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RESUMEN

El objetivo de esta investigacion se ha centrado en el analisis de las fuentes de estrés

laboral y personal en profesionales de enfermeria.

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

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

La segunda parte pretende analizar las posibles repercusiones del estrés ocupacional
sobre la satisfaccion personal, mediante la utilizacion de cuatro cuestionarios basicos (cue
recaban informacion, respectivamente, sobre datos sociodemograficos personales vy
profesionales, el estrés profesional o desgaste profesional -MBI-, algunas caracteristicas de

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

Hemos estudiado, ademads, las relaciones existentes entre las caracteristica; de
personalidad evaluadas por el Beegc-20 y el sindrome de burnout; asi como la influencia del
estrés diario en dicho sindrome. No hemos olvidado el ambiente organizacional. que a

menudo contribuye poderosamente al denominado estrés créonico laboral asistencial.

La muestra sobre la que hemos trabajado estd compuesta por 265 enfermerss (S!.5'0

mujeres y 1S.5% varones) que trabajan en el Hospital de Cruces (Baracaldo-Vizcaya).

Ademas, y dado que el sindrome de estrés laboral asistencial se presenta mas
frecuentemente en profesiones que estcin frente al publico, hemos utilizado una muestra de
secretari®s (n=100; 61°b mujeres y 31“6 varones) oxno giupo control, para poder comparar

ambos colectivos y ver sus respectivos comportamientos.
Algxinos de los hallazgos mas interesantes de nuestro trabajo son:

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

de cansancio emocional, una baja despersonalizacién y m relativamente elevado



Artulo tIf rciUi/.K-iOn pori*oi\\l, loiluo pormlIf tk'iUn;lr que so eiiciioMIMn

Esta afirmacion no partee lan obvia N\ noi rciorimos al colectivo de secretarius,
puesto que a unos niveles de ciinsancio emocional y despersonalizacion, similares a
los de la enfermerOs, muestran un nivel de realizaciéon personal méas bajo que

aquéllas.

Ademads, hemos de sefialar iJue ui 13”0 de las eniermerSs y ui de las

secretarias coniiesan abiertamente estar "quemadas".

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

nimero de hijos aumenta, lo hace la despersonalizacion y disminuye el control

personal percibido.

Esta situacion, que no es sino el reflejo de una realidad actual, puede generar in
conflicto Je rol importante, puesto que no es nada facil ser a la vez enferme:0 o

secretaria, amS de casa, madre/padre y esposS.

<En la muestra de enlermerSs, los datos confirman que ios afios de experiencia
favorecen el cootrc! personal percibido, disminuyendo el grado de indefension. Sin
embargo, e la muestra de secretariOs, contrariamente a lo esperado, los ,Nio> de

experiencia profesional les llevan a mayor indefension.

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
despersonalizacion y cansancio emocional; hecho que no parece ocurrir en !la muestra

de enfermerSs.

En ambas muestras (secretari©s y enfermeriis) el nUmero de horas de trabajo parece

no afectar al nivel de estrés ocupacional.



= U» Vrtront'it de |4 mucslrrt de i'nfcmicr<i» prtrtcen pri'»onlrtr uivi in.iyor

dospcrsonnlizncién que los mujero» do dichfl mucsir.i.

Este mismo hecho se dn ui el colectivo de sccrctiiriGs, Aungiw de forma ¢>lgo mas

iicusadii.

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

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

enfermeria con especialidad.

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

enfermer®s (13,25“6) como de secretari®s (16%) quemadas, que eligieron para el item

veinte del MBI ("me siento acabado") la respuesta seis ("todos los dias") o la dnco ("pocas

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

datos sobre las caracteristicas peculiares de estos sujetos, ncs parecié importante realizar

un estudio méas 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 despersonaiizacion, acompafiada de cansancio emocional.

Cabe destacar, sin embargo, que mientras en la submuestra de "eniermer”s
quemad®?" el nivel de despersonalizacidon y cansancio emocional es similar, en 'l
caso de la submuestra de "secretar:6s quemad®©s" el grado de despersonalizacion

es bastante superior al del cansancio emocional.

Tanto el grupo de enferme:® quemadSs como el de sus homoélog@s secretari6s.

presentan un bajo control personal percibido.

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 indefension por encima del valor tedrico

medio.



4 .-Ambas submuestras de quemad®©s presentan unestrés diario total positivo mayor

al estrés diario total negativo.

Detectadas y analizadas las peculiares caracteristicas que identifican a los
subgrupos de enfermeriis y secretari®s quemad@s, sendos analisis 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 despersonalizacion y de

control personal percibido.

Sin embargo, mientras que en I®s enfermerG's, junto a estos dos factores se sitan por
orden de importancia, el estrés diario medio, la realizacion personal, el estrés diario total
positivo, el cansancio emocional, la suerte y la indefensién; en el caso de las secretariSs

son; la realizacion personal, la indefension y el cansancio emocional.

Otros hallazgos interesantes de nuestra investigacion son:

a) Tanto en el colectivo de enfermer®s como en el de secretari©s, la primera fase en
el proceso del desarrollo del sindrome de "bumout” corresponde a bajos sentimien-

tos de realizacion personal en el trabajo.

b) En los dos colectivos estudiados, las variables de personalidad del Beegc-20
(contingencia, indefensién, suerte, autoeficacia y éxito) han mostrado in
importante papel a la hora de explicar el sindrome de estar quennado por el

trabajo.

¢) Mientras que en el colectivo de secretariSs el estrés diario no parece tener
importancia en la explicacion del proceso de desarrollo del sindrome de bumout,
en el colectivo de en/ermer@s juega un claro napel compensador, amortiguando los

efectos negativos de dicho sindrome o retrasando su aparicién.



Consideramos que en est« tesis se ofrecen aportaciones relevantes que permiten, en
algunos casos, replicar empiricamente resultados ya hallados por otros investigadores v, en
otros, poner en evidencia los vinculos existentes entre ciertas variables de personalidad y el

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

Al ser el hospital un potente agente estresante, es realmente muy importante
desarrollar unestilo cognitivo o atribucional adecuado, propiciando o induciendo en IGs
eniermerSs expectativas de autoeficacia, y estilos de airontamiento que permit.in al

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

Presentamos los "hospitales magnéticos" como una alternativa a la problemaética
planteada. En estos hospitales la imagen de enfermeria mas dominante es la de ui

profesional muy bien preparado y respetado.

Los hospitales magnéticos, posiblemente, serian una soluciéon al problema; pero es in

ideal al que tender méas que una realidad actual.



PARTE I:

REVISION BIBLIOGRAFICA



INTRODUCCION

Esta primera parte de nuestro trabajo tiene por objeto llevar a cabo
una revision, lo mas exhaustiva posible, de los autores y trabajos mas
relevantes en relacion al estrés laboral en personal de enfermeria, tema

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; cuales han sido sus concepciones y controver-

sias, y cual es el enfoque que predomina hoy en dia.

Seguidamente, y en términos generales, se analizan los estresores la-
borales mas 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 investigacion aborda el estrés en en-

fermeria, y especificamente los estresores concretos de esta profesion.

A continuacion, debido a su importancia en la profesién de enferme-
ria, dedicamos un apartado al estrés de rol, que tiene su origen principal
en la mala definicién de las funciones que ha de realizar el profesional de

enfermeria.

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 sindrome de Bumout. Este es abordado

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



peculiares de dicho sindrome, asi como las consecuencias que tiene para

los sujetos que lo padecen.

El apoyo social percibido en el personal de enfermeria, dadas las re-
percusiones positivas y/o negativas que entrafia, es analizado en el epigra-

fe cuarto.

En el antedltimo de los apartados exponemos las conexiones existen-

tes entre estrés y satisfaccion laboral.

El altimo apartado, tras el andlisis y la reflexién de los diferentes es-
tudios presentados en esta primera parte del trabajo, planteamos nuestras
hipdtesis de trabajo, a las que intentaremos dar respuesta en el estudio

empirico planteado en la segunda parte de esta investigacion.

1.-CONCEPTO DE ESTRES

A pesar del paso del tiempo, el término estrés sigue siendo ambiguo
y se abusa de su utilizacion. Tal vez por ello el conocimiento que tenemos

actualmente sobre el tema resulta bastante difuSL / heterogéneo.

Para clarificar el problema nada mejor que hacer alusion 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, afliccién, etc. Sin embar-
go, en el siglo XVII, por influencia del prestigioso biélogo y fisico Hooke,
el concepto de estrés se asocia a fendmenos fisicos como presién, fuerza o

distorsion.



Desde un punto de vista fisico, el estrés ha sido definido como una
fuerza interna generada dentro de un cuerpo por la accion de otra fuerza
que tiende a distorsionar dicho cuerpo. Los tres conceptos: carga, estrés y
distorsién fueron adoptados por la fisiologia, psicologia y sociologia e in-

fluyeron en el desarrollo de las teorias sobre el estrés.

Asi, mientras que los enfoques fisiologicos y bioquimicos consideran
el estrés en términos de respuesta, las orientaciones psicoldgicas y psicoso-
ciales ponen mas énfasis en la situacion estimular, tendiendo a asumir el

estrés como un fenédmeno externo foc;;lilandolo en el estimulo.

Basicamente debemos deducir que el estrés es un fendmeno comple-
jo, que implica al menos a estimulos y respuestas, y a procesos psicologi-

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

Si no delimitamos su esfera de significado el estrés representara todo
aquello que se pueda incluir en el concepto de adaptacién. El concepto de

estrés debe ser entendido como un fenémeno multimodal.

Selye (1956) define el estrés como "el estado que se manifiesta por un
sindrome especifico consistente en todos los cambios inespecificos induci-
dos dentro de un sistema biol6gico. De forma que, el estrés tiene su forma
y composicién caracteristicas pero ninguna causa particular. El estresor es
un elemento o agente nocivo que atenta contra el equilibrio del sistema

homeostatico del organismo".

En trabajos mas recientes (S"lye, 1974) se redefine el estrés como res-
puestas inespecificas 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 activacién del
sistema hormonal hipo6fiso-corticosuprarrenal) al sobreponerse al nivel

de resistencia de éste.

La teoria de Selye ofrecL* una definicion operativa del estrés basada en
la acciéon de dos tipos de fendmenos objetivables; el estresor y la respuesta
de estrés. El estresor, segun Selye, no es Unicamente un estimulo fisico;

puede ser, ademas, psicolégico, cognitivo o emocional.

Este autor sefiala que la respuesta de estrés esta constituida por un
mecanismo tripartito que denomina Sindrome General de Adaptacién.
Este sindrome comprende tres etapas: reaccién de alarma, etapa de resis-

tencia y etapa de agotamiento.

Por tanto, el término estrés se emplea refiriéndose a tensiéon nervio-
sa emocional o bien como el agente causal de dicha tension. El estrés se ha

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

Una de las objeciones a la teoria de Selye es que no establece las con-
diciones para que un estimulo 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, estan los
modelos centrados en el estimulo: el estrés se localiza fuera del individuo,

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

a la persona.



Esta aproximacion trata el estrés como una variable independiente
(al contrario que el enfoque basado en la respuesta donde se considera
como variable dependiente). La orientacién basada en el estimulo es la

que mas 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 orientacién del estrés

(como acontecimiento estimular).

Un inconveniente que presentan estas teorias es que una situacidn
puede ser muy estresante para una persona, pero muy poco o0 nada para

otra.

Otra concepcion del estrés es entendida como transaccion cognitiva
persona-ambiente (Lazarus y Folkman, 1986). Las situaciones de estrés , se
han considerado desde distintos enfoques y concepciones como aconteci-
mientos vitales de cambio que exigen un esfuerzo adaptativo a la persona
(Holmes y Rahe, 1967), como tensiones generales por el desempefio 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 explicacion dada a estudios psicofisiologicos

alterados.

En psicologia predomina un enfoque transaccional del estrés, tanto
en el &mbito general (Lazarus y Folkman, 1986; French y colaboradores,
1974) como en el laboral (Karasec, 1979; Karasec y colaboradores, 19SS). La
transaccion se ha definido como toda aquella actividad o accién que con-

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



1984 ). En este contexto el estrés seria pnrte de un sistema de transaccidn
complejo y dindmico entre la persona y su entorno (Cox y colaboradores

1982).

La idea central de la perspectiva interaccional se focaliza en el con-
cepto cognitivo de evaluaciéon (appraisal). La evaluacion cognitiva es un
proceso universal mediante el cual las personas valoran constantemente
la significacion de lo que esta ocurriendo, relacionado con su bienestar
personal. En esta teoria aparecen tres tipos de evaluacion: primaria, se-

cundaria y reevaluacion.

La evaluacién primaria es el primer mediador psicoldgico del estrés,
pudiendo dar lugar a cuatro modalidades de evaluacién (amenaza, dafio,
pérdida y desafio). Algo importante que se deduce de la teoria de Lazarus

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

Otra consecuencia que se deriva de la plurifactorialidad de la valora-
cion primaria es que el estrés no es un fendmeno unitario, desterrando asi

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

Los otros dos tipos de evaluacion ocurren temporalmente. La eva-
luacién secundaria se refiere a la valoracion de los propios recursos para
afrontar la situacién. La valoracion de los recursos personales determina
en gran proporcion 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 reevaluacion implica los procesos de feedback que acontecen a

medida que se desarrolla la interaccion entre el individuo y las demandas



externas o internas, permitiendo que se produzcan correcciones sobre va-

loraciones previas.

Lo que diferencia al modelo mediacional cognitivo de Lazarus de
otras aproximaciones es la gran relevancia que se asigna a la evaluacion
cognitiva. Esta es el factor determinar>te de que una situacién potencial-
mente estresante llegue o no a producir estrés en el sujeto. No se trata, por
tanto, ni de un modelo situacional ni organismico, sino relacional. Es, en
altimo término, un modelo procesual: el estrés es un proceso interaccio-
nal, es una relacién particular entre la persona y la situacién 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 indole interaccio-
nal mas 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 dindmico. Estos autores creen que lo realmente importante es la
evaluacion cognitiva de la potencialidad estresante de la situacién y de su

habilidad para afrontarla.

Las teorias interactivas o transaccionales tienden a maximizar la re-
levancia de los factores psicolégicos (principalmente cognitivos) que me-
dian entre los estimulos 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 Unicamente referencia a las condiciones ambientales, sin tener en
cuenta las caracteristicas del individuo. El modo como la persona afronta
las situaciones de estrés determina en buena medida su resolucion satis-
factoria y consecuentemente su adaptacién. Como hemos mencionado
anteriormente, Lazarus y Folkman (1986) definen el estrés como "una re-
lacion particular entre el individuo y el entorno, que es evaluado por éste
como amenazante o desbordante de sus recursos y que pone en peligro su

bienestar".

Desde el punto de vista de la psicobiologia, el estrés se produce cuan-
do una estimulaciéon (una cognicién amenazadora) incrementa la activa-
cion de un organismo mas rapidamente que su capacidad de adaptacién
para atenuarla. Es decir, el estrés se sitla entre la sobreestimulacion
(sobrecarga) y la accion atenuadora (o restauradora) del organismo, que
implica una estrategia adaptativa y no una simple evitacién, puesto que la
estimulacion no es nociva en si misma. Ademas, debe tenerse en cuenta
que el sujeto interviene para adaptarse; de ahi que el término adaptacidn
haya sido gradualmente sustituido por el de "estrategia de afrontamien-
to", segun el hecho de que el organismo se adapta a través de cuatro ejes:
psicofisioldgico, psiconeuroendocrino, osicoinmunolégico 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 separacion entre las
cogniciones del sujeto y las amenazas objetivas del entorno. El estrés se
define bioldégicamente como "un estado de activacion autondémica y neu-

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



un fracaso adaptativo (con cognicion de indefension e inhibicién inmu-

noloégica y conductual)" (Valdés y de Flores, 1985, pag 122).

Nosotros consideramos el estrés como un estado amenazante, de so-
breesfuerzo para el individuo que lo padece. Esta situacion produce altera-
ciones psicofisioldgicas y conductuales que a la larga pueden llevar al suje-

to a enfermar.

El estrés debe ser entendido como una interaccidn entre el sujeto y su
entorno. Dependiendo de sus caracteristicas personales, aquél tendra re-

percusiones mayores o menores para la persona en cuestién.

1.1 Estrés Laboral en Personal Sanitario

Vivimos en una sociedad estresante. EI ambiente que nos circunda
favorece este estado de estrés; por un lado tenemos todos los agentes am-
bientales naturales tales como: radiacién, frio, calor, viento, humedad,
magnetismo; y ademas los agentes artificiales (ruido, contaminacién 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 patégenos para la salud so-

matica y psicoldgica.

Aunque tanto el estrés ambiental como el estrés laboral determinan
en gran medida el estado de salud del individuo, en este estudio no abar-
caremos el estrés ambiental fisico, que podria ser objeto de otra tesis docto-
ral. En todo caso se abordardn aspectos del estrés ambiental organizacio-

nal.



En este apartado vamos a cefirnos al estrés laboral, y mas concreta-
mente al del medio hospitalario, que es en definitiva donde el personal de

enfermeria desarrolla su quehacer profesional.

Un hospital es una estructura muy compleja en la que se insertan
diversas organizaciones de gestion (direccién médica, gerencia del area de
salud, comisidén de calidad o de actividad asistencial, docencia, investiga-
cion o planificacién y desarrollo) cuyo objetivo prioritario comun debe ser

devolver la salud al paciente.

Considerando al hospital como sistema tenemos en él a médicos, en-
fermeras y enfermos, que son los protagonistas de las relaciones en el
hospital. Estos tres elementos constituyen la dindmica triada de dicho sis-

tema.

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 "ecol6gico" 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, 19S0).

En consecuencia, el estrés laboral se produciria 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 ha-

bilidades (French et al, 1974).



De acuerdo con Villar y Hernandez (1991) la profesién de enfermeria
pasa por una gran crisis de insatisfacciéon. Existen muchas razones que jus-
tifican o permiten entender esta situacidon, que ha sido engendrada por el

propio sistema hospitalario.

En primer lugar cabe sefialar la creciente demanda de ciudadanos que
solicitan al hospital atencidon sanitaria. A esto debemos afiadir, todos los
requerimientos e.xigidos para estar al dia respecto a la profesiéon, o los ries-
gos existentes en relacion a la accidentabilidad en la profesidon, que exige a
I@s enfermeros un esfuerzo sobreafiadido tanto fisico como intelectual,
produciendo disfunciones fisicas y psicolégicas como consecuencias del

estrés.

En cuanto al esfuerzo fisico que realiza el/la enfermer®, uno de los
factores mas importantes a tener en cuenta son las largas distancias que ha
de recorrer cada dia. Logicamente, la arquitectura del hospital y la organi-
zacion del trabajo van a condicionar en gran medida las distancias que

deben recorrer el personal de enfermeria.

Estudios realizados por, entre otros, Estryn-Behar (19S5), muestran
que una enfermera del servicio de reanimacién pediatrica puede recorrer
diariamente una distancia de 2,5 kms, mientras que otra del servicio de
reumatologia puede tener un recorrido medio diario de 17 km. Segun al-
gunos autores, un/una enfermer®, por término medio, puede recorrer

perfectamente entre 6 y 15 km diarios .

Afadido a lo anterior tenemos que en los hospitales se aprecian
temperaturas superiores a los 25 grados centigrados y la humedad relativa

estd generalmente por debajo de los indices méas saludables.



Ademaés, debe tenerse en cuenta In iluminacién y ios niveles sonoros
que constituyen otros pardmetros importantes que pueden producir sen-
sacion de "agobio" y "estrés" en enfermer®s y consecuentemente deterio-

rar aun mas el proceso de atencién y cuidados al enfermo.

Por lo que respecta al esfuerzo mental que afecta a 1@s enfermeras
viene representado por la presidn, la falta de tiempo, la minuciosidad de
In intervencion, los controles especiales y cualquier otra consideracion de
tipo mental (valores, capacidad profesional, autocritica, etc.) que puede

generar un nivel importante de estrés.

A esto hay que afiadir las interrupciones, las llamadas telefdnicas, la
falta de organizacion, de planificacion y colaboracién, las pregimtas y de-
mandas de los familiares, los contenidos y mensajes de la comunicacién y
un conjunto de datos indirectos (estudios, cartas, informes, registros de
enfermeria, redaccién de trabajos, actualizaciones bibliograficas, sesiones
clinicas y/o seminarios, etc.) que aumentan considerablemente este estado
de estrés mental, que termina en cualquier tipo de disfuncion psicolégica
(irritabilidad, agresi\'idad, inhibicion, sensacién de vacio, de aislamienlt>

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

En el proceso de cuidados hospitalarios, de coordinacién de enferme-
ria surge una importante fuente de estrés para I®s enfermerOs porque en

ultimo término, (quién se hace responsable de tal o cual prueba?

En ocasiones, este tipo de dudas despliega un esfuerzo intelectual so-
breafiadido impresionante, capaz de generar un estrés mental insoporta-
ble, ya que en esa voragine de Ir. propia institucién hospitalaria la/el en-

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



afiadir el gran volumen de trabajo existente o la mala organizacién de las
instituciones hospitalarias por lo cual aumenta sin cesar la carga psiquica.
Los excesivos sentimientos de responsabilidad, por otra parte, repercuten

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

Para 1©s poc@s afortunad@s a los que les gusta realmente lo que es-
tdn haciendo, lo anteriormente e.xpuesto no supone ningdn problema.
Pero para 1©s enfermerias que se sienten infravaloradas, que encuentran
muy dificiles las condiciones laborales o que realizan actividades que im-
plican un estrés constante, ir a trabajar al hospital puede convertirse algu-

nos dias en un suplicio.

Muchos profesionales de la enfermeria se aburren, no encuentran
motivacion en su trabajo, tienen la impresion de que el tiempo pasa muv

lentamente.

El hospital debe de tratar de conseguir y desarrollar "sistemas ade-
cuados de recompensa”, reconocimiento del trabajo y oportunidades de
desarrollo personal. Es necesaria mas imaginacién y mayor profundiza-
cion psicolégica en los tratamientos, con el fin de conseguir que los hospi-
tales sean mas acogedores y humanos para el paciente y mas 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 sélo, hemos sido capaces de mantener
vivo al individuo en lugar de curarle. En ese conflicto y en el propio con-
flicto individual, derivado basicamente de la reflexién critica v profunda
sobre la vida, el dolor y sufrimiento humano, se esconde buena parte de la

angustia y el estrés de los profesionales sanitarios.



Segun Fidrez (1994), el cometido de todo profesional sanitario debe
ser la vieja maxima "curar a veces, aliviar frecuentemente, y consolar

siempre”.

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

estrés laboral pueden agruparse en tres categorias:

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

3 - Caracteristicas individuales o personales.

Los factores externos y los relacionados con e! trabajo conducen a la
tension de percepcién; no obstante, algunas caracteristicas personales pue-

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

Ademads de la clasificacion hecha por Vidal y colaboradores (1993) y
rlérez (1985) tenemos la de Cooper (1983), que identifico 6 principales

fuentes de estrés laboral:

1 -Intrinsecas al trabajo ( pobres condiciones fisicas de trabajo, siste-

mas de turnos, sobrecargas, rutina, peligro fisico, etc.).
2 - Rol en la organizacion (ambigtedad y conflicto de rol) .
3 - Desarrollo de la carrera (promocién excesiva o insuficiente, in-

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

frustradas, etc.).



4 - Relaciones interpersonales en el trabajo {problemas de relacién

con otros compafieros o colegas).

5 -Estructura y clima de organizacion.

6 - Conflictos entre las e.xigencias del trabajo y del hogar. Seguir preo*
cupado en casa por cuestiones relativas al trabajo, y verse emocio-

nalmente atrapado por ella.

Por lo tanto, vemos que en la dindmica 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-
ploracién) o; simplemente los aspectos relacidnales (tratar con gente agre-
siva, cometer errores, tratar con gente pasiva, la escasez de personal, etc.)

determinan la aparicion del estrés en el personal sanitario.

Las tensiones percibidas en relacion con el trabajo desarrollado en el
medio hospitalario, asi como las tensiones de la propia vida, siguen fun-
damentalmente do.s vias: una psicoldgica y otra fisiologica. La tensién la-
boral que surge en el medio laboral de la/el enfermer® y medie®
(conflictividad. listas de pacientes, problemas con los familiares, choques
con el sistema o fricciones con los compafieros) puede tener consecuencias
conductuales muy importantes como absentismo, desempefio alterado,

inhibicidn, apatia, tristeza, frustracién crénica, angustia, etc.

En la tensidon psiquica y fisica e.xnerimentada por el personal sanita-
rio intervienen una serie de factores propios del hospital como sistema y
como institucion. El clima general de organizacion del trabajo, la falta de

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



comunicacion y entendimiento con sus colegas y con los que son respon-
sables jerarquicos (director, gerente, supervisora, etc.) son elementos de-

terminantes de las dificultades de adaptacién del personal de enfermeria.

Diversos estudios sobre estrés ocupacionnl han encontrado una rela-
cién estrecha entre dicho estrés y aquéllas profesiones donde se tiene res-
ponsabilidad sobre otras personas. La tension 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 ilestaslL' proiesion.il
(hnrnoiit) (Mtitilin'h, I'<tT™M Mdtihnh y flm**), I'rmid»*nh»'rm'i’, I'M'1),
la n\iui'ttr di'l pacii'Mli*, i]iu puciti* apri'tiarsc fomo un lractino

(PityiK', 1'Mf), tiinblOn :h' ha monlrado i'uiuo olr.i iui*nli* ili* andlLl'iliul para
el personal sanitario (Kane y 1lloj.”.m, 1'>S3), A la propia .sensacion lie Iraca-
so cviantlo muere el paciente o cuando el profesional comete algun error,
se aflade 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 ultimos afos, tanto en los paises
anglosajones (Payne y Firth-Cozens, 1987) como en el nuestro (Rebolledo,

19S9; Del Rio Pardo y Guifarte 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 cercania de la muerte tiene una cierta proyeccién hacia el propio
individuo. La muerte del "otro" es de alguna manera mi propia "muerte"
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 <i<?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 en-
fermo con enfermedad progresiva (terminal) perciben el choque interior
que se produce entre su capacidad para curar (para la que estidn técnica-
mente preparados) y la dificultad que tienen para cuidar, ayudar y apoyar

<l pacienle por no haber sido entronados para ello".

t'MnU'KMd t'(tt\Ir(Ulliv]ii\ nuiy linporhinu* I'or un
lado, loH proli'hionak'n sanilariob nuiy pri*p.irailor> locnit a, i ii*nlilir» y
cliuli’anu'nli* y por otro, ‘le i'iu'ucntran “inhffurol" psii-’'olé”Nic’ . uMkenii*, *»n-
lo i'i\ i'l plano lio Ll v.'onuinlit.u'lén como en M dr la iniiMKi.’ittn \* .«povo
psicol6”ico. Hl que van almacenando, por otro lado, es acunuila(il\‘o
y por K tanto, lleJ;an a experimentar la reaccién palologic.t a! estrés
(distrés). Paralelamente, al mismo tiempo que este estado crénico de estrés
les va invadiendo, les paraliza o bloquea psicolégicamente y, al misnio

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

El decir o no decir el verdadero prondstico al paciente, el ver a un pa-
ciente sufriendo irreversiblemente (dudas éticas), las presiones de los fa-
miliares e incluso, de los propios compafieros, asi como la administracion
0 suspension de los medicamentos, constituye un conjunto de factores
psicoafectivos y profesionales muy importante a la hora de valorar las

auténticas dimensiones del estrés de 1@s enfermeras.

Muchos trabajos tienen riesgo para la salud, pero la posibilidad de in-
fecciones, la exposicidon a sustancias tdoxicas o a radiaciones, constituyen

amenazas dificilmente prevenibles para el personal sanitario (Kooker,



1987; Gestal, 1989; Clever y Omenn, 1988; Llamas, 1992; Escriba, 1992; Co-
Illado y colaboradores, 1993). A esto hay que afiadir nuevas formas de en-
fermedad viral, como el SIDA, que despiertan actitudes negativas entre
los sanitarios que deben atender pacientes con dicha enfermedad (Merton,

Sutton and Wandsvvorth Heaih Commission, 1995).

Por otra parte, el niUmero de ciudadanos que solicitan atencién sani-
taria y el numero de enfermos que esperan una cama hospitalaria esta
aumentando continuamente. El cuidado del enfermo también se ha he-
cho mas complejo que nunca, los equipos son cada vez mas sofisticados,
los pacientes ingresan y son dados de alta cada vez en estado més critico o
requiriendo mas cuidados. Por tanto, el esfuerzo de atencidon, de cuidados,
de responsabilidades o de entrega personal aumenta hasta limites insos-

pechados.

Los cambios en las condiciones de trabajo (horarios, turnos, guardias,
con todo lo que supone en los ritmos bioldgicos), o en los roles, sin con-
sultar directamente a los profesionales implicados, y los nuevos sistemas
terapéuticos: las nuevas tecnologias, los equipos de monitorizacién, cada
vez mas sofisticados y el aumento de la cantidad y complejidad de la in-
formacién disponible; asi como la insuficiencia de personal en muchisi-
mos servicios y el esfuerzo intelectual continuado que supone la lectura
de libros y articulos de la especialidad o profesiéon para tratar de "estar al
dia", lleva consigo que el personal sanitario no tenga tiempo para ocupar-
se de "si mismo" {relaciones sociales, aficiones, entretenimientos, relacio-
nes familiares, deportes, etc.), y en consecuencia se produce con relativa
facilidad la pérdida de autocontrol y la manifestacién de conductas psico-
patoldglcas (agresividad, irritabilidad, ansiedad, mal humor, etc.) que son

potencialmente generadoras de estrés.



A todo lo anterior pueden afadirse ciertos factores de frustracion
econdmica. Se ha sefialado que el bajo salario entre los profesionales sani-
tarios es una de las fuentes mas importantes de frustracion, disminucién
de la satisfaccion laboral y descenso de la productividad uick, 1987), Al
mismo tiempo, sus aspiraciones de promocion profesional en funcién de
dedicacidén, esfuerzo y estudio, dificilmente son satisfechas, lo que origina
desidia y desilusion. Ademas 1@s enfermer@s sufren situaciones de de-
gradacion psicoldgicas de su propio yo, realizan trabajos que no son de su
estricta competencia (trabajos de auxiliares, celadores, trabajos sociales,

secretarias, etc.).

Ademas de todas las posibles variables negativas que realmente pue-
den confluir en el comportamiento del personal sanitario hay que afadir
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 desempefio 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 frustracidén
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 seria con-

veniente que los profesionales sanitarios que desarrollan su trabajo en



este tipo de hospitales, tuvieran un entrenamiento mental acerca del con-
trol y manejo del estrés con el fin de soportar y liberar las tensiones psi-

quicas acumuladas como consecuencia de su actividad profesional.

Con todas estas circunstancias laborales, no resulta extrafio que el
"virus del desencanto™” encuentre su adecuado caldo de cultivo y empiece
a dar los primeros sintomas de hastio, fatiga y desmotivacion. 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 confusion de los roles (enfermer@s
multiuso), la falta de incenti\-os econdmicos, las tareas técnicas y simple-
mente rutinarias, la falta de participacion, la carencia de tiempo para po-
der leer literatura de enfermeria, la burocralizacion y masificacion, los
criterios de rendimiento y de control de calidad asistencial (lo que interesa
es que al final del dia hayas puesto 30 sueros, sin embargo, el cobmo no
importa al sistema hospitalario), constituyen una fuente inagotable de
estrés, que origina graves desequilibrios psicopatoldogicos en la/el enfer-
mer@, produciendo una disminucidon, en ualtimo término, de la calidad

asistencial.

Expuestos los principales motivos del estrés laboral del personal sa-
nitario en general, a continuacidon analizaremos con detalle los agentes de

estrés especificos para el personal de enfermeria.



2. ESTRES EN ENFERMERIA .

En los ultimos afios ha habido un creciente reconocimiento de la
importancia del estrés en profesiones relacionadas con la atencién sanita-
ria de la poblacién. Muchos estudios versan sobre el descubrimiento de
los estresores, y la mayor parte de ellos se refieren a personal y a estudian-

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

Las investigaciones, en lineas generales, son descriptivas, y los estre-

sores mas estudiados han sido :

1- Deficientes condiciones laborales .

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

3- Ambigltedad del rol que debe desempefar dentro de la organiza-
cion (Decker, 19S5) y la escasa capacidad para participar en las deci-

siones que les afectan.

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

1987).

Situaciones que obligan a tomar decisiones, incluso cuando se tienen
fuentes ambiguas de informacién, con la gravedad potencial de sus deci-
siones ante situaciones que revisten gravedad; la constante presidon 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 profesién que pasaremos a estudiar méas profun-

damente a continuacidn.

2.1 . Estresores en personal de enfermeria .

Hingley y colaboradores (1986) realizaron en Gran Bretafia una serie
de estudios para detectar las causas de estrés en personal de enfermeria y
su relacién con otras variables psicosociales y sociodemograficas intere-
santes. Partiendo de una muestra de 515 enfermerOs que realizaban fun-
ciones directivas, de las cuales el 80% respondidé a la encuesta, propusie-

ron una clasificacion de los estresores en cinco &reas principales:

1- Factores intrinsefos al trabajo: el 85% de los encuestadoscontesté o

cité como causa mas frecuente la sobrecarga de trabajo .

A este respecto, otro hallazgo de interés fue que el 60 % delasres-
puestas, personas con un promedio de 19 afios de experiencia pro-
fesional, sefialaron 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-
fiald6 que la falta de apoyo de sus superiores (falta de apoyo social)

era un importante agente estresor .

3 - Rol en la organizacion: se encontraron diferencias significativas
en situaciones relativas al rol segun el grado o categoria profesio-

nal.



4 - Desarrollo de la carrera ; un tercio de la muestra manifesté su
frustracién por el bajo status de su profesién y sus limitadas pers-

pectivas de promocién.

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 sefiala que ISs en-
fermer@s casad@s y con hijos parecian méas 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 comparfieros de trabajo. El 71% de los encuestados considerd que la
falta de participacion en la toma de decisiones constituia para ellos otro

agente estresante de consideracion.

Reig y colaboradores (1986), en un estudio realizado con 54 enfer-
merias del hospital del Servicio Valenciano de Salud de Elche, encontra-
ron que las fuentes de estrés asociadas a mayores niveles de tensiéon fue-
ron: el numero de pacientes a su cargo, los requerimientos de los familia-
res del paciente, pacientes de edad infantil, los superiores directos y la or-

ganizacién del servicio .

En el estudio realizado por Adey (1987) las causas mas frecuentes de
estrés fueron: escasez de personal, los pacientes con tratamientos moles-
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) compararon un grupo de 25 enfermer@s que
trabajaban en un centro de acogida de nifios sin familia con otro compues-
to por 180 enfermer@s que atendian a retrasados mentales. En el primer
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 enfermer@s y al clima general del servicio de enfer-

meria.

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-
sion, fueron tener poco tiempo para cumplir con sus obligaciones de una
forma que les dejara satisfechas de como lo habian hecho, y también ios
escasos recursos disponibles. Cerca de la mitad de I@s participantes sefiala-
ron como fuente de estrés encontrarse en callejones sin salidas por culpa
de otras personas, y contrarrestar las criticas destructivas que los demas
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-
pafiol y de EEUU (Reig, Caruana y Peralba, 1989) sefiala como relevantes
las siguientes diferencias: el personal de enfermeria espafiol asociaba ma-
yor tensién a: estrés motivado por el entorno laboral, deficiencias en las
estructuras o clima de la organizacion, 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 prolongacién artificial de la vida.

El estudio de Hingley y Marks (1991), confirmé que el mayor grado de
estrés procede de los cuidados de enfermeria y la sensacion de aislamiento

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 I@s enfermeras. Ello se traduce
en exceso de trabajo, en conflicto de roles, desempefio de diversas activi-
dades sanitarias, ruptura de los equipos sanitarios, falta de placer, frustra-
cion laboral, conflictos sociolaborales, etc. {Decker, 1985; Alexander, 19S4;
Bates y Moore, 1975; Adey, 1987, etc.). Todo ello lleva a que una organiza-
cion excesivamente "economicista" de la asistencia sanitaria termina de-

teriorando la calidad asistencia! y ia salud mental de 1@s enfermersSs.

Collado, Pardo, Mallebrera y Delicado (1993) trataron de ver cuales
eran las condiciones de trabajo del personal de enfermeria en dos hospita-
les de Albacete en cuanto a factores de riesgo. Los resultados mas relevan-
tes fueron: el 67''0 de los encuestados manifestaron recibir una informa-
cion insuficiente ante la incorporacion de nuevas técnicas que puedan
suponer nuevos riesgos y sefialan que el principal motivo de lesion se

debe a pinchazos; lo que mas estrés les producia era la sobrecarga de traba-

jo.

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

una unidad de asistencia infantil. Los porcentajes mas elevados se obtu-



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

pectivamente).

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-

mer@s como en el de auxiliares.

2. 2. Estrés de rol en enfermeria .

El estrés de rol es especialmente caracteristico del personal de enfer-
meria, y estd motivado, fundamentalmente, por las deficiencias en la de-

finicion de las funciones que han de realizar 1@s enfermer@s.

La importancia que, en nuestra opinidn, 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 ambigltedad de rol (no conoce sus competencias o como lle-
varlas a cabo), dando lugar a un conflicto de rol (verse atrapado por expec-
tativas antagdnicas o conflictivas de sus diversos roles). Esta ambigledad y
conflicto de rol generan gran incertidumbre y angustia en el personal de

enfermeria.

Leatt y Schneck (1980) estudiaron las fuentes y frecuencia de situa-
ciones estresantes en 153 enfermeras canadienses, de 25 hospitales, en
nueve especialidades diferentes. El personal de enfermeria sefald estrés

en su rol administrativo, su relacion con los pacientes, ambigledad de sus

Estrés en Personal de Enfermeria



funciones, problemas de dotacién de personal y relaciones con los médi-
cos. Los sujetos distinguieron la frecuencia en que ocurria una situaciéon y
la carga estresante de la misma. La edad y la experiencia profesional no

afectaron la percepcién del estrés.

Vredemburgh y Trinkaus (1983) con una muestra de 566 enfermeras
se centraron en el estudio del estrés de rol conceptuaiizado como conflicto
de rol, incertidumbre respecto a la aceptacién de la propia conducta por
parte del supervisor y los colegas, y ambigtedad 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 educacidn, el “locus
de control " y el grado de compromiso profesional son predictores del es-
trés de rol. Asi, el conflicto de rol resulta mas nocivo para el rendiniiento
entre las personas con mayor nivel educativo. Esto se debe, probablemen-
te, a que I@s enfermeras con mayor nivel se les inculca en su formacién
unas expectativas de rol que implican status , calidad de trabajo, direccidén

de enfermeria.

Oakle (19S4) aprecia que se considera mas apropiada la ocupacién de
enfermer@s para el género femenino. Las razones que se dan son que la

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

La profesién de enfermeria se considera mas apropiada para el géne-
ro femenino. Egeland y Brown (1988) se preguntaron si entre el personal
de enfermeria masculino se producia estrés de rol. El principal hallazgo

del estudio fue que los enfermeros, como grupo, Unicamente tenia un



ligero estrés de rol por la incompatibilidad percibida entre sus roles profe-
sional y sexual. Los enfermeros recibian respaldo de sus familiares respec*
to a su eleccién profesional, y sefialaron el bajo sueldo como principal

fuente de tension.

Gray-Toft y Anderson (1985) en otro estudio con 159 enfermer@s de-
tectaron que el conflicto y la ambigtedad de rol eran aspectos inherentes
al rol de enfermer®. También encontraron que habia relacion entro el
"estilo de supervision” y la ambigiedad de rol; un estilo acogedor y que
ofrece apoyo se asocia a niveles inferiores de ambigiedad de rol, y ademas
repercute en que las relaciones del grupo de trabajo sean mas abiertas y de
colaboracién. El conflicto y la ambigtedad de rol, a juicio de estos autores,
son variables importantes que intervienen mediando los efectos de las
variables organizacionales sobre el estrés, la satisfaccién labora! y el absen-

tismo entre el personal de enfermeria hospitalario.

Nash (1993) habla del estrés generado por el rol y de los problemas de
identificaciéon del rol dentro de la jerarquia. Para ella, esta situacion de
ambigltedad de rol lleva consigo gran estrés y deterioro de la calidad asis-

tencial.

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

Llevada a cabo la revisién bibliografica referida a los estresores en
personal de enfermeria y al estrés de rol en dicho colectivo intentaremos,
en este apartado, analizar los estresores especificos de diferentes grupos de

enfermeras.



Como es légico pensar, 1@s enfermer@s no constituyen una catego-
ria homogénea. Esto significa, como ya hemos apuntado anteriormente,
que los estresores pueden ser diferentes en diversos tipos de enfermeras,

en distintos servicios y en diferentes hospitales.

En el estudio de Gray-Toft y Anderson (1981) se hallé que el personal
de oncologia, medicina y enfermeria, puntuaron mas alto en estrés por
"incertidumbre sobre tratamiento”. El andlisis estadistico indic6 que la
puntuacién en rasgo de ansiedad se mostr6 como un excelente predictor

de la puntuacién en estrés.

Power (1996) hall6 que 1@s estudiantes de enfermeria tenian altas ta-
sas de estrés generadas por la mala relacién existente entre ellSs y el equi-

po de enfermer@s.

Hart y Rotem (1994) concluyen que roles positivos en la relacion con
los demas 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 sefialan que algunas caracteristicas 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 enfermeria.

Roger y Nash (1995), tras un estudio llevado a cabo en el servicio de
urgencia, afirman que la tendencia a la inhibicién de las emociones es una
de las razones por las cuales el personal de enfermeria de dicho servicio

presentan altas tasas de estrés.



Cross y Fallon (1985), en un estudio con 120 enfermerOs de 4 servi-
cios diferentes (U.C.I., cirugia, obstetricia y medicina), y clasificando los ni-
veles de estrés en 7 categorias principales (p.e.: conocimientos y habilida-
des, direccion del servicio, relaciones interpersonales) encontraron que los
4 grupos de enfermer®s se diferenciaban en la frecuencia con que perci-
bian los estresores, y el nivel de estrés asociado a determinado estresor

variaba también de un grupo a otro.

Entre los estresores mas destacados de la U.C.I, Fitter (1987) sefala: el
ambiente peculiar del servicio, trabajar con numerosos aparatos
(tecnologia), la necesidad de tomar decisiones rapidas en situaciones criti-
cas, el riesgo de accidentes y ademas cuando el paciente mejora se le tras-
lada a otro servicio con lo que pierde contacto con el personal que le aten-

dio.

Las fuentes de estrés sefialadas por un grupo de enfermer@s psiquia-
tricas se referian a una incapacidad para controlar aspectos criticos de su

trabajo (Browner, 1987).

Dewe (1988) compard la frecuencia de diferentes agentes estresantes
en personal de enfermeria de diferentes servicios utilizando una muestra
de 1. 801 enfermer@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 critico era la fuente méas 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 numero de estresores, y con mayor frecuencia. Por ul-

timo, estresores como sobrecarga laboral, tratar con pacientes en estado



critico o preocupacion por el tratamiento de los pacientes, se experimenta-

ban con la misma frecuencia en la U.C.l1 que en quiréfano.

Al tratarse de servicios tan especificos, como U.C.l. o quir6fano, la
tension queda acumulada, por un lado porque la tarea requiere gran preci-
sién con riesgo de la vida del paciente, y por otro porque hay momentos
especificos de gran atencion por parte del personal de enfermeria, lo cual

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

2.4. Consecuencias del estrés para el personal de enfermeria

Tras haber analizado cuales son los estresores, en términos generales,
del personal de enfermeria, y de modo especifico por servicio, trataremos
ahora de analizar qué consecuencias pueden derivarse de ellos v qué re-

percusiones tienen para este colectivo.

Diversos autores han sefialado que la respuesta de ansiedad al estrés
tiene un efecto negativo tanto en el personal de enfermeria como en el
paciente. El estrés producido, por ejemplo, al trabajar en areas donde hav
alta tasa de mortalidad de pacientes (U.C.l.) deteriora el funcionamiento
del personal de enfermeria, que tiende a comunicarse menos tanto con los

compafieros de trabajo como con los pacientes.

Adey (1987) pregunté a enfermeras si tenian sintomas de estrés, v
cuales eran los méas frecuentes. Los sintomas de estrés descritos como los
mas frecuentes fueron: sentirse inutil e incompetente, susceptible e irrita-

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



El absentismo laboral suele ser una férmula, socialmente aceptada,
de rechazo ante el trabajo, mediante una pseudoenfermedad en la que
subyace un trastorno de tipo funcional. Naturalmente, los incentivos, las
motivaciones, las interacciones y los sistemas sociolaborales tienen mu-
cho que explicar a la hora de comprender la insatisfaccién laboral, asi co-

mo la naturaleza del trabajo.

El problema puede ser de gran importancia, como afirma Florez
(1994), ya que el 41% de sujetos adultos y de multiples profesiones suelen
tener problemas personales de adaptacién y satisfaccion en los trabajos

desempefiados.

El absentismo esta en gran medida, en funcién del grado de satisfac-
cion laboral (Gray-Toft y Anderson, 1985), siendo una de las posibles con-
secuencias de dicha insatisfaccion laboral. El tipo de trabajo, el horario, el
equipo social, el ambiente laboral, los incentivos econémicos o el grado de
participacidon son variables muy importantes a considerar en un analisis

riguroso sobre la satisfaccién laboral.

Freudenberger (1974) ha demostrado que el individuo cuyo empleo
no es gratificante o que se encuentra con demasiada o0 muy poca presion
(responsable laboral, anonimato, enorme productividad, etc.) desarrolla
niveles elevados de hormonas que se relacionan con la tensiéon psiquica y

con la aparicion de buen nimero de enfermedades.

Evidentemente, la tensidén psiquica laboral también se relaciona con
amenazas a la salud y a la seguridad, con cargas exageradas de trabajo, tur-
nos rotatorios extenuantes, supervisién inadecuada, baja categoria y sala-

rios y oportunidades de promocién inadecuadas o injustas.



Asimismo, los empleos repetitivos, mondétonos y que no requieren

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

Por el contrario, la satisfaccion profesional se relaciona con la creati-
vidad, variedad, éxito, prestigio, ingresos relativamente altos, otros bene-

ficios, oportunidades de interaccion y valoracidn social.

El resultado final de una situacidén insostenible en el trabajo puede

ser el abandono del mismo de forma definitiva.

Parasuraman (19S9) llevé a cabo un estudio con 307 enfermerS's vy
confirmdé la hipdtesis de que la intencion de abandonar fue el determi-
nante méas inmediato del abandono real del puesto de trabajo. También
las variables demograficas y organizacionales se relacionaban con el aban-
dono del trabajo a través de sus efectos sobre el estrés sentido, la satisfac-
cion laboral y el compromiso con la organizacién. La investigacién con-
firma que la satisfaccion laboral y el compromiso con la organizacion in-

fluyen directamente sobre la intencién de abandonar en enfermeria.

El "abandono" del puesto de trabajo se ha sefialado como uno de los
principales problemas en enfermeria, dada la escasez de personal existen-
te en todo Europa (Manicot, 1990; Chagnon, 1991; Poindron, 1991), tanto
en términos de costes econdmicos (que supone la pérdida de profesionales
cuya formacién es costosa -Seymour 1995-) como en capacidad de atender

a los pacientes y en la calidad de la atenciéon 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 enfermer@s.



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

viniente como causa antecedente y consecuencias conductuales.

Estudiaron los patrones de covariacién entre estrés subjetivo y ren-
dimiento laboral, y exploraron las relaciones entre las caracteristicas del
sujeto, las condiciones de trabajo, los acontecimientos laborales estresan-
tes y los estados afectivos. La conclusién mas relevante fue que las condi-
ciones de trabajo eran el factor que mas afectaba a la aparicion del estrés en
este grupo de enfermeras, en el cual el rendimiento laboral se hallaba

substancialmente afectado.

Los signos fisicos de desgaste profesional ("burnout") inicialmente
descritos por Freudenberger (1974) fueron: sensacion de agotamiento, fati-
ga, jaquecas frecuentes, problemas gastrointestinales, insomnio y respi-
racion entrecortada. Otros sintomas de desgaste profesional sefialados por
Seuntjens (1982) englobarian diversas areas: conductuales (incremento del
numero 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, menor

implicacién laboral , insatisfaccién laboral, ... ).

Como sefala la Fundacién 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-
laciéon anticipada, pero también en problemas de salud (accidentes, bajas

por enfermedad).



La idea de que existe una relacion 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 ambito de la psicologia 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 aparicion o mantenimiento de los mecanismos que
llevan a enfermar (Leventhal y Tomarken, 1987). Asi, son numerosas las
investigaciones que han puesto de relieve la relacién -sin que esta rela-
cion signifique causal- entre estrés ocupacional y enfermedad organica

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

El estrés laboral se ha implicado en toda una serie de variables tales
como accidentes industriales, absentismo, movilidad de los trabajadores y

descenso en la calidad y cantidad de la produccion.

Algunos investigadores afirman que en EE.UU las industrias y orga-
nizaciones pierden anualmente 60 billones de délares consecuencia direc-
ta o indirecta de las enfermedades fisicas asociadas al estrés (Matteson e
Ivancevich, 1987; Seymour, 1995). Por ello existe un ndumero importante
de industrias y organizaciones que promueven programas de deteccién y

tratamiento del estrés entre sus empleados.

Los aspectos laborales implicados en los déficits de salud de los profe-
sionales de enfermeria 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 estan claramente

establecidas las obligaciones y competencias, trabajo fisicamente agotador.



los turnos rotatorios y no trabajar en base a una planificacion coherente.
Todo ello es susceptible de enfoque ergondmico y transformaciéon organi-

zacional para evitar esos déficits de salud.

El ejercicio de la profesion 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 mostrado,
como ya hemos comentado anteriormente, como uno de los determinan-

tes méas destacados del "burnout".

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

Con el paso del tiempo, las situaciones descritas anteriormente se
van acumulando y dan lugar, a la larga, al agotamiento profesional o

"burnout".

A continuacién pasaremos a analizar lo que se conoce actualmente
como el sindrome del estrés crénico laboral asistencial, que afecta princi-

palmente a las profesiones que estan frente al publico.

El sindrome de estrés se puede definir como una combinacién de tres
elementos: el ambiente, los pensamientos negativos y las respuestas fisi-
cas; estos interactian de tal manera que producen ansiedad, célera o de-

presion.

El ambiente suele esgrimirse como la causa fundamental del estrés
que sufren I@s enfermeras y que les conduce finalmente a esa sensacion

de "estar quemado"”.



El "sindrome 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 colaboraciéon"; bumout es también como "un
cansancio emociona! que lleva a una pérdida de motivacion y eventual-
mente progresa hacia sentimientos de inadecuaciéon y fracaso" (Flérez

1994; pags. 3y 14).

Las caracteristicas psicologicas del individuo son, en cierta medida
determinantes en el sindrome de Burnout. Asi, los individuos que tienen
una conducta tipo "A" son mas vulnerables a padecer trastornos relacio-

nados con el sindrome de burnout.

En el hospital, al ser un potente agente estresante, es realmente muy
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 exposicion cronica a los estresores que hemos revisado puede lle-
var a estos profesionales a sufrir un sindrome de "desgaste" (burnout),
que puede tener como consecuencia un descenso del rendimiento
(Mayou, 1987) o un deterioro de la calidad del trato ofrecido al paciente

(Firth y colaboradores, 19S6).

Dolan (1987) encontré que la insatisfaccién laboral era un indicador
fiable de "bumout", y Haré y colaboradores (1988) que los problemas en las

relaciones interpersonales predecian con fiabilidad el desgaste.



Como comprobdé Cavanaugh (1989), el abandono del puesto de traba-
jo, asi como el resto de los principales problemas de enfermeria, tanto en
términos de costes econ6micos como en capacidad de atender a los pa-
cientes y en la calidad de la atencién a los mismos, procedian del desgaste

psicologico.

El desgaste profesional (burnout) es un término inicialmente acufia-
do por Freudemberger y posteriormente conceptualizado y definido como
un sindrome por Maslach y Jackson (1982). Para estos autores se trataria de
un sindrome caracterizado por agotamiento emocional, despersonaliza-
cion y disminucion del sentido de realizacion personal. El agotamiento
emocional se refiere al vaciado de los recursos personales junto con la
sensacion de que uno ya no tiene nada que ofrecer psicoldégicamente a los
demdés. Por despersonnlizacion entienden el desarrollo de una actitud
negativa e insensible hacia las personas con quienes se trabaja, que en este

caso serian los pacientes.

El tercer aspecto del burnout es la percepcién de que los logros profe-
sionales quedan por debajo de las expectativas personales y supone una

autocalificacion 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 mas destacados del sindrome de desgaste

(Maslach, 1978).

El desgaste profesional ("burnout"), se ha conceptualizado ademas,
como una respuesta al estrés. Los profesionales de la salud que padecen

este sindrome pierden los sentimientos positivos hacia si mismos y hacia



sus pacientes, a quienes pueden dirigirse con una actitud deshumanizante

y Unica (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 dimensién del desgaste profe-
sional (burnout) caracterizada por la falta de entrega e implicacién emo-
cional en el trabajo es méas 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 tomar

decisiones.

Por otro lado, estan mas predispuestos a sentimientos y actitudes
despersonalizadas en la atencién al paciente aquellas personas que en si-
tuaciones de tensidén tienden a volcar su agresividad sobre los demas y
que tienden a ser mas duros e insensibles con ellos. También encontraron
que la ambigtedad de rol percibida por el personal presenta una sensacion
fuerte y significativa con las puntuaciones en depresion profesional y con
conductas de evitaciéon o huida, asi como con diversas dimensiones del
"burnout"”, como el agotamiento emocional, despersonalizacion y falta de

sensacion de éxito o logro en el trabajo.

Randall y Scott (1988) encontraron, trabajando sobre una muestra de
248 enfermer@s, que el "desgaste profesional” se asociaba a llevar poco
tiempo en el puesto de trabajo: los novatos estdn mas expuestos que los
veteranos. Me Carthy (1985) arguye que esta relacion puede explicarse por

las diferentes expectativas laborales de estos dos grupos de edad.



Bartz y Maloney (1986) vieron la relacién entre desgaste profesional y
diversas variables demogréaficas en un grupo de 86 enfermer@s de U.C.I.
Los resultados mostraron que algunas variables se relacionaron con algu-
nas dimensiones del desgaste profesional: la edad se asoci6 negativamen-
te, el personal de enfermeria de género masculino presento niveles maéas
altos en intensidad del agotamiento emocional y despersonalizacién; el
nivel educacional alto se asocié con mayor frecuencia e intensidad al ago-
tamiento emocional; y los afios de ejercicio profesional con agotamiento
emocional y despersonalizacion. Los autores afirman que a mas afos ejer-
ciendo la profesion de enfermeria es menos probable la experiencia de
"burnout"”. Los profesionales de enfermeria de mayor edad, con menor
nivel educativo y de sexo femenino estdn menos expuestos a las diversas

dimensiones del desgaste profesional.

Los diferentes investigadores han expresado su conviccion de que el
sindrome se encuentra muy relacionado con el estrés personal subsi-

guiente a las condiciones laborales y caracteristicas de los trabajos sanita-

rios.

Los estudios epidemiolégicos 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 me-
dular en la cual el incremento de la tecnologia obliga a soportar unas difi-
ciles relaciones emocionales con los pacientes y hace que la/el enfermer®

sea mas vulnerable al estrés y permita también la aparicién del "burnout".



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

de enfermeria presenta un riesgo elevado de padecer ese desgaste profe-

sional.

Faura y colaboradores (1995) llevaron a cabo un estudio sobre la pre-
valencia y distribucion del sindrome de agotamiento emociona! (burnout)
en 1@s enfermer©s de hospitalizacién y de atencion primaria. Llegaron a
sugerir que el burnout se comporta como un sindrome relacionado con el
area de hospitalizacién mas que de atencion primaria; los valores de

“burnout” fueron superiores en I@s enfermer@s de hospitalizacion.

Sanchez (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, 1@s enfermer<S’s, en su conjun-
to, son mas vulnerables, ya que no tienen expectativas ni salidas que les
hagan atractivo el trabajo; por otra parte, la/el enfermer© esti en estre-
cho contacto con el enfermo, su trabajo es muy duro y esta mal pagado. Es
claramente uno de los tipos de trabajadores que ademas de tener riesgos
fisicos, biolodgicos, etc., también tiene riesgos de la motricidad, ya que de-

ben trabajar en posiciones que no tienen nada de "ergondmicas

Ademas se afiaden otros aspectos negativos como los horarios y los
tumos del trabajo. Por otra parte, la/el enfermera 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.



Como afirma Allue (1993) el sindrome de burnout también se halla
conectado con ver morir a pacientes sin poder hacer nada para remediar-

lo.

Lauth considera que el sindrome de burnout podria moderarse subs-
tancialmente si se estimase debidamente la labor de 1@s enfermer©s. El
salario es importante, pero probablemente, no sea el factor fundamental;

lo decisivo es incrementar la satisfaccion por la tarea realizada.

Riordan y colaboradores (1992) afirman que es necesario llevar a cabo
algin tipo de prevencién del burnout y dirigir los esfuerzos hacia una
atencion especial haciendo un balance de los estilos de vida que repercu-

ten considerablemente.

En esta linea, en el apartado siguiente, proponemos un breve analisis
de como el apoyo social puede ayudar al control de las multiples fuentes

de estrés que padece el personal de enfermeria.

4. APOYO SOCIAL PERCIBIDO EN PERSONAL DE ENFERMERIA .

Segun los psicélogos del trabajo, en la investigacion del estrés labo-
ral, los estresores se producirian en el entorno objetivo y se definen como
exigencias que surgen del trabajo. El grado de estrés global del entorno es-
ta, sin embargo, determinado por la cantidad y fuerza de los obstaculos
(escasez de recursos, equipo, condiciones de trabajo) que uno encuentra al

intentar satisfacer dichas exigencias.



Por lo tanto, podriamos decir que lo que determinaria el nivel global
de estrés del entorno seria el equilibrio que existe entre exigencias, apoyos

y obstaculos.

Este marco ayuda a comprender cémo 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

situaciéon (recursos y obstaculos).

Es importante anotar también que un entorno con pocos obstaculos y
abundantes apoyos proporciona una gran sensacion 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, metodoldégicamente es muy dificil obtener pruebas de la interaccidén
entre apoyo social y estrés. Sin embargo, aunque algunos estudios no han
sido capaces de demostrar la existencia de estas relaciones, quizas 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 si mismo y a su vida.

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

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



social percibido es la forma como el individuo evalla las interacciones

que ocvirren en las relaciones sociales".

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

cial:

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

(vinculacion, reafirmacién, contar con, confiar en, ...).

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

algo,..

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

el individuo conozca el resultado de algo.

La .suposicion béasica es que en igualdad de condiciones, las personas
tendran una moral mas elevada y un estndo de salud mas adecuado y fun-
cionaran mejor si reciben o creen recibir apoyo social cuando lo necesitan.
\'amos a considerar, como Lazarus y Folkman (19S6) que el apoyo social es

im recurso de afrontamiento disponible en el entorno.

Teniendo en cvienta dicha suposicién béasica cabe preguntarse cuéles
son U's mecanismos por los que actua el apoyo social. Tedricamente 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 percepcion de un determinado acontecimiento:
puede hacer que la experiencia dafiina o amenazante lo parezca

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

3- Alterando la relacidén entre situacién estresora y sus efectos de ten-
sion, efecto "amortiguador" (Lieberman, 1982; Lazarus y Folkman,

1986).

4- Proporcionando recursos de afrontamiento (Lazarus y Folkman,
1986) o modificando dichos recursos de forma que resulten mas

eficaces (Lieberman, 1982).

Gran variedad de estudios empiricos 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) seleccion6 a 164 enfermer@s de U.C.I, con una media
de edad de 31 afios y siete aflos de ejercicio profesional -de los cuales 4,7
afios trabajando en el servicio U.C.L- Las variables demograficas relacio-
nadas con algunos de los constructos mas importantes del estudio (estrés
laboral, satisfaccion laboral y sintomas psicoldgicos) fueron la edad y la
experiencia profesional, que presentaron una relaciéon positiva con apovo
emocional y relaciones negativas con insatisfaccién laboral y sintomas

psicolégicos.

Etzion (1984) examind el efecto moderador del apoyo social (A. S) en
relacion al estrés vital y el sindrome de desgaste profesional. Los resulta-

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



vital y burnout, asi como una relacion 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

prevenciéon del desgaste profesional.

Por el contrario, Dingam y colaboradores (1986) no encontraron que
el apoyo social en el trabajo tuviera algun efecto sobre los sintomas de
desgaste profesional, una vez controlados los efectos de los estresores la-
borales. El apoyo social no resultd ser un predictor significativo de desgas-
te profesional. Sus resultados tampoco apoyaron la hipd6tesis amortigua-
dora. Sin embargo, si apoyaron el efecto indirecto aunque los estresores
laborales estuviesen controlados. El apoyo social se relaciona negativa-
mente con la ambigiedad de rol, y a su vez seria un predictor positivo de

sintomas de desgaste profesional.

El propédsito del estudio de Muhlenkamb y colaboradores (1986) fue
identificar relaciones entre apoyo social percibido, autoestima y précticas
positivas de salud. Encontraron que los sujetos con alta autoestima perci-
bian que el apoyo social era muy adecuado y ademdas mantenian practicas
de salud més positivas. Esto sugiere que aquellas personas con mayor au-
toestima parecen mas 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 actuaria ejerciendo su efecto
sobre la autoestima. Esta si tendria un efecto directo considerable sobre el
estilo de vida. Para estos autores, las mujeres, en lineas generales, se im-
plican emocionalmente con maéas 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), llegé a la con-
clusion de que ni la edad, ni el estado civil son importante a la hora de

valorar al personal de enfermeria 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 conclusion de que las cos-
tumbres actuales evolucionan hacia el acercamiento de los papeles mascu-
linos v femeninos, pero en la actualidad todavia existe una pobre imagen

social de la enfermeria (eminentemente femenina).

Rodero y Vives (1991) concluyeron que la enfermeria estd en conflic-
to, que en la practica no tiene un papel independiente, y que su trabajo
esta en funcion del modelo bioquimico, imagen percibida por meédicos y
usuarios. Afirman que la enfermeria presenta poco apoyo social y si un

cierto desprestigio social.

Appleby y Brewins (1992), llegaron a la conclusion de que e! perfil de

la/el enfermer® reflejaba una imagen social baja.



Cafaveras y colaboradores (1993) afirman que muchos de los pro-
blemas de enfermeria derivan de la ausencia de una clara delimitaciéon de

sus rasgos diferenciales con otras profesiones de la salud.

5. ESTRES Y SATISFACCION LABORAL EN PROFESIONALES DE
ENFERMERIA.

Segun Locke (1990) "la satisfaccion laboral es la percepcién que tiene
la persona de que el trabajo le permite cumplir la consecuciéon de valores

laborales importantes para ella que son congruentes con sus necesidades".

Es decir, un miembro de una organizacién tendra una elevada satis-
faccion cuando perciba positivamente que su actividad profesional le

aporta cuanto necesita.

Entre los factores relevantes para la satisfaccién laboral se han citado
(Peird, 1990): el caracter intrinseco del trabajo (variedad, autonomia, uso
de habilidades y aptitudes), la remuneracion, la promocién, la seguridad

en el empleo y las condiciones fisicas en el trabajo.

Segun Herzberg (1957), aquellos que motivan son los factores que
permiten satisfacer determinadas necesidades, lo que finalmente se tradu-
cir4 en satisfaccion; por el contrario, un trabajo basado en factores de hi-

giene s6lo provocara insatisfaccion si las condiciones son inadecuadas.

En 1982, la American Academy of Nursing identificé ciertos hospita-

les Illamados magnéticos, porque tenian éxito en cuanto a atraer y mante-



ner a los profesionales de enfermeria, eran buenos lugares para trabajar y
los cuidados de enfermeria eran de calidad; este tipo de hospitales se con-

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 Nursing/Springghouse Corpo-
racion, refleja los aspectos mas importantes de este tipo de hospitales, que
cuidan meticulosamente a los profesionales sanitarios con el fin de alcan-
zar los mejores niveles de satisfaccién laboral. En este estudio se com-
prob6 que la ratio enfermer© paciente, era de 1,5 enfermer@s por cama
ocupada. Asimismo, la estructura organizativa, la préactica profesional, el
estilo de direccion, 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 satisfaccion laboral y profesio-

nal.

La estructura organizativa parece ser un aspecto fundamental a la
hora de conseguir el bienestar psicofisico del personal de enfermeria. Por
lo tanto, las plantillas, los salarios, los horarios de trabajo, los complemen-
tos, los servicios de apoyo, el entorno fisico, y los métodos de incentiva-
cion productiva y profesional, se sitan como factores esenciales a la hora
de conseguir un buen hospital. La imagen que tiene el hospital de Ws
enfermeras y la imagen que la/el enfermer® tiene de la propia enferme-

ria, también son elementos relevantes en cuanto a la satisfaccién laboral.

Pérez Benito (1996) llevé a cabo un estudio con 230 enfermenSs de
tres hospitales de Vizcaya (Cruces, Basurto, Galdacano) llegando a la con-
clusién de que la falta de organizacién o mala organizacién son motivos

de gran insatisfaccion en el personal de enfermeria.



Asi, por ejemplo, en los hospitales magnéticos, la imagen de enfer-

meria mas dominante es la de un profesional muy bien preparado.

En los hospitales magnéticos, la mayoria de I@s enfermer@s investi-
gadas se ven como profesionales respetados y bien formados. Ademas,
estos hospitales consideran a sus enfermer®s como profesionales exper-
tos, de alta responsabilidad y con un elevado grado de interés y motiva-

cion profesional.

Los hospitales de baja aceptaciéon, por el contrario, tienen una con-
cepcion simplemente burocratica de I@s enfermer@s, que Unicamente
reparan en sus horarios laborales, no les importa la formacién y la aten-
cion humanitaria al paciente y no valoran adecuadamente la capacidad de

interaccion profesional y comunicativa.

Por lo tanto, parece ser que la "percepcidén” que la/el enfermer® tie-
ne de si mism@, del hospital, de los médicos y de sus propi@s compa-
fierOs, resulta esencial a la hora de conseguir una buena adaptaciéon per-

sonal y profesional.

Por supuesto, que el estilo de gestién, es decir, el modo de dirigir la
organizacién y el departamento de enfermeria (estilo, clima medio, direc-
cion participativa, visibilidad y accesibilidad de los directivos, etc.) se tra-
duce también en un grado importante de satisfaccion. Las oportunidades
formales e informales de interaccion y la calidad del lider en cuanto a in-
teligencia, cultura, sensibilidad, equilibrio y expectativas también consti-
tuyen elementos imprescindibles en la organizacion hospitalaria relacio-

nada con la satisfaccién profesional.



Ademas, el desarrollo profesional parece ser una constante demanda
de cualquier profesional facilitando !a flexibilidad y la incentivacién ade-

cuadas para poder asistir a congresos, seminarios, etc.

La organizacion hospitalaria debe permitir un comportamiento au-
tobnomo dentro de un sistema informal, radicalmente descentralizado con
pocos niveles administrativos. El sistema hospitalario debe poder fomen-
tar la autonomia de la enfermeria como un profesional independiente,
capaz de tomar decisiones competentes, dandole la plena libertad para ac-
tuar en lo que conoce. El hospital puede aumentar la satisfaccion 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 sentimientos

de pertenencia, ya que el hospital cuida de sus enfermer@s.

En esta cultura hospitalaria tan positiva para 1@s enfermeras (lo es
aun mas 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 jerarquicos y, en cualquier caso la plan-

tilla de enfermeria esta reconocida y tiene area de especializacién.

Lo anterior propicia una alta autoestima, no s6lo porque I@s enfer-
mer®s tienen una alta imagen y valoracién de la enfermeria, sino tam-

bién porque los demés 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 1@s

enfermeras de los hospitales magnéticos. Se trata, en fin, de un entorno



de trabajo que fomenta tanto la satisfaccion en el trabajo como una alta

productividad.

Si tenemos en cuenta un modelo organizativo ideal para el futuro,
que proteja a I®s enfermeras del posible sindrome de burnout, no queda
mas remedio que establecer una cultura profesional que consiga superar la
imposicion 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 desempefiar un

trabajo, sin importar el tiempo que tarda en hacerlo).

La motivacion interna (no externa), el compromiso y el control de
calidad de los compaferos prevalecen en un ambiente profesional de este
tipo. La promocion, basada en vma actuacion profesional y una evaluacién
recogida por los propios colegas, es fundamental para lograr ese grado de

satisfaccién y adecuacion a la promocidén profesional.

La eliminacion de los eslabones burocraticos innecesarios Vv el esta-
biecimiento de comités y de jimtas de gobierno dan méas poder a la planti-

lla de enfermer®©s.

El equipo profesional de enfermeria puede autogestionarse muy
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 lideres es crear un entorno de

apoyo y luego desaparecer.

La burocratizacion excesiva, ademas de constituir un aspecto social

estresante y frustrante, disminuye la capacidad de imaginaciéon y de crea-



tividad y, por lo tanto, indirectamente repercute en la baja productividad

e insatisfaccién laboral.

Cada vez es méas evidente que la calidad de la atencion al paciente
mejora enormemente cuando IS's eniermerSs funcionan de forma auté-

noma.

Segun Kramer y Schamalenberg (19S7), la satisfaccion laboral, la
permanencia en el trabajo y la productividad van asociadas a la autono-

mia de los médicos y, especialmente, de 16s enfermerSs.

El lider, por otra parte, en esta cultura hospitalaria ideal debe crear
un clima especialmente visionario en el que los valores principales (e la
organizacién no sdélo brillen sino que también estén vivos. Tener vision e
ideas y, ademas, ponerlas en practica es fundamental y supone un trato
estrecho con el profesional sanitario captando continuamente las necesi-
dades, las quejas, los problemas y los conflictos, dandoles siempre la solu-

cion mas oportuna v correcta,

El status de asalariado, los equipos de trabajo autogestionacos, el po-
der, la desburocratizacién, el liderazgo con auténtica vision de esperanza y
optimismo, van creando un concepto del papel de enfermeria como pro-
fesional competente, con poder, orgullo y valia. Con esta visiéon de si
mismas, I@s enfermeras 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 especializacién clinica. Trabajar con otras en-

fermeras clinicamente competentes es el factor mas importante en la



percepcién de una plantilla adecuada, en la satisfaccién en el trabajo yen
la percepcion de tener buena capacidad de ofrecer unos cuidados de buena
calidad. EI mayor reconocimiento y respeto por parte de los médicos tam-

bién influye muy positivamente en la imagen de la/el enfermer®.

Conviene sefialar que ninguno de los principios enumerados ante-
riormente crea por si solo un entorno magnético. La sintesis e integracion
de los factores sefialados anteriormente resulta fundamental para conse-
guir ese entorno positivo que se relaciona con una buena satisfaccién en
el trabajo, es decir, una cultura de la excelencia, que se traduce finalmente
en una asistencia y cuidados al paciente auténticamente humanitaria, en
la que la dignidad de la persona esté realmente por encima de cualquier
otra consideracion. Con ello también obtenemos la satisfaccion psicoldgica

del paciente.

Este sistema hospitalario favorece la perfecta adaptacion del personal
sanitario y del paciente, previene acerca de los diversos trastornos psicopa-
toldgicos relacionados con la agresividad de los ambientes, disminuye el
consumo de psicofarmacos y la incidencia de alcoholismo y/o drogadic-

cion en enfermerOs abatid@s por el sindrome de burnout.

Lo anteriormente e.xpuesto, no cabe duda, es una situacion ideal a la
que tender pero que no refleja en absoluto, la realidad actual existente, tal

y como reflejan los estudios comentados a continuacion:

Hollingvvorth y colaboradores (1988) encontraron una clara asocia-
cion entre baja satisfaccion 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 satisfaccién laboral.



La satisfaccion laboral también se asocié al nivel de estrés en el traba-
jo de Gray-Toft y Anderson (1985). La puntuacion total en estrés se reveld
como el determinante principal del nivel de satisfaccién laboral en per-
sonal de enfermeria. La satisfaccién laboral se veia notablemente merma-
da cuando el personal experimenta niveles altos de conflicto de rol, ambi-

guedad de rol y estrés ocupacional.

Packard y Motou'idlo (1987) no encontraron una relacién directa en-
tre estrés y satisfaccion laboral pero hallaron que el estrés, actuando pri-
mariamente a través de la depresién, se asociaba a niveles bajos de satis-

facciéon laboral.

Rosenthal y colaboradores (1989) tampoco encontraron relacion entre
estrés y la percepciéon de satisfaccion laboral. En este estudio la satisfaccion
laboral se relaciondé negativamente con nivel de formacion y con expe-

riencia profesional, pero no se relacioné con la edad.

En lineas generales, el personal de enfermeria se muestra satisfecho
con su trabajo { Hingley yCooper, 1986; Blegen y Mueller, 1987). En una
revision de estudios sobre satisfaccion laboral en personal de enfermeria
de Gran Bretafia y USA, Hale (19S6) coincide en sefialar que la impresién
general es que I@s enfermeras se encuentran razonablemente saiis-
fech@s con su trabajo, aunque puedan estar descontentdis con aspectos

particulares que difieren entre las personas, lugares y momentos.

L@s enfermeras parecen mas satisfechas con aspectos intrinsecos de
su trabajo, siendo uno de los aspectos mas satisfactorios la atenciéon a los

pacientes. Esto no quiere decir que aspectos extrinsecos como la remune-



racion y las relaciones con los superiores no sean importantes, sino que su

importancia puede variar mas de unos estudios a otros.

En enfermer@s psiqujatric®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 sefialado como una de las

principales fuentes de frustracién e insatisfaccion (Jones, 1987).

Otras fuentes de frustracién se refieren a factores administrativos y
organizacionales: pérdida de prestigio de la especialidad, inadecuado en-
trenamiento o formacion, falta de investigacion, falta de claridad sobre los
objetivos y metas generales, escasa comunicacion, falta de participacién en
la toma de decisiones, acusaciones por malpraxis, falta de apoyo de los

jefes y falta de autonomia.

Me Laine y Hurrell ( 1988), en un estudio con 765 enfermer@s cana-
dienses, encontraron que cuando aumenta la sensacién de control sobre
las tareas y el entorno fisico laboral aumentaba también la satisfacciéon. El
control parece incrementar la satisfaccién laboral independientemente dcl

nivel de demandas percibidas.

La autonomia del personal de enfermeria parece estar estructural-
mente limitada por el control y supervisién de los médicos. Shoham -
Yakubovich y colaboradores (1989) vieron la oportunidad de probar la hi-
poétesis de que cambios estructurales en el contexto laboral de 1@s enfer-
mer@s, que les permitiera ejercer autbnomamente, les conduciria no sélo
a sentimientos de mayor autonomia profesional sino también a una ima-
gen de si mismas mas favorable y a un incremento en la satisfaccién 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, conocimientos
y habilidades, 1@s enfermeras aceptan el reto yen consecuencia se mues-

tran mas satisfechas y mejora su opiniéon de si mismas.

Reed (1988) encontr6 que alguna de las més importantes fuentes de
insatisfacciéon era, junto con la remuneracién, el trabajo rutinario, los
compafieros malhablados, supervisor mal educado y sin tacto, que les
abandona, no les apoya, que no esta cerca cuando se le necesita y dificil de

complacer.

Fain (1987), con una muestra de 130 enfermerias, hall6 que tanto la
ambigledad como el conflicto de rol se asocian a baja satisfaccion laboral.
Por su parte, Har\-ey y Hannah (1986), en un estudio con 50 enfermeras,
se propusieron comprobar si habia relacion entre satisfaccion laboral, ren-
dimiento y tumo de trabajo. El tumo de noche se asoci6 a insatisfaccion y
a descenso del rendimiento. Aspectos relativos a problemas para dormir,
se revelaron como los causantes de los decrementos en satisfaccion laboral
y rendimiento. Estos autores subrayan la importancia de tener en cuenta
los ritmos circadianos de I@s enfermeras antes de asignarles a un turno

determinado, ya que puede repercutir en la atencién 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 enfermeras del hospital
que estudiaron. El rendimiento laboral global era superior entre 16s en-
fermer@s de tumo de dia, seguido del tumo de noche y del rotatorio. L@s
enfermer®s de turno rotatorio tenian niveles mayores de estreés. Parece

que resulta mas facil adaptarse al tumo 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 enfermeria han mostrado también que el
trabajo por turnos se percibe como estresor (Hawkins, 19S7), y que 1@s en-
fermeras que trabajan en turno rotatorio experimentan mas 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 pequefio etVcto sobre la salud de I®s enfermeras, 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) estudié la relacion entre satisfaccion laboral vy
"burnout" en dos grupos de enfermerias llegando a la conclusién de que
la satisfaccion laboral es un indicador fiable de "burnout " y comprobd

una relaciéon inversa entre ambos.

Hingley y Cooper (1986) vieron que una de cada seis enfermeras no
estaba satisfecha con su trabajo y alrededor del 16% pensaba con frecuencia
en cambiar de ocupacién. Ademas, encontraron que aquell®s enfermeras
que estaban considerando la posibilidad de cambiar de ocupacién presen-

taban los niveles méas altos de estrés.



Los resultados de Me Grathy y colaboradores (1989) también corrobo-
ran la idea de que, en general, los profesionales de la enfermeria encontra-
ron satisfactorio su trabajo (el 77% de la muestra se coloc6 en las categorias
satisfactorio y muy satisfactorio y el 4% se mostraron insatisfechos). Sin
embargo, cuando se preguntaba por aspectos menos generales, centrando-
se en estresores especificos aparecia mayor insatisfacciéon. Un aspecto par-
ticularmente insatisfactorio fue la falta de autonomia en su trabajo: el S0"«
de los participantes se reconocieron incapaces de modificar las decisiones
que les afectaban en alguna ocasiéon, y el 25% pensaba que esto sucedia
practicamente 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 satisfaccion o insatisfaccion en personal de enfermeria. .Asi,
Blegen y Mueller (19S7) pusieron a prueba un modelo causal de satisfac-
cién laboral con 370 enfermer@s. Niveles altos de satisfacciéon laboral se
asociaron con menor rutinizacion, mayor autonomia, mayor comunica-
cion en el trabajo, mayor integracidén social, mayor justicia en las retribu-
ciones, mayores oportunidades de promocidn, carga moderada de trabajo

y mayor afinidad de responsabilidades.

En cuanto a las caracteristicas sociodemogréaficas personales y profe-
sionales, la satisfaccion laboral se asocié a mayor edad, turno de mafana,
mayor categoria profesional y mas afios de experiencia en el trabajo. Dado
que los niveles de satisfaccion permanecieron estables en el retest, vieron
que el mejor predictor de la satisfaccion laboral en un momento dado era

el nivel de satisfaccion laboral que tenian tiempo atras.



Estos autores presentaron el perfil del personal de enfermeria mas
satisfecho; asignado a tareas menos rutinarias, percibir oportunidades de
promocion, tienen mas edad, trabajan en turno de dia, tienen una carga
de trabajo que consideran moderada, y creen que las recompensas admi-

nistrativas se distribuyen con justicia.

Cohen-Mansfield (1989) estudid el personal de enfermeria pertene-
ciente a dos hospicios con el fin de averiguar que aspectos les gustaban o
disgustaban de su trabajo. El personal de enfermeria estudiado expresoé
sentimientos positivos muy fuertes hacia su trabajo. El autor llega a la
conclusion de que el personal de enfermeria se adapta a su trabajo cen-
trando su atencidon en los aspectos positivos de su relacion 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
compaferos de trabajo. Las principales fuentes de insatisfacciéon fueron la
sobrecarga de trabajo y los problemas que surgen en las relaciones con los

compaferos y supervisores.

Espejo y colaboradores (1990) llevaron a cabo una encuesta para ver
el grado de satisfaccion existente en los equipos de atencién primaria. La
muestra se componia de 70 profesionales (enfermer@s, médic®s y auxi-
liares) en turno de mafiana y tarde. En este estudio destaca la no satisfac-
cién segun remuneracion por parte de I®s enfermeras Yy auxiliares de
enfermeria. L@s enfermeras opinan que sus funciones no son acordes
con su formacion, que el grado de autonomia no es el adecuado y que su
labor no es reconocida por el resto de los profesionales del equipo de aten-
cién primaria. Todos los estamentos coinciden en dos motivos de satisfac-

cion; la profesion elegida y el horario de trabajo.



Zabala y Ruano (1991) trabajaron con una muestra de enfermeras ti-
tulares del Hospital de Cantabria en Santander. En este estudio los inves-
tigadores tratan de constatar la percepcion de los profesionales de enfer-
meria, en relacion a su formacién y el plan de estudios seguido con res-
pecto a su ejercicio profesional. Mediante la introducciéon de la variable
"tiempo de ejercicio profesional” quiere comprobarse la evolucién de di-

cha relaciéon y el grado de satisfaccion existente.

Un 22% de la muestra, esto es, aproximadamente uno de cada cuatro
profesionales, sefiala que no volveria a iniciar sus estudios de enfermeria.
El 40,5% de la muestra opina que sus expectativas respecto al contenido de
la profesion de enfermeria, 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 practica profesional produce mas insatisfaccion profe-
sional en los hombres, y por otro, la existencia de insatisfaccion respecto a
las funciones de enfermeria ya que predomina la asistencial sobre todas

las demés (docencia, investigacion, etc.).

Zabala y Ruano (1992), en un estudio posterior, pretendieron medir
el grado de satisfacciéon de los profesionales de enfermeria del Hospital
Cantabria, en Santander, mediante la confeccién de una bateria que con-
tenia los aspectos mas relevantes relacionados con el trabajo habitual de
los profesionales. Los resultados muestran que la satisfaccion en los profe-
sionales, en lo referente a las relaciones con los demas componentes del
equipo, es alta. Sin embargo, la satisfacciéon generada por los sentimientos
individuales respecto a aspectos profesionales tales como turnos, compa-
tibilidad con la vida personal, reconocimiento, retribuciéon y posibilidad

de desarrollo personal, es baja. Respecto al prestigio profesional, adquisi-



cién de nuevos conocimientos, derechos laborales y oportunidad de pro-

mocién la satisfaccion es muy baja.

Llopisy colaboradores (1993) realizaron un estudio consistente en la
medicion de la satisfaccion laboral del personal de enfermeria del Hospi-
tal Dr. Pesetde 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 mas satisfaccion en el trabajo. No
e.xisten diferencias significativas con respecto a la variable estado civil, ni
tampoco respecto al tipo de contrato (titular, interino); de forma global, la

satisfaccidon 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 puntué mas alto en insatisfaccion laboral (los

individuos que tienen el turno rotatorio).

Sin particularizar en ninguna de las variables analizadas en el estu-
dio, la enfermeria presenta una satisfaccion 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 enfermeria de los centros de salud de Palma de Mallorca, mediante un
cuestionario autocumplimentado. La muestra estaba compuesta por 81
enfermeros de dichos centros. Se establecieron catorce factores de in-
fluencia en la satisfaccion laboral. Estos fueron agrupados en cuatro gru-
pos, segun se refiere a aspectos de relacion profesional, actividad

(sobrecarga de trabajo, problemas con los tumos, exceso de burocracia).



recursos interpersor\ales y de relacion con el usuario. De los resultados

destacan:

a) La existencia de insatisfaccion en la mayoria de personal encuesta-
do para, al menos, uno de los factores estudiados, siendo el mas
frecuente el de conflictos con el equipo de atencién primaria

(66,7%).

b) Las relaciones interpersonales juegan un papel clave a la hora de
determinar la satisfaccion laboral y, junto con la comunicacién en-

tre el equipo, es uno de los elementos méas valorados.

c) La sobrecarga laboral causa mayor insatisfaccion en los proresiona-

les més antiguos.

d) Dentro del grupo relacionado con la actividad se destacan los pro-

blemas con los turnos.

6. OBJETIVOS ESPECINCOS DENLATRA IWESTIGACION .

En las paginas precedentes, y centrandonos en los profesionales de
enfermeria, con objeto de identificar qué debemos entender por estrés
ocupacional y cuales son los elementos o factores que lo desencadenan,
aceleran, amortiguan, etc., asi como sus consecuencias y su vinculacion
con la satisfaccion laboral, hemos presentado los resultados de algunas de

las investigaciones mas relevantes sobre el tema.



El analisis y la reflexién 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

basicos de nuestra investigacion los siguientes:

1- Evaluar los niveles de estrés percibidos por los profesionales de

enfermeria.

2- Conocer los determinantes del estrés ocupacional: identificar las
fuentes de estrés del personal de enfermeria y analizar los estreso-
res mas importantes. Encontrar los predictores del nivel de estrés

en el ejercicio de su profesion.

3- Averiguar la relacion entre algunas variables sociodemograficas
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 relacién entre los niveles de insatisfaccion laboral y

las variables sociodemograficas y otras variables relevantes del es-

tudio.
5 - Determinar los predictores de insatisfaccién laboral.
6.- Examinar el grado de relacion existente entre estrés ocupacional y

estrés diario negativo (hassles), asi como entre estrés ocupacional

y algunas de las variables de personalidad.



6.1. Hipotesis del Estudio

De acuerdo con los objetivos anteriormente trazados, las hipo6tesis de

trabajo planteadas son:

1.- El "cansancio emocional” y la "despersonalizacién" contribuyen a

elevar el nivel de estrés ocupacional (Peiré y Gil 1997).

2.- A mayor "realizacién personal”, menor serd el nivel de burnout y

consecuentemente de estrés laboral asistencial (Peir6é y Gil, 1997).

3.- El personal de enfermeria sin especialidad muestra niveles mas
elevados de estrés ocupacional que el que posee especialidad

(Colliére, 1993).

4.- Los sujetos con pareja presentan niveles mas 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 ma-
yor nivel de estrés (Rosenthal et al, 1989; Ivancevich y Matteson,

1987; Leatt y Schneck, 1980).

6.- El nimero de horas de trabajo influye en el nivel de estrés laboral

(Flérez, 1994).

7 - El numero de hijos se relaciona con el estrés ocupacional: a mayor

numero de hijos mayor nivel de estrés (Hingley y Cooper, 1986).



8.- La experiencia profesional se asocia a control personal percibido: a
mayor tiempo en el empleo mayor control personal percibido

(Slavitt et al, 1978).

9.- Cuanto mayor es el tiempo dedicado a la profesién, menor es la

indefension (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-

cion laboral (Flérez, 1994).

12.- Cuanto mayor es la "autoeficacia" mostrada por las personas,

menor serd su nivel de estrés ocupacional (Cherniss, 1993).

13.- A mayor "éxito", menor estrés ocupacional y diario (Harrison,

1983).

14.- Cuanto mayor sea el estrés ocupacional, menor sera el grado de
contingencia mostrado por el sujeto (Thompson, Page y Cooper,

1993).

15.- Cuanto mayor es la insatisfaccion laboral presentada por un in-
dividuo, mayor es su creencia en la "suerte" (Thompson, Page y

Cooper, 1993; Colliére, 1993).



PARTE II:

ESTUDIO EMPIRICO






1.- PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La mayoria de los estudios sobre estrés en el colectivo de enfermer®©s
se han centrado frecuentemente en el bumout, en el estrés diario o en la
deteccion 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 sindrome de estrés laboral
asistencial y algunas de las variables de personalidad. Mas concretamente,
las pocas investigaciones sobre el tema, relacionadas con personal de en-
fermeria, han intentado detectar las posibles interacciones entre burnout-
locus de control y bumout-estrés diario; pero ninguna ha tratado conjun-
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 cuales son las relaciones existentes entre estrés ocupa-
cional, estrés diario y las variables de personalidad que puedan influir en

el estrés de I@s enfermeras.

Ademés de una muestra de enfermer@s, y con objeto de que sirva
como grupo control, hemos estudiado una muestra de secretarias. Ambas
muestras tienen en comun que han sido obtenidas en sendos colectivos
de profesionales que trabajan frente a un publico (son profesiones consi-

deradas de servicios humanos).

Con objeto de lograr la mayor claridad posible en nuestra exposicion
mostraremos el analisis y los resultados de cada colectivo por separado,

aunque a menudo apareceran referencias a ambos.



Para cada una de las muestras, y después de realizar su descripcién,

nuestro estudio se ha estructurado de la siguiente manera:

En primer lugar, se justifican y describen los instrumentos de medi-
da utilizados en esta investigaciéon, junto con una breve explicacién tedri-
ca de los entresijos de cada test. Posteriormente, se explica en qué consistio
el procedimiento de entrega y recogida de encuestas para ambos colecti-

VOsS.

Seguidamente se hace un breve comentario de las pruebas estadisti-
cas utilizadas en este estudio. A ambas muestras se les han aplicado técni-
cas estadisticas multivariantes, en concreto, analisis de componentes prin-
cipales y analisis cluster, al objeto de clarificar cuales son las relaciones que
existen entre las diferentes variables utilizadas, tanto en el estudio del es-
trés ocupacional como del diario. Detectados los componentes o factores
principales, para comprobar hasta qué punto ciertas variables sociodemo-
graficas influyen en dichos factores, realizamos un andlisis de varianza.
Nuestra uGltima prueba estadistica consistié en chequear las relaciones de
causalidad que, en nuestra opiniéon, 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 estadisticas 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 afirmacion, dedicamos un subapartado a estudiar el co-
lectivo de personas que eligieron para uno de los items del cuestionario

sobre burnout (nos referimos al item 20 "me siento acabad®") la respuesta



seis (todos los dias) o la cinco (pocas veces a la semana). Se trataba de ave-
riguar qué caracteristicas peculiares presentan estos sujetos, que de alguna

manera se diferencian de ios demas.

El dltimo apartado recoge la discusién de los resultados hallados en

esta segunda parte de la investigacion.

2.- MUESTRA DE ENFERMERAS

2.1.- METODO

Los métodos tradicionales de realizacién de estudios de opiniéon con-
sisten, bien en el envio o entrega de un cuestionario, bien en la realiza-

cion de entrevistas.

Como es sobradamente conocido, la utilizacion de cuestionarios
(entregados en persona o enviados por correo) aporta, en lineas generales,
la misma fiabilidad y validez que la realizacion de entrevistas. Sin embar-
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-
cion de las preguntas confusas y exige concertar una cita con el entrevista-

do.



En nuestra investigacion, y debido fundamentalmente a la imposibi-
lidad de concertar entrevistas con todos y cada uno de los sujetos, hemos

optado por la utilizacion de cuestionarios autocumplimentados

2.1.1. &tijg.tQ.s

Durante el tiempo que duré la T iase de esta parte de la invostij;a*
cion se llegaron a entregar, entre ISs trabajadpriis de los 31 servicio> del
hospital de Cruces (Baracaldo-Vizcaya) que mas directamente trabajan con
pacientes, 500 cuestionarios, de los cuales se recibieron debidamente cum-

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® Universitariij’ en Enfermeria) - la direccién del
hospital impuso la intervencion de ISs supervisores responsables de
cada servicio como nex«i de union entre el investigador y el colecti\ o de
enfermerias- consideramos que la tasa de respuesta es suticientemente
representativa, incluso se sitia por encima de las obtenidas en nuestro

pais en encuestas de similares caracteristicas con profesionales de la salud.

La muestra del personal de enfermeria la conforman, en datos defi-

nitivos, 265 personas: 216 (SI1,5”> mujeres y 49 (18,5”0) varones.

Un total de 179 participantes (67,8*10 de quienes sefialaron su edad)

tiene menos de 40 afios y S5 (32,2°0) superan esta edad.



La edad media de 1@s enfermer®s es de 3S,25 afios ( d.t. 7,49). Méas de
la mitad de los profesionales participantes en el estudio (60"0) estan casa-

dos, frente a un 25,88% que estan solteros.

La media de hijos es de 1,70 (d.t. 0,64), siendo el niumero minimo de

hijos uno y el méaximo cuatro.

El 70% de los profesionales carecen de especialidad; el 71,92“< tiene

plaza fijay el 7,69% manifiesta tener realizados estudios superiores.

El tiempo medio en su actual trabajo es de S,S1 afios (d.t. 6,40). Res-

pecto al tiempo medio en la profesién éste se situa en 14,60 afios (d.t. 6,9").

Por servicios o departamentos, los sujetos se distribuyen del siguien-

te modo;
- Accidentes laborales 01 enfermeras
- Cardiologia 09 enfermeriis
- Cardiovasculares 06 enfermer'es
- Cirugia infantil 02 enfermeras
- Cirugia 16 enfermeras
- Coronarias 05 enfermeras
- Digestivo 11 enfermer'Ss
- Geriatria 01 enfermeras
- Ginecologia 01 enfermer-Ss
- Grandes quemados 04 enfermeras
- Hospital de dia 03 enfermeras
- Infecciosos 10 enfermeras
- Laboratorio bioquimica 09 enfermeras

Maternidad 12 enfermeras



- Medicina interna 15 enfermer@s

- Medulares 06 enfermer@s
- Neonatal 06 enfermer@s
- Neurocirugia 03 enfermer®s
- Neurologia 06 enfermer®s
- Oncologia hematologia 01 enfermer®s
- Oncologia 08 enfermer@s
- Otorrinolaringologia 05 enfermeras
- Partos 16 enfermer@s
- Pediatria 03 enfermer@s
- Quirdéfano pediatria 01 enfermeras
- Quirdfanos urgencias 07 enfermeras
- Rayos X 01 enfermeras
- Reanimacién general 26 enfermer@s
- Reanimacion partos 01 enfermer@s
- Reanimacién traumatologica 02 enfermer@s
- Rehabilitacion 02 enfermer@s
- Torécicas 01 enfermer@s
- Traumatologia 09 enfermeras
- Urgencias generales 23 enfermer@s
- Urgencias pediatria 17 enfermer@s
- Urologia 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-

tenecian.



2.1- 2. Instrumentos

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 sociodemografico, el test MBI (Inventario de Burnout de
Maslach) para medir el estrés ocupacional, el test BEEGC-20 (Bateria 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 ).

En nuestra opinidén, el test del MBI es uno de los més utilizados y
admitidos como instrumento de medida del estrés ocupacional. Es, proba-
blemente, el que mayor literatura a suscitado y el mas replicado en todos
los ambitos 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 tedrico y ex-
perimental, que presenta gran variedad de variables de personalidad, que

tanto influyen en el estrés.

Las caracteristicas mas relevantes de este test, que han motivado su
eleccidon, son: a) se basa en un enfoque tedrico integrativo-multidimensio-
nal del control personal, b) evalia conjuntamente algunos de los cons-
tructos méas representativos de la literatura psicoldgica 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 opinidn 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 continuaciéon describimos, de forma breve, las bases tedricas y las

caracteristicas de cada uno de los tres ultimos tests.

2.T.2.n. Inventario Buniout de Maslnch (MBI)

El cuestionario MBI consta de veintiddés items, y utiliza como ins-
trumento de medicion una escala de likert en la que el cero significa que
el sujeto no se siente en absoluto identificado con la afirmacion propues-
ta; mientras que el seis supone que la circunstancia expresada en la afir-

macion correspondiente le ocurre cada dia (ver anexo ).

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-

sionalmente.

El profesional sanitario, que continuamente trabaja con personas en
esa labor asistencial, va acumulando un estrés cronico que puede cansarle
emocionalmente vy, finalmente, llevarle a una situacion de agotado o

quemado.

El sindrome del quemado o sindrome del estrés crénico laboral asis-
tencial conlleva los sintomas Hb agotamiento emocional, despersonaliza-

cion y disminucién de la realu idén personal. Cuando se dice que este



profesional estd quemado se indica que la situacién (familiar, social o la-
boral) se ha sobrepasado y ha quedado reducida su capacidad de adapta-

cion.

Originalmente los elementos del MBI (lnventario "Burnout" de
Maslach) se disefiaron para medir hipotéticos aspectos del sindrome del
estrés cronico 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 estdan redactados en una forma directa para
expresar unos sentimientos o actitudes personales, y su version definitiva

pasé por unas fases experimentales que duraron ocho afos.

En un principio se usaron 47 elementos que eran contestados sobre
dos continuos de medida: la frecuencia y la intensidad de los sentimientos
(escalas tipo Likert de 0-6 y 0-7 puntos, respectivamente). En su disefio ac-
tual, como hemos comentado, el test consta de 22 items que son contesta-

dos sobre una escala de likert que va del Oal 6.

La hipdtesis subyacente en el test del MBI es que el estrés emocional
provoca, a la larga, el desarrollo del sindrome del estrés crénico laboral

asistencial.



2,L2.b. Bnterin de Escalfis de Expectativas Generalizadas de Control

IBEEC.C=2Q1

El cuestionario BEEGC-20 (Palenzuela, 1990 y 1991a) contiene veinte
items. Cada uno de ellos hace referencia a la forma de pensar o actuar, de-
bido a las caracteristicas 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
afirmacion que se propone, mientras que el nuel\'e supone estar totalmen-

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 teorias psicologicas que se caracterizan por
enfatizar el constructo denominado "expectativa". *\si, locus de control es
ima de las expectativas que desarrollé Rotter (1966) en su teoria del apren-
dizaje social (Rotter, 1954). Dentro de esta teoria ha sido el locus de control
el tipo de expectativa que mas influencia ha ejercido y que mas ha trans-
cendido en la literatura psicoldgica; sin embargo, el primer tipo de expec-
tativa que Rotter (1954) desarrollé, siguiendo la tradicion de Tolman, fue
la expectativa de éxito o del refuerzo. La expectativa de éxito también ha
sido recogida por otras teorias, de tal forma que es la expectativa mas estu-
diada y constituye, junto con el constructo "valor", las dos variables que

dan nombre a lo que se conoce como teorias o modelos de la expectativa-



valor. La teoria de Rotter suele ser considerada como una de esas teorias

de la expectativa-valor.

El concepto de indefension fue desarrollado por Seligman (1975) y da
nombre a su también conocida teoria de la indefension aprendida, en la
que la e.xpectativa de no contingencia entre resultados y respuestas consti-

tuye la piedra angular de dicha teoria.

Por ualtimo, la autoeficacia percibida es un tipo de expectativa pro-
puesto y desarrollado por Bandura (1977) para diferenciarla de lu que él

Illamo expectativas de resultados.

Aunque estos constructos psicolégicos han surgido de teorias empiri-
cas y de investigaciones de laboratorio, entre ellos ha existido una gran
confusion conceptual. A pesar de todo, estos conceptos hacen referencia al
constructo expectativa y forman parte también de lo que se conoce como
psicologia del control (Baltes y Saltes, 1986). Por tanto, uno puede referirse

a todos ellos como expectativas de control.

Para superar esta confusion conceptual. P=\lenzuela (198Sa, 19S9, 1993)
desarrollé un enfoque del control personal en un intento de ofrecer un
primer esquema integrador que aglutinara las multiples y aisladas pers-
pectivas relacionadas con la psicologia del control y que, al mismo tiempo,
sirviera como guia en la investigacién relacionada con este campo. Se dis-
tinguen tres parametros o facetas generales del control personal; motiva-
cion 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. Esta Gltima es la que tiene que ver con

las expectativas de control, que es lo que trata de medir esta bateria.

Palenzuela (1992) construyd un test que contenia 28 items. Tras un
refinamiento tedrico y andlisis de los resultados sicométricos de la version
BEEGC-28, pas6é a denominarse BEEGC-20, dado que esta nueva version

s6lo contiene veinte items.

2.).2.C. Ciu’stionnrio tic EMré-a Diario (CED)

El cuestionario de estrés diario (CED) esta compuesto por cuarenta y
tres items (valoracidén 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 Gltimos dias.

Debido a las caracteristicas especificas de este test, debimos de entre-
gar una hoja explicativa bastante detallada sobre la forma de cumplimen-

tarlo (ver anexo 1).

A finales de la década de los 70, los pocos investigadores que habian
estudiado esta fuente de estrés se centraron tipicamente en un estresor
particular. Asi, on el area social se habian estudiado los conflictos relacio-
nados con los roles sexuales (Pearlin, 1975a) y desavenencias conyugales
(Pearlin, 1975b), problemas entre nifios y padres mayores (Levine y Scotch,
1770), el exceso o la falta de trabajo (Frankenhacuser y Gardell, 1976) y la

ambigledad de rol (Caplan y Jones, 1975; Kahn, WWolfe, Quinn y Snoek,
1964).



Por otro lado, en cuanto a los aspectos del entorno fisico, se habian
considerado factores como el ruido (Glass y Singer 1972), la contaminacién
(Evan, Jacobs y Frazer, 1980) y vivir en &reas con una marcada desorgani-
zacion social (Janes y Kleinbaum, 1976). Sin embargo, raramente se habian
realizado examenes 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 investigacién de este constructo, y pasa por ser el trabajo

pionero mas significativo sobre el estrés diario.

Antes del articulo de Kanner y colaboradores (19S1), este equipo de
trabajo s6lo habia encontrado dos estudios que consideraban un espectro
relativamente amplio de estresantes, uno de Cason (1930) y otro de
Lewinsohn y Talkington (1979). El primero habia referido datos descripti-
vos de molestias comunes pero no investigé los antecedentes o las conse-
cuencias. Los segundos encontraron que la aversién subjetiva a los suce-
sos desagradables o repugnantes durante el mes previo, se relacion6 mo-
deradamente con depresién, pero no asi la frecuencia de tos sucesos. Tam-
bién, antes de ese trabajo, Richard Lazarus y sus colegas habian publicado
una serie de ensayos tedricos proponiendo la inmensa significacion adap-
tativa de las tensiones (hassles) y los placeres (uplifts) relativamente me-
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 algun grado las transacciones de cada
dia entre la persona y el ambiente. Pueden ir desde molestias menores

hasta presiones, problemas y dificultades mayores. Incluyen problemas



préacticos engorrosos tales como perder cosas, embotellamientos de tréafico,
o incidentes fortuitos como mal tiempo, asi como peleas, decepciones y

problemas econémicos, laborales y familiares.

Los uplifts, por otro lado, podrian ser considerados como la contra-
partida de los hassies, a saber: las experiencias positivas tales como la ale-
gria derivada de las manifestaciones de amor o el alivio al oir buenas no-
ticias, el placer de un dia de descanso, etc. La jdea de que los uplifts pudie-
ran servir como parachoques emocionales contra trastornos de estrés di-
fiere de la posicién original de Holmes y Rahe (1967) de que cualquier
cambio, independientemente de su valencia, es potencialmente dafino

para la salud.

El Cuestionario de Estrés Diario (CED) utilizado fue el redisefiado por
Santed, Chorot y Sandin (1991) ante la necesidad de contar con un ins-
trumento de medida de los sucesos diarios adaptado a la poblacién espa-
fiola. Para su elaboracion se basaron, fundamentalmente, en la estructura
y concepcion general de The Hassies and Uplifts Scale (Delongis y colabo-
radores, 1988), la cual, a su vez, es una version revisada de la de Kanner y
colaboradores (1981). También fueron incluidos algunos items 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 items neutros (ni manifies-
tamente positivos ni negativos), en linea con el formato de la escala de
Delongis y colaboradores (1988). Otros items fueron formulados original-

mente por los propios autores segun criterios racionales.

Este cuestionario de estrés diario (CED) podria asociarse a una especie

de termdmetro 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, centrdndose en
los sucesos (items) que les han ocurrido en los ultimos siete dias establez-
can una valoracién positiva y negativa de los mismos (Uplifts y Hassles
respectivamente), en funcion del efecto que el contenido al que se refieren
haya ejercido sobre ellos. Ai tratarse de items sin contenido manifiesta-
mente positivo o negativo, cada uno de ellos es susceptible de ambas va-
loraciones. Ei suceso al que cada item alude, puede ser sélo positivo, sélo
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 valoracién tanto positiva como negati\ a,

ya que ese suceso pudo ser tanto positivo como negativo en este periodo.

Para dicho proposito se dispone de dos escalas tipo likert (una para la

valoracién negativa y otra para la positiva) con rango de uno a cinco,

donde:
Valoracion Positiva Valoracién 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 = muy positivo 5 = muy negativo



Asi, por ejemplo, el valor uno hace referencia a sucesos ocurridos sin
valoracion positiva o negativa ( segun el caso). De cualquier manera, si un
suceso solo ha sido negativo para la persona, al valorar la variante positi-
va deberia marcar el numero uno {igual a nada), y viceversa si solo fue

positivo.

Por tanto, el formato de respuesta atiende la consideracion de que un
suceso ocurrido pueda no tener un significado negativo (o positivo) para
la persona. Ademas de ese aspecto, el formato neutro de los items, y el que
no hagan referencia explicita a procesos cognitivos y emocionales, si-
guiendo como hemos dicho la estructura y concepcién general de la escala
de Delongis y colaboradores (1985, 1988), trata de corregir algunas de las
criticas 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 valoracién, la respuesta del sujeto a
los items dependera en definitiva, y consecuentemente con los plantea-
mientos transaccionales del grupo de Lazarus, de los procesos cognitivos

del individuo.

En la bibliografia, 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 denominacién de diario no debe ser tomada al pie de la letra, sino que
mas bien se trata de uno de los varios calificativos que ha recibido la me-
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 sélo algunos casos, er\ el trabajo pione-
ro de Kanner y colaboradores (1981), el periodo al que los sujetos debian
referir sus respuestas fue de un mes (éste es uno de los procedimientos
mas seguidos por la mayoria de autores). En el estudio de Delongis y cola-
boradores (1988), los sujetos debian contestar al final del dia. 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 colaboracién continuada de ios sujetos que componen nues-
tra muestra, la medicion se refiridé a los siete dias precedentes a la fecha de
la realizacion de la encuesta, pidiendo a los sujetos que hiciesen una valo-
racion media de ese periodo para cada item. Con ello pretendimos medir
como influia en el sujeto cada situacion expuesta en el cuestionano, pues-
to que obviamente la mayoria de los eventos a los que se alude habréan

sucedido en los siete dias precedentes.

2.1. 3. - Procedimiento

Nuestro primer paso consistié en entrar en contacto con las super\*i-
soras de los diferentes serVicios del Hospital de Cruces (Baracaldo -
Vizcaya-), que fueron las encargadas de comentar al personal de enferme-
ria la existencia de la encuesta; asi como de entregar dicha encuesta, junto
con una hoja e.xplicativa de los motivos de la investigacion. En dicha hoja
se garantizaba el anonimato (para proteger la identidad de 16s encues-

tad@s con el fin de obtener una mayor sinceridad en las respuestas y lo-



grar unn mayor tasa de participacién) y la confidencialidnd de las respues-

tas.

También se les ofreci6 la posibilidad do un inforn\e detallado de los

resultados a los participantes que estuviesen interesados en conocerlo.

i-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 Direccion del Hospital, y con objeto ile
distorsionar el buen Il'uncionamiento del centro, el numero de

servicios visitados en cada entrega era del orden de cinco.

Ademés, también por imperativo de la Direccion dol Hospital,
una persona (el Supervisor de Docencia) debia acompafiarnos en
las \'isitas a cada ser\'icio, por lo que hubimos de supeditar nues-

tros contactos a los dias y horas que le permitian su agenda.

2.- El profesional de enfermeria trabaja a turno rotatorio (mafiana,
tarde o noche). Este hecho motiva que el tiempo mininio necesi-
tado por cada supervisor/a, para estar en contacto con toda su
plantilla, es de 15 dias. Transcurrido dicho tiempo nos poniamos
en contacto con los servicios correspondientes para recoger perso-

nalmente la encuesta.

Como hemos comentado, todos los profesionales integrantes de la
muestra ejercian su actividad profesional en el hospital de Cruces

(Baracaldo -Vizcaya-). ;Por qué hemos elegido s6lo este hospital? Hemos



considerado que era suficientemente representativo por diversas razones.

Entre ellas cabe destacar:

1.- Dicho hospital lleva en funcionamiento desde hace 43 afios (desde

el 20 de julio de 1955).

2.- Al ser un hospital terciaiio {ol Unico en la provincia de Vizcaya)
se le dota anualmente de recursos tanto humanos como materia-

les importantes.

3.- i-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 numero 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 Espafa), la unidad de

neonatologia, etc.

5.- El hospital de Cruces es pionero en gran cantidad de actividades.
Entre ellas cabe destacar; hospital de dia; hospitalizacién a domici-

lio, que se lleva realizando desde 1983; fertilizacion "in vitro"; etc.

6.- A todo ello cabe afladir la alta sofisticacion y ttenologia empleada
en dicho centro hospitalario: transplantes renales y hepéticos des-

de 1995.



2.1.4.- Pruebas estadisticas

Con objeto de comprender mejor las relaciones entre las variables de
los diferentes tests, asi como las posibles correlaciones entre variables per-
tenecientes a tests distintos, realizamos con los datos obtenidos los si-

guientes analisis estadisticos:

1.- Calculo de los valores medios y desviaciones tipicas 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 analisis convergente-divergente de los datos obtenidos para

los tests MBI y BEEGC-20.

3.- Analisis de componentes principales sobre las matrices

"individuos-variables" para cada uno de los tres tests.

4.- Analisis 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 analisis de componentes principales.

6.- Analisis de varianza en el cual las variables independientes son
las variables sociodemograficas, y las variables dependientes cada
uno de los factores o componentes principales encontrados para

los diferentes tests.

7.- Un analisis discriminante con el propdsito 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.- Analisis 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 realizacion del analisis de ecuaciones estructurales utilizamos
el programa estadistico denominado Mac-LISREL 7.17. Para el resto de las
pruebas el paquete estadistico usado fue el SPSS para Windows, version

6.1.

2.2.- RESULTADOS

Como ya hemos comentado, cada uno de los sujetos de nuestra
muestra hubo de contestar, ademés de a un cuestionario de variables so-

ciodemogréficas, 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 puntuacién sefialada por ca-
da individuo para cada item, se procedi¢ a su estudio mediante diversas

técnicas estadisticas .

Presentamos a continuacién los resultados de dicho estudio.



2. 2.1. RgsMltgclog.parfl gl inventario “burnout” de Maslach (MBn

La tabla n“ 1 recoge In media y su correspondiente desviacién tipica
para cada una de las respuestas a los 22 elementos (items) dol test. La dis-
tribucion de las respuestas de los sujetos en las siete alternativas (Oa 6) de

respuesta pueden observarse en anexo Il, tabla n* 1.

Del estudio do dichas tablas podemos extraer las siguientes conside-

raciones:

a.- En primer lugar, en relaciéon al item cinco ("Creo que trato a al-
gunos pacientes como si fuesen objetos impersonales"”), ya pesar
de que el 33,33% de los sujetos piensan que nunca se les ocurriria
tratar a los sujetos como objetos impersonales, do la observacidn
do la media y la desviacién tipica no parece desprenderse que esta

sea la opinién generalizada.

mbi  mbi mbi mbi mbi mbi mbi mbi mbi mbi mbi
01 02 03 04 05 06 07 08 09 10 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  mbi mbi mbi mbi mbi mbi mbi mbi mbi mbi
12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 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.

a los
22 items del test MBL Muestra de enfermer®s



b -

Los items (MBI04 "facilmente comprendo como se sienten los
pacientes"; iMBI07 "trato muy eficazmente los problemas de los

pacientes"; MBI12 "me siento muy activ®" y MBI17 "facilmente
puedo crear una atmdsfera relajada con mis pacientes"), que pre-
sentan una media en torno al 4,2 y una desviacion tipica de 1,70,
tienen como factor comudn que el contenido de estos items es po-
sitivo y se encuadran dentro del factor que méas tardo denomina-

remos "realizacién pe-sonal”.

Cabe resaltar que estos items presentan una media superior al
resto de los items del MBI. Esto nos permite afirmar que cierta
parte del colectivo de enfermerias se encuentra motivad® para
el trabajo, a gusto con lo que hace y piensa que es util y activS' en

su profesién.

Existe otro grupo de items (MBIOI "me siento emocional mente
agotad© por mi trabajo"; MBI02 "me siento cansadit' al final de
la jornada de trabajo"; MB106 "trabajar todo el dia con mucha
gente es un esfuerzo"”; MBI09 "creo que estoy influyendo positi-
vamente con mi trabajo en la vida do los demas"; MBI14 "croo
que estoy trabajando demasiado"”; MB119 "he conseguido muchas
cosas utiles en mi profesion” y MBI21 "en mi trabajo trato los
problemas emocionales con mucha calma") que presentan una

media «superior a tres (unas pocas veces al mes).

Esto parece indicar que en el colectivo de enfermeras hay perso-
nas que, por un lado, experimentan cansancio emocional ante el
quehacer profesional diario, y por otro, cierta realizacion 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 realizacion personal el nivel de cansancio emocional tie-

ne que alcanzar ciertos limites.

d.- Las siguientes varir.bles (MBI03 "me siento fatigad® cuando me
levanto por la mafiana y tengo que enfrentarme :on otro dia do
trabajo"; MBIOS "me 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 tipicas en torno a 1,90. Como puede
observarse, estos items presentan una media por debajo del valor
medio de la escala de likert; es decir, en general el colectivo de
cnfermer®3 no experimenta excesivo cansancio emocional. No
parece que ese cansancio emocional (si existe) esté afectando al

buen desarrollo profesional.

e.- El ultimo grupo de items que merece algun comentario (MBIIO
"me he vuelto mas insensible con la geiite desde que ejerzo esta
profesion”; MBIIlI "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 item MBIII, medias inferiores a las de
los grupos anteriormente comentados (en torno al 2,41); mien-
tras que sus desviaciones tipicas son superiores (en torno a 2,05).
Esto supone una importante dispersion en las respuestas, lo cual

dificulta la interpretacion de lo que en un primer momento pa-



recen sugerir los valores medios: las enfermeras de nuestro es-

tudio no presentan importantes grados de despersonalizacion.

Cabe resefiar que en cada uno de estos items el total de sujetos
que ha contestado nunca (Oen la escala de likert) es superior a 5S

{12% del total de las respuestas).

Por otra parte, merece la pena mencionar, que el item M5120 "me
siento acabad®" ha sido seleccionado por el 47,08"o de sujetos
con una puntuacion de cero (nunca). Este item, dentro del test, es
el Uunico que hace referencia a aspectos afectivos y emocionales, y

que en cierta medida describe el sindrome de bumout.

El valor medio de las respuestas para este item es de 1,59 y su
desviacion tipica de 2,01. Estos datos nos indican una gran dis-
persion de opiniones, pero si observamos la distribucion de las
respuestas podemos comprobar que el numero de sujetos cue
muestra un valor por debajo de tres (valor medio en la escala de
Likert) es mas que el doble de quienes eligieron este valor u otro

superior como respuesta.

Sin embargo, no debemos olvidarnos que veintidés personas
han elegido el valor 6 (todos los dias) y catorce han sefialado el
valor 5 (pocas veces a la semana). A pesar de ser una cifra relati-
vamente poco significativa (14% de quienes respondieron a este
item), dada la envergadura de la respuesta, en nuestra opinidn
creemos necesario dedicar un apartado especifico al analisis de

estos sujetos. Con objeto de que dicho analisis sea mas completo



lo realizaremos después de concluir el estudio de los test MBI,

BEEGC-20 y CED.

2. 2 .1. a. RcsuUndos dcl Analisis Cunvcrgontc-DIlvorgontc

r.n las Tasfii L¥\p<'rimt*nt.\les ilul MH!, ltvs ruHpuofitnH ri.'Qt)jilins iiioron

N iintllifiis *K'torif>leh di> CDmponuntuti princip.Uort du lipo i>rto-

jronalj w ili'iink'ron tlk*/, dinu'HhU»noii y lo» retulliuloii piMinilk'foii MKC-
cioHiir li)s VL'in(icinci) olemunlos que mejor contribuyen a Iis diinensio*

nos obtenidas.

Finalmente, en su version definitiva, se estableci6 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. Estas

son:

A.- Cansancio emocional

Sus elementos (MBIOI "me siento emocionalmente agotad® por
mi trabajo”, MBI02 "me siento cansad® al final de la jornada de trabajo",
MBI03 "me siento fatigad® cuando me levanto por la mafiana y tengo
que enfrentarme con otro dia de trabajo", MBI106 "trabajar todo el dia con
mucha gente es un esfuerzo", MB108 "me siento quemad® por mi traba-
jo", MBI13 "me siento frustrad® en mi trabajo”, MBIH "creo que estoy
trabajando demasiado”, MBI16 "trabajar directamente con las personas me

produce estrés" y MBI20 " me siento acabad®") describen los sentimientos

de una persona emocionalmente exhausta por el propio trabajo; el ele-



menté con mayor saturacién contiene una expresion clara de dicho sen-

timiento (MBIOI "me siento emocionalmente agotad® por mi trabajo").

B.< Dcspcrsonnlizaclon

Los elementos de esta escaU (MB105 "crt*o que ir.ito A pa-
cientos como si t'uesen objetos impersonales”, MBIIO "me h«' vtu-lto ma-»
InH'n"ibK? con dendt» que yjer/o eiiiA prok’aion”, NUIIII "me pm»*
cupn el hecho de que este trabAjo me esté endureciendo cmocioniilmcn-
le", MBILO "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 tria hacia los receptores

de los servicios o cuidados del profesional.

Tanto en ésta como en la escala anterior, los profesionales con pun-
tuaciones altas presentan grados elevados de vivencia del sindrome del
estrés cronico laboral asistencial. Como algunos de sus elementos presen-
tan pequefias saturaciones en la otra escala, se observan pequefias correla-
ciones entre ambas dimensiones. Es decir, aunque son medidas separadas,

estan relacionadas y se presentan como aspectos del sindrome.

C.- Realizacién personal

Esta escala contiene elementos (MBI04 "facilmente comprendo co-
mo se sienten los pacientes"”, MBI07 "trato muy eficazmente los proble-
mas de los pacientes"”, MBI09 "creo que estoy influyendo positivamente

con mi trabajo en la vida de los demés", MBI12 "me siento muy activg".



MBI17 "facilmente puedo crear una atmosfera relajada con mis pacien-
tes”, MBI18 "me siento estimulad® después de trabajar en contacto con
mis pacientes”, MBI19 "he conseguido muchas cosas utiles en mi profe-
sion" y MBI21 "en mi trabajo trato los problemas emocionales con mucha
calma") 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 sindrome y sus elementos no tie-

nen pesos negativos en aquéllas.

La realizacién personal puede ser considerada como lo opuesto al
cansancio emocional y a la despersonalizacion. Sin embargo, se observan

correlaciones bajas con las otras dos escalas.

En definiti\a, el sindrome del estrés crénico laboral asistencial es
un resultado acimiulativo positivo del cansancio emocional y desperso-

nalizaciéon y negativo de la realizacién personal.

Teniendo en cuenta lo anterior, el siguiente paso en nuestro traba-
jo, respecto al test del MBI, consistié en corroborar que, para nuestra
muestra de enfermer@s, las agrupaciones encontradas en estudios prece-
dentes se mantienen. Para ello realizamos un analisis convergente-

divergente de los resultados.

En la tabla n" 2 aparecen las correlaciones de los items del
MBI con la escala a la que pertenecen. Con el objeto de eliminar la autoco-
rrelacién se correlacion6 cada item con la suma del resto de los items que
componen la escala. Asi mismo, en dicha tabla, también aparecen las co-

rrelaciones de cada item con las puntuaciones totales de otras escalas.



De la observacion de los datos contenidos en la tabla n” 2 puede de-

ducirse que:

10
11
15
22

12
17
IS
19
21

I

0,5310
0,1540*
0,4740
0,2984
0,4779
0,4242
0,3340
0,4106
0,3342

0,3SS0
0,2762
0,1923
0,2574
0,3521

-0,1360
-0,21S2
-Q,1128*
-0,2364
-0,1466*
-0,2366
-0,20S4
-0,1426

I
0,3614

-0,1555*
0,3161
0,139r
0,2160
0,3135
0,0929*
0,2S63
0,5135

0,4985
0,5943
0,4747
0,4003
0,4377

-0J59S
-0,3764
-0,1325*
-0,2926
-0,2133
-0,2668
-0,2941
-0,2383

Il
-0,2855
0,1622*
-0,3353
-0,1092*
-0,1625*
-0,2274
-0,0746*
-0,1992
-0,3768

-04211

-0,3861
-0,2243
-0,3565
-0,2981

0,3624
0,4221
0,3188
0,3117
0,4290
0,4512
0,3726
0,3617

Tabla n° 2. Correlaciones de cada ilem con las tres subescalas del Inventa-
rio Burnoul de Maslach. (=) indica que el coeficiente de correlacién entre
los valores de las correspondientes variables no es estadisticamente signi-

ficativo. Muestra enfermer@s.

a) Cada uno de los items 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 ma-



nual del MBI. Esto es, la correlacion entre los valores de cadn item
y los del sumatorio de los items que componen la escala a la cual
"tedricamente" debe pertenecer es superior a la correlacion que
muestran los valores de cada item con los del sumatorio de les
items que forman las agrupaciones a las que "tedricamente" no

pertenecen.

b) Segun los resultados, el item MBI20 debe agruparse en torno a la

subescala Il (despersonalizacidn).

Respecto del item MBI02, que segun los resultados parece que de-
biera formar parte del factor Ill (realizacion personal), hemos de
observar que la correlacion de este item con cada uno de los facto-
res no es estadisticamente significativa. Por consiguiente, no te-
nemos argumentos para asegurar que este item no forme parte del

segundo factor (despersonalizacidn).

c) Los resultados obtenidos concuerdan perfectamente con la teoria.
Esto es, existe correlacion positiva entre los factores i (cansancio
emocional) y Il (despersonalizacién), y estos a su vez mantienen

una correlacion negativa con el factor Il (realizacién 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, despersonalizacion y realizacién personal)

decidimos realizar un andlisis factorial de componentes principales.



2. 2.1. b. Resultados del Analisis Factorial de Componentes Principales

Como sabemos, el primer paso en este tipo de andlisis consiste en
calcular la matriz de correlaciones entre todas las variables que entran en

el analisis (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 caracteristicas son adecuadas para realizar un analisis
factorial. Uno de los requisitos que deben cumplirse para que dicho anali-
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 indice KMO (Kaiser-Meyer-Olkin). Asimismo, hemos

sometido a la matriz a! Test de Esfericidad de Bartiett'-.

Los resultados hallados son:

Determinante de la Matriz de Correlacion : 0,0050SG7
indice KMO : O,S01S0 (meritorio)
Test de Esfericidad de Bartlett 1 1240,4611,

Significacion: 0,00000

A la vista de los datos anteriores, podemos considerar como adecua*

do la realizacion del citado andlisis de componentes principales.

Tal y como puede obser\-arse en el anexo Il, tabla n° 2, el primer fac-
tor explica el 24,90 de la variabilidad total de la muestra, el segundo factor

explica un Il1“oy el tercero un S,9°6. Por consiguiente, el porcentaje de va-

. Para mas intormacidn sobre cada uno d¢, los indicadores dcl ciado de asociacion cntrt las variabics.
puede consuliarsc. por ejemplo. Bisquerra. R. (19S9).



riabilidad total explicada por el conjunto de los tres primeros componen-
tes es de un 44,8%; porcentaje préoximo al explicado por los tres primeros

factores en otros estudios similares (Maslach, M. y S. E. Jackson, 1986).

Si observamos las comunalidades' podemos afirmar que la calidad
de representacion 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), Va-
riable 06 "Trabajar todo el dia con mucha gente es un esfuerzo" (O 26495) y
Variable 21 "En mi trabajo trato los problemas emocionales con mucha
calma" (0,29664), lo que supone que su interpretacién ha de ser muy caute-

losa (ver tabla 2bis, anexo II).

En nuestra opinién, la representacion de cada variable en el espacio
factorial mejoraria si conservasemos mas factores. En concreto, siguiendo
uno de los criterios mas utilizados (Kaiser, 1960) debemos conservar aque-
llos componentes 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-
tacion de los resultados se vuelve més compleja, y por otra, que todos los
estudios pioneros en este tema han agrupado los items en torno a tres fac-
tores; ademas, el propésito de nuestro estudio a este respecto es confirmar

si puede replicarse, para nuestra muestra, dicha estructura factorial.

Rtfcordt'mos que la comunalidad es la proporcién 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 solucién factorial rotada) podemos en-

contrar las siguientes agrupaciones entre las variables’.

1.- Las variables MBIIO "me he vuelto mas insensible con la gente
desde que ejerzo esta profesion”, MBI20 "me siento acabad®",
MBI05 "creo que trato a algunos pacientes como si fuesen objetos
impersonales”, MBIIlI "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 problemas”,
presentan saturaciones altas y positivas para el primer factor y satu-
raciones practicamente 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", MBIOI "me siento emocio-
nalmente agotadS' por mi trabajo", MBI16 "trabajar directamente
con las personas me produce estrés", MBI03 "me siento fatigad”
cuando me levanto por la mafiana y tengo que enfrentarme con
otro dia de trabajo"”, MBI06 "trabajar todo el dia 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, practicamente nulas en el ter-

cero (inferiores a 0,25) y bastante discretas en el primero.

' Cada una de éstas Stfrd kientificada con un cédigo que es una combinacion alfanumérica. Asi. poc
ejemplo, ta variable M B112 significa: Tiemdoce del lesi MBI.



Factor 1 Factor 2 Factor 3

MBIIO 0,68108

MB120 0,66133

MBI105 0,62875

ME 104 -0,58584

ME 111 0,56201

MBI115 0,55382

MBI122 0,51248 0,29148

MBI107 -0,47509 0,39738
MBI112 -0,46998

MBI108 0,63616

MBI114 0,60588

MBIOI 0,35774 0,56160

MBI116 0.25577 0,51842

MBI103 0,35593 0,51109

MBI106 0,51096

MB102 -0,38653 0,50979

MBI113 0,28293 0,47604

MBI109 0,68758
MBI118 0,66789
MBI17 0,64023
MBI121 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-
cion factorial rotada (rotacién varimax). Muestra enfermeras.



3.- Las variables MBI09 "creo que estoy influyendo positivamente
con mi trabajo en la vida de los deméas"”, MBIi18 "me siento estimu-
lad® después de trabajar en contacto con mis pacientes", MBI17
"facilmente puedo crear una atmésfera relajada con mis pacientes”,
MBI21 "en mi trabajo trato los problemas emocionales con mucha
calma" y MB119 "he conseguido muchas cosas utiles en mi profe-
sion", muestran saturaciones altas en el tercer factor y menores a

0,25 en cada uno de los otros dos factores.

4.- Las variables MBI04 "facilmente comprendo como se sienten los
pacientes" (-05S5S4), MBI07 "trato muy eficazmente los problemas
de los pacientes" (-0,47509) y MBI12 "me 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 saturacion de 0,39738 en el

tercer factor).

Considerando dichas agrupaciones y el significado de cada una de las
variables, creemos que las subescalas "Despersonalizacion”, "Cansancio
emocional" y "Realizacion personal” se pueden identificar con las agrupa-

ciones primera, segunda y tercera, respectivamente.

Los items de la primera agrupacién (con saturaciéon negativa en el
primer factor): MBI04 "Facilmente comprendo como se sienten los pacien-
tes"; MBIO7 "Trato muy eficazmente los problemas de los pacientes" y
MBI12 "Me siento muy activ®", como hemos sefialado, presentan una
saturacion practicamente nula tanto en el segundo factor como en el ter-
cero (excepto la variable MBI07), lo cual parece dificultar la relacion de

estas variables con el resto.



Sin embargo, estos tres items son positivos en cunnto al contenido.
Puntdan bajo o nulo en realizacién personal, por lo tanto se puede dedu-
cir que son items que avalan la falta de burnout, y pueden quedar inclui-

dos en la tercera agrupacion.

2.2.1. c. Resultados del Analisis Cluster de Variables

El andlisis de componentes principales nos ha permitido hacer cier-
tas agrupaciones de variables, que aunque parecen bastante fiables, nos
gustaria confirmar. Por ello hemos procedido a realizar un analisis cluster
de las veintidés variables consideradas en el estudio, por el método de

jerarquizacion en forma aglomerativa, y empleando la distancia euclidea.

Los resultados de dicho andlisis, expuestos en forma de dendogramn
(grafico I), confirman, excepto para el item MBI02 "me siento cansad® al
final de la jornada de trabajo", las asociaciones ya comentadas en el anali-

sis anterior.

La variable MBI02, en el andlisis de componentes principales, aparece
asociada a las variables: MBIOS "me siento quemad® por mi trabajo",
MBI114 "creo que estoy trabajando demasiado"”, MBIOI "me siento emocio-
nalmente agotad® por mi trabado", MBI16 "trabajar directamente con las
personas me produce estrés", MBI0O3 "me siento fatigad® cuando me le-
vanto por la mafiana y tengo que enfrentarme con otro dia de trabajo",
MBI106 "trabajar todo el dia con mucha gente es un esfuerzo" y MB113 "me
siento frustrad® en mi trabajo”, que las hemos agrupado bajo la denomi-

nacién "cansancio emocional"”.



Sin embargo, en el andlisis cluster se agrupa, junto con las variables:
MBI18 "me siento estimulad® después de trabajar en contacto con mis
pacientes", MBI19 "he conseguido muchas cosas utiles en mi profesion”,
MBI07 "trato muy eficazmente los problemas de los pacientes", MBI17
"facilmente puedo crear una atmosfera relajada con mis pacientes”,
MBI104 "facilmente comprendo como se sienten ios pacientes”, MBI12 "me
siento muy activ®", MBI21 "en mi trabajo trato los problemas emociona-
les con mucha calma" y MB109 "creo que estoy influyendo positivamente
con mi trabajo en la vida de los demas"”, en torno al factor que hemos de-

nominado "realizacion personal®.

XB11B 1B

MBI 19 13 J"

HB107 7

MBin 17 1

MBIO-; 4

MBX12 12 1 Realizacion rersonal
MB102 2

HBI21 21

XBI109

MBI1OI

MB 103 3

MBTO 3 B

MBI116 16

MB113 13

KBH4 14

MB106 6 ir.ocior.al
XB110 1C

MBI 11 11

MB105 5 «esc-ersonal isaciin
MB120 20

MBI122 22

MBI115 15

Grafico |. Resultado analisis cluster para los items del MBI



Si observamos las saturaciones de la variable MBI102 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 denominado

"realizacion personal”, ya que:

1.- La MBI02 presenta una saturacion 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.

Ademas, el contenido del item MB102 "me siento cansad® al final de
la jornada de trabajo”, junto a los resultados encontrados en estudios em-
piricos anteriores, nos permite reafirmarnos en la idea de que es un item

perteneciente al factor "cansancio emocional”

El personal de enfermeria 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 demas tratan-

do de que les afecte lo menos posible.

Los sujetos (enfermer@s) optan por conductas de huida o evitacién.
Este comportamiento nos lleva a que los items relacionados con esta con-
ducta puntien alto en despersonalizacién. Al no tener ningun logro en el
trabajo, légicamente estos items tienen en el tercer factor del MBI una

puntuacién nula o muy discreta.

A lo largo del dia, en un centro hospitalario, el personal del enfer-

meria tiene que enfrentarse a multitud de situaciones que llevan consigo



una gran carga emocional. Es un colectivo que estd 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 ningun momento, por parte del personal
médico, etc., el sobreesfuerzo que supone atender bien todas las llamadas
telefonicas, las paradas por los pasillos, el acoso, en definitiva, de todo tipo
de personal. Al cabo de un tiempo, a parte de cansancio fisico (motivado,
por ejemplo, por los quince kilémetros que, por término medio, recorre
un/a enfermer® en un relevo de mafiana), el personal experimenta un
cansancio emocional que le impide satisfacer las exigencias impuestas por

el centro sanitario.

La situacion de realizacion personal es en si misma positiva y en el
personal de enfermeria permite, ademas, 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 profesion

que puede satisfacer grandemente al sujeto.

Las profesiones frente al publico (como puede ser este colectivo), en
situaciones ideales -sin tensién- pueden lograr una gran realizacion per-

sonal.

El item MBI20 "me siento acabad®", segun nuestros resultados, se
halla situado en el factor "despersonalizacién" mientras que segun el ma-
nual se halla agrupado en la subescala "cansancio emocional”. Este item,
"gramaticalmente hablando"”, es el que mejor refleja el sindrome del

quemado.



En cualquier caso, la ubicaciobn de este item en la subescala
"despersonalizacion” o "cansancio emocional” no debe preocupamos en
exceso. No debemos perder de vista que estas dos subescalas estan muy
interrelacionadas entre si y que explican gran parte del burnout. Sin em-
bargo, este resultado podria estar indicAndonos que nuestro colectivo de
enfermer@s identifica, de alguna manera, el estar quemado con desper-

sonalizacién.

Otra peculiaridad de nuestros resultados, respecto de las subescalas
propuestas por el manual del MBI, es la importancia que presenta cada
factor en la explicacion del estrés ocupacional. Esto es, mientras que nues-
tros resultados muestran que "la despersonalizacién" explica un porcenta-
je mayor que el "cansancio emocional!” 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 analisis factorial por el método de

componentes principales. En ella puede observarse:

1.- Una correlacidon relativamente baja entre el factor Il (cansancio
emocional) y el factor | (despersonalizacién), consistente con el

marco tedérico del manual del MBI.

Estos dos factores, segun la teoria, forman un compuesto y <Gste se
rt'l.icionn ilo forma nejtativh con In rcnllznclon personal (factor

). lirtlo frt, I(inti) el crtMSrtiKlo tMiu>cloivrtl tomo It cUihptTunnrtll-



zacioén 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-
cién o el cansancio emocional; de ahi esa pequefia correlacion

entre ambos factores.

2.- Una correlacion negativa (-0,5091) entre el factor Ill irealizacion
personal) y el factor | (despersonalizacion) y una correlacion rela-
tivamente baja y negativa (-0,1842) entre el factor Ill y el factor Il
(cansancio emocional). Este resultado también es consistente con
la teoria y viene a confirmar que aquellos items que contribuven
positivamente a la realizacién personal influyen negativamente
tanto en el cansancio emocional como en la despersonalizacion.
Sin embargo, su efecto sobre ésta Gltima es mayor que la ejercida

sobre el cansancio emocional.

Factor | Factor Il Factor 11l
Factor | (DE) 1,0000 0,3299 -0,5091
Factor Il (CE) 1,0000 -0,184:
Factor Il (RP) 1,0000

Tabla n° 4. Correlaciones de los tres factores del MBI. Muestra de
Enfermeras.

En el grafico Il pueden obser\’arse, en forma de esquema, las relacio-

nes entre los tres factores del MBI.
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Grafico Il. Representacion grafica 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 desviacion tipica de las respuestas
de 1@s 265 enfermeras de nuestro estudio en los items del test BEEGC-20.
La distribucion de las respuestas por items puede observarse en el anexo

Il, tabla n" 3

Del estudio de estas tablas se desprenden las siguientes consideracio-

nes:

a.- Existe un grupo de items (BEEGCO02 “son pocas las ocasiones en las
que dudo de mis capacidades", BEEGC04 "normalmente, cuando
deseo algo pienso que lo conseguiré”, BEEGC06 "dependiendo de
como yo actle asi me ird en la vida", BEEGC13 "para poder conse-

guir mis metas deberd acompafiarme la suerte", BEEGC14



"raramente me invaden sentimientos de inseguridad en situacio-
nes dificiles", BEEGC15 "si lucho y trabajo duro podré conseguir
muchas cosas en la vida", BEEGC16 "nada importa lo que yo val-
ga, todo estd manejado por la gente con poder" y BEEGC17 "soy
optimista en cuanto a la consecucién de mis metas") con una me-

dia en torno a cinco y desviaciones tipicas cercanas a 1,70.

En cuando al contenido de estos items, 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-
mer@s se siente capaz de hacer frente al quehacer cotidiano con-

fiando plenamente en sus propias capacidades.

Nos encontramos con un grupo de items (BEEGCOI "lo que yo
pueda conseguir en mi vida tendrd mucho que ver con el empefio
que yo ponga", BEEGCOS "tengo grandes esperanzas de conseguir
las cosas que mas deseo", BEEGCIO "me siento segurS de mi capa-
cidad para realizar bien las tareas de la vida diaria", BEEGCII "en
general, lo que pueda sucederme en mi vida estara en estrecha re-
lacion con lo que yo haga", BEEGCIS "me veo con capacidad sufi-
ciente para enfrentarme a los problemas de la vida" y BEEGC19
"creo que tendré éxito en las cosas que mas me importan de la vi-
da") cuyas medias giran en torno al 6,38 y sus desviaciones tipicas

en torno al 1,S0.

El contenido de los items precedentes se engloba dentro de :0 que

se denomina Control Personal Percibido.



De todos estos datos podemos deducir que las enfermer@s confian
en si mism@s para lograr lo que pretender y ademas con autoefi-

cacia hacia las metas propuestas.

Este bloque de items presenta las medias mas altas del BEEGC-20,
lo cual parece mostrar que nuestro colectivo estd 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 item BEEGCO03 ("no merece la pena en absoluto esforzarse ni lu-
char en este mundo, todo esta corrompido"”) presenta una media
de 3,78 y una desviacion tipica de 2,25, lo cual no permite afirmar
que la mayoria del colectivo tenga esa opinién. Pero, sin embargo,
cabe resaltar que 74 sujetos (28%) afirma estar totalmente en desa-

cuerdo.

beegc beegc beegc beegc beegc beegc beegc beegc beegc beegc

01 02 03 04 05 06 07 08 09 10

6,883 5,320 3,784 5,547 4,271 5,844 4,403 6,007 4,332 6,192 med.
1,831 1,532 2,258 1,634 1,850 1,789 1,951 1,760 1,849 1,863 d. tip.

beegc beegc beegc beegc beegc beegc beegc beegc beegc beegc
11 12 13 14 15 16 17 18 19 20

6,886 4,690 5,068 5,071 5,897 4,439 5969 6,135 6,207 4,549 med.
1,942 2,026 1,854 1,781 1,810 1,981 1,759 1,739 1,682 1,S09 d. tip.

La tabla n° 5. Media y desviacion ipica ce las respuestas de I®s 265 enfer-
mer<0s de nuestro estudio en los items del BEEGC-20



d.- Los items BEEGCO05 "lo que pueda sucederme en mi vida tendra
que ver con la suerte”, BEEGCO07 "de nada sirve el que yo sea 0 no
competente, pues la mayoria de las cosas estdn amafadas"”,
BEEGCO09 "sin la suerte poco se puede conseguir en la vida",
BEEGC12 "jpara qué engafiamos!, lo Unico 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 tipicas de

1,90. Todos ellos hacen referencia al Locus de Control.

Como podemos observar, en casi todos los items el coeficiente de
variacion es relativamente bajo, lo que indica que no existe una

dispersion de datos excesiva.

Lo anterior nos permite afirmar que, en términos generales, estos
profesionales sanitarios no esperan mucho de la suerte sino que

confian méas en sus propias capacidades para lograr lo que quieren.

2, 2. 2. a. Resultados del Analisis Convergente-Divergente

Las variables del test BEEGC-20 pueden agruparse en torno a tres
constructos: Locus de Control, Expectativas de Autoeficacia y Expectativas

de Exito.

En relacidén con la expectativa de locus de control, Palenzuela (19SSb)
ha diferenciado tres componentes: contingencia, indefension y suerte. La
contingencia trata de reflejar el locus de control interno. La indefension
intenta recoger la idea original que Seligman infundié a la expectativa de

no contingencia asi como algunas de las facetas expresadas en la defini-



cion de Rotter con respecto al locus de control externo. La suerte hn sido
uno de los aspectos del control externo que mas y mejor se ha evaluado

en relacién con el constructo de locus de control.

Cada una de estas dimensiones contiene cuatro items:

- Contingencia: BEEGCOI "lo que yo pueda conseguir en mi vida
tendrd mucho que ver con el empefio que yo ponga", BEEGCO06
"dependiendo de como yo actue asi me ir4a en la vida", BEEGCII
"en general, lo que pueda sucederme en mi vida estara en estre-
cha relacién con lo que yo haga" y BEEGC15 "si lucho vy 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 esta corrompido",
BEEGCO07 "de nada sirve el que yo sea 0 no competente, pues la
mayoria de las cosas estan amafiadas", BEEGC12 "jpara qué enga-
fiarnos!, lo Unico que cuenta en esta vida son los enchufes" vy
BEEGC16" nada importa lo que yo valga, todo estd manejado por

la gente con poder".

Suerte: BEEGCO05 "lo que pueda sucederme en mi vida tendra
que ver con la suerte”, BEEGCO09 "sin la suerte poco se puede
conseguir en la vida", BEEGC13 "para poder conseguir mis me-
tas deber4d acompafiarme la suerte” y BEEGC20 "creo mucho en la

influencia de la suerte".

- La cuarta dimension mide la expectativa de autoeficacia (A), que es

unidimensional y contiene cuatro items (BEEGCO02 "son pocas las



ocasiones en las que dudo de mis capacidades”, BEEGCIO "me
siento segur® de mi capacidad para realizar bien las tareas de la
vida diaria", BEEGC14 "raramente me invaden sentimientos de
inseguridad en situaciones dificiles" 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 items (BEEGC04 "normalmente,
cuando deseo algo pienso que lo conseguiré", BEEGCOS "tengo
grandes esperanzas de conseguir las cosas que mas deseo",
BEEGC17 "soy optimista en cuanto a la consecucion de mis metas"
y BEEGC19 "creo que tendré éxito en las cosas que mas me impor-

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 prop6sito de comprobar si para nuestro colecti-
vo las agrupaciones propuestas por la teoria del BEEGC-20 so mantenian, y
siguiendo el mismo método para evitar la autocorrelacion, procedimos en
primer lugar a realizar un andlisis convergente-divergente. Los resultados

de dicho andlisis pueden obser\'arse en la tabla n" 6.

En dicha tabla puede verse que las variables BEEGCIO "me siento se-
gur® de mi capacidad para realizar bien las tareas de la vida diaria" y

BEEGC18 "me veo con capacidad suficiente para enfrentarme a los pro-



blemas de Invida", deben de colocarse en el quinto factor (éxito). Es decir,
la correlacion de los valores de estas variables con los valores del sumato-
rio de los items del factor éxito ( segun Palenzuela, 1992: BEEGCO04
"normalmente, cuando deseo algo pienso que lo conseguiré" + BEEGCO08
"tengo grandes esperanzas de conseguir las cosas que mas deseo" +
BEEGC17 "soy optimista en cuanto a la consecucién de mis metas" +
BEEGC19 "creo que tendré éxito en las cosas que mas 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 i v \Y%
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* -0,054r -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 items con los cinco factores o
escalas del BEEGC-20. (*) indica que el coeficiente de correlacion entre los
valores de las correspondientes variables no es estadisticamente significa-
tivo. Muestra enfermeras.



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 BEEGCOI "lo que yo pueda conseguir en mi vida tendra
mucho que ver con el empefio que yo ponga" y BEEGCO06 "dependiendo
de como yo actue asi me ira 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 BEEGCII "en general, lo que pueda sucederme en mi vi-
da estard en estrecha relacion con lo que yo haga" presenta una correla-
cion muy baja con las variables del factor uno (contingencia). Su correla-
cion con las variables del factor cuatro (autoeficacia) es un poco mavor,

pero ésta no os estadisticamente significativa.

La variable BEEGC14 "raramente me invaden sentimientos de inse-
guridad en situaciones dificiles" también parece estar mal situada en el
factor cuarto propuesto por la teoria del BEEGC-20. Su correlacion (la de la
variable BEEGC14) es muy similar en los factores cuatro (autoeficacia) v

cinco (éxito).

2. 2. 2. b. Resultados del Analisis Factorial de Componentes Principales

Todo lo anterior parece apuntar a que nuestro colectivo, o no ha

comprendido bien la formulacién de ciertos items, o que presenta ciertas



caracteristicas peculiares que hacen que algunos items puedan no ser

agrupados en las subescalas propuestas por el marco tedrico.

Para comprobar este hecho procedimos a realizar un analisis de
componentes principales. Dicho analisis, ademas de observar las relacio-
nes entre las diferentes variables, nos permitiria encontrar el significado y
la importancia de las discrepancias a las que parecen apuntar los resulta-

dos precedentes.

Como ya hemos comentado anteriormente, una vez construida la
matriz origina! de datos debemos examinarla para comprobar si sus carac-

teristicas son adecuadas para realizar un analisis factorial.

Los resultados de dicho examen son:

Determinante de la Matriz de Correlaciéon ;0,0000614
indice KMO : 0,88560 (meritorio)
Test de Esfericidad de Bartlett 1 2448,5707

Significacion: 0,00000

A la vista de los datos anteriores, podemos considerar como adecua-

do la realizacion del citado andlisis de componentes principales.

Tal y como puede observarse en el anexo Il, tabla n" 4 , si seguimos el
criterio de Kaiser (1960), para interpretar correctamente las relaciones en-
tre las variables seria suficiente con conservar aquellos factores que po-
sean un valor propio mayor a la unidad. Por consiguiente debemos man-

tener, tal y como propone Palenzuela (1992), unicamente los cinco prime-



ros factores. Estos explican, en conjunto, el 66% de la variabilidad total de

la muestra.

La informaciéon relativa al conjunto de los cinco componentes
(factores) conservados, a partir de los Veinte inicialmente extraidos esta
contenida en la tabla n" 5 del anexo Il. Si observamos las comunalidades
podemos afirmar que la calidad de representacion para las variables es
suficientemente buena, excepto para la variable BEEGCOI lo que yo pue-
da conseguir en mi vida tendrd mucho que ver con el empefio que yo
ponga". Su comunalidad es 0,41386, o lo que es lo mismo, aproximada-
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 solucion factorial rotada) podemos en-

contrar las siguientes agrupaciones entre las variables;

1.- Los items BEEGCIS “me veo con capacidad suficiente para enfren-
tarme a los problemas de la vida", BEEGC19 "creo que tendré éxi-
to en las cosas que mas me importan de la vida", BEEGC15 "si lu-
cho v trabajo duro podré conseguir muchas cosas en la vida",
BEEGCL17 "sov optimista en cuanto a la consecucion de mis me-
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 mas deseo", BEEGCOO6
"dependiendo de como yo actue asi me ira en la vida" y BEEGC04
"normalmente, cuando deseo algo pienso que lo conseguiré'

presentan saturacion alta y positiva en el primer factor.



Variable
Beegcl8
Beegcl9
Beegcl5
Beegcl7
BeegclO
Beegc08
Beegc03
Beegc06
Beegc04
BeegcO1

Beegc20
BeegcO
Boegc09
Beegc05

Beegclo
Beegc07

Beegclz

Beegcl4
Beegc02

Beegcll

Excepto la variable BEEGCO04, que presenta una saturacién de

0,18449 en el cuarto factor, todas las demdas presentan saturacio-

nes practicamente nulas o muy discretas en el resto de los facto-

res.

Factor 1 Factor 2

0,83006

0,80846

0,79774

076421

0,75490

0,73771

-0,65066

0,61552 -0,22537

0,59032

0,44329 -0,33522
0,81665
0,76067
0,73639

-0,36723 0,65549
0,25787
0,23617

-0,25727 0,51554

0,24513

Factor 3

-0,21976

0,39630

0,20590

0,28816

0,80732

0,74931
0,60714

Factor 4 Factor 5
0,21482
0,20953

0,22538
0,48449

0,27887

-0,21718 0,22085

-0,20452
0,26363
0,84462
0,67612 0,21573
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).
Solucién rotada (rotacién varimax). Muestra Enfermeras.



La variable DEEGCOI "lo que yo pueda conseguir en mi vida ten-
dra mucho que ver con el empefio que yo ponga", que como
hemos comentado estd 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 Q
27887 en el quinto. Sin embargo, y debido a que la saturacion mas
alta se presenta en el primer factor, interpretaremos que el mayor
grado de afinidad de este item es con las variables que se agrupan

entorno al factor uno.

Como hemos sefialado anteriormente, segun Palenzuela (1992)
los items pertenecientes al primer factor, que él denomina
"contingencia", son el BEEGCOI "lo que yo pueda conseguir en
mi vida tendrd mucho que ver con el empefio que yo ponga",
BEEGCO06 "dependiendo de como yo actle asi me ira en la vida",
BEEGCII "en general, lo que pueda sucederme en mi vida estaré
en estrecha relacion 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 items BEEGCIS "me veo con ca-
pacidad suficiente para enfrentarme a los problemas de la vida" y
BEEGCIO "me 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 items BEEGCO-i
"normalmente, cuando deseo algo pienso que lo conseguiré"”,
BEEGCOS "tengo grandes esperanzas de conseguir las cosas que
mas deseo", BEEGC17 "soy optimista en cuanto a la consecucidn
de mis metas" y BEEGC19 "creo que tendré éxito en las cosas que

mas 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 teoria, este primer factor puede

denominarse "Control Personal Percibido".

El item BEEGCO03 "no merece la pena en absoluto esforzarse ni
luchar en este mundo: todo esta corrompido"” presenta una satu-
racion 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 teoria. La
relacion negativa con el primer factor indica una falta de control
personal percibido, mientras que su correlacidon positiva con el
tercer factor viene a indicarnos, tal y como veremos posterior-

mente, una no contingencia .

2.- Los items BEEGCO05 "lo que pueda sucederme en mi vida tendra
que ver con la suerte”, BEEGCO09 "sin la suerte poco se puedo
conseguir en la vida", BEEGC13 "para poder conseguir mis metas
deberd acompafiarme 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 excepcién de la variable
BEEGCO05 que presenta ademas una saturacion discreta y negativa

en el primer factor (control personal percibido). Esto significa que

* Notese la diferencia entre BEECC-20 y BEEGC20; BEEGC-20 hace rerervncia al icsl en cuestién,
mientras que BEEGC20 significa el flem 20 de dicho test.



estas cuatro variables contribuyen de forma significativa a la
formacion del factor dos, aunque la variable BEEGCO05 contribuye
también, de manera bastante discreta, a la formacién del factor

uno.

En la psicologia del control, estos cuatro items pertenecen al ter-
cer factor (suerte). Por consiguiente se corrobora la teoria de las
expectativas de control y creemos no equivocarnos cuando de-

nominamos a este factor "suerte".

3.- Los items BEEGCO03 "no merece la pena en absoluto esforzarse ni
luchar en este mundo, todo estd corrompido"”, BEEGC07 "de nada
sirve el que yo sea o no competente, pues la mayoria de las cosas
estdan amafiadas", BEEGC12 "jpara qué engafiarnos!, lo Unico que
cuenta en esta vida son los enchufes” y BEEGC16 "nada importa
lo que yo \’'alga, todo estda manejado por la gente con poder" son
los que en mayor medida contribuyen a la formacion del tercer

factor.

Todos estos items reflejan la falta de contingencia, indefensién
para los logros de sus mecas. Hacen referencia al locus de control,
lo cual corrobora la teoria de la psicologia del control y nos ha
llevado a denominar a este factor "indefensi6on/no contingen-

cla .

4.- Los items BEEGCO02 "son pocas las ocasiones en las que dudo de
mis capacidades” y BEEGC14 "raramente me invaden sentimien-

tos de inseguridad en situaciones dificiles" forman una agrupa-



cion cnrncterizndn por presentar saturaciones altas en el cuarto

factor y menores de 0,25 en cada uno de los otros cuatro factores.

Ambos items 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 teoria estos items, junto con los items 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 items BEEGCIO y BEEGC18 aparecen en el primer factor

(control personal percibido).

En nuestra opinién, este resultado no es contradictorio con la
teoria. El hecho de que los items BEEGC02 y BEEGC14 aparezcan
separados dcl constructo "control personal percibido"” puede de-
berse a que dichos items estan formulados en términos negativos
(los otros dos items de autoeficacia: BEEGCIO y BEEGC18 estan
redactados en términos positivos), lo cual ha podido contribuir a

una interpretacién no correcta por parte de nuestros encuestados.

5.- La variable BEEGCII "en general, lo que pueda sucederme en mi
vida estara en estrecha relacion con lo que yo haga" es la Unica
que presenta una saturacion significativa (0,90408) en el quinto
factor y practicamente nula en el resto de los factores. La interpre-
tacién de este item como un factor no tiene sentido tanto desde

el punto de vista tedrico como desde el estadistico.



2.2.2.¢C.

En la teoria, este item aparece en el primer factor (contingencia).
Nuestros resultados Unicamente permiten sugerir que éste ha si-
do un item mal interpretado por nuestrOs encuestad<5's y quizé
podria estar indicando errores semanticos en la formulacion de

dicho item.

Resultados del Anélisis Cluster de Variables

Con objeto de confirmar las agrupaciones de variables encontradas

en el analisis de componentes principales, procedimos a realizar un anali-

sis cluster, por el método de jerarquizacion en forma aglomerativa, de las

veinte variables contenidas en el test BEEGC-20.

Los resultados de dicho andlisis, expuestos en forma de dendograma

(grafico

a.-

IlIl) nos permiten hacer las siguientes consideraciones:

Si Unicamente considerasemos dos agrupaciones, estas serian, por
una parte, las variables: BEEGC18 "me veo con capacidad suficien-
te para enfrentarme a los problemas de la vida", BEEGC19 "creo
que tendré éxito en las cosas que mas me importan de la vida",
BEEGCL17 "soy optimista en cuanto a la consecucién de mis me-
tas", BEEGC15 "si lucho y trabajo duro podré conseguir muchas
cosas en la vida", BEEGCO08 "tengo grandes esperanzas de conse-
guir las cosas que mas deseo", BEEGCO04 "normalmente, cuando
deseo algo pienso que lo conseguiré”, BEEGCIO "me siento segur®
de mi capacidad para realizar bien las tareas de la vida diaria”,

BEEGCO06 "dependiendo de como yo actue asi me ira en la vida",

BEEGCOI "lo que yo pueda conseguir en mi vida tendr4d mucho



o

que ver con el empefio que yo ponga", BEEGCO02 "son pocas las
ocasiones en las que dudo de mis capacidades”, BEEGC14
"raramente me invaden sentimientos de inseguridad en situacio-
nes dificiles" y BEEGCII "en general, lo que pueda sucederme en
mi vida estard en estrecha relacion con lo que yo haga"; por otra
estarian las variables: BEEGC12 "jpara qué engafarnos!, lo Unico
que cuenta en esta vida son los enchufes”, BEEGC16 "nada impor-
ta lo que yo valga, todo esta manejado por la gente con poder",
BEEGCO07 "de nada sirve el que yo sea 0 no competente, pues la
mayoria de las cosas estan amafiadas", BEEGCO05 "lo que pueda
sucederme en mi vida tendra que ver con la suerte", BEEGC20
"creo mucho en la influencia de la suerte”, BEEGCO09 "sin la suerte
poco se puede conseguir en la vida", BEEGC13 "para poder conse-
guir mis metas debera acompafiarme la suerte" y BEEGC03 "no
merece la pena en absoluto esforzarse ni luchar en este mundo,

todo esta corrompido".

La primera agrupacion es claramente el control personal percibi-
do.
La agrupacidn dos, se subdivide, a su vez, en dos agrupaciones. La

primera, con excepcion de la variable BEEGCO03, se corresponde
con el factor Il hallado en el analisis de componentes principales,
al que hemos denominado "indefension/no contingencia". La se-
gunda se corresponde perfectamente con el factor Il hallado en el
analisis de componentes principales, al que hemos denominado

"suerte".
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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 andlisis de componentes principales del BEEGC-20. De su

observacidén pueden extraerse las siguientes consideraciones:

1.- Existe una correlacion relativamente baja y negativa entre el fac-
tor Il (S) y el factor | (CPP). Este hecho es consistente con la teoria;
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 correlacién negativa entre el factor Il (indefension) y el factor |
(control personal percibido) es perfectamente consistente con la

teoria.

3.- La alta correlacion mostrada entre los valores del factor Il
(indefensidén) y los del factor Il (suerte), la mas alta de toda la tabla,

es plenamente consistente con la teoria.

Factor | Factor Il Factor 11l
Factor | (CPP) 1,0000 -5,3767 -0,4596
Factor 1l (S) 1,0000 0,5854
Factor I (1) 1,0000

Tabla n" 8. Corre aciones entre los tres factores de
BEEGC-20. Muestra de Enfermeras.



En el grafico IV pueden observarse, en forma de esquema, las rela-

ciones entre los tres factores del BEEGC-20.

CONTROL
PERSONAL
PERCIBIDO”

corrdaciou positiva

correlacion negativa

Grafico IV : Representaciéon gréafica 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 desviacién tipica de las contestacio-
nes de los 248 individuos”™ tanto en las cinco alternativas de respuestas
positivas como en las negativas, para los 43 items*. De su observacion se

desprenden las siguientes reflexiones:

'De las 265 cnfcrmer@s que entregaron la encucstx 17 no contestaron al CED.
* La distribucion de las respuestas, para cada uno de los items puede obser%Tirase en el anexo 11 tahla n*
6.



ced ced ced ced ced ced ced ced ced ced

m + m - 07 + 02- 03+ 03- 04+ 04- 05+ O=i-
3.517 2.061 4,215 1.459 3,393 1,907 3.683 1.860 3.367 2.062 med.
1,059 0.931 0.952 0,815 0,972 0,814 1.084 1.010 1.013 0,927 d. tio.
ced ced ced ced ced ced ced ced ced ced

06+ nfi- 07+ 07- 08+ 08- 09.+ .09- 10+ 10-
3,253 1.978 3,612 1.816 3,518 1,975 3,407 1.890 3.268 2.238 med.
0,980 1.018 0.868 0.791 0,906 0,935 1,062 0.937 1.088 1.121 d.tio.
ced ced ced ced ced ced ced ced ced ced

n-4- 11- 17+ 1*5 1m+ n- 14+ 14- 1=+

3,067 2,038 3.303 2,098 3,456 1,882 3,572 1.823 3,542 1,894 med.
1.031 1,027 1,042 1.065 0.946 0.881 0,953 0.979 1,045 0.990 d.tip.
ced ced ced ced ced ced ced ced ced ced

1fi+ 16- 17+ 17- 18+ 18- 19+ 19- 20+ 20-

3.189 2.046 2,927 2.280 2.974 2.165 3,372 1.991 3.061 2.163 med.
1.058 1.046 1.129 1.146 1,184 1.167 0.943 0.971 1.081 1,041 d.tio.
ced ced ced ced ced ced ced ced ced ced

21- 27 + 22- 23+ 23- 24+ 24- 25+ 75-
359 1931 3.174 1.834 3.514 1,794 3.378 1.856 3.071 2,185 med.
1,002 0,875 1.158 0,992 0,902 0,871 1.065 0.911 1,271 0.962 d.tip.
ced ced ced ced ced ced ced ced ced ced

2fi+ 26- 27+ 27- 28+ 28- 79+ 29- 30+ 30-
3,668 1,728 3.170 1,912 3,966 1,58~ 3,267 1.736 3.437 1.818 med.
1.111 0,983 1.233 1.065 0.879 0,731 0.900 0,794 1,133 0.956 d.tip.
ced ced ced ced ced ced ced ced ced3 ced

31+ 31- 32+ 32- 33+ 33- 34+ 34- 5+ 35-

3.580 1.696 3.258 1.883 3.654 1,738 3.756 1.626 3,089 2.103 med
0.987 0.804 1.052 0,849 0.982 0,910 1.030 0.836 1,174 1.092 d.tip.
ced ced ced ced ced ced ced ced ced ced

36+  36- 37+  37- 38+  38- 39+  30- 40+  40-

2.986 2.379 3.670 1.786 2.979 2,182 3.273 1.936 3.351 1.953 med.
1.004 1.089 0.957 0.929 1072 1,057 1131 1.035 1.142 0.981 d.tip.
ced ced ced ced ced ced

41+  41- 42+  42- A3+ 43-

3.182 2.097 3.047 2,42? 3.182 2.14ll med

1.092 1.099 1.253 1.181 1.092 1,014 d. tio.

Tabla n“ 9. Media y desviacidn tipica, tanto en las alternativas de respues-
tas positivas como en las negativas, para los 43 items del CED. Muestra
enfermeras.



En términos generales, las medias de los items del CEDp son mayo-
res que las del CEDn. De ello puede desprenderse que el colectivo de en-
fermer®s aprecia los sucesos o eventos de forma mas positiva que negati-
va. Este hecho tal vez sea totalmente légico en el sentido de que si un su-
jeto concibe la idea del item como positiva, obviamente, el mismo item

en su valoracidon negativa tendr4d una media menor.

En relacion a la desviacion tipica, podemos observar que ésta, para
los items 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
items son mas grandes, los coeficientes de variacidon son, en general, mas

pequefos.

De forma especial, la media mas alta (4,21) se encuentra en el item
CEDpO2 "relaciones con sus padres”, lo que parece indicar que estas son

percibidas por nuestro colectivo con bastante satisfaccion.

En relacién al CEDn, cabe resaltar la existencia de cuatro items que
presentan medias y desviaciones tipicas muy similares, lo cual dificulta
enormemente su interpretacion. Los items son: CEDNO04 "tiempo emplea-

do con la familia”, CEDnOG "relacidén con sus superiores”, CEDn27 "comer

fuera” y CEDN39 "ocio en el hogar™.

En el CEDnN cabe destacar, ademas, la presencia de tres items que pre-
sentan medias en tomo a dos y desviaciones tipicas cercanas a 0,90. Los
items son; CEDnNnOI "relaciones con su pareja", CEDn05 "asuntos que in-
cumben a algdn 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 algun fa-
miliar y el no llevar a cabo el papeleo no laboral interviene de forma no-

table en la aparicidén de estrés diario.

Existe un grupo de items correspondientes tanto al CEDn como al
CEDp que presentan un coeficiente de variacién bastante alto, lo cual no
permite realizar afirmaciones contundentes respecto de ellos. Ante este
hecho hemos preferido posponer nuestras conclusiones hasta realizar

analisis estadisticos mas sofisticados.

En general, de esta primera aproximacion a los resultados, parece po-
sible afirmar que el colectivo de enfermer@s no presenta un estrés diario
muy negativo, sino mas bien positivo. Los uplifts son mas significativos
que los hassles, a juzgar por los datos. Podemos decir que las pequefias
satisfacciones superan a los fastidios y situaciones conflictivas de la vida

diaria.

2. 2. 3. a. Resultados del Analisis Factorial de Componentes Principales

Al igual que hicimos en el estudio del MBI y BEEGC-20, con objeto de
poder comprender la relacion entre las variables, procedimos a realizar un
analisis de componentes principales. Este se basé en las valoraciones nega-
tivas y positivas proporcionadas por los 248 individuos, para cada uno de

los cuarenta y tres items.

Construidas las matrices originales, nos propusimos comprobar si
reunian las caracteristicas necesarias para efectuar dicho analisis. Los re-

sultados de esta exploracion se muestran en el anexo Il, tablas n°7y n" 8, y



permiten afirmar que dichas matrices son validas para poder realizar el

analisis que pretendemos.

Sin embargo, como se desprende del analisis de las tablas n" 9 y n” 10,
anexo Il, 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 estd muy de
acuerdo con el objetivo del andlisis de componentes principales; encon-
trar un numero reducido de factores que aporten "casi" la misma infor-

macion que el numero de variables originales.

Si utilizamos el criterio seguido por otros autores, para decidir sobre
el numero de factores a conservar, consistente en hacer depender el nu-
mero minimo de factores del tanto por ciento minimo sobre el total de
varianza que debe explicar, y fijamos este minimo en el 5%, teniendo en
cuenta que el numero de variables es 43, conservaremos aquellos factores

cuyo valor propio sea superior a 2,15 (0,05 x 43).

De acuerdo con este ultimo criterio, debemos conservar dos factores
en el caso de los CED positivos y dos factores en el caso de los CED negati-
vos. Esto supondria que nuestro analisis explicaria el 25,2"0 y el 29,970,

respectivamente, de la varianza total de la muestra.

Intentando una solucién de consenso entre una explicacién suficien-
te de la varianza total de la muestra y un numero de factores que no difi-
culte demasiado el anélisis, 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 andlisis no era

idoneo (ver anexo Il, tablas n° 11, n“ 12, n° 13 y n° 14).

No obstante, nos parecié importante conservar la informacion que
nos proporciona el primer factor, tanto de los uplifts como de los hassles.
Las variables contenidas en dichos factores, que explican respectivamente
un 22,3% y un 23,8% del total de variabilidad de la muestra, podrian ser
interpretadas como eventos que en mayor medida contribuyen diaria-
mente a "sentirse mejor" frente a los que ayudan diariamente a I@s en-

fermeros a "sentirse molestOs".

El factor 1de los uplifts, ai que hemos llamado "aspectos sociales y de
comportamiento”, agrupa los siguientes items: CEDp35 "acontecimientos
politicos y sociales"; CEDp25 "papeleo no laboral”; CEDp2l1 "funciona-
miento y mantenimiento de la casa"; CEDp27 "comer fuera"; CEDp3l
"comportamientos de personas no conocidas en encuentros ocasionales";
CEDp42 "su medio ambiente"; CEDp32 "relaciones con instituciones o

personal de atencién al publico" y CEDp30 "actos u obligaciones sociales".

El factor | de los hassles, al que hemos llamado "falta de relaciones”,
agrupa los siguientes items: CEDNO7 "relaciones con sus compaferos”;
CEDnNO03 "relaciones con otros parientes”; CEDnI3 "comenzar tareas";

CEDNOI "relaciones con su pareja" y CEDn33 "estar solo ocasionalmente".

Ante la dificultad para interpretar con un minimo de fiabilidad los
resultados del anélisis de componentes principales, con objeto de conse-
guir una interpretacion 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 items del CED
positivo (uplifts). A esta puntuacion la hemos denominado

"estrés diario total positivo (EDtp)".

n
1

Sumamos las puntuaciones de cada sujeto en los 43 items del CED
negativo (hassles). A esta puntuacién la hemos denominado

"estrés diario total negativo (EDm)".

3.- Haciendo la siguiente operacién : (EDtp- EDtn)/2, obtuvimos una
tercera puntuacién, para cada individuo, a la que hemos llamado
"estrés diario medio (EDm)". Dicha puntuacién pretende reflejar
el nivel de estrés que, por término medio, presenta un sujeto a!

final de un dia.

Tomando como referencia esta tercera variable, y teniendo en cuenta
que un individuo que presente el maximo estrés diario medio positivo
habra contestado 5 en cada uno de los items de los uplitts y 1 en cada ur.o
de los items de los hassles; mientras que un individuo que muestre el
maximo estrés diario medio negativo habra puntuado 5 en cada uno ce
los items de los hassles y 1 en cada uno de los items de los uplifts, hemos
confeccionado una escala que nos permite identificar el grado de estrés

medio diario de un individuo concreto. Dicha escala es:

Valor del EDM Denominacion
86 Evento diario muy alto positivo
64.5 Evento diario alto positivo
43 Evento diario medianamente
positivo

21.5 Evento diario bajo medio positivo



(@] 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 expresién precedente, el estrés diario
medio de cada uno de los 246 individuos que cumplimentaron el cuestio-
nario de estrés diario, cuyos datos se hallan contenidos en la tabla n" 15,

anexo Il, 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 sitlua por debajo del valor

-10.

b)Tres individuos (l,21"0) presentan una estrés diario medio positi-

vo muy alto, aunque el valor maximo es 72.

c) El 16,7% de 1@s enfermer@s (41 individuos) alcanzaron un valor

en la escala entre 43 y 64,5.

d) Més del 51,6% de I@s enfermer<Sis 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 pequefias 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

mediano.

Analizados los resultados de cada test por separado, nuestro siguien-
te paso consistidé 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 correlacién entre
cada uno de los factores, consistentes con el analisis de componentes prin-
cipales, para los tests del MBIl y BEEGC-20y el EDTn, EDTp y EDm. Los re-

sultados de este analisis se muestran en la tabla n° 10.

De la observacion de esta tabla {n” 10) se pueden extraer las siguientes
conclusiones (Unicamente nos detendremos en explicar las correlaciones
mas significativas existentes entre los factores, y que no hayan sido co-

mentadas anteriormente):

a.- La correlacion negativa alta entre el factor | del BEEGC-20 (CPP) v
el factor 1del 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 mas a

sufrir una despersonalizacion.



EDip
EDIn
EDm
Mbil
Mbi2
Mbi3
Beeg.l
Bceg.2

Beeg.3

EDtp  EDtn
1,000 0,196
1,000

EDm.

0,697
-0,57
1,000

Mbi 1
0,448
-0,14
0,478

1,000

Mbi2  Mbi3
-0,26
-0,25
0,330 -0,51
1,000 -0,18
1,000

Beeg 1
-0,20

-0,24
-0.55
-0,33
0.495

1,000

Beeg?2

0,281
0,308
-0,24
-0,38
1,000

Beeg3

0.431
0,340
-0.32
-0,46
0,585

1,000

Tabla n" 10. Correlaciones entre los diferentes factores del MBI, BEEGC-20,

EDtn, EDtp y EDm. Muestra enfermer®s.

mente no significativas no aparecen en la tabla.

Las correlaciones estadistica-

b.- La correlacién negativa entre el factor 1 del BEEGC-20 (CPP) y el

factor Il del MBI (CE) permite afirmar que la falta de control

per-

sonal percibido puede perfectamente ir acompafiada de cansancio

emocional.

La mayor correlacién, en términos absolutos, entre el factor | del

BEEGC-20 (CPP) y el factor | del MBI (DE), respecto a la correlacion

del factor | del BEEGC-20 y el factor Il del MBI (CE) indica que exis-

te un predominio de la despersonalizacion sobre el

emocional.

cansancio

c.- Existe una correlacion alta y positiva entre el factor |1 del BEEGC-20

(CPP) vy el factor Ill del MBI (RP). Este resultado es totalmente con-

sistente con la teoria. Es decir, alguien que posee control personal



percibido relativamente alto, légicamente tendriad también wuna

buena realizacidon personal.

d.- Aparece una correlacién positiva entre el factor Il del BEEG020
(indefensién) con el factor | del MBI (DE). Esto confirma que una
persona con poca contingencia tiene muchas mas posibilidades de
caer en la despersonalizacion que alguien que muestra un alto

grado de contingencia.

e.- Encontramos otra correlacién positiva discreta entre el factor Il
del BEEGC-20 (indefension) y el factor Il 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 Ill del BEEGC-20 (indefension) presenta una correlacion
negativa (-0,319) con el factor Il del MBI (RP), lo cual sugiere que
el sujeto que no posee una buena contingencia llega necesaria-

mente a poca realizacién personal.

g.- Aparece una correlacién positiva baja (0,1961) entre el EDtp (estros
diario total positivo) y el EDtn (estrés diario total negativo). Esto
tiene cierta ldégica, ya que un sujeto que presenta un EDtp no pue-

de a la vez mostrar un alto EDtn.

h.- Existe una correlacion 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 relacién 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 correlacion alta
negativa (-0,5660) con el estrés diario medio. Este hallazgo es to-

talmente concordante con los resultados expuestos anteriormente.

J.- Existe una correlacion positiva aceptable (0,4479) entre el EDtp
(estrés diario total positivo) y el factor | del MBI (desperso-

nalizacién).

A simple vista estos datos pueden parecer contradictorios, pero no
debemos olvidar que el hecho de que una persona puntue relati-
\-amente alto en despersonalizacion (estrés ocupacional) no im-
pide que su estrés diario totiil positivo sea también relativamente

Mo las persun.ib iTiUiin de Liimpeiibiir las vicisitudes de la vida

hl'iM.il tt'n  uti.) \uli iM-nmud ili.iiiti puoilisM 1t
iruu Li iililiZan i'ii € .iml'ilo l.il'ittid, ui®itiulo den
[ nii-i miuti V.dNul.t di' i‘ii.tpi* U IUMsiHUIl 11 I'iu'.ulo

k - 1\correl.u ion e\i.slenle eiUre el estrés diario medio y la desperso-
nali/acion (0.47S4) retle)a la coiierenciii de tos resultados obtenidos

en este colectivo.



2. 2. 4. Resultados del analisis de varianza

Una vez establecidos los factores principales o constructos del MBI y
del BEEGC-20, asi como obtenidos los valores que cada individuo toma
para las variables CEDtp, CEDtn y EDm, nos propusimos analizar median-
te un analisis de varianza cudl es la relacion de cada uno de estos factores
con algunas de las variables sociodemograficas que mayor interés presen-

tan para nuestro estudio.

Como sabemos, dada una variable dependiente cuantitativa y una
variable independiente cualitativa, el analisis 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.

nmuiitmid, f{i’dli/'firiéiv pntumrtl, control
tsKurlfcf, iiuUMpnoiOn/nn ttxUIUKi-i'tMrt. dirtrlu lotul i-tiii-s

tiiarit) Uilal negativo y ebtrtS diario medio.

Por su parte, las variables independientes y los grupos establecidos

para cada una de ella son;

1 Variable EDAD. En funcién de la edad, los sujetos se han clasifica-

do en dos submuestras:

- submuestra 1 ; individuos menores de 40 afos.

- submuestra 2. individuos con edad igual o superior a 40 afos.



Fidérez (1994) ha podido comprobar en diversos estudios que la
ednd influye en el desencanto y estrés de la profesion entrelos 30 y
50 afios. Esta ha sido la razén, junto a la gran diversidadde edades
existentes en nuestro colectivo, por la que basdandonos en razones
de operatividad hemos creido adecuado dividir la muestra en dos

Unicas submuestras.

2.- Variable ESPECIALIDAD, Dependiendo de si el sujeto a cursado
0 no alguna especialidad de enfermeria (matrona, pedologia, ..),

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 SITUACION LABORAL , hemos segmentado

nuestro colecti\'o en dos submuestras:

- submuestra 1; agrupa a todos los sujetos cuya situacion laboral es
llfijOII.
* submuestra 2; agrupa a los sujetos cuya situacion laboral es

"eventual".

4.- Variable HITOS. Esta ha tomado, en nuestro colectivo, un valor
ma.ximo de cuatro y uno minimo de cero. Decidimos hacer tantas

submuestras como valores diferentes tomé la variable.

5.- El nimero de horas semanales trabajadas por 1©s enfermer@s
de nuestro estudio no es homogéneo y se mueve entre 20 y 50 ho-

ras.



Considerando las HORAS TRABAIADAS SEMANALMENTE,

hemos agrupado los individuos en dos bloques:

- submuestra 1; individuos que trabajan mas de 35 horas/semana.
- submuestra 2: individuos que trabajan 35 o0 menos horas/ sema-

na.

6.- Variable PARETA. Esta pretende recoger el hecho de que el sujeto
conviva o no con otra persona con la que mantiene una relacién
sentimental-afectiva. Por tal motivo, en funcién 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 funcién ai SERVICIO EN EL QUE TRABAIAN. decidimos
llevar a cabo una division de los ser\'icios en estresantes y no es-

tresantes .

Segun Karasec, Russell y Theorell (19S8), los serxficios se clasifican
de este modo teniendo fundamentalmente en cuenta la posibili-
dad o no de planificar los cuidados o atenciones de enfermeria, la
premura en que deben ser administrados y la gravedad vital de la

situacion.

En funcidén 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, quiréfanos de
urgencia, neonatal, grandes quemados, urgencias pediatricas, neu-
rocirugia, reanimacién-traumatologia, cardiologia, reanimacion
general, oncologia, coronarias y reanimacion partos. Todos ellos

forman la submuestra 1

Los servicios considerados como no estresantes fueron: cirugia in-
fantil, laboratorio bioquimica, pediatria, cirugia, medicina interna,
infecciosos, urologia, otorrinolaringologia, digestivo, maternidad,
hospital de dia, toracicas, ginecologia, partos, rehabilitacion, rayos
X, medulares, cardiovasculares y traumatologia. Todos ellos for-

man la submuestra 2.

Cabe mencionar, con respecto al servicio de oncologia, que su alto
estrés radica en la imposibilidad de curaciéon del sujeto y la cerca-
nia del sufrimiento humano hacia algo irreversible. Esta impo-
tencia hace aflorar gran desanimo y desmotivacién en el personal

de enfermeria.

.- En funcién de la "EXPERIENCIA PROFESIONAL", segun que el
nimero de afios dedicados a esta profesion fuese inferior o igual a
14 afios o0 mayor a dicho tiempo, clasificamos a los individuos en

la submuestra 1 6 2.

Gran cantidad de estudios llevados a cabo, entre los que cabe desta-
car el de Lopez Rodrigo (1995), han afirmado que el abandono de
la profesion la protagonizan I@s enfermer@s a partir de los doce
afos de ejercicio, y que la tendencia futura es que cada vez vayan

acortandose los afios en activo.



9- La dltima de las variables dependientes a considerar fue deno-
minadn SEXO. En funcién del sexo, los sujetos se han clasificado
en dos submuestras: submuestra 1= mujeres; submuestra 2= hom-

bres.

Realizado el citado analisis de varianza, los resultados mas significa-
tivos, agrupados de acuerdo con el comportamiento de las variables inde-

pendientes en relacién con las dependientes son:

Especialidad

a) Dada la variable dependiente Factor | del MBI (despersonalizacion)
y la variable independiente especialidad, podemos rechazar, para
un nivel de significacion de 0,05, la hipdtesis 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 enfermeria influye en
la despersonalizacién de I@s enfermeras. En concreto, parece ser
que 1@s enfermeras sin especialidad, son las que por término
medio presentan un mayor grado de despersonalizacién (ver tabla

n" 11).

b) Si la variable dependiente es EDtn, a la vista de los resultados, y
para un nivel de significacion del 0,05 (ver tabla n* 12), podemos
afirmar que haber cursado una especialidad en enfermeria influye

en el nivel de estrés diario total negativo. Méas concretamente, po-



demos decir que los individuos con especialidad presentan, por

término medio, un mayor estrés diario total negativo.

Variable Dependiente: Factor | del MBI
Variable Independiente: Especialidad

Fuente Gra, Lib. S. error E. med. F ratio Prob. F
Entregrup 1 454,57 4545730 6,6887 0,013
Intragrup. 250 16990,42 67,9617
Total 251 17445,00

lefi de Levene para homogeneizar la varianza

Esiadistico dfl df2 2-tail sig.
1.2157 250 0.271

y Pegvifldongs tipicos,dg

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. Andlisis de varianza. Variable dependiente: factor |
del MBI (despersonalizacién); variable independiente: especiali-
dad. Muestra enfermer®s.

Variable Dependiente: EDtn
Variable Independiente: Especialidad

Fuente Gra. Lib. S. Errores E. med. F ratio Prob.F
Entregrup 1 2693,434 2693,434 5,8756 0,0161
Intragrup. 244 111851,199 458,406
Total 245 114544,634

Test de Levene para homogeneizar la varianza

Estadistico dfl df2 2-tail sis.
1.5789 244 0,210 -

MediflS-~iPesviflapnes-tipicns-de cada sub.mueitrf

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« Il. Analisis de vananz®. Variable dependiente; tDtn;
variable independiente: especialidad. Muestra enfermer®s.



Hijos

Como ya hemos comentado anteriormente, el rango para la variable

hijos esta entre cero y cuatro.

Dividida la muestra en cuatro submuestras, en funcién del ndmero
de hijos que conviven con el individuo encuestado, y realizado el analisis

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 hipdtesis
nula de que las cuatro submuestras establecidas en funci6on de la

variable hijos poseen la misma media (ver tabla n° 13).

Variable Dependiente: EDIp
Variable Independiente: Hijos

Fuente Gra. Lib.  S. Errores E. med. F ratio Prob. F
Entregrup 3 11611,756 3870,585 6,6924 0,0002
Intragrup. 242 139961,239 578752
Totai 24 151572,995

Test de Levene para homogeneizar la varianza

Estadistico dfl df2 2-iail sig.
1.9421 3 242 0,121

Medias y Desviaciones tipicas 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. Analisis de varianza. Variable dependiente: EDtp; va-
riable independiente: hijos. Muestra enfermer®s.



Los datos indican que existe una relacién negativa entre el estrés
diario total positivo y el numero de hijos. Esto es, a mayor nUme-
ro de hijos los sujetos presentan, por término medio, menor nivel

de "satisfaccion diaria".

Tiempo en la profesion

De acuerdo con la teoria y algunos estudios empiricos (Florez (1994);
Lopez Rodrigo (1995); Ellis, y colaboradores (1993)] el nimero de afios de-
dicados a la profesién de enfermeria es una variable a tener en considera-

cién 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 analisis de varianza:

a) Existe una relacién positiva entre el tiempo de permanencia en la
profesion y control personal percibido que presentan los sujetos.
Esto es, por término medio, los sujetos con mas de 14 afios en la
profesién presentan un mayor control personal percibido que
aquéllos cuya dedicacién a la enfermeria es menor (ver tabla n"

14).

b) Para un nivel de significacion del 0,05, cuando la variable depen-
diente es el factor Il del BEEGC-20 (indefensién), se rechaza la hi-

poétesis nula de igualdad de medias en las dos submuestras.

El anédlisis de los datos muestra una relacion negativa entre el

nuamero de af.os en la profesidén y la indefension, lo cual corrobora



Variable Dependiente: Factor | del BEEGC-20
Variable Independiente: Tiempo en ja Profesion

Fuente Gra. Lib. S. Errors E. medis F ratio Prob. F
Entregrup 1 754,63 754,6324 5,5805 0,0189
Intragrup. 260 35158,94 135,2267
Total 261 35913,57

lest de Levene pnrn homogeneizar la vnrianza

Estadistico dfl df2 2*tail sig.
1.2267 1 260 0.269

Medias y..DgsvIfICIPPes tipicas 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. Anédlisis de varianza. Variable dependiente: factor |
del BEEGC-20 (C.P.P.); variable independiente: tiempo en la profe-
sion. Muestra enfermer®s.

Variable Dependiente: Factor jll de! BEEGC-20
Variable Independiente: Tiempo ;i ja Profesidn

Fuente Gra. Lib. S. Errs E, meds F ratio Prob. F
Entregrup 1 192,61 192,6185 5,0007 0,0262
Intragrup. 261 10053,25 38,5182
Total 262 10245,87

Test de Levene para homogeneizar la varianza

Estadistico dfl df2 2-tail sig.
1.2335 261 0.268

Medias y Desviaciones.tipicas 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. Anédlisis de varianza. Variable dependiente: factor Ol
del BEEGC-20 (indefension); variable independiente: tiempo en la
profesién. Muestra enfermeras.



la teoria y concuerda con el resultado precedente: por término
medio, los sujetos que mas tiempo llevan trabajando en esta pro-
fesion presentan un mayor control personal percibido y una me-
nor indefension, en relacion a los que han prestado sus servicios

menos tiempo (ver tabla n“ 15).

Situacién 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 sefialan que los sujetos pertene-
cientes a la submuestra "eventuales" poseen, por término medio,

un mayor nivel de satisfaccidén diaria (ver tabla n* 16).

Variable Dependiente; EDtp
Variable Independiente: Sitiincion laboral

Fuente Gra. Lib. 5. Errores E. meds F ratio Prob.F
Entregrup 1 3437,137 3437,137 5,6384 0,0183
Intragrup. 243 148131,858 609,596
Total 244 151568,995
Test Lcv'enc hornocen{iznr in vnrianza
Estadistico dfl df2 2-iail sig.

1,3472 1 243 0.247

Medias v Desviaciones tioicas de cada submuestra

variable media  desv. tip. casos
Muestra 137,0041 24,9236 245
Submuestra 1 134,5640 25,3767 172
Submuestra 2 142,7534 22,9769 73

Tabla n° 16. Analisis de varianza. Variable dependiente; Estrés
diario total positivo; variable independiente: situacién laboral.
Muestra enfermer<o0s.



b) Se detecta, ademas, que para un nivel de significacion del 0,05 se
puede rechazar la hipétesis 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”. Mas concretamente,
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: Situacién laboral

Fuente Gra. Lib. S. Errores E. meds F ratio Prob.F
Entregrup 1 1764,7445 1764,744 8,3170 0,0043
Intragrup. 243 51560,7759 212,184
Total 244 53325,5204

Test de Levene para homogeneizar la varianza

Estadistico dfi do 2-tail sig.
0,5563 1 243 0.456

Medias y Desviaciones tipicas 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. Analisis de varianza. Variable dependiente: estrés dia-
rio medio; variable independiente: situacion laboral. Muestra en-
fermer@s.

Servicio en el que trabaja

a) Para un nivel de significacion del 0,05%, cuando el factor Il del
BEEGC-20 (suerte) es la variable dependiente, se rechaza la hipdte-
sis de que las dos submuestras tengan idéntica media (ver tabla n"”

18). En concreto, respecto al factor Il del BEEGC-20, se aprecia una



b)

relacion 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 mas presente.

Variable Dependiente:  Factor Il dej BEECC-20
Variable Independiente: Tipo du servicio en el que trabaja

Fuente Gra. Lib. i,.Errores E. meds F ratio Prob. F
Entregrup 1 213,8113 213,8113 6,25890,0130
Intragrup. 253 8642,7142 34,1609
Total 254  8856,5255

Test de Levene par«T homogeneizar la varian”™a

Estadistico dfl di2 2-tail sig.
0.1616 l 253 0.688

Medias y Desviaciones tipicas de cada subnnuestra

variablemedia  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. Analisis de varianza. Variable dependiente: factor Il
del BEEGC-20 (suerte); variable independiente: tipo de servicio en
el que trabaja (estresante- no estresante). Muestra enfermeras.

Parece existir, ademés, relacion entre el factor Il del MBI
(realizacion 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 realizacion
personal que los sujetos que lo hacen en servicios estresantes (ver

tabla n" 19).

Logicamente, al estar en servicios no estresantes, que permiten
una mejor planificacién del trabajo, el grado de realizacion perso-

nal se ve favorecido.



Variable Dependiente:  Factor 1ll del MBI
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 4,79950,0294
Intragrup. 237 14463,9830 61,0295
Total 238 14756,8954

Test de Levene para homogeneizar la varjanza

Esiadistico dfl dn 2-tail sig.
0.0477 237 0,827

Medias y Desviaciones tipicas de cada submuestra

variablemedia 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. Analisis de varianza. Variable dependiente: factor Il
del MBI (Realizacién personal); variable independiente: tipo de
servicio en el que trabaja. Muestra enfermer<Ss.

Sexo

a) Dada la variable dependiente Factor | del MBI (despersonalizacién)
y la variable independiente sexo, podemos rechazar, para un nivel
de significacion del 0,05, la hipoétesis 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 varén o mu-
jer, en enfermeria, influye en la despersonalizacion de I@s enfer-
mer@s. En concreto, parece ser que los enfermeros son los que
presentan mayor grado de despersonalizacién (ver tabla n° 20).
Este resultado viene a confirmar el hallado en la poblacién gene-

ral del manual del MBI respecto al factor | (despersonalizacion) de

dicho test.



Variable Dependiente; Factor j del MBI
Variable Independienle: sexo

Fuente Gra. Lib. S. Errores E. meds F ratio Prob. F
Entregrup 1 554,6462 554,6462 8,2453 0,0044
Intrngrup. 249 16749,7682 67,2681
Total 250 17304,4143

dg po.R hcmpgentizir la
Esiadisiico dil 2-tail sis.
3,6104 249 0,059

Medias y Posviaciones tipicas 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. Anélisis de varianza. Variable dependiente: factor |
del MBI (Despersonalizacion); variable independiente: sexo.
Muestra enfermerfis.

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 3ti
personas que muestran sentirse acabadas. Dada la envergadura de esta
afirmacion, hemos creido que intentar detectar las caracteristicas que unen
a estos individuos, puede proporcionarnos informacién valiosa para esta

investigacién.



Me siento acabad® NuUumero de respuestas

Nunca (0) 121
Pocas veces al afio 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 dias (0) 22

Tabla n° 21. Dislribucion de las respuestas al item 20 del MBI. Muestra en-
fermerOs.

De los 36 sujetos, contamos con 12 varones y 24 mujeres. La media \
desviacion tipica para cada item del MBI en las submuestras "varones

quemados" y "mujeres quemadas" puede observarse en el anexo 11, tablas

n” 16y n" 17.

Las caracteristicas sociodemograficas del subgnipo mujeres son las si-

guientes:

- Once de ellas estan casadas, once solteras, una viuda v una divor-

ciada.

- Los afos de convivencia con sus respectivas parejas es de un ma-

ximo de IS v un minimo de dos afnos.



- Sus edades estdn comprendidas entre 25 y 57 afios.

- Todas ellas conviven con uno o dos hijos.

- En relacién a los estudios realizados nos encontrarteos con cuatro li-

cenciadas.

- Catorce de ellas son fijas y diez eventuales.

-Por término medio, el niumero de horas trabajadas por semana es de

40.

- El tiempo en su trabajo actual es de un maximo de 18 afios y un

minimo de 3 afios y un mes.

- El tiempo en la profesiéon es de un maximo de 25 afios y un mini-

mo de 4 afos y tres meses.

- Los servicios a los que pertenecen son: reanimacién (5p.), rayos X
(Ip), cardiologia (Ip), digestivo (Ip), urgencias (4p), térax (Ip), onco-
logia (Ip), trauma (2p) y otorrino (Ip).

- S6lo cuatro personas poseen una especialidad de enfermeria: una
de ellas posee dos especialidades: rayos X y laboratorio, las otras son:

puericultora, matrona y especialista en analisis clinicos.



Las caracteristicas sociodemograficas del subgmpo varones son:

- Cuatro de ellos estan casados, cuatro solteros, dos son divorciados y

dos viudos.

El tiempo en su actual trabajo oscila entre un maximo de 12 afios y

un minimo de 2 afios y tres meses.

El tiempo en la profesion es de un maximo de 25 afios y un mini-

mo de 10 afios y tres meses.

Cuatro son eventuales y ocho fijos.

Los servicios n los que pertenecen son: cirugia general (Ip), trauma-

tologia (Ip), reanimacion (3p), oncologia (Ip), neurologia (2p), me-

dicina interna (Ip) y urgencias generales (3p).

El tiempo medio de trabajo semanal es de 40 horas.

- Sus edades estdn comprendidas entre 32 y 45 afios.

- Los afios de convivencia con sus respectivas parejas es de un ma-

ximo de 8 y un minimo de dos afios.

Uno de ellos es licenciado.

A pesar de que las caracteristicas sociodemograficas de cada uno de
los subgrupos anteriores no son coincidentes, es posible encontrar ne.xos

de unién entre todas estas personas. Dichos lazos surgen cuando analiza-



mos sus respuestas, al cuestionario, a la luz de los factores o componentes

principales detectados en el estudio de los tests MBI, BEEGC-20 y CED.

En el analisis 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 tedrico y de los resultados obtenidos en
nuestro estudio empirico. En concreto, la incoherencia se halla en que este
sujeto muestra un elevado control personal percibido (el mas alto, con
diferencia, de este subgrupo) unido a una muy baja despersonalizacién (la

mas baja, con diferencia, de todo el grupo).

Por consiguiente, antes de comentar las conclusiones de nuestro es-
tudio queremos hacer notar que Unicamente se refiere a 35 de las personas

que manifestaron estar acabadas.

Hecha esta salvedad, los 35 sujetos validos para el estudio presentan

las siguientes caracteristicas:

- En general, se puede afirmar que presentan una relativa desperso*

nalizacién acompafiada de un cansancio emocional marcado.

Todos ellos muestran una excesiva confianza en la suerte.

- Su control personal percibido y su realizacién personal toman valo-

res cercanos a la media tedrica.

- Estos sujetos presentan un estrés diario total positivo netamente
superior al estrés diario total negativo. Este hecho, aparentemente

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 ambito laboral.

- Este grupo de enfermer@s tiene un estrés diario medio que toma
un valor de 35,91, con una desviacion tipica 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 caracteristica singular es que presentan cierta pobreza en las re-

laciones con los demas.

Es curioso observar como 1@s doce enfermeras 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
(reanimacidén, urgencias generales y oncologia), presentan caracteristicas
comunes a las mostradas por aquelliSs que pertenecen a servicios conside-
rados no estresantes (cardiologia, digestivo, térax, trauma y otorrino) de-
bido a la posibilidad de planificar los cuidados de enfermeria. Este hecho
puede deberse a que los servicios considerados como no estresantes pue-
den presentar una excesiva carga de trabajo en dichos departamentos,

acompafiado de escasez de personal y mal ambiente institucional.

Otra caracteristica comun a todos los individuos de este subgrupo, y
que puede contribuir a la explicacion 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 unicas personas que tienen especialidad no trabajan en el

area correspondiente a dicha especialidad. Asi, por ejemplo, la persona



que posee la especialidad de puericultura esta destinada al servicio de car-
diologia, y la especialista en analisis clinicos estd adscrita al servicio de

reanimacion.

El sistema hospitalario ignora las aptitudes, actitudes y expectativas
de los profesionales de enfermeria. Este tipo de hechos se produce fre-
cuentemente en el medio hospitalario, llevando al personal a sentirse
desmotivado 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), podria 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 mas
quemado, siendo consciente de que la competencia percibida no es la ade-

cuada.

De la comparacién de nuestros resultados (ver anexo Il, tablas n° 16 y
n" 17) con los hallados para la poblacion general en el manual del MBI

(Maslach y Folkman, 1986), caben los siguientes comentarios”®

’ Esios comentarios so basan en la comparacion directa de las medias, desviaciones ifpicas y los coefi-
cientes de variacion para cada i'iem. Lo conecto, para comprobar si el comportamiento de cada variable
dependiente (un item o un consiructo) es idaniico o no en cada una de las K subpoblaciones o grupos
establecidos por los valores de b variable independiente, habria sido realiziu’ un andlisis de varianza:
pero para ello necesitanamos conocer los valores presentados por cada individuo, para cada variable



a) Como era de esperar, nuestr@s "quemad@s" presentan un cansan-

cio emocional mucho méas acusado.

b) En la submuestra de varones quemados, el item MBI06 "trabajar
todo el dia con personas es un esfuerzo” presenta una media infe-

rior, y méas representativa, a la presentada en la poblacion general.

c) Logicamente, el item. MBI20 "me siento acabad®" presenta en las
personas "quemad@s" (tanto varones como mujeres) unas me-

dias muy superiores a las mostradas en la poblaciéon general.

d) En términos generales, podemos constatar que ambos subgrupos
de quemadas (hombres-mujeres) presentan una gran despersona-

lizacion en relacién a la poblacién general.

e) El factor Il del MBI (realizacién personal) presenta en la poblacién
general puntuaciones netamente superiores a las mostradas por
ambos subgrupos de "quemad@s". Cabe resaltar que en la sub-
muestra varones, el item MBIO7 (trato muy eficazmente los pro-
blemas de las personas) y el item .MBI19 (he conseguido muchas
cosas utiles en mi profesion) 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 varia-
cién es, en el caso del MBI07 es del 71% y en el caso del MBI19 del
55%.

depcndicnic, en la poblacidn general. Por consiguiente csios comenlarios deben ser lomados con las
dchida.s reservas.



2.2.6. Rg¢uUa d(B-dgi. An~MliIsig Disgriminan.tei

Una vez detectadas y analizadas las peculiares caracteristicas que
identifican al subgrupo de "enfermer@s quemad@s" nos propusimos,
mediante la utilizacién del anéalisis discriminante, averiguar en qué me-
dida el control personal percibido, la indefension/no contingencia, la
suerte, el cansancio emocional, la despersonalizacion, la realizacion 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 como

"qguemado" o "satisfecho".

Como sabemos, el andlisis discriminante es una técnica de clasifica-
cién y asignacion de un individuo a un grupo, conocidas sus caracteristi-
cas respecto a una serie de variables. Para ello esta técnica sintetiza la in-
formacién proporcionada por las variables en una ecuacion liileal, Ilama-
da funcién 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
"enfermeras quemad@s", compuesto por aquellos sujetos que han elegi-
do la respuesta 5 "pocas veces a la semana" o la 6 "todos los dias", para el
item MBI2U "me siento acabad®"; y el de "enfermer@s satisfech@s", for-
mado por quienes tomaron como respuesta al citado item el valor O

"nunca", o el | "pocas veces al afio o menos".

Una de las ventajas del analisis discriminante es que realiza un estu-
dio de la significacién de las diferencias entre medias de los grupos para

cada variable utilizando como estadistico de contraste la larnbdn de W ilks.



Es decir, realiza como primera aproximacion un analisis de varianza,
donde la variable independiente seria el grupo de pertenencia y la varia-
ble dependiente la medida correspondiente. Pero a diferencia de otras téc-
nicas estadisticas, el anéalisis discriminante, tiene en cuenta la posible in-

tercorrrelacion que pudiera existir entre variables.

Tal y como puede observarse en la tabla n“ 18, anexo Il, todas las va-
riables utilizadas, a excepcidn del estrés diario total negativo, aportan, para
un nivel de significacién superior al 9Si%, 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 !, para un
nivel de significacién del 95%, se rechaza la hipo6tesis nula de que los cen-
tros de los grupos (medias de las puntuaciones discriminantes de los gru-
pos) son iguales. Es decir, la informacion que aportara la funcién discri-
minante a la hora de clasificar los casos serd estadisticamente significati\-a

al nivel 0,05.

Un indicador de la efectividad de la funcién discriminante es el por-
centaje de casos clasificados correctamente. En esta ocasion, dicho indice so

coloca en el 90,81%.

Quiza, para algunos autores, este porcentaje no sea suficientemente
elevado. Deseamos recordar, no obstante, que el principal propdsito de
este analisis 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 Il, en la que se muestran los coeficientes de correlacién entre

los valores de la funcion discriminante y los de cada variable, sefiala que



los dos factores que en mayor medida contribuyen a sentirse quemad®

son la despersonalizacion y la falta de control personal percibido.

En general, los datos muestran que el sentirse quemad® esta en relacidn
directa con la despersonalizacidn, el estrés diario total medio, el estrés dia-
rio total positivo, el cansancio emocional, la suerte y la indefension;
mientras que estd inversamente relacionado con el control personal per-

cibido y la realizacidén personal.

2. 1.7. Resultados del Analisis de Ecuaciones Estructurales.

La reflexion sobre el marco tedrico en el que se desenvuelven la Ba-
teria 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 anali-
sis previos de esta misma investigacion, nos han sugerido la utilizacion
del analisis de estructura de covarianza (también Ilamado analisis 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 andlisis son

fundamentalmente dos*

1.- Tolera poner a prueba de forma simultdnea las relaciones pro-
puestas entre las variables y permite una interpretacién del mode-

lo en términos de causalidad (Terry y O'Leary ,1995).



! .- Los analisis de estructura de covarianza con v?riables latentes se
consideran preferibles respecto a analisis més 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 analisis de estructuras de covarianza utiliza
variables latentes, o factores, libres de error de medida, lo que es
posible gracias a la utilizacién de multiples 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 endogena (dependiente; y

exégena (independiente), hecho que no es posible en otro tipo de

analisis.

M.QPJELQ IE

El primer modelo especificado (ver Modelo IE, grafico V) fue un mo-
delo recursivo no saturado ( sin efectos causales reciprocos yen el que no
se han representado todos los efectos posibles). En él se postulé que el
constructo éxito (E) podia serv'ir como mediador de los constructos inde-
fension (1), contingencia (C) y autoeficacia (A), definidos como constructos
exdgenos, y la influencia que ejercen estos sobre las tres dimensiones del
sindrome de burnout (despersonalizacién -D-, cansancio emocional -CE-y
realizacion personal -17-), que aparecen en el modelo como constructos
endogenos. Ademas, se postulé que la indefensién podia influir directa-
mente en el cansancio emocional y la despersonalizacién del sujeto; de la
misma manera que la autoeficacia podia afectar a la despersonalizacién y

la contingencia a la realizaciéon personal.



El modelo IE establece cinco relaciones causales mas: la influencia del
estrés diario (ES) sobre la realizacion personal y el cansancio emocional; la
influencia del constructo enddgeno realizacion personal sobre cansancio
emocional y despersonalizacidon; y por ultimo, la influencia de la desper-

sonalizaciéon 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, realizacion personal y despersonalizacion) como
para los del BEEGC-20 (suerte, indefensién, contingencia, autoeficacia y
éxito), para obtener dichos indicadores se procedi6 de la siguiente manera:
a) se ordenaron de forma creciente los items que tedricamente conforman
cada constructo, seguin el numero asignado a cada uno de ellos en la bate-
ria; b) la suma del valor de los items que ocupan un lugar impar, dentro
de cada constructo, constituyeron el primer indicador de medida de dicho
constructo, y ¢) la suma del valor de los items que ocupan, dentro de cada
constructo, un lugar par constituyd el segundo indicador de medida de

dicho constructo.

La excepcidon a esta regla fue hecha con los indicadores de medida del
constructo autoeficacia. En este caso dichos indicadores fueron los items
beegclO y beegclS, quedando excluidos los items beegcOZ y beegcl4. El mo-
tivo de esta excepcidén se halla en que, en nuestra opinién, apuntada ya
por Palenzuela (1992), los resultados del analisis de componentes princi-
pales confirman la idea de que los items beegc02 y beegcl4, tal y como es-
tan formulados, han sido incorrectamente interpretados por I@s encues-
tad@s. Lo mismo podriamos decir del item beegcll, correspondiente al

constructo contingencia, que tampoco se ha tenido en cuenta.



Gréafico V. Modelo IE. Diagrama de vias para los constructos que incluye el
Beegc-20, el MBI y el CED, Muestra EnfermerSs. Las lineas discontinuas
representan las relaciones que resultan no significativas en la solucién.



Asi, los indicadores de medida para cada constructo fueron: CEI
(MBIOI, MB103, MBIOS, MB114, MBI20); CE! (MBI102. MBIUb, MB113.
MBI16); DI (MBI05, MBIII, MBI22); D! (MBIIO, MBI15); RPI [MBI04,
MBI109, MB117, MB119); RP2 (MBI07, MBI12, MBIIS, MB121); C! (BEEGCOI,
BEEGC15), C? (BEEGCO06); Il (BEEGC03, BEEGC12); |2 (BEEGC07, BEEGCIn);
S| (BEEGCO05, BEEGC13), S! (BEEGCO09, BEEGC2U), Al (BEEGCIO); Al
{BEEGCIS); ElI (BEEGC04, BEECC17) y E2 (BEEGCOS, BEEGC109r.

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 Il, todos lo>
indicadores de medida utilizado> en el modelo IE presentan coeficientes
estandarizados (lambda) suticientemente elevados, lo que indica que la
forma en que se han evaluado estios construclos es satisfactoria. .Ademas,
el porcentaje de vanan/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 parametros lambda .\,e Y, fueron significativos con t, su-
periores a 5,2. En cuanto a las estimaciones de parametros para las relacio-

nes postuladas, obtenidos para el modelo IE, indican que el éxito esta de-
terminado por la indefensién (y = -,193, t= -2,S97) y la autoeficacia {(y =

572, t= 4.Ch n). Por otra parte, la despersonalizacién viene determinada por
la indefensidn (y = ,324, t= 3,391), el estrés diario (y = ,490, t= 5,584) y la rea-

lizacion personal ([i = -,316. t= -3,528); In realizacién personal viene deter-

Rci:i>fdcmoN que la dcl'iniCK'n Je cada uno Je esitw items puede %erve en el anexo |.



rrinnda por el estrés diario (y = -,149, t=*2,011) y el cansancio emocional
esta influenciado por ia indefensién (7 =,331, t=3,505) y por la despersona-

lizacién (3 = ,459, t= 3,371).

No hay ningun efecto significativo entre la contingencia y el éxito (7
= ,260, t=1,475), la contingencia y la realizacion personal (7 = 427, t= 1,911),

ni entre la autoeficacia y la despersonalizacion (7 = *,094, t=',445). Ademas,
parece no existir la accion mediadora, atribuida al éxito, entre las variables
de personalidad del Beegc-20 y los factores del sindrome de estrés crénico
laboral asistencial. Los coeficientes para cada una de las relacione® éxito-
despersonalizacidon, éxito-cansancio emocional y éxito-realizacion perso-
nal son, respectivamente: (3 = .049, t= ,209). (P = ,039, t= ,34p) y ([i = .093, i=
,4S5). Tampoco es significativa la relacién entre realizacion personal vy

cansancio emocional (P = -,151, t= -1,227).

Estos resultados sefialan, por una parte, la importante influencia que
ejerce la indefension sobre el sindrome de burnout, y por otra el papel

amortiguador que sobre dicho sindrome tiene el estrés diario.

Debemos tener en cuenta, sin embargo, que el modelo IE supone una
primera aproximacién al problema, y como ta! puede ser susceptible de
mejora. De hecho, aun cuando el coeficiente de determinacién para las
relaciones postuladas en dicho modelo es de 0,939, y los indices de bondad

do ajuste global (X=(109) = 176,04, p=,000; GR = ,920; AGFIl = ,S75; RMSR =

,049; \'" /gl = 1,61) pueden considerarse aceptables; teniendo en cuenta el

marco tedrico, la informacién proporcionada por los indices de modifica-

cion (que indican hasta qué punto los pardmetros que hemos fijado en



cero realmente no son significativamente diferentes de dicho valor) y las
relaciones no significativas, realizamos progresivos ajustes en este mode-

lo. El resultado de dichos ajustes es el modelo IIE

MODELO ITE

En él postulamos que el éxito es una variable mediadora de la rela-
cion entre la indefensidon y la autoeficacia sobre las variables del burnout
cansancio emocional y despersonalizacién. Este modelo establece una re-
lacion causal directa entre la indefensién y el cansancio emocional, asi
como entre la contingencia y la realizacién personal. Ademas, postula re-
laciones causales entre el estrés diario y la realizacién personal; entre el
estrés diario y la despersonalizacion; asi como la influencia directa de la
realizacidén personal sobre la despersonalizacién y el cansancio emocional,

y la influencia de éste sobre la despersonalizacion (ver grafico VI ).

Para analizar este modelo se utilizaron los mismos indicadores de
medida, para cada constructo, que en el modelo IE. Sin embargo, para el
constructo contingencia se incorpord, ademas, el indicador |7; para el
constructo estrés diario se afiadidé el Il, y para medir el constructo desper-

sonalizacién se adiciond el indicador de medida CE2.

Para cada variable latente, uno de los indicadores de medida fue fija-
do en uno. Como puede observarse en la tabla n* 21, anexo Il, 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 Al, es supe-



rior a0, lo que muestra, en general, la buena fiabilidad de los medidores

utilizados.

Grafico VI. Modelo IIE. Diagrama de vias para los constructos que incluye
la Beegc-20, el MBIl y el CED. Muestra Enfermer@s. Las lineas discontinuas
representan las relaciones que resultan no significativas en la solucion.



El coeficiente de determinacion total para las ecuaciones estructura-

les se situd, para el modelo IlIE, en ,957 y los indices de bondad de ajuste

global del modelo fueron: X-{111) = 154,83, p=,004; GFi = ,929; AGFI = ,S91;

RMSR = ,042; XV gl = 1,39.

Todos los parametros lambda X”e Y, fueron significativos con t, su-
periores a 5,2, excepto para el pardmetro lambda Y, CE2 (correspondiente
al constructo latente despersonalizacion), y los parametros lambda Xt [l y

X~ 1] (para los constructos latentes estrés diario y contingencia, respecti-

vamente), cuyos valores t fueron cercanos a 13,0

Las estimaciones de los parametros para las relaciones hipotetizadas

(ver grafico Vil) muestran que la relacion indefensién-éxito es significati-
va (y = -,326, t=- 4, 637), al igual que lo es la relacion autoeficacia-éxito (y =
, 703, t=S,S96). Por otra parte, la despersonalizacién estd determinada por el
estrés diario (y = ,372, t= 5,796), la realizacién personal (P = -,200, t= -2,543)
y el cansancio emocional (p = ,564, t= 5,391); la realizacién personal por la
contingencia (y = ,522, t=5,676) y el estrés diario (y = - ,149, t=- 2,027); y el
cansancio emocional por la indefension (y = ,448, t= 3,913) y la realizacién
personal (P = -,275, t= -2,993). El coeficiente de la relacion éxito-cansancio
emocional (P = -,024) no fue significativo (t= -,221), y tampoco lo fue el de

la relacion éxito-despersonalizacion (P = -,080, t= -1,262).

Las correlaciones entre las variables exdgenas (coeficientes Phi en la

terminologia del LISREL), exceptuando las que se refieren a estrés diario-



suerte y estrés diario-indefensién, son todas significativas y bastante ele-
vadas (ver anexo Il, tabla n” 22). Estas relaciones, en orden a conseguir una

mayor simplificacion, han sido eliminadas del grafico VII.

Gréafico VII. Solucién del modelo IIE de ecuaciones estructurales. Muestra
de enfermeras. Las lineas 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 crénico laboral asistencial; en segundo lugar, el estrés diario parece
mostrarse como un elemento amortiguador en los sintomas de dicho sin-
drome; y en tercero, que la ultima fase en el proceso del sindrome de

quemarse por el trabajo parece ser la despersonalizacion.

Mas concretamente, podemos decir que, debido a la alta correlacidén
existente entre ellos, los cinco constructos de personalidad que mide el
Beegc-20 (suerte, indefensién, contingencia, autoeficacia y éxito) influyen
directa o indirectamente en las tres fases del desarrollo del sindrome de

burnout.

Cabe destacar, sin embargo, el poderoso efecto ejercido por la inde-
fensiéon sobre el cansancio emocional y el de la contingencia sobre la reali-
zacién personal. En nuestra opinidon, estas dos variables de personalidad
actuan como catalizador en el desencadenamiento y evolucion del sin-

drome de burnout.

Por otra parte, debemos sefialar que la variable éxito no cumple el
papel mediador que le habiamos atribuido en las relaciones entre los cons-

tructos de personalidad y los del MBI.

El estrés diario influye positivamente en la dcspersonalizaciéon y ne-
gativamente en la realizacion personal. Como ésta, a su vez, guarda una
relacion directa y negativa tanto con la despersonalizacion como con el
cansancio emocional, es posible afirmar que el estrés diario, en cierto sen-

tido, amortigua o suaviza los efectos nocivos del sindrome de estar que-



mndo por el trabajo. Esto es, el estrés diario puede considerarse un ele-

mento amortiguador en el sindrome de burnout.

En cuanto a las implicaciones de estos resultados en el desarrollo del
sindrome de quemarse por el trabajo, los datos parecen confirmar la tesis,
defendida por Gil-Monte y colaboradores (1995), de que el proceso de evo-
lucion del sindrome de quemarse por el trabajo se inicia con el desarrollo
de bajos sentimientos de realizacion personal en el trabajo (que estan 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 indefensién del sujeto y su propia realizacion
personal, e indirectamente por los niveles de confianza en la suerte, con-
tingencia, autoeficacia y estrés diario). Las actitudes de despersonalizacion
que siguen a estos sentimientos se consideran una estrategia de afronta-
miento desarrollada por los profesionales (en este caso I®s enformer'Ss)

como una forma de tratar con los estresores del entorno laboral.

Entre los estudios que abordan el sindrome de quemase desde una
perspectiva psicosocial se establecen diferencias en cuanto al orden se-
cuencial en que aparecen y se desarrollan los sintomas que lo integran

(despersonalizacién, cansancio emocional y realizacion personal).

Aunqgue en nuestro modelo IIE, como hemos sefialado, parece clara
la secuencia del progreso del sindrome de burnout a través de los diferen-
tes sintomas, con objeto de comprobar si el Gltimo de dichos sintomas es,
como proponen algunos autores (Golembiewski y col, 1983), el agotamien-
to emocional, planteamos un tercer modelo (modelo IIIE) de ecuaciones

estructurales.



MgP-£LO

El modelo IHE (ver grafico VIII) es idéntico al modelo IIE, con la Uni-
ca excepcion de que ahora postulamos la influencia de la despersonaliza-

ciéon en el cansancio emocional y no al revés.

El coeficiente de determinacién total para las ecuaciones estructura-

les de este modelo tomo un valor de ,945, y los indices de bondad de ajuste

global del modelo fueron: X* (111) = 171,869, p<,001; GFI = ,922; AGFI =

,880; RMSR = ,047; XV gl = 1,54.

Todos los parametros lambda X”e Y, fueron significativos con t, su-
periores a 5,8, excepto para el parametro lambda \\ CE2 (correspondiente
al constructo latente despersonalizacion), y los pardmetros lambda X, Il y
Xj 12 (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 parametros para las relaciones hi-
potetizadas cabe destacar que existen Unicamente dos diferencias impor-

tantes respecto del modelo IIE. La primera de ellas es que la relaciéon reali-
zacion personal-cansancio emocional deja de ser significativa (P = 020, t=
,234), y la segunda, que la intluencia del éxito sobre la despersonalizacion
se vuelve significativa (P = -,281, t= -3,893), como también es significativa
la relacién que motivo el planteamiento de este modelo; la influencia de

la despersonalizacién en el cansancio emocional (P = ,667, t= 5,237).



cion.

En cuanto a los indices de modificacion proporcionados por el

LISREL, cabe sefialar que aparece uno cuyo valor es superior a seis (valor a



partir del cual suele recomendarse dejar libre el parametro fijado -
Bisquerra, 1989-), Dicho indice, que loma el valor 19,09, corresponde al
elemento (3,2) de la matriz Beta, que se refiere a la relacién cansancio

emocional-despersonalizacion.

Lo anterior sugiere que el pardmetro correspondiente a la influencia
del cansancio emocional en la despersonalizaciéon, fijado en cero, es signi-
ficativamente diferente de dicho valor. Es decir, nos esta indicando la in-

fluencia del cansancio emocional en la despersonalizacion.

MODELO IVE

Avanzando un paso mas, hacia un modelo mas completo que los an-
teriores, planteamos un nuevo modelo (el modelo IVE) en el cual se pos-
tula la influencia reciproca entre cansancio emocimal y despersonaliza-

cion (ver grafico IX).

El modelo IVE utiliza los mismos indicadores de medida que el mo-
delo IIIE. Para cada variable latente, uno de dichos indicadores fue fijado
en uno. En esta ocasidon, como era de esperar (ver tabla n“ 21, anexo II),
todos ellos presentan en la solucion coeficientes estandarizados lambda
superiores a (0,68, y el porcentaje de varianza explicada asociado a cada in-

dicador de medida, excepto par Al, es superior a 05.

El coeficiente de determinacion total para las ecuaciones estructura-
les del modelo IVE es ae ,97.3 y los indicadores de ajuste global del modelo
son: X=(110) = 151,59, p=,005; GFI = ,930; AGFI = ,392; RMSR = ,041; X' /g! =

1,38.



Grafico IX. Modelo IVE. Diagrama de vias para los constructos que inclu-
yen la Beegc-20, el MBI y el CED. Muestra Enfermeras.

Todos los parametros lambda X, e Y, fueron significativos con t, su-
periores a 5,8, excepto para el parametro lambda Y, CE2 (correspondiente

al constructo latente despersonalizacion), y los parametros lambda X, Il y



X, 1] (para los constructos latentes estrés diario y contingencia, respecti-

vamente), cuyos valores t fueron cercanos a 3,0.

Las estimaciones de los parametros para las relaciones postuladas

(ver grafico n" X) muestran que el éxito est4d afectado por la indefensién (y
= -,322, t= -4,636) y la autoeficacia (*/= ,771, t= 9,072); la realizacion personal
esta influenciada por el estrés diario (7 = -,144, t= -2,065) y la contingencia
(7 = ,518, t= 5,669); la despersonaUzacion esta influenciada por el estrés dia-
rio (7 = ,339, t= 5,351), la realizacién personal {3 = -,215, t= -3,00S) y el can-
sancio emocional (3= ,530, t= 4,972); y éste viene determinado por la des-

personalizacién (p = ,346, t= 2,155) y la indefensidn (7 = ,361, t= 3,480).

Los parametros, y su correspondiente significatividad, para las rela-

ciones éxito-cansancio emocional, éxito-despersonalizacién y realizacién

personal-cansancio emocional fueron, respectivamente: (p = .028, t= ,329),

(P = -,100 t= -1,679) y (P =-,126, t= -1,383).

Como puede observarse en la tabla n" 23, anexo Il, las correlaciones
entre las variables exdgenas (coeficientes Phi), exceptuando las que se re-
fieren a estrés diario-suerte y estrés diario-indefension, son todas significa-
tivas y bastante elevadas. Estas relaciones, en orden a conseguir una ma-

yor simplificacion, han sido eliminadas del gréafico X.

En cuanto a los indices de modificacién, debemos sefalar que para

este modelo IVE ninguno toma un valor superior a 5,5.



Gréafico X. Solucién del modelo IVE de ecuaciones estructurales. Muestra
EnfermerSis. Las lineas discontinuas representan las relaciones no signifi-

cativas.

Estos resultados confirman, una vez mas, el importante papel que

juegan las variables de personalidad del Beegc-20, en especial la indefen-



sién y Jn contingencia, en el desencadenamiento y desarrollo del sindro-

me de estrés cronico laboral asistencial.

Ademas, este modelo IVE reafirma el papel de elemento amortigua-
dor que hemos asignado al estrés diario en relaciéon al desarrollo dcl pro-

ceso del sindrome de quemarse por el trabajo.

Por otra parte, el modelo IVE, coherente con el marco tedrico y, desde
el punto de vista estadistico, el mas adecuado entre los planteados, aval.-»
la tesis de que en el proceso de desarrollo del sindrome de quemarse por el
trabajo los bajos sentimientos de realizacion 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 indefensién y la confianza en la suerte. Cuando los bajos sentimientos
de realizacién personal aumentan en intensidad y se hacen crénicos, 1i?s
enfermeras desarrollan actitudes de despersonalizacién y muestran altos

sentimientos de agotamiento emocional.

En nuestra opinidn, y aunque la influencia del cansancio emocional
sobre la despersonalizacion parece mayor a la ejercida por ésta sobre aquél,
el alto grado de correlacién entre estas dos variables (r=,S36) hace dificil
discernir claramente cual de los dos sintomas (despersonalizacién o can-
sancio emocional) es el altimo en la fase del proceso de desarrollo del
burnout. Creemos que no es descabellado proponer que ambos pueden
mostrarse a la vez, e incluso alternativamente. La rapidez de su aparicion
y su importancia relativa van a depender, sin duda, del grado de indefen-
sion mostrado por el sujeto (que a su vez esta 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 afos (d.t. 7,3). Un total de 70 sujetos
( 74,46"0 de quienes indicaron su edad) tienen menos de 40 afios y 24 suje-

tos (25,54"0) tienen mas de esa edad.

Un 46,5r‘o de tos individuos de la muestra esta soltero, trente aun
53,48"0de casados. La media de hijos es de 1,81 (d.t. 0,63), siendo el mini-

mo de hijos uno y ol maximo tres.

Un 5G,72"0 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"0

que es contratado.

El tiempo medio en su actual trabajo es de 6,53 afios (d.t. 5,01). El

tiempo medio en esta profesion es de 9,85 afios (d.t. 5,22).

El 50"0 de los sujetos encuestados prestan sus servicios en la Ecma.
Diputacion Foral de Vizcaya, un 25% en la Universidad del Pais 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 entreg6 el cues-

tionario lo devolvieron debidamente cumplimentado.



3.1. 2. Instrumentos v Prueba?

El material entregado a este colectivo fue idéntico al utilizado con las
enfermer©s. Es decir, cada sujeto recibié cuatro cuestionarios (variables
sociodemograficas, MBI, BEEGC-20 y CED) junto con las instrucciones para
su correcta cumpiimcntacién y la correspondiente carta explicativa del
objetivo de la investigacion, garantizando en todo momento el anonima-
to y la confidencialidad de los datos. Cabe destacar, sin embargo, que para
este colectivo en el test del MBI se sustituy6 el vocablo "paciente" por el

de "usuario”.

3.1. 3. Procedimiento

El procedimiento fue similar que con el personal de enfermeria. El
propio responsable del personal de cada organismo publico reunié a todos
los participantes voluntarios un dia determinado, a una hora concreta, y
los tests fueron hechos en el momento (30 minutos aproximadamente)
bajo la supervision del propio investigador. Este hecho permitié aclarar
dudas y formular ciertas preguntas en relacién al objeto y finalidad de di-
cha investigacion. Creemos que esta situacion facilité en cierta medida el
buen desarrollo del proceso de obtencién de datos, asi 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.l .4. Pruebas estadisticas

Con objeto de comprender mejor las relaciones entre las variables de
los diferentes tests, asi como las posibles correlaciones entre variables per-
tenecientes a tests distintos, realizamos con los datos obtenidos los mis-

mos andalisis estadisticos que en el colectivo de enfermeras.

3.2.-RESULTADOS

3. 2.1. Resultados para el inventario "burnout" de Maslach (MBt)

La tabla n" 22 recoge la media y desviacion tipica de los valores de
las respuestas a cada uno de los 22 items. La distribucién de las contesta-
ciones de los sujetos en las siete alternativas (O a 6) do respuesta puede

observarse en el anexo Ill, tabla n° L

Del estudio de las citadas tablas hemos deducido lo siguiente;

a.- Nos encontramos con un grupo de variables (MBI02 "me siento
cansad® al final de la jornada de trabajo", MBI04 "facilmente
comprendo como se sienten I@s usuari@s", MBI09 "creo que es-
toy influyendo positivamente con mi trabajo en la vida de los
deméas”, MBI14 "creo que estoy trabajando demasiado"”, MBI17
"facilmente puedo crear una atmésfera 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

utiles en mi profesiéon" y MBI21 "en mi trabajo trato los proble-



mas emocionales con mucha calma") que se agrupan en tomo a

una media de 3,45 y una desviacion tipica de 2,06.

De lo anterior podemos deducir que el grupo de secretarias pare-

ce presentar, en general, una aceptable realizacién personal. Esto

permite afirmar que no estdn quemad@s por su trabajo; tienen

cierto cansancio emocional

mica de su profesidn.

mbi  mbi
01 02
2,65 3,7
1,748 1,714
mbi  mbi
12 13
4 2,555
2,098 2,308

mbi
03
2,84
1,733
mbi
14
3,141

2,236

mbi
04
3,979
2,035
mbi
15
2,67

2,365

mbi  mbi

05 06

1,96 2,92
2,173 2,092
mbi  mbi
16 17
2,26 3,61

2,018 1,901

que no interfiere en la buena dina-
mbi  mbi mbi mbi mbi
07 08 09 10 [

4,3 2,79 46 2,09 2,26 m.
2,032 2,142 2,185 2,156 2,144 d.t.
mbi mbi  mbi mbi  mbi
18 19 20 21 21
3,42 3,030 1,68 3,323 249 m.
2,170 2,062 2,173 2,253 2,124 d.t

Tabla n“ 22. Media (m.) y desviaciéon tipica (d.t.) para cada una de las res-
puestas a los 22 items del test MBI. Muestra secretari@s

b.- Por encima del valor medio de las posibles alternativas, estan los

items MBIO07

ri@s" y MBI12 “me siento muy activ®".

"trato muy eficazmente los problemas de los usua-

Este resultado permite

reafirmarnos en lo dicho anteriormente: el colectivo de secreta-

rias parece sentirse realizado personalmente, en cierta medida.



c.- Los items MBIOI "me siento emocionalmente agotad® por mi
trabajo”, MBI0O3 "me siento fatigad® cuando me levanto por la
mafiana y tengo que enfrentarme con otro dia de trabajo", MBI106
“"trabajar todo el dia con mucha gente es un esfuerzo", MBI08
"me siento quemad® por mi trabajo"”, MBIIO "me he vuelto més
insensible con la gente desde que ejerzo esta profesién”, MBIII
"me preocupa el hecho de que este trabajo me esté endureciendo
emocionalmente"”, MBI13 "me 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 desviacion tipica que varia entre 1,71 y 2,36.

Los datos anteriores parecen darnos a entender que el cplecti\'l
de secretari@s presenta cierto cansancio emocional y despersona-
lizacion. Tal vez esto sea debido al modo en cd6mo se dirige la or-
ganizaciéon del centro y a cémo se distribuye la sobrecarga de ta-

reas.

Si estos dos factores persisten en el tiempo, posiblemente se po-
dria llegar a lo que se ha dado en llamar el sindrome del estrés
crénico laboral asistencial. Sin embargo, debemos ser cautos en
esta interpretacion. Observemos que las desviaciones tipicas son
muy cercanas a la media, lo cual indica una gran dispersién de

los datos y dificulta en gran medida su interpretacién.



3. 2.1. a. Resultados del Analisis Convergente-Divergente

Tras analizar la informacién contenida en la tabla de distribucién

de respuestas, nuestro trabajo se centr6 en comprobar si era posible agru-

par los items 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 analisis

convergente-divergente de los datos muéstrales.

El

resultado de dicho analisis se presentan en la tabla n" 23. De su

observacidon podemos e.xtraer las siguientes consideraciones:

a)

b)

Los items MBI16 "trabajar directamente con las personas me pro-
duce estrés" y MBI20 "me siento acabad®", que segun la teoria
deberian presentar su mas alta correlacién con los items de la su-
bescala 1 (cansancio emocional), lo hacen con los de la subescala Il

(despersonalizacion).

Los items MBI06 "trabajar todo el dia con mucha gente es un es-
fuerzo" y MBI14 "creo que estoy trabajando demasiado” presen-
tan correlaciones estadisticamente no significativas con cada uno
de los tres factores, impidiendo la interpretacion sobre la subesca-

la a la cual pertenecen.

Los items MBI04 "facilmente comprendo como se sienten los
usuarios", MBI12 "me siento muy activ@" v MBI19 "he conse-
guido muchas cosas Utiles en mi profesion" presentan, tal y co-
mo propugna la teoria, correlacién positiva con el factor Il

(realizacién personal) y negativa con los otros dos factores. Sin



embargo, hemos de observar que la correlacién de eslos items
con el segundo factor, en términos absolutos, es mayor que la
presentada con el factor Ill. Esto parece significar que aun cuando
estos items forman parte del factor "realizacion personal”, expli-

can, en mayor medida, la falta de despersonalizacion.

! n DI
! 0,6546 0,2141 -0,2325
2 0,4197 0,1028* 0,0406*
3 0,55S7 0,3450 -0,2726
) 0,2547* 0,1507* 0,1044*
8 0,5950 0,3103 -0,3084
13 0,4739 0,3211 -0,2391
14 ojssr 0,0993* 0,0155*
16 0,3606 0,3663 0,2487
20 0,3300 0,4880 -0,3791
5 0,2342 0,5158 -0,3462
10 0,3063 0,5200 -0,3857
11 0,3764 0,4441 -0,2782
15 , 0,2390 0,6768 -0,4659
21 0MS5 0,4327 -0,2689
4 -0,1139* -0,3S83 0,2692
7 -0,2120 -0,3146 0,3714
9 -0,1581" -0,2148 0,3820
12 -0,2025 -0,402S 0,3789
17 -0,ilir -0,1850* 0,3076
18 -0,1970* -0,3787 0,4338
19 -0,2725 A5364 0,3645
21 -0,0601* -0,2192 0,2987

Tabla n° 23. Correlaciones entre cada item y las subescalas del MBI. (%)
significa que el coeficiente de correlacion entre los valores de las variables
es estadisticamente no significativo. Muestra secretari®s.



La no coincidencia de nuestros resultados con los que propone la teo-
ria parece indicarnos que, para este colectivo, algunas de las variables han
sido entendidas de manera diferente a la sefialada en el marco tedrico; lo
cual puede conducir a que se agrupen de forma ligeramente diferente.
Con objeto de comprobar este hecho, nuestro siguiente paso consistié en

realizar un andlisis de componentes principales.

3.2.1.b. Resultados del Anélisis Factorial de Componentes Principales

Construida la matriz original (variables/individuos) y después de
comprobar que cumplia las caracteristicas necesarias para ejecutar un ana-

lisis factorial (ver anexo Ill, tabla n° 2) se procedi6 a realizar éste.

Al igual que hicimos con el colectivo de enfermeras, y aunque los
datos muestran la necesidad de conservar los siete primeros factores iver
anexo 111, tabla n” 3), siguiendo el manual del MBI (Maslach y Jackson,
1986) hemos optado por tener en consideracién Unicamente los tres pri-
meros factores. Estos, en conjunto, explican el 40,7% de la variabilidad

total de la muestra.

De la observacion de la matriz factorial rotada (ver tabla n" 24) pue-

den extraerse las siguientes consideraciones;

En general se confirman las agrupaciones propuestas por el manual

del MBI, a e.xcepcién de;

a) Las variables MBI16 "trabajar directamente con las personas me

produce estrés" y MBI20 "me siento acabado".



En nuestro estudio ambns variables parecen pertenecer n la
subescala despersonalizacidon, mientras que en el manual del MBI

se agrupan en la subescala cansancio emocional.

En relaciéon al item MBI16 cabe destacar que en nuestro estu-
dio, ademas de tener una puntuacién factorial de 0,43534 en la su-
bescala despersonalizacion, también presenta una saturacién de

0,36219 en la subescala cansancio emocional.

Realmente entre esto? dos factores o subescalas existe una
gran interconexién, que dificulta la separacion de ambos. Este he-
cho ha sido corroborado por multiples estudios, entre los que cabe
destacar los siguientes: Filgueira, Martin, y San Martin (1994); Nlo-
reno-Jiméncz y Penacoba (1996); Garcia lzquierdo (1991); Garcia lz-

quierdo y colaboradores (1994); Gil-Monte y colaboradores (1993).

Por lo que respecta al item MBI20 "me siento acabad®", aun-
que Unicamente presenta saturacion significativa y positiva en la
subescala despersonalizacion, podrian ser validos los mismos ar-
gumentos mencionados para el item MBI16 "trabajar directamen-

te con las personas me produce estrés".

Tal vez, el hecho de que las citadas variables se situen en la
subescala dcspersonalizacién se deba a que tanto en las profesiones
de secretari® como la de enfermer® los trabajador@s se ven so-
metid@s a una gran exigencia en relacion a los pacientes o clien-
tes, lo cual les acarrea una mayor despersonalizacion unido a un

gran cansancio emocional.



b)

VARIABLE FACTOR 1 FACTOR 2 FACTOR 3

MBUO 0,71674

MBIII 0,62624

MB105 0,60369

MBI15 0,56345 -0,31058
MB104 -0,54938

MBI122 0,54754 0,35784

MBI120 0,54390

MBI12 -0,51482 0,32275
MBI116 0,43534 0,36219

MBI21 -0,30393 0,28219
MBIOI 0,81923

MBI03 0,72191

MBI102 0,71179

MBI108 0,66425

MBI113 0,62317 -0,33472
MBI14 0,35611 0,30445
MBI119 -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 primeros
factores del MBI, Solucién rotada (rotacion varimax). Muestra se-
cretarios.

En relacion al item MBI06 "trabajar todo el dia con mucha gente es
un esfuerzo" nos gustaria hacer la siguiente reflexion: viendo la
matriz factorial rotada parece que debe situarse en la escala de rea-
lizacion personal (factor tres). Sin embargo, si observamos las
puntuaciones factoriales del resto de las variables que conforman
esta subescala (MBI19 "he conseguido muchas cosas Utiles en m i
profesion"”, MBI17 "facilmente puedo crear una atmoésfera relajada
con mis usuarios", MBI18 "me siento estimulad® después de tra-

bajar en contacto con mis usuarios”, MBI09 "creo que estoy influ-



yendo positivamente con mi trabajo en la vida de los demas",
MBI07 "trato muy eficazmente los problemas de los usuarios”,
MBI04 "facilmente comprendo como se sienten los usuarios”,
MBI12 "me 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; mien-
tras que la variable MBI06 tiene en dicho factor una saturacién po-
sitiva. De ello puede deducirse que MBI0O6 no comparte las mis-
mas caracteristicas que el resto de las variables mencionadas, lo

cual significa que no debe ser agrupada junto a ellas.

3.2.1.c Resultados del .Anélisis Cluster de Variables

El andlisis de componentes principales nos ha mostrado ciertas agru-
paciones de variables que nos gustaria confirmar. Para ello realizamos un
analisis cluster de las veintidds variables consideradas en el test del .MBI,
por el método de jerarquizacion en forma aglomerativa, y empleando la

distancia euclidea.

Los resultados de dicho analisis, expuestos ¢ forma de dendograma

(ver grafico Xl), nos sugieren los siguientes comentarios:

1.- Si considerasemos Unicamente dos agrupaciones, éstas serian por
un lado todas las variables incluidas en el Factor Il del MBI
"realizacién personal”, y por otro todas las variables contenidas en
los factores | y 1l del MBI, denominados respectivamente
"despersonalizacion” y "cansancio emocional”; resultados total-

mente concordante con la teoria.



MBIOI 1

MB103 3

MB103 a

MBI113 13

MB102 2

MBI 16 16

MB122 22 Cansancio
MBI106 6 ET.ocionai
MBII-5 14

MBI110 13

M1l

MBI120 20

MB105 5 . Desperso-
MB115 15 nalizacior.
MBlia 18

MB :19 19

mb z:7 17

M3:04 A Rea*izacicn
M3;:5 5

MBIC7 7 t-ersonal
M3112 12

MBI21 21

Grafico XI. Resultados andlisis 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 MBI106
"trabajar todo el dia con mucha gente es un esfuerzo", MBL1I6
"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 "despersonalizacion" vy
"cansancio emocional" hallados en el anéalisis de componentes

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 Iy Il, y b) son las Unicas variables con saturacién positiva re-



lativamente alta en el primer factor, que poseen una saturacidn
superior a 0,35 en el segundo factor. Este hecho parece indicar, por
una parte, que son variables con caracteristicas similares (y por
tanto es logico que se agrupen en torno al mismo factor), y por
otra, permite, en cierta medida, la inclusidon de estas variables tan-

to en el factor 1 como en el factor Il del MBI.

3. 1. 2. Resultados para el BEEGC-20

La tabla n" 25 muestra la media y la desviacion tipica de las respues-
tas de 1@s 100 secretari'Ss de nuestro estudio en los veinte items del
BEEGC-20. La distribucidén de las respuestas por items puede observarse en

el anexo Ill, tabla rf 4

Del estudio de dichas tablas podemos extraer las siguientes conside-

raciones:

1.- .Aexcepcion de los items seflalados a continuacion, que presentan
una media muy préxima a cinco, todos los deméas presentan una
media por encima de dicho namero (valor medio de la escala de
likert): BEEGCO03 "no merece la pena en absoluto esforzarse ni lu-
char en este mundo, todo esta corrompido”, BEEGCO05 "lo que
pueda sucederme en mi vida tendrd que ver con la suerte",
BEEGCO07 "de nada sirve el que yo sea 0 no competente, pues la
mayoria de las cosas estdn amafadas", BEEGCO09 "sin la suerte po-
co se puede conseguir en la vida", BEEGC12 "jpara qué engafar-

nos!, lo Unico que cuenta en esta vida son los enchufes", BEEGC16



"nada importa lo que yo valga, todo estd manejado por la gente

con poder" y BEEGC20 "creo mucho en la Influencia de la suerte".

Los anteriores items hacen referencia a la indefensién 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.

beegc beegc beegc beegc beegc beegc beegc beegc beegc beegc
01 02 03 04 05 06 07 08 09 10

6,36 5,32 4,11 5.82 456 6,17 4,66 5,9 4,69 6,37 m.
2,258 1,958 2,278 1,742 1,788 1,781 1,970 1,930 1,824 1,988 d.t
beegc beegc beegc beegc beegc beegc beegc beegc beegc beege

11 12 13 14 15 16 17 18 19 20

6,7 478 561 527 6.09 488 589 6,14 601 475 m.
1,888 2,091 1,943 1,716 1,758 2,184 1,858 1,781 1,732 1.827 |d.t.
La lab a n°® 25. Media (m.) y la desviacion tipica (d. T.) de las respuestas de
I@s 100 secretari©s de nuestro estudio en los items del BEEGC-20. Mues-
tra secretarios.

2.- Los items que presentan medias mas altas son: BEEGCOI "lo que
yo pueda conseguir en mi vida tendrd mucho que ver con el em-
pefio que yo ponga", BEEGCO06 "dependiendo de como yo actue asi
me ird en la vida", BEEGCIO "me siento segur® de mi capacidad
para realizar bien las tareas de la vida diaria", BEEGCII "en gene-
ral, lo que pueda sucederme en mi vida estard en estrecha relacion
con lo que yo haga", BEEGC15 "si lucho y trabajo duro podré con-
seguir muchas cosas en la vida", BEEGC18 "me veo con capacidad

suficiente para enfrentarme a los problemas de la vida", y



BEEGC19 "creo que tendré éxito en las cosas que mas me importan
de la vida". Estos siete items presentan una media entorno ai 6,26

y una desviacion tipica de 1,87.

Los datos precedentes permiten constatar que este colectivo confia
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 items presentan una media en torno al 5,63 y una
desviacion tipica cercana al 1,85. Esto permite confirmar lo dicho
anteriormente en el sentido de que este colectivo espera poco del
exterior y confia plenamente en lograr los objetivos que se propo-

ne personalmente.

3. 2. 2. a. Resultados dcl Analisis Convergente-Divergente

Al igual que hicimos con el colectivo de enfermeriis, nuestro si-
guiente paso, respecto al test del BEEGC-20, consistié en corroborar que
para nuestra muestra, las agrupaciones encontradas en estudios preceden-
tes se mantienen. Para ello, y siguiendo el procedimiento ya comentado
para evitar la autocorrelacion, realizamos un andlisis convergente-

divergente de los datos obtenidos.

El resultado de dicho andlisis 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 segun la teoria al factor
uno, sin embargo, debe de colocarse en el quinto factor (éxito). Esto es, la

correlacion de los valores de esta variable con los valores del sumatorio



de los items del factor éxito (segun Palenzuela, 1992: BEEGC04
"normalmente, cuando deseo algo pienso que lo conseguiré"” + BEEGCO08
"tengo grandes esperanzas de conseguir las cosas que mas deseo" +
BEEGC17 "soy optimista en cuanto a la consecucién de mis metas" +
BEEGC19 "creo que tendré éxito en las cosas que mas me importan de la

vida") es mayor que la que presentan con las de su propio facto:.

| [ m v \%

! 0,5923 -0,1761* -0,1454* 0,4122 0,4743
6 0,6278 -0,2822 -0,1424* 0,4405 0,6077
11 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*
12 -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
20 -0,1348* 0,3058 0,7351 -0,1586* -0,2379*
1 0,3103 -0,0761* -0,2224* 0,5212 0,4932
10 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 item y las subescalas del BEEGC-20.
(=) significa que el coeficiente de correlacidén entre los valores de las varia-
bles es estadisticamente no significalivo. Muestra 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 "me siento segur® de mi capacidad para realizar bien las
tareas de la vida diaria" y BEEGC18 "me veo con capacidad suficiente para
enfrentarme a los problemas de la vida", que parece debieran asociarse al

factor cinco (éxito).

Las variables BEEGCO06 "dependiendo de como yo actle asi me ir4 en
la vida" y BEEGCII "en general, lo que pueda sucederme en mi vida esta-
ra en estrecha relacion con lo que yo haga" 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 BEEGCOS "tengo grandes esperanzas de conseguir las co-
sas que mas deseo" presenta la correlacion mas alta con las variables del
factor cinco (éxito), sin embargo, tanto su correlaciéon con las variables del
factor cuatro (autoeficacia) como con las del uno (contingencia) son bas-

tante similares, lo que dificulta su interpretacion.

Todo lo anterior parece sugerir que el colectivo de secretari@s pre-
senta ciertas caracteristicas peculiares que hacen que algunos items pue-
dan ser interpretados como pertenecientes a subescalas diferentes a las

propuestas por el marco teérico.

Para comprobar este hecho procedimos a realizar un analisis de
componentes principales. Dicho andlisis, ademas de las relaciones entre
las diferentes variables nos permitiria encontrar el significado y la impor-

tancia de las discrepancias a las que hemos apuntado.



3. 2. 2. b. Resultados del Analisis Factorial de Componentes Principales

Construida la matriz origina] (variables/individuos) y después de
comprobar que cumplia las caracteristicas necesarias para ejecutar un ana-

lisis factorial (ver anexo 111, tabla n° 5) se procedi6 a realizar éste.

La tabla n” 6, anexo Ill, 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 teoria

del BEEGC-20 (Palenzuela, 1992).

La conservacion de los cinco primeros factoreE nos permite una ex-

plicacion de la varianza total de la muestra igual al 70, 5"o.

De la observacion de la matriz factorial rotada (ver tabla n" 27) pue-

den extraerse las siguientes consideraciones;

1.- Para el primer factor, que explica un 34,170 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 "me siento seguré de
mi capacidad para realizar bien las tareas de la vida diaria",
BEEGC19 "creo que tendré éxito en las cosas que mas me importan
de la vida", BEEGCOS "tengo grandes esperanzas de conseguir las
cosas que mas deseo", BEEGC17 "soy optimista en cuanto a la con-
secucion de mis metas", BEEGCO02 "son pocas las ocasiones en las
que dudo de mis capacidades” y BEEGC04 "normalmente, cuando
deseo algo pienso que lo conseguiré”, por lo que le denominare-

mos "auloeficacia y éxito".



El item BEEGCL15 "si lucho y trabajo duro podré conseguir muchas
cosas en la vida" presenta en el segundo factor una puntuacion
negativa (-0,39827). A su vez, dicho item presenta en el factor cua-
tro una saturacidon positiva igual a 0,48112. Este hecho dificulta la
interpretacién del BEEGC15, que podria incluirse tanto en el factor

I como en el IV.

F.ACT. 1| F.ACT. 11 FACT. 1l FACT. IV FACT. V
BEEGCIS 0,82405
BEEGCIO 0,76180 0,33070
BEEGCI19 0,75375

BEEGCO08 0,74916
BEEGC17 0,73123

BEEGCO02 0,70912

BEEGCO04 0,04753 0,37891

BEEGCIS 0,49388 -0,39827 0,48112

BEEGC16 0,87551

BEEGCO07 0,83850

BEEGC12 0,80208

BEEGCO03 0,69730

BEEGCO09 0,86129

BEEGC20 0,85536

BEEGCO05 0,78115

BEEGC13 -0,34605 0,70789 0,37188
BEEGCOI 0,35221 0,80100

BEEGCO06 0,47170 0,60271

BEEGCII 0,86288
BEEGC14 0,43726 -0,33675 0,55101

Tabla n*“ 27. Proyecciones de las variables sobre ios factores del BEEGC-20.
Solucion rotada (rotacion varimax). Muestra secretari®s.

2.- L”s variables BEEGC16 "nada importa lo que yo valga, todo esta

manejado por la gente con poder", BEEGCO07 "de nada sirve el que



yo sea 0 no competente, pues la mayoria de las cosas estan amana-
das", BEEGC12 "jpara qué engafnarnos!, lo Gnico que cuenta en es-
ta vida son los enchufes" y BEEGCO03 "no merece la pena en abso-
luto esforzarse ni luchar en este mundo, todo estd corrompido"
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 teoria, por
tanto denominaremos a este factor "indefensién/no contingen-

cla .

3.- Para el tercer factor las variables que presentan mayor saturacién
son: BEEGCO09 "sin la suerte poco se puede conseguir en la vida",
BEEGC20 "creo mucho en la influencia de la suerte", BEEGCO05 "lo
que pueda sucederme en mi vida tendrd que ver con la suerte" y
BEEGC13 "para poder conseguir mis metas deber4d acompafarme
la suerte”. De acuerdo con la teoria este factor ha sido denominado

"suerte"

4.- Para el cuarto factor los items: BEEGCOI "lo que yo pueda conse-
guir en mi vida tendra mucho que ver con el empefio que yo
ponga" y BEEGCO06 "dependiendo de como yo actle asi me ir4 en
la vida", presentan saturaciones altas y significativas. Estos items,
junto con el BEEGC15 "si lucho y trabajo duro podré conseguir
muchas cosas en la vida" son claramente de contingencia, por lo

cual esta sera la denominacion dada a este factor.

En 1@s enfermer@s, como hemos visto, éstos items aparecen en el

primer factor (control personal percibido). Este hecho no es ilogi-



co, pues realmente la contingencia es un factor del control perso-

nal percibido.

En el factor cinco, son dos los items que presentan saturaciones

ol
1

positivas: el BEEGCII "en general lo que pueda sucederme en mi
vida estard en estrecha relacién con lo que yo haga" y BEEGC14
"raramente me invaden pensamientos de inseguridad en situa-

ciones dificiles".

El item BEEGCII, al igual que en el estudio realizado para lits en*
fermer@s se sitla fuera del factor "contingencia". Los resultados
Unicamente permiten sugerir, de nuevo, que dicho item ha sido
mal interpretado por nuestr@s encuestad<it's y quiza podria estar

indicando errores semanticos en la forn\ulacién de dicho item.

Respecto al item BEEGC14, cabe sefialar que es de "autoeficacia",
aunque de acuerdo con nuestros datos no se aprecia nitidamente

su relacion con el resto de las variables.

3. 2. 2. c. Resultados del Analisis Clusler de Variables

Siguiendo el esquema presentado en el estudio de este mismo test en
el colectivo de enfermeras, procedimos a continuacién, a realizar un ana-
lisis cluster de variables por el método jerarquico aglomerativo, utilizan-
do la distancia euclidea. Los resultados de dicho anélisis, presentados en
forma de dendograma (ver grafico XlIl), nos permiten hacer los siguientes

comentarios:



1.- Al igual que ocurria en el duster de enfermeras, si Unicamente
tuviésemos en consideracion dos agrupaciones, éstas podrian de-

nominarse "Control Personal Percibido" y "Suerte e Indefensién"

2.- La segunda de las agrupaciones se subdivide en dos, que se co: res-
ponden perfectamente con los factores Il y Ill del BEEGC-20, halla-
dos en el andlisis de componentes principales, que hemos deno-

minado "indefension" y "suerte", respectivamente.

BEEGC17 17
BEEGC19 19

BEEGCO04 4

BEEGCO6 3

BEEGCO6 6

BEEGCIO 10

BEEGC18 10

BEEGC15 15

BEEGCOI Control Personal
BEEGCO2 2

3EEGC14 14 Fercibi da
BEEGCHI 11

BEEGCO9 9

BESGC20 20

BEEGCO5 5 Suerte
BEEGCasS 13

BEEGC12 12

BEEGC15 15

BEEGCO7 7 [ndefens iir.
BEEGCO3 3

Grafico XII. Resultados analisis cluster para las variables del BEEGC-20.



3. 1.3.Resultados para el cuestionario de estrés diario (CED)

La tabla n“ 28 muestra la media y desviacion tipica de las contesta-
ciones de los 100 individuos, tanto en las cinco alternativas de respuestas
positivas como en las negativas, para los 43 items”. De su observacion se

desprenden las siguientes reflexiones:

1.- En términos generales, las medias del CEDp son bastante altas

(superiores a tres).

Los items CEDp26 “comer en casa", CEDp28 "relaciones con ami-
gos o0 conocidos" y CEDp34 "intimidad" son los que presentan las
medias més altas. Sus desviaciones tipicas son 1,07, 0,S9 y 1,07 res-

pectivamente.

Como puede observarse, el coeficiente de variacién es pequefio y
los datos parecen seflalar 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 items, dentro del CEDp, que aunque no pre-
sentan medias tan elevadas, también merecen ser comentadas.
Nos referimos al CEDpOIl "relaciébn con su pareja", CEDpO02
"relaciones con sus padres"”, CEDpOQ7 "relaciones con sus compafie-

ros" y el CEDpl4 "terminar tareas".

Todos estos items presentan medias por encima de tres (media de

los valores de la escala de likert) y sus desviaciones tipicas estan en

"La distribucion tic respuestas para cada uno de los items puede observarse en el anexo Ill. tabla n”7



w
"

(6)]
1

torno a uno. Como puede apreciarse, las relaciones predominan
en este grupo de items pudiéndose afirmar que el mantener bue-
nas relaciones con su pareja, padres y compaferos contribuye en
buena medida a producir satisfacciones en este colectivo de secre-

tarias.

En relacion con los items del CEDp que presentan las medias mas
bajas, nos encontramos con los siguientes: CEDpIS "ejercicio fisi-
co" y CEDp36 "noticias", cuyas medias son 2,99 y 2,92 respectiva-

mente.

Las desviaciones tipicas de estos items son 1,25 y 1,10, valores rela-
tivamente altos respecto de la media, lo cual implica tener que
realizar una interpretacién cautelosa de los mismos. Aun asi, pa-
rece posible afirmar que dentro del CEDp son las variables que

menos gratificacion producen en el colectivo de secretari@s.

Con respecto a los items del CEDn, cabe destacar, en primer lugar,
que ninguno presenta una media superior a tres. La media mas
baja (1,50) corresponde al item CEL)n28 "relaciones con amigos o
conocidos" y la mas alta (2,89) al item CEDnN36 "noticias". Las des-
viaciones tipicas para los valores de dichos items son 0,86 y 1,24

respectivamente.

El resto de los items del CEDnNn presentan medias en tomo al 2,5 v
desviaciones tipicas cercanas a uno, lo cual dificulta bastante la
identificacion de los items que en mayor medida contribuyen a
explicar los fastidios, situaciones conflictivas, etc., que se pueden

presentar a lo largo del dia.



ced ced ced ced ced ced ced ced ced ced

01+ 01I- 02+ 02- 03+  03- 04+  04- 05+  05-
367 223 384 185 3,36 2,23 358 1,94 329 242 med.
0,954 1,003 1,089 0.936 0,919 0,996 0,940 [,I12 1.036 d. tip

ced ced ced ced ced ced ced ced ced ced

06+  06- 07+  07- 08+  08- 09+  00- 10+ 10-
334 229 384 205 331 239 337 238 325 2,46 med.
1,036 1,075 0,861 0,914 1,098 1,127 0,991 1,022 1,104 [.200 d.tip.
ced ced ced ced ced ced ced ced ced ced

[l+  11- 12+  12- 13+ 13- 14+  14- 15+  15-
3,24 247 338 223 355 1,00 365 2,18 341 2,37 med.
1,026 1,039 1,178 1,144 0,967 1,030 0.957 1,076 1,155 1,186 d.tip.
ced ced ced ced ced ced ced ced ced ced

16+  16- 17+ 17- 18+ 18- 19+  19- 20+ 20-
329 248 3,03 267 299 251 3,15 2,4 3,15 255 med.
1,085 1.184 1,175 1,214 1,251 1,210 0,925 1,005 1,095 1,166 d.tip.

ced ced ced ced ced ced ced ced ced ced

20+ 21- 20+ 12- 23+  23- 24+  24- 25+  25-

3,23 2,31 3,3 2,05 3,43 2,28 3,42 225 3,01 2,53 med.
1,013 0,981 1,114 1.038 0,956 1.025 0.955 0,978 1,226 1.105 d.tip.
ced ced ced ced ced ced ced ced ced ced

26+  26- 27+  27- 28+  28- 29+  20- 30+  30-

3,92 1,9 3,12 244 3,92 I8 338 216 3,44 2,14 med.
1,079 0,937 1,224 1,289 0,895 0,864 [,000 0,981 1,047 1,015 d.tip.
ced ced ced ced ced ced ced ced ced3 ced

31+ 31- 32+ 32- 33+ 33- 34+ 34- 5+ 35-

3,53 2,0 333 2,21 364 205 393 193 325 253 med
0,926 0,926 1,064 1,007 1,123 1,067 1,075 0,997 1,217 1,218 d.tip.
ced ced ced ced ced ced ced ced ced ced

36+ 36- 37+ 37- 38+ 38- 39+ 39- 40+ 40-

2,92 2,89 3,52 2,14 3,01 2,81 3,07 2,53 3,26 2,33 med.
1,107 1,246 0,937 0,864 1,283 1,292 1,156 1,175 1,307 1,155 d.tip.
ced ced ced ced ced ced

41+  41- 42+  42- 43+  43-
3,37 2,3 3,1 2,75 3,3 2,42 med.
1,060 1,010 1,150 1,114 1,046 d.tip.
Tabla n“ 28. Media y desviacién lipica, lanio en las alternativas de respues-
tas positivas como en las negativas” para los 43 items. Muestra secretari®s.



6.- Como comentamos respecto de I®s enfermer@s, en general, los
valores medios de los upiifts superan los valores medios de los
hassles. Este hecho parece sefialar que lo placentero aventaja sobre

las vicisitudes de la vida cotidiana.

3. 2. 3. a. Resultados del Analisis Factorial de Componentes Principales

Reproduciendo el mismo esquema de trabajo al seguido con el colec-
tivo de enfermer@s, nos propusimos, a continuacion, estudiar las res-
puestas al cuestionario de estrés diario utilizando un analisis de compo-
nentes principales.

Con este objeto, y una vez construidas las matrices '"individuos-
CEDp" e "Individuos-CEDnN", procedimos a comprobar si reunian las ca-

racteristicas necesarias para poder efectuar el analisis pretendido.

Los resultados de dicho estudio se muestran en el anexo Ill, tablas n"
§ y n" 9. En ellas puede observarse valores bajos para el indice KMO, lo
cual si bien no desaconseja la aplicacién del andlisis factorial, si nos mues-
tra que las correlaciones entre pares de variables pueden ser explicadas

minimamente 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 andalisis factorial.
Por tal motivo, y trabajando con la debida cautela, decidimos seguir ade-

lante con el analisis de componentes principales.



Como SGdesprende de In observacién de las tablas n“ 10 y n* ||, ane-
xo Ill, 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 nimero
minimo de factores del tanto por ciento minimo sobre el total de varianza
que debe explicar, y fijamos éste en el 5%, teniendo en cuenta que el nu-
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 supondria que nuestro analisis explicaria el

31,2% y el 33,6™!, respectivamente, de la varianza total de la muestra.

Al igual que hicimos en el caso del colectivo de enfermor@s, inten-
tando una soluciéon de consenso entre una explicacion suficiente de la va-
rianza total de la muestra y un nimero de factores que no dificulte dema-
siado el analisis, creimos necesario conservar siete factores. Sin embargo,
una vez obtenidos éstos (ver anexo lll, tablas n" 12 y n" 13) y observando
que las correlaciones entre ellos eran elevadas nos convencimos de que

este tipo de analisis no era adecuado.

No obstante, nos parecié importante conservar la informacién que
nos proporciona el primer factor, tanto de los uplifts como de los hassies.
Las variables contenidas en dichos factores, que explican respectivamente
un 12,1% y un 15,9% del total de variabilidad de la muestra, podrian ser

interpretadas como eventos que en mayor medida contribuyen diaria-



mente a "sentirse mejor" frente a los que ayudan diariamente a I@s secre-

tarios a "sentirse molest@s".

El factor | de los uplifts, al que hemos llamado "aspectos personales”,
agrupa los siguientes items: CEDp36 "noticias"; CEDp38 "cantidad de
tiempo libre" CEDp42 "su medio ambiente"; CEDp40 "ocio fuera de casa";
CEDpO05 "asuntos que incumben a algun familiar o amigo" y CEDpIS

"ejercicio fisico".

El factor | de los hassles, a! que hemos denominado "carencia de as-
pectos econdmicos y sociales", agrupa los siguientes items: CEDnNI4
"terminar tareas"; CEDnNI6 "dinero para extras"; CEDnI5 "dinero para ne-
cesidades"; CEDnN32 "relaciones con instituciones o personal de atencién al
publico"; CEDnNn29 "relaciones con sus vecinos"; CEDnI3 "comenzar ta-

reas"; CEDnNI7 "ahorro" y CEDNO09 "tipo de estudios".

3. 2. 4. Resultados del analisis de varianza

Al igual que hicimos con el colectivo de enfermeras, con objeto de
establecer la relacién existente entre las variables sociodemograficas de
mayor interés para nuestro estudio (variables independientes) y los cons-
tructos del MBI, BEEGC-20 y CED (variables dependientes), el siguiente
paso en nuestra investigacién consistio en realizar un analisis de varian-

Za.

Los resultados de dicho anéalisis, considerando las mismas submuestras

establecidas para el caso de I@s enfermeras, son:



Estado civil

n)

b)

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 | del BEEGC-20 (autoeficacia y éxito), son
significativamente diferentes (ver tabla n" 29). Los datos apoyan la
idea de una relacion negativa entre (autoeficacia y éxito) y el he-
cho de tener una pareja o una relacion 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 si tienen pareja.

Cuando la variable dependiente es el factor IV del BEEGC-20
(contingencia), para un nivel de significacion del 0,05, se rechaza
la hipdtesis nula de que las medias en las dos submuestras en las
que hemos dividido la variable "pareja" son iguales {ver tabla n"

30).

La relacién existente entre "contingencia" y "pareja" es del mismo
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 teoria y con

la relacion descrita en el subapartado (a).



Variable Dependiente: Factor | del BEECC-20
Variable Independiente: Pareja

Fuente Gra, Lib. Sum. Error E. med. F ratio
Entregrup 1 616,8208 616,8208 4,9826
Intragrup. 98 12132,0192 123,7961
Total 99 12748,8400

Test de Levene para homogeneiza_r la variapza

Estadistico dfl df? 2*tail sig.
0,2952 1 98 0,588

Medias y Desviaciones tipicas de cada submuestra

variable media desv. tip. casos
Muestra 45,54000 11,3480 100
Submuestra 1 50,1250 10,6284 48
Submuestra 2 45,1538 11,5663 52

Prob. F
0,0279

Tabla n" 29. Analisis de varianza. Variable dependiente: factor |
del BEEGC-ZG (A y E); variable independiente: pareja. Muestra se-

cretari®s.

Variable Dependiente: Factor IV del BEEGC-20
Variable Independiente: Pareja

Fuente Gra. Lib. Sum.Error. E. med. F ratio
Entregrup 1 137,3908 137,3908 11,6522
Intragrup. 98 1155,5192 11,7910
Total 99 1292,9100 11,7910

Test de Levene pi®“ra homogeneizar la varianza

Estadistico dfl di2 ! -tail sig.
0,2958 | 98 0,588

Medias y Desviaciones tipicas de cada submucstra

variable media desv. tip. casos
Muestra 12,5300 3,6138 100
Submuestra 1 13,7500 48
Submuestra 2 11,4038 3,4542 52

Prob.F
0,009

Tabla n“ 30. Anélisis de varianza. Variable dependiente: factor IV

del BEEGC-20 (Contingencia); variable independiente:

Muestra secretariais.

pareja.



c) El hecho de convivir o no con una pareja parece afectar al grado de
despersonalizacién que presentan los individuos de nuestro estu-

dio.

Inversamente a lo que ocurria en el caso de que las variables de-
pendientes fueran "contingencia" o "autoeficacia y éxito", tal y
como cabria esperar,los datos muestran la existencia de una rela-
cion positiva entre el grado de despersonalizacién alcanzado y la

no convivencia con una pareja (ver tabla n* 31).

Variable Dependiente: Factor | del MBI
Variable Independiente; Pareja

Fuente Gra. Lib. S. Errores E. medios F ratio Prob.F
Entregrup 1 604,5539 604,5539 6,0631 0,0155
Intragrup. 98 9771,5561 99,7098
Total 99 10376,1100

Test de Levene para homogeneizar la varianza

Estadistico dfl df? ! -tai! sig.
1.7375 1 98 0.191
Medias v Desviaciones tipicas de cada submuestra
variable media desv. tip. casos
Muestra 18,3300 10,2376 100
Submuestra 1 15,7708 10,6096 48
Submuestra 2 20,6923 9,3736 52

Tabla n* 31. Anélisis de varianza. Variable dependiente: factor | del
MBI (despersonalizacidon); variable independiente: pareja. Muestra
secretarias.

d) Desde el punto de vista tedrico, un sujeto que presenta un elevado
grado de despersonalizacion mostrara también una puntuacién alta
en el factor Il del MBI (cansancio emocional). Por consiguiente, pare-
ceria l6gico pensar que una variable que contribuye positivamente a

la despersonalizacién debe hacerlo también al cansancio emocional.



Esto es precisamente lo que sugiere nuestro analisis de varianza. Por
término medio, los sujetos que pertenecen a la submuestra "sin pare-
ja" presentan un "cansancio emocional” superior al alcanzado por

quienes conviven con una "pareja" (ver tabla n*“ 32).

Variable Dependiente; Factor Il del MBI
Variable Independiente; Pareja

Gra. Lib. S. Errores E. F ratio Prob. F
Entregrup ! 301,5744 301,5744 4,97720,0280
Intragrup. 98 5937,9856 60,5917
Total 99 6239,5600

Test de Levene para homogeneizar la varianza

Estadistico dfl df2 2-tail sig.
0,2799 I 98 0,598
Medias y Pesvladones tipicas de cada submuestra
variable media desv, tip. casos
Muestra 17,6200 7,9389 100
Submuestra | 15,8125 8,3377 48
Submuestra ! 19,2885 7,2364 52

Tabla n” 32. Anélisis de varianza. Variable dependiente: factor Il del
MBI (C.E.); variable independiente: pareja. Muestra secretarias.

NUmero de hijos
Cuando el numero de hijos es la variable independiente, y dividi-
mos la muestra en tantas submuestras como valores distintos tomados

por dicha variable, los resultados del andlisis de varianza se pueden re-

sumir asi:

El numero de hijos que conviven con el sujeto parece influir en:

a) La despersonalizacién



b) El control personal percibido

c) Estrés diario total positivo.

Segun la teoria, corroborada por nuestros resultados, por una parte,
debe existir una correlacion negativa entre el factor "despersonatizacién”
y el factor "autoeficacia y éxito", asi como entre "despersonalizacion-
contingencia"; por otra, la relacion "autoeficacia y éxito- contingencia" es,

segun la teoria, positiva.

Lo anterior parece significar que una variable que contribuye a au-
mentar el nivel de control personal percibido contribuira a su vez a lograr

una menor despersonalizacion.

Nuestro analisis, muestra los siguientes resultados:

1.- Las diferencias mas significativas entre las medias, cuando la va-
riable dependiente es "autoeficacia y éxito", segun la prueba de
Scheffe, se dan entre las submuestras 0-1 y 3-1. Por consiguiente,
podemos afirmar que, por término medio, la submuestra con ma-
yor niumero de hijos es la que presenta menor autoeficacia y éxito

(ver tabla n" 33).

2.- Si la variable dependiente es contingencia, las diferencias mas
significativas entre las medias aparecen, segun la prueba de Sche-
ffe, entre las submuestras 0-2 y 0-1. Teniendo en consideracidn este
hecho, parece posible afirmar que, por término medio, la sub-
muestra con numero de hijos igual a uno es la que muestra ma-

yores valores para la variable contingencia (ver tabla n° 34).



Variable Dependiente: Factor | del BEEGC-20
Variable Independiente: Hijos

Fuente Gra. Lib. S. Errores E. med. F ratio
Entregrup 3 16487933 549,4644 4,7519
Intragrup. 96 11100,4467 115,6297
Total 99 12748,8400

Test de Levene para homogeneizar la varianza

Esiadistico dfl dfl 2 -iail sig.
0,5307 3 96 0,662
Medias y Desviaciones tipicas de cada submuestra
variable media desv. tip. casos
Muestra 47,5400 113480 100
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

Prob. F
0,0039

Tabla n" 33. Analisis de la varianza. Variable dependiente: factor |
del BEEGC-20 (A y E); variable independiente; n” de hijos. Muestra

secretarias.

Variable Dependiente; Factor IV del BEEGC-20
Variable Independiente: Hijos

Fuente Gra. Lib. S. Error E. med. F ratio
Entregrup 3 195,8//3 65,2924 5,7137
Intragrup. 96 1097,0327 11,4274
Tota 99 1292,9100

Test de Levene para homogeneizar la varianza

Esiacitsiico dfl df? ! -iail sil .
1.3815 3 96 0,253
Medias y Desviaciones tipicas de cada submuestra
variable media desv. tip. casos
Muestra 12,5300 3,6138 100
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

Prob.F
0,0012

Tabla n° 34. Anélisis de varianza: Variable dependiente; factor IV
del BEEGO020 (contingencia); variable independiente: niumero de

hijos. Muestra secretari@s.



3.- El subgrupo de individuos que presenta, por término medio, ma-
yor despersonalizadén (ver tabla n“ 35) es aquél en el cual el nu-
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, segun la prueba de Scheffe.

Variable Dependiente: Factor | del MBI
Variable Independiente: Hijos

Fuente Gra. Lib. S. Errores E. med. F ratio Prob. F
Entregrup 3 1527,6060 509,2020 5,52450,0015
Intragrup. 96 8848,5040 92,1719
Total 99 10376,1100

Test .dE_Levene. paca_homogeneizar la varinnza

Estadistico dfl df2 2-lail sig.
0.9792 3 96 0,406

Medias v Desviaciones tipicas de cada submuestra

variable media desv. tip. casos
Muestra 18,3300 10,2376 100
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. Andlisis de varianza. Variable dependiente: factor | del
MBI (despersonalizacidn); variable independiente; nimero de hijos.
Muestra secretari®s.

Tiempo.en la profesion

Para un nivel de significacion del 0,05, cuando la variable dependien-
te es "indefension/no contingencia”, podemos rechazar la hipo6tesis nula
de que las submuestras "tiempo en la profesion menor o igual a 14 afios"

y "tiempo en la profesién mayor a 14 afios" tengan la misma media.



Los datos parecen apoyar la tesis de que, por término medio, cuanto
mayor es el tiempo dedicado a esta profesibn mayor es la indefensién (ver

tabla n° 36).

Variable Dependiente: Factor Il del BEEGC-20
Variable Independiente: Tiempo en la Profesion

Fuente Gra. Lib. S. Errores E. med. F ratio Prob. F
Entregrup l 207,0372  207,0372 4,3646 0,0394
Intragrup. 94 4458,9524 47,4357
Total 95 4665,9896

Test de Levene para homogeneizar la varianza

Estadistico dfi do ! -iail sig.
0,6314 1 94 0.429

Medias V Desviaciones tipicas de cada submuestra

variable media desv. tip. casos
Muestra 18,5104 7,00S3 96
Submuestra | 17,7333 6,9871 75
Submuestra ! 21,2857 6,5049 21
Tabla n° 36. Analisis de varianza. Variable dependiente: factor Il del

BEEGC-20 (indefensidon). Variable independiente: tiempo en la profesion.
Muestra secretari@s.

Sexo

Cuando la variable dependiente es el factor | del MBI
(despersonalizacion), para un nivel de confianza del 95%, se rechaza la
hipotesis nula de que las medias en las dos submuestras ("varén" o
"mujer") son iguales. Es decir, podemos constatar que en I@s secretari@s,
como sucedia en la muestra de enfermer@s, el hecho de ser varéon influye
en la despersonalizacién. Concretamente, parece que los secretarios son

los que presentan mayor grado de despersonalizacién (ver tabla n° 57).



Ademas, esta circunstancia se halla méas acusada que en el colectivo de

enfermeros.

Como comentamos en la muestra de enfermer@s, este dato viene a

confirmar los resultados mostrados para la poblacién general del manual

del MBI.

Variable Dependiente:  Factor | del MBI
Variable Independiente: Se.vo

Fuente Gra. Lib. S. Errores E. Med. F ratio Prob. F
Entregrup ! 636,5217 636,5217 6,40470,0130
Intragrup. 98 9739,5883 99,3836
Total 99 10376,1100

IgSt dg Lgvgne para homogeneizar la varianza

Estadistico dfl df? ! -iail sig.
0.0615 1 98 0.805

Medias Vv Pesviaciones tipicas de cada submupstra

variable media desv. tip. casos
Muestra 18,3300 10,2376 100
Submuestra | 16,3548 10,0362 62
Submuestra ! 21,5526 9,8576 38

Tabla n*“ 37, Analisis de varianza. Variable dependiente: factor | del MBI
(despersonalizaciéon). Variable independiente: sexo. Muestra secretari®s.

3-1.?. 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 muestran sentirse

acabadas.



Con objeto de examinar el colectivo de secretarios que eligieron un 6
(todos los dias) o un cinco (pocas veces a la semana) como respuesta al
item MBI20 "me siento acabad®", realizamos el mismo tipo de analisis

que el efectuado en el caso de la muestra de enfermerOs.

Me siento acabad® NUmero de respuestas
Nunca (0) 51
Pocas veces al afio o menos (1) [2
Una vez al mes o menos (2) 5
Unas pocas veces al mes (3) 10
Una vez a la semana (4) b
Pocas veces a la semana (5) 4
Todos los dias (§) 12

Tabla n° 38. Distribucion de las respuestas al item 20 del MBI. Muestra se-
cretarias.

De los dieciséis sujetos contamos con diez varones y seis mujeres. La
media y desviacion tipica para cada item del MBI en las submuestras
"varones acabados" y "mujeres acabadas" puede obser\'arse en el anexo llI,

tablas n° 14 v n“ 15.

Las caracteristicas sociodemograficas del sitbgntpo mujeres son las si-

guientes:

- Tres de ellas estan casadas y tres solteras.

- Los afios de convivencia con sus respectivas parejas es de un maéa-

ximo de 20 afios y un minimo de cuatro.



- Sus edades estdn comprendidas entre treinta y cincuenta y tres afos.

- Dos de ellas conviven con tres hijos y el resto no viven con hijos.

- En relaciéon a los estudios realizados, nos encontramos con dos li-

cenciadas.

- Cuatro son fijas y dos eventuales.

- Por término medio, el nUmero de horas trabajadas por semana es

de 40.

- El tiempo en su trabajo actual es de un maximo de 29 afios y un

minimo de dos afios y cinco meses.

- El tiempo en la profesion es de un maximo de quince afios y cuatro

meses y un minimo de tres afios y cuatro meses.

Las caracteristicas sociodemograficas dcl subgrupo varottcs son las si-

guientes:

- Seis de ellos estan casados y cuatro solteros.

- Los afios de convivencia con sus respectivas parejas es de im ma-

ximo de diez afios y minimo de uno.

- Sus edades estdn comprendidas entre treinta y cuarenta y cinco

afos.



- 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 maximo dediezafio?

y cinco meses y de un minimo de un afio y dos meses.

-El tiempo en la profesion oscila entre trece afios y cuatro meses y un

aflo y tres meses.

- Cinco son eventuales y cinco fijos.

- Cinco de ellos son licenciados.

Vistas las caracteristicas sociodemograficas de estos dieciséis sujetos,
hemos analizado y destacado ciertos aspectos en relacién a los constructos
del MBI, los del BEEGC-20, el EDtn, el EDtp y el Edm (ver anexo Ill, tablas
n° 14. n° 15 y n" 16):

- En general, presentan una marcada despersonalizacion y cansancio
emocional. La dospersonalizacién que presenta este colectivo es re-
lativamente grande en relacién al cansancio emocional. L®s secre-
tari©s utilizan esta despcrsonalizacién como estrategia de afronta-

miento para enfrentarse, dia a dia, al trabajo cotidiano.

- Sus niveles de autoeficacia y éxito (media: 39,125; coef. Varia-
cion:0,1814), a pesar de mostrar un valor medio superior a la media

tedrica (media: 28), se encuentran muy por debajo de los alcanzados



por el conjunto de la muestra (inedia: 47,54; coef. Variacion: 0,2387).
Por lo que respecta al factor contingencia, el valor medio 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 muestra (media:
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 relacion con el conjunto de la muestra.

-Cabe resaltar la presencia de valores de indefensién/no contingen-
cia totalmente en consonancia con el marco tedrico (el valor medio

es de 1/, frente a un valor medio tedrico de 16).

Sin embargo, podemos afirmar que no confian excesivamente 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 sucedia con el colectivo de enfermeras, presentan un
estrés diario total positivo muy marcado en relacién al estrés diario

total negativo.

En relacién a la institucién en la que estos sujetos desempefian su
trabajo, cabe decir que son organismos publicos en los cuales la
atencién individualizada de problemas personales ni tan siquiera se
plantea. EI hecho de ser "uno mas", un numero, no beneficia en
nada esta situacién de estrés cronico; a la larga trae consigo una ma-
la calidad asistencial, junto con desmotivacién y pérdida del control

personal percibido del sujeto.



La institucion sélo se detiene en que el trabajo salga adelante, pero en
ningun momento trata de averiguar el buen estado psicolégico de sus tra-
bajadores, lo cual se traduce en absentismo laboral, mala gestién de recur-
sos humanos, etc. Este hecho acarrea anualmente un gasto importante
que podria, en parte, ser evitado con un trato mas directo con los trabaja-
dores y mayores consideraciones individuales por parte del gerente del

organismo publico.

De la comparacion de nuestros resultados (ver tablas n° 14, n” 15y n°
16, anexo Ill) con los hallados para la poblacion general en el manual del

MBI (Maslach y Folkman, 1986), caben los siguientes comentarios"**:

a,- El cansancio emocional de 1@s quemad@s es mas acusado que en
la poblacion general, pero, en términos generales, hay una mayor
incidencia en las mujeres quemadas que en los varones (F= 63512,

p= 0,0145; media mujeres: 26, media varones: 183)-

Cabe destacar que el item MBI14 (creo que estoy trabajando dema-
siado) presenta una media en las submuestras de quemad@s me-
nor que la hallada en la poblacién general. Sin embargo, el coefi-
ciente de variacion para este item, en ambas submuestras, es supe-
rior a 0,95, lo que nos hace dudar de la representatividad de dichos

valores medios.

Esios comentarios se basan en la comparacion directa de las medias, desviaciones u'picas y los coefi-
cientes de variacion para cada item. Lo conccio, paracomprobar si el componamiento de cada variable
dependiente (un item o un constructo) es idéntico o no en cada una de las K subpoblaciones o grupos
establecidos por los valores de la variable independienie. habria sido realizar un andlisis de Y%-arianza;
pero para ello necesitariamos conocer ios valores presentados por cada individuo, para cada \-ariable
dependiente, en la poblaciéon general. Por consiguiente estos comentarios deben ser tomados con las
debidas reservas.



Resaltaremos también que los items MBI02 (me siento cansad© al
final de la jomada de trabajo) y el MBI06 (trabajar todo el dia con
personas es un esfuerzo) presentan medias, en la submuestra va-
rones, muy similares a las existentes en la poblacién general. Estos
items presentan conexién con el item MBI14; tal vez de dicha co-
nexién se puedan desprender las razones por las cuales la pobla-
cién general piensa que esta trabajando demasiado para la poca

consideracion que tienen sus empresas respecto a sus trabajadores.

b.- Tanto los varones quemados como las mujeres quemadas presen-
tan una marcada despersonalizacion. Este hecho podria enlazarse
con el resultado del item MBI14 (creo que estoy trabajando dema-
siado); es decir, el trabajo que desarrollan estos sujetos
(secretarias) esta 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 podria explicar, en parle, esa sensa-
cion de excesivo trabajo- Al ser tan mecanizado el trabajo, el sujeto
no disfruta de los pequefios pasos que llevan al resultado final de

la tarea bien hecha.

c.- Como ocurria en la submuestra de enfermeras quemad@s, las se-
cretarias quemad@s presentan una menor realizacion personal

que la poblacion general.

Todos los items del factor Il del MBI (realizacién personal) pre-
sentan medias en torno al valor medio de la escala de likert; salvo
el item MBI09 (creo que estoy influyendo positivamente con mi
trabajo en la vida de los demas), el cual presenta, sobre todo en la

submuestra mujeres, una media muy inferior a la poblacién gene-



ral. Er\ la submuestra varones "quemados" la media de este item

(MBI09) es algo mas elevada que en las secretarias quemadas.

La explicaciéon a este hecho podria hallarse en que el trabajo que
realiza la/el secretari® no influye sobre la vida bioldgica del suje-
to (en enfermeria si ocurre), aunque si su trabajo esta bien hecho
facilita la vida del cliente. Es decir, a pesar de ser una profesién en
contacto directo con el publico, existe un menor compromiso vital
y por ello es posible que crean que no influyen tan positivamente

en sus vidas.

Respecto al item MBI19 (he conseguido muchas cosa utiles en mi
profesion), la submuestra varones presenta una media muy infe-
rior respecto a la de la poblacién general. Posiblemente esta sub-
muestra (varones quemados) esperaba mas de esta pi>.ifesiéon y por
ello, en cierta medida, considera que no ha conseguido cosas muy
utiles en el trabajo que eligié inicialmente pensando en ayudar

eficazmente a los clientes venideros.

3.1.6. Resultados del Analisis Discriminante

Respecto a los resultados hallados en el anélisis discriminante, efec-
tuado para identificar los factores que en mayor medida discriminan entre
el grupo de secretari@s "quemad@s" y el de "satisfech@s", cabe sefialar
que con excepcidn de los factores referidos al estrés diario y la suerte, para
un nivel de significacién del 95%, todas las demas variables aportan dife-

rencias significativas a los grupos (ver tabla n°® 17, anexo IllI).



Ademas, considerando conjuntamente los diez factores (autoeficacia
y éxito, indefensidén, suerte, contingencia, despersonalizacion, cansancio
emocional, realizacién 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 Ill, puede concluirse que, para un nivel de significa-
cion del 0,05, se rechaza la hipotesis nula de que los centros de los grupos
(medias de las puntuaciones discriminantes de los grupos) son iguales. Es
decir, la informacion que aportard la funcion discriminante a la hora de

clasificar los casos sera estadisticamente significativa a! nivel 0,05.

En esta ocasion, el grado de efectividad de la funcién discriminante
se ha situado en un 8S5,61%, que corresponde al porcentaje de casos clasifi-

cados correctamente.

De la observacion de la tabla n” 19, anexo Ill, que muestran los coefi-
cientes de correlacién entre los valores de la funcidon discriminante y los
de cada variable, podemos concluir que los factores que en mayor medida
inducen a las secretari@s a sentirse quemad@s, al igual que en I@s enfer-

meros, son: la despersonalizacion y la falta de control personal percibido.

En general, en 1@s secretari@s, el sentimiento de estar quemad® tie-
ne una relacién positiva con la despersonalizacion, la indefension vy el
cansancio emocional, mientras que con los factores control personal per-

cibido y realizacién personal la relacién es inversa.



3,2 7. del Ana]i?ig.<i? EcuaciQng§-£2tni<;tULalgf

La reflexion sobre el marco tedrico en el que se encuadra nuestra in-
vestigacion, unida al estudio de los resultados obtenidos en los analisis de
datos, realizados para la muestra de secretarias, nos sugirié el plantea-
miento de un primer modelo de ecuaciones estructurales ligeramente
diferente a los propuestos para la muestra de enfermer©s. Esto es, en
nuestra opinion, en la muestra de secretariais la confianza en la suerte y
el estrés diario podrian considerarse como variables sin incidencia signifi-
cativa en el sindrome de burnout, y por consiguiente pareceria ldgico pro-

poner un modelo en el cual no estuviesen presentes estos dos constructos.

No obstante, nos pareci6 mas prudente plantear un primer modelo
(modelo 1S) en ej que estuviesen incluidos todos les constructos latentes

contenidos en el BEEGC-20, el iMBI v el CED.

Momojs

Como puede observ'arse en el grafico XllI, las relaciones hipotetizadas
son idénticas a las del modelo IE, propuesto para la muestra de enfer-
meras. 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 enfermeras.

Lo mas destacable, en cuanto a los resultados mostrados por el

LISREL para este modelo es que los indices de bondad de ajuste global son

algo bajos (X~(110) = 139,09, p=0,032; GH = ,877; AGH = ,809; RMSR = ,056;



X* /gl = 1,54) y el coeficiente de delerminacion totnl para las ecuaciones

estructurales toma un valor de ,885.

Grafico XIIl. Modelo IS. Diagrama de vias para los construclos que inclu-
yen el Beegc-20, el MBI y el CED. Muestra Secretari@s. Las lineas disconti-
nuas muestran las relaciones que resultaron no significativas en la solu-
cion final.



Cabe mencionar, aden”4s, por una parte, que los parametros que re-
presentan la relacion causal de estrés diario con despersonalizaciéon y rea-
lizacion personal no son significativos, y por otra, que el coeficiente de
correlacion mas alto entre el constructo estrés diario y cualquiera de los
otros incluidos en el modelo es el que se refiere a la relacion contingencia
-estrés diario, pero no es significativo (r= -,172, t= -1,711). Asi mismo, la
correlacién mas alta y significativa entre el constructo suerte y los demas

se refiere a la relacién suerte-indefension (r= ,305, t= 3,645).

MODELO IIS

Todo lo anterior nos llevé a proponer un modelo IS (ver grafico
XIV) mas parsimonioso. En él, la indefensidn, contingencia y la autoefica-
cia determinan el éxito y éste, a su vez, determina el cansancio emocional,
la despersonalizacion y la realizacion personal. Postulamos, ademas, la
influencia de la realizacion personal y el cansancio emocional sobre la
despersonalizacién; asi como la influencia de la indefensién sobre el can-

sancio emocional.

Como puede observarse en la tabla n° 20, anexo Ill, todos los indica-
dores de medida utilizados en el modelo IIS presentan coeficientes estan-
darizados lambda superiores a 0,688, lo que indica que la forma en que se
han evaluado estos constructos es satisfactoria. Ademas, 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 medidores utilizados.



Grafico XIV. Modelo IIS. Diagrama de vias para los conslructos que inclu-
yen el Beegc-20, el MBI y el CED. Muestra Secretari@s.

E! coeficiente de determinacion total para las ecuaciones estructura-

les de este modelo es de ,S74. Los indices de ajuste global son; X* (64) =

58,96, p=,655; GFI = ,923; AGFI = .873; RMSR = ,039; X' /gl = ,92.



En cuanto a las relaciones postuladas (ver grafico XV), cabe resaltar

que todas ellas fueron significativas. Asi, el éxito estad determinado por la
indefension (7 = -,180, t= -2,536), por la contingencia (7 = ,309, t= -2,450) y
por la autoeficacia (7 = 577, t= 5,372); la despersonalizacién esta determi-
nada por el éxito ({} = -,396, t= -3,636), la realizacién personal (5 = -,245, t= -
3,154) y el cansancio emocional (p = ,219, t= 2,151); el cansancio emocional
es determinado por la indefension (7 = ,362, t= 3,115) y el éxito (fJ = -,310,

t= -2,656); y la realizacion personal viene determinada por el éxito (P =

506, t= 4,411).

Por lo que respecta a las correlaciones entre las variables exdgenas
(coeficientes Phi) cabe sefialar que son altas y significativas, con la excep-
cion de la correlacién indefensidén-autoeficacia que no es significativa (ver

tabla n° 21, anexo IlI).

En cuanto a los indices de modificacion para el modelo IIS, ninguno

tomo6 un valor superior a 4,45.

Los resultados obtenidos para este modelo confirman con contun-
dencia que, en el colectivo de secretari@s, las variables de personalidad del
Beegc-l0 determinan todas y cada una de las fases del sindrome 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. Ademas, es preciso sefialar, una vez mas, la importancia de la
variable indefensién, que influye de forma indirecta, a través del éxito, en
todos los constructos del MBI y de forma directa e importante en el desa-

rrollo de los sentimientos de agotamiento emocional.



Grafico XV. Solucién del Modelo IIS de ecuaciones estructurales. Muestra

Secretari®s.

Por otra parte, estos resultados, en referencia al proceso de desarrollo
del sindrome de quemarse por el trabajo, apoyan plenamente la tesis de
que dicho proceso se inicia con la aparicién de bajos sentimientos de reali-

zacion personal en el trabajo y paralelamente altos sentimientos de ago-



tamiento emocional. Las actitudes de despersonalizaclon que siguen a
esos sentimientos se consideran una estrategia de afrontamiento desarro-
llada por los profesionales ante la experiencia cronica de baja realizacidn

personal en el trabajo y agotamiento emocional.

MODELO IS

Al igual que hicimos en el caso de la muestra de enfermer@s, nues-
tro siguiente modelo propuso un Unico cambio en relacion al anterior

(modelo 1IS). Dicho cambio consisti6 en sustituir la relacion Beta 3 2

(cansancio emocional -~despersonalizacion) por la relacibn Beta 2 3

(despersonalizacion cansancio emocional), y tenia por objeto tratar de

identificar cudl es la ultima fase en el proceso de desarrollo del burnout.

Los resultados para este modelo (modelo IlIS) fueron practicamente
idénticos a los obtenidos para el modelo 1S, con la diferencia de que en el
modelo IS los pardmetros beta que identifican la relacién éxito-cansancio
emocional y la de despersonalizacién-cansancio emocional no fueron sig-

nificativos.



4.- DISCUSION DE RESULTADOS

La realizacion de estudios donde los profesionales de la salud con-
forman la poblacién objeto de los mismos puede proporcionarnos infor-
macién de gran interés sobre las actitudes, opiniones, problemas, héabitos
de comportamiento, etc. de estos profesionales, de cuyo trabajo depende

en gran medida la salud de la poblacién.

Nuestros cuestionarios han delimitado algunas areas 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 diver-
sas situaciones estresantes; asi como con el estrés diario, tanto positivo

como negativo, al cual se enfrentan cada dia estas personas.

Por lo que respecta al sindrome de bumout existe, entre los investi-
gadores, una importante discusion sobre la interrelacion entre las tres di-

inon-sionos dol MUI vy el car.IcILT de las v.Kli.iblos que esl.in evnhiando.

May .uilores que consideran que el MBI ofrece dos componentes: uno
oslaria integrado por "agotamiento emocional” y "despersonalizacién",
entendiéndose ésta como una estrategia de afrontamiento al agotamiento
emocional, y el otro lo constituiria la "realizacion personal” en el trabajo
(Caines y jermier, 1983, Maslach y Jackson, 1986; Lee y Ashforth, 19S9;
Holgate y Clegg, 1991; Leiter, 1991).

Otros investigadores consideran que el MBI tiene un componente
emocional (integrado por los sentimientos de "agotamiento emocional")

y otro componente actitudinai (integrado por "despersonalizacion" y baja



"realizacion personal” en el trabajo) (Schaufeli y Dierendonck, 1993; Die-

rendonck y colaboradores, 1994)).

Por ultimo, otros abogan por mantener tres componentes y la inde-
pendencia de las tres dimensiones a la hora de ser estimadas, dado que en
el sindrome cronico laboral asistencial subyacen elementos diferentes co-

mo emociones, actitudes y cogniciones {Gil-Monte y colaboradores, 1995).

En nuestra opinién, los autores que evalian el sindrome de que-
marse por el trabajo a través del MBI como un constructo unidimensional
corren el riesgo de desestimar, generalmente, las dimensiones de
"despersonalizacion"” y "falta de realizacién personal” en el trabajo, aten-

diendo predominantemente a los aspectos de agotamiento emocional.

En contrapartida, los autores que evaliuan este sindrome mediante el
MBI como un constructo tridimensional consideran los tres aspectos, has-
In Ul punto de que un sujeto con bnjtis puntunciones en "agotamiento
emocionnr', poro altas en "despersonalizacion" y "falta de realizacion per-
sonal" en el trabajo puedo ser considerado como un sujeto con altos sen-

timientos de estar quemado.

Dado que altas puntuaciones en "despersonalizacién" y bajas en
"realizacion personal” en el trabajo no implican necesariamente altas
puntuaciones en "agotamiento emocional” y viceversa, nos encontramos
con que se estan calificando como sujetos quemados a sujetos con caracte-
risticas diferentes y, ademas, se estdn tomando como conceptos sinénimos
constructos bastante dispares entre si, que no covarian necesariamente.

Por lo tanto, estimar el sindrome de quemarse por el trabajo como un



constructo unidimensional supone perder la perspectiva de sindrome y
su valor como indicador de la eficacia de la organizacidon 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 informacion que puede resultar valiosa.

Tomando como base esta idea de "estructura tridimensional", y reali-
zado un analisis de componentes principales obtuvimos resultados muy
similares a los hallados en otros estudios. Dichos resultados vienen, una
vez mas, a corroborar la teoria. Es decir, aquellos items que contribuyen
positivamente a la realizacion personal influyen negativamente tanto en

el cansancio emocional como en la despersonalizacion.

Quiza el hecho mé&s sobresaliente en nuestro analisis es que la im-
portancia relativa de los factores despersonalizacién y cansancio emocio-
nal es inversa a la propuesta por el manual del MBI. Esto parece indicar-
nos, que tanto en el personal de enfermeria como en I@s secretarios, el
factor que en mayor medida explica el sindrome de estar quemado por el

trabajo es la despersonalizacién.

Los datos nos permiten afirmar que la hipétesis n° 1 (el "cansancio
emocional” y la "despersonalizacién” contribuyen a elevar el nivel de

estrés ocupacional) se confirma plenamente.

Al igual que el trabajo de Gil-Monte (1994), nuestro estudio muestra

que el personal de enfermeria presenta las puntuaciones mas altas en la



escala de agotamiento emocional, mientras que algo mas bajas correspon-

den a la escala de despersonalizacion.

Totalmente en consonancia con el marco tedrico, tanto en el colecti-
vo de enfermer@s como en el de secretari@s, podemos afirmar que el
sindrome de estrés créonico laboral asistencial es un resultado acumulati-
vo positivo del cansancio emocional y la despersonalizacién y negativo de
la realizacion personal. Por tanto, nuestros datos apoyan plenamente la
hipotesis n“ 2 (a mayor "realizacion personal”, menor sera el nivel de

bumout y consecuentemente de estrés créonico laboral asistencial)

Cabe destacar, ademas, que en el colectivo de enfermer@s, los varo-
nes presentan mayor despersonalizacién que las mujeres. Este resultado

se mantiene para el colectivo de secretari@s.

En relacidon a las variables sociodemograficas que en mayor medida
influyen en el sindrome de estrés crénico labora! asistencial, cabe destacar
que el hecho de no tener especialidad lleva al colectivo de enfermeria a
una mayor despersonalizacion, debido, por un lado, a una mayor rutini-
zacion en el desarrollo laboral, y por otro, a una falta de motivaciéon por
tener la sensacion de falta de especificidad y poca promocion profesional.
Este resultado corrobora plenamente nuestra hipotesis n° 3 (el personal de
enfermeria sin especialidad muestra niveles méas elevados de estrés ocu-

pacional que el que posee especialidad).

Por otro lado, 1@s enfermeras que trabajan en servicios considera-
dos como "no estresantes" presentan una mayor realizacion personal que

quienes lo hacen en servicios "estresantes”, hecho relacionado con la me-



jor planificacion 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 como en el control personal percibido alcanzado por el sujeto.
Mas concretamente, las secretari@s sin pareja presentan mayor desperso-
nalizacion y cansancio emociona!, y menor control personal percibido,
que aquéllas que conviven con su pareja. Esto podria deberse a que los
sujetos con pareja posiblemente posean una estabilidad emocional-
afectiva mayor: el hecho de poder exteriorizar emociones y sentimientos,
recibiendo apoyo del conyuge, alivia el malestar y relaja al sujeto; poder
analizar el problema junto a otra persona en la que se confia tal vez per-
mita aumentar nuestro control sobre dicho problema, al saber como ac-

tuar cuando vuelva a presentarse.

Estos resultados no han podido ser confirmados para el personal de
enfermeria, lo cual impide afirmar con rotundidad que, independiente-
mente del colectivo estudiado, los sujetos con pareja presentan niveles

mas bajos de estrés laboral frente a los sin pareja (hipdtesis n" 4).

Nuestros datos, no corroboran la hipétesis n“ 5 (la edad se relaciona

con el estrés ocupacional: a menor edad mayor nivel de estrés).

Tampoco se aprecia relaciéon alguna entre el nUmero de horas de tra-
bajo y el estrés laboral, lo cual nos lleva a rechazar la hip6tesis n° 6 (el
numero 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 medidas por el
Beegc-20, los resultados de nuestro estudio son totalmente coherentes con
el marco teorico. Por un lado, la estructura factorial se replica con éxito, y
por otro hemos encontrado un importante grado de correlacion positiva
entre indefension/no contingencia y suerte, una correlacién baja y nega-
tiva entre el factor suerte y el control personal percibido; ademéas de una

relacion negativa entre indefension y control personal percibido.

Como era de esperar, en el colectivo de secretari@s, el mayor nume-
ro de hijos se asocia a un menor control personal percibido. Esta afirma-
cion debe, sin embargo, ser matizada. Asi, encontramos que los sujetos
que tienen un solo hijo son quienes presentan mayor control personal
percibido, por encima de quienes no tienen hijos o el niumero de éstos es

superior a uno.

Cuando el numero de hijos es superior a uno, el colectivo de enfer-
mer©s presenta una disminucidén del estrés diario total positivo, tal vez
debido a un aumento en la carga de trabajo que conlleva esta situacion

personal.

En el colectivo de secretari@s, y en consonancia con el marco tedri-
co, la mayor despersonalizacién se halla en los sujetos que conviven con

tres hijos.

Para el colectivo de enfermeras no se encontr6 ninguna relacion
clara entre el numero de hijos y las variables de personalidad del Beegc-20,
ni tampoco entre el numero de hijos y los factores del MBI. Por lo tanto, la

hipotesis n” 7 (el numero de hijos se relaciona con el estrés ocupacional



en enfermer@s y secretari@s: a mayor numero de hijos, mayor nivel de

estrés) solo se confirma parcialmente.

Como demuestran numerosos estudios (Slavitt y colaboradores,
1978; Jerrel, 1983), a mayor experiencia profesional mayor satisfaccion y
por lo tanto mayor control personal percibido. En nuestra investigacidén
hemos apreciado que, para el colectivo de enfermer@s, cuanto mayor es el
numero de afios dedicados a la profesion, mayor es el grado de control
personal percibido. Esta relacion parece no darse para el colectivo de secre-
tari@s; por consiguiente no podemos asegurar con rotundidad que se con-
firme la hipdtesis n° 8 (la experiencia profesional se asocia a mayor grado

de control personal percibido).

En relacién al tiempo dedicado a la profesion cabe afiadir que, como
parece légico, 1@s enfermerOs con mas tiempo en la profesion presentan,
ademéas de un mayor control personal percibido, una menor indefensién.
Sin embargo, en el colectivo de secretari@s, por una parte, como hemos
visto, no existe una relacion clara entre el nUmero de afios en la profesion
y el control personal percibido, y por otra, la mayor indefensién esta aso-
ciada al mayor tiempo dedicado a la profesion; lo cual supone el incum-
plimiento de la hipdétesis n° 9 (cuanto mayor es el tiempo dedicado a la

profesion, menor es la indefension).

Este ultimo dato resulta un tanto contradictorio, pues la experiencia
profesional y el dominio de la técnica deberian ir acompafiados de un ma-
yor control. ElI hallazgo podria estar apoyado en el hecho de que con el
paso del tiempo el colectivo de secretari@s es mas consciente de la falta de
consideracion de sus superiores, a la vez que percibe, dia a dia, la falta de

promocion y la rutinizacion de las tareas.



El hecho de trabajar en un servicio estresante, para el que la mayoria
de las enfermer@s no estdn preparad@s, lleva a un numero importante
de sujetos a confiar en la suerte. Tedricamente, las personas destinadas a
este tipo de servicios deberian caracterizarse por presentar un buen
"control personal percibido”, pero debemos tener en cuenta que la asigna-
cion del servicio o departamento en el que trabajan les ha sido impuesta
(sin tener en cuenta sus caracteristicas personales), lo cual no favorece en
nada la calidad asistencial prestada por estos sujetos, ni tampoco su con-

trol.

De acuerdo con nuestros resultados, el hecho de trabajar en un servi-
cio catalogado de estresante influye en una mayor confianza en la suerte y
en una menor realizacién personal, lo que confirma la hipétesis de traba-
jo n" 10 (el trabajo en servicios estresantes aumenta el estrés ocupacional,

siendo menores las expectativas de control personal percibido del sujeto).

En resumen, trabajar en servicios estresantes , unido a la falta de
tiempo, la sobrecarga de trabajo y escasez de personal acaba creando un

colectivo de enfermer@s insatisfech@s, desmotivad@s y confiad@s en la

suerte.

En relacién al estrés diario, los resultados de nuestros analisis sefia-
lan que tanto el colectivo de enfermer®s como el de secretari®s presen-
tan un estrés diario total positivo superior al estrés diario total negativo,
hecho que sin duda les ayuda a compensar el estrés generado por el traba-

jo y a reequilibrar su salud mental.



Para 1@s enfermer@s, los eventos que en mayor medida parecen
contribuir al estrés diario total positivo tienen que ver con aspectos socia-
les y de comportamiento, mientras que el mayor estrés diario total negati-
vo parece generarse por la falta de relaciones con los deméas. En cambio, en
I@s secretari@s, parece que los eventos que contribuyen en mayor medida
al estrés diario total negativo son los referidos a la carencia de aspectos
econdémicos (salario inferior al personal de enfermeria) y sociales, mien-
tras que los aspectos personales son los que proporcionan mayores satis-

facciones diarias.

Por lo que respecta a las variables sociodemograficas que en mayor
medida influyen en el estrés diario, cabe destacar que, en términos genera-
les, el colectivo de enfermer@s "no fij@s" y "con especialidad" presenta
un mayor estrés diario total positivo y negativo que l@s enfermer@s
"fij@s" y "sin especialidad". Esto parece sugerir que, de alguna manera, las
personas fijas y sin especialidad se ven menos influenciadas por los even-
tos de la vida diaria.

Por otra parte, hemos hallado que el colectivo de enfermer@s "no
fij@s" posee un estrés diario medio superior a quienes son fijas. La justifi-
cacion de esta relacion, que no ocurre en el colectivo de secretarias, pue-
de hallarse en el hecho de que los sujetos buscan en la vida privada cierta

compensacioén a la incertidumbre generada por su situacion laboral.

No hemos encontrado evidencia empirica que confirme nuestra hi-
potesis n° |1 (el ser fijo en el trabajo trae consigo un mayor grado de satis-

faccion laboral).



En esta investigacion hemos hallado un grupo de 51 personas que se
han sentido identificadas con la expresién "me siento acabad® todos ios
dias o pocas veces a la semana". En este grupo encontramos 35 enfer-

meras y 16 secretari@s.

Del estudio exhaustivo de los cuestionarios correspondientes a las
enfermeros quemad@s se consiguid identificar sus caracteristicas comu-

nes. Estas son:

1.- En general, la mayoria trabajan en servicios considerados estre-
santes por multitud de autores (Gray-Toft y Anderson, 1981; Fitter,
1987; Dewe, 1988).

En principio, pareceria l6gico pensar que aquellas personas que
trabajan en servicios no estresantes no deberian sentirse quema-
das por su trabajo. En nuestra opinién, no debe olvidarse que el
exceso de trabajo, la escasez de plantilla y mal ambiente institu-
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 muy negativamente en el sujeto ya
que no tiene opcidn de poner en practica los conocimientos y habi-

lidades adquiridas.

3.- En general, como hemos expuesto anteriormente, la situacion la-
boral (fijo o eventual) no parece influir en el sindrome de bur-

nout. Sin embargo, es curioso constatar que entre I@s enfermer@s



quemad@s predominan I@s que poseen plaza en propiedad. Este
hecho puede deberse a la sensacion de quedarse anclado para
"siempre"” en dicho puesto de trabajo, teniendo pocas posibilida-
des de cambio y promocién a otros puestos.

4.- Presentan cierta pobreza en las relaciones interpersonales, y mues-
tran una alta despersonalizacidii y cansancio emocional. Su reali-
zacion personal estd disminuida, su control personal percibido es

bajo y confian bastante en la suerte. Todos estos datos son plena-

mente coherentes con la teoria.

5.- Presentan un estrés diario total positivo alto, probablemente para

compensar esa situacion de falta de control en el trabajo.

6.- Como era de esperar, I®s enfermer@s quemad@s presentan res-

pecto al subgrupo de no quemad@s:

A.- Menor control personal percibido (F = 17,7042, p= 0,0000).

B.- Mayor confianza en la suerte (F = 8,7321, p= 0,0034).

C.- Mayor nivel de indefension (F = 6,5196, p= 0,0113).

D.- Mayor estrés diario medio (F = 11,8932, p= 0,0007).

E.- Mayor estrés diario total positivo (F = 14,6942, p= 0,0002).

F.- Mayor despersonalizacion (F = 60,1979, p= 0,0000).



G.- Mayor cansancio emocional (F = 8,6220, p= 0,0037).

H.- Menor realizacion personal (F = 10,8986, p= 0,0011).

Respecto a las secretari@s quemad@s, sus peculiaridades son:

1.- Presentan una marcada despersonalizacién y cansancio emocio-
nal, siendo mayores los niveles de despersonalizacion. Este dato
podria estar conectado, por un lado, con las peculiaridades de la

muestra y por otro con las caracteristicas del puesto de trabajo.

2.- Su control personal percibido se halla ciertamente disminuido,

frente a la presencia de valores de indefensién/no contingencia

relativamente altos.

3.- Presentan una marcada despersonalizacién y cansancio emocio-

nal. Podemos afirmar que no confian e.\cesivamente en la suerte,

pero tampoco la desestiman.

4.- Al igual que sucede con el colectivo de enfermer@s, presentan un
estrés diario total positivo superior al estrés diario total negativo.
Ambos colectivos tratan de compensar 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
quemadas en relacidon al de no quemad@s, cabe destacar que éstas

presentan:

A.- Mayor autoeficacia y éxito (F=11, 5949, p=0,0000).
B.- Menor indefensiéon (F=5,1995, p=0,0248.

C-- Mayor grado de contingencia (F=5,5354, p=0,0206).
D.- Menor despersonalizacién (F=25,1351, p=0,0000).
E.- Menor cansancio emocional (F=3,9614, p=0,0493).
F.- Mayor realizacién personal (F=4,0883, p=0,0459).

Hemos llegado a la conclusion de que tanto para el colectivo de secre*
tari®s como para el de enfermeras, los dos factores que en mayor medida
permite diferenciar entre "quemad©s" y "satisfechas" son el grado de
despersonalizacion alcanzado por el sujeto y su falta de control personal
percibido.

Sin embargo, mientras que en 1@s enfermer<()s, junto a estos dos fac-
tores se sitlan, por orden de importancia, el estrés diario medio, la reali-
zacion personal, el estrés diario total positivo, el cansancio emocional, la

suerte y la indefensién; en el caso de las secretari@s son: la realizacidn

personal, la indefensién 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,
altamente correlacionados entre si, no influyen en el sentimiento de
"estar quemad®" o "satisfech©"; por otro, parece que mientras para el
colectivo de enfermer@s el grado de confianza en la suerte puede ser un
elemento que ayuda a diferenciar entre "quemadOs" o "satisfechas", para
1@s secretari@s la mayor o menor confianza en la suerte no tiene ningudn

efecto sobre tal sentimiento.

Lo anterior sugiere que el cumplimiento de la hipétesis de trabajo n"
15 (cuanto mayor es la insatisfaccion laboral presentada por un individuo,

mayor es su creencia en la suerte) depende del colectivo analizado.

Existe un cierto grado de acuerdo, entre los investigadores que estu-
dian el sindrome de quemarse por el trabajo, al considerar que los profe-
sionales maéas proclives a padecer dicho sintoma son sujetos empéticos,
sensibles, con dedicacion profesional, idealistas, altruistas, obsesivos, en-
tusiastas y susceptibles de identificarse excesivamente con los demas.
Otros estudios (p.e., Cherniss, 1993) han mostrado que los sujetos con un
patrén de personalidad tipo A, baja autoconfianza y alto locus de control
externo, experimentan con mayor frecuencia sensaciones y actitudes del

sindrome de quemarse por el trabajo.

Una caracteristica de personalidad que se asocia significativamente
con el sindrome de quemarse en el trabajo es el locus de control. Esta va-
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 como otras personas, la suerte o el destino

(locus externo).

Diferentes estudios lian mostrado que los profesionales de enferme-
ria con locus de control externo son mas propensos a sentirse quemados
por el trabajo que los profesionales con control personal percibido
(contingencia, autoeficacia, éxito). Ademas, cuando el sindrome de que-
marse por el trabajo es estimado a través del MBI, el locus de control inci-
de especialmente sobre la dimension de realizaciéon personal en el trabajo.
En este sentido, los sujetos con locus de control externo (suerte) experi-
mentan con més frecuencia bajos sentimientos de realizacion personal en
el trabajo que los sujetos con un buen control personal percibido (Huqua y

Couture, 1986; Capel, 1987; WVillson y Chiwakata, 1989).

Una explicacion para estos resultados radica en que los sujetos con
un buen control personal percibido, frente a los que confian en la suerte,
perciben que tienen mas control de la situacion, lo cual influye en las ex-
pectativas de afrontamiento, en el sentido de buscar informacion, enfren-
tarse con el problema y recurrir mas al apoyo social. Los confiados en la
suerte, por el contrario, son mas propensos al desamparo val empleo de

estrategias de afrontamiento centradas en la emocion.

Ellis y Miller (1993), con objeto de averiguar hasta qué punto influia
el control personal y la participacion en la aparicion del burnout en el per-
sonal de enfermeria, llevaron a cabo un estudio con una muestra de 490
profesionales de enfermeria que prestaban sus servicios en el medio hos-
pitalario. Llegaron a la conclusién de que un buen control personal perci-

bido, al igual que una participacion en la toma de decisiones que les afcc-



taban interferia de manera sustancial en la presencia de agotamiento

emocional en estas enfermer@s.

Mcknight y Glass (1995) trataron de observar, en una muestra de 100
enfermeras, cuales eran los sintomas del bumout y de la depresiéon. Uti-
lizando andlisis de ecuaciones estructurales llegaron a la conclusién de
que no existia una secuencia temporal que relacionase los sintomas depre-
sivos con los de! burnout. Los resultados hallados sugieren que existe una
influencia directa del control sobre el burnout: a mayor control, menor

burnout.

Cherniss (1993) afirma que los sentimientos de ser competentes son
un fuerte motivador para los seres humanos, y que cuando estos senti-
mientos se frustran los sujetos experimentan diferentes sintomas del sin-
drome de burnout. Esta frustracion, y los sentimientos de fracaso psicold-
gico que suponen, llevarian al sujeto a un retiro emocional de la situa-
cidén, que es uno de los sintomas que presenta el sindrome. Parece adecua-
do afirmar que los sujetos con mayores expectativas de eficacia y compe-
tencia experimentan significativamente, con mayor frecuencia, senti-
mientos de realizacién personal en el trabajo, y en menor medida, bajos

sentimientos de agotamiento emocional y despersonalizacion.

Ninguno de los estudios que han analizado las relaciones entre va-
riables de personalidad y burnout abordan los constructos de LOC
(contingencia, indefensién y suerte), autoeficacia y las expectativas de éxi-
to (optimismo) conjuntamente y desde un modelo integrador-
diferenciador como 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 esmero las relaciones en-
tre el conjunto integrado de variables de personalidad y los factores del

burnout.

Tampoco hemos encontrado ningun estudio que abarque conjunta-
mente el analisis de las relaciones entre los factores del burnout (MBI), el

estrés diario (CED) y las variables de personalidad (BEEGC-20).

Nuestra investigacion ha confirmado plenamente los comentarios
precedentes referidos a la relacion bumout-variables de personalidad. Asi,
en el colectivo de secretari@s encontramos que el control personal perci-
bido influye positivamente en el grado de realizacion personal y de forma
negativa en el cansancio emocional y, sobre todo, en la despersonaliza-

cion.

Este mismo comentario es valido para el colectivo de enfermeras.
Aunque la Unica variable del control personal percibido que influye direc-
ta y positivamente en la realizacion personal es la contingencia, no debe-
mos olvidar que el grado de correlacién de ésta con el éxito y la autoefica-
cia es muy elevado. En concreto, para el modelo IVE de ecuaciones estruc-
turales, la correlacion éxito-contingencia es de 0,872, y la correlacién con-
tingencia-autoeficacia es de 0,891. Por otra parte, aunque no existe una re-
lacion directa entre control personal percibido y despersonalizacién, si se
establece, a través de la relacion realizacion personal-despersonalizacién,

un efecto causal indirecto.

En términos generales, podemos afirmar que las variables de perso-

nalidad del Beegc-20 tienen una gran importancia en la explicaciéon del



sindrome de bumout. Sin embargo, es preciso matizar que la importancia
relativa de cada uno de los constructos de personalidad puede ser diferen-
te en funcion del colectivo estudiado. Asi, por ejemplo, mientras el éxito
juega correctamente un papel mediador, en el colectivo de secretari@s,
entre los constructos del Beegc-20 y del MBI, dicha mediacion no es signi-

ficativa en el colectivo de enfermer€)s.

Los resultados comentados en los parrafos precedentes permiten
afirmar que nuestros datos apoyan plenamente las hipdtesis de trabajo n*
[2 (cuanto mayor es la autoeficacia mostrada por las personas de nuestros
colectivos, menor sera su nivel de estrés ocupacional), n° 13 (a mayor éxi-
to, menor estrés ocupacional) y n°® 14 (cuanto mayor sea el estrés ocupa-

cional, menor sera el grado de contingencia mostrado por el sujeto).

Por otra parte, respecto a la polémica sobre las fases del desarrollo del
sindrome de estar quemado por el trabajo, parece claro que, tanto en el
colectivo de enfermeras como en el de secretari@s, la primera fase co-

rresponde a bajos sentimientos de realizacion personal en el trabajo.

Sin embargo, mientras que en la muestra de secretari@s parece que,
junto a los bajos sentimientos de realizaciéon personal en el trabajo, sur-
gen altos sentimientos de agotamiento emocional, y cuando ambos se in-
tensifican y cronifican se manifiestan, como una estrategia de afronta-
miento, las actitudes de despersonalizacion, los resultados obtenidos para
las enfermeras (influencia reciproca entre los constructos despersonaliza-
ciéon y cansancio emocional) nos hacen cuestionamos si los altos senti-
mientos de cansancio emocional aparecen, como postulan algunos auto-

res (Gil-Monte y colaboradores, 1995), simultaneamente a los de baja reali-



zacion personal en el trabajo o son una fase posterior en el desarrollo del

sindrome de burnout.

Ciertamente los resultados de nuestros andlisis no permiten concluir
nada sobre el particular, pues el hecho de que la realizacién personal vy el
cansancio emocional influyan en la despersonalizacion (como muestra el
anélisis de ecuaciones estructurales para la muestra de secretari@s) no
indica que aparezcan de forma simultdnea. En nuestra opinion, el cansan-
cio emocional es la segunda fase de este proceso y esti tan cercana a la des-
personalizacién que no creemos descabellado afirmar que los sintomas de
ambas fases puedan presentarse a la vez, e incluso, en ocasiones, alterna-

tivamente.

Antes de concluir las discusiones de los resultados hallados en nues-
tra investigacién nos gustaria mencionar 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 politico, como desde el punto de vista de aspectos concretos que
generan situaciones fastidiosas a los profesionales y producen malestar en

el dia a dia de su ejercicio profesional.

Cabe mencionar que una de las mas importantes causas del burnout
encontradas, en relacidon al personal de enfermeria, sefiala deficiencias en
la estructura de la organizacion (Cooper, 1983; Hingley y Cooper, 1986; Bel-
fer, 1989), en la medida en que no favorece la participaciéon de estos profe-
sionales para tomar decisiones o establecer cambios importantes en su

ambiente o sistema de trabajo.



No colaborar en la elaboracion de planes terapéuticos o no ser con-
sultad® para la estructuracion y organizacién del trabajo, junto con la no
participacion en la toma de decisiones sobre otro tipo de asuntos que les
afectan resulta estresantes para algun@s enfermeras (Browner, 1987; Ba-

tes y Moore, 1975).

Diversas investigaciones han identificado el proceso de toma de deci-
siones como un importante factor organizacional que afecta a la salud
mental y fisica de los empleados (Matteson y lvancevich, 1987). La eviden-
cia correlaciona! de una asociacién positiva entre participacion en la toma
de decisiones y satisfaccion es relativamente consistente en diversos estu-
dios (Vanderslice y colaboradores, 1987; VVinnubst, 1993; Cox y colaborado-
res, 1993). Ademads, esta participacion, cuando las decisiones son impor-
tantes y las caracteristicas y necesidades de los empleados la justifican,
aumenta el compromiso de los mismos con la organizacion, produce una
comunicacién mas abierta, puede afectar aumentando la motivacién para
rendir m&s y mejor, y puede conducir a una reduccion significativa de la
resistencia de los empleados a la realizacion de cambios importantes en la

organizaciéon (Matteson y lvancevich, 1987; Peir6, 1997).

Dicha participacion se ha asociado consistentemente con reducciones
en la capacidad estresante de dos importantes fuentes de estrés como son
el conflicto y la ambigtedad de rol (Jackson y Schuler, 19S3). Estos dos (l-
timos estresores son asociados positivamente con tensién emocional vy
negativamente con satisfaccion laboral. Parece, en definitiva, que cuando
participacién y conflicto de rol interaccionan influyen sobre otros aspectos

como la satisfaccion laboral v el rendimiento.



Jackson y Schuler (1983) concluyen que la participacion en la ton\a de
decisiones se muestra como un importante agente causal de estrés de rol
Yy, como consecuencia, que altos niveles de participacién conducirian a

una menor tensién de rol.

Los hallazgos de Gray-Toft y Anderson (1985) con personal sanitario
sugieren que éste esta mas satisfecho y rinde mejor cuando se crea un am-
biente que permite una expresion abierta de sus opiniones y la solucidon
conjunta de problemas por el grupo de trabajo. Este ambiente organiza-
cional lleva a unas relaciones mas gratificantes y abiertas entre los em-
pleados, que a su vez reduce la ambigltedad de rol, lo que en dltima ins-

tancia repercute sobre el estrés, satisfaccién laboral y absentismo.

Concretamente, en el grupo de enfermer@s de nuestro estudio, en
nuestra opinidn, ese sentimiento de no participacién en la toma de deci-

siones esta 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. Quiza
por ello, entre las sugerencias para aliviar el estrés en su profesion, abun-
den las referencias a la direccion del hospital, los supervisores y, en gene-

ral, a los superiores.

Algunos autores sugieren (Firth y colaboradores, 1986 y 1987) que
una direccion con unas expectativas claras y comprensibles, con informa-
cion adecuada por parte de los superiores de lo que esta bien o mal hecho,
son de gran importancia para evitar el desencanto y desmotivacion que

presenta el personal de enfermeria.



Constable y Russel (1986) estudiaron los efectos de diversos aspectos
del ambiente de trabajo hospitalario sobre "bumout" en personal de en-
fermeria, y ademas evaluaron los efectos del apoyo social en la reduccién
o0 atenuacién de la relacion entre aspectos negativos del ambiente de traba-
jo y el burnout. Este estudio demostré que un apoyo alto del/la supervi-
sor/ra puede ayudar a I@s enfermer@s a afrontar los aspectos negativos
del trabajo. En la medida que aumenta el apoyo del super\fisor, la relacion

negativa entre aspectos laborales y burnout desaparecia.

Los resultados indican que I@s enfermer@s son mas susceptibles al
burnout cuando trabajan en areas donde se les estimula poco a ser autosu-
ficientes, no se entienden claramente las tareas, los reglamentos y politicas
no son comunicados explicitamente, hay ausencia o escasez de nuevos

planteamientos, y el entorno laboral es menos atractivo y confortable.

Firth y colaboradores (1986) también se plantearon si el apoyo inter-
personal percibido se relaciona con aspectos de bumout en el trabajo. Con
ciertas reser\-as, los resultados les llevaron a la conclusion de que el apoyo
del supervisor, en forma de respeto y simpatia, contribuia a reducir el ago-
tamiento emocional en el personal de enfermeria. Asi pues, el apoyo so-
cial laboral tendria efectos preventivos, mas que terapéuticos, en la reduc-

cion del estrés ocupacional y el bumout (Dignam, Barrera y West, 1986).

Savicki y Cooley (1987) encontraron que los ambientes de trabajo aso-
ciados a bajos niveles de bumout eran aquellos en los que los trabajadores
estaban muy comprometidos con su trabajo, donde se potencian las rela-
ciones entre comparfieros de trabajo, y donde existe apoyo de I@s supervi-

sores. Numerosos profesionales consideran que una reduccion de la car-



ga asistencial, del numero de pacientes, seria enormemente beneficioso

para la soluciéon de muchos de sus problemas.

Wimbush (1983) estudidé la proporcion idénea de enfermer@s que
necesitaba cada paciente en funcion de su gravedad. El estudio mostré que
era necesaria una proporcion 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 veia desbordado de trabajo, evitando el riesgo de caer en bur-

nout.

Las sugerencias de Pines y Maslach (1993) para prevenir la aparicién
de bumout son de tipo organizacional: reducir la proporcién de pacientes
por empleado, reducir el horario de trabajo, dar mas 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 mas veteranos donde puedan, lejos de sus lugares de trabajo
cotidiano, hablar de sus problemas y replantearse nuevos objetivos labora-
les colectivamente, prestando atenciéon a los problemas individuales, y

preparar a los estudiantes para afrontar los estresores futuros.

Es importante que la direccién-administracién establezca metas, pla-
nifique y coordine de forma que favorezca la participacion del personal en
la toma de decisiones, se reduzca la ambiguedad de rol y por consiguiente
se llegue a un incremento en la satisfaccion laboral, a la vez que disminu-

ye el absentismo.

Ante la carencia de este ambiente organizacional adecuado, no es ex-

trafio que el personal de enfermeria opte por una estrategia de afronta-



miento, a la larga nociva, como es la despersonalizacién. En nuestra opi-

nion, ésta deberia ser denominada "robotizacion" o "frialdad emocional”.

Este cambio en la terminologia viene motivado porque considera-
mos que el término despersonalizacion es una traduccion poco afortuna-
da. En nuestra opinién, existe una disociacién entre el concepto que sugie-
re este vocablo y lo que con él prentende sugerirse. ElI término despersona-
lizacion es empleado en psicopatoiogia para referirse a otro tipo de cues-
tiones que nada tiene que ver con lo que aqui nos compete: designa un
cambio importante en la consciencia del si mismo, en el cual el individuo
siente como si fuera irreal; El paciente pierde el sentimiento de realidad

que tenia de si mismo o del entorno.

Sin embargo, los diferentes autores que tratan el sindrome de bur-
nout, cuando hablan de despersonalizacién lo hacen como una respuesta
impersonal y fria hacia los receptores de los ser\'icios o cuidados del profe-
sional. Es decir, estdn aludiendo a la frialdad emocional mas que a la des-

personalizacién.

El sujeto, al no poder participar activamente en las decisiones que le
afectan opta por hacer el trabajo de forma mecanica, sin cuestionarse el

por qué, llegando con el tiempo a un alto cansancio emocional.

Como sefiala el modelo de competencia social de Harrison (1985), el
sujeto percibe como su trabajo pierde eficacia personal y ve disminuida la
competencia percibida, todo ello lleva al sujeto a quemarse en el trabajo.
Este autor sefala factores de ayuda y de barrera. Si el sujeto encuentra un

entorno con factores barrera, los sentimientos de eficacia disminuyen por-



que el sujeto no acaba de conseguir sus objetivos y esto le afecta negati-
vamente. Al mantenerse esta situacion en el tiempo se origina el sindro-
me de quemarse por el trabajo, que trata de solventar actuando mecéani-

camente aun sabiendo que esto no puede seguir asi.

Pines (1993) ha desarrollado un modelo similar al de Harrison, con la
excepcion de que Pines incorpora la idea de que s6lo los sujetos que inten-
tan darle un sentido existencial a su trabajo llegardn a quemarse. Segun
este autor, un sujeto que no esta inicialmente muy motivado puede expe-
rimentar estrés, alienacién, depresion o fatiga, pero no el sindrome de
quemarse por el trabajo. La motivacién, el sentido existencial a su trabajo,
y en definitiva la vocacién es una constante en el colectivo de enfer-

meras, lo cual si permite dar explicacién 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, afliccion, etc. A partir del siglo XVII, por influencia de Ho-
oke, el concepto de estrés se asoci6o a fendbmenos fisicos como presion,
fuerza, distorsiéon, etc.. Desde la fisica, dicho concepto se definié como
una fuerza interna generada dentro de un cuerpo por la accién de otra
fuerza que tiende a distorsionar dicho cuerpo. Estos conceptos de carga,
fuerza, distorsion, etc., fueron adoptados por la filosofia, psicologia y

sociologia e influyeron en el desarrollo de las teorias sobre el estrés.

Sin embargo, a pesar del paso del tiempo, el término estrés sigue
siendo ambiguo y se abusa de su utilizacién. Consecuencia de ello, el
conocimiento que tenemos actualmente sobre el tema resulta bastante

difuso y heterogéneo.

El concepto de estrés debe ser entendido como un fenémeno mui*
timodal. Basicamente debemos deducir que el estrés es un fendmeno
complejo, que implica al menos a estimulos y respuestas y a procesos

psicolégicos que median entre ambos.

Selye ofrece una definicion operativa del estrés basada en la accién
de dos tipos de fendmenos objetivables: el estresor y la respuesta de es-
trés. Este autor sefiala que la respuesta de estrés estd constituida por un
mecanismo tripartito que denomina Sindrome General de Adaptacion.
Este sindrome comprende tres etapas: reaccion de alarma, etapa de re-

sistencia y etapa de agotamiento.



En este sentido cabe mencionar que el grupo de Holmes es, sin
duda, uno de los principales responsables del desarrollo, al menos en
su fase inicial, de esta orientacién del estrés como acontecimiento esti-

mular.

Lazarus y Folkman (1986) entienden el estrés como una transac-
cién cognitiva persona-ambiente. Las situaciones de estrés se han con-
siderado, desde diferentes enfoques y concepciones, como aconteci-
mientos vitales de cambio que exigen un esfuerzo adaptativo a la per-
sona (Holmes y Rahe, 1967), como tensiones generales por el desempe-
fio de determinados roles o tareas (Pearling, 1983) o como "hassles"
(una multitud de acontecimientos o situaciones fastidiosas y conflicti-

vas que onforman nuestra vida cotidiana).

Actualmente, en psicologia, el modelo dominante es el transac*
cional, tanro en el &mbito general como en el laboral. El estrés consti-
tuye un sistema de transaccion complejo y dinamico entre la persona y
su entorno. La idea central se focaliza en el concepto cognitivo de eva-
luacién. La evaluacion cognitiva es un proceso universal, mediante el
cual las personas valoran constantemente la significacion de lo que esta
ocurriendo, relacionado con su bienestar persona! (Lazarus y Folkman,

1986).

Estas (las personas) tienden a maximizar la relevancia de los facto-
res psicolégicos (principalmente cognitivos) que median entre los esti-
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 psicobiologia, el estrés se situa entre
la sobreestimulacién y la accion atenuadora del organismo que implica

una estrategia adaptativa y no una simple evitacion.

En definitiva, el estrés es un proceso determinado por evaluacio-
nes subjetivas, hasta el punto de poder producirse una separacién entre

las condiciones del sujeto y las amenazas objetivas del entorno.

Datos de la OM” (Organizacién Mundial de la Salud) indican que
en las ultimas décadas se ha producido un aumento de las enfermeda-
des de adaptacion, asociadas al estrés laboral, al tiempo que ha dismi-
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 trafico y los
problemas de familia, someten a las personas a unos niveles de ansie-
dad insoportables. Hay que aprender a controlar estas situaciones de
tension si no se quiere ser presa de numerosas enfermedades fisicas y
mentales. Se calcula que alrededor de dos tercios de todas las enferme-

dades estan relacionadas con el estrés.

Vivimos en una sociedad estresante. EI ambiente que nos circunda
favorece este estado de estrés; por un lado tenemos todos los agentes
ambientales naturales y ademas los agentes artificia'-is. Todos ellos,
contribuyen al llamado estrés ambiental, los cuales tienen tanta impor-

tancia como 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 cefiido al es-
trés laboral, y mas concretamente al del medio hospitalario, que es en
definitiva donde el personal de enfermeria desarrolla su quehacer pro-

fesional.

Las fuentes de estrés laboral mas importante pueden agruparse en
tres categorias; |) factores relacionados con el trabajo; 1) factores exter-
nos o no relacionados con el trabajo y 3) caracteristicas individuales o

personales.

Los factores externos y los relacionados con el trabajo conducen a
la tensién de percepcion; no obstante, ?lgunas caracteristicas personales
pueden moderar estos factores o tener un efecto directo sobre los fisio-

l6gicos.

Las tensiones percibidas en relacion con el trabajo desarrollado en
el medio hospitalario, asi como las tensiones de la propia vida, siguen
fundamentalmente dos vias: una psicoldgica y otra fisiologica. En la
tension fisica y psiquica experimentada por el personal sanitario inter-
vienen una serie de factores propios del hospital como sistema y como

institucioén.

Un hospital es una estructura muy compleja y estresante en la que
se insertan diversas organizaciones de gestion cuyo objetivo prioritario
debe ser devolver la salud al paciente. Considerdndolo como sistema
altamente jerarquizado, en el que se hallan inmersos médicos, enfer-

meras y enfermos, que son los protagonistas de las relaciones en el hos-



pital, estos tres elementos constituyen la dindmica triada de dicho sis-

tema.

Nosotros nos hemos centrado en el colectivo de enfermeria, que

es el que tiene el trato méas duradero y continuado con el paciente.

Actualmente, la profesion de enfermeria pasa por una crisis de in-
satisfaccion. Much@s enfermer®s no encuentran motivacion en Su
trabajo, tienen la impresion de que el tiempo pasa muy lentamente, e
han olvidado de que el cometido de todo profesional sanitario debe ser
la vieja méaxima: "curar a veces, aliviar frecuentemente y consolar
siempre”. Han olvidado que una palabra amable del/la enfermer® es el
primer farmaco, supone un gran alivio, una gran confianza y seguridad

en el personal sanitario.

Existen muchas razones que justifican o permiten entender esta si-
tuacion que, en nuestra opinion, ha sido engendrada por el propio sis-

tema hospitalario.

El ambiente institucional suele esgrimirse como la causa funda-
mental del estrés que sufren 1@s enfermer@s y que les conduce final-

mente a esa sensacion de "estar quemad®".

El "sindrome de estar quemado" puede definirse como un estado
que se caracteriza por una actitud de pasividad, de indiferencia y super-
ficialidad o de falta de colaboracion. Las caracteristicas psicoldgicas del
individuo son, en cierta medida, determinantes en el sindrome de

burnout.



La exposicidon cronica a los estresores que presenta el medio hospi-
talario puede tener como consecuencia un descenso del rendimiento o
un deterioro de la calidad del trato ofrecido al paciente. Los diferentes
investigadores han expresado su conviccién de que el sindrome se en-
cuentra muy relacionado con el estrés personal subsiguiente a las con-

diciones laborales y caracteristicas de los trabajadores sanitarios.

Los profesionales de la salud que padecen este sindrome pierden
los sentimientos positivos hacia si mismos y hacia sus pacientes, a

quienes pueden dirigirse con una actitud deshumanizante y Unica.

Con objeto de comprender mejor el sindrome de bumout y su re-
lacion tanto con algunas variables de personalidad como con el estrés
de la vida cotidiana o estrés diario hemos estudiado una muestra de
enfermeras (n=265) y, como grupo control, una muestra de secretarias
(n=100). Los instrumentos seleccionados para lograr los objetivos pre-
tendidos en este estudio fueron: un cuestionario en el que se solicitaban
datos de tipo sociodemografico, el test MBI (Inventario de Burnout de
Maslach) para medir el estrés ocupacional, el test BEEGC-20 (Baleria de
Escalas de Expectativas Generalizadas de Control) para medir las varia-
bles de personalidad y el CED (Cuestionario de Estrés Diario) para obte-

ner una medida del estrés diario.

Nuestros datos han contribuido a poner de relieve lo siguiente;

1.- Tanto para el colectivo de enfermer@s como para el de secreta-
ri@s, hemos replicado satisfactoriamente la estructura factorial
tridimensional del MBI, propuesta por el marco teorico. Es de-

cir, existen tres factores principales que influyen en el estrés la-



boral asistencial: despersonalizacién, cansancio emocional vy

realizacion personal.

2.-Nuestros resultados ponen de relieve que la importancia relati-
va de los factores | y Il del MBI (despersonalizacién y cansancio
emocional, respectivamente) en la explicacion del burnout es
inversa a la mostrada en el manual del MBI. Es decir, mientras
que en nuestros resultados, el factor | representa la despersona-
lizacion y el factor Il el cansancio emocional, en el manual del
MBI el porcentaje de varianza explicada por este ultimo factor
(cansancio emocional) es mayor al porcentaje de varianza expli-

cada por el factor despersonalizacion.

Este hecho no debe ser considerado como un problema pues el
marco tedrico define el sindrome del estrés laboral asistencial
como un resultado acumulativo positivo del cansancio emo-
cional y despersonalizacion, y negativo de la realizacién perso-

nal.

El hecho de que en determinadas ocasiones sea mas importante
en la explicacién del fendbmeno uno u otro factor dependera
principalmente de las caracteristicas y peculiaridades de la

muestra.

3.- Hemos comprobado que, para la muestra de enfermeras, las
variables de personalidad propuestas por el BEEGC-20 pueden
agruparse, en tres factores: "control personal percibido",

"suerte" e "indefensi6on/no contingencia".



En la muestra de secretari@s, los tres factores del control perso-
nal percibido (contingencia, autoeficacia y éxito) forman dos
constructos separados: "autoeficacia y éxito" y "contingencia".
Asi, en esta muestra se aprecian claramente cuatro factores
principales; "autoeficacia y éxito", "indefension/no contingen-

cia", "suerte" y "contingencia".

Fases en el proceso de desarrollo del burnout: Respecto a la po-
Iémica abierta entre los investigadores que abordan el sindrome
de quemarse desde una perspectiva psicosocial, sobre el orden
secuencial en el que aparecen y se desarrollan la despersonaliza-
cidon, el cansancio emocional y la realizacién personal, nuestros
resultados muestran que tanto en el colectivo de enfermeras
como en el de secretari@s, la primera fase en el desarrollo del
sindrome de burnout corresponde a bajos sentimientos de rea-

lizacion personal en el trabajo.

En cuanto a las siguientes fases, en la muestra de secreta-
ri@s parece claro que junto a los bajos sentimientos de realiza-
cién personal en el trabajo aparecen altos sentimientos de ago-
tamiento emocional. Cuando ambos se intensifican y cronifican
surgen, como una estrategia de afrontamiento, las actitudes de

despersonalizacion.

Sin embargo, los resultados obtenidos para las enfermeras
nos hacen cuestionamos si los altos sentimientos de cansancio
emocional se muestran, como postulan algunos autores, simul-
t.ineamente a los de baja realizacion personal en el trabajo o son

una fase posterior en el desarrollo del sindrome de burnout.



Ciertamente los resultados de nuestros analisis no permi-
ten concluir nada sobre el particular. En nuestra opinidon, el
cansancio emocional es la segunda fase de este proceso y esta
tan cercana a la despersonalizacién que no creemos descabella-
do afirmar que los sintomas de ambas fases puedan presentarse

a la vez, e incluso, en ocasiones, alternativamente.

5.- Conflicto de roles por numero de hijos: En el colectivo de secre-
tarias, si el numero de hijos que conviven con el sujeto es ma-
yor que uno, se establece una relacion positiva entre esta varia-
ble (niUmero de hijos) y el grado de despersonalizacion; mien-
tras que la relacion hijos que conviven con el sujeto - control

personal percibido es negativa.

Las relaciones anteriormente mencionadas entre las variables
se mantiene cuando el numero de hijos que conviven con el
sujeto es cero; es decir, el no tener hijos también lleva a la des-

personalizacion y a un bajo control personal percibido.

Esta conclusién es totalmente coherente con nuestro marco te6-
rico y a su vez presenta cierta ldgica. Esto es, los sujetos con ex-
cesiva carga de trabajo a nivel personal, que se afiade 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 enfermeras, hemos detec-
tado la e.xistencia de una relacion negativa entre el numero de

hijos y el estrés diario total positivo. Esto es, a mayor numero



de hijos, los sujetos presentan, por término medio, menor ni-

vel de "satisfaccion diaria".

6.-Afios de experiencia; En la muestra de enfermeras se confirma

7.-

8.-

que los afios de experiencia favorecen el control personal per-
cibido, disminuyendo la indefensién/no contingencia. Sin em -
bargo, en el grupo de secretari®s, contrariamente a lo esperado,
los afios de experiencia profesional les llevan a mayor indefen-

sién/no contingencia.

La razdén que podria justificar este hecho estd en las pocas expec-
tativas de promocién que posee el colectivo secretari@s, lo cual
puede llevarle a experimentar una mayor frustracién y conse-
cuentemente a sentirse mas indefens@s ante ciertas situaciones

estresantes.

Jornada laboral: En ambas muestras (enfermeras y secretariGs)
parece ser que el numero de horas de trabajo no afecta al nivel

de estrés ocupacional.

La explicacion a este resultado podria 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 tensidén constante y prolongada en el tiempo,

la cual acaba pasando factura.

Tener pareja: Otro dato significativo, hallado en nuestra tesis,

es que el colectivo secretari®s sin pareja presenta un grado de
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autoeficacia, éxito y contingencia menores, junto con una ma-
yor despersonalizacion y cansancio emocional, respecto del co-

lectivo secretarios con pareja.

El personal de enfermeria, sin embargo, no comparte estos re-

sultados.

Influencia del sexo: Los varones presentan mayor grado de des-

personalizacion que las mujeres.

Hste hecho ha sido corroborado en nuestras dos muestras, aun-
que cabe destacar que es algo mas acusado en el colectivo de se-

cretarios.

El hombre y la mujer presentan diferencias bioldgicas y psicolo-
gicas. En términos generales, la mujer presenta caracteristicas
mas emotivas y menos pragmaticas; en cambio el varén opta
por actitudes mas resolutivas. El varén soluciona momentéa-
neamente esta sensacion de estar quemado con una estrategia
de afrontamiento Illamada despersonalizacion, resolviendo el
problema a corto plazo, pero dicha estrategia es nociva con el

paso del tiempo.

.- 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 explicacién del proceso de desarrollo del sin-



drome de burnout. Hemos demostrado que, en las enfermer@s,
el estrés diario juega, respecto a dicho sindrome, un claro papel
amortiguador, moderando sus efectos negativos o retrasando su

aparicion.

Sin embargo, para la muestra de secretarias, los resultados no
nos permiten afirmar que el estrés diario juegue el papel amor-
tiguador al que hemos aludido. Es mas, en el colectivo de secre-
taricas el estrés diario no parece tener importancia en la explica-
cion del proceso de desarrollo del sindrome de estar quemado

por el trabajo.

I1.-Organizacidon hospitalaria: El sistema hospitalario no tiene en
cuenta cuales son las actitudes, aptitudes y conocimientos de los
profesionales sanitarios que prestan sus servicios en dicha insti-

tucion. Esto trae consigo gran desmotivacion y desilusion.

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 atencién del sistema.

Vista la poca consideracién que presta Ir. institucion a este tipo
de cuestiones, el personal de enfermeria ha optado por hacer el
trabajo mecanicamente y lo antes posible, sin detenerse en cues-
tiones como, por ejemplo, la buena comunicacion, informacién
a los pacientes, trato afable, etc. Esta estrategia de afrontamiento,

llamada despersonalizacién, es una forma mas de proteger su
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propio "yo" ante las agresiones continuas que presenta e! am-

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 mas
presente, dada la incertidumbre generada por la falta de control.
Logicamente, el colectivo que trabaja en servicios no estresantes
presentan una mejor realizacién 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 enfermeras insa-

tisfechas, desmotivad@s y confiad@s en la suerte.

* Derpersonalizacién versus robotizacion: El término desperso-

nalizacién es entendido (Maslach y Jackson, 1986) como una ac-
titud negativa e insensible hacia las personas con quienes se

trabaja, que en este caso serian los pacientes.

Sin embargo, este vocablo (despersonalizacién) es empleado en
psicopatologia para referirse a un cambio particular en la cons-
ciencia de si mismo, en el cual el individuo siente como si fue-
ra irreal. El sujeto o paciente pierde el sentimiento de realidad

que tenia de si mimo o del entorno.

Por lo tanto, en nuestra opinién, la utilizacion del término des-
personalizacion es poco afortunada, ya que el concepto asociado

a este vocablo es otro muy diferente al pretendido. Por ello su-
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gerimos como mas oportuno el uso de la palabra "robo-
tizacion", que creemos mas acertada en relacion al tema plan-

teado en esta investigacion,

Gran parte de los hospitales presentan un ambiente hostil y de-
sagradable para el paciente, y sobre todo para el profesional de
enfermeria. Este supera esta situacion llevando a cabo su trabajo
mecanicamente, sin tener en cuenta que trata con personas. Esta
estrategia de actuacion, para hacer frente a las multiples 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 seria francamente duro seguir

trabajando en dichas condiciones.

- Personal quemado: En nuestro estudio se detecté sendos gru-
pos de enfermeras (n=35; 13,25% del total de la muestra) y se-
cretari@s (n= 16; 16°6 de! total de la muestra) que eligieron co-
mo respuesta al item MBI20 (me siento acabad®) el valor seis

(todos los dias) o la cinco (pocas veces a la semana).

Hallamos que ambos subgrupos de "quemadas" presentaban
valores medios, para los factores cansancio emocional y desper-
sonalizaciéon, mayores a los mostrados para dichos factores por
la totalidad de la muestra. Por el contrario, el nivel medio de
realizacién personal de los subgrupos de "quemad@s" es mas

bajo que el presentado por la totalidad de la muestra.

Cabe destacar, ademas que entre I@s quemad@s, los secretarios

presentan la despersonalizacion mas acusada.
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La razon por la cual el grado de despersonalizacion es méas acu-
sado en el grupo de secretarios puede deberse, ademéas de a las
diferencias bioldgicas y psicolégicas, propias del sexo, a la frus-
tracion presentada por no verse cumplidas las expectativas e
ilusiones puestas en dicho trabajo; tal vez, esperaban mas de lo

que la Administracién Pudblica les ofrece.

- Quemad@s versus satisfech@s: Nuestros resultados permiten

afirmar que, en los dos colectivos de nuestro estudio, las varia-
bles que en mayor medida permiten discernir si un sujeto esta
quemado o satisfecho en su trabajo son: su grado de despersona-

lizacion 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 me-
dio y el estrés diario total positivo, altamente correlacionados
entre si, no influyen en el sentimiento de "estar quemad®" o
"satisfech®"; por otro, parece que mientras para el colectivo de
enfermeras el grado de confianza en la suerte puede ser un
elemento que ayuda a diferenciar entre "quemad@s" o "satis-
fech@s", para I©s secretarias la mayor o menor confianza en la

suerte no tiene ningun efecto sobre tal sentimiento.

.- Burnout y variables de personalidad: Podemos afirmar, en

términos generales, que las variables de personalidad del Beegc-

20 tienen una gran importancia en la explicacion del sindrome
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de bumout. Sin embargo, es preciso matizar que la importancia
relativa de cada uno de los constructos de personalidad puede
ser diferente en funcién del colectivo estudiado. Asi, por ejem-
plo, mientras el éxito juega correctamente un papel mediador,
en el colectivo de secretari@s, entre los constructos del Beegc-20
y del MBI, dicha mediacién no es significativa en el colectivo de

enfermer@s.

Debemos apuntar, no obstante, que la variable indefensién ha
mostrado, en ambos colectivos, una potente influencia sobre el

cansancio emocional.

- Posibles soluciones: Los hallazgos de nuestro estudio y nuestra
experiencia personal en el campo de los cuidados asistenciales
de enfermeria, nos han llevado a reflexionar sobre cuéles po-
drian ser las vias a seguir para tratar de aliviar el estrés en per-

sonal de enfermeria.

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.- Aumentar la resistencia individual al estrés mediante cur-

sos de formacién, ofrecidos por la propia institucién con ca-

racter gratuito.



D.- Proporcionar un estilo de vida sano: dieta, ejercicio y des-

canso.

E.- Aportar recursos humanos (por ejemplo, personal bien pre-
parado), asi como los medios necesarios para que puedan rea-

lizar correctamente su trabajo.

F.- Entrenamiento en habilidades de comunicacion.

G.- Hacerse consciente de las situaciones en que se produce es-

trés.

H.- Aprender técnicas de relajacion.

.- Poner metas alcanzables.

J.- Obligatoriedad de un equipo de salud mental, que de apoyo y

asesoramiento psicolégico al personal con caracter gratuito.

K.- La carga de trabajo, falta de tiempo y escasez de personal po-
dria solucionarse de forma "ergondmica" optimizando la efi-
ciencia del personal y disminuyendo el tiempo dedicado a ta-

reas inespecificas.

L- La profesién exige una puesta al dia 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 tecnologia de la informacién.



M.- La escasa implicacion en la toma de decisiones, junto con
relaciones insatisfactorias con los colegas podrian solucionar-
se favoreciendo la formacién de un equipo donde cada
miembro ejerza una funcidn especifica y se sienta responsa-

ble de ella.

N.- Las deficientes relaciones con I@s supervisores podrian
verse favorecidas llevando a cabo una evaluacion y reestruc-

turacién de las relaciones.

O.- Ademas, seria 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-
cion, las e.xpectativas laborales son ambiguas y la di'sicciéon
impone multiples regias y reglamentos que constrifien la ac-
tuacion de los empleados. Conviene desarrollar y entrenar
en estrategias positivas (invertir la obsesién por el trabajo,
procurar disfrutar del trabajo, asumir la responsabilidad de
su propia felicidad) y evitar las negativas (la estrategia do evi-

tacion, dejar la profesidon, la despersonalizacién en el trabajo).

P.- Por ultimo, en EEUU, so estan desarrollando algunos hospi-
tales denominados "con magnetismo", que han surgido de
forma natural, como resultado de la busqueda de la excelou

cia.

Estos centros se estructuran en tomo a la nocién de que en-

fermeria es el componente méas importante del cuidado hos-



pitalario, y tienen en comudn una serie de atributos organiza-
tivos: 1) estructura horizontal, 2) autogobierno (decisiones
descentralizadas), que confiere una sensacién de control so-
bre el entorno, favorece la creatividad, la innovaciéon vy la sa-
tisfaccion laboral; 3) unidades autosuficientes: cada unidad
actia con independencia para proporcionar los cuidados
prescritos por las necesidades del paciente; 4) promociones; 5)
flexibilidad horaria, 6) préactica especializada: se insta a I®s
enfermer@s a especializarse en su campo de interés para
aumentar la competencia y promover la confianza en un@
mism@; 7) apoyo a la educaciéon: disponen de incentivos vy
oportunidades para la formacion continuada y el desarrollo

de la investigacion.

Creemos que los hospitales "magnéticos" podrian solucionar
gran parte de la problematica presentada en esta investiga-
cion, aunque somos conscientes de que es un ideal al que

tender mas que una realidad existente.

No debemos olvidar que, en definitiva, la "columna verte-
bral" de los hospitales es el personal de enfermeria, que es
quien tiene un trato méas duradero y frecuente con los pacien-
tes. Si las politicas sanitarias no mejoran la situacién de este
colectivo, cada vez habrd menos enfermer@s. Esta situacion,
que en Europa esta planteando problemas bastante serios, de-
beria hacer reflexionar a las autoridades sanitarias sobre la
problematica, que se mostrara a largo plazo, cuando exista ca-

rencia de personas dispuestas a ser enfermerOs.
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