos a comprobar si reunían las ca­

racterísticas necesarias para poder efectuar el análisis pretendido.

Los resultados de dicho estudio se muestran en el anexo III, tablas n "  

8  y n" 9. En ellas puede observarse valores bajos para el índice KMO, lo 

cual si bien no desaconseja la aplicación del análisis factorial, si nos m u e s­

tra que las correlaciones entre pares de variables pueden ser explicadas 

mínimamente por las otras variables.

No obstante, los otros dos indicadores (determinante de la matriz y 

test de esfericidad de Bartlett) parecen concluir que las matrices originales 

si presentan las condiciones adecuadas para realizar un análisis factorial. 

Por tal motivo, y trabajando con la debida cautela, decidimos seguir ade­

lante con el análisis de componentes principales.



Como SG desprende de In observación de las tablas n“ 1 0  y n‘* 1 1 , ane­

xo III, siguiendo el método Kaiser debemos conservar, con objeto de poder 

interpretar correctamente las relaciones entre las variables, para el caso de 

los CED negativos, los catorce primeros factores; y para el caso de los CED 

positivos los quince primeros factores.

Si utilizamos el criterio consistente en hacer depender el n ú m e ro  

mínimo de factores del tanto por ciento mínimo sobre el total de varianza  

que debe explicar, y fijamos éste en el 5%, teniendo en cuenta que el n ú ­

mero de variables es 43, conservaremos aquellos factores cuyo valor pro­

pio sea superior a 2,15 (0,05 x 43). De acuerdo con esto debemos conservar  

cuatro factores en el caso de los CED positivos y cuatro factores en el caso  

de los CED negativos. Esto supondría que nuestro análisis explicaría el 

31,2% y el 33,6"'!i, respectivamente, de la varianza total de la muestra.

Al igual que hicimos en el caso del colectivo de enfermor@s, inten­

tando una solución de consenso entre una explicación suficiente de la v a ­

rianza total de la muestra y un número de factores que no dificulte d em a­

siado el análisis, creimos necesario conservar siete factores. Sin embargo, 

una vez obtenidos éstos (ver anexo III, tablas n" 12 y n" 13) y observando  

que las correlaciones entre ellos eran elevadas nos convencim os de que 

este tipo de análisis no era adecuado.

No obstante, nos pareció importante conservar la información que 

nos proporciona el primer factor, tanto de los uplifts como de los hassies. 

Las variables contenidas en dichos factores, que explican respectivam ente  

un 12,1% y un 15,9% del total de variabilidad de la muestra, podrían ser 

interpretadas como eventos que en mayor medida contribuyen diaria­



mente a "sentirse mejor" frente a los que ayudan diariamente a l@s secre­

tarios a "sentirse m olest@s".

El factor I de los uplifts, al que hemos llamado "aspectos personales", 

agrupa los siguientes ítems: CEDp36 "noticias"; CEDp38 "cantidad de 

tiempo libre" CEDp42 "su medio ambiente"; CEDp40 "ocio fuera de casa"; 

CEDp05 "asuntos que incumben a algún familiar o amigo" y CEDplS 

"ejercicio físico".

El factor I de los hassles, a! que hemos denominado "carencia de as­

pectos económicos y sociales", agrupa los siguientes ítems: CED nl4  

"terminar tareas"; C ED nló "dinero para extras"; CEDnl5 "dinero para n e­

cesidades"; CEDn32 "relaciones con instituciones o personal de atención al 

público"; CEDn29 "relaciones con sus vecinos"; CEDnl3 "com enzar ta­

reas"; CED nl7 "ahorro" y CEDn09 "tipo de estudios".

3. 2. 4. Resultados del análisis de varianza

Al igual que hicimos con el colectivo de enferm eras, con objeto de 

establecer la relación existente entre las variables sociodemográficas de 

m ayor interés para nuestro estudio (variables independientes) y los cons- 

tructos del MBI, BEEGC-20 y CED (variables dependientes), el siguiente  

paso en nuestra investigación consistió en realizar un análisis de v a ria n ­

za.

Los resultados de dicho análisis, considerando las mismas subm uestras  

establecidas para el caso de l@s enfermeras, son:



Estado civil

n) Para un nivel de confianza del 95%, las medias presentadas por las 

submuestras "con pareja" y "sin pareja", cuando la variable de­

pendiente es el factor I del BEEGC-20 (autoeficacia y éxito), son  

significativamente diferentes (ver tabla n" 29). Los datos apoyan la 

idea de una relación negativa entre (autoeficacia y éxito) y el he­

cho de tener una pareja o una relación afectivo-sentimental. Esto 

es, por término medio, los sujetos "sin pareja" poseen un nivel de 

expectativas de autoeficacia y éxito menor al mostrado por aqué­

llos que sí tienen pareja.

b) Cuando la variable dependiente es el factor IV del BEEGC-20 

(contingencia), para un nivel de significación del 0,05, se rechaza 

la hipótesis nula de que las medias en las dos submuestras en las 

que hemos dividido la variable "pareja" son iguales {ver tabla n"  

30).

La relación existente entre "contingencia" y "pareja" es del m i s m o  

signo que la existente entre las variables "autoeficacia y éxito" y 

"pareja". Esto es, por término medio, los individuos que no con­

viven con su pareja estable parecen presentar menor grado de 

contingencia; lo cual es totalmente compatible con la teoría y con 

la relación descrita en el subapartado (a).



Variable Dependiente: Factor I del BEECC-20
Variable Independiente: P areja

Fuente Gra, Lib. Sum. Error E. med. 
Entregrup 1 616,8208 616,8208
Intragrup. 98 12132,0192 1 23,7961
Total 99 12748,8400

Test de Levene para homogeneiza_r la variapza

F ratio
4,9826

Prob. F
0,0279

Estadístico
0,2952

dfl
1

df2
98

2*tail sig. 
0,588

Medias y Desviaciones típicas de cada submuestra
variable m edia desv. tip. casos
M uestra 45,54000 11,3480 100
Submuestra 1 50,1250 10,6284 48
Submuestra 2 45,1538 11,5663 52

Tabla n" 29. Análisis de varianza. Variable dependiente: factor I 
del BEEGC-ZG (A y E ) ; variable independiente: pareja. M uestra se- 
cretari® s.

Variable Dependiente: Factor IV del BEEGC-20
Variable Independiente: Pareja

Fuente Gra. Lib. Sum .Error. E. med. 
Entregrup 1 137,3908 137,3908
Intragrup. 98 1155,5192 11,7910
Total 99 1292,9100 11,7910

Test de Levene pi^ra homogeneizar la varianza

F ratio
11,6522

P ro b .F
0,009

Estadístico
0,2958

d fl
l

dí2
98

2 -tail sig. 
0,588

Medias y Desviaciones típicas de cada submucstra 
variable m edia desv. tip. casos
M uestra 12,5300 3,6138 100
Subm uestra 1 13,7500 48
Submuestra 2 11,4038 3,4542 52

Tabla n“ 30. Análisis de varianza. Variable dependiente: factor IV 
del BEEGC-20 (C ontingencia); variable independiente: pareja. 
M uestra secretaríais.



c) El hecho de convivir o no con una pareja parece afectar al grado de 

despersonalización que presentan los individuos de nuestro estu­

dio.

Inversamente a lo que ocurría en el caso de que las variables de­

pendientes fueran "contingencia" o "autoeficacia y éxito", tal y 

como cabría esperar,los datos muestran la existencia de una rela­

ción positiva entre el grado de despersonalización alcanzado y la 

no convivencia con una pareja (ver tabla n"* 31).

Variable Dependiente: Factor I del MBI
Variable Independiente; Pareja

Fuente Gra. Lib. S. Errores E. medios 
Entregrup 1 604,5539 604,5539
Intragrup. 98 9771,5561 99,7098
Total 99 10376,1100
Test de Levene para homogeneizar la varianza

Estadístico dfl
1.7375 1
Medias v Desviaciones
variable media desv. tip. casos
Muestra 18,3300 10,2376 1 0 0
Submuestra 1 15,7708 10,6096 48
Submuestra 2 20,6923 9,3736 52

F ratio 
6,0631

Prob.F  
0,0155

df2  2 -tai! sig.
98 0.191

típicas de cada submuestra

Tabla n “ 31. Análisis de varianza. Variable dependiente: factor I del 
MBI (despersonalización); variable independiente: pareja. Muestra  
secretarias .

d) Desde el punto de vista teórico, un sujeto que presenta un elevado  

grado de despersonalización mostrará también una puntuación alta 

en el factor II del MBI (cansancio emocional). Por consiguiente, pare­

cería lógico pensar que una variable que contribuye positivamente a 

la despersonalización debe hacerlo también al cansancio em ocional.



Esto es precisamente lo que sugiere nuestro análisis de varianza. Por 

térm ino medio, los sujetos que pertenecen a la submuestra "sin pare­

ja" presentan un "cansancio em ocional" superior al alcanzado por 

quienes conviven con una "pareja" (ver tabla n“ 32).

Variable D ependiente; Factor II del MBI 
Variable Independiente; Pareja

Gra. Lib. S. Errores E. F ratio Prob. F
Entregrup 1  301,5744 301,5744 4,9772 0,0280
Intragrup. 98 5937,9856 60,5917
Total 99 6239,5600
Test de Levene para hom ogeneizar la varianza

Estadístico dfl df2 2-tail sig.
0,2799 I 98 0,598
Medias y Pesvladones típicas de cada submuestra
variable m edia desv, tip. casos
M uestra 17,6200 7,9389 1 0 0
Submuestra 1 15,8125 8,3377 48
Submuestra 2 19,2885 7,2364 52

Tabla n” 32. Análisis de varianza. Variable dependiente: factor II del 
M BI (C.E.); variable independiente: pareja. M uestra secretarias.

N úm ero de hijos

C uando el núm ero de hijos es la variable independiente, y d ivid i­

mos la m uestra en tantas submuestras com o valores distintos tom ados  

por dicha variable, los resultados del análisis de varianza se pueden re­

sum ir así:

El núm ero de hijos que conviven con el sujeto parece influir en:

a) La despersonalización



b) El control personal percibido

c) Estrés diario total positivo.

Según la teoría, corroborada por nuestros resultados, por una parte, 

debe existir una correlación negativa entre el factor "desp erson aüzación"  

y el factor "autoeficacia y éxito", así com o entre "despersonalización- 

contingencia"; por otra, la relación "autoeficacia y éxito- contingencia" es, 

según la teoría, positiva.

Lo anterior parece significar que una variable que contribuye a au­

m entar el nivel de control personal percibido contribuirá a su vez a lograr 

una m enor despersonalización.

Nuestro análisis, muestra los siguientes resultados:

1.- Las diferencias más significativas entre las medias, cuando la v a­

riable dependiente es "autoeficacia y éxito", según la prueba de 

Scheffe, se dan entre las submuestras 0-1 y 3-1. Por consiguiente, 

podem os afirmar que, por término medio, la subm uestra con m a­

yor núm ero de hijos es la que presenta menor autoeficacia y éxito  

(ver tabla n" 33).

2.- Si la variable dependiente es contingencia, las diferencias m ás 

significativas entre las m edias aparecen, según la prueba de Sche­

ffe, entre las submuestras 0-2 y 0-1. Teniendo en consideración este 

hecho, parece posible afirm ar que, por término m edio, la sub­

m uestra con núm ero de hijos igual a uno es la que m uestra m a­

yores valores para la variable contingencia (ver tabla n° 34).



Variable Dependiente: Factor I del BEEGC-20
Variable Independiente: H ijos

Fuente Gra. Lib. S. Errores E. med. 
Entregrup 3 1648^933 549,4644
Intragrup. 96 11100,4467 115,6297
Total 99 12748,8400

Test de Levene para hom ogeneizar la varianza

Esiadístico
0,5307

dfl
3

df2
96

2 -iail sig. 
0,662

variable m edia desv. tip. casos
M uestra 47,5400 113480 1 0 0
Submuestra 0 45,2982 11,4095 57
Submuestra 1 55,6154 10,2432 13
Submuestra 2 50,1200 9,1893 25
Submuestra 3 39,2000 1L4543 0

F ratio Prob. F
4,7519 0,0039

Medias y Desviaciones típicas de cada submuestra

Tabla n" 33. Análisis de la varianza. Variable dependiente: factor I 
del BEEGC-20 (A y E); variable independiente; n ” de hijos. M uestra 
secre tarias .

Variable D ependiente; Factor IV del BEEGC-20 
Variable Independiente: H ijos

Fuente Gra. Lib. S. Error E. med. 
Entregrup 3 1 9 5 ,8 //3  65,2924
Intragrup. 96 1097,0327 11,4274
Tota 99 1292,9100

Test de Levene para hom ogeneizar la varianza

F ratio
5,7137

P ro b .F
0,0012

Esiacitsiico
1.3815

dfl
3

df2
96

2 -iail si2 . 
0,253

Medias y Desviaciones típicas de cada submuestra
variable m edia desv. tip. casos
M uestra 12,5300 3,6138 1 0 0
Submuestra 0 11,4561 3,5611 57
Submuestra 1 14,8462 2,9396 13
Submuestra 2 14,0000 2,9861 25
Submuestra 3 11.4000 4,1593 5

Tabla n° 34. A nálisis de varianza: Variable dependiente; factor IV 
del B E E G 0 2 0  (contingencia); variable independiente: núm ero de 
hijos. M uestra secretari@ s.



3.- El subgrupo de individuos que presenta, por término medio, m a­

yor despersonalizadón (ver tabla n“ 35) es aquél en el cual el n ú ­

mero de hijos es de tres, teniendo en cuenta que las diferencias 

significativas entre las medias de las submuestras se hallan entre  

las submuestras 0-1 y 3-1, según la prueba de Scheffe.

Variable Dependiente: Factor ¡ del MBI
Variable Independiente: H ijos

Fuente Gra. Lib. S. Errores E. med. F ratio Prob. F 
Entregrup 3 1527,6060 509,2020 5,5245 0,0015
Intragrup. 96 8848,5040 92,1719
Total 99 10376,1100

Test .d£_Levene. paca_homogeneizar la varinnza

Estadístico dfl df2 2-lail sig.
0.9792 3 96 0,406

Medias v Desv iaciones típicas de cada submuestra
variable m edia desv. tip. casos
M uestra 18,3300 10,2376 1 0 0
Submuestra 0 20,5789 10,0498 57
Submuestra 1 11,6923 9,9027 13
Submuestra 2 14,9200 8,4800 25
Submuestra 3 27,0000 8,5147 5

Tabla n° 35. Análisis de varianza. Variable dependiente: factor I del 
MBI (despersonalización); variable independiente; núm ero de hijos. 
M uestra secretari®s.

T iem po.en la profesión

Para un nivel de significación del 0,05, cuando la variable dependien­

te es "indefensión/no contingencia", podemos rechazar la hipótesis nula  

de que las submuestras "tiempo en la profesión m enor o igual a 14 añ os"  

y "tiem po en la profesión m ayor a 14 años" tengan la misma media.



Los datos parecen apoyar la tesis de que, por término m edio, cuanto  

m ayor es el tiempo dedicado a esta profesión mayor es la indefensión (v er  

tabla n° 36).

Variable Dependiente: Factor II del BEEGC-20
V ariable Independiente: Tiempo en la Profesión  

Fuente Gra. Lib. S. Errores E. med. 
Entregrup 1  207,0372 207,0372
Intragrup. 94 4458,9524 47,4357
Total 95 4665,9896

Test de Levene para hom ogeneizar la varianza

Estadístico
0,6314

dfi
1

dO
94

2 -iail sig. 
0.429

Medias V Desviaciones típicas de cada submuestra
variable m edia desv. tip. casos
M uestra 18,5104 7,00S3 96
Subm uestra 1 17,7333 6,9871 75
Subm uestra 2 21,2857 6,5049 2 1

F ratio 
4,3646

Prob. F 
0,0394

Tabla n° 36. Análisis de varianza. Variable dependiente: factor II del 
BEEG C-20 (indefensión). Variable independiente: tiempo en la profesión. 
M uestra secretari@s.

Sexo

Cuando la variable dependiente es el factor I del MBI 

(despersonalización), para un nivel de confianza del 95% , se rechaza la 

hipótesis nula de que las medias en las dos submuestras ("v a ró n " o 

"m ujer") son iguales. Es decir, podemos constatar que en l@s secretari@ s, 

com o sucedía en la m uestra de enferm er@s, el hecho de ser varón influye  

en la despersonalización. Concretam ente, parece que los secretarios son  

los que presentan m ayor grado de despersonalización (ver tabla n° 57).



Además, esta circunstancia se halla más acusada que en el colectivo de 

enferm eros.

Como com entam os en la muestra de enferm er@s, este dato viene a 

confirmar los resultados m ostrados para la población general del m anual 

del MBI.

Variable Dependiente: Factor I del MBI
Variable Independiente: Se.vo

Fuente Gra. Lib. S. Errores E. Med. F ratio Prob. F 
Entregrup 1  636,5217 636,5217 6,4047 0,0130
Intragrup. 98 9739,5883 99,3836
Tota! 99 10376,1100

IgSt dg Lgvgne para hom ogeneizar la varianza

Estadístico dfl df2  2 -iail sig.
0.0615 1 98 0.805

Medias V Pesviaciones típicas de cada s u b m u p s t r a
variable  
M uestra 
Submuestra 1  
Submuestra 2

media desv. tip. casos
18,3300 10,2376 1 0 0
16,3548 10,0362 62
21,5526 9,8576 38

Tabla n“ 37, Análisis de varianza. Variable dependiente: factor I del MBI 
(despersonalización). Variable independiente: sexo. Muestra secretari®s.

3- 2 . ?. Estudio de los 16 sujetos que se sienten "acabados"

Como puede observarse en la tabla n° 38, entre las 100 respuestas ob­

tenidas en el test MBI se encuentran 16 personas que m uestran sentirse  

acabadas.



Con objeto de exam inar el colectivo de secretarios que eligieron un 6  

(todos los días) o un cinco (pocas veces a la semana) com o respuesta al 

ítem MBI20 "m e siento acabad® ", realizamos el mismo tipo de análisis 

que el efectuado en el caso de la muestra de enfermerOs.

Me siento acabad® Núm ero de respuestas

N unca (0) 51

Pocas veces al año o menos (1) 1 2

Una vez al mes o menos (2) 5

Unas pocas veces al mes (3) 1 0

Una vez a la semana (4) 6

Pocas veces a la sem ana (5) 4

Todos los días (6 ) 1 2

Tabla n° 38. Distribución de las respuestas al ítem 20 del MBI. M uestra se­
c re ta r ia s .

De los dieciséis sujetos contam os con diez varones y seis mujeres. La 

media y desviación típica para cada ítem del MBI en las subm uestras  

"varones acabados" y "m ujeres acabadas" puede obser\'arse en el anexo III, 

tablas n° 14 v n“ 15.

Las características sociodem ográficas del sitbgntpo m ujeres  son las si­

guientes:

- Tres de ellas están casadas y tres solteras.

- Los años de convivencia con sus respectivas parejas es de un m á ­

xim o de 2 0  años y un mínimo de cuatro.



- Sus edades están com prendidas entre treinta y cincuenta y tres años.

- Dos de ellas conviven con tres hijos y el resto no viven con hijos.

- En relación a los estudios realizados, nos encontram os con dos li­

cenciadas.

- Cuatro son fijas y dos eventuales.

- Por término medio, el núm ero de horas trabajadas por sem ana es 

de 40.

- El tiempo en su trabajo actual es de un m áxim o de 29 años y un  

mínimo de dos años y cinco meses.

- El tiempo en la profesión es de un máximo de quince años y cuatro  

meses y un mínimo de tres años y cuatro meses.

Las características sociodem ográficas dcl subgrupo varottcs  son las si­

guientes:

- Seis de ellos están casados y cuatro solteros.

- Los años de convivencia con sus respectivas parejas es de im m á­

ximo de diez años y mínimo de uno.

- Sus edades están com prendidas entre treinta y cuarenta y cinco  

años.



- Cuatro de ellos tienen dos hijos que conviven con ellos.

- El tiempo medio de trabajo semanal es de cuarenta horas.

- El tiempo medio en su actual trabajo es de un máximo de diez año?

y  cinco meses y de un mínimo de un año y dos meses.

- El tiempo en la profesión oscila entre trece años y cuatro meses y un

año y tres meses.

- Cinco son eventuales y cinco fijos.

- Cinco de ellos son licenciados.

Vistas las características sociodemográficas de estos dieciséis sujetos, 

hemos analizado y destacado ciertos aspectos en relación a los constructos  

del MBI, los del BEEGC-20, el EDtn, el EDtp y el Edm (ver anexo III, tablas 

n° 14. n° 15 y n" 16):

- En general, presentan una marcada despersonalización y cansancio  

emocional. La dospersonalización que presenta este colectivo es re­

lativam ente grande en relación al cansancio em ocional. L®s secre- 

tari©s utilizan esta despcrsonalización como estrategia de afronta- 

miento para enfrentarse, día a día, al trabajo cotidiano.

- Sus niveles de autoeficacia y éxito (media: 39,125; coef. V aria- 

ción:0,1814), a pesar de m ostrar un valor medio superior a la m edia  

teórica (media: 28), se encuentran m uy por debajo de los alcanzados



por el conjunto de la muestra (inedia: 47,54; coef. Variación: 0,2387). 

Por lo que respecta al factor contingencia, el valor m edio para la 

submuestra de secretari@s quemadtg . es de 10,625 (d.t.: 2,941), lige­

ramente inferior al mostrado por el conjunto de la m uestra (m edia: 

12,53; d.t.: 3,6138). Esto parece apuntar al hecho de que el subgrupo  

de secretari@s quemad@s posee un control personal percibido cier­

tamente bajo en relación con el conjunto de la muestra.

-Cabe resaltar la presencia de valores de indefensión/no con tin gen ­

cia totalmente en consonancia con el m arco teórico (el valor m edio  

es de 2 2 , frente a un valor medio teórico de 16).

Sin em bargo, podemos afirmar que no confían excesivam ente en la 

suerte, pero tampoco la desestiman (por término medio la confian­

za en la suerte toma un valor de 19,75).

• Al igual que sucedía con el colectivo de enferm eras, presentan un  

estrés diario total positivo m uy m arcado en relación al estrés diario  

total negativo.

En relación a la institución en la que estos sujetos desem peñan su 

trabajo, cabe decir que son organismos públicos en los cuales la 

atención individualizada de problemas personales ni tan siquiera se 

plantea. El hecho de ser "uno m ás", un número, no beneficia en 

nada esta situación de estrés crónico; a la larga trae consigo una m a­

la calidad asistencial, junto con desmotivación y pérdida del control 

personal percibido del sujeto.



La institución sólo se detiene en que el trabajo salga adelante, pero en 

ningún m om ento trata de averiguar el buen estado psicológico de sus tra­

bajadores, lo cual se traduce en absentismo laboral, mala gestión de recu r­

sos hum anos, etc. Este hecho acarrea anualm ente un gasto im portan te  

que podría, en parte, ser evitado con un trato más directo con los trabaja­

dores y m ayores consideraciones individuales por parte del gerente del 

organism o público.

De la com paración de nuestros resultados (ver tablas n° 14, n'’ 15 y n°  

16, anexo III) con los hallados para la población general en el m anual del 

MBI (Maslach y Folkman, 1986), caben los siguientes comentarios^*^:

a,- El cansancio emocional de I@s quem ad@s es más acusado que en  

la población general, pero, en términos generales, hay una m ayor  

incidencia en las mujeres quemadas que en los varones (F= 6 3 5 1 2 , 

p = 0,0145; media mujeres: 26, media varones: 183)-

Cabe destacar que el ítem MBI14 (creo que estoy trabajando d em a­

siado) presenta una media en las submuestras de quem ad@s m e ­

nor que la hallada en la población general. Sin em bargo, el coefi­

ciente de variación para este ítem, en ambas submuestras, es supe­

rior a 0,95, lo que nos hace dudar de la representatividad de dichos 

valores m edios.

E sios comentarios se basan en la comparación directa de las medias, desviaciones u'picas y los coefi­
cientes de variación para cada ítem. Lo conccio, para comprobar si el componamiento de cada variable 
dependiente (un ítem o un constructo) es idéntico o no en cada una de las K subpoblaciones o grupos 
establecidos por los valores de la variable independienie. habría sido realizar un análisis de %-arianza; 
pero para ello necesitaríamos conocer ios valores presentados por cada individuo, para cada \-ariable 
dependiente, en la población general. Por consiguiente estos comentarios deben ser tomados con las 
debidas reservas.



Resaltaremos también que los ítems MBI02 (me siento cansad©  al 

final de la jom ada de trabajo) y el MBI06 (trabajar todo el día con  

personas es un esfuerzo) presentan medias, en la subm uestra v a ­

rones, muy similares a las existentes en la población general. Estos 

ítems presentan conexión con el ítem MBI14; tal vez de dicha co­

nexión se puedan desprender las razones por las cuales la pobla­

ción general piensa que está trabajando demasiado para la poca 

consideración que tienen sus em presas respecto a sus trabajadores.

b.- Tanto los varones quemados como las mujeres quem adas presen­

tan una marcada despersonalización. Este hecho podría enlazarse  

con el resultado del ítem MBI14 (creo que estoy trabajando d em a­

siado); es decir, el trabajo que desarrollan estos sujetos 

(secretarias) está tan robotizado que no son capaces de apreciar la 

calidad y finura de las acciones que llevan a cabo al realizarlo. Cre­

emos que esta circunstancia podría explicar, en parle, esa sensa­

ción de excesivo trabajo- Al ser tan m ecanizado el trabajo, el sujeto 

no disfruta de los pequeños pasos que llevan al resultado final de 

la tarea bien hecha.

c.- Como ocurría en la submuestra de enferm eras quem ad@s, las se­

cre tarias  quem ad@s presentan una m enor realización personal 

que la población general.

Todos los ítems del factor III del MBI (realización personal) p re­

sentan medias en torno al valor medio de la escala de likert; salvo  

el ítem MBI09 (creo que estoy influyendo positivam ente con m i 

trabajo en la vida de los dem ás), el cual presenta, sobre todo en la 

subm uestra mujeres, una media muy inferior a la población gene-



ral. Er\ la subm uestra varones "quem ados" la media de este ítem  

(MBÍ09) es algo más elevada que en las secretarias quemadas.

La explicación a este hecho podría hallarse en que el trabajo que 

realiza la /e l secretari® no influye sobre la vida biológica del su je­

to (en enfermería si ocurre), aunque si su trabajo está bien hech o  

facilita la vida del cliente. Es decir, a pesar de ser una profesión en  

contacto directo con el público, existe un menor com prom iso vital 

y por ello es posible que crean que no influyen tan p ositivam en te  

en sus vidas.

Respecto al ítem MBI19 (he conseguido muchas cosa útiles en m i 

profesión), la subm uestra varones presenta una media m uy infe­

rior respecto a la de la población general. Posiblemente esta sub­

m uestra (varones quemados) esperaba más de esta pi>.ífesión y por 

ello, en cierta medida, considera que no ha conseguido cosas m uy  

útiles en el trabajo que eligió inicialmente pensando en ayudar 

eficazm ente a los clientes venideros.

3. 2 . 6 . Resultados del Análisis D iscrim inante

Respecto a los resultados hallados en el análisis discrim inante, efec­

tuado para identificar los factores que en m ayor medida discriminan entre  

el grupo de secretari@s "q u em ad @ s" y el de "satisfech@ s", cabe señalar  

que con excepción de los factores referidos al estrés diario y la suerte, para 

un nivel de significación del 95%, todas las demás variables aportan dife­

rencias significativas a los grupos (ver tabla n° 17, anexo III).



A dem ás, considerando conjuntam ente los diez factores (autoeficacia  

y éxito, indefensión, suerte, contingencia, despersonalización, cansancio  

em ocional, realización personal, estrés diario total positivo, estrés diario  

total negativo y estrés diario medio), y a la vista de los datos contenidos en 

la tabla n“ 18, anexo III, puede concluirse que, para un nivel de significa­

ción del 0,05, se rechaza la hipótesis nula de que los centros de los grupos 

(m edias de las puntuaciones discriminantes de los grupos) son iguales. Es 

decir, la información que aportará la función discriminante a la hora de 

clasificar los casos será estadísticamente significativa a! nivel 0,05.

En esta ocasión, el grado de efectividad de la función discrim inante  

se ha situado en un 8S,61%, que corresponde al porcentaje de casos clasifi­

cados correctam ente.

De la observación de la tabla n” 19, anexo III, que m uestran los coefi­

cientes de correlación entre los valores de la función discrim inante y los 

de cada variable, podemos concluir que los factores que en m ayor m edida  

inducen a las secretari@s a sentirse quem ad@s, al igual que en l@s enfer­

m eros, son: la despersonalización y la falta de control personal percibido.

En general, en l@s secretari@s, el sentimiento de estar quem ad®  tie­

ne una relación positiva con la despersonalización, la indefensión y el 

cansancio em ocional, m ientras que con los factores control personal per­

cibido y realización personal la relación es inversa.



3, 2, 7. del Aná|i?ig.,<i? EcuacÍQng§-£?tni<;tULaJg£

La reflexión sobre el m arco teórico en el que se encuadra nuestra in ­

vestigación, unida al estudio de los resultados obtenidos en los análisis de 

datos, realizados para la m uestra de secretarias, nos sugirió el plantea­

m iento de un prim er modelo de ecuaciones estructurales ligeram ente  

diferente a los propuestos para la muestra de enferm er©s. Esto es, en  

nuestra opinión, en la m uestra de secretaríais la confianza en la suerte y 

el estrés diario podrían considerarse como variables sin incidencia signifi­

cativa en el síndrome de burnout, y por consiguiente parecería lógico pro­

poner un modelo en el cual no estuviesen presentes estos dos constructos.

No obstante, nos pareció más prudente plantear un prim er m od elo  

(m odelo IS) en e¡ que estuviesen incluidos todos les constructos latentes 

contenidos en el BEEGC-20, el iMBI v el CED.

Momojs

Com o puede observ'arse en el gráfico XIII, las relaciones hipotetizadas 

son idénticas a las del m odelo lE, propuesto para la m uestra de en fer­

m eras . Para analizar este modelo se utilizaron, para cada constructo, dos 

indicadores de medida obtenidos con el mismo criterio al utilizado en el 

caso de la muestra de enferm eras.

Lo más destacable, en cuanto a los resultados m ostrados por el 

LISREL para este modelo es que los índices de bondad de ajuste global son

algo bajos (X^(llO) =  139,09, p=0,032; G H  =  ,877; AGH =  ,809; RMSR =  ,056;



X* /g l =  1,54) y el coeficiente de delerm inación totnl para las ecuaciones  

estructurales toma un valor de ,885.

Gráfico XIII. M odelo IS. Diagram a de vías para los construclos que inclu­
yen el Beegc-20, el MBI y el CED. M uestra Secretari@s. Las líneas disconti­
nuas m uestran las relaciones que resultaron no significativas en la solu ­
ción final.



Cabe m encionar, aden^ás, por una parte, que los parám etros que re­

presentan la relación causal de estrés diario con despersonalización y rea­

lización personal no son significativos, y por otra, que el coeficiente de 

correlación más alto entre el constructo estrés diario y cualquiera de los 

otros incluidos en el modelo es el que se refiere a la relación contingencia  

-estrés diario, pero no es significativo (r= -,172, t= -1,711). Así m ism o, la 

correlación más alta y significativa entre el constructo suerte y los dem ás  

se refiere a la relación suerte-indefensión (r=  ,305, t= 3,645).

MODELO ÍIS

Todo lo anterior nos llevó a proponer un modelo IIS (ver gráfico  

XIV) más parsimonioso. En él, la indefensión, contingencia y la autoefica- 

cia determ inan el éxito y éste, a su vez, determina el cansancio em ocion al, 

la despersonalización y la realización personal. Postulam os, adem ás, la 

influencia de la realización personal y el cansancio em ocional sobre la 

despersonalización; así com o la influencia de la indefensión sobre el can ­

sancio em ocional.

Com o puede observarse en la tabla n° 2 0 , anexo III, todos los indica­

dores de medida utilizados en el modelo IIS presentan coeficientes estan­

darizados lambda superiores a 0 ,6 8 8 , lo que indica que la forma en que se 

han evaluado estos constructos es satisfactoria. Además, el porcentaje de 

varianza explicada por cada indicador de medida ( excepto para DI y CE2, 

que toman valores de ,475) es superior a 0,5, lo que indica, en general, una  

buena fiabilidad de los m edidores utilizados.



Gráfico XIV. M odelo IIS. Diagrama de vías para los conslructos que inclu­
yen el Beegc-20, el MBI y el CED. Muestra Secretari@s.

E! coeficiente de determ inación total para las ecuaciones estructu ra­

les de este modelo es de ,S74. Los índices de ajuste global son; X* (64) = 

58,96, p=,655; GFI = ,923; AGFI = .873; RMSR = ,039; X ' /g l  = ,92.



En cuanto a las relaciones postuladas (ver gráfico XV), cabe resaltar 

que todas ellas fueron significativas. Así, el éxito está determ inado por la

indefensión ( 7  =  -,180, t= -2,536), por la contingencia ( 7  =  ,309, t= -2,450) y 

por la autoeficacia ( 7  =  ,577, t= 5,372); la despersonalización está d eterm i­

nada por el éxito ({} =  -,396, t= -3,636), la realización personal ((5 =  -,245, t=  - 

3,154) y el cansancio emocional (p = ,219, t= 2,151); el cansancio em ocion al 

es determ inado por la indefensión ( 7  =  ,362, t= 3,115) y el éxito (fJ =  -,310,

t= -2,656); y la realización personal viene determinada por el éxito (P = 

,506, t= 4,411).

Por lo que respecta a las correlaciones entre las variables exógenas 

(coeficientes Phi) cabe señalar que son altas y significativas, con la excep­

ción de la correlación indefensión-autoeficacia que no es significativa (v er  

tabla n° 21, anexo III).

En cuanto a los índices de modificación para el m odelo IIS, n in gu n o  

tomó un valor superior a 4,45.

Los resultados obtenidos para este modelo confirman con co n tu n ­

dencia que, en el colectivo de secretari@s, las variables de personalidad del 

Beegc - 2 0  determ inan todas y cada una de las fases del síndrom e de bur- 

nout. Cabe destacar el papel mediador, perfectamente realizado por las 

expectativas de éxito, entre las relaciones de los constructos del Beegc-20 y 

del MBI. Adem ás, es preciso señalar, una vez más, la im portancia de la 

variable indefensión, que influye de forma indirecta, a través del éxito, en  

todos los constructos del MBI y de forma directa e im portante en el desa­

rrollo de los sentim ientos de agotam iento emocional.



Gráfico XV. Solución del M odelo IIS de ecuaciones estructurales. M uestra 

Secretari® s.

Por otra parte, estos resultados, en referencia al proceso de desarrollo  

del síndrom e de quemarse por el trabajo, apoyan plenam ente la tesis de 

que dicho proceso se inicia con la aparición de bajos sentimientos de reali­

zación personal en el trabajo y paralelam ente altos sentim ientos de ago-



tam iento em ocional. Las actitudes de despersonalizaclón que siguen a 

esos sentimientos se consideran una estrategia de afrontam iento desarro­

llada por los profesionales ante la experiencia crónica de baja realización  

personal en el trabajo y agotam iento emocional.

M O DELO  llIS

Al igual que hicimos en el caso de la muestra de enferm er@ s, n u es­

tro siguiente modelo propuso un único cambio en relación al anterior  

(m odelo IIS). Dicho cambio consistió en sustituir la relación Beta 3 2 

(cansancio emocional -^despersonalización) por la relación Beta 2 3

(despersonalización cansancio em ocional), y tenía por objeto tratar de 

identificar cuál es la última fase en el proceso de desarrollo del burnout.

Los resultados para este modelo (m odelo IlIS) fueron prácticam ente  

idénticos a los obtenidos para el modelo IIS, con la diferencia de que en el 

modelo IIIS los parám etros beta que identifican la relación éxito-cansancio  

em ocional y la de despersonalización-cansancio emocional no fueron sig­

nificativos.



4.- DISCUSIÓN DE RESULTADOS

La realización de estudios donde los profesionales de la salud con­

forman la población objeto de los mismos puede proporcionarnos infor­

m ación de gran interés sobre las actitudes, opiniones, problemas, hábitos 

de com portam iento, etc. de estos profesionales, de cuyo trabajo depende 

en gran medida la salud de la población.

Nuestros cuestionarios han delimitado algunas áreas de estrés parn 

personal sanitario: el sentirse quemado, agotado por el trabajo, el control 

personal percibido y el locus externo que presentan los sujetos ante d iver­

sas situaciones estresantes; así com o con el estrés diario, tanto positivo  

com o negativo, al cual se enfrentan cada día estas personas.

Por lo que respecta al síndrom e de bum out existe, entre los in vesti­

gadores, una importante discusión sobre la interrelación entre las tres di- 

inon-sionos dol MUI y el car.lclLT de las v.KÍ.iblos que esl.in evnhiando.

May .uilores que consideran que el MBI ofrece dos com ponentes: uno  

oslaría integrado por "agotam iento em ocional" y "despersonalización'', 

entendiéndose ésta com o una estrategia de afrontam iento al agotam iento  

emocional, y el otro lo constituiría la "realización personal" en el trabajo 

(Caines y jerm ier, 1983, Maslach y Jackson, 1986; Lee y Ashforth, 19S9; 

Holgate y Clegg, 1991; Leiter, 1991).

Otros investigadores consideran que el MBI tiene un com ponente  

em ocional (integrado por los sentimientos de "agotam iento em ocion al")  

y otro com ponente actitudinai (integrado por "despersonalización" y baja



"realización personal" en el trabajo) (Schaufeli y Dierendonck, 1993; Die- 

rendonck y colaboradores, 1994,).

Por último, otros abogan por m antener tres com ponentes y la inde­

pendencia de las tres dimensiones a la hora de ser estim adas, dado que en  

el síndrom e crónico laboral asistencial subyacen elem entos diferentes co­

mo em ociones, actitudes y cogniciones {Gil-Monte y colaboradores, 1995).

En nuestra opinión, los autores que evalúan el síndrom e de que­

marse por el trabajo a través del MBI como un constructo unidimensional 

corren el riesgo de desestimar, generalmente, las dim ensiones de 

"despersonalización" y "falta de realización personal" en el trabajo, aten­

diendo predom inantem ente a los aspectos de agotam iento emocional.

En contrapartida, los autores que evalúan este síndrom e m ediante el 

MBI com o un constructo tridimensional consideran los tres aspectos, has- 

In ül punto de que un sujeto con bnjtís puntunciones en "agotam ien to  

em ocionnr', poro altas en "despersonalización" y "falta de realización per­

sonal" en el trabajo puedo ser considerado como un sujeto con altos sen­

timientos de estar quemado.

Dado que altas puntuaciones en "despersonalización" y bajas en  

"realización personal" en el trabajo no implican necesariam ente altas 

puntuaciones en "agotam iento em ocional" y viceversa, nos en con tram os  

con que se están calificando com o sujetos quemados a sujetos con caracte­

rísticas diferentes y, adem ás, se están tomando como conceptos sin ón im os  

constructos bastante dispares entre sí, que no covarían necesariam ente. 

Por lo tanto, estim ar el síndrom e de quemarse por el trabajo com o un



constructo unidim ensional supone perder la perspectiva de síndrom e y 

su valor com o indicador de la eficacia de la organización en el servicio al 

usuario.

Por consiguiente, en nuestro estudio hemos considerado el MBI co­

mo un constructo tridimensional, tratando de analizar cada factor y sin  

perder información que puede resultar valiosa.

Tomando com o base esta idea de "estructura tridim ensional", y reali­

zado un análisis de com ponentes principales obtuvim os resultados m uy  

similares a los hallados en otros estudios. Dichos resultados vienen, una  

vez más, a corroborar la teoría. Es decir, aquellos ítems que contribuyen  

positivamente a la realización personal influyen negativam ente tanto en  

el cansancio em ocional como en la despersonalización.

Quizá el hecho más sobresaliente en nuestro análisis es que la im ­

portancia relativa de los factores despersonalización y cansancio em ocio­

nal es inversa a la propuesta por el manual del MBI. Esto parece indicar­

nos, que tanto en el personal de enfermería com o en l@s secretarios, el 

factor que en m ayor medida explica el síndrome de estar quem ado por el 

trabajo es la despersonalización.

Los datos nos perm iten afirmar que la hipótesis n° 1 (el "cansancio  

em ocional" y la "despersonalización" contribuyen a elevar el nivel de 

estrés ocupacional) se confirma plenamente.

Al igual que el trabajo de Gil-Monte (1994), nuestro estudio m uestra  

que el personal de enfermería presenta las puntuaciones m ás altas en la



escala de agotam iento em ocional, mientras que algo más bajas correspon­

den a la escala de despersonalización.

Totalm ente en consonancia con el m arco teórico, tanto en el colecti­

vo de enferm er@ s com o en el de secretari@s, podem os afirm ar que el 

síndrom e de estrés crónico laboral asistencial es un resultado acu m u lati­

vo positivo del cansancio emocional y la despersonalización y negativo de 

la realización personal. Por tanto, nuestros datos apoyan plenam ente la 

hipótesis n“ 2  (a m ayor "realización personal", m enor será el nivel de 

bum out y consecuentem ente de estrés crónico laboral asistencial)

Cabe destacar, adem ás, que en el colectivo de enferm er@ s, los v a ro ­

nes presentan m ayor despersonalización que las m ujeres. Este resultado  

se mantiene para el colectivo de secretari@s.

En relación a las variables sociodemográficas que en m ayor m edida  

influyen en el síndrom e de estrés crónico labora! asistencial, cabe destacar 

que el hecho de no tener especialidad lleva al colectivo de enferm ería a 

una m ayor despersonalización, debido, por un lado, a una m ayor rutini- 

zación en el desarrollo laboral, y por otro, a una falta de m otivación por 

tener la sensación de falta de especificidad y poca prom oción profesional. 

Este resultado corrobora plenamente nuestra hipótesis n° 3 (el personal de 

enferm ería sin especialidad muestra niveles más elevados de estrés ocu- 

pacional que el que posee especialidad).

Por otro lado, l@s en ferm eras que trabajan en servicios considera­

dos com o "no estresantes" presentan una m ayor realización personal que 

quienes lo hacen en servicios "estresantes", hecho relacionado con la m e ­



jor planificación de los cuidados y control de los mismos, menos viable en 

los servicios estresantes.

El estado civil también parece influir tanto en el grado de estrés ocu- 

pacional com o en el control personal percibido alcanzado por el sujeto. 

Más concretam ente, las secretari@s sin pareja presentan m ayor desperso­

nalización y cansancio em ociona!, y menor control personal percibido, 

que aquéllas que conviven con su pareja. Esto podría deberse a que los 

sujetos con pareja posiblemente posean una estabilidad em ocional- 

afectiva mayor: el hecho de poder exteriorizar em ociones y sentim ientos, 

recibiendo apoyo del cónyuge, alivia el malestar y relaja al sujeto; poder 

analizar el problema junto a otra persona en la que se confía tal vez per­

mita aum entar nuestro control sobre dicho problema, al saber com o ac­

tuar cuando vuelva a presentarse.

Estos resultados no han podido ser confirmados para el personal de 

enferm ería, lo cual impide afirmar con rotundidad que, independiente­

mente del colectivo estudiado, los sujetos con pareja presentan niveles  

más bajos de estrés laboral frente a los sin pareja (hipótesis n" 4).

Nuestros datos, no corroboran la hipótesis n“ 5 (la edad se relaciona 

con el estrés ocupacional: a menor edad mayor nivel de estrés).

Tam poco se aprecia relación alguna entre el número de horas de tra­

bajo y el estrés laboral, lo cual nos lleva a rechazar la hipótesis n° 6  (el 

núm ero de horas de trabajo influye en el nivel de estrés laboral). Este re­

sultado parece indicar que la importancia de la variable "horas trabajadas" 

no radica en la cantidad sino en la calidad e intensidad de las mismas.



Por lo que respecta a las variables de personalidad m edidas por el 

Beegc-20, los resultados de nuestro estudio son totalm ente coherentes con  

el m arco teórico. Por un lado, la estructura factorial se replica con éxito, y 

por otro hem os encontrado un im portante grado de correlación positiva  

entre indefensión/no contingencia y suerte, una correlación baja y nega­

tiva entre el factor suerte y el control personal percibido; adem ás de una  

relación negativa entre indefensión y control personal percibido.

Como era de esperar, en el colectivo de secretari@s, el m ayor n ú m e ­

ro de hijos se asocia a un m enor control personal percibido. Esta afirm a­

ción debe, sin em bargo, ser m atizada. Así, encontram os que los sujetos  

que tienen un solo hijo son quienes presentan m ayor control personal 

percibido, por encima de quienes no tienen hijos o el núm ero de éstos es 

superior a uno.

C uando el núm ero de hijos es superior a uno, el colectivo de enfer- 

m er© s presenta una dism inución del estrés diario total positivo, tal vez  

debido a un aum ento en la carga de trabajo que conlleva esta situación  

personal.

En el colectivo de secretari@s, y en consonancia con el m arco teóri­

co, la m ayor despersonalización se halla en los sujetos que conviven con  

tres hijos.

Para el colectivo de en ferm eras no se encontró ninguna relación  

clara entre el núm ero de hijos y las variables de personalidad del Beegc-20, 

ni tam poco entre el núm ero de hijos y los factores del MBI. Por lo tanto, la 

hipótesis n” 7 (el núm ero de hijos se relaciona con el estrés ocupacional



en enferm er@s y secretari@s: a m ayor núm ero de hijos, m ayor nivel de 

estrés) solo se confirma parcialmente.

Como dem uestran num erosos estudios (Slavitt y colaboradores, 

1978; Jerrel, 1983), a m ayor experiencia profesional m ayor satisfacción y 

por lo tanto m ayor control personal percibido. En nuestra investigación  

hemos apreciado que, para el colectivo de enfermer@s, cuanto m ayor es el 

núm ero de años dedicados a la profesión, m ayor es el grado de control 

personal percibido. Esta relación parece no darse para el colectivo de secre- 

tari@s; por consiguiente no podem os asegurar con rotundidad que se con­

firme la hipótesis n° 8  (la experiencia profesional se asocia a m ayor grado 

de control personal percibido).

En relación al tiempo dedicado a la profesión cabe añadir que, com o  

parece lógico, l@s enfermerOs con más tiempo en la profesión presentan, 

adem ás de un m ayor control personal percibido, una m enor indefensión. 

Sin em bargo, en el colectivo de secretari@s, por una parte, com o hem os  

visto, no existe una relación clara entre el número de años en la profesión  

y el control personal percibido, y por otra, la m ayor indefensión está aso­

ciada al m ayor tiempo dedicado a la profesión; lo cual supone el in cu m ­

plimiento de la hipótesis n° 9 (cuanto mayor es el tiempo dedicado a la 

profesión, menor es la indefensión).

Este último dato resulta un tanto contradictorio, pues la experiencia  

profesional y el dominio de la técnica deberían ir acom pañados de un m a­

yor control. El hallazgo podría estar apoyado en el hecho de que con el 

paso del tiempo el colectivo de secretari@s es más consciente de la falta de 

consideración de sus superiores, a la vez que percibe, día a día, la falta de 

promoción y la rutinización de las tareas.



El hecho de trabajar en un servicio estresante, para el que la m ayoría  

de las enferm er@ s no están preparad@s, lleva a un núm ero im portan te  

de sujetos a confiar en la suerte. Teóricam ente, las personas destinadas a 

este tipo de servicios deberían caracterizarse por presentar un buen  

"control personal percibido", pero debemos tener en cuenta que la asigna­

ción del servicio o departam ento en el que trabajan les ha sido im puesta  

(sin tener en cuenta sus características personales), lo cual no favorece en  

nada la calidad asistencial prestada por estos sujetos, ni tam poco su co n ­

trol.

De acuerdo con nuestros resultados, el hecho de trabajar en un serv i­

cio catalogado de estresante influye en una mayor confianza en la suerte y 

en una m enor realización personal, lo que confirma la hipótesis de traba­

jo n" 1 0  (el trabajo en servicios estresantes aumenta el estrés ocupacional, 

siendo menores las expectativas de control personal percibido del sujeto).

En resum en, trabajar en servicios estresantes , unido a la falta de 

tiem po, la sobrecarga de trabajo y escasez de personal acaba creando u n  

colectivo de enferm er@ s insatisfech@s, desm otivad@s y confiad@s en la 

suerte.

En relación al estrés diario, los resultados de nuestros análisis seña­

lan que tanto el colectivo de enferm er® s com o el de secretari® s presen­

tan un estrés diario total positivo superior al estrés diario total negativo, 

hecho que sin duda les ayuda a com pensar el estrés generado por el traba­

jo y a reequilibrar su salud mental.



Para l@s enferm er@ s, los eventos que en m ayor m edida parecen  

contribuir al estrés diario total positivo tienen que ver con aspectos socia­

les y de com portam iento, mientras que el mayor estrés diario total negati­

vo parece generarse por la falta de relaciones con los demás. En cambio, en 

l@s secretari@s, parece que los eventos que contribuyen en m ayor m edida 

al estrés diario total negativo son los referidos a la carencia de aspectos 

económ icos (salario inferior al personal de enfermería) y sociales, m ien ­

tras que los aspectos personales son los que proporcionan m ayores satis­

facciones diarias.

Por lo que respecta a las variables socíodemográficas que en m ayor 

medida influyen en el estrés diario, cabe destacar que, en términos genera­

les, el colectivo de enferm er@ s "no fij@s" y "con especialidad" presenta 

un m ayor estrés diario total positivo y negativo que l@s en ferm er@ s  

"fij@ s" y "sin especialidad". Esto parece sugerir que, de alguna m anera, las 

personas fijas y sin especialidad se ven menos influenciadas por los e v e n ­

tos de la vida diaria.

Por otra parte, hemos hallado que el colectivo de enferm er@ s "n o  

fij@s" posee un estrés diario medio superior a quienes son fijas. La justifi­

cación de esta relación, que no ocurre en el colectivo de secretarias, pue­

de hallarse en el hecho de que los sujetos buscan en la vida privada cierta 

com pensación a la incertidumbre generada por su situación laboral.

No hem os encontrado evidencia empírica que confirme nuestra hi­

pótesis n° 1 1  (el ser fijo en el trabajo trae consigo un m ayor grado de satis­

facción laboral).



En esta investigación hemos hallado un grupo de 51 personas que se 

han sentido identificadas con la expresión "m e siento acabad® todos ios 

días o pocas veces a la sem ana". En este grupo encontram os 35 enfer­

m e ra s  y 16 secretari@s.

Del estudio exhaustivo de los cuestionarios correspondientes a las 

en ferm ero s quem ad@s se consiguió identificar sus características co m u ­

nes. Éstas son:

1.- En general, la m ayoría trabajan en servicios considerados estre­

santes por multitud de autores (Gray-Toft y Anderson, 1981; Fitter, 

1987; Dewe, 1988).

En principio, parecería lógico pensar que aquellas personas que 

trabajan en servicios no estresantes no deberían sentirse qu em a­

das por su trabajo. En nuestra opinión, no debe olvidarse que el 

exceso de trabajo, la escasez de plantilla y mal ambiente in stitu ­

cional pueden convertir cualquier servicio no estresante en alta­

mente estresante.

2 -  No existe coincidencia entre especialidad del sujeto y servicio en  

el que trabaja, lo cual influye m uy negativam ente en el sujeto ya 

que no tiene opción de poner en práctica los conocimientos y habi­

lidades adquiridas.

3 .- En general, com o hem os expuesto anteriorm ente, la situación la­

boral (fijo o eventual) no parece influir en el síndrom e de bur- 

nout. Sin em bargo, es curioso constatar que entre l@s e n ferm er@ s



quem ad@s predom inan l@s que poseen plaza en propiedad. Este 

hecho puede deberse a la sensación de quedarse anclado para 

"siem pre" en dicho puesto de trabajo, teniendo pocas posibilida­

des de cambio y promoción a otros puestos.

4.- Presentan cierta pobreza en las relaciones interpersonales, y m ues­

tran una alta despersonalizacióii y cansancio em ocional. Su reali­

zación personal está disminuida, su control personal percibido es 

bajo y confían bastante en la suerte. Todos estos datos son plena­

m ente coherentes con la teoría.

5.- Presentan un estrés diario total positivo alto, probablemente para 

com pensar esa situación de falta de control en el trabajo.

6 .- Com o era de esperar, l®s enferm er@s quem ad@s presentan res­

pecto al subgrupo de no quemad@s:

A.- Menor control personal percibido (F = 17,7042, p =  0,0000).

B.- M ayor confianza en la suerte (F = 8,7321, p =  0,0034).

C.- M ayor nivel de indefensión (F = 6,5196, p =  0,0113).

D.- M ayor estrés diario medio (F =  11,8932, p =  0,0007).

E.- M ayor estrés diario total positivo (F =  14,6942, p =  0,0002).

F.- M ayor despersonalización (F =  60,1979, p =  0,0000).



G.- M ayor cansancio emocional (F =  8,6220, p= 0,0037).

H.- Menor realización personal (F =  10,8986, p = 0,0011).

Respecto a las secretari@s quem ad@s, sus peculiaridades son:

1.- Presentan una m arcada despersonalización y cansancio em ocio ­

nal, siendo m ayores los niveles de despersonalización. Este dato  

podría estar conectado, por un lado, con las peculiaridades de la 

m uestra y por otro con las características del puesto de trabajo.

2.- Su control personal percibido se halla ciertam ente dism inu ido, 

frente a la presencia de valores de indefensión/no contingencia  

relativam ente altos.

3.- Presentan una m arcada despersonalización y cansancio em o cio ­

nal. Podem os afirm ar que no confian e.\cesivam ente en la suerte, 

pero tam poco la desestiman.

4.- Al igual que sucede con el colectivo de enferm er@s, presentan u n  

estrés diario total positivo superior al estrés diario total n egativo. 

Am bos colectivos tratan de com pensar los aspectos negativos la­

borales con aspectos positivos de la vida diaria.



5 - Por lo que respecta a las diferencias del subgrupo de secretari@ s  

qu em ad as en relación al de no quemad@s, cabe destacar que éstas 

presentan:

A.- M ayor autoeficacia y éxito (F = ll , 5949, p=0,0000).

B.- Menor indefensión (F=5,1995, p=0,0248.

C-- M ayor grado de contingencia (F=5,5354, p=0,0206).

D.- Menor despersonalización (F=25,1351, p=0,0000).

E.- M enor cansancio emocional (F=3,9614, p=0,0493).

F.- M ayor realización personal (F=4,0883, p=0,0459).

Hemos llegado a la conclusión de que tanto para el colectivo de secre* 

tari®s como para el de enferm eras, los dos factores que en m ayor m edida 

perm ite diferenciar entre "quem ad© s" y "satisfech as" son el grado de 

despersonalización alcanzado por el sujeto y su falta de control personal 

percibido.

Sin em bargo, mientras que en l@s enfermer<0 )s, junto a estos dos fac­

tores se sitúan, por orden de im portancia, el estrés diario medio, la reali­

zación personal, el estrés diario total positivo, el cansancio em ocional, la 

suerte y la indefensión; en el caso de las secretari@s son: la realización  

personal, la indefensión y el cansancio emocional



Los resultados anteriores parecen indicar, a nuestro juicio, dos aspec­

tos diferenciadores entre los colectivos estudiados. Por un lado, parece que 

en las secretari@s el estrés diario medio y el estrés diario total positivo, 

altam ente correlacionados entre si, no influyen en el sentim iento de 

"estar quem ad® " o "satisfech© "; por otro, parece que m ientras para el 

colectivo de enferm er@ s el grado de confianza en la suerte puede ser un  

elemento que ayuda a diferenciar entre "quem adO s" o "sa tisfech as", para 

l@s secretari@s la m ayor o menor confianza en la suerte no tiene ningún  

efecto sobre tal sentim iento.

Lo anterior sugiere que el cumplimiento de la hipótesis de trabajo n "  

15 (cuanto m ayor es la insatisfacción laboral presentada por un individuo, 

m ayor es su creencia en la suerte) depende del colectivo analizado.

Existe un cierto grado de acuerdo, entre los investigadores que estu ­

dian el síndrom e de quem arse por el trabajo, al considerar que los profe­

sionales más proclives a padecer dicho síntoma son sujetos em páticos, 

sensibles, con dedicación profesional, idealistas, altruistas, obsesivos, en ­

tusiastas y susceptibles de identificarse excesivam ente con los dem ás. 

Otros estudios (p.e., Cherniss, 1993) han m ostrado que los sujetos con un  

patrón de personalidad tipo A, baja autoconfianza y alto locus de control 

externo, experim entan con m ayor frecuencia sensaciones y actitudes del 

síndrom e de quemarse por el trabajo.

Una característica de personalidad que se asocia significativam ente  

con el síndrom e de quem arse en el trabajo es el locus de control. Esta v a ­

riable alude a la creencia generalizada de que los ev'entos de la vida y sus 

consecuencias son controlados por las propias decisiones y acciones (locus



interno) o por fuerzas externas com o otras personas, la suerte o el destino  

(locus externo).

Diferentes estudios lian mostrado que los profesionales de en ferm e­

ría con locus de control externo son más propensos a sentirse quem ados  

por el trabajo que los profesionales con control personal percibido 

(contingencia, autoeficacia, éxito). Además, cuando el síndrom e de que­

marse por el trabajo es estimado a través del MBI, el locus de control inci­

de especialmente sobre la dimensión de realización personal en el trabajo. 

En este sentido, los sujetos con locus de control externo (suerte) experi­

mentan con más frecuencia bajos sentimientos de realización personal en 

el trabajo que los sujetos con un buen control personal percibido (Huqua y 

Couture, 1986; Capel, 1987; VVillson y Chiwakata, 1989).

Una explicación para estos resultados radica en que los sujetos con 

un buen control personal percibido, frente a los que confían en la suerte, 

perciben que tienen más control de la situación, lo cual influye en las ex­

pectativas de afrontamiento, en el sentido de buscar inform ación, enfren­

tarse con el problema y recurrir más al apoyo social. Los confiados en la 

suerte, por el contrario, son más propensos al desam paro v a l  em pleo de 

estrategias de afrontamiento centradas en la emoción.

Ellis y Miller (1993), con objeto de averiguar hasta qué punto influía 

el control personal y la participación en la aparición del burnout en el per­

sonal de enferm ería, llevaron a cabo un estudio con una m uestra de 490 

profesionales de enfermería que prestaban sus servicios en el medio hos­

pitalario. Llegaron a la conclusión de que un buen control personal perci­

bido, al igual que una participación en la toma de decisiones que les afcc-



taban interfería de m anera sustancial en la presencia de agotam iento  

em ocional en estas enferm er@s.

Mcknight y Glass (1995) trataron de observar, en una m uestra de 100 

en ferm eras, cuáles eran los síntom as del bum out y de la depresión. U ti­

lizando análisis de ecuaciones estructurales llegaron a la conclusión de 

que no existía una secuencia temporal que relacionase los síntom as depre­

sivos con los de! burnout. Los resultados hallados sugieren que existe una  

influencia directa del control sobre el burnout: a m ayor control, m en o r  

burnout.

Cherniss (1993) afirm a que los sentimientos de ser com petentes son  

un fuerte m otivador para los seres hum anos, y que cuando estos senti­

mientos se frustran los sujetos experim entan diferentes síntom as del sín ­

drom e de burnout. Esta frustración, y los sentimientos de fracaso psicoló­

gico que suponen, llevarían al sujeto a un retiro em ocional de la situa­

ción, que es uno de los síntomas que presenta el síndrom e. Parece adecua­

do afirm ar que los sujetos con mayores expectativas de eficacia y com p e­

tencia experim entan significativam ente, con m ayor frecuencia, senti­

m ientos de realización personal en el trabajo, y en m enor m edida, bajos 

sentim ientos de agotam iento emocional y despersonalización.

N inguno de los estudios que han analizado las relaciones entre v a ­

riables de personalidad y burnout abordan los constructos de LOC 

(contingencia, indefensión y suerte), autoeficacia y las expectativas de éxi­

to (optim ism o) conjuntam ente y desde un m odelo integrador- 

diferenciador com o lo hace la BEEGC-20. Este modelo trata de situar las 

variables de personalidad en el lugar que les corresponde. Esto es, hablar



del control interno-externo es excesivamente general y son necesarias este 

tipo de diferenciaciones para poder analizar con esm ero las relaciones en ­

tre el conjunto integrado de variables de personalidad y los factores del 

burnout.

Tam poco hem os encontrado ningún estudio que abarque co n ju n ta­

mente el análisis de las relaciones entre los factores del burnout (MBl), el 

estrés diario (CED) y las variables de personalidad (BEEGC-20).

Nuestra investigación ha confirmado plenam ente los com entarios  

precedentes referidos a la relación bumout-variables de personalidad. Así, 

en el colectivo de secretari@s encontram os que el control personal perci­

bido influye positivam ente en el grado de realización personal y de form a 

negativa en el cansancio emocional y, sobre todo, en la despersonaliza­

ción.

Este mism o com entario es válido para el colectivo de e n fe rm e ra s . 

Aunque la única variable del control personal percibido que influye direc­

ta y positivamente en la realización personal es la contingencia, no debe­

mos olvidar que el grado de correlación de ésta con el éxito y la autoefica- 

cia es muy elevado. En concreto, para el modelo IVE de ecuaciones estruc­

turales, la correlación éxito-contingencia es de 0,872, y la correlación con- 

tingencia-autoeficacia es de 0,891. Por otra parte, aunque no existe una re­

lación directa entre control personal percibido y despersonalización, si se 

establece, a través de la relación realización personal-despersonalización, 

un efecto causal indirecto.

En térm inos generales, podem os afirmar que las variables de perso­

nalidad del Beegc-20 tienen una gran im portancia en la explicación del



síndrom e de bum out. Sin em bargo, es preciso m atizar que la im portancia  

relativa de cada uno de los constructos de personalidad puede ser diferen­

te en función del colectivo estudiado. Así, por ejemplo, m ientras el éxito  

juega correctam ente un papel m ediador, en el colectivo de secretari@ s, 

entre los constructos del Beegc-20 y del MBI, dicha m ediación no es signi­

ficativa en el colectivo de enfermer€)s.

Los resultados com entados en los párrafos precedentes perm iten  

afirm ar que nuestros datos apoyan plenam ente las hipótesis de trabajo n “ 

1 2  (cuanto m ayor es la autoeficacia mostrada por las personas de nuestros  

colectivos, menor será su nivel de estrés ocupacional), n° 13 (a m ayor éxi­

to, m enor estrés ocupacional) y n° 14 (cuanto m ayor sea el estrés ocupa­

cional, m enor será el grado de contingencia m ostrado por el sujeto).

Por otra parte, respecto a la polémica sobre las fases del desarrollo del 

síndrom e de estar quem ado por el trabajo, parece claro que, tanto en el 

colectivo de en ferm eras com o en el de secretari@s, la prim era fase co­

rresponde a bajos sentim ientos de realización personal en el trabajo.

Sin em bargo, m ientras que en la muestra de secretari@ s parece que, 

junto a los bajos sentim ientos de realización personal en el trabajo, su r­

gen altos sentimientos de agotam iento em ocional, y cuando am bos se in ­

tensifican y cronifican se manifiestan, como una estrategia de afronta- 

miento, las actitudes de despersonalización, los resultados obtenidos para 

las en ferm eras (influencia recíproca entre los constructos despersonaliza­

ción y cansancio em ocional) nos hacen cuestionam os si los altos sen ti­

m ientos de cansancio em ocional aparecen, como postulan algunos au to ­

res (Gil-Monte y colaboradores, 1995), simultáneamente a los de baja reali­



zación personal en el trabajo o son una fase posterior en el desarrollo del 

síndrom e de burnout.

Ciertam ente los resultados de nuestros análisis no perm iten conclu ir  

nada sobre el particular, pues el hecho de que la realización personal y el 

cansancio emocional influyan en la despersonalización (com o m uestra el 

análisis de ecuaciones estructurales para la muestra de secretari@ s) no  

indica que aparezcan de forma simultánea. En nuestra opinión, el cansan­

cio emocional es la segunda fase de este proceso y está tan cercana a la des- 

personalización que no creem os descabellado afirmar que los síntom as de 

ambas fases puedan presentarse a la vez, e incluso, en ocasiones, alterna­

tivam en te.

Antes de concluir las discusiones de los resultados hallados en n u es­

tra investigación nos gustaría m encionar la importancia que, a nuestro  

juicio, representa en el estrés ocupacional la mejora del ambiente organi- 

zacional a todos los niveles, tanto desde una perspectiva general, con con­

tenido político, com o desde el punto de vista de aspectos concretos que 

generan situaciones fastidiosas a los profesionales y producen m alestar en  

el día a día de su ejercicio profesional.

Cabe mencionar que una de las más importantes causas del bu rn ou t 

encontradas, en relación al personal de enfermería, señala deficiencias en  

la estructura de la organización (Cooper, 1983; Hingley y Cooper, 1986; Bel- 

fer, 1989), en la medida en que no favorece la participación de estos profe­

sionales para tom ar decisiones o establecer cambios im portantes en su 

ambiente o sistema de trabajo.



No colaborar en la elaboración de planes terapéuticos o no ser con ­

sultad® para la estructuración y organización del trabajo, junto con la no  

participación en la toma de decisiones sobre otro tipo de asuntos que les 

afectan resulta estresantes para algun@s en ferm eras (Brow ner, 1987; Ba­

tes y Moore, 1975).

Diversas investigaciones han identificado el proceso de toma de deci­

siones com o un im portante factor organizacional que afecta a la salud  

mental y física de los em pleados (Matteson y Ivancevich, 1987). La ev id en ­

cia correlaciona! de una asociación positiva entre participación en la tom a  

de decisiones y satisfacción es relativam ente consistente en diversos estu ­

dios (Vanderslice y colaboradores, 1987; VVinnubst, 1993; Cox y colaborado­

res, 1993). Adem ás, esta participación, cuando las decisiones son im p or­

tantes y las características y necesidades de los empleados la justifican, 

aum enta el com prom iso de los mismos con la organización, produce una  

com unicación más abierta, puede afectar aum entando la m otivación para 

rendir más y mejor, y puede conducir a una reducción significativa de la 

resistencia de los em pleados a la realización de cambios im portantes en la 

organización (M atteson y Ivancevich, 1987; Peiró, 1997).

Dicha participación se ha asociado consistentemente con reducciones 

en la capacidad estresante de dos im portantes fuentes de estrés com o son  

el conflicto y la ambigüedad de rol (Jackson y Schuler, 19S3). Éstos dos ú l­

timos estresores son asociados positivam ente con tensión em ocional y 

negativam ente con satisfacción laboral. Parece, en definitiva, que cuan do  

participación y conflicto de rol interaccionan influyen sobre otros aspectos 

com o la satisfacción laboral v el rendimiento.



Jackson y Schuler (1983) concluyen que la participación en la ton\a de 

decisiones se m uestra com o un im portante agente causal de estrés de rol 

y, com o consecuencia, que altos niveles de participación conducirían a 

una m enor tensión de rol.

Los hallazgos de Gray-Toft y Anderson (1985) con personal sanitario  

sugieren que éste está más satisfecho y rinde mejor cuando se crea un am ­

biente que perm ite una expresión abierta de sus opiniones y la solución  

conjunta de problemas por el grupo de trabajo. Este ambiente organiza- 

cional lleva a unas relaciones más gratificantes y abiertas entre los em ­

pleados, que a su vez reduce la ambigüedad de rol, lo que en última ins­

tancia repercute sobre el estrés, satisfacción laboral y absentismo.

C oncretam ente, en el grupo de enferm er@s de nuestro estudio, en  

nuestra opinión, ese sentim iento de no participación en la toma de deci­

siones está afectando muy negativamente su desarrollo profesional.

Otro factor que no debe desestimarse es la falta de apoyo de los supe­

riores, que se percibe como estresante por numerosos profesionales. Quizá 

por ello, entre las sugerencias para aliviar el estrés en su profesión, abun­

den las referencias a la dirección del hospital, los supervisores y, en gene­

ral, a los superiores.

Algunos autores sugieren (Firth y colaboradores, 1986 y 1987) que 

una dirección con unas expectativas claras y comprensibles, con in form a­

ción adecuada por parte de los superiores de lo que está bien o mal hecho, 

son de gran im portancia para evitar el desencanto y desm otivación que 

presenta el personal de enfermería.



Constable y Russel (1986) estudiaron los efectos de diversos aspectos 

del am biente de trabajo hospitalario sobre "bum out" en personal de en ­

ferm ería, y adem ás evaluaron los efectos del apoyo social en la reducción  

o atenuación de la relación entre aspectos negativos del ambiente de traba­

jo y el burnout. Este estudio demostró que un apoyo alto d el/la  sup ervi- 

s o r/ra  puede ayudar a l@s enferm er@s a afrontar los aspectos negativos  

del trabajo. En la medida que aumenta el apoyo del super\ñsor, la relación  

negativa entre aspectos laborales y burnout desaparecía.

Los resultados indican que l@s enferm er@s son m ás susceptibles al 

burnout cuando trabajan en áreas donde se les estimula poco a ser autosu- 

ficientes, no se entienden claramente las tareas, los reglam entos y políticas 

no son com unicados explícitam ente, hay ausencia o escasez de n u evos  

planteamientos, y el entorno laboral es menos atractivo y confortable.

Firth y colaboradores (1986) también se plantearon si el apoyo in ter­

personal percibido se relaciona con aspectos de bum out en el trabajo. Con  

ciertas reser\-as, los resultados les llevaron a la conclusión de que el apoyo 

del supervisor, en forma de respeto y simpatía, contribuía a reducir el ago­

tam iento em ocional en el personal de enfermería. Así pues, el apoyo so­

cial laboral tendría efectos preventivos, más que terapéuticos, en la reduc­

ción del estrés ocupacional y el bum out (Dignam, Barrera y W est, 1986).

Savicki y Cooley (1987) encontraron que los ambientes de trabajo aso­

ciados a bajos niveles de bum out eran aquellos en los que los trabajadores 

estaban muy com prom etidos con su trabajo, donde se potencian las rela­

ciones entre com pañeros de trabajo, y donde existe apoyo de l@s su p erv i­

so re s . N um erosos profesionales consideran que una reducción de la car­



ga asistencial, del núm ero de pacientes, sería enorm em ente beneficioso  

para la solución de muchos de sus problemas.

W imbush (1983) estudió la proporción idónea de enferm er@ s que 

necesitaba cada paciente en función de su gravedad. El estudio m ostró que 

era necesaria una proporción de 3,8 enfermerOs por paciente ingresado en 

la UCI. De esta forma se prestaba el mejor servicio al paciente, y el perso­

nal no se veía desbordado de trabajo, evitando el riesgo de caer en bur- 

nout.

Las sugerencias de Pines y Maslach (1993) para prevenir la aparición  

de bum out son de tipo organizacional: reducir la proporción de pacientes 

por empleado, reducir el horario de trabajo, dar más oportunidades para 

el descanso, que los empleados compartan la carga de pacientes, reorientar  

los objetivos de las reuniones de personal, mejorar las relaciones laborales 

(sistema de apoyo), proporcionar "retiros" y "jornadas" de encuentro a los 

trabajadores más veteranos donde puedan, lejos de sus lugares de trabajo 

cotidiano, hablar de sus problemas y replantearse nuevos objetivos labora­

les colectivam ente, prestando atención a los problemas individuales, y 

preparar a los estudiantes para afrontar los estresores futuros.

Es importante que la dirección-adm inistración establezca m etas, pla­

nifique y coordine de forma que favorezca la participación del personal en  

la toma de decisiones, se reduzca la ambigüedad de rol y por consiguiente  

se llegue a un incremento en la satisfacción laboral, a la vez que d ism in u ­

ye el absentismo.

Ante la carencia de este ambiente organizacional adecuado, no es ex­

traño que el personal de enfermería opte por una estrategia de afronta-



miento, a la larga nociva, com o es la despersonalización. En nuestra opi­

nión, ésta debería ser denom inada "robotización" o "frialdad em ocional".

Este cambio en la term inología viene m otivado porque considera­

mos que el término despersonalización es una traducción poco afortun a­

da. En nuestra opinión, existe una disociación entre el concepto que sugie­

re este vocablo y lo que con él prentende sugerirse. El término despersona­

lización es empleado en psicopatoiogía para referirse a otro tipo de cues­

tiones que nada tiene que ver con lo que aquí nos com pete: designa u n 

cambio importante en la consciencia del si mismo, en el cual el individu o  

siente com o si fuera irreal; El paciente pierde el sentim iento de realidad 

que tenía de si mismo o del entorno.

Sin embargo, los diferentes autores que tratan el síndrom e de bur- 

nout, cuando hablan de despersonalización lo hacen com o una respuesta 

impersonal y fría hacia los receptores de los ser\'icios o cuidados del profe­

sional. Es decir, están aludiendo a la frialdad emocional m ás que a la des­

personalización.

El sujeto, al no poder participar activamente en las decisiones que le 

afectan opta por hacer el trabajo de forma mecánica, sin cuestionarse el 

por qué, llegando con el tiempo a un alto cansancio emocional.

C om o señala el m odelo de com petencia social de H arrison (1985), el 

sujeto percibe como su trabajo pierde eficacia personal y ve dism inuida la 

com petencia percibida, todo ello lleva al sujeto a quemarse en el trabajo. 

Este autor señala factores de ayuda y de barrera. Si el sujeto encuentra u n  

entorno con factores barrera, los sentimientos de eficacia dism inuyen por­



que el sujeto no acaba de conseguir sus objetivos y esto le afecta negati­

vam ente. Al m antenerse esta situación en el tiempo se origina el síndro­

me de quemarse por el trabajo, que trata de solventar actuando m ecán i­

cam ente aún sabiendo que esto no puede seguir así.

Pines (1993) ha desarrollado un modelo similar al de Harrison, con la 

excepción de que Pines incorpora la idea de que sólo los sujetos que inten­

tan darle un sentido existencial a su trabajo llegarán a quemarse. Según  

este autor, un sujeto que no está inicialmente muy m otivado puede expe­

rim entar estrés, alienación, depresión o fatiga, pero no el síndrom e de 

quemarse por el trabajo. La motivación, el sentido existencial a su trabajo, 

y en definitiva la vocación es una constante en el colectivo de enfer­

m eras , lo cual si permite dar explicación a dicho modelo.



CONCLUSIONES



CONCLUSIONES

El término estrés ha sido utilizado a partir del siglo XIV para refe­

rirse a experiencias negativas, tales como adversidades, dificultades, 

sufrimiento, aflicción, etc. A partir del siglo XVII, por influencia de Ho- 

oke, el concepto de estrés se asoció a fenómenos físicos com o presión, 

fuerza, distorsión, etc.. Desde la física, dicho concepto se definió com o  

una fuerza interna generada dentro de un cuerpo por la acción de otra  

fuerza que tiende a distorsionar dicho cuerpo. Estos conceptos de carga, 

fuerza, distorsión, etc., fueron adoptados por la filosofía, psicología y 

sociología e influyeron en el desarrollo de las teorías sobre el estrés.

Sin embargo, a pesar del paso del tiempo, el térm ino estrés sigue 

siendo ambiguo y se abusa de su utilización. Consecuencia de ello, el 

conocim iento que tenemos actualm ente sobre el tema resulta bastante 

difuso y heterogéneo.

El concepto de estrés debe ser entendido com o un fenóm eno m uí* 

timodal. Básicam ente debemos deducir que el estrés es un fenóm eno  

complejo, que implica al menos a estímulos y respuestas y a procesos 

psicológicos que median entre ambos.

Selye ofrece una definición operativa del estrés basada en la acción  

de dos tipos de fenómenos objetivables: el estresor y  la respuesta de es­

trés. Este autor señala que la respuesta de estrés está constituida por un  

m ecanism o tripartito que denomina Síndrome General de Adaptación. 

Este síndrom e com prende tres etapas: reacción de alarm a, etapa de re­

sistencia y etapa de agotamiento.



En este sentido cabe m encionar que el grupo de Holmes es, sin  

duda, uno de los principales responsables del desarrollo, al m enos en  

su fase inicial, de esta orientación del estrés como acontecim iento esti­

m u lar.

Lazarus y Folkm an (1986) entienden el estrés com o una transac­

ción cognitiva persona-am biente. Las situaciones de estrés se han con ­

siderado, desde diferentes enfoques y concepciones, com o aconteci­

m ientos vitales de cambio que exigen un esfuerzo adaptativo a la per­

sona (Holmes y Rahe, 1967), com o tensiones generales por el desem pe­

ño de determ inados roles o tareas (Pearling, 1983) o com o "h assles"  

(una multitud de acontecim ientos o situaciones fastidiosas y conflicti­

vas que o n fo rm a n  nuestra vida cotidiana).

A ctualm ente, en psicología, el modelo dominante es el transac* 

cional, tanro en el ámbito general com o en el laboral. El estrés consti­

tuye un sistema de transacción complejo y dinámico entre la persona y 

su entorno. La idea central se focaliza en el concepto cognitivo de e v a ­

luación. La evaluación cognitiva es un proceso universal, m ediante el 

cual las personas valoran constantemente la significación de lo que está 

ocurriendo, relacionado con su bienestar persona! (Lazarus y Folkm an, 

1986).

Éstas (las personas) tienden a m axim izar la relevancia de los facto­

res psicológicos (principalm ente cognitivos) que median entre los estí­

mulos y las respuestas de estrés. El estrés se origina a través de las rela­

ciones particulares entre la persona y su entorno.



Desde el punto de vista de la psicobiología, el estrés se sitúa en tre  

la sobreestimulación y la acción atenuadora del organism o que im plica  

una estrategia adaptativa y no una simple evitación.

En definitiva, el estrés es un proceso determ inado por ev alu acio ­

nes subjetivas, hasta el punto de poder producirse una separación entre  

las condiciones del sujeto y las am enazas objetivas del entorno.

Datos de la OM^ (Organización Mundial de la Salud) indican que 

en las últimas décadas se ha producido un aum ento de las en ferm ed a­

des de adaptación, asociadas al estrés laboral, al tiempo que ha d ism i­

nuido la incidencia de las enfermedades infecciosas. El estrés lo sopor­

tan cotidianamente directivos, trabajadores, amas de casa, parados, jubi­

lados, escolares, universitarios, etc. El estrés es la plaga de fin de siglo.

Las tensiones cotidianas, encarnadas en el trabajo, el tráfico y los 

problemas de familia, someten a las personas a unos niveles de ansie­

dad insoportables. Hay que aprender a controlar estas situaciones de 

tensión si no se quiere ser presa de numerosas enferm edades físicas y 

mentales. Se calcula que alrededor de dos tercios de todas las en ferm e­

dades están relacionadas con el estrés.

Vivimos en una sociedad estresante. El ambiente que nos circunda  

favorece este estado de estrés; por un lado tenemos todos los agentes 

ambientales naturales y adem ás los agentes artificia'-ís. Todos ellos, 

contribuyen al llamado estrés ambiental, los cuales tienen tanta im p o r­

tancia com o los estresores psicosociales en el estrés laboral.



El estrés ambiental y el estrés laboral influyen en gran medida en  

el estado de salud del individuo. En esta tesis nos hemos ceñido al es­

trés laboral, y más concretam ente al del medio hospitalario, que es en  

definitiva donde el personal de enfermería desarrolla su quehacer pro­

fesional.

Las fuentes de estrés laboral más im portante pueden agruparse en  

tres categorías; 1 ) factores relacionados con el trabajo; 2 ) factores exter­

nos o no relacionados con el trabajo y 3) características individuales o 

personales.

Los factores externos y los relacionados con el trabajo conducen a 

la tensión de percepción; no obstante, ?lgunas características personales  

pueden m oderar estos factores o tener un efecto directo sobre los fisio­

lógicos.

Las tensiones percibidas en relación con el trabajo desarrollado en  

el m edio hospitalario, asi com o las tensiones de la propia vida, siguen  

fundam entalm ente dos vías: una psicológica y otra fisiológica. En la 

tensión física y psíquica experim entada por el personal sanitario in ter­

vienen una serie de factores propios del hospital com o sistema y com o  

institución.

Un hospital es una estructura muy compleja y estresante en la que 

se insertan diversas organizaciones de gestión cuyo objetivo prioritario  

debe ser devolver la salud al paciente. Considerándolo com o sistem a  

altam ente jerarquizado, en el que se hallan inmersos m édicos, en fer­

m eras y enfermos, que son los protagonistas de las relaciones en el h os­



pital, estos tres elem entos constituyen la dinámica triada de dicho sis- 

tem a.

Nosotros nos hemos centrado en el colectivo de enferm ería, que 

es el que tiene el trato más duradero y continuado con el paciente.

Actualmente, la profesión de enfermería pasa por una crisis de in ­

satisfacción. M uch@s enferm er®s no encuentran m otivación en 5 u 

trabajo, tienen la impresión de que el tiempo pasa muy lentam ente, ¿e 

han olvidado de que el cometido de todo profesional sanitario debe ser 

la vieja m áxima: "curar a veces, aliviar frecuentemente y consolar 

siem pre". Han olvidado que una palabra amable d el/la enferm er® es el 

primer fármaco, supone un gran alivio, una gran confianza y seguridad 

en el personal sanitario.

Existen muchas razones que justifican o permiten entender esta si­

tuación que, en nuestra opinión, ha sido engendrada por el propio sis­

tema hospitalario.

El ambiente institucional suele esgrimirse como la causa funda­

mental del estrés que sufren l@s enferm er@s y que les conduce final­

mente a esa sensación de "estar quem ad®".

El "síndrom e de estar quem ado" puede definirse com o un estado  

que se caracteriza por una actitud de pasividad, de indiferencia y super­

ficialidad o de falta de colaboración. Las características psicológicas del 

individuo son, en cierta m edida, determ inantes en el síndrom e de 

burnout.



La exposición crónica a los estresores que presenta el medio h osp i­

talario puede tener com o consecuencia un descenso del rendim iento o 

un deterioro de la calidad del trato ofrecido al paciente. Los diferentes 

investigadores han expresado su convicción de que el síndrom e se e n ­

cuentra m uy relacionado con el estrés personal subsiguiente a las co n ­

diciones laborales y características de los trabajadores sanitarios.

Los profesionales de la salud que padecen este síndrom e pierden  

los sentim ientos positivos hacia sí mismos y hacia sus pacientes, a 

quienes pueden dirigirse con una actitud deshumanizante y única.

Con objeto de com prender mejor el síndrom e de bum out y su re­

lación tanto con algunas variables de personalidad com o con el estrés 

de la vida cotidiana o estrés diario hemos estudiado una m uestra de 

en ferm eras (n=265) y, com o grupo control, una muestra de se cre ta ria s  

(n=100). Los instrum entos seleccionados para lograr los objetivos pre­

tendidos en este estudio fueron: un cuestionario en el que se solicitaban  

datos de tipo sociodem ográfico, el test MBI (Inventario de Burnout de 

Maslach) para medir el estrés ocupacional, el test BEEGC-20 (Balería de 

Escalas de Expectativas Generalizadas de Control) para medir las v a ria ­

bles de personalidad y el CED (Cuestionario de Estrés Diario) para obte­

ner una medida del estrés diario.

N uestros datos han contribuido a poner de relieve lo siguiente;

1.- Tanto para el colectivo de enferm er@ s com o para el de secreta- 

ri@s, hem os replicado satisfactoriamente la estructura factorial 

tridim ensional del MBI, propuesta por el m arco teórico. Es de­

cir, existen tres factores principales que influyen en el estrés la-



boral asistencial: despersonalización, cansancio em ocional y 

realización personal.

2.-Nuestros resultados ponen de relieve que la im portancia relati­

va de los factores I y II del MBI (despersonalización y cansancio  

em ocional, respectivam ente) en la explicación del burnout es 

inversa a la mostrada en el m anual del MBI. Es decir, m ientras  

que en nuestros resultados, el factor I representa la despersona­

lización y el factor II el cansancio em ocional, en el m anual del 

MBI el porcentaje de varianza explicada por este últim o factor 

(cansancio emocional) es m ayor al porcentaje de varianza expli­

cada por el factor despersonalización.

Este hecho no debe ser considerado com o un problema pues el 

m arco teórico define el síndrom e del estrés laboral asistencial 

com o un resultado acum ulativo positivo del cansancio em o ­

cional y despersonalización, y negativo de la realización perso­

nal.

El hecho de que en determ inadas ocasiones sea más im portan te  

en la explicación del fenómeno uno u otro factor dependerá  

principalm ente de las características y peculiaridades de la 

m uestra.

3.- Hemos com probado que, para la muestra de en ferm eras, las 

variables de personalidad propuestas por el BEEGC-20 pueden  

agruparse, en tres factores: "control personal percibido", 

"su erte" e "indefensión/no contingencia".



En la muestra de secretari@s, los tres factores del control perso­

nal percibido (contingencia, autoeficacia y éxito) form an dos 

constructos separados: "autoeficacia y éxito" y "con tin gen cia". 

Así, en esta m uestra se aprecian claram ente cuatro factores 

principales; "autoeficacia y éxito", "indefensión/no con tin gen ­

cia", "suerte" y "contingencia".

4.- Fases en el proceso de desarrollo del burnout: Respecto a la po­

lémica abierta entre los investigadores que abordan el sín d rom e  

de quemarse desde una perspectiva psicosocial, sobre el orden  

secuencial en el que aparecen y se desarrollan la despersonaliza- 

ción, el cansancio emocional y la realización personal, nu estros  

resultados m uestran que tanto en el colectivo de e n fe rm e ra s  

com o en el de secretari@s, la prim era fase en el desarrollo del 

síndrom e de burnout corresponde a bajos sentim ientos de rea­

lización personal en el trabajo.

En cuanto a las siguientes fases, en la m uestra de secreta- 

ri@s parece claro que junto a los bajos sentim ientos de realiza­

ción personal en el trabajo aparecen altos sentim ientos de ago­

tamiento em ocional. Cuando ambos se intensifican y cronifican  

surgen, com o una estrategia de afrontam iento, las actitudes de 

despersonalización.

Sin em bargo, los resultados obtenidos para las e n fe rm e ra s  

nos hacen cuestion am os si los altos sentim ientos de cansancio  

em ocional se m uestran, com o postulan algunos autores, sim u l- 

t.íneamente a los de baja realización personal en el trabajo o son 

una fase posterior en el desarrollo del síndrome de burnout.



Ciertam ente los resultados de nuestros análisis no p erm i­

ten concluir nada sobre el particular. En nuestra opinión, el 

cansancio em ocional es la segunda fase de este proceso y está 

tan cercana a la despersonalización que no creem os descabella­

do afirm ar que los síntomas de ambas fases puedan presentarse  

a la vez, e incluso, en ocasiones, alternativam ente.

5.- Conflicto de roles por número de hijos: En el colectivo de secre­

tarias, si el número de hijos que conviven con el sujeto es m a­

yor que uno, se establece una relación positiva entre esta v aria ­

ble (núm ero de hijos) y el grado de despersonalización; m ien ­

tras que la relación hijos que conviven con el sujeto - control 

personal percibido es negativa.

Las relaciones anteriorm ente mencionadas entre las variables 

se mantiene cuando el número de hijos que conviven con el 

sujeto es cero; es decir, el no tener hijos también lleva a la des­

personalización y a un bajo control personal percibido.

Esta conclusión es totalmente coherente con nuestro m arco teó­

rico y a su vez presenta cierta lógica. Esto es, los sujetos con ex ­

cesiva  carga de trabajo a nivel personal, que se añade a la labo­

ral, tienen que optar por una actitud despersonaiizada para po­

der afrontar sus deberes y obligaciones diarias.

Por lo que respecta a la muestra de en ferm eras, hem os detec­

tado la e.xistencia de una relación negativa entre el núm ero de 

hijos y el estrés diario total positivo. Esto es, a m ayor n ú m ero



de hijos, los sujetos presentan, por término medio, menor ni­

vel de "satisfacción diaria".

6 .-Años de experiencia; En la muestra de enferm eras se confirm a  

que los años de experiencia favorecen el control personal per­

cibido, disminuyendo la indefensión/no contingencia. Sin e m ­

bargo, en el grupo de secretari®s, contrariamente a lo esperado, 

los años de experiencia profesional les llevan a mayor indefen­

sió n /n o  contingencia.

La razón que podría justificar este hecho está en las pocas expec­

tativas de promoción que posee el colectivo secretari@s, lo cual 

puede llevarle a experimentar una mayor frustración y conse­

cuentemente a sentirse más indefens@s ante ciertas situaciones  

estresantes.

7 . - Jornada laboral: En ambas muestras (enferm eras y secretariGs)  

parece ser que el número de horas de trabajo no afecta al nivel  

de estrés ocupacional.

La explicación a este resultado podría hallarse en el hecho de 

que no influye tanto la cantidad de horas de trabajo, sino la ca­

lidad de dichas horas. Es decir, nc es lo mismo trabajar relaja­

damente que estar sometido, a lo largo de las siete/ocho horas  

de trabajo, a una tensión constante y prolongada en el tiempo, 

la cual acaba pasando factura.

8.- T en er pareja: O tro dato significativo, hallado en nuestra tesis, 

es que el colectivo secretari®s sin pareja presenta un grado de



autoeficacia, éxito y contingencia menores, junto con una m a­

yor despersonalización y cansancio emocional, respecto del co­

lectivo secretarios con pareja.

El personal de enfermería, sin embargo, no comparte estos re­

sultados.

9.- Influencia del sexo: Los varones presentan mayor grado de des- 

personalización que las mujeres.

Hste hecho ha sido corroborado en nuestras dos muestras, a u n ­

que cabe destacar que es algo más acusado en el colectivo de se­

cretarios.

El hombre y la mujer presentan diferencias biológicas y psicoló­

gicas. En términos generales, la mujer presenta características 

más emotivas y menos pragmáticas; en cambio el varón opta 

por actitudes más resolutivas. El varón soluciona m o m e n tá ­

neamente esta sensación de estar quemado con una estrategia 

de afrontamiento llamada despersonalización, resolviendo el 

problema a corto plazo, pero dicha estrategia es nociva con el 

paso del tiempo.

10.- Estrés diario: En el colectivo de enfermer@s, en términos ge­

nerales, hemos encontrado un estrés diario total positivo junto  

a un cierto grado de bumout.

Este hecho sugiere que, en este colectivo, el estrés diario tiene 

importancia en la explicación del proceso de desarrollo del sín­



drome de burnout. Hemos demostrado que, en las en ferm er@ s ,  

el estrés diario juega, respecto a dicho síndrome, un claro papel 

amortiguador, moderando sus efectos negativos o retrasando su 

aparición.

Sin embargo, para la muestra de secretarias, los resultados no  

nos permiten afirmar que el estrés diario juegue el papel a m o r­

tiguador al que hemos aludido. Es más, en el colectivo de secre- 

taricás el estrés diario no parece tener importancia en la explica­

ción del proceso de desarrollo del síndrome de estar quemado  

por el trabajo.

ll.-O rganización hospitalaria: El sistema hospitalario no tiene en  

cuenta cuáles son las actitudes, aptitudes y conocimientos de los 

profesionales sanitarios que prestan sus servicios en dicha insti­

tución. Esto trae consigo gran desmotivación y desilusión.

En nuestra muestra de enfermer@s, los sujetos que poseen es­

pecialidad no trabajan en los servicios correspondientes a ésta. 

Con tal planteamiento el sistema hospitalario hace que los pro­

fesionales, a la larga, presten unos cuidados de una calidad rela­

tiva debido a esa falta de atención del sistema.

Vista la poca consideración que presta Ir. institución a este tipo 

de cuestiones, el personal de enfermería ha optado por hacer el 

trabajo mecánicamente y lo antes posible, sin detenerse en cues­

tiones como, por ejemplo, la buena comunicación, inform ación  

a los pacientes, trato afable, etc. Esta estrategia de afrontam iento,  

llamada despersonalización, es una forma más de proteger su



propio "yo" ante las agresiones continuas que presenta e! a m ­

biente hospitalario.

En el grupo de enfernner@s el hecho de trabajar en un servicio  

catalogado de estresante influye en que el factor suerte este más 

presente, dada la incertidumbre generada por la falta de control. 

Lógicamente, el colectivo que trabaja en servicios no estresantes 

presentan una mejor realización personal que los sujetos que lo 

hacen en servicios estresantes.

En resumen, podemos afirmar que, trabajar en servicios estre­

santes, unido a la falta de tiempo, la sobrecarga de trabajo y esca­

sez de personal acaba creando un colectivo de en ferm eras  insa­

tisfechas, desmotivad@s y confiad@s en la suerte.

12.* Derpersonalización versus robotización: El término desperso- 

nalización es entendido (Maslach y Jackson, 1986) com o una ac­

titud negativa e insensible hacia las personas con quienes se 

trabaja, que en este caso serían los pacientes.

Sin embargo, este vocablo (despersonalización) es empleado en  

psicopatología para referirse a un cambio particular en la cons­

ciencia de si mismo, en el cual el individuo siente com o si fue­

ra irreal. El sujeto o paciente pierde el sentimiento de realidad 

que tenía de si mimo o del entorno.

Por lo tanto, en nuestra opinión, la utilización del término des­

personalización es poco afortunada, ya que el concepto asociado 

a este vocablo es otro muy diferente al pretendido. Por ello su­



gerimos como más oportuno el uso de la palabra "robo-  

tización", que creemos más acertada en relación al tema plan­

teado en esta investigación,

Gran parte de los hospitales presentan un ambiente hostil y de­

sagradable para el paciente, y sobre todo para el profesional de 

enfermería. Éste supera esta situación llevando a cabo su trabajo 

m ecánicam ente, sin tener en cuenta que trata con personas. Esta 

estrategia de actuación, para hacer frente a las múltiples situa­

ciones estresantes que se presentan, da una imagen de "robot",  

gente sin sentimientos, tratando los temas con gran frialdad 

emocional, pues de otra forma sería francamente duro seguir 

trabajando en dichas condiciones.

13.- Personal quemado: En nuestro estudio se detectó sendos gru­

pos de en ferm eras  (n=35; 13,25% del total de la muestra) y se- 

cretari@s (n= 16; 16°ó de! total de la muestra) que eligieron co­

mo respuesta al ítem MBI20 (me siento acabad®) el valor seis 

(todos los días) o la cinco (pocas veces a la semana).

Hallamos que ambos subgrupos de "q u e m a d a s"  presentaban  

valores medios, para los factores cansancio emocional y desper­

sonalización, mayores a los mostrados para dichos factores por 

la totalidad de la muestra. Por el contrario, el nivel medio de 

realización personal de los subgrupos de "q u em ad @ s" es m ás  

bajo que el presentado por la totalidad de la muestra.

Cabe destacar, además que entre l@s quemad@s, los secretarios 

presentan la despersonalización más acusada.



La razón por la cual el grado de despersonalización es más acu­

sado en el grupo de secretarios puede deberse, además de a las 

diferencias biológicas y psicológicas, propias del sexo, a la frus­

tración presentada por no verse cumplidas las expectativas e 

ilusiones puestas en dicho trabajo; tal vez, esperaban más de lo 

que la Administración Pública les ofrece.

14.- Quem ad@s versus satisfech@s: Nuestros resultados perm iten  

afirmar que, en los dos colectivos de nuestro estudio, las varia­

bles que en mayor medida permiten discernir si un sujeto está 

quemado o satisfecho en su trabajo son: su grado de despersona­

lización y el de control personal percibido.

Sin embargo, respecto al resto de variables que permiten dife­

renciar entre quemad@s y satisfech@s, e.xisten entre los colecti­

vos de enfermer@s y secretari@s matices diferenciadores.

Por un lado, parece que en !@s secretari@s el estrés diario m e­

dio y el estrés diario total positivo, altamente correlacionados  

entre si, no influyen en el sentimiento de "estar quem ad® " o 

"satisfech®"; por otro, parece que mientras para el colectivo de 

enferm eras  el grado de confianza en la suerte puede ser un  

elemento que ayuda a diferenciar entre "quem ad@ s" o "satis- 

fech@s", para l©s secretarias la mayor o menor confianza en la 

suerte no tiene ningún efecto sobre tal sentimiento.

15.- Burnout y variables de personalidad: Podemos afirmar, en  

términos generales, que las variables de personalidad del Beegc- 

20 tienen una gran importancia en la explicación del síndrom e



de bumout. Sin embargo, es preciso matizar que la im portancia  

relativa de cada uno de los constructos de personalidad puede  

ser diferente en función del colectivo estudiado. Así, por e je m ­

plo, mientras el éxito juega correctamente un papel m ediador, 

en el colectivo de secretari@s, entre los constructos del Beegc-20 

y del MBI, dicha mediación no es significativa en el colectivo de 

en ferm er@ s.

Debemos apuntar, no obstante, que la variable indefensión ha  

mostrado, en ambos colectivos, una potente influencia sobre el 

cansancio emocional.

16.- Posibles soluciones: Los hallazgos de nuestro estudio y nuestra  

experiencia personal en el campo de los cuidados asistenciales 

de enfermería, nos han llevado a reflexionar sobre cuáles po­

drían ser las vías a seguir para tratar de aliviar el estrés en per­

sonal de enfermería.

Desde nuestro punto de vista, el intento de solucionar el pro­

blema debe de pasar por:

A.- Proporcionar apoyo social que permita afrontar las exigen­

cias laborales.

B.- Modificar, en lo posible, el ambiente de trabajo.

C.- A um entar la resistencia individual al estrés mediante cu r­

sos de formación, ofrecidos por la propia institución con ca­

rácter gratuito.



D.- Proporcionar un estilo de vida sano: dieta, ejercicio y des­

canso.

E.- Aportar recursos humanos (por ejemplo, personal bien pre­

parado), así como los medios necesarios para que puedan rea­

lizar correctamente su trabajo.

F.- Entrenamiento en habilidades de comunicación.

G.- Hacerse consciente de las situaciones en que se produce es­

trés.

H.- Aprender técnicas de relajación.

I.- Poner metas alcanzables.

J.- Obligatoriedad de un equipo de salud mental, que de apoyo y 

asesoramiento psicológico al personal con carácter gratuito.

K.- La carga de trabajo, falta de tiempo y escasez de personal po­

dría solucionarse de forma "ergonómica" optimizando la efi­

ciencia del personal y disminuyendo el tiempo dedicado a ta­

reas inespecíficas.

L -  La profesión e,xige una puesta al día continua para seguir 

progresando profesionalmente, lo cual conlleva una sobre­

carga de trabajo a realizar fuera del horario laboral. Esto pue­

de solucionarse en parte con la tecnología de la información.



M.- La escasa implicación en la toma de decisiones, junto con  

relaciones insatisfactorias con los colegas podrían solucionar­

se favoreciendo la formación de un equipo donde cada 

miembro ejerza una función específica y se sienta responsa­

ble de ella.

N.- Las deficientes relaciones con l@s su p ervisores podrían  

verse favorecidas llevando a cabo una evaluación y reestruc­

turación de las relaciones.

O.- Además, sería interesante modificar los ambientes de traba­

jo que se han visto asociados a altos niveles de estrés y bur- 

nout; ambientes que e.xigen alta adherencia y dlscrecionali- 

dad de los trabajadores, donde no hay una buena planifica­

ción, las e.xpectativas laborales son ambiguas y la dí'sícción 

impone múltiples regias y reglamentos que constriñen la ac­

tuación de los empleados. Conviene desarrollar y entrenar  

en estrategias positivas (invertir la obsesión por el trabajo, 

procurar disfrutar del trabajo, asumir la responsabilidad de 

su propia felicidad) y evitar las negativas (la estrategia do ev i­

tación, dejar la profesión, la despersonalización en el trabajo).

P.- Por último, en EEUU, so están desarrollando algunos hospi­

tales denom inados "con magnetismo", que han surgido de 

forma natural, como resultado de la búsqueda de la excelou  

cia.

Estos centros se estructuran en tomo a la noción de que en ­

fermería es el componente más importante del cuidado hos-



pitalario, y tienen en común una serie de atributos organiza­

tivos: 1) estructura horizontal, 2) autogobierno (decisiones 

descentralizadas), que confiere una sensación de control so­

bre el entorno, favorece la creatividad, la innovación y la sa­

tisfacción laboral; 3) unidades autosuficientes: cada unidad 

actúa con independencia para proporcionar los cuidados 

prescritos por las necesidades del paciente; 4) promociones; 5) 

flexibilidad horaria, 6) práctica especializada: se insta a l®s  

enferm er@s a especializarse en su campo de interés para 

aum entar la competencia y promover la confianza en u n @  

m ism @; 7) apoyo a la educación: disponen de incentivos y 

oportunidades para la formación continuada y el desarrollo  

de la investigación.

Creemos que los hospitales "magnéticos" podrían solucionar  

gran parte de la problemática presentada en esta investiga­

ción, aunque somos conscientes de que es un ideal al que 

tender más que una realidad existente.

No debemos olvidar que, en definitiva, la "colum na verte­

bral" de los hospitales es el personal de enfermería, que es 

quien tiene un trato más duradero y frecuente con los pacien­

tes. Si las políticas sanitarias no mejoran la situación de este 

colectivo, cada vez habrá menos enfermer@s. Esta situación, 

que en Europa está planteando problemas bastante serios, de­

bería hacer reflexionar a las autoridades sanitarias sobre la 

problemática, que se mostrará a largo plazo, cuando exista ca­

rencia de personas dispuestas a ser enfermerOs.



BIBLIOGRAFIA



BIBUOGRAFÍA

ADEY, C :  Stress: vvhose cares? Nu rsing Tim es. 1987, 83 (4), 52-53.

ALBERDI, R .M : La identidad profesional de la enfermera. Revi.^ta Rol. 

octubre 199Z 170,39-44.

ALEX.ANDER, J.: The organizational foundations oí nursing roles: an 

empirical assesment.5oc. Aíc?tí. 1984, 18(12), 1045-52.

ALLUE, M.: La antropología de la muerte. Revista Rol.  Julio-agosto, 1993, 

179-180, 33-39.

A LV A R E2, l.: Boletín lii fornuitivo MCE (Asociación Internaciour.l el 

Control  liel Estrés). A lC E 1991.

ANDERSON, C.A. y BASTEYNS, M.; Stress and the critical care nurse 

reaffirmed. T/it’ ¡ on n ia l  o í  nursing adm  . 1981, 11 (1),31-34.

A n g e l s , e „ S á n c h e z , e ., b a l l e s t í n , m ., b o h i g a s , l l , >• o r i o l , a .:

Déficit de personal de enfermería. Problema general y multifactonal. 

Revista  Ro/. Junio, 1993,178,37-39.

ANTONIN, M. y TARREQ-Í, M,: Enfermería,realidad en crisis. Revista Rol,  

marzo 1993,175,71-74.

APPLEBY, J. y BREVVINS, L.rProfile of a proféssion. Nurs ing  T imes .  Enero,

1992. 88 ,4  (22), 24-29.



A R A N A Z  y colaboradores: La satisfacción de los profesionales com o un 

aspecto m ás del control de calidad en los hospitales. T odo  hospital ,  19SS, 47, 

53-60.

ARCAS RUIZ, P.: Investigar en enfermería. Prioridades y estrategias. 

Revista Rol ,  diciembre 1990,148,55-60.

BALTES, iVI. M. & BALTES, P. B. (Eds): The  ps i/dio logy o f  contro l  and  aging.  

Erlhnum, Hillsdale,NJ, 1986.

BANDRÉS, F.J. y CAMPOS, J.Jj El impacto em odonal del SIDA, fano ,  19SS, 

XXXIV (12), 5 7 -^ .

BA N D U R A , A . : Social  l e a m i n g  theory.  Prentice Hall, Englewood Clitfs, NI, 

1977a.

BANDUR.A, A. : Self-etficaq" Toward a unifying theory of behavioral 

change. Piijchologicnl R ev ie i c ,  19777b, 84,191-205.

BARGAGLIOTTI, L .A .y  TR Y SG S T A D ,LN - Differencesin stress and coping 

findings: a reflection of social realitiesor methodologies. Niirs ing Research ,  

1987,36 (3), 170-173.

BARTZ, C  y MALONEV, J.P: Burnout among in ten si ve  care nurses. 

Research in N urs ing  a n d  H ea l th . I9S6, (9), 147-153.

BATES, E. y MOORE, B.: Stress in hospital personnel. M ed.  j o u m a l  Aust.,  

1975, (2), 765-767.



B A J ]S T  A , ] M -  Com po n en te s  pr incipales]/  análisis  factor ia l  (exploratorio u 

con f irmator io ) .  En J.J. Sánchez Cnrrión (ed): Introdución a las técnicas de 

análisis m uldvariante  aplicadas a las ciencias sociales. Centro de 

Investigación Sociológica, Madrid, 1984, 23-74.

BELFER, B .:Stressand the medical practitioner. Stress Medic ine ,  1989, 5 (2), 

109-113.

BELLOCH, A .,S A N D ÍN ,B .y  RAM C6, F.-.Mannnl de  Psicopatologia.  Vol. 2, 

cap. IV, pp.3-53. 1995.

BIONDO, A .M - Italie: la crise d'une profession. R ev u e  de l'infirm ¡ere,  abril 

1990, S, 24-27.

BISQUERRA, R.: Introducción conceptual  al análisis  in ultivariable.  Un 

en foqu e  in formático  con los paquetes :  SPSS, BMDP, LISREL \j SPAD. PPV, 

B arajó n  a, 1989.

BLEGEN, M .A. y MÜELLER, C.VV: Nurses job satisfaction a longitudinal 

anaK*sis. Research in niirsing and h e a l t h , 1987,10,227-237.

BOSCH, L.H. y LANCE, W.AJvI.; Shift work in health caro. Ergononi ic<, 

1987,30 (5), 773-791.

BRANTLEY, P. J. y colabora de íes: A daily stress inven tory; development, 

reliabilityand validity. Journal o f  B eh a v io ra lM ed ic in e ,  1987,10,61-74.

BROVVNER, C H j  Job stress and health: the role of social support at vvork. 

Research in nurs ing  an d  hea l th ,  1987, 10 (2),93-100.



BRUCE, P.; D OH REN W EN D , P. y SHROUT, E.: Hassles su

conoeptualizadón. Medidas de las variables del estrés de la vida. Aiuerican  

Ps^diological/]u\\o  1985, 780-S5.

BU R N A R D , Ph.: Assertiveness and n u rán g. Niirsiug T im es ,  mayo 1992, 

v o l .8 8 ,2 2 (2 7 ) , i -v ü l .

BU R N A R D , P h .:¿C óm o conseguir ser asertivo? Nursii ig Tiin es, junio 1992, 

v o l .8 8 ,2 3  (3), i-viii.

BURON, J.: Enseñar  a aprender .  Introducción a la ni clacognic ión.  ICE 

Universidad de Deusto. Deusto-Bilbno, 1993.

BURON, J.:Moííríií:/d?í if aprendizaje .  ICE-Mensajero. Bilbno, 1994.

BYRNE, B .M . : A p r i m e r  o f  Lisn’l: basic applications an d  program m i n g f o r  

co nfirm a lon j  fac tor  anali/lic m odels.  Springer-Verlag. N ew  York, 1989.

CABAN ES, I., D U RA N , C ,  PUJOL,!, y REQUENA, R.A_ Faltan enfermeras  

asistenclales, ¿cóm o solucionarlo? Revista Rol ,  julio-agosto, 1992, 167-168, 

27-66.

CANO, A. y MIGUEL, J.J.: Ansiedad  y Estrés. Editores A. Cano Vindel, J.J. 

Miguel Tobnl. M urda, 1995.

C A Ñ A V E R A S , SILES, DE JUAN : La imagpn de enfermería a través de los 

profesionales y de los estudiantes Un estudio con la técnica del diferencial 

semántico. Enferm er ía  cientificn,  abril 1993,133,4-10.



CAPEL, S .A : The inddence of and influences on stress nnd burnout in 

secón da ry school teadiers. Britisli f o u m a l  o f  Educntionnl Psucholog}/,  1987, 

57(3), 279-288.

CAPLAN, R.D. y JONES, K.VV j Eífects of work load role ambiguity and 

Type; A personalityon anxiety, depression and heart rate./onniíi/ o f  npplied  

P$\jdiolog\j. 1975, 60,713-719.

CARIEN POT-.MEES: Beating the burnout. Ntirsing Tintes,  29 de julio de 

1987,83,(30), 33-:5.

CARUSLE, D.: Shaping the future. Nursiug Times .  Mayo 1994, 90, 19 (11), 

16-17.

CARMEL, S .;,SH O R -\M  YAKLBOVICH, L; ZM ANGER, L. y Z A L T C M A .\,  

T.: Nurses autonom y and job satisfaction. Sot:. 5ci. Mcd.,  1988, 26 (11), 11 Gi­

l í  07.

CARSON, j., BARTLETT, H. y cois; Stress and the CPN. Nursiitg Tintes. 

Enero, 1993, 89 ,3  ( 20), 38-40.

CARTVVRIGHT, A.; Interviews or posta! questionnaires? Comparison of 

data about w om en's experiences with maternity services. T h e  Milhattk 

Qitnrierly, 1988, 66 (1), 172-189.

CARVER, C. y SCHEIER, M.: Control theory: a useful conojplion 

framework for persona 11 ty-soci al, clinical, and health psychnlogy. 

Psyciiologicnl BiiUetiti,  1989,92,111-200.



CASON, H.: C om m on  annoyances; A psychologica! study of ev'er>’-day 

aversions and irritations Psydio logiai l  m onograp l is .  1930,182,40.

C A V A N A U G H , S.J: Nursing turnover: líterature review and

methodological critique./tílínin/ o f  advanced  nursing,  1989,14,587*596.

CESLOWITZ, S.Bj Burnout and coping strategies am ong hospital statt 

nurses. jo it ni al o f  A d v a n c e d  n i in ing ,  1989,14,553-557.

CHABOI5SIER, M.: L'avenir de la íormatlon. K íi’ i/e de l'infirm i'ere. Enero,

1990, 2, 30-Si.

CHAGNON, M.: Evolución y realidad de la profesión de enfermería en 

Quebec. K otas  de en fem  eria.  Febrero, 1991,1 (3), 11-20.

CHERNI5S, C :  The ro leo f  proíessional selt-efficac>' in the etiolog>' burnout. 

En SCHAUFELI, B., MORET, T. y MASLACH, C. (eds.), Profeisional  

burnout :  rcccnt d cv e lo p n i  ent  in theory and  researcli,  Hemiiphere, 

W ashington, D.C, 1993,135-149.

CIBANAL, L :  Enfermería y salud mental: de ayer a hoy. Enfenu cria  

científica.  Enero-febrero, 1994,142-143,54-56.

CLAVE, M.: Buenos días enfermeras. Revu e  de l'infirm iére.  Abril, 1989, 8, 

42-47.

CLEVER, L.H .y O M EN N , O.S.: Hazards for health care workers. A u n ,  R ev .  

Public. H ea l th , 1988, 9, 273-303.



COFFEY, L C ;  SKIPPER, J.K. y jUNG, F.D^ Nurses shiftwork: effocts on job 

performance nnd job relnted stress. /. o f  ai ivanced ii iirsing,  1988, 13,245-254.

COHEN-MANSFIELD, J. y ROSENTHAL, A.S: Absenteism of niirsing stntf 

in n n u rsin gh om e. Int.}. nitrs. Stud., 1989, 26 (2), 187-194.

C0HEN-M ANSF1ELD,J.: SoLirce of sntisfnction nnd stress in nursing hom e  

cnregivers: proliminary results./. u¡ir<ing,  19S9,14,383-388.

COLE, A.: Future imperfect.¡Vfírí/íf^^" Tintes,  septiembre 1994, 90 ,39  (28), 14-

15.

COLE, A.: High Anxicty. Nitrsiiig Titu es, marzo 1992,88 ,18  (12), 26-?0.

COLE A.: PressLiro Point. Nur$i¡¡g Times,  noviembre 1991, 87,46 (L^), 24-31.

COLLADO, M., PARCO, C„ MALLEBRERA. E. y DELICADO, V.: Salud 

laboral del personal de enfermería en quirófano. Enfcrmcria  Cienti/ici,  

febrero 1993,131,33-36.

COLUÉRE, M .Fj Hacia el reconocimiento del ejercicio enfermero/a. Noltis 

lie enferm eria.  Septiembre, 1991, 19,53-66.

COLUÉRE, M .F: P r o m o v e r  la viiia. EdiL McGmw-Hill, 1993.

CONSTABLE, J.F. y RUSSELL, D .W j The effcct of social support and the 

vvork en v iron m en t upon burnout among nurses. Journal o f  Httm an stress,

1986, 12,20-26.



COOPER, C.L. y PAYNE, R.; Causes, coping an d  conseq i tences  o f  stress al 

luork.  John VViley a n d S o n s  Ltd.Chichestcr. 1988.

COOPER, C.L: Identifiyingstressors at work. Recent research devclopments. 

fo itnial o f  Psijd iosom atic r e s ea ch , 1983,27(5), 369-376.

COOPER, K.:Combatir el estrés. jVi/rsni^ Tiím es, Febrero 1993,55,20-24.

COPP, G.: The reality behind stress. Niirsing T im es .  N oviem bre, 1988, 84, 

45(9), 50-53.

CORLETT, E .N .,Q U É h \N E C , y PAOU, P.: La adaptación de ¡os sistemas de  

trabajo p o r t u rn o s .  Fundación europea parala mejora de las condiciones de 

vida y de trabajo. Dublín, Irlanda, 1989.

CORNVV ALL, Opting out oí' burn-ouL Niirs ing Tini es, Mayo 1991, 87, 20 

(15), 34-35.

C O X ,T . :S /w s .  M cM illan , Londres, 1978.

COX, T., KUK, G. y LEITER, M.; Burnout, health, work stress and  

organizational healthiness. En SCHANFELI, W .B., MASLACH, C. y 

MAREK, T. (eds): Professio nal Inirnout: receñí d e v e l o p m  ents i)i theor i /and  

res earch , Taylor and Francis, United Kingflom, 1993,177-193.

COX, T„ MCKAY, C. y PAGE, H.: Simulative repetitiva work and selt 

reported m ood. Journal  Occup. Beha i ’ . 1982, 3, 247-252.



COYNE, J., K A N N ER , A. y HULLEY, I.: ü íe  evenls. Hassles and adaptation: 

A test of tho shoolace hypothcsis. Paper presen l  at m e e l i n g  o f  Ihe  Western  

Ps\jdiologiaU Asioc ia t ion ,  San Diegp (California), 6 de abril, 1979,

CREUS i V IRQ LI: M.: Calidad de vida enfermera. Revista Rol.  Junio 1991, 

154,83-84.

CRO N N IN -5TU BB5, D. y BROPHY, E.B: Burnout. Can social support save  

psydiiatricnurse? Jotinial  o f  ps\jch o social nursing,  1985, 23(7), 8-13.

C R 05S, D.G.y FALLON, .A.: A stressor comparison of four spedality areas. 

T h e  austrnlian j ou n in l  o f  advanced  nursing,  1985, 2(3), 24-38.

CROSS, D.G. y KELLY, J.G.: Personality tv'ping and anxiety for two groups of 

registerednurses. The  australian jounta l  o f  a d v an ced  nursi}ig,  1984, 2(1), 52- 

59.

DECKER, F .H : Socialization and interpersonal en v iron m en t in nurses 

affective reaction to work. Soc. Sci.Med.,  1985, 20(5), 499-509.

DELGADO, H.; La profesión de enfermería: una cuestión de tiempo. 

Enfenn eria científica.  Abril, 1992,121,18-20.

DELONGIS, A., COYNE, J.C, DAKOF, G„ FOLKM AN, S. y LAZARUS, S.: 

Relationship of dailyhursles, uplifts and mayor lifeevents to Health status. 

Health Psyc/i o/o¿;y, 1982,1,119-136.



DELCNCIS, A., FOLKIvIAN, S. y LAZARUS, S.: The impact of daily stress 

on hcnlth and m o o d  Psydiological and social resources as mediators. 

f o n m a !  o r  Pcrsottaliti /nnd Social  Psydío/o^^y, 1988, 54 ,486495 .

DEW ü  P.J: Identifiying strategies nurses use to cope with vvork stress. 

f o i i m a í  o f  Acivanced Nursing,  1987,12,489-497.

DEW E, P.J: Investigatirig the frecuency of nursing stressors; a comparison 

across wards. Soc. Sci. Mecí., 1988, 26(3), 375-.380.

DIEREN DONCK, D., SCH AU FEU, W .B. y SIXM '\, H.J. Burnout am ong  

general practitioners: A perspective from equity theory. f o i i m a l  o f  Social 

mui Clinical Psi/chologi/, 1994, 13 (1),86-100.

DIGNAM, J.T., B A R R ER A , M. y WEST, 5 .G : Occupational stress, social 

support and bvirnout am ong correctional officers. A m erican  joun ia l  o f  

Coni nntnit\j P í i jd io logy ,  1986,14 (2), 177-193.

DOHRENVVEND, B.P. y SHRCXJT, P.E: "Hassles" in the conoeptualization 

and m easiirem ent of Ufe stress v a r i a b l e s . e n c r t / i  Psydtologis't, 1985, 40, 

780-785.

DOLAN, N.: The relationship betw'een burnout and job satisfaction in 

nuTses .  jo u  m a l  o f  acivanced  n u r s i n g .  1987,12 ,3-11

EGELAND, J.VV. y B R O W N , j.S : Sex role stereotyping and role strain of 

m aleregistered nurses. Research in nursing and  h e a l t h . 1988,11,257-267.



ELLB, B.H. y  MILLER, K . ; The role of assertiveness, personal control, and 

pardcipation in the prediction of nurse burnout. Journal o f  Ap)p¡ied 

Com niunicat iou Research.  Noviembrel993, 21 (4),327-342

ESCRIBA, V.: Condiciones de trabajo en el hospital. Revista Rol.  Octubre 

1992,170,67-71.

ESCRIBA, V.: Horarios de trahijo: repercusiones sobre la salud. Revista Rol .  

Septiembre, 1992,169,61-66.

ESPEJO, F. y G RAN D A, C.: ¿Es satisfactorio trabajar en atención primaria?  

Revista  Ro/. Diciembre, 1990,148,21-24.

ESTRYN-BEH.AR, M. y FONCHAIN, F.: Les troubles du sommeil du 

personnel hospitalier effectuant un travail de n u ite n  conünu. Arcli. Mal.  

Prof.. 19S6, 47,167-72.

ESTRYN-BEHAR, M.: Le travail dans les hópitniix.  EdiL La Découverte, 

París, 1985.

ETZION, D.: Moderating effect of social support on the stress burnout  

relationship. ] ou n ia l  o f a p p l i e d  psxjdiologi/, 1984, 69(4), 615-55.

EVANS, G.VV JACOBS, S.V. y FRAZER, N .B : Behav ioral  adaptation to air  

p o lh i t ion .  N o  publicado (citado en KAN N ER, et al 1981), 1980.

F.EC.U.T. (Fundación europea para la mejora de las condiciones de v'ida y 

del trabajo): Estrés f ísico  y psicológico en el trabajo.  Centro de publicaciones 

del Ministerio de Trabajo y Seguridad Social. 1987.



FAIN, J .A :  PercEived role conflicts, role am biguity and  job satisfaction 

a m o n g e d u ca to rs ./o u n jr t /  o f  n u r s in g ed u c i t io n ,  1987, 26(6), 233-238.

FAJARDO, B. y CRUZ, A,: Ansiedad en estudiantes de enfermería. Revista  

Rol .  Febrero, 1992, 162,31-38.

FA U R A  i VENDRELL, T.: Síndrome de Burnout. Enferma*ría,grupo de alto 

riesgo. Revista  Rol ,  19SS, 116,53-56.

FA U R A , T., ROIGÉ, M.,SERR.A, R., ORTEGA, C :  Burnout prevalenda en 

enferm erasde hospitalización y de atención primaria. Enferm ería  científici.  

Mayo y junio de 1995, 5 (3), 23-2S.

FERN Á ND EZ,F.J., GÓM EZ I .,S A .\T A M A R ÍA ,B . y LAINEZ. C ;  Incidencia 

del estrés por e.xámenes sobre los ritmos m enstruales Enferni ería  cientíjic',. 

N oviem bre, 1993, 140,35-35.

FERRÁ N  A R A N A Z , M.: SPSS para Windozcs  program ación  y análisis  

esfííif fsfícos. McGraw-Hill. 1996.

FERRO, M., HERMOSO, ]. y col: Plantillas de enfermería y desaipción de 

puestos de trabajo en servicios centrales. Enfermería  c i en t i f i a .  Mayo-junio, 

1994,4 (3), 47-52.

FILGUEIRA BOUZ.-\, M., MARTIN GONZÁLEZ, A. y SA N  MARTÍN  

CASTELL*\NOS, R.: Desgaste profesional acelerado en trabajadores de la 

salud: un estudio psioosodal. StsoSaude, Boletín da Asor íación Galega de  

Saiide M enta l ,  1994, 27-56,23.



liiNhsrít/ín

FINK, A. y KOSECOFF, J.: How to conduct surveys .  A slep-by-step ¡quiete. 

Sage Publications. Beverly Hills. California, 1985.

FIRTH, H.; Me INTEE, J.; McKBOWN, P. y BRITTON, P.: Professional 

depression, "b u m o u t"  and personality, in long^tay n u rán g . Int. j. nurs. 

Stiid. 1987, 24(3), 227-237.

FÍRTH, H.; Me INTEE, J.; McKBOWN, P. y BRITTON, P.: Burnout and 

professional depression: related concepts? f o u n ia l  o f  advmtccd ¡uirsing, 

1986 ,11 ,633^41 .

FIRTH-COZENS, J. y MORRISON, L A :  So urces o f stress and waysof coping 

in júnior house officers. Stress nnuiicine,  1989, 5(2), 121-126.

FITTER, M.; The impact of new technology on nurses and paticnts. En 

PAYNE, R. y FIRTH-COZENS, J. (eds.) Stress in health  professiouals.  John  

VViles and Sons. Ltd. Chidiester, 1987.

FLOREZ, J-A-- Siiuiroui c de e s tar íp iem ado .  Burn-ont.  Edikamed, 1994.

FLÓREZ, J .A j Psicología y enfermería. £»/?r;u tírírt cít?nfi/jcn. 1985,174,35-41.

FOLUCK, M.J.; ABRAMS, D.B.; PINTO, R.P. y FOW LER, J.L: Health 

psydnologyat theworksite. En STONE, G.C. et.al (edsL). Health Psychologij a 

discipline  an d  a profe ss ion.  The University of Chicago Press. Chicago y 

Loncbn. 1987.

FORNES, J.: Implicaciones del estrés en la salud. Revis ta  Rol .  Marzo, 1990, 

139,77-80.



FORNES, J.: Respuesta emocional al estrés laboral. Revista  Rol .  Febrero. 

1994, 186,31-39.

FRANCOIX, C M :  El estrés hospitalario en un servido de reanimación  

neonatal. Eiiferm erín detUífica.  Abril 1986,49,3-10.

FR A N K EN H A C U SER , M. y GARDELL, B.: Underload and overload in 

vvorking Ufe: outline of a multidisciplinary approach. Journal  o f  H um an  

Stress, 1976, 2, 35-46.

FRENCH, J.; ROGERS, VV. y COBB, S.: A model of person en v iron m en t fit. 

En COELHO, G.W., HAMBURG, D.A. y ADAMS, J.E. (Ed&): Coping niui 

adaptntion.  Basic Book, N ew  York, 1974

FREUDENBERGER, H.J.-Staff burnout. Journal o f  Social Issites, 1974, 30(1), 

159-165.

FUQUA, R. y COUTURE, K.: Burnout and focus of control in child davcare  

staff. Ch ild Care Qunrtcrhj,  1986,15 (2),98-109.

GAINES, J. y JERNIER, J.M_- Emotional exhaustion in a high stress 

organization. Academ y  o f  M anasem  ent Journal,  1983, 26(4), 567-586.

G A R Q A  i z q u i e r d o ,  M.; Burnout en profesionales de enfermería de 

centros hospitalarios. Revista de Sicología de l  Trabajo  y de  las 

Organizaciones,  1991 ,18 ,3 -11

G A R d A  i z q u i e r d o , M.; LLOR-ESTEBAN, B. y SÁ EZ-N AV ARRO, M.C.- 

Reability and Dimensíons of two scales of burnout in the spanish Health



care vvorkers. Coin anicnción en actas d e l  XXIB internncional Congn':?s o f  

A ppl ied  Psxjcology, Mndrid. Traducido com o "Estvidio com parativo de dos 

medias de burnout en personal sanitario". Anales  de Psiquiatría, 1994, 180- 

184.

G A R Q A , M .P .y C R U Z  F.: Análisis de ía profesión de enfermería: ¿h ad a un 

discurso propio? Enfernt ería científica. SepúembrQ,\99l ,  114,24-27.

GASCON, P.: El impacto del sida en personal médico. Juno,  1987, XXXIIl 

(782), 21-22.

GAZE, H.: Stressed to the limit. Nu rsing Tint es. Septiembre, 1988, 84, 36(7),

16-17.

GESTAL, J.J. y MONTES, .A.: Agresiones al personal de salud, en GEST.AL, 

j.J„- Riesgos de l  p ersonal  sanitario.  Interamericana. McGraw-Hill, 1989.

GESTAL, J.J.: Riesgos del trabajo hospitalario. Medic ina Integral, 19S7, 9 (3), 

72-87.

GESTAL, J.J.: Riesgos de l  personal sanitario.  Interamericnna. McGmu'-Hill, 

1989.

GILMONTE, P .R .y  PEIRÓ, J . M . - psíquico en e l  trabajo: e l  sii idroni e 

de  í/iíe»ií7rs^. Síntesis Sicológica,Madrid, 1997.

GIL MONTE, P.R.; PEIRÓ, J.M. y VALCÁRCEL, P.; Estrés de rol y 

autoconfianza com o variables antecedentes en el síndrome de burnout en 

profesionales de enfermería. En M UN D UATE, L. y BARÓN, M. (Comp.):



Gestión de  recursos h i in ta n o s  y calidad de  v ida  laboral ,  Eudena, Sevilla, 

1993,231-241.

GIL-MONTE, P.R., PEIRÓ, J.M. y VALCÁRCEL, P.; A causal model of 

burnout procESS d evelop m en t An allernative lo Golembievvski and Leiter 

models. Trabajo presentado en el Seven European Congress  on ork  and  

Organ izational Psxjdiology,  Gyor (Hungría), 1995.

GIL-MONTE, P.R.; El s indro ine  de burnout:  un m o d e l o  n¡ ulticausal de  

antecedentes  y consecuentes  en profes ionales  de enferm cria.  Tesis doctoral. 

Facultad de Psicnlogía. Universidad de La Laguna (Tenerife), 1994.

GLAS5, D.C. y SINGER, J.E : Urban Stress. N ew  York Academic Pre:¿, 1971

GOLD6TEIN, M. y DILLON, VV. R.: Discrete discriin inant anahjsis. John  

VV iley & Sons, N ew  York 197R.

GOLEMBIEVVSKI, R.T„ y colaboradores: Phases of progressive burnout and 

their w orksitecovariants : critical issues in OD research andpra>ds. Journal  

or  A pp l i ed  B eh a v io r a l  Science,  19S3,19 (4),461-481.

GONZÁLEZ OLIVA, C.: Ergonomía en centros sanitarios. Revista Rol .  

Octubre, 199Z 170,73-76.

GRAINGER, R.D : M a n a g i n g s t r e s s .c r í c r t n  j o n m a l  o f  nursing.  1991.

G R A Y -T O F T ,P . y A N D E R S O N ,J .G : Stress a m o n g h o s p ita l  n u rsin g  staff; its 

causes andaffects . Soc. Sc i .Med.  1981 b, 15(a), 639-647.



GRAY'TOFT, P. y ANDERSON, J.G: Organizational stress in the hospital; 

developm ent of a model for diagposis and prediction. Health Services  

Research ,  1985, 19(6), 753-774.

GUILLIBERT, E.: El estrés hospitalario en un servicio de reanimación para 

adultos. Euferni eria  científica.  Abril 1986, 49,10-14.

GUISADO, S., GONZÁLEZ M.I., EZQUERRA, C. y LÓPEZ, ].C- Síndaim e  

General de Es t r és . í ' > / <7  Rol.  Abril 1988,116,16-20.

HALE, C.: Measiiring jobsatisfaction. Nursing Tim es. 19S6, S2(5), 43-46.

HAMILTON, J.M - Comhitir el Gs[vés.Nursiug Tim es. Febrero, 1992, 56-57,

HARE, PRATT, C C. y AND REW S, D.: Predictors of burnout in 

profcssional and paraprofessional nurses working in hospital and nursing  

homes. ¡ni.}.  Nurs.  Stud., 1988, 25(2), 105-115.

HARRISON, VV.D: A social com peten ce model of burnout. En FABER, B.A. 

(de.): Stress an d  burnout  in the h u m a n  services  profe ss ions ,  Perg\nion  

Press, N ew  York, 1985.

HART, G. y ROTEM, A.: The best and worst: student's experience. 

Austral ian j o u n t a l  o f  A d van ced  Nursing,  1994,11(3), 26-33.

HARVEY, B.J. y H A N N A H , T.E.: The relationship of shift work to nurse 

satisfaclion and peroeived work performance. N urs ing  papers.  Perspectives  

in nursing.  1986,18(4), 5-14.



HAVVKINS, L :  An ergonom ic approach to stress, ¡nst. j. S u r s .  Stud.,  1987, 

24(4), 307-318.

HERZBERG, y cois: T/ií? m oí/rflfíon to work .  VV ilev’, N'. Y., 1957.

HINGLEY, P. y HARRIS, P.: Burnout at serio level. N urs ing  Tunes,  1986, 

82(31), 19-29.

HINGLEY, P. y COOPER, C L :  Stress an d  the nurse manager .  John VViley 

and S o n s  Ltd.Chichester. 1986.

HINGLEY, P. y MARKS, R.: A stressful o c c u p a t i o n . Times.  Junio,

1991, 8 7 ,2 5  (19), 63-66.

HOLGATE, A.NL y CLEGG, I.J: The path to probation otficer burnout: new  

dogs, oíd tridís. }o u m a l  o f  Crim m al  ¡ustice,  1991,19(4), 325-337.

HOLLAND, S.:5tress in nursing. S u r s in g  Ti?nes, Septiembre 1987, 83, 35(2), 

55-58.

HOLLAND, 5.: Stress in nursing. S u r s i n g  Times ,  Septiembre 1987, 83, 

29(30), 44-47.

HOLUNGVVORTH, C.; MATTHEW S, G. y H A R X T N E T T , B.: Job 

satisfaction and mood: an exploraty studv'. VVort and  Stress, 1988, 2(3), 225- 

232.

HOLiVIES, T. y RAHE, R.: The sodal reac^ustement rating scale. j a i im a l  o f  

Psyd io som  atic R esearch ,  1967,11,213-218.



HOMES, S.:Stress and nutrition.Niírs/ng T/m t’S, Septiembre 1984, 19 ,53- d̂ .

HUEY, F.L. y HARTLEY, S.;VVhatkeeps nurses in nursing: 3.500 nurses tcll 

their stories. A ni erican Journal o f  Nitrsing,  1988, 88(2), 181-188.

HUGH FIRTH, B .A : Burnout, personalityandsupport in tong-stay nursing. 

N urs ing  Tiiii es. Agosto 1987, 83,55-57.

IVANCEVICH, J.M. y MATTESON, M .T: Medical technologists and 

laboratorylechnicians, sourcesofstressandcopingstralegies. En PAYNE, R.

V FIRTH-COZEiMS, S t r e s s  in health professionals .  John VViley and Sons. 

Ltd.Chidicster. 1987.

JACKSON, S .E .y  SCHULER, R.S: Preventingemployee burnout. Pcrsoniu'l,

1983, 60(2), 58-66.

JAMES, Ch.: H ave you got a record? Nur<ing Times .  Abril 1992, 88, 14 (1), 

26-29.

JAMES, S.A. y KLEINB.AL’M, D.G: Socioecologic stress and hs^jertension- 

related mortality rates in North Caroline. A m erican  jo i im a l  o f  Public 

Ht'íj/f/r, 1976, 66,354-358.

JERREL, J.Mj W ork  satisfaction am ong rural mental health staff. 

Com tn un itt/ Men tal Health Journal,  1983,19 (3), 187-200.

JICK, T.Dj Managing and coplng with budgpt-cut stress in hospitals. En 

PAYNE, R. y FIRTH-COZENS, J. (eds): Stress in health professionals .  John 

W  iley and Sons Ltd. Chidiester, 1987.



JOHNSON, M .N : Anxiety stress and the effects on disdosure between 

nurse andpatients. Aííyfl/jces in n i i r s i n g  S c ie n c e ,1979, l(-i), 1-20.

JONES, J .G -Stres in psydiiatricnursing. En PAYNE, R. y FIRTH-COZEN'S, J. 

(eds.): Stress in henltli pro  fessionals.  John VVilcy and Sons Ltd. Chidiester, 

1987.

JOVIC, L.J. y PICHON, G.: Profils de carriéres comparaisons européennes. 

R ev i i e  de Vinfi rmiere,  Marzo 1990,5, 23-29.

K A H N , R.L., VVOLFE, D.M., Q üIN N , R.P. y SNOEK, J.D.: Organizational  

stress: stitdies in role  con flict and aiu biguiti/. John VVile%' and S o n s N ew  

York, 1964.

KAH N , R.L., WOLFE, D.M., QULNN, R.P. y SNOEK, J.Dj Organizatwnnl  

stress: s tudies  in R ole  Conjlict and Am biguiti/, W iley, New-York, 1964.

KAISER, H.Fj The application of electronic computers to factor anaK-sis. 

Edncntional and  Psyd¡ o logiail  Measurem ent,  1960, 20,141-151.

KANE, A.C. y HOGAN, J.D_- Death anxiety in ph\-sicians: defensive style, 

medical spedality, and exposure to deaüi. Journal o f  death and  dying  

(Ontega),  1985,16(1), 11 yss.

K A N N E R , A.D., COYNE, J.C., SCHAEFER, C  y LAZARUS, R .S .  

Com parison of two modes of stress measurement: daily hassles ans uplifts 

versus m ayor Ufeevents./olínií7/ o f b e h a v i o r a l  m ed ic in e ,  1981,4,1-39.



KARASEC, R.A., THEORELL, T., SCHW ARTZ, J.E., SCHMALL, P.L., 

PIEPER, C.F. y MICHELA, J.L: Jobcharacteristics in relíitiün to prevalenceof  

myoGirdial infarction in the US health examination surv'ey (HES) and the 

health an d nutrition  examination. Survey (Hancs) AfPH,  1988, 78(8), 910- 

918.

KARASEC, R .A : Job demand, job decisión latitude and mental straing: 

implications for job redtsing. Adm inislrative sciencc ijniuicrli/, 1979, 24, 

285-308.

K A SL S.V. y CCX3PER, C L j Stress nmi hca l lh :  isstics in rcscurcli 

ni cthoiiologxj.  John VV iley and Sons Ltd. Chidiester, 1987.

KELLY, j.G. y CROSS, D.G: Strtss, copingbohavioursand rccom mendations  

for intensiv'tí care and medical surgjcal ward registerod nuríos. Rcscirrcli in 

nnrs ing and  hea l th ,  1985, 8, 321-328.

KING, M.B.: A lD Sandthegeneral practitioner: revievvof patients with HIV 

infection and AIDS. B.Mj.,  1988, 297,182-194.

KLEIN, R.S., PHELAN, J.A., FREEMAN, K. et aL: Low occupational risk of 

hum an inm unodefidenc^^’ irus infection nmong dental protl’ssionals. The  

nexu eng land  j o u m n l  o f  tti cdicine,  1988,318(2), 86-90.

KOHN, P.M., LAFRENIERE, K. y GUREVICH, M.: Hassles, salud y 

personalidad, f o i í m a l  o f  personality and social psi/chology,  1991, 61 (3),478-  

482.



KOOKER, B .M : 4 millón female hospital workers face reproductive Health 

hazarcis. Occitpationnl a n d h e a l t h  safcty, 1987,56(4), 61-64.

KRAM ER, M., H AFN ER, L.P: Shared Valúes: impact on staft nurse job 

satisfaction andperceived productivity. Nitrs Res,  1989,3S (3), 172-7.

KRAM ER, M. y SCHAM ALEXBERG, C :  Magnet hospitals. Talk about the 

impact of DRGson niirsingcare. Partí. iV/ira M í?» .S eptiembre, 1987, 38-42.

KRAM ER, M., y SCH.AMALEN BERG, C :  Magnet hospitals. Talk aboLit the 

impact of DRGson nursingcare. Part II.iVi<r¿Míin.Noviembre 1987, 33-40.

K RAM ER, M .:T h e magnet hospitals. Excellence revisited./ofra, 1990, 20 (9), 

35-43.

KUHLS, T .L , VIKER, S., PARRIS, N.B., G A R A K IA X , A., SL’LUVA.V- 

BOLYAS, ]. y CHERRY, J.Dj Occupational risk of hiv , hbv and hsv-2  

infections in heallh care perionnel caring for AIDS patients. A merican  

jo t in ia l  o f  Public henltli ,  19S7, 77(10), 1306-9.

LABRAEXDR, F.J.; Eslrcs, i iucva í  técnicas para su control .  Biblioteca de la 

salud (Correos). 1996.

LA M A TA , F. yCHECA, I.; La motivación: su aplicación a las organizaciones 

públicas. Revista Rol ,  1990, 139,32-46.

LA N ZARO TE, M.A., LÓPEZ. M., RIÜS, LL. y SANZ, A.: Ansiedad en los 

profesionales de enfermería. RffiV/í? Rol.  Diciembre 1993,184,83-86.



LARIA, J.C ; ANGUIX, ]. y coIj Estrés en los profesionales de enfermería. 

Enferni ería  cieiitíficn. Enero-febrero 1995, 5(1), 23-33.

LAROCCO, J.M., HOUSE, J.S. y FRENCH, J.R : Social support, occupational 

stress andhealth . Journal o fh ea l th  and social b ehnvior ,  1980, 21,202-218.

LAZARUS, R.S., DELONGIS, A., FOLKMAN, S. y GRUEN, R.: Stress and  

adaptation outcomes. The proyem  oí confunded measiires. Ain cncaii  

Psijdiolosist ,  1985, 40,770-779.

LAZARUS, R.5., KANNER, A. y FOLMAN, S.: Emotions: A cognitive  

piienomenological anaK’sis. En PLUTCHÍK, R. y KELLERMAN, H. (eds): 

Tlieor ies  o f  Emotio ii .  Acadcmic Press. N ew York, 1980,189-217.

LAZARUS, R.S. y COHEN, J.B: Environmental stress. En ALT A M A N , I. y 

VVOHVVILL, J.F. (eds): Human Behnvior  and  Ihe  cnv  iroiiin ent  current  

t h e o r y a n d  researcli.  Plenum. New York, 1977,89-127.

LA ZARUS, R.S. y FOLKNL-\N,S.: £5/rcs y í)roa’so5 cognit ivos.  Ed. Martínez 

Roca, 1986.

LA ZARUS, R.S. y FOLKMAN, S.: Stress, appraisni and  coping,  N ew York, 

1984.

LA ZA RU S, R.S.: The stress and coping paradigm. En EISDORFER, C., 

COHEN, D. y KLEINMAN, A. (eds): Conceptual M ode ls  f o r

Ps\jc¡i opntho logy ,  SpecXrum, New York, 1980, pp. 173-209.



L A Z A R U 5, R.S- Theory-based stress m easu rem en t Piydiúlogical  Inquirí/, 

1990,1 , 3-13.

LEATT, P. y SCHNECK, R.: Dífferences in stress per<EÍved by head-nurses 

across nursingspedalities in hospitals./o/ínirt/ o f  advan ced  niirsing.  1980, 5, 

31-46.

LEE, R.T. y ASHFORTH, B.E: On the m eaning of Maslach's three 

d em en sio n sof  burnout. j o i tm a l  o f  Appl ied  Psycliologi/, 19S9,75 (6), 743-747.

LEITER, M.Pj Coping patterns as predictors of burnout. The function of 

control andescapist coping p a t t e r n s . / o i í n i o f  Organizational B eh a v iou r ,  

1991,12 (2), 123-144.

LESTER, L.B.y BEAR, B.jj Nursingstudents altitudes toward .AIDS. ¡ o i im a l  

o f  niir^ing ediicntio ii , 1988, 27(9), 399404.

LESTER, M .A : ¿Se siente impotente? Piénselo dos veces. Nursing.  .Agosto- 

septiembre 1990, 8 (7), 61-63.

LEVEN TH AL, H. y TOM.ARKEN, A.: Stress and illness: perspcctive from  

health psydiolog\'. En K A S L  S . \ ' .y  COOPER, C.L_- Stress a n d  health :  issues  

in research m ctJwdology.  John W iley and Sons Ltd. Qiichester, 1987.

LEVINE, S. y SCOTH, N .A .(ed s):  Social Stress,  Aldine, Qiicago, 1970.

LEV Y-LEBOYER, C :  Les infirm ieres en France,  no publicado. Université de 

Paris. Ecole des Hautes Etudes, Laboratoire de Psydiologie du Travail, 1967, 

fasdcule III, p. 19.



LEW IN SO H N , P.M. y TALKINGTON, J.: Studies of the m eaairem en t of 

umplensant ev'enls and relations with depression. Applied  psi/dtologicaí  

Measiirtim eiü,  1979, 3, 83-101.

LIEBERM A N ,N .A _ Theeffects of social support on responses to stress. En 

GOLBERGER of S. BRENITZ: Handbook  o f  stress. Theoretical  and  d in i ca l  

aspects.  Freepress, 1981

LINN, L. S., YACER, J., COPE, D. Y LEAKE, B. : Health status, job 

satisfaction, job stress and Ufe satisfaction am ong acadcmic and cHnical 

facul ty. }A MA,  1985, 245 (19), 2775-2782.

LLA^LAS, C.: Riesgo profesional, ¿qué dice la ley? Revista Rol,  junio 1992, 

166,25-40.

LLOPIS, 5., ROSALES, I. y SOLER, F.: Motivación laboral. Creación de 

círculos de calidad. Revista Rol.  Abril 1993,176,33-38.

LÓPEZ, M.: Estrés de los profesionales de enfermería, sobre qué o quién 

repercute. Rt'i'/sírt Rol,  Mayo 1995, 201,65-68.

LUO LU: Hassles diarios y salud mental: estudio longitudinal. Journal o f  

Psydio losy ,  1991, 82 ,441447 .

MAISONS, L :  Gestión du stress pour le personnel soignant. R e v u e  de 

r in f irm iére,  Enero 1994,1, 45-52.

MANICOT, C :  Etre infirmiére en Suisse. R ev u e  de rinf irm iére.  octubre 

1991,15,29-44.



MANICOT, C :  RDA: Les infirmiéres sous les décombres. Revi ie  tie 

l ’iufirta /¿'re, junio 1990,12,21-25.

MANLLLIER, M.Hj Chronique du m o u v em en t infirmier. Revite de  

l ' in f inuicre ,  1989,28-30.

MARCOS, P. y MIRALLES, T.: El ejercicio de la en fe rm er ía  en la< 

c o n  u n id ad e s e i i r o p ea s .  Ministeriode Sanidad y Consum o. 1989.

M ARTÍN , O. y SCHNEIDER, N.: Études du sommeil consócutif á des 

activités professionnelles nocturnes comparaison de difíerents rythmes  

d'activ¡té/repos. Rapport  f ina l  D.G.R.S.T. Strasbourg, 1987.

M A RTÍN EZ MARCOS, M.: Revista Rol Enfermería.  Octubre 1997, 230, 30- 

37.

MASLA.CH, C. y FINES, A.: The burnout s\ T id ro m e  in the day care sctting. 

O ii ld  care qitaríerlij. 1977,6(2), 100-113.

M A S L ^C H , C. yJACKSO N , S.E: Maslach biirnout inr entory .  Consulting  

Psydiologists Press, Palo Alto, California, 1986.

M ASLACH, C.: The client role in staff burnout. Journal o f  social issues. 

1978,34(4), 111-124.

M ASLACH, C.H. y JACKSON, S.E_ Burnout in health professions: a social 

psydiological analysis. En SANDERS, G.S. y SULS, J. (eds): Social  

p s y d i o l o g y o f h e a l l l i  an d  i lleness.  Erlbaum. London, 198Z



M ATTESON, M.T. y IVANCEVICH, J.M : Controling  w ork  stress. Effective

li untan resource  and m a n a g e m e n t  strategies.  Jossey-bass publishers. San 

Francisco, 1987.

M AULEÓN, A.; MAULEÓN, E. y YA Ñ EZ, I.: Ansiedad, ¿cómo manejarla?  

Revis ta  Rol ,  en e ro  1995,197,29-33.

M AYOU, R .rBurnout. Britisli medica l  jo i in ia l ,  1987, 295,284.

M A Z E , B.: Job stress, psychological Health and social support ot famUy 

practice residents./oiínirt/ o f  medica l  ediicatio  fi, 1985, 60 ,935^1 .

M cC U E ,J .D : Los médicos y el estrcs: ¿Es realmente un problema? Hospital  

Practice (Ed. Española) 19S6,1(5), 5-8.

.McCARTHY, P.: Burnout in psychiatric nursing. j o u m a l  o f  ad v an ced  

nursing,  1985, 10,305-310.

McDONALD, J.: El estrés: qué es, c ó m o  se d om  itia. Escuela Española, 5.A. 

1989.

MCGRATH, A-, REID, N. y BOORE, ].: Occupational stress in nursing. Int. 

Journal  Nurs.  Stud., 1989, 26(4),343-358.

McINTEGART, ]., JACKSON, M. y BOYLAN, A.: Struck on off. Fit to 

practise. N urs ingT im  es. November 1984,14,28-31.

MCKAY, M. D A V B , M. y coL' Técnicas cognitivas  para el tratam iento  de l  

estrés.  Martínez Roca, 1988.



MCKNIGHT, J.D. y GLASS, D. C :  Perceptions of control, burnout, and  

depressive symtomntology. A replication and extensión. Journal of 

Consulting andClinical Psydiology.Junio 1995, 63 (3),490494.

MCLAINE, M.A. y HURRELL, J.J: Control, stress, and job satisfaction in 

canadian nurses. W o r k  and stress, 1988, 2(3), 217-224.

MEES, C.Pj Beating the burnout. Nursitig Times ,  julio 1987, 83 ,30  (29), 33- 

35.

M EICHENBAUM , D.:Manua¡ de in o o i la c ió n  de  estrés. EdiL Martínez Roca,

1987.

MEISEMHELDER, J.B. y LACRARITE, C.L.- Fear of contagion: a stress 

response to acquired inmunodefidenc)' síndrom e. A d v an ces  in ¡ i i t r s in^  

S c i en ce .  1989,11(2), 29-38.

MERTON, SUTTON y W A N D SW O R T H  HEALTH COMNÜSSION: 

Burnout asodado con cuidados a gente que v iv e  con el sida. Niirsing Tim es, 

Mayo 1995,91,18(3), 34-35.

M ESSNER, R.L.; W h a t  patients really vvant from their nurses. A m erican  

jo u m a l  o f  nursing.  Agosto, 1993.

MÓDULOS DE EN TREN A M IEN TQ  Managing stress. Nursing T im es ,  

Mayo 1992, 88 ,20  (13), i-vüi.

MÓDULOS DE ENTRENAMIENTO; Managing stress. Nursing T im es ,  

Mayo 1992,88,21 (20),i-vLii.



MONTLOIN, A.: Construiré ensemble L’ Europe des infirm iéres. <ic

r in f irm  ¡¿re, 23 de nbril 1991, 8, 25-32.

M OREAU, Q \. :  La joum ée d'une infirmiére libérnl. Rcvite de ¡'infirm i¿’re. 

Diciembre 1991, 19,38-41.

M OREAU, Ch.: Un plus poiir les infirm iéres. R cv n c  de  ¡'infirm ¡ere . Junio  

1991,12,21-30.

MOREAU, Ch: Des conditions laborieuses Revi ie  de l'infirm iére.  Febrero 

1989, 4, 26-28.

MORENO-JIMÉNEZ, B. y PEÑACOBA, C.: Estrés asistencial de los servicios  

de salud. En SIMÓN,M.A.de:SiCí)/o¿jj'« de la salud,  Siglo XXI, Madrid, 1996.

MOTOVVIDLO,S.J.; PACIC-XRD, J. y M A N N IN G , M.R.: Ocaipationai stress: 

its causes and consequencüs on job performance, f o n m a l  o f  ap^pHed 

pn/chologij ,  1986, 71(4), 618-629.

M U H LEN K A M B, A.F. y SAYUES, J.Aj Self-steem, social support and 

positive health practices. \'i(rsí>i ;5  research,  1986, 35(6), 334-338.

NASH, A.: A stressful role. Nursing Tim es, junio 1993, 89,26 (30), 50-51.

NASH, P. y ROGER, D.:Sacar de la cabeza. N urs ing  Times .  Agosto 1995, 91, 

31,44-45.

N ESPR A L,C . ySA N C H Ó N ,M .:T en dendasqueinfluyen  en el futuro de In 

enfermería. Rey fsfíi Rol,  Abril 1993,176,73-75.



NICHOLS, K.: Stress understanding support. Nursing Times ,  Marzo 1992, 

88,13(25), 34-35.

NOGALES, A.: La comunicación una actividad fundamental en el trabajo 

de enfermería. Mayo 1991,6 (l),37-48.

NORBECK, J.S: PercEived job stress, job satisfaction an d  psychological  

sy m p to m s  in critical care nursing. Research in nursii ig am i  healtli ,  1985, 

8(3), 253-259.

NOVEL, G. y MARTÍ, I.: La proHemátici relaciona! en enfermería. N o de  

Hoij. Octubre 1991,1 (10), 45-50.

OAKLE, A.; The importance of being a nurse. Nursing Times ,  diciembre

1984, 12,24-27.

0 G U IS 5 0 ,  T.: La enfermera ante los derechos hum anos. Rezusta Rol,  Abril 

1989, 128,15-17.

ORTEGA, E.:A'1íi;i[íí7/ lie bi i'est i lación comerc ia l .  EdiL Pirámide, 1990.

ORTIZ DE ELGEA, J.: Diagnóstico de una profesión. Huntza  (Revista de  la 

agrupación de  colegios  de  enferm eria del  País Vasco),  enero 1993,3,8-17.

OSKINS, S.L_- Identification of situational stressors andcoping methods by 

intensive care nurses. Heart and Inng,  1979,8(5), 953-60.

OVERALL, J.E. y KLETT, C  : Appl ied  m ultivariate analx/sis. Mcgraw-Hill, 

N ew  Y o r k ,1972



OVV EN, A.: Stress reduction. iViírsÍM^ Tim es, noviembre 1995, 91,45,42-44.

OVV EN, S.: Strategies for stress. Niirsitig Tini es. Septiembre 1989, 85, 37(13), 

38-39.

O'DONNELL, L ,  O'DON'NELL, C.R. , PLECK, J.H., SNAREY, J.K. y ROSE, 

R .M : Psychosocial responses of hospital workers to acquiered inm une  

deficiency syndrome (AID6). j o u m a l  o f  appli ed  social psi/cJiologi/,  1987, 

17(3), 269-285.

PACKARD, J.G. y MOTOV [DLO, 5 .J: Subjective stress, job satisfaction, and 

job perfbrmanee on hospital nurses. Research in nursing and h e a l l h , 1987, 

10,253-261.

P.ALENZUELA, D.Lj A literature revievv ot some proHems and

misconceptions related to locus of control, leamed helplessness and self- 

efficacy. Social atní Beltai'ioral Sciences Dociim ents.  1986, 16, 11 (Ms. No. 

2748).

PALEN ZUELA, D.L: Análisis psicotu ¿trico de dos  escalas clásicas de  lugar  

de  control .  Trabajo presentado al Symposium sobre Actividad H um ana y 

ProoBSos Cognitivos. Madrid, diciembre 1984c.

PA LEN ZU ELA , D.L.- Construcción y validación de una escala de

autoeficacia percibida específica de situaciones académicas. Anális is  y

Modif icación de Conducta.  1983,9, 185-219.

PA LEN ZUELA, D.Lj  Control personal: un enfoque integrativo-

m ultidim ensional. Manuscrito sin publicar. Salamanca, 1988a.



PA LEN ZU ELA , D.Lj Control  personal :  un en foqu e  integrativo-

m uitiiiim ens ional .  Invited address lo  the International Conference  

"P h \ch o lo g y  and Psychologits Today", 2"^ Portugese Psyd^ologists 

C onvention,Lisbon, noviem bre 1989.

PA LEN ZU ELA , D.L: M idiendo  las expectativas genera lizadas  de contro l :  

p r i m e r o s  datos.  Comunicación presentada al VIH Congreso Nacional de 

Psicología. Barcelona,noviem bre 1990.

PA LEN ZU ELA , D.L: Critical evaluation of locus of control: Towards a 

reconceptualization of the construct and its m easurem ent Psydiological  

Reports ,  1984 a, 54,683-709 (Monogr. Suppl. 1-V54).

PA LEN ZU ELA , D.L- Distinción entre expectativas y atribucio nes de lugar de  

contro l  en la escala de Lefcourt:  Una critica empír ica .  Trabajo presentado al 

S)nmposium sobre Actividad H um ana y Procesos Cognitivos. Madrid, 

diciembre 1984 b.

PA LEN ZU ELA , DX_- DoesRotter’s I-Escale measure peroeived compvtence? 

A replica to Gra)bill-5ergeanL P e r a p t u a l a n d  Motor  Skills,  1985, 61,443-450.

PA LEN ZU ELA , D . L _ - P r o Psicom ¿tricas de la Escala de Expectativas 

Ccneral izadas  de Control  Percibido.  Comunicación presentada al II 

Sim posium  de Metodología de las Ciencias Humanas, Sociales y de la 

Salud. Tenerife, marzo 1991.

PA LEN ZU ELA , D.L_ Sphere-spedfic measures of peroeived control: 

PeroBived contingency, perceived competence, or  what? A critical



evnluation of Paulhus and Christie's approach. ¡ o u n i a l  o f  RL'Scarcli ¡n 

Persa iialihj,  1987a, 21,264-286,

PALENZUELA, D.U Teoría y evaluación de la motivación intrínseca y 

autodeterminación: Hallazgos preliminares. Evaluación Psicológica/

Ps\jdiologicnl Assessni cni.  1987c, 3, 233-264.

PALENZUELA, D.L.; The expoctanc)'construct vvithin the social leam ing  

theories of Rotter and Bandura: A reply to Kirsch's approach. j o u n i a l  o f  

Social B e h a v io r  and Perionalily,  1987b, 2, 437-152.

PA RA SU R A M A N , S. y HANSEN, D.; Coping vvith u-ork stressors in 

nursing: ettects of adaptative strategies. W o r k  a n d  o c c u p a t i o n , 19S7, 14(1), 

87-105.

PA RA SU R A M A N , S.: Xursing turnover: an integrated mcdel. Research iit 

n IIrsi/tg and healtl i ,  19S9,12,267-277.

PAYNE, R. y FIRTH-COZENS, J. (eds): Stress in health pro fe ss icnals .  John  

VViley and Sons, Ltd. Qiichester, 1987.

PAYNE, R.: Stress in surgeons. En PAYNE, R. y FIRTH-COZENS, ]. (eds.): 

Stress in health  ;7ro/t’55R>»íi/s. John VV iley and Sons, Ltd. Chichester, 1987.

PAYNE, R.L. y JONES, G.: M easurement and methodological issues in 

social support. En KASL, S.V. y COOPER, C L . (eds): Sfrtjss and  h ea l th :  

issues in research m ethodology.  John W iley andSons, Ltd., 1987.



PEARLIN, L.I., SEMPLE, S. y TU RN ER, H.; Stress of AIDS caregiving: a 

prelim inar overv'iew of theissues. Dealli studies,  1988,12,501-517.

PEARLIN, L.Ij Role strain and personal stress. En KAPLAN, H.B. (ed.): 

Psycli o íoc ia l  stress: treiuis in th eon j  and  rescarcli.  Academic Press. N ew  

York, 1983.

PEARLIN, L I -S e x  roles anddepression. En DATAN, N. y GINSBERG, L.H. 

(eds): Life-Span D eve lopm  enlnl Ps^d io lo^ j :  u o rm at iv e  Ufe crises.

Academ ic Press. N ew York, 1975 a, 191-207.

PEARLIN, L.I: Status Inequality and stress In m a r r i a g e . t ’ncníi Socio logu  

R ev ie iv ,  1975 b, 40,344-357.

PE1RÓ,J.M : De sen endenantes  de l  estrés laboral.  Eudema, Madrid, 1993.

PEIRÓ, J.Mj Psicología de la o rgan izac ión . UNED, Madrid, 1990, tom o 2, p, 

68.

PEIRÓ, J.M.y SALVADOR, A.: Control  de l  estrés laboral,  Eudema, Madrid,

1993.

PÉREZ, E.; Motivación de enfermería en el área quirúrgica. Oiñarri ,  

Septiembre 1996, S, 4-20.

PINES, A.M. (1993): Burnout: An existential perspective. En SCHAUFELI, 

W .B., MASLACH, C. y MAREK, T. (ed&): Professional burnout:  receñí  

d e v e l o p m  ents in í/ieoryíijuí resenrc/i. Hemisphere,VVashington, D.C.. 1993, 

33-51.



PLECKJ.H., O'DONNELL, L ,  O'DONNELL, C  y SN AREY, J.: AIDS phobia, 

contact with AIDS, and AIDS related job stress in hospital workers. J o i im a l  

o f  l iom osexuality,  1988,15(314), 41-54.

POINDRON, P.Y^ Pénurie d'infirmiéres: deviennent alarmantes. R e v u e  de 

rii i f irm iére.  Septiembre 1991 ,14,28-.15.

POLIT, D. y HUNGLER, h w es t i l a c ió n  científica en ciencias de  la salud.  2'’ 

edidón. EdiL Interamericana. 1985.

POWER, K.G. y SHARP, G.R- A connpnrison of nursing stress and job 

satisfaction am ong mental handicap and hospice nursing. j o u n i a !  o f  

a d v an ced  nursing.  1988,13,726-732.

POWER, P.: Alta ansiedad. Nursi}ig Times .  Enero 1996, 92,5(31), 58.

PUIG, V., FERNÁNDEZ, C  y POVEDA, R.: Estrés en estudiantes de 

enfermería. ReL'/sfn Rol,  Abril 1990 ,133,75-78.

RAHE, R .H : Anxiety and physical illness./o iíhií?/ Clin. Psydiiatnj,  1988,49  

(lOsuppl), 26-29.

RANDALL, M. y SCOTTH, W .A.; Burnout, job satisfaction, and job 

performance. psydtologist ,  1988, 23(3), 335-347.

REBETEZ, A.: Economiser peut couter plus cher. Revu e  de Vinfirm ierc, 

m ars 1994,5,12-13.



REBOLLEDO, A .L : Responsabilidad civ'U del personal sanitario. En GE5TAL  

OTERO, J J :  Riesgos de l  trabajo de l  personal  sanitario.  Interamericina. 

McGraw-Hill, 1989.

REED, S.Ej a  comparison of nurse- related behavior phylosophyof care and  

jobsatisfaction in team and primary nursing. fo i im a l  o f  advan ced  nurs ing,  

19SS, 13, 383-395.

REIG, A., GARUAN A, A. y PER ALBA, J .L  Estudio comparativo de 

estresoresdel personal de enfermería español y norteamericano. Enferm eria  

científ ica,  1989, 91,4-14.

REIG, A .,G U ER R A , J. y BREN'GELMANN, J.: Die dimensionale anak-se des 

stresverhal terms. En BREN'GELMANN, J.C. y BUHRINGER (HGRS): 

Tl i em p ie  forsch i t n g f o r d i e  praxis.  Gerhard Rottgp' Verlag, Monchen, 1983.

REIG, A. y SANCHO, P.: A p o\o  social y enfermería; un estudio empírico. 

Enferm ería cientificn,  diciembre 1987, 69,4-10.

REIG, A. y C A R U A N A , A.: El síndrome de inmunodefidencia adquirida 

(sida) co m o  estresor en médicos y enfermeras de hospital. Revista de  

ps ico log ía  de la salud,  1989,1 (1), 127-145.

REIG, A.: Diagnóstico psicológico de l  estrés con cuestionarios.  Resultados  

interculturales  e im pl icac iones  terapéuticas.  Tesis doctoral. Universidad de

V alenda, 1983.



REIG, A .;C A R TA G EN A ,E.,R IBERA , D., G A R Q A , C :  Estrés profesional en 

enferm ería ;un análisis empírioD en el hospital. Eiifenuerin cientifica,  1986, 

4 6 ,4 -1 2

RENEDO, R, CANTERAS, M .,SA N TO NJA , F. y CEREZO, M . :I m a ^ n  social 

de la enfermería. /?o/. Junio 1989, 130,31-37.

RIBERA, D., CARTAGENA, E. y REIG, A.: Frustración profesional en 

enfermería. Enferm erin dentí f i a i ,  Noviem bre 1987, 68,27-37.

RIBERA, D., REIG, A., ROMA, M.T., SANS, I. y CARTAGENA, E.: Estados 

depresivosen enfermería. Un estudio desaip tivo en  el hospital. Enferm eria  

científica.  N oviem bre 1990,104,32-43.

RICHART, M. y C.ABRERO, J.: Enfermeros com o paraprofesionales en 

terapia de conducta. Enferm eria científica,  Octubre 1985,43,6.

RIO, F. del y GUIÑARTE, G.: Responsabilidad penal del personal sanitario. 

En GESTAL, J.Jj Riesgo de l  trabajo de l  personal sanitario.  Interamericana  

McGrau'-Hill. 1989.

RIORDAN, R.J., SANDRA, K. y SALTZER, R .N : Prevención del burnout, 

aiidados para prevenir en el trabajo al personal que trabaja con enfermos  

terminales. Om ega, 199Z 25(1), 17-24.

RODERO, V. y VIVES, C.: ¿Cuál es la imagpn de la enfermera? Notas  de  

en fe rm  eria.  Julio-agosto 1991, 8,63-60.



ROF, J.: Teoría y práctica psioDsomática. Desdée de Brouvver. Bilbao, 1984.

RCX3ER, D. y NASH, P.: Smart Delivery. Nursing Times .  Julio 1993, 89, 

28(14), 30-35.

ROGER, D. y NASH, P.: Changing your m i n d  Nursing Tintes.  Julio 1993, 

89,27(7), 54-58.

RCX3ER, D. y NASH, P.: Taking control. Nursing Times .  Julio 1993, 89, 

29(21), 44-46.

RCX3ER, D. y NASH, P.: Percepción del self. Nursing Times .  Junio 1995, 91, 

25(21), 44-45.

ROMÁ, M.T., RIBERA, D„ CARTAGENA, E., SANS, I. y REIG, A.; Estres 

laboral en enfermería infantil. Comparación con población no infantil. 

Enfevni eria científica,  1993,3 (5), 13-19.

ROM Á, M.T. y RUIZ, M.T_* Funciones de enfermería: evolución de un 

concepto. Enferm ería científica,  Julio-agosto 1992, 2(4), 135-141.

ROSENTHAL, S.L., SC H M D , K.D. y BLACK, M.N_ Stress and coping in 

N.I.C.M. Research in nurs ing  and  Uealth,  1989,12,256-257.

ROTTER, J.B- Social l e a m i n g  and  clinical psydiologi f .  Prentice-Hall, 

Englewood Cliffs, N.J., 1954.

ROTTER, J.B- Generalized expectancies for internal versus external control 

of reinforcement. Psydio logia il  M on og ra p h s ,  1966,80 (1).



SANCERÍN, P„ POLLÁN, M. e IDOATE, C :  Formación con án u ad a.  

Motivación,intereses,necesidades Revista Rol ,  Enero 1992, 58-63.

SANCHEZ, M.: El síndrome de estar quemado (bum-out) en enfermería. 

Notas  lie en f e rm er ía ,  Noviembre 1991,1(11), 61-65,

SANDIN, B., CHOROT, P., JIMÉNEZ, M.P. y SANTED, M .A : Stress 

behavior types, psychosomatic complaints and disease. Stress Nezcs,  1994, 5 

(3), 4-9.

SANDIN, B.: El estrés. En BELLOCH, A., SANDIN, A. y RAM C6, F. (eds): 

M anual  de Psicópatalo^ía,  McGraw'-Hill, Madrid, 1995, 2, 4-51

SA N TÉ PUBLIQUE: Stressé(e)? m oi? jamais? Revii e  lie riitfirnt icrc. 

Octubre 1992,15,15-17.

SANTED, M .A : Estrés \j salud: eva luac ión  psiconi étrica liel estrés diario.  

Tesis Doctoral. Facultad de Psicología de la UNED, Madrid, 1995.

SANTED, M.A., CHOROT, P., SANDIN, B., JIMÉNEZ, P. y G A R O A  

CAM PAYO,J.:Stress assesment. A nevvmicroeventsscale. lo"'* ¡nler}iatiotial  

Congress  o f  A ppl ied  Psydiology,  Madrid, 1994a.

SANZ, J.: El estrés de los profesionales sanitarios y los cuidados paliativos. 

M ed.  Clin. Barcelona, 1991, 96,377-378.

SAPOLSKY, R .M : ¿Porqué  lascebras no tienen úlcera? Guía de l  Estrés. EdiL 

Alianza Editorial, 1995.



SAVICKI, V. y COOLEY, E.: The relationship of w ork e n v ir o n m e n t  and  

Client c o n ta d  to burnout in m ental health professionals. f o i inta l  o f  

C o u n s e l i n g a n d  D eve lopm  ent,  1987, 65,249-252.

S C H A E F F E R ,C :S h o rin g  up the "buffer" of social support. ¡ o u m a l  o f l i e a l l l i  

a n d  social b eh a v io r ,  1982, 23,96-98.

SCHAUFELI, W. B.  y DIERENDONCK, D.; The construct validity of two 

burnout measures./oifr?írt/ o f  Organizationnl Behav ior ,  1993,14,631-647.

SCH ETIN G ER, H., Me CARTHY, P., GILLEN, M. y HANNRICH, H.: A 

strategie for educating health care providres about aids the California 

nurses association, aids train thetrainer program. Nursing Clinics o f  Nortii  

A m  erica,  1988, 23(4), 779-787.

SEARLE, E.Sj Knowledge, altitudes, and behavior of health professionals in 

relation to AIDS. T h e  lana't,  Enero 1987,3, 26-28.

SELIGMAN, M. E. P.: Helplessness :  on depress ion , d e v e lo p m  ent and d e a t h . 

Freem an, San Francisco, 1975.

SELYE, H.: Stress w ithout  distress. J.B. Lippincot. Filadelfia y N ew  York, 

1974

SELYE, H,; T h e  stress o f l i f e .  McGraw-Hill, N ew  York, 1956.

SER GE, M .D: Muerte y personal de enfermería: burnout. Om ega, 1993, 27(1),

17-33.



SEUNTJENS, A.D : Burnout in n u rán g. W hat ¡s it and how to prevent it. 

Nit r$ing adni inistration quarteriy,  1982,1, 12-19.

SEYMOUR, J.: Coste del estrés enfermero. Niirsing Times.  Mayo 1995, 91, 

22(31), 24-27.

5HO H AM -YAK UBO VICH  I.,CARiMEL, S„ ZVV ANGER, L  y ZA LTEM A N , 

T.: Autonom y, jobsatistaction andprofessional self-image am ong nurses in 

thecontext of a physician strike. Soc. Se/. Mt’ ii., 1989, 28 (12), 1315-1320.

SINES, D.: Balance ot power. Nitrsing Tiin es. Noviem bre 1993, 89,46(17), 52- 

55.

SLAVITT, D.B.,STAMPS, P.L, PIEDiVIONT, E. B. y HAUSE, A.M.B.: Nurses 

satisfaction with their worksituation. íVifrí/íi^” rcsearch,  1978, 27(2), 1114-20.

TERRY, D. J. y O'LEARY, J.Ej The theory oí  planned behaviour:  the effocts 

of percEÍved behavioral  control and self-efficacy. Britisli j o u n ia l  o f  Social  

Psydiolúgi/ ,  1995, 34,199-220.

THOMPSON, M.S., PAGE, S .L  y COOPER, C.L: A testof Caver andScheier's  

self-control model of stress in exploring burnout am ong mental health 

nurses. Stress Medic ine ,  1993, 9, 221-235.

VALDÉS, M. y FLORES, T. de:  Psico biología de l  estrés. Martínez Roca. 1985.

V A N D ERSLICE V.J., RICE R. y JULIAN, J.: The effects of participation in 

decision-makingon worker satisfaction andproductivity; an organizational 

sim u lation ./o»  m a l  o f  Appl ied  Social PsyclioIogy,1987,  17 (2), 158-170.



VAQUERO, M.: Enfermería y salud en el trabajo. Enfermería  científica.  

Mayo 1990, 98,4-8.

VELLAY, P.: Estrés hospitalario en un servido de maternidad. Enferm er ía  

científica.  Abril 1986,49,15-16.

VIDAL, C. y ARTIGAS, B.: Satisfacción laboral en atención primaria (una  

e n c u e s t a ) . R o / .  Abril 1993,176,13-17.

VIDAL, C. y PADE5, A.: Adaptación laboral en enfermería. Enfermería  

GVjzíí/ícíi. Julio-agosto 1995,5(4), 5-15.

VILLAR, J. y HERNÁNDEZ, C.: Médicos, enfermeras, comunidad y 

adm inistradón; los aiatro  jinetes del Apocalipsis sanitario. Med. Clin. 

Barcelona 1991,96,265-268.

VILLAR, R. y TORIO, J.: Validación de una escala de actitudes y aplicación 

de la m ism a para medir el clima organización al en el hospital general de 

especialidades de SAS,Jaén.Totío hospital ,  1990,67,31-36.

VREDEMBURGH, D.J.y TRLX'KAUS, R.Jj An anal\-sis of role stress am ong  

hospital nurses.  Journal  o f  voca l iona l  b eh av io r ,  1983,23,83-% .

VVILSON, D. y C H IW A K A TA , L.: Locus of control and bu m ou t am on g  

nurses in Zinbabvve. Psydiological  Report,  1989, 65 (1),426.

W IM BU SH , F .B : Nurse burnout its effects on patient care. N urs ing  

Man agem ent ,  1983,14 (1), 55-57.



VVINNUBST, J.Aj Orgnnizational structure,social support, andburnout .  En 

SCHAUFELI, W.B., MASL^CH, C  y MAREK, T. (eds.).: Profcssional  

burnout .  Rccent l i eve lopm ents in llieori/ and resenrcJi, Hemisphere, 

W ashington, D.C, 1993,151-162.

ZA BA LA , J. y RUANO, M.L Plan de estudios y satisfacción profesional. 

Revis ta  Rü/.Octubre 1991, 158,19-21.

ZA BA LA , J. y RU.AN'O, M.I: Satisfacción en el tratejo de enfermería. 

Enfenn ería científica.  Febrero 1992,119,13-17.

ZUGER, .a., y MILES, S.H. Physicians, aids, and occupational risk. Historie 

traditionsandethical obligations J .AM .A. ,  1987,258 (14), 1924-1928.


