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Citas

Pasaba yo mi vida poniendo una piedrecilla sobre la otra para levantar una torre.

Y cuando ya tenia cinco piedrecitas puestas o siete, soplaba el viento y deshacia mi tarea
laboriosa.

Lloraba yo y sufria. Porque aquella torrecilla era la ilusion de mi vida, y por ella me
olvidaba de cuanto hay en el Universo.

Un dia comprendi que debia recibir dulcemente mis derrotas, como tenues incidentes del
camino.

Entendi qué bueno es quedarse en paz sentado a la rumorosa sombra de los arboles.

Y dejar que las cosas sean todas como tienen que ser, y que sigan el curso de la naturaleza.

(Manuel Marin Triana)

Cuando buscamos el tesoro, nos damos cuenta de que el camino es el propio tesoro.

(Paulo Coelho)

El rio corria suave y silencioso, era la estacion seca, pero su voz tenia un extrafio sonido.

i Reia j

Siddharta (Hermann Hesse)

“No es la especie mds fuerte la que sobrevive, ni la mas inteligente, sino la que responde

mejor al cambio”

(Charles Darwin)

“La excelencia no es la ausencia de la mejora, ni el bienestar es la ausencia de enfermedad,

lo positivo es algo mas que la ausencia de lo negativo”

(Peterson y Park, 2003)
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Introduccién General

Introduccion

Esta tesis doctoral toma como referencia los constructos del estrés como proceso y la
Psicologia Positiva en el &mbito organizacional de la salud, en una muestra de profesionales
de enfermeria. En concreto, se basa en la efectividad de los factores psicosociales y recursos
personales positivos y su integracion en el bienestar psicosocial como inversion, sin
descuidar los factores psicosociales negativos y su coste como herencia del estrés. La
combinacion de estos factores puede incidir en el bienestar psicosocial de los profesionales al
potenciar el capital psicologico positivo a través de los recursos personales de los

trabajadores y los recursos propios de la organizacion.

Los recursos personales son competencias propias de las personas que conforman el
equipo de trabajo, que solos o en interaccion con los recursos laborales y
extraorganizacionales son funcionales a la hora de afrontar demandas laborales o extra-
organizacionales (Salanova, Llorens, Cifre y Martinez, 2012). Suponen, ademas, un beneficio
valioso por parte de la persona que puede ser de caracter material, social, psicoldgico o
energeético. Asimismo, su mantenimiento y proteccion posee un fuerte componente motivacional,
de aprendizaje y desarrollo, tanto a nivel individual como colectivo (Xanthopoulou, Bakker,
Demerouti y Schaufeli, 2007). Por otra parte, el término de bienestar psicosocial es
considerado el concepto opuesto al malestar psicosocial y se vincula con el concepto de Salud
de la OMS (1948), entendido como un estado de completo bienestar fisico, mental y social, y
no solamente la ausencia afecciones o de enfermedades. A partir de estas consideraciones, un
enfoque positivo puede tener una repercusion beneficiosa a nivel sanitario, social,

organizacional y econémico.

Otro de los ejes sobre el que se vertebra la presente investigacion es el estrés, que es

definido como un estado de alerta del ser humano frente a la presencia de exigencias,
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tensiones y peligros internos o externos que genera alteraciones psicosomaticas, causado por
estresores, los cuales también pueden conducir a un equilibrio del sistema cognoscitivo,

emocional y ambiental o de estado de bienestar personal.

En funcion de las adversidades, unos sujetos aprenden a desarrollar estrategias de
afrontamiento que inhiben los efectos del riesgo y pueden considerar los distintos estilos de
afrontamiento como un constructo formado por fortalezas y recursos personales que reducen
la vulnerabilidad de la persona frente a las situaciones adversas. La presencia de factores
psicosociales implica la posibilidad de activar los estilos de afrontamiento, que se asumen o

se evitan, cuando hay compromiso psicologico en el trabajo (Gil-Monte, 2003).

El colectivo de trabajadores en el &mbito de la salud es un grupo expuesto a una gran
cantidad de estresores organizacionales y extralaborales. De un modo concreto, los
profesionales de enfermeria se enfrentan a diversas situaciones donde el impacto en la calidad
de vida y salud es muy alto, por lo que es de gran importancia identificar aquellas estrategias
de afrontamiento ante el estrés adecuadas y evitar asi las consecuencias negativas del distress
cronico (Hernandez-Mendoza, Cerezo y Lopez, 2007). Las buenas practicas para el desarrollo
de recursos humanos desde las organizaciones saludables son especificas para cada
organizacion, por lo que es importante conocer qué es positivo para la organizacién y cdmo

se puede implementar (Salanova y Schaufeli, 2009).

En este estudio se considera al profesional de enfermeria como un modelo de salud y
de bienestar frente al usuario, familiares, compafieros, la sociedad y de la propia organizacion
donde desarrolla su actividad laboral. Igualmente, han de prolongar la jornada con sus

respectivas responsabilidades personales, familiares y sociales.
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En 2004, Schaufeli y Bakker definieron el compromiso psicolégico como un constructo
motivacional positivo relacionado con el trabajo que esta caracterizado por el vigor, dedicacion y
absorcién. En otras palabras, es el trabajo extra y dedicacion que dan los trabajadores a su
organizacion, aunque ésta no lo solicite. EI compromiso psicologico en el trabajo puede
considerarse como la disposicion de una persona, movilizada por una causa, a expresar su
voluntad por hacer mas de lo esperado, que denota un compromiso auténtico con los objetivos de
la organizacion y del equipo, al tiempo que demuestra una preocupacion que trasciende los

limites de su propia tarea (Ali y Buckley, 2008; Fidalgo, 2008; Salanova y Schaufeli, 2004).

Entendiendo el estrés como un proceso y bajo la perspectiva de la Psicologia
Organizacional Positiva, este estudio trata de identificar algunas de las caracteristicas
psicosociales individuales, organizacionales y extralaborales (Gil-Monte y Peird, 1997;
Menezes de Lucena, Fernandez, Herndndez, Ramos y Contador, 2006) que mas protegen a
los profesionales de enfermeria en situaciones de estrés continuo (trabajadores saludables) y
analizar en qué medida variables personales como los estilos de afrontamiento como
respuesta adaptativa (coping) demuestran un valor predictivo. El objetivo general de esta
investigacion es identificar los niveles de compromiso psicologico en el trabajo y variables
relacionadas como: los factores psicosociales laborales y extralaborales, los estilos de
afrontamiento, el estrés asistencial y el estado general de salud en los profesionales de
enfermeria en activo y en formacion. Posteriormente, realizar una valoracién positiva en la
exposicion de factores psicosociales laborales y extralaborales (factores protectores),
determinar el papel moderador de las estrategias de afrontamiento (recursos personales
protectores) en los niveles del estrés asistencial, sobre la percepcién del estado de salud y su
expresion en los niveles de compromiso psicologico en el trabajo. Se consideran variables
intervinientes: el sexo, edad, categoria profesional, servicios especiales, relacién de empleo y

la antigliedad en trabajadores de enfermeria de distintos hospitales publicos de Bizkaia. Con
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todo ello, se pretende identificar el perfil del bienestar psicosocial (salud fisica, psicoldgica y
social) del trabajador sano en la organizacion saludable, entendido este Gltimo concepto como
una organizacion sana que considera y cuida la salud de los profesionales que trabajan en

ella, mejorando el capital humano y su desempefio laboral.

Con el objetivo de identificar aquellos factores psicosociales protectores en el
contexto laboral, esta investigacion presenta un autocuestionario ad hoc que aglutina un
grupo de factores psicosociales relacionados con aspectos organizacionales laborales y

extralaborales.

Como se ha dicho anteriormente, todas las personas se enfrentan a estresores. Sin
embargo, no todas responden de la misma forma ya que dependen de la situacion y del
contexto laboral en el que se puede generar conductas de adaptacion para superar los
acontecimientos y sobrellevar el trabajo, o bien mostrar conductas desadaptativas que reflejan
un gran desajuste psicosocial. Los estresores pueden provocar dos tipos de respuestas por
parte de las personas: por un lado, el estrés asistencial crénico (Sindrome de burnout) como
respuesta negativa (distress) se expresa cuando el trabajador percibe un ambiente negativo,
poco motivador, desilusion y con una carga de trabajo excesiva para sus capacidades de
respuesta, por otro lado, compromiso psicolégico en el trabajo (Engagement) como respuesta
positiva (eustress) que se relaciona con el trabajador comprometido y que se refleja cuando el
trabajador percibe un ambiente laboral positivo que favorece conductas proactivas que
conllevan en el trabajador la expresion de energia, pasion y compromiso. En consecuencia,
estos aspectos psicosociales pueden incidir en la salud y en las relaciones laborales dentro y
fuera de la organizacion en la percepcion de malestar o bienestar psicosocial. El rol de los

factores protectores psicosociales organizacionales y de los estilos de afrontamiento activos,
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permitird entender su relevancia como predictores del compromiso psicolégico en el trabajo

y su impacto en la salud o bienestar psicosocial de la muestra objeto de estudio.

En la actualidad, desde el marco de la Psicologia Positiva hay pocos estudios que
analicen los factores psicosociales y las variables psicolégicas que actian como reguladores
de los niveles de los procesos de estrés asistencial (Bernaldo y Labrador, 2007; Macik-Frey,
Quick y Nelson, 2007; Peird y Tetrick, 2011; Rios et al., 2010). Se trata de aspectos
psicoldgicos, sociales, organizacionales y fisicos del trabajo, que ademas de modelar los
aspectos psicosociales y del estrés asistencial tienen un efecto estimulador del crecimiento
personal (Demerouti, Bakker, Nachereiner y Schaufeli, 2001a). Estos aspectos interaccionan
con variables psicoldgicas como el compromiso psicoldgico en el trabajo durante el proceso
del estrés asistencial. La Psicologia Positiva es un constructo asociado al bienestar
psicoldgico que se relaciona con la salud psicosocial, el cual busca cuidar la salud de las
personas Yy desarrollar ambientes saludables. Este enfoque es fundamental, ya que constituye
un giro importante en el estudio de la Psicologia, al centrar su posicion en lo positivo (Parra,

2010; Seligman y Csikszentmihalyi, 2000; Seligman, 2002; VVazquez y Hervas, 2009).

Coincidiendo con las recomendaciones de la Organizacion Mundial de la Salud
(OMS, 2000) y de la Agencia Europea para la Seguridad y la Salud en el Trabajo (2010) en
relacion a los aspectos psicosociales y el estrés, se insta a las organizaciones al fomento del
bienestar psicosocial en el lugar de trabajo ya que supone promocionar la salud en la

poblacion.

Desde esta investigacion se propone explorar e identificar aquellos factores que
actian como predictores del compromiso psicoldgico en el trabajo y cudl es el papel del estilo
de afrontamiento frente al estrés asistencial, expresados a través del bienestar psicosocial, que

parte desde la perspectiva del estrés como proceso y de la Psicologia Positiva. Para ello se
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realiza este estudio de enfoque cuantitativo realizado en dos hospitales publicos de la
provincia de Bizkaia. Para ello, la presente Tesis Doctoral se estructura en cinco apartados,
que abordan las perspectivas actuales del bienestar psicosocial en la organizacion bajo el
paradigma de la Psicologia Positiva. Los apartados de este trabajo se describen a

continuacion:

El marco teorico incluye cuatro capitulos que constituyen el primer bloque de
contenidos se repasan las aproximaciones teoricas realizadas en torno a los principales
aspectos que se tratan en esta tesis doctoral. En primer lugar, se describe el Marco Teorico, se
presenta el conjunto de modelos tedricos que describen los conceptos que dan apoyo al
disefio metodoldgico de este estudio, asi como investigaciones empiricas en torno a las
principales cuestiones que se tratan en esta Tesis Doctoral. Ademas, se incluyen los objetivos
generales y especificos que se pretenden de esta investigacion, asi como las hipotesis de

partida que guian la misma.

El Capitulo 1 introduce una revision general del estrés como legado histérico y el
afrontamiento, desde las concepciones més clasicas hasta las que se utilizan la actualidad en
el &mbito de la Psicologia. Tras esto, se describen algunos aspectos relacionados con el

estrés asistencial (burnout) en las profesiones de ayuda en el ambito hospitalario.

En el Capitulo 2 se realiza una breve descripcion del paradigma de la Psicologia
tradicional como coste hasta el nuevo enfoque de la Psicologia Positiva como inversion.
Actualmente, la Psicologia Positiva traslada los resultados provenientes de sus
investigaciones al campo de la Psicologia Organizacional Positiva, otorgando asi un enfoque
diferente a la Psicologia de la Organizacion. A continuacion, se describen ambos paradigmas
para exponer seguidamente las principales aportaciones en el &mbito organizacional, que dan

paso a diferentes perspectivas tedricas relacionadas con la Psicologia Organizacional
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Positiva, ofreciendo un analisis de la medida utilizada en la investigacion cientifica para
evaluar la dimension del Compromiso Psicoldgico (engagement), concretamente, el
compromiso psicoldgico en las profesiones de ayuda humana, como es el caso de la profesion

de enfermeria.

Posteriormente, en el Capitulo 3 se realiza una breve descripcion del constructo de
factores psicosociales bajo el paradigma de la Psicologia Positiva, modelos tedricos de
evaluacion psicosocial, tipos de metodologia de evaluacion de algunos instrumentos de
evaluacion de factores psicosociales, que apoyan la elaboracion del inventario de factores

psicosociales ad hoc que se presenta en esta investigacion.

Por ultimo, en el Capitulo 4 se describen las diversas investigaciones empiricas que
proporcionan apoyo conceptual a las variables presentadas en este estudio. Por una parte, se
estudia la relevancia empirica de las estrategias de afrontamiento asociada al compromiso
psicolégico como respuesta positiva, por otro, se estudia la relevancia empirica de algunos
factores que actian como predictores del compromiso psicoldgico y del papel del estilo de

afrontamiento en el compromiso psicolégico frente al estrés asistencial.

En el segundo blogue de contenidos se describe el estudio empirico. En el desarrollo
del capitulo 5 se exponen los aspectos relativos a la metodologia que caracterizan esta
investigacion. En concreto, se describe el tipo de estudio y las caracteristicas de la muestra
que ha participado en el estudio. Seguidamente se detalla la definicion conceptual y
operacional de las variables utilizadas y se describen los instrumentos de evaluacion
utilizados para recoger la informacion de aspectos sociodemograficos y laborales, factores
psicosociales, estrés asistencial, estilos de afrontamiento, estado general de salud y
compromiso psicolégico. A continuacion, se expone el procedimiento seguido para contactar

con las profesionales de enfermeria en activo y estudiantes en formacion, desde las primeras
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reuniones con los responsables de los servicios hasta el encuentro con los participantes. Por
ualtimo, se especifica el plan de andlisis estadistico llevado a cabo, el tratamiento estadistico
de los datos y las técnicas empleadas para dar respuesta a los objetivos planteados en esta

tesis doctoral.

El analisis empirico comprende los capitulos 6, 7 y 8, y constituye el tercer bloque de
contenidos. EIl capitulo 6 estd dedicado a los resultados. En este apartado se describen los
resultados procedentes de los andlisis de datos realizados. Este capitulo comenzard con un
analisis descriptivo que trata de responder a los seis objetivos especificos planteados en esta
tesis doctoral, es decir: 1) disefiar y validar un cuestionario de aspectos psicosociales
organizacionales y extralaborales. Este instrumento fue denominado Inventario de Factores
Psicosociales en la Organizacion Saludable (IFPOS); 2) describir las variables de tipo
sociodemografico y laboral, ademés de los niveles de factores psicosociales, los estilos de
afrontamiento, estrés asistencial, el estado general de salud y el compromiso psicolégico en
las enfermeras y auxiliares de enfermeria en activo y estudiantes en formacion; 3) en relacién
a las variables de categoria profesional y sociodemograficas como: género, edad, tipo de
servicio (especial u hospitalizacion), relacion de empleo y la antigiiedad, en las enfermeras y
auxiliares de enfermeria en activo y estudiantes en formacion, identificar y comparar los
niveles de cada una de las dimensiones del inventario de factores psicosociales, el uso de
estilos de afrontamiento, el estrés asistencial, el estado general de salud y compromiso
psicoldgico y determinar si existen diferencias; 4) identificar y analizar la relacién que tienen
las estrategias de afrontamiento sobre cada una de las subescalas del compromiso psicoldgico
y estrés asistencial e identificar la presencia de diferencias significativas entre los grupos de
profesionales en activo y en formacion; 5) explorar y analizar la asociacion entre los niveles
del compromiso psicolégico y cada una de sus dimensiones del IFPQOS, estilos de

afrontamiento, el estrés asistencial y la percepcion del estado general de salud; ademas,
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identificar para cada una de las variables analizadas aquellas variables predictoras del
compromiso psicologico en las enfermeras y auxiliares de enfermeria en activo y en
formacion; y 6) describir el grado de percepcion de pertenencia a una organizacion saludable

en el colectivo de enfermeria en activo y en formacion.

En el Capitulo 7 se presentan las principales discusiones extraidas de los resultados
obtenidos y se integran en el marco tedrico y empirico que apoya el estudio de las
dimensiones planteadas para ésta poblacion. Seguidamente, se detallan las principales

limitaciones de la investigacion.

En el Capitulo 8, se detallan aquellas conclusiones mas relevantes de este trabajo, en
base a los resultados obtenidos de este estudio empirico, a partir de la formulacion de los
objetivos y de las hipétesis de trabajo establecidas en ésta Tesis Doctoral. Del mismo modo,
se presentan algunas implicaciones précticas para finalizar con algunas recomendaciones para

futuras lineas de actuacion.

Por ultimo, en el cuarto y quinto blogue de contenidos, se detallan las fuentes
bibliogréficas utilizadas a lo largo de la Tesis Doctoral. En el apartado de anexos, se
presentan los modelos de documentos originales que se han utilizado en el presente estudio y

tablas de resultados.
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PARTE I. MARCO TEORICO
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CAPITULO 1. ESTRES Y PROFESIONES DE AYUDA
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1. Antecedentes histéricos del estrés

El estrés es uno de los factores psicosociales mas estudiados en la literatura cientifica
internacional a lo largo de las ultimas seis décadas. Sin embargo, actualmente existen
dificultades para consensuar su significado. EI nimero elevado de teorias en torno a este
constructo ha dejado patente la complejidad del término. La Organizacion Mundial de la
Salud (OMS, 1948) define al estrés como el conjunto de reacciones fisiologicas que prepara
al organismo para la accion. Esta definicion ha sido ampliada con la inclusion de la respuesta
que experimenta ante intensas demandas (Melgosa, 2006; de Rivera, 2010). Desde el &mbito
de la Psicologia, el estrés también puede ser considerado como aquellos esfuerzos
cognoscitivos 'y conductuales, constantemente cambiantes, que se desarrollan ante las
demandas especificas externas e internas, que son evaluadas como excedentes o desbordantes
de los recursos del individuo, es decir, los esfuerzos que realiza una persona para anticiparse,
desafiar o cambiar las condiciones para alterar una situacion estresante (Collados y Garcia,

2012; Lazarus y Folkman, 1984, 1986).

El ser humano permanece en un estado continuado de estrés. La palabra estrés
proviene de la forma del latin “stringere” que significa oprimir, apretar, atar (Strictus-a-um:
conciso, severo). El término de estrés se utilizé por primera vez en inglés con el propdsito de
describir la opresién, adversidad y dificultad. Desde una terminologia proveniente de las
ciencias fisicas y de la ingenieria se define como “la fuerza que soporta un objeto hasta

deformarse o romperse” (Chic Palacin, 1996).

El termino estrés ya fue utilizado en el siglo X1V como sinénimo de sufrimiento o de
experiencias problematicas. Fue recuperado por el bidlogo y fisico R. Hooke en el siglo
XVII para describir la fuerza interna de un cuerpo en oposicion a fuerzas externas que

tienden a provocar una distorsion en el mismo (Lazarus, 1993).
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A partir del siglo XVII, el término amplioé su significado para denotar sufrimiento,
privacion, calamidad y adversidad. En el siglo XVIII tiene lugar una evolucion semantica,

puesto que se incluye la consecuencia emocional que denota este estado.

Durante el siglo XIX, su aceptacion se modificd para connotar la presion, fuerza,
tirantez, o sobreesfuerzo (strain) aplicado sobre un objeto material o persona. Este Gltimo

concepto, fue exportado al campo de las ciencias bioldgicas y médicas por Hinkle (1973).

En el siglo XIX se producen las primeras investigaciones sobre el estrés. Segun
Claude Bernard (1878), el estrés fisiologico es necesario para el ritmo bioldgico, es decir,
para la fijacion del milieu interieur (medio interno). Por el contrario, el exceso de estimulos
es peligroso y, en caso de que sobrepase la capacidad de adaptacion del ser humano, causaria

las enfermedades (Chrousos y Gold, 1992).

En el siglo XX los precursores en la investigacion del estrés y su relevancia sobre la
salud han sido Cannon (1935), Selye (1936) y Wolff (1950), a partir de los trabajos
desarrollados por Claude Bernard. Fue Walter Bradford Cannon, neurdlogo y fisi6logo
norteamericano, quien en el afio 1911 emple6 por primera vez el término, refiriéndose al
estrées como aquel estimulo susceptible de provocar una reaccion de lucha o huida.
Posteriormente, este concepto también se utilizd para designar los factores del medio cuya
influencia exigen un esfuerzo inusual de los mecanismos de regulacién del individuo (Gémez
y Escobar, 2002). Cannon definié un modelo en el que el organismo era concebido como un
sistema encargado de mantener un equilibrio mediante mecanismos de retroalimentacion.
Para este autor, el estrés representaba una alteracion de la homeostasis en la linea del modelo
proveniente de la fisica que implica una estabilidad ausente, por ejemplo, en situaciones de
frio, falta de oxigeno o hipoglucemia, entre otras. En este sentido, su concepcién del estrés

estaba orientada hacia la respuesta fisioldgica que produce un organismo ante un estimulo
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estresante. En relacion con este postulado, Cannon (1914) propuso la existencia de una
reaccion de alarma para explicar el incremento en la secrecion de adrenalina tras la
exposicion del organismo a cualquier estimulo estresante como una forma de adaptacion a la

situacion de estrés (Gomez y Escobar, 2002).

En los afios veinte, el médico austrocanadiense Hans Selye observé que sujetos con
diferentes enfermedades infecciosas presentaban una sintomatologia comun que parecia ser
una respuesta inespecifica del organismo a la enfermedad. De esa manera, describio las
consecuencias patoldgicas del estrés cronico, asi como las caracteristicas generales de la
respuesta del estrés. A partir de sus primeras observaciones, desarroll6 una linea de
investigacion que le llevo en 1946 a definir el Sindrome General de Adaptacion (SGA) como
la respuesta inespecifica del organismo a cualquier demanda del medio o forma de estimulo
nocivo, en los que incluye las amenazas psicoldgicas. De esta forma, si la duracion es
suficientemente prolongada, el organismo puede entrar en una etapa de agotamiento. Selye
consider6 que cualquier estimulo podria derivar en un estresor siempre que provocase en el
organismo la correspondiente respuesta bioldgica de reajuste. No obstante, no incluyd los
estimulos psicoldgicos entre los agentes causales; el estrés era considerado fundamentalmente
una respuesta fisiologica, aun cuando diferencié entre el eustress y distress, el efecto

beneficioso y perjudicial para el individuo, respectivamente (Gémez y Escobar, 2002).

Selye fue uno de los primeros autores que identifico otras caracteristicas del estrés,
afirmando que ademés de sus caracteristicas de tono negativo que agota fuerzas vitales y
produce sintomas psicosomaticos, también posee un caracter positivo que tonifica el cuerpo y
permite realizar acciones que favorecen la adaptacion al contexto. Para distinguirlos empled

2

dos prefijos, el griego “eu-”, creando la palabra “eustress” (que significa fuerza para
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soportar/estrés positivo) y el inglés “dis-” formando la palabra “distress”, que deriva en pena

o sufrimiento/estrés negativo (Bordelois, 2009).

Socialmente, se considera que el estrés es una experiencia nociva que puede llegar a
producir graves problemas de salud. Sin embargo, esta concepcion negativa del estrés no
siempre es cierta, ya que puede suponer un fenémeno adaptativo de los seres humanos. De
hecho, en un estado general de bienestar y salud el organismo se encuentra preparado para
afrontar situaciones de distress; el estado de salud estd en peligro cuando se impone la
sensacion de que a pesar del esfuerzo no se lograrén los objetivos. Bajo estas condiciones, la
experiencia de distress, entendido como sensacion desagradable, puede tener efectos
negativos en la salud (Selye, 1974). Por estos motivos, el estrés deberia ser considerado como
un continuo en el cual un individuo puede situarse en un estado de eustress, distress
medio/moderado o distress severo. La progresion a lo largo del continuo eustress-distress es

subjetiva y depende de la relacion entre el individuo y su medio (Parraga, 2005).

Siguiendo esta linea de investigacion, Colligan y Higgins (2005) comprenden el estrés
como el cambio en el estado mental o fisico de una persona en respuesta a situaciones
(estresores) que representan un desafio 0 una amenaza. Estos autores retoman los postulados
de Hans Selye en su forma basica, que divide el estrés en dos categorias: eustress y distress.
El estrés es una reaccion y si previamente el estresor asociado ha sido cognitivamente
evaluado como positivo o retador se considera eustress. Por el contrario, si los estresores
asociados son evaluados de manera negativa se trata de distress (Hermosa y Perilla, 2015).
Segun Colligan y Higgins (2005), estos dos tipos de estrés pueden favorecer el alcance de
metas propuestas, aunque un nivel critico de intensidad y duracion de la activacién puede
conducir al estrés asistencial y a la enfermedad fisica. Aunque todos los individuos

presentaran una respuesta fisica, emocional, comportamental y cognitiva, la diferencia esta
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conformada por la capacidad de afrontamiento frente al estresor. En el contexto laboral no es
solamente una respuesta fisioldgica a una situacion estresante, sino también una interaccion
entre las demandas percibidas de la situacion que se evalGan cognitivamente, los recursos que
el trabajador tiene para amortiguar el estresor y las caracteristicas individuales del mismo.
Las respuestas fisiologicas, comportamentales, cognitivas y emocionales seran el resultado de

la interacciones entre estos factores.

Como se ha referido, el eustress tiene connotaciones positivas para el mantenimiento
de la salud. Esta directamente relacionado con la motivacion y el sentimiento de logro,
produce una activacion éptima, alegria, felicidad, potencia la autoestima, fortalece el sistema
inmunitario, produce un autocontrol de la activacion cardiovascular, aumenta la percepcion
de apoyo social disponible y con ello, proporciona la liberacion y desconexién de las
sobrecargas emocionales. Por otro lado, el distress tiene un efecto negativo para la salud,
Ilegando a provocar disfunciones psicofisioldgicas, y su mantenimiento a largo plazo puede
favorecer el desarrollo de ansiedad, depresion, miedo e irritabilidad. A nivel fisiol6gico,
aumenta la actividad cardiovascular y sitda al organismo en una situacion imunoldgicamente
deficitaria. Existe ademas un aumento de conductas desadaptativas o patoldgicas, con una
dificultad manifiesta para mantener relaciones interpersonales, descenso de la percepcion de
apoyo social disponible y, consecuentemente, aislamiento social (Broom, 1996; Terlouw,

Schouten y Ladewig, 1997).

Selye (1974), en su publicacion The Stress of Life (El estrés de la vida), ofrece una
explicacion profunda del estrés donde recoge que ante el enfrentamiento a una nueva
situacién, el cerebro recibe informacion que se transmite y analiza a través de los sentidos y
que es relacionada con recuerdos almacenados sobre anteriores experiencias. Si la evaluacion

es negativa, el cerebro envia una sefial que libera las hormonas de adrenalina, situando al
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organismo en un estado de alerta o resistencia dando lugar a largo plazo a la aparicion de
sintomas de cansancio y fatiga. En la mayor parte de los casos, una vez concluye el
sentimiento de amenaza, el cuerpo se recupera. Si la situacion se prolonga puede provocar un
estado de extenuacion. En esta situacion, el nivel de resistencia desciende provocando la
aparicion de nuevas sefiales de alarma que conllevan un sufrimiento fisico y mental. Si este
estado se prolonga, la persona empezara a experimentar distintas manifestaciones que pueden

propiciar la aparicion de la enfermedad (Gonzélez de la Rivera, 1980).

Frente a la posicion biologicista de Selye, Engel (1962) definio el estrés psicoldgico
como aquel proceso originado tanto en el ambiente exterior como en el interior de la persona
que implica un apremio o exigencia sobre el organismo y cuya resolucion o manejo requiere
el esfuerzo de los mecanismos psicologicos de defensa, antes de que sea activado ningdn otro

sistema (Morera Fumero y Gonzélez de la Rivera, 1983).

Harold G. Wolff, en la década de los cincuenta, aporta un elemento dindmico en el
proceso de estrés. Sistematizd la vinculacion del estrés con la patologia al definirlo como un
proceso bioldgico de respuesta basado en patrones fisiologicos estereotipados que son
adaptativos ante las amenazas fisicas, pero no ante las de origen simbolico o psiquico. De ese
modo, el concepto de estrés queda ampliado con la inclusidén del contexto en el que se

incluyen procesos cognitivos que interactdan con el ambiente social e interpersonal.

Mason (1968) doto al estudio del estrés de un componente focalizado en la naturaleza
de estimulos estresores. De esta forma, fue el primero en sefialar la actividad emocional como
primera mediadora y agente que actla sobre el hipotdlamo, responsable a su vez de la
actividad endocrina propia de la reaccion bioldgica del estrés. En su Teoria Neuroendocrina
del estrés, critico la inespecificidad de respuesta al estrés al afirmar que desde el punto de

vista endocrino no existe inespecificidad sino una respuesta especifica a una amplia gama de
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estresores. Esta nueva aportacion de la respuesta al estimulo propicio el desarrollo de estudios

sobre el estrés basados principalmente en el carécter del estresor.

Entre las décadas de 1960 y 1970 se desarrollan teorias basadas en el estudio del
estrés como un proceso interactivo. Las investigaciones sobre los acontecimientos estresantes
més estudiados fueron aquellos de origen externo y no se consider0 la interpretacion o
valoracion subjetiva que pueda realizar el sujeto. Los estudios trataron de establecer los
factores de riesgo y sefialar correlaciones entre los acontecimientos vitales y ciertas
enfermedades. Se hizo hincapié en las circunstancias o sucesos importantes que producian
cambios fundamentales en la vida de una persona y exigian un reajuste. En esa linea se
enmarcan los trabajos de Holmes y Rahe (1967) sobre cuantificacion del potencial estresante
de diversos acontecimientos vitales y en los que tratan de relacionar la aparicion de
enfermedades con el estrés. Estos autores definieron el estrés como un suceso que supone un
cambio mayor en la pauta de vida habitual, abarcando muchas circunstancias (salud, muerte,
bodas, nacimientos, estudios, etc.), que consideraron favorecedoras de distintas
enfermedades. Esta vision del estrés como ajuste social propicié la fundamentacion del

concepto de estresor.

Los trabajos de Harold Wolff (1950) pueden considerarse un nexo de union entre los
postulados de Engel (1962) y Holmes y Rahe (1967). Asi, Wolff conceptualiz6 el estrés vital
como una respuesta especificamente humana a distintos tipos de agentes nocivos y
amenazantes. Las enfermedades causadas por el estrés se producen cuando repetidas e
intensas apreciaciones de amenazas provocan unos patrones estereotipados de respuestas
fisioldgicas, adecuadas y eficaces para hacer frente a amenazas interpersonales o simbolicas.
Wolff (1979) diferencio tres valores que podia tomar el estrés: 1) el estrés cierto tipo de

estimulo o situacion que exige del individuo un esfuerzo mayor del habitual; b) el estrés
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como la respuesta del organismo a tales demandas; y c) el estrés como un tipo de relacion

entre el individuo y su ambiente.

Lazarus (1966) fue otro gran tedrico que abordd el estrés desde una perspectiva de
estudio conceptual. Sugirié que el estrés fuera tratado como un constructo organizador para
comprender un amplio grupo de fenédmenos de gran importancia en la adaptaciéon humana y
animal. De esa manera, no consideré el estrés como una variable Unica sino un conjunto de
distintas variables y procesos. Lazarus (1986) define el estrés como un proceso dindmico en
el que intervienen variables del organismo que interactlan entre si ante la percepcion de una
situacion como amenazante y la propia capacidad de afrontamiento de dicha situacion. Es un
fendmeno genérico basado en un modelo interactivo que se integra en la concepcién bio-
psico-social de los procesos de salud y enfermedad. Las caracteristicas mas relevantes desde
el punto de vista clinico vienen condicionadas por factores subjetivos de tipo cognitivo que
determinan que una misma situacion tenga consecuencias distintas en individuos diferentes.
Diversas variables influyen en la percepcion de amenaza, como pueden ser la prediccion, su
control o duracion. Por otra parte, las experiencias biogréficas o acontecimientos vitales que
implican un cambio en la vida del individuo y requieren un esfuerzo para la adaptacion, se

han sefialado como preludio de diversas patologias (Stora, 1990).

Las lineas de investigacion actuales parten de los trabajos de Lazarus iniciados en los
sesenta y configuran un modelo en el que el estrés viene definido por su caracter de amenaza
para el individuo. Esta amenaza depende de la percepcion y evaluacion realizada sobre
estimulos provenientes de su interaccion con el ambiente y de los recursos para el

afrontamiento (Ewbank, 1985; Selye, 1973).

En la década de los ochenta se carecia de una definicion operativa del concepto de

estres y la comunidad cientifica y clinica debatia acerca del caracter del estrés como un
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estimulo o como una respuesta (Toro, 1983). Por su parte, la literatura médica incluye ambas
acepciones y en ocasiones es ampliada mediante la inclusion de frustracién, conflicto,

desadaptacion e incluso ansiedad (Bernardo y Canalda, 1989).

Sandin (1995) define el estrés como un fendbmeno complejo que implica estimulos,
respuestas y procesos psicoldgicos que median entre ambos. Supone un estado del organismo
caracterizado por el sobreesfuerzo. Ademas, es un proceso dinamico que involucra diferentes
variables que operan a distintos niveles que interaccionan entre si: agentes internos y
externos, procesos de evaluacidon cognitiva, estrategias de afrontamiento, respuestas
psicoldgicas v fisioldgicas (reaccion de estrés), variables moduladoras asociadas a elementos
predisposicionales (tipo de personalidad) y elementos demogréaficos (sexo, edad, etc.). De ese
modo, bajo determinadas circunstancias el estrés puede ser positivo, saludable e incluso
estimulante, o bien puede estar implicado en la morbilidad y mortalidad, asi como en la
vulnerabilidad, causa y curso de muchas enfermedades y trastornos. Las reacciones de estrés

se presentan agrupadas en tres bloques: fisioldgicas, emocionales y cognitivas:

— Las reacciones fisiol6gicas comprenden las respuestas neuroendocrinas y las asociadas al
sistema nervioso autbnomo, como aumento de la presion sanguinea, incremento de la tasa
cardiaca, incremento de la actividad estomacal e intestinal, dilatacion de las pupilas, dolor
de cabeza, incremento de la respiracion, manos frias, sequedad de la boca, pies frios,
entre otras (Sandin, 1995). El efecto de esta respuesta sobre la salud a largo plazo puede
ser fatal ya que deteriora el sistema inmunoldgico el cual es encargado de proteger a

nuestro organismo de todo aquello que podria causarnos una enfermedad (Herbert, 1994).

— Las reacciones emocionales abarcan las sensaciones subjetivas de malestar emocional,
como el temor, la ansiedad, la excitacion, la colera, la depresion, el miedo y la ira

(Sandin, 1995; Taylor, 1999).
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— Las reacciones emocionales cognitivas estdn compuestas por tres tipos de respuestas: la
preocupacion, la pérdida de control y la negacion. Estas se presentan acompafiadas de
bloqueos mentales, pérdida de memoria, sensacion de irrealidad, procesos disociativos de
la mente, entre otros (Sandin, 1995). Estos sintomas afectan el rendimiento de la persona

y la relacion que establezca con los demas.

En vista de los avances producidos en el campo del estudié del estrés, la integracion
conceptual permite la caracterizacion y definicion del fendmeno como la alteracion fisica o
psiquica de un individuo, producida por un exceso de trabajo, de tension nerviosa o de
cualquier tipo; implica la existencia de una amenaza ante la cual el organismo requiere
ajustes adaptativos que permitan mantener la homeostasis y asegurar la supervivencia de
acuerdo a su experiencia, predisposicion bioldgica y su estado (Day, 2005; Johnson,
Kamilaris, Chrousos y Gold, 1992; De Rivera, 2010; McEwen, 2005; Molina, Gutiérrez,

Hernandez y Contreras, 2008).

2. Dimensiones del estrés

El estudio del estrés ha presentado tres orientaciones tedricas fundamentales que han
influido en la relevancia que este constructo presenta en la actualidad: 1) el estrés como una
respuesta; 2) el estrés como estimulo; ¢ 3) como un proceso interactivo entre la persona y el
medio, estrés psicosocial y estrés focalizado en la interaccion. Los estudios realizados han
permitido que las tres perspectivas hayan acumulado un cuerpo de evidencias que a su vez
han revertido en una mas honda comprension del fenémeno del estrés (Chrousos y Gold,

1992).
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A continuacion, se describen los diferentes tipos de estrés que se relacionan entre si y
que tienen en comun la relacion existente entre el ambiente, las demandas y el desequilibrio
que producen las demandas y recursos que pueden facilitar o dificultar la busqueda de medios

adecuados para la adaptacion del individuo.

2.1. El estrés biologico. La teoria basada en la respuesta

El estrés es un patron de reacciones fisioldgicas y psicoldgicas con el cual el individuo
responde de forma inespecifica a distintos estresores. A nivel bioldgico, el estrés es un estado
de activacion autondmica y neuroendocrina, con inhibicion inmunolégica y conductual que

implica un estado emocional displacentero (Lyon, 2012; Valdes, 1989).

El estrés es un proceso biologico que sucede cotidianamente y con elevada frecuencia,
que puede incluso resultar positivo por su valor al mejorar la capacidad de afrontar los
desafios presentes en el entorno, permite escapar de ciertas amenazas o la adaptacion ante
exigencias novedosas. Ciertos tipos de estrés, o determinados niveles de ansiedad, se estan
revelando como desencadenantes de sufrimiento y enfermedades, ya sea en forma de
trastornos psicosomaticos y/o dafios psiquicos. Este hecho suele ocurrir si la persona no
encuentra la respuesta adecuada a la demanda que le plantea el entorno, ni el apoyo externo

necesario para hacerle frente en un tiempo razonable (Lyon, 2012).

El estrés es la respuesta del organismo a un estado de tensidn excesiva y permanente
que se prolonga mas alla de las propias fuerzas, es decir, una acumulacion de sobreesfuerzo
constante, una tensién emocional y/o intelectual fuerte. Para ello, el organismo humano
dispone de un refinado sistema de mecanismos de proteccidon para cualquier situacion que
produzca estrés. La respuesta de estrés no es negativa en si misma, sino que pretende facilitar

la disposicion de mas recursos para hacer frente a las situaciones excepcionales. En el ambito
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laboral, por ejemplo, el equilibrio entre la demanda y la respuesta adaptativa permitira al
trabajador responder adecuadamente a la exigencia, es decir, un mayor control sobre la

demanda conlleva un menor padecimiento de estrés (Escriba-Aguir, 2005).

Ante una situacion de estrés, el organismo desencadena una serie de reacciones
fisiologicas que activan el eje hipofiso-suprarrenal y el sistema nervioso vegetativo. Ambos
sistemas producen la liberacion de hormonas al torrente sanguineo que son responsables de
excitar, inhibir o regular la actividad de los 6rganos. Todos los procesos que se producen son
reacciones encaminadas a preparar el organismo para la accién de afrontar una tarea o

esfuerzo (coping).

Para Selye (1936) el estrés es un conjunto de reacciones adaptativas que tienen lugar
en el organismo como respuesta fisioldgica automatica ante cualquier cambio interno o

externo, que genera el Sindrome de Adaptacion General en tres fases:

1. Etapa de reaccion de alarma: se da una respuesta inicial del organismo ante un agente
nocivo en dos fases: choque y contrachoque. El cuerpo moviliza recursos para hacer frente al
estrés afiadido mediante el aumento de la tasa cardiaca y secrecion de hormonas asociadas al
estrés, como la adrenalina, noradrenalina, epinefrina y cortisona. Ante un estimulo estresante,
el organismo reacciona automaticamente preparandose para la respuesta, es decir, tanto para
luchar como para escapar del estimulo estresante, ademas de una serie de manifestaciones
somaticas (Cruz y Vargas, 2006; De Rivera, 2010; Hernandez-Mendoza et al., 2007; Lyon,

2012) (ver Tabla 1).

Se genera también una activacion psicoldgica que provoca el aumento la capacidad de
atencion y concentracion. Es una fase de corta duracion y no es perjudicial cuando el

organismo dispone de tiempo suficiente para recuperarse.

28



Parte I. Marco Teoérico

Tabla 1

Manifestaciones somaticas principales ante un estimulo estresante

- Sequedad de boca - Aumento de la secrecion de adrenalina y

- Dilatacion pupilar noradrenalina

- Sudoracion - Dilatacién de las arterias principales

- Activacion de la tensién muscular - Constriccion de los vasos periféricos

- Taquicardia - Aumento del indice de coagulacion sanguinea
- Aumento de la frecuencia respiratoria - Dilatacién bronquial

- Aumento de la tensidn arterial - Suspensién de actividad gastrica

- Incremento en la sintesis glcida - Aumento de la actividad cerebral

2. Etapa de resistencia: esta fase comprende la adaptacion méas o menos satisfactoria al agente
estresante especifico. El cuerpo reacciona ante la fuente del estrés, mientras que la resistencia
ante otros estresores disminuye. Aparece cuando el organismo no tiene tiempo de recuperarse
y continlia reaccionando para hacer frente a la situacion. Cuando un individuo es sometido de
forma prolongada a la amenaza de agentes lesivos fisicos, quimicos, biol6gicos o sociales, el
organismo si bien prosigue su adaptacion de manera progresiva, puede sufrir una disminucion
de sus capacidades de respuesta debido a la fatiga que se produce en las glandulas secretoras
de las hormonas del estrés. Durante esta fase suele ocurrir un equilibrio dindmico u
homeostasis entre el medio interno y externo del individuo. De esta forma, si el organismo
tiene la capacidad para resistir mucho tiempo no presentara problema alguno (Cruz y Vargas,

2006).

Posteriores actualizaciones han incorporado como variables centrales las respuestas de
los sistemas nervioso central, neurovegetativo, endocrino e inmunoldgico, conformando lo
que actualmente se reconoce como la psiconeuroendocrinoinmunologia, disciplina cientifica
basada en la idea de que el comportamiento humano puede influir en el sistema inmune
(Arce, 2007; Cohen y Janicki-Deverts, 2009; Danielson, Matheson y Anisman, 2011;

Trujillo, Oviedo y Vargas, 2001).
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3. Etapa de agotamiento: este fendmeno puede ocurrir cuando la fuente del estrés es fuerte y
de bastante duracion, se produce el fracaso de la resistencia y el organismo acaba
sucumbiendo ante la agresion. Los recursos del organismo disminuyen, lo que puede
provocar consecuencias adversas como enfermedad severa e incluso la muerte, en caso de
que el estrés no disminuya. Como la energia de adaptacion es limitada, si el estrés continda o
adquiere mas intensidad pueden llegar a superar las capacidades de resistencia y el organismo
entra en una fase de agotamiento, con la presencia de alteraciones psicosomaticas. Este
agotamiento reduce al minimo las capacidades de adaptacion de la persona y disminuye su
capacidad de respuesta. Durante la etapa anterior el organismo moviliza sus defensas para
combatir el estrés. Cuando estas defensas estdn activadas mucho tiempo las reservas de
energia se agotan rapidamente dando lugar a la etapa de agotamiento, que favorece la
presencia de distintas manifestaciones como la ansiedad, desarreglos menstruales, depresion,
trastornos sexuales, hipertension arterial, infarto cardiaco, procesos alérgicos e
inmunoldgicos, migrafia, dermatitis, ulceras gastricas o duodenales, cefaleas, insomnio,

estreflimiento, aumento de alcoholismo, drogadiccién, u obesidad.

De acuerdo con Lyon (2012), las principales criticas a este modelo se basan en tres
puntos fundamentales: 1) el concepto de inespecificidad; 2) la confusion conceptual acerca
del termino estrés; y 3) la ausencia de factores cognitivos. Respecto a la inespecificidad,
Mason (1968), basandose en las respuestas de estrés en primates, sefiala la sensibilidad del
sistema endocrino a los estimulos emocionales. Junto a ello, las evidencias sobre distintas
emociones que provocaban respuestas fisiologicas concretas sustentaron una fundamentacion
robusta que permitié rechazar la inespecificidad de la respuesta de estrés (Mason, 1971).
Ademas, las respuestas fisioldgicas y psicologicas al estrés requieren niveles de analisis
especificos y diferenciados (Lazarus, 1993). Otras criticas acerca del modelo de Selye hacen

referencia a la interpretacion del estrés como la respuesta en si misma, el SGA, o como el
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desgaste, los dafios o las consecuencias de un SGA excesivamente prolongado. Por otro lado,
el modelo considera la persona como un sujeto pasivo donde su falta de andlisis de las
transformaciones cognitivas del objeto nocivo o de las acciones activas que modulan la
respuesta de estrés constituyen otra dificultad al analizar de una manera integral esta
dimension. En la actualidad, el enfoque basado en la respuesta incluye no solo las respuestas

fisiologicas sino también los componentes cognitivos y conductuales (Pérez Padilla, 2014).

2.2. El estrés psicosocial como estrés basado en el estimulo ambiental

En los afios 60, Holmes y su equipo iniciaron estudios basados en las dimensiones que
podian provocar por si mismas la respuesta de estrés, dando comienzo asi la investigacion
acerca del estimulo estresor. Desde esta perspectiva, el estrés se focalizada en el estimulo y
las teorias que la defienden enfatizan el rol del estresor en el organismo (Holmes y Rahe,
1967). El estudio del estrés tiene sus primeras raices en las teorias de la emocion de Cannon
(Appley y Trumbull, 1986; Dohrenwend y Dohrenwend, 1974; Pearlin, Lieberman,
Menagham y Mullan, 1981; Thoits, 1983). Desde este punto de vista, el estrés es cualquier
suceso que causa una alteracion en los procesos homeostaticos. EI organismo tiende a un
equilibrio homeostatico por lo que los cambios en el organismo se deben a la existencia de un
desequilibrio en alguno de sus componentes al que sigue un periodo de reajuste en el cual el
sistema lucha por restablecer el equilibrio. Si el organismo permanece en una tension

prolongada puede haber una mayor vulnerabilidad ante la enfermedad.

La asociacion entre la definicién del estrés psicoldgico y social y su solapamiento
conceptual favorece el uso del término de estrés psicosocial, como valoracion conjunta de

ambas condiciones ya que, como se ha visto con anterioridad, no solo es importante la
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presencia de un suceso estresante per se, sino también la percepcidén que tiene la persona

sobre él (Sandin y Chorot, 1995).

Resulta dificil reunir los factores psicosociales que son potencialmente estresantes
para los individuos por dos razones fundamentales: el nimero de sucesos 0 acontecimientos
estresantes es indeterminado y no todos los sujetos tienen la misma probabilidad de percibir
el mismo suceso como estresante. Asi, la carga estresante asignada a un suceso varia de unos
individuos a otros y adn en los mismos individuos, de unas situaciones a otras (Sandin y

Chorot, 1995).

Los dos grandes precursores de la investigacion sobre el estrés psicosocial fueron
Harold, Wolff y Meyer (1920-1930). Especialmente, Wolff destaco por sus trabajos sobre
medicina psicosomatica en el laboratorio del Cornell University Medical Collage, de Nueva
York, asi como por la publicacion de su libro Life stress and bodily disease. Estos autores,
interesados por la interrelacién entre la biologia, la psicologia, la sociologia y los procesos de
salud y enfermedad, desarrollaron en las décadas de los veinte y treinta lo que denominaron
life chart (historia personal). Para ello, confeccionaron fichas donde cada paciente describia
las situaciones vitales ordenadas cronoldgicamente. De esta forma, pretendian conocer no
solo el momento de aparicion de la enfermedad, sino también el contexto en el que tenia

lugar (Sandin y Chorot, 1995).

Esta vision se relaciona con la teoria basada en el estimulo, dentro de la perspectiva
conocida en el ambito de la psicopatologia como Enfoque Psicosocial o de los Sucesos
Vitales, que ha tenido una gran influencia en las ultimas décadas. Los sucesos vitales se
refieren a eventos ordinarios, extraordinarios, transacciones sociales e interpersonales y areas

de gran significacion en la estructura social (familia, matrimonio, ocupacion, economia,
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residencia, relaciones con iguales, educacion, religion, actividades recreativas y salud)

(Sandin y Chorot, 1995).

Holmes (1967) influenciado por las ideas y aportaciones de Wolff y Meyer, se
interes6 también por el contexto en que ocurria la enfermedad, lo que le impulsé a desarrollar
un nuevo marco para investigar las relaciones entre los fendmenos psicosociales y la
enfermedad. Asi, junto con Rahe, se erigieron como los principales responsables del
desarrollo del enfoque psicosocial del estrés o enfoque de los sucesos vitales. Reunen en su
Escala de Reajuste Social (SRRS) los 43 sucesos estresantes mas frecuentes y relevantes que
se han presentado en las historias clinicas, denominados “acontecimientos vitales” (life
events), y les otorgan una puntuacion en una escala porcentual segin su propia valoracion y
la de los pacientes afectados, asignando 100 puntos (Unidades de Cambio de Vida) al
acontecimiento mas relevante (muerte del conyuge) y 11 puntos para el menos relevante
(infracciones menores de la ley). Desde entonces, se han publicado mas de mil estudios sobre
esta teméatica y ha influido en diferentes &reas de salud. Esta metodologia sirvi6 como
precedente de la implementacion en el DSM-III de una recogida de datos vitales relevantes,
que se integré posteriormente en el DSM-IV en el eje IV denominado Acontecimientos

vitales (Sandin y Chorot, 1995).

La aportacion del enfoque de los sucesos vitales fue revolucionaria en las ciencias de
la salud porque permite estudiar epidemiolégicamente grupos sociales y niveles de riesgo
desde una nueva perspectiva, posibilita establecer estrategias de afrontamiento y prevencion

selectivas y supone una orientacion psicosocial de la salud (Sandin y Chorot, 1995).

Los aspectos psicosociales deben afiadirse a los biologicos para obtener una
comprension global de la enfermedad. Sobre la influencia de los acontecimientos vitales en la

salud, se ha pasado de un criterio de intervencion directa del acontecimiento vital (AV) a un
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criterio que recoge la percepcion que el individuo tiene de un AV determinado. La
percepcion del AV depende de dos variables fundamentales: una interna y otra externa (ver

Tabla 2).

Tabla 2

Variables Percepcion de Acontecimientos Vitales (Holmes y Rahe, 1967)

Variables Descripcion

Interna Incluye el umbral de sensibilidad biopsicosocial a los estimulos estresantes, la inteligencia,
las habilidades sociales, el tipo de personalidad, las defensas psicolégicas, las experiencias
pasadas, el sentido de dominio sobre el destino, la madurez y caracteristicas demograficas
como el sexo, la edad, etc.

Externa Se incluye el Soporte social, de Caplan (1974), que es la unién constante de una persona
con otra, lo que proporciona un apoyo emocional, asistencia y recursos en un periodo de
necesidad.

Ambas variables determinan el estado de vulnerabilidad del individuo frente al agente
estresante. Esta vulnerabilidad podria expresarse de dos maneras: por acumulacion de
acontecimientos inespecificos o por sucesos especificos susceptibles de causar enfermedad.
S6lo cuando el estado de vulnerabilidad sea superado se podria considerar una

desestabilizacion psiquica.

Se asume que los AV tendran impacto en las personas en funcién de la madurez
personal y del grado de consistencia de su equilibrio ansiedad-seguridad, que a su vez esta
determinado por el soporte psicobiolégico (caracteristicas constituyentes determinadas por la
herencia y por las experiencias tempranas que definen diferencias basicas entre los
individuos) y por el soporte sociocultural (contexto social y cultural normativo en el que un

individuo esta inmerso).
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El modelo de estrés y afrontamiento de los seis pasos de Rahe (1967) es uno de los
modelos més representativos del enfoque original del estrés psicosocial basado en el concepto

de cambios vitales. Este modelo cuenta con las fases que se describen a continuacion:

— Fase 1: el individuo percibe el suceso vital estresante. Las variaciones individuales en la
percepcion pueden alterar la magnitud del suceso vital. Esta alteracion puede depender de
la experiencia previa con eventos semejantes y de factores sociodemogréaficos (apoyo

social, nivel econdmico, nivel educativo, etc.).

— Fase 2: tras experimentar una acumulacion de unidades de cambio vital reciente, el
individuo utiliza mecanismos inconscientes de defensa como la represion, la negacion o
el desplazamiento. Estas defensas obran como distractores de las sefiales originadas por

los cambios vitales recientes.

— Fase 3: los cambios vitales percibidos pueden estimular numerosas respuestas
psicofisiologicas, que dependen de la reactividad psicofisioldgica individual. Las
respuestas psicofisioldgicas, cuando son interpretadas como una amenaza, pueden dar
lugar a sintomas conscientes (tension muscular, cefalea, cambio del estado de animo, etc.)

o inconscientes (hipertension, hipoglucemia, etc.).

— Fase 4: la percepcién de los sintomas lleva al individuo a intentar reducir las respuestas
mediante el empleo de diferentes formas de afrontamiento (relajacion, ejercicio fisico,

automedicacion, etc.).

— Fase 5: la persistencia de los sintomas puede dar lugar a una enfermedad. Si los pasos
anteriores no se resolvieron eficazmente, el individuo puede enfermar y/o adoptar
diferentes conductas de enfermedad, tales como la busqueda de asistencia médica,

conviccidn de estar enfermo, someterse a tratamiento, obtener baja laboral, etc.
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— Fase 6: corresponde a la valoracion de la enfermedad Ilevada a cabo por el clinico, como

el diagndstico.

Esta orientacion sigue vigente en la actualidad por su adecuada integracion en el

enfoque psicosocial del estrés o enfoque de los sucesos vitales (Sandin, 2003).

Siguiendo la misma linea de investigacion, de acuerdo con Lyon (2012), las premisas
bésicas que sostienen esta teoria son las siguientes: los sucesos vitales son normativos y
requiere un reajuste del organismo al cambio; el cambio se considera estresante aunque éste
sea deseable; y los reajustes provocados por el cambio pueden provocar enfermedades

relacionadas con el estrés.

2.2.1. Tipos de sucesos vitales estresantes.

2.2.1.1. Estrés postraumatico.

Este sindrome puede producirse tras la experimentacion de sucesos vitales altamente
traumaticos como grandes catastrofes naturales, acciones bélicas, etc. Su aparicion se debe a
que los fendmenos que son incontrolables son mas estresantes que aquellos que se pueden
controlar o prever. El estrés postraumatico se considera una reaccion caracterizada, entre
otros aspectos, por sentimientos de terror, sensacion de profunda vulnerabilidad e
indefension, miedo a resultar seriamente dafiado y miedo a perder la vida. También pueden
presentarse remordimientos o sentimientos de culpa por lo que pudo haberse hecho y no se

hizo, o simplemente, por la forma en que se reaccion6 (Sosa y Capafdns, 2005).
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2.2.1.2. Estrés cronico.

Se trata de sucesos vitales mayores o estrés cronico que tienen una mayor
probabilidad de ocurrir. Forman parte de la cotidianidad dentro del ciclo vital de los
individuos (matrimonio, cambio de residencia o trabajo, muerte de un familiar, nacimiento de
un hijo, enfermedad, etc.). Algunos autores como Pearlin lo han denominado estrés de rol por
su implicacion en la adaptacion a un nuevo rol. EI comienzo de un estresor crdnico es
gradual, tiene un curso de larga continuidad en el tiempo y frecuentemente impredecible
(Sandin, 1999). Segun Pearlin (1989), los estresores sociales crénicos consisten en
problemas, amenazas y conflictos relativamente duraderos que la mayor parte de la gente se
encuentra en sus vidas diarias. Wheaton (1996) resalta dos formas més de estrés crénico: una
seria el estrés por falta de ocupacion de rol, tal como esperar un hijo cuando no se ha podido

tener y, por otra parte, se sitdan los estresores que definen un nuevo rol.

2.2.1.3. Estrés diario.

Diversos autores (Sandin, 1999; Santed, Sandin, Chorot y Olmedo, 2000) lo definen
como contratiempos que pueden suceder de forma cotidiana (un examen, llegar tarde a una
cita, una prueba médica, aparcar el coche, etc.). El estrés diario, al igual que el estrés por
sucesos mayores, implica la existencia de sucesos concretos, con un comienzo y un final

delimitados con una duracion breve.

La investigacion de los sucesos vitales no se centra en un hecho concreto, sino en la
acumulacién de varios sucesos ocurridos durante los Gltimos dos afios (estrés reciente). En
relacién al inicio de un trastorno, los sucesos vitales pueden ser entendidos como factores
predisponentes o precipitantes. Los predisponentes estan constituidos por sucesos ocurridos

durante la infancia (maltrato, pérdida de algun progenitor, etc) y son capaces de propiciar una
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vulnerabilidad particular hacia el desarrollo de patologias diversas (Maercker, 2004). Los

factores precipitantes son cambios recientes (transcurridos durante los Gltimos dos afios).

El estrés diario constituye un mejor predictor de la perturbacion de la salud,
particularmente de los trastornos crénicos, que los sucesos mayores (Kanner, Coyne,
Schaefer y Lazarus, 1981; Zautra, Guarnaccia, Reich y Dohrenwend, 1988). El estrés diario
es superior al estrés por sucesos vitales en su capacidad para predecir los cambios en el nivel
de salud (Camberlain y Zika, 1990). Los sucesos mayores podrian perturbar la salud, tanto de

forma directa como indirecta al potenciar y/o generar la ocurrencia de sucesos menores.

Los estimulos estresantes son inevitables en el dia a dia y la variabilidad de las
respuestas de las personas a estos estimulos se tiene que relacionar con las diferentes

disposiciones y habilidades personales para conseguir el bienestar (Antonovsky, 1996).

El estrés es inevitable pero si puede evitarse la situacion de estrés prolongado,
recurrente o intenso. Responder a mayores exigencias del entorno puede suponer un desafio
para la estabilidad. La alta demanda de recursos que supone una situacion estresante puede
suponer un desgaste para el organismo, pero puede ser amortiguado estableciendo y
utilizando posibilidades ocasionales o regulares de distensién como, por ejemplo, un suefio
reparador 0 un periodo sabatico. El deterioro en términos de calidad de vida, de estrés, de
sacrificio personal y familiar, conlleva un mayor grado de complejidad y mayores esfuerzos a
la hora de orientar comportamientos que demanda el entorno y son perseguidos por el

individuo (Antonovsky, 1996).

Antonovsky (1986) fue uno de los primeros tedricos en explicar como las personas
permanecen saludables y adaptadas a pesar de los eventos negativos de la vida. El estudio de
los aspectos positivos del ser humano, sus potencialidades y virtudes deviene en una

necesidad de fortalecer los recursos de resistencia que protegen a las personas. Hay
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investigadores que sostienen que los sucesos negativos derivados de los acontecimientos
vitales y crisis en la edad media de la vida pueden promover o agravar una situacion de
sobrecarga preexistente. Por su parte, los acontecimientos positivos pueden amortiguar las

situaciones de sobrecarga (Astudillo, Alarcon y Lema, 2009).

2.3. El estrés como interaccion

La tercera aportacion fundamental que amplia el conocimiento sobre el estrés fue
realizada por Lazarus (1966; 1993), Lazarus y Folkman (1984; 1986), en la que se
superaban los modelos de estimulo-respuesta y se ampliaba este enfoque tedrico al incorporar

al sujeto como un agente activo en el procesamiento del estreés.

El concepto de salud segun la Organizacion Mundial de la Salud (OMS, 1948) se
define como “un estado de completo bienestar fisico, mental y social, y no solamente la
ausencia de afecciones o enfermedades*. La cita procede del PreAmbulo de la Constitucion de
la Organizacion Mundial de la Salud, que fue adoptada por la Conferencia Sanitaria

Internacional, celebrada en Nueva York en 1946.

Esta definicion es el resultado de una evolucién conceptual, ya que surgié en
reemplazo de una nocion largamente mantenida que presumia que la salud era la ausencia de
enfermedades biologicas. A partir de la década de los cincuenta, la OMS reviso esa definicion
y finalmente fue ampliada asumiendo que el bienestar humano trasciende lo meramente
fisico. Esta definicion puede perfectamente constituir la base de la prevencion del estrés
relacionado con el trabajo y la promocién del bienestar y la productividad de los trabajadores.
En definitiva, el estrés “saludable” se caracteriza por la salud, la productividad, la vitalidad y

el bienestar tanto de las personas como de las empresas.
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Entre todas las definiciones de estrés generadas a lo largo de décadas, la mas aceptada
es la teoria transaccional de Folkman y Lazarus (1986), que considera el estrés psicoldgico
como una relacion particular entre el individuo y su entorno, que es evaluado como
amenazante o desbordante de sus recursos y que pone en peligro su bienestar personal. Esto
promueve que los individuos, mediante aprendizaje, incorporen comportamientos de

anticipacion de futuros dafios o peligros.

El estrés focalizado en la interaccion enfatiza especificamente los factores psicologicos
0 subjetivo (cognitivos) que median entre ambos (Lazarus y Folkman, 1984). Las teorias
interaccionales subrayan el papel de los factores cognitivos, como pensamientos, ideas,
creencias, actitudes, etc. Esta perspectiva especifica que el estrés se origina a través de la

relacion particular dindamica y bidireccional entre la persona y su entorno.

El estrés, ademés de ser estudiado como estimulo y como respuesta, también se ha
estudiado como interaccién entre las caracteristicas de la situacién y los recursos del
individuo. De ese modo, considera mas importante la valoracién que hace el individuo de la
situacion estresora que las caracteristicas objetivas que la componen. El modelo de la
valoraciéon de Lazarus (Lazarus y Folkman, 1986) es quizas el maximo exponente de esta
concepcion y propone una serie de procesos cognitivos de valoracion de la situacion y de los
recursos del individuo para hacer frente a las consecuencias negativas de la situacion. El
estrés surgiria a consecuencia de la puesta en marcha de estos procesos de valoracion
cognitiva; si el sujeto interpreta la situacion como peligrosa 0 amenazante y considera que sus
recursos son escasos, pone en marcha procedimientos de afrontamiento para suprimir o

disminuir las consecuencias no deseadas.

Lo que diferencia el modelo interaccional de las otras teorias es la gran relevancia que

le asigna a la evaluacion cognitiva. En gran medida, es la principal responsable de que la
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situacién potencialmente estresante llegue o no a producir estrés en el individuo. Por este
motivo, el modelo sitda al individuo como parte activa en el proceso, interactuando con el

medio ambiental.

3. Modelos teéricos basados en la interaccion

3.1. Modelo procesual del estrés de Lazarus y Folkman

Lazarus y Folkman (1986) tienden a maximizar la relevancia de los factores
psicoldgicos que median entre los estimulos y las respuestas de estrés. En esta perspectiva, se
especifica que el estrés se origina a través de las relaciones que emergen entre la persona y su
entorno. Estos autores definen el estrés como un conjunto de relaciones particulares entre la
persona y la situacion, siendo esta valorada por la persona como algo que agrava o excede los

propios recursos y que ponen en peligro su bienestar personal.

Este proceso se pone en marcha cuando el entorno se manifiesta amenazante. Forma
parte de los recursos psicoldgicos de cualquier individuo y conforma una de las variables
personales que median en los niveles de calidad de vida. Lazarus y Folkman (1984) describen
el afrontamiento o coping como aquellos procesos cognitivos y conductuales constantemente
cambiantes que el individuo desarrolla para manejar las demandas especificas internas y/o
externas que son evaluadas como desbordantes. Por tanto, plantean el afrontamiento como un
proceso cambiante en el que el individuo debe contar con estrategias defensivas o Utiles para

resolver el problema, en un entorno en constante cambio.

Segun el modelo, el proceso cognitivo de valoracion de la situacion supone una
estimacion de las posibles consecuencias negativas que pueden desencadenarse. Si el

resultado de esta valoracion implica que las consecuencias pueden ser un peligro para sus
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intereses, entonces el individuo valoraré su capacidad del afrontamiento frente a este peligro
potencial. Asi, si las consecuencias son muy amenazantes y 10s recursos escasos, surgird una
reaccion de estrés. Una vez que ha surgido esta reaccion, el individuo seguira realizando
reevaluaciones posteriores de las consecuencias y de sus recursos de afrontamiento,
especialmente si hay algiin cambio que pueda alterar el resultado de sus valoraciones. Estas

reevaluaciones tienen un carécter continuo y pueden modificar la intensidad de la reaccion.

La idea central de esta aproximacién se focaliza en el concepto cognitivo de
evaluacion, que actia de mediador cognitivo entre las reacciones de estrés a los estimulos
relevantes y es un proceso por el cual los sujetos valoran la situacion, lo que esta ocurriendo y
su bienestar personal. El proceso de evaluacion de Lazarus y Folkman (1984) distingue tres
tipos de evaluacion: a) evaluacion Primaria (amenaza, dafio o pérdida, desafio, bienestar); b)

evaluacion Secundaria y c) reevaluacion (afrontamiento).

a) Evalucion primaria

Supone un proceso cognitivo que realiza la persona que consta de cuatro modalidades:

1. Amenaza: anticipacion de dafio.
2. Dafo o pérdida: dafio psicolégico.
3. Desafio: amenaza que conlleva ganancia. Demanda dificil.

4. Bienestar: sin presencia de estrés.

La evaluacion primaria se produce en cada interaccion con algun tipo de demanda
externa o interna. Esta valoracion primaria es un proceso de evaluacion cognitiva que presta
atencion especial a lo que sucede: objetivos, metas, valores, compromisos, creencias, etc., y a
las consecuencias que reportan. Por tanto, esta primera evaluacion considera la pertenencia a

los objetivos o0 metas del individuo y la importancia adaptativa de los sucesos o0 eventos. Por
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lo tanto, si la situacién o evento no afecta al propio bienestar, a los objetivos o metas, no se

producira una reaccion de estres.

b) Evaluacion secundaria (coping o afrontamiento)

Se refiere al proceso que se pone en marcha cuando el entorno se manifiesta
amenazante. Tiene por objetivo sopesar la capacidad del propio sujeto para afrontar el suceso
que acaba de evaluar y las posibles alternativas. La evaluacion de los recursos personales
determina en gran medida que el individuo se sienta asustado, desafiado u optimista. Al
atender a la evaluacion de los propios recursos, juegan un papel esencial los pensamientos
anticipatorios, asi como la historia previa de afrontamiento de situaciones similares y el
resultado exitoso o no de la ejecucion de cualquiera de las estrategias. Por tanto, la
evaluacion secundaria es una respuesta emocional que evalla tres aspectos basicos: la
responsabilidad en relacién al resultado de la situacién, el potencial de afrontamiento y las
expectativas futuras. La evaluacion primaria y la evaluacion secundaria son partes de un

proceso comun en el que ambas se combinan activamente.

c) Evaluacion terciaria (reevaluacion: afrontamiento)

La evaluacion terciaria constituye el afrontamiento o estrategia de coping propiamente
dichos, como proceso psicologico (Lazarus y Folkman, 1984). La accién y la ejecucion de
una estrategia previamente elaborada conllevan un proceso de feedback a medida que se
desarrolla la interaccion. Es un proceso que permite correcciones y ajustes. En esta etapa, la
persona maneja las demandas de la relacion individuo-ambiente evaluado como estresante a
través de estrategias de afrontamiento dirigidas al problema a nivel conductual o estrategias
de afrontamiento orientadas hacia la emocién a nivel cognitivo (Folkman y Moskowitz, 2004;

Folkman y Lazarus, 1980).
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A lo largo de las ultimas décadas estos autores han dirigido su propuesta hacia una
integracion del estrés en el estudio de las emociones (Folkman, 2008; Lazarus, 1993; 1999).
Lazarus sefialaba que ampliar los conceptos tipicos de estrés de dafio, amenaza o desafio
afiadiendo las emociones (enfado, ansiedad, miedo, culpa, verguenza, tristeza, felicidad,
esperanza, alivio) proporciona una mayor comprension de los procesos de afrontamiento y
ajuste del individuo. En una revision realizada por Folkman en 2008, esta autora expuso la
transcendencia de incorporar las emociones positivas en el proceso de estrés, sefialando su
relacion con el afrontamiento y con la respuesta al estrés. En concreto, en el caso de que la
respuesta de afrontamiento no haya reducido el estrés, las emociones positivas son
transcendentales para reorganizar de nuevo los recursos y mantener la activacion a lo largo

del tiempo.

La definicion de estrés de Lazarus y Folkman (1986) incluye su teoria transaccional
de estrés donde hacen referencia a la relaciéon entre el individuo y el entorno en la que

también se consideran las caracteristicas del sujeto y la naturaleza del medio.

3.2. Modelo procesual del estrés de Sandin

Sandin (1999) define el afrontamiento como aquellos esfuerzos conductuales y
cognitivos que emplea el sujeto para hacer frente a las demandas externas o internas
asociadas a la respuesta del estrés. Plantea que debido a que el concepto de estrés es
empleado de forma diferente por los autores, una alternativa més adecuada se basa en la
consideracion del estrés como un proceso, compuesto por elementos componentes relevantes
tales como la evaluacion cognitiva (de amenaza, pérdida o desafio), las respuestas

fisiologicas y emocionales, el afrontamiento o los factores moduladores personales y sociales.
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El modelo de Sandin presenta, en primer lugar, las demandas psicosociales, que
corresponden a los estresores tanto ambientales como psicosociales. En un segundo momento
se considera la evaluacion cognitiva, referida a la valoracion que hace el individuo con
respecto a la situacion, coincidiendo este componente con la definicion de estrés propuesta
por Lazarus y Folkman. Después de la evaluacion cognitiva, se produce la respuesta de
estrés, que incluye las respuestas tanto fisiologicas como emocionales y conductuales
(afrontamiento), productos de la valoracion de la situacion como estresante o no. Finalmente,
se consideran tanto las variables sociales como las disposicionales, debido a la evidencia de
la relacion de estas con los procesos relacionados con el estrés; son considerados
moduladores del estatus de salud, que es el resultado del proceso de estrés y que dependera
de lo que suceda en las etapas anteriores. EI modelo procesual del estrés de Lazarus y
Folkman (1984), adaptado por Sandin (1995; 1999) se desarrolla en siete etapas que se

resumen de la siguiente forma:

1. Demandas psicosociales (estrés psicosocial): estan constituidas por los agentes externos
causantes del estrés. Aunque especificamente se refiere sobre todo a demandas de tipo
psicosocial, también pueden ser demandas fisicas (trabajo duro, etc.), asi como agentes
naturales (radiacion, frio, humedad, etc.). Especificamente, cuando se considera el estrés
psicosocial, este refiere a los sucesos mayores (sucesos vitales, etc.), a los sucesos
menores (estrés diario 0 microeventos, etc.) y al estrés cronico (disputas familiares, estrés
laboral, etc.). Un factor importante relacionado con las demandas psicosociales es el
estatus socioecondémico, ya que un estatus socioeconomico bajo suele asociarse a mas

estresores psicosociales, a peor apoyo social y a variables disposicionales negativas.

2. Evaluacion cognitiva: se refiere a la valoracion cognitiva que efectta el individuo con

respecto a la situacion, es decir, el grado de amenaza, péerdida y desafio. La respuesta de
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estrés se produce cuando existe una ruptura del equilibrio entre la percepcion de la

demanda y la percepcidn de los recursos personales para superarla.

3. Respuestas de estrés: incluye inicialmente un conjunto de respuestas fisiologicas y
psicoldgicas, sobre todo de caracter emocionales negativo. Las respuestas fisiologicas
implican principalmente al sistema neuroendocrino (liberacion de catecolaminas y
cortisol) y al sistema nervioso autdnomo (activacion del sistema simpético e inhibicion

del parasimpatico).

4. Estrategias de afrontamiento: se trata de los esfuerzos conductuales y cognitivos que
emplea el sujeto para hacer frente a las demandas estresantes y/o malestar emocional
asociado a la respuesta del estrés. Especificamente, constituye la Ultima etapa del proceso
del estrés propiamente dicho. Estas cuatro fases interaccionan constantemente en un

proceso dindmico.

5. Variables sociales: existe una evidencia sobre la enorme relevancia del nivel
socioeconémico sobre diversos procesos relacionados con el estrés (demandas
psicosociales, formas de afrontamiento, etc.). EIl apoyo social, una variable relacionada
con el nivel socioecondémico, puede amortiguar el efecto negativo que ejerce el estrés

sobre el individuo. Estas condiciones pueden afectar de forma directa la salud.

6. Variables disposicionales: son variables que pueden modular y por tanto influir sobre el
funcionamiento de las cuatro etapas anteriores. Se incluyen las dimensiones de
personalidad (neuroticismo, afecto negativo, optimismo, etc.), los tipos de reaccién al

estres (reactividad al estres, alexitimia, etc.), los factores hereditarios, el sexo y la raza.
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7. Estatus de salud: es el resultado final del proceso del estrés y es dependiente de la
resolucion de las fases anteriores. Las consecuencias derivadas tienen un correlato fisico

y psicolégico.

Segun este modelo procesual, el estrés puede actuar sobre la salud a través de
mecanismos directos, como los producidos por un cambio neuroendocrino, inmunolégico o
emocional (por ejemplo, la depresion) e indirectos, como los asociados a las respuestas de
afrontamiento nocivas (por ejemplo, fumar, no hacer ejercicio fisico, dormir en exceso,
abusar de drogas o alcohol). Por otra parte, es importante tener en cuenta la importancia de
las posibles variables que modulan el estrés actuando a diferentes niveles del proceso de
estres (Pérez-Garcia, 1999) como las variables personales (por ejemplo, neuroticismo,
alexitimia o afectividad) y sociales (apoyo social, estatus socioeconémico, entre otras)

(Arrogante, 2014).

Actualmente, tanto en escenarios laborales como fuera de ellos, el modelo dominante
lo conforma el transaccional o mediacional (Gil Monte y Peird, 1997; Sandin, 1995). Este
modelo indica que el estrés se origina a través de las relaciones particulares entre la persona y
su entorno laboral. De esta forma, el estrés es considerado un proceso (Lazarus y Folkman,
1984) que incluye diversos componentes relevantes como la evaluacion cognitiva (de
amenaza, pérdida o desafio), las respuestas fisioldgicas y emocionales, el afrontamiento, los
factores moduladores personales y sociales, entre otros. Al considerar el estrés como un
proceso, los enfoques posteriores han situado al estrés en alguna fase del proceso (situacional,

evaluacion, respuestas, etc.) (Arrogante, 2014).
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4. Estrategias de afrontamiento como proceso

Lazarus y Folkman (1984) plantean el afrontamiento como un proceso cambiante en
el que el individuo, en determinados momentos debe contar con estrategias defensivas y en
otros, con estrategias dirigidas a resolver el problema en un ambiente en constante cambio.
Un afrontamiento adecuado a una situacion conduce al ajuste correcto caracterizado por
bienestar, el funcionamiento social y la salud somética (Lazarus, DelLongis, Folkman y

Gruen, 1985).

4.1. Principios del afrontamiento como proceso

El afrontamiento es el proceso a través del cual el individuo maneja las demandas de
la relacién individuo-ambiente que evalla como estresantes y las emociones que genera
(Berrio y Mazo, 2011). Ademas, el afrontamiento se relaciona estrechamente con la

evaluacion cognitiva de las situaciones estresantes.

Lazarus propone un enfoque alternativo del afrontamiento denominado afrontamiento
como proceso. Este concepto es definido como los esfuerzos, tanto cognitivos como
conductuales, que hace el individuo para hacer frente al estrés, es decir, para manejar las

demandas externas o internas. Este modelo implica los siguientes principios:

1. EIl término afrontamiento se emplea indistintamente de su eficacia o su ineficacia; debe

ser independiente de los resultados.

2. El afrontamiento depende del contexto. Se trata de una aproximacion al contexto mas que
una disposicion estable. EI proceso empleado varia segun la significacion adaptativa y los

requerimientos de otras amenazas.
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3. Unas estrategias de afrontamiento son mas estables o consistentes que otras. Lazarus

encontrd6 mas estabilidad para la reevaluacion positiva que para la busqueda de apoyo

social.

4. El modelo comprende el afrontamiento en funcién de lo que la persona piensa o hace y no

en terminos de su eficacia o resultados. El afrontamiento como proceso enfatiza al menos

dos funciones principales:

Focalizada en el problema: implica confrontacion o intento de cambiar la fuente de
estrés. La persona que tiene estrés desarrolla un plan de accion para enfrentarlo. Su
funcién es cambiar la relacién ambiente-persona, actuando sobre alguno de los dos,
tratando de manejar o alterar la fuente generadora de estrés. Esta estrategia esta
dirigida a manipular o alterar el problema que esta causando el malestar 0 a
incrementar los recursos para hacer frente al problema hacia otra que no suponga
amenaza (confrontacion, busqueda de apoyo social y planificacion de solucién de

problemas, etc.).

Focalizada en la emocion: implican evitacion o negacion de la fuente de estrés por
medios cognitivos o fisicos. Su funcion es cambiar el modo en que se trata
(vigilancia/evitacién) o interpreta (negacion/reevaluaciéon) lo que esta ocurriendo,
para disminuir el estrés. De esta manera, el objetivo seria reducir el distress asociado a
la situacién (sentimientos de frustracion, inseguridad, desesperanza, etc.), es decir,
reducir la respuesta emocional negativa a una situacion estresante, que puede ser
percibida como amenaza o estancamiento, o bien como oportunidad y reto. Lazarus y
Folkman (1986) consideran que las personas empleardn este segundo tipo de

estrategia (distanciamiento, busqueda de apoyo social, aceptacion de la
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responsabilidad, escape-evitacion, reevaluacion positiva, etc.) cuando experimenten

que el estresor es algo perdurable o inmodificable, como la muerte de un ser querido.

La reduccidn previa de estados emocionales como la ansiedad o la ira suele facilitar
las actividades de solucion de problemas. Ademas, una solucién focalizada en el problema
puede llevar a una reduccion de las respuestas emocionales. Del mismo modo, podrian
combinarse ambas. Por ejemplo, minimizando la relevancia de un suceso (focalizacion
emocional) se puede inhibir las actividades dirigidas al afrontamiento del problema. La
mayoria de las personas emplean las dos estrategias mencionadas. Cambiar el significado
relacional de la situacion es una estrategia muy beneficiosa para reducir el estrés, es decir,

controlar la respuesta mediante la cognicion.

5. El afrontamiento depende de la evaluacion acerca de lo que sucede. Cuando se cree que
las circunstancias amenazantes no se pueden modificar se emplean las estrategias de
afrontamiento centradas en la emocion y cuando se puede modificar, se utiliza las

centradas en el problema.

El concepto de afrontamiento de este modelo es procesual, dindamico, interaccional y
transaccional. Este enfoque cognitivo e interaccional del estrés es el que ha recibido el mayor
respaldo por parte de los expertos. La evaluacion del afrontamiento implica la consideracion
de pensamientos, sentimientos y actos especificos, contextos especificos de evaluacién y
diferentes periodos temporales (Lazarus y Folkman, 1984; 1986). De acuerdo con estos
autores, un suceso serd estresante en la medida en que el sujeto lo perciba o valore
independientemente de las caracteristicas objetivas. Por otra parte, las estrategias de las que
disponga una persona para hacer frente a la situacion determinaran, en buena medida, que se

emita la respuesta de estres.
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Existen estrategias de afrontamiento més estables o consistentes que otras, de acuerdo
con la situacion, puesto que el afrontamiento depende del contexto. Lazarus y Folkman
formularon ocho estrategias de afrontamiento: confrontacién, distanciamiento, autocontrol,
busqueda de apoyo social, aceptacion de la responsabilidad, escape-evitacion, planificacion
de solucion de problemas y reevaluacion positiva. Estas dos dltimas se han asociado con

resultados positivos (Berrio y Mazo, 2011).

Lazarus y Folkman (1985) desarrollaron un cuestionario para evaluar el
afrontamiento, basado en lo que la persona piensa y hace ante una situacion de estrés. Se trata
del Cuestionario de Formas de Afrontamiento (WOC), en su version original llamada escala
de evaluaciéon WCQ (Wais of Coping Questionnaire). Este test evalia una completa serie de
pensamientos y acciones que se efectlan para manejar una situacion estresante y cubre al
menos ocho estrategias diferentes (las dos primeras centradas en la solucion del problema, las
cinco siguientes en la regulacién emocional, mientras que la Ultima se focaliza en ambas

areas). A continuacién se describen las estrategias referidas en el WOC:

1. Confrontacién: son acciones directas dirigidas a la situacién mediante acciones directas,
agresivas 0 potencialmente arriesgadas (por ejemplo: expresar ira hacia la persona

causante del problema, tratar que la persona responsable cambie de idea, etc.).

2. Distanciamiento: tratar de olvidarse del problema, no pensar en él o evitar que le afecte a

uno, negarse a tomarlo en serio, comportarse como si nada hubiese ocurrido.

3. Autocontrol: guardar los problemas para uno mismo, procurar no precipitarse, esfuerzos

para controlar los propios sentimientos y respuestas emocionales.
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4. Busqueda de apoyo social: pedir consejo o ayuda a un amigo, hablar con alguien que
puede hacer algo concreto, contar a algun familiar el problema. Acudir a otras personas

para buscar ayuda, informacion o también comprension y apoyo emocional.

5. Aceptacion de la responsabilidad: disculparse, criticarse a uno mismo, reconocerse el
causante del problema, reconocer el papel que uno ha tenido en el origen o

mantenimiento del problema.

6. Escape-evitacion: esperar a que ocurra un milagro, evitar el contacto con la gente, empleo
de un pensamiento irreal improductivo o de estrategias como comer, tomar alcohol, usar

drogas o tomar medicamentos.

7. Planificacién de solucidn de problemas: establecer un plan de accién y seguirlo, hacer
algo para que las cosas cambien o mejoren, pensar y desarrollar estrategias para

solucionar el problema.

8. Reevaluacion positiva: la experiencia ensefia, cambia y favorece el crecimiento personal.
Se perciben los posibles aspectos positivos que tenga o haya tenido la situacién

estresante.

Este enfoque asume que el individuo percibe, interpreta y actda dentro de un contexto
especifico. Estos autores definen el afrontamiento por tres aspectos principales: a) hace
referencia a las observaciones y valoraciones relacionadas con lo que el individuo piensa o
hace; b) lo que el sujeto piensa o hace, es analizado dentro de un contexto especifico; y c)
hablar de proceso significa hablar de un cambio en los pensamientos y actos a medida que la
interaccion sujeto-entorno va desarrollandose, siendo dicho cambio consecuencia de las
continuas evaluaciones y reevaluaciones de la cambiante relacion entre el individuo y el

entorno (Rodriguez-Marin, Pastor y Lopez-Roig, 1995).
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Desde este modelo se destaca la importancia de la evaluacion cognitiva como
mediador esencial de las reacciones de estrés a los estimulos potencialmente estresantes. Por
lo tanto, las estrategias de afrontamiento constituyen los esfuerzos o recursos, tanto
conductuales como cognitivos, que el sujeto desarrolla para hacer frente, dominar, reducir o
tolerar a las demandas especificas, externas o internas y creadas por las transacciones
estresantes (Casas, Repullo y Lorenzo, 2001; Lazarus y Folkman, 1986). Siguiendo esta linea
de investigacion, los autores Carver y Connor-Smith (2010) en sus respectivas revisiones,
afiaden que el afrontamiento no seria una simple reaccion defensiva (como los mecanismos
de defensa), sino que tiene un caracter intencional y deliberado, fruto del analisis de la

situacion y adaptado a las caracteristicas de la misma.

En las tres Ultimas décadas, a la proliferacién de la investigacion centrada en el
estudio del estrés se ha unido el interés por las estrategias utilizadas para hacer frente a los
estresores. Estas estrategias utilizadas para manejar las demandas del ambiente se denominan
conductas de afrontamiento. Se utiliza el término afrontamiento como traduccién de su
homdlogo en inglés coping y se corresponde con la accion de afrontar un peligro, una
responsabilidad, un agente o un acontecimiento. El afrontamiento se usa de forma amplia en
un conjunto de trabajos que se refieren al estrés y ha sido definido como un conjunto de
respuestas ante una situacion estresante ejecutadas para reducir las cualidades adversas de
una determinada situacion. Por su parte, Lazarus y Folkman (1984) consideraron el
afrontamiento como una respuesta a las demandas estresantes de una situacién en el ambito
cognitivo o comportamental. Dicho de otro modo, el afrontamiento es un aspecto del proceso
de estrés que incluye los intentos del individuo para manejar los estresores. Su puesta en
marcha supone la existencia de unas demandas excesivas y los intentos de la persona para

restablecer el equilibrio (Rodriguez-Marin et al., 1995).
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Zeidner y Hammer (1990) definen el afrontamiento como caracteristicas o conductas
que capacitan a los individuos para manejar los estresores de forma mas efectiva,
experimentar pocos sintomas o0 que estos sean menos Severos o0 recuperarse mas rapidamente

de la exposicion.

El afrontamiento es definido por Everly (1989) como el esfuerzo para reducir o
mitigar los efectos aversivos del estrés. En la misma linea, Frydenberg y Lewis (1997)
definen al afrontamiento aquellas estrategias conductuales y cognitivas para lograr una

transicion y una adaptacion efectiva.

Al igual que los estresores afectan de manera distinta a cada persona y en la misma
medida, cada persona tratara de hacerles frente de forma diferente. Si consideramos el tipo de
respuesta que la persona pone en marcha ante los estresores, las conductas de afrontamiento
podrian ser de aproximacion y de evitacion, segun se opte por la lucha o la huida. También
podria afadirse, segun Perrez y Reicherts (1992), el afrontamiento pasivo, determinado
cuando se omite toda accion y se permanece en situacion de duda o espera, en inglés las
Ilamadas estrategias wait & see. Por otro lado, si atendemos al foco en que se centran las
respuestas de afrontamiento por parte de la persona, pueden estar centradas en la emocion,
dirigiéndose a regular las emociones causadas por la situacion estresante, o pueden centrarse
en el problema tratando de manejar los estresores causa de estrés. Lazarus y Folkman (1984)

sefialaron que ambas formas de afrontamiento son igualmente Utiles.

Aungue las conductas de afrontamiento han sido consideradas principalmente con
caracter defensivo, desde una perspectiva mas cercana a la psicologia positiva se ha
defendido que las conductas de afrontamiento estan relacionadas con el bienestar y la salud.
El afrontamiento no es Unicamente reactivo, sino que puede adoptar formas activas que

ocurren antes de que la situacion llegue a ser estresante. Estas formas de afrontamiento activo
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son propuestas desde una perspectiva de la promocién de la salud y la calidad de vida

(Taylor, Kemeny, Reed, Bower y Gruenewald, 2000).

El creciente interés por el estudio de las estrategias de afrontamiento se debe a la
inclusion de los distintos modos de respuesta en situaciones que generan estrés y también su
funcion positiva al disminuir los efectos nocivos de la situacion que lo genera (Leibovich,
Schmidt y Marro, 2002). Los aportes de Lazarus (1991) ampliaron el constructo de las
estrategias de afrontamiento y supusieron un importante hito en la Psicologia. EI modelo
transaccional de Lazarus y Folkman (1984) ha tenido gran aceptacion por su impacto en la
conceptualizacion del afrontamiento. Este modelo generd, ademas, una gran cantidad de
trabajos que analizan los modos en que las personas enfrentan las dificultades y las

situaciones estresantes en sus vidas.

Desde los modelos cognitivos de la emocion, se entiende que no son las situaciones
en si mismas las que provocan una reaccion emocional sino que el factor que desencadena la
emocion es la interpretacion que el individuo realiza. Dentro de los modelos cognitivos, el
modelo de la valoracion cognitiva de Martin Diaz, Jiménez y Fernadndez (2004) ha alcanzado
una especial relevancia. Estos autores entienden que el afrontamiento constituye un proceso
cambiante con fines de adaptacion, en el que el sujeto y el contexto interactian de manera
permanente y sefialan, ademas, que los individuos varian sus patrones de estrategias de
afrontamiento en funcidn del tipo de problema a resolver. Refieren también que los modelos
explicativos del estrés han evolucionado a lo largo del tiempo y que los mas actuales
conciben el estrés como un fendmeno interactivo y multidimensional. Por lo tanto, hablar de
este constructo refiere una complejidad intrinseca, dada la cantidad de elementos que lo

caracterizan. De ese modo, la evaluacion del estrés debe contemplar la interaccion de factores
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cognitivos y conductuales, sin olvidar los factores fisioldégicos y los procesos de

afrontamiento.

Los recursos de afrontamiento estan formados por todos aquellos pensamientos,
reinterpretaciones, conductas, etc., que el individuo despliega para tratar de conseguir los
mejores resultados posibles de una situacion. También sefialan la existencia de recursos
internos o personales y recursos externos o sociales; los primeros se refieren a las facetas de
la personalidad que pueden incrementar el potencial del individuo para abordar de manera
efectiva el estrés, desarrollando un papel mediador entre el estrés y la salud (Pearlin y
Schooler, 1978). Asi pues, el afrontamiento es considerado como un mecanismo estabilizador

que facilita el ajuste individual y la adaptacién cuando se esta ante situaciones estresantes.

Las estrategias de afrontamiento pueden desempefiar un papel relevante en la percepcion
de bienestar psicolégico (Parsons, Frydenberg y Poole, 1996). El afrontamiento también influye
en la percepcion de la calidad de vida relacionada con la salud. Un afrontamiento optimista
parece favorecer a la salud (Gunzerath, Connelly, Albert y Knebel, 2001; Van der Zaag-Loonen,
Grootenhuis, Last y Derks, 2004), mientras que el afrontamiento confrontativo, evasivo y

emotivo la afecta negativamente (Lindqvist, Carlsson y Sjodén, 2000).

Las estrategias de afrontamiento pueden ir encaminadas a la resolucién del problema
(alterando la situacion o la percepcion del individuo) o centrarse en las respuestas
emocionales del individuo. Cuando la respuesta emocional no puede abordar adecuadamente
una situacion, el afrontamiento eficaz incluird todo aquello que permita al individuo tolerar,
minimizar, aceptar e incluso, ignorar aquello que no puede dominar. Esto ultimo seria lo
adecuado cuando no es posible controlar la situacion y, aunque la sociedad haya primado el

dominio y la posesion de mecanismos encaminados a resolver el problema, en estos casos el
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afrontamiento eficaz incluird todo aquello que permita al individuo tolerar, minimizar,

aceptar e ignorar aquello que no se puede dominar (Casas et al., 2002).

La eleccion de una o varias estrategias de afrontamiento viene determinada por el
proceso de evaluacion de la situacion y de la valoracion que se realice de los recursos.
Algunas de las estrategias estan mas bien orientadas a la accion concreta y otras, no tan
efectivas, se centran en los estados emocionales. Todos los modos pueden ser utiles
dependiendo de las situaciones y del problema, por lo que las estrategias de afrontamiento no
deberian ser categorizadas como buenas o malas, sino que la efectividad es dependiente de la
situacién. Los resultados positivos suelen darse en las situaciones en las que se puede hacer
algo constructivo, favoreciendo la aparicion de estrategias focalizadas en la solucion del
problema. En cambio, ante aquellas situaciones en las que lo Unico que cabe es la aceptacion
facilitan el uso de estrategias focalizadas en las emociones (Lazarus y Folkman, 1986;

Lazarus, 2000).

En general, las estrategias centradas en los problemas son mas efectivas y salutdégenas
que las centradas en la emocion. La resolucion planificada de problemas constituye una
estrategia de afrontamiento mas adaptativa que la evitacion-huida o el enfrentamiento directo
(Lazarus, 1991). Por ejemplo, la ansiedad y la depresion se han relacionado positivamente
con estrategias focalizadas en la emocion como la evitacién cognitiva. Por otro lado, las
estrategias focalizadas en el problema tienen un efecto negativo (Baron y Kenney, 1986;

Peir6 y Salvador, 1993).

Cada sujeto tiende a la utilizacion de los estilos de afrontamiento que domina, ya sea
por aprendizaje o por hallazgo fortuito en una situacion de emergencia. Ademas de las
estrategias de afrontamiento definidas por Lazarus y Folkman (1984), hay otras formas de

clasificar las estrategias de afrontamiento. Segun Girdano y Everly (1986), las estrategias de
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afrontamiento pueden resultar adaptativas o desadaptativas. Las adaptativas son aquellas que
consiguen reducir el estrés y mejorar la respuesta y disminuyen la reaccion emocional
negativa, independientemente de que solucionen el problema, y promueven el estado de salud
a largo plazo. Las estrategias desadaptativas pueden reducir el estrés a corto plazo pero tienen
un efecto nocivo en la salud a largo plazo (Aragon, Morazan y Pérez, 2008; Casas et al.,

2002; Noboa, 2007; Slipak, 1996).

Acerca de las estrategias de afrontamiento, distintos autores han ampliado estilos de
afrontamientos que no contempla el modelo transaccional del estrés. De ese modo,
Arrogante (2014), Moos y Schaffer (1993), Roth y Cohen (1986) y Skinner, Edge, Altman y
Sherwood (2003) distinguen entre afrontamiento de compromiso (engagement) y falta de
compromiso (disengagement), poniendo el foco de atencién sobre la orientacion del sujeto

haciendo frente a la fuente de estrés o no haciéndola frente.

Asi, un afrontamiento de compromiso involucraria intentos activos para manejar la
situacion o las emociones asociadas a la misma, y el afrontamiento de falta de compromiso
supondria el propio distanciamiento del estresor o de sentimientos relacionados con el
mismo. Dentro del afrontamiento de compromiso se incluyen estrategias como el
afrontamiento centrado en el problema y diversas formas de afrontamiento centrado en la
emocion, como la bdsqueda de apoyo, la regulacion emocional, la aceptacién y la
reestructuracion cognitiva. Por otro lado, dentro del afrontamiento de falta de compromiso se
incluyen respuestas como la evitacion, la negacion, el rechazo, el pensamiento ilusorio, la
retirada, siendo a menudo identificado con el afrontamiento centrado en la emocion, ya que
supone un intento de escapar de los sentimientos provocados por el estrés. El afrontamiento
de compromiso de control primario incluye estrategias dirigidas hacia el cambio del estresor

y de emociones relacionadas, mediante el afrontamiento orientado al problema o esfuerzos
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para regular y expresar adecuadamente las emociones. El afrontamiento de compromiso de
control secundario incluye estrategias que enfatizan la adaptacion al estrés, tales como la

aceptacion, la reestructuracion cognitiva, el pensamiento positivo o la distraccion.

En relacion a estas dimensiones del afrontamiento, se ha aseverado la existencia de
muchas maneras de agrupar las respuestas de afrontamiento y no forman parte de un modelo
unitario en el que todas las estrategias de afrontamiento puedan ser clasificadas. Una
respuesta de afrontamiento determinada frecuentemente se puede ajustar en diferentes tipos
de estrategias. Por ejemplo, la blUsqueda de apoyo emocional puede ser un tipo de
afrontamiento de compromiso, centrado en la emocion o acomodativo. Esto refleja que cada
distincion del afrontamiento tiene un foco de conveniencia y que es Util para responder a

diferentes cuestiones sobre las respuestas al estrés (Arrogante, 2014).

Kaiseler, Queiros, Passos y Sousa (2014) consideran el estrés como proceso en el que
se relacionan la evaluacion del estrés, el afrontamiento y el compromiso en el trabajo. Gracia
(2015) realiz6 un andlisis sobre la relacion entre los factores de estrés, afrontamiento y el
compromiso en el trabajo que proporcioné una serie de proposiciones en el ambito de la
investigacion que permite el disefio de las intervenciones de estrés contextualizados en la
configuracién del trabajo especifico, partiendo del estudio de Kaiseler et al. (2014). De esa
forma abord6 el valor de la informacion adicional para ayudar a reclutas de la policia y
oficiales a reforzar su percepcion de control y para generar estrategias de afrontamiento
activo que les permitan reducir los efectos negativos de una situacion estresante especifica y

aumentar el compromiso psicolégico.
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5. El afrontamiento en el &mbito laboral

En el &mbito laboral, cada trabajador dificilmente puede controlar o modificar las
situaciones estresantes debido a que, en gran medida, no dependen de él sino de un grupo de
personas o responsables. Por ello, las estrategias de afrontamiento eficaces en otros ambitos
no son facilmente aplicables en la empresa. Las respuestas al estrés en el medio laboral
requieren la participacion activa de toda la organizacion, el redisefio de puestos, una correcta
seleccion de personal y el desarrollo de sistemas de promocion adecuados, aunque también
resulte beneficioso trabajar a escala individual. En este sentido, seria innovador desarrollar
programas de intervencidn psicosocial positiva dirigidos a conservar y promover los recursos
personales a nivel individual y del grupo, como indicadores de bienestar psicosocial frente a
los programas de intervencién psicosocial negativa donde se somete a los trabajadores a
programas de entrenamiento contra el estrés, mientras las empresas contindan con demandas

excesivas o condiciones inapropiadas (Clegg, 2001).

Recientemente se han reunido evidencias sobre la manera en la que el ambiente
influye en el estrés como proceso y, de un modo concreto, en las estrategias de afrontamiento
(Revenson y Lepore, 2012). Cuando las estrategias de afrontamiento puestas en marcha no
son adecuadas, el individuo presenta alteraciones fisioldgicas y del comportamiento que
pueden dar lugar al deterioro de la salud. En este sentido, el estrés en el &mbito laboral puede
definirse como una interaccion desfavorable entre las caracteristicas del trabajador y las
condiciones del trabajo que conduce a perturbaciones psicologicas y comportamiento

inadecuados y finalmente a la enfermedad (Peir6 y Salvador, 1993).

Las estrategias de afrontamiento que los enfermeros ponen en juego en su practica

diaria deben ser saludables ya que deben ser transmitidas, en la medida de lo posible, a los
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pacientes y familiares para el afrontamiento de la enfermedad (Perea-Baena y Sanchez-Gil,

2008).

Existen otro tipo de estrategias de afrontamiento adaptativas de caracter individual
para el control del estrés, como la relajacion en situaciones generadoras de estrés, el
entrenamiento en habilidades sociales, la asertividad y solucion de problemas, asi como
diversos procedimientos de reestructuracion cognitiva. En general, estas técnicas se han
utilizado de forma combinada siguiendo disefios de intervencion adaptados a la situacion y a
las caracteristicas de las personas (Pérez, Ferndndez Hermida, Fernandez Rodriguez y
Amigo, 2003). Desde la Psicologia Positiva se apuesta por el desarrollo de programas de
intervencion psicosocial positiva, fomentando la practica de valores como fortaleza
psicoldgica positiva y de atencidén plena como recurso psicologico positivo en el ambito
organizacional. Por otra parte, se ha hecho hincapié en la necesidad de implementar
programas que desarrollen el uso de estrategias de afrontamiento positivas como
potenciadoras del bienestar psicol6gico y protectoras del estrés asistencial (Arrogante, 2014;

Marsollier y Aparicio, 2011).

Dewe y Guest (1990) distinguen siete tipos de estrategias de afrontamiento ante
situaciones de estrés laboral: 1) abordar o trabajar sobre el problema; 2) intentar que el
problema no se apodere de la persona; 3) descarga emocional; 4) tomar medidas preventivas;
5) recuperarse y prepararse para abordar en mejores condiciones el problema; 6) utilizar
recursos familiares; y 7) intentos pasivos de tolerar los efectos del estrés. La primera se centra

en el problema mientras que el resto se concentra en las emociones.

Estos autores afirman que no hay estrategias de afrontamiento que sean validas para
todo el mundo, sino que cada persona puede elegir una u otra segin su personalidad, el

contexto y el momento en el que se encuentre. Asimismo, distinguen entre estilos de
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afrontamiento y estrategias de afrontamiento, asociando el estilo a aquellos procedimientos
caracteristicos de las personas y las estrategias a las condiciones ambientales como las
acciones cognitivas o conductuales realizadas en el transcurso de un episodio estresante
particular. Por otro lado, las estrategias de afrontamiento son los procesos concretos que se
utilizan en cada contexto y pueden ser altamente cambiantes dependiendo de las condiciones
desencadenantes (Fernandez-Abascal, 1997). Asi, mientras los estilos son las formas
habituales relativamente estables que tienen una persona para manejarse con el estrés, las
estrategias son situacionalmente dependientes, constantemente cambiantes e influidas por los

estilos que tiene un sujeto para afrontar los problemas de la vida diaria.

En esta linea, Arrogante (2014) indica que el personal sanitario es uno de los
colectivos profesionales con mayor indice de estrés y, en consecuencia, con mayores niveles
de estrés asistencial. Aunque las consecuencias negativas del estrés laboral surgen como
respuesta al mismo, debe sefialarse que estas consecuencias aparecen como resultado de un
proceso continuo en el que principalmente falla el uso de las estrategias de afrontamiento
(Olmedo y Santed, 1999). Una vez que la persona valora una situacion como amenazante, la
aparicion del estrés laboral depende de la eficacia de las acciones puestas en marcha para
hacer frente a la amenaza. Estas acciones reciben el nombre de estrategias de afrontamiento,
siendo su objetivo final la recuperacién del equilibrio en las relaciones de la persona con su
entorno (Pérez-Garcia, 1999). Las investigaciones indican que existen estrategias que
promueven la salud y el bienestar y otras que generan conductas desadaptativas (Carver y
Connor-Smith, 2010; Taylor et al., 2000). Por lo tanto, las consecuencias del estrés asistencial
y el afrontamiento de las situaciones estresantes en el trabajo constituyen los factores

psicosociales que influyen en el bienestar psicosocial.
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Siguiendo esta linea, un estudio realizado por los autores Perea-Baena y Sanchez-Gil
(2008) se subray6 la necesidad de incorporar en los planes de formacion y reciclaje de los
profesionales de enfermeria de salud mental el entrenamiento en estrategias de afrontamiento
adaptativas que ayudan a afrontar los problemas cotidianos de una forma mas efectiva,
aumentando el bienestar psicolégico y el optimismo disposicional, asi como protegiendo al
profesional frente a la insatisfaccion laboral, lo que revertiria en la efectividad de la practica

de la enfermeria.

6. El estrés asistencial

Herbert Freudenberger (1974) fue un psiquiatra que trabajo de asistente voluntario en
la Free Clinic de Nueva York para toxicbmanos, compuesta por voluntarios jovenes e
idealistas. Observo que los voluntarios que llevaban méas tiempo en el puesto de trabajo
sufrian una progresiva pérdida de energia hasta llegar al agotamiento, falta de interés y
desmotivacién por el trabajo, junto con varios sintomas de ansiedad y depresion (Mingote,
1998; Moreno-Jiménez, Gonzélez y Garrosa, 2001). Freundenberger describié cémo estas
personas se vuelven menos sensibles, poco comprensivas y hasta agresivas en relacion con
los pacientes, con un trato distanciado y cinico y desarrollaron una tendencia a culpar al

paciente de los problemas que padecia (Freudenberger y Richelson, 1980).

Freudenberger denomind a dichos sintomas como desgaste del personal y lo
conceptualiz6 como una sensacién de agotamiento y pérdida de interés por la actividad
laboral que emerge en las profesiones que mantienen contacto diario con las personas. Para
describir este fendomeno conductual Freudenberger eligié la palabra “burn-out” (estar
guemado, consumido, apagado) que se utilizaba también para referirse a los efectos del

consumo cronico de las sustancias toxicas de abuso (Parraga, 2005).
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El Sindrome burnout fue acufiado por la psicologa social Christina Maslach en 1976.
Efectu6 un andlisis general de las caracteristicas del trabajo del personal sanitario y realizd
diversos estudios de los procesos emocionales ante diferentes situaciones laborales y el
comportamiento con los clientes. Las inferencias de sus estudios le Ilevaron a concebir el
sindrome burnout como un pérdida gradual de interés y de responsabilidad entre los
compafieros de trabajo desde una perspectiva psicosocial (Maslach y Pines, 1977). Es més
frecuente entre aquellos profesionales que por su trabajo estdn en contacto directo y
continuado con pacientes y que tras meses o0 afios de dedicacion acaban por estar agotados,
faltos de concentracion y apéticos. El término de burnout se dio a conocer en el Congreso
Anual de la Asociacion Americana de Psicélogos, con una definicion tridimensional:
agotamiento emocional, la despersonalizacion, y baja realizacion personal. Afios mas tarde,
Maslach (1982) abord6 las respuestas emocionales de profesionales de ayuda a personas, y
situ6 en primera linea la sobrecarga emocional. EI Burnout era una expresion con gran
aceptacion social y los afectados se sentian mas facilmente identificados con este término
(Martinez Pérez, 2010; Maslach y Jackson, 1986; Maslach y Pines, 1977; Salanova y Llorens,

2008).

Chernis (1980) caracteriz0 el estrés asistencial por graves consecuencias al bienestar
psicologico del personal, afectacion moral y de las funciones administrativas de la
organizacion. Chernis es uno de los primeros autores que enfatiz6 la importancia del trabajo
como antecedente de la aparicién del burnout y lo define como los cambios personales
negativos que ocurren a lo largo del tiempo en trabajadores con trabajos frustantes o con
excesivas demandas. Este autor precisa que es un proceso transaccional de estrés y tension en
el trabajo y acomodamiento psicoldgico, destacando tres momentos: desequilibrio entre

demandas en el trabajo y recursos individuales (estres); respuesta emocional a corto plazo,
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ante el anterior desequilibrio caracterizada por ansiedad, tension, fatiga y agotamiento

(tension); y cambios en actitudes y conductas (afrontamiento defensivo) (Parraga, 2005).

Respecto al estrés ocupacional, Lazarus y Folkman definen los esfuerzos de la
persona para enfrentar el estrés laboral, llaméndolo afrontamiento y lo plantean como un
proceso en que la persona, en determinados momentos, debe contar con estrategias defensivas

0 con estrategias que sirvan para resolver el problema (Buendia, 1998).

Los autores Gil-Monte (2002) y Ortega Ldépez (2004) coinciden en que el estrés
asistencial es una respuesta al estrés cronico acompafiada de sentimientos, actitudes y
cogniciones que conllevan alteraciones psicofisiolégicas y secuelas negativas para las

organizaciones.

Herndndez, Teran, Navarrete, Leon et al. (2007) sefialaron que los diversos autores
que han estudiado el burnout coinciden en que los profesionales que tienen demasiado
contacto con personas, como los médicos y enfermeras, son los mas propensos a contraer
burnout, ya que originan una serie de sintomas fisicos, conductuales, emocionales que se

manifiestan en las relaciones interpersonales.

En la actualidad, una de las definiciones méas aceptadas por los investigadores es
conceptualizacién del burnout como un cansancio emocional que produce la pérdida de
motivacion que puede evolucionar hacia sentimientos de inadecuacion y fracaso en el ambito
laboral y profesional (Camacho et al., 2010; Martinez Pérez, 2010; Maslach et al., 2001;

Menezes et al., 2006).

El desarrollo del estrés asistencial puede ser entendido como el resultado de un
proceso de interaccién de agentes sociales, laborales y de caracteristicas personales mediante

el cual el sujeto busca ajustarse a su entorno laboral y en el que los factores ambientales son
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elementos desencadenantes fundamentales, mientras las variables personales actGan como

facilitadoras o inhibidoras (Garcia-lzquierdo, 1991).

Para abordar el estrés asistencial, se plantea su analisis desde una perspectiva
saludable tanto para el individuo como para la organizacion. Hay estudios relacionados con
profesionales de la salud que demuestran que algunas personas enferman al verse expuestos a
factores estresantes en el trabajo, mientras otras siguen sanas e incluso prosperan (Diez y

Dolan, 2008; Eriksson y Lindstrom, 2005).

Maslach et al. (2001) y Schaufeli y Enzmann (1998) sefialan que el burnout es el
resultado a largo plazo de un estrés negativo que emerge del desequilibrio entre las
aportaciones y los resultados. De esa manera, el burnout es una respuesta inadecuada a un
estrés emocional crénico cuyos rasgos principales son: un agotamiento fisico y psicoldgico o
emocional, una actitud fria y despersonalizada en la relacién con los deméas y un sentimiento
de inadaptacion entre las demandas y los recursos del sujeto para las tareas que se han de
realizar (Maslach y Jackson, 1986). Cuando el individuo percibe un ambiente negativo, poco
motivador o con una carga de trabajo excesiva en relacion a sus capacidades de respuesta, se
empieza a mostrar la presencia de estrés negativo o distress. La cronicidad de esta percepcién

desencadena en el sindrome de burnout (Viejo y Gonzélez, 2013).

En el desarrollo de la presente investigacion se utilizara el término de estrés
asistencial por su proximidad al contexto organizacional de la salud, concretamente, a las
profesionales de enfermeria (enfermeras y auxiliares de enfermeria), por su vulnerabilidad en

el estado de salud psicosocial.

66



Parte I. Marco Teoérico

6.1. El estrés asistencial en las profesiones de ayuda

Las investigaciones demuestran que los trabajadores de las organizaciones del sector
salud se encuentran expuestos a factores psicosociales especificos que pueden desencadenar
respuestas de estrés y situaciones derivadas como el estrés asistencial, acoso laboral,
alteraciones psicologicas de diferente naturaleza, problemas cardiovasculares y
osteomusculares. Se trata de investigaciones que confirman la vulnerabilidad de esta
poblacién debido a aspectos laborales como las jornadas y los turnos, la sobrecarga de trabajo
y las demandas emocionales implicadas en la atencion a personas enfermas, el contacto
permanente con el sufrimiento, etc. (Aranda y Pando, 2007; Avila, Gomez y Montiel, 2010;
Escriba-Aguir, Artacoz y Pérez, 2008; Fernandez, Siegrist, Rodel y Hernandez, 2003;

Fischer, Kumar y Hatcher, 2007; Leguizamoén y Gomez, 2002; Tejada y Gomez, 2009).

Aunque en su inicio fue considerado exclusivo de aquellas profesiones de servicios
sociales en las que se trabajaba en contacto directo con las personas a las que se les prestaban
servicios, en la actualidad se considera que el estrés asistencial puede suceder en cualquier
profesion que tenga contacto permanente con otras personas, como médicos, enfermeras,
maestros, bomberos, policias o personal que trabaja en rehabilitacion (Maslach et al., 2001).
La revision bibliografica sobre el estrés asistencial demuestra que son los profesionales de la
salud y los docentes los colectivos mas vulnerables a la enfermedad debido al estrés al que
estan expuestos diariamente. El estrés asistencial se puede desarrollar en diferentes
ocupaciones, especialmente en los profesionales sanitarios (auxiliares, medicos, enfermeras),
profesionales de la educacion (profesores, maestros, educadores o cuidadores), psicologos,
trabajadores sociales, funcionarios de prisiones o policias y en los sectores administrativos

(Lasalvia y Tansellea, 2011).
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Uno de los enfoques mas utilizado en relacion al estrés experimentado por los
profesionales de salud proviene del modelo de estrés asistencial, propuesto por Maslach y
Jackson (1982). Estas autoras proponen el estrés asistencial como un sindrome de estrés
cronico propio de aquellas profesiones que se caracterizan por una atencion intensa y

prolongada con otras personas que estan en situacion de necesidad o de dependencia.

6.2. Fases cronoldgicas del estrés asistencial en las profesiones de ayuda

Otro dilema que se ha discutido ampliamente al intentar hacer una conceptualizacion
del estrés asistencial es determinar si se trata de un sindrome exclusivo de las profesiones de
ayuda o si puede extenderse también a otras profesiones, o incluso fuera del trabajo (familia,
pareja, personas relevantes, etc). En cambio, si se considera que la despersonalizacion es
central para describir el estrés asistencial, entonces Unicamente podria aparecer en

profesiones de ayuda (Martinez Garcia, 2006).

De esa manera, nos encontramos ante tres perspectivas referentes a las fases

cronoldgicas del desarrollo del concepto de estrés asistencial (ver Tabla 3).
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Tabla 3

Fases Cronoldgicas del estrés asistencial en las profesiones de ayuda

Fases Autores y tipo de profesiones
Fase I: estrés asistencial - Freudenberger (1974): el trabajo se desarrolla en la atencién y los cuidados a
exclusivo profesiones de ayuda. usuarios de servicios.

- Maslach y Jakson (1982): profesionales de la salud que trabajan siempre en
interaccion centrada en los problemas de los pacientes.

- Farber (1991): especifico de las profesiones de ayuda.

- Moreno et al. (1997): es un tipo de estrés laboral asistencial especifico de
profesiones caracterizadas por relaciones directas y constantes con otras personas.

Fase I1: extension del estrés - Boemstembauer y Baum (1984): defienden que el estrés asistencial no es exclusivo
asistencial a todas las profesiones  de educadores, o profesionales de la salud, sino que podria ser descrito en todas
que trabajan con personas. aquellas personas que trabajan con personas.

- Maslach y Jackson (1981): confirman que el estrés asistencial se da entre personas
cuyo objeto de trabajo son otras personas en cualquier tipo de actividad.

- Edelwich y Brodsky (1980): cualquier tipo de compromiso que haga una persona es
vulnerable de duda, de desilusién.

Fase I11: estrés asistencial a - Pines (1994): activismo politico.
;ﬂ;[g;'gr: tipo de trabajo o - Garcia, Castellon, Albaladejo y Garcia (1993): pilotos aéreos y empleados de bolsa.

A continuacion se describen las tres fases:

Fase I: El estrés asistencial como exclusivo de las profesiones de ayuda

Los estudios y descripciones iniciales del estrés asistencial se llevaron a cabo con
personas que trabajaban en profesiones de ayuda. Eran descripciones eminentemente clinicas
y obtenidas de las propias experiencias. En ellas se utilizaba el término estrés asistencial para
hacer referencia a un sindrome especifico que se producia como resultado del estrés laboral
continuado en profesionales que trabajaban con personas. Las hipdtesis planteadas eran que
quienes poseian mayor riesgo de padecer estrés asistencial eran los profesionales mas
idealistas e implicados y con ganas de ayudar a otras personas. Se creyo que el riesgo emerge
de la interaccion persona-cliente por estar centrada en los problemas de un cliente a menudo
cargado de enfado, temor o desesperanza, afiadiendo a la situacion ambigledad y frustracion

(Martinez Garcia, 2006).
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Freudenberger (1974) era explicito en este sentido al describir el estrés asistencial
como una respuesta a las demandas laborales cuando el trabajo se desarrolla en la atencion y

los cuidados a usuarios de servicios Yy, en definitiva, en las profesiones de ayuda.

Maslach y Jackson (1982) también hacen referencia en su definicion al riesgo de
padecer estrés asistencial de los profesionales de la salud que trabajan siempre en interaccion
con los problemas de los pacientes (psicolégicos, sociales y/o fisicos). Se trata de una
relacion caracterizada por sentimientos de frustracion, enfado, temor, desesperacion o
desesperanza. Trabajar continuamente bajo estas circunstancias y con estrés cronico puede

ser emocionalmente agotador y favorecer la aparicion de estrés asistencial.

Alvarez y Fernandez (1991) y Farber (1983; 1991) consideran que el estrés asistencial
es especifico de las profesiones de ayuda. Este estrés se caracteriza por la incapacidad de
resolucion de problemas y por la percepcion de ineficacia por parte de los profesionales de
servicios humanos de sus esfuerzos por intentar ayudar a otros. También experimentan que la
tarea esta sin terminar y que el desgaste personal por su trabajo no ha merecido la pena en

términos de reconocimiento o apreciacion.

En la misma linea, Moreno, Bustos, Matallana y Miralles (1997) sefialan que el estrés
asistencial es un tipo de estrés especifico de profesiones caracterizadas por relaciones directas
y constantes con otras personas con el elemento clave de despersonalizacion por parte del

profesional.

Como puede apreciarse, la mayoria de los autores afirman que el estrés asistencial es
un sindrome especifico de las profesiones de ayuda. Los autores utilizan esta idea para
resaltar su especificidad y diferenciarlo respecto de otros sindromes. Por ejemplo, Olabarria

(1995) apunta que esta especificidad se explica por una afectacion emocional que se
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desarrolla y aparece de manera restringida al ambito laboral, principalmente sanitario,

educativo y social.

Fase I1: Extension del estrés asistencial a todas las profesiones que trabajan con personas

A pesar de la unanimidad al sefialar la presencia del estrés asistencial entre las
profesiones de ayuda Unicamente, distintos autores comienzan a cuestionar su especificidad.
Se mantiene que el detonante lo constituye el contacto con personas, pero este hecho no es
exclusivo de las profesiones de ayuda sino de cualquier profesion en la que haya una relacion
entre personas. Boemstembauer y Baum (1984) defendieron que el estrés asistencial no era
exclusivo de educadores, trabajadores sociales o profesionales de la salud y que podia ser

descrito en todas aquellas personas que trabajan con personas.

Maslach y Jackson (1981) afirmaron que el sindrome de estrés asistencial sucede con
frecuencia entre personas cuyo objeto de trabajo son otras personas en cualquier tipo de
actividad. Estos autores apuntaban que suponia un peligro potencial para los profesionales
que trabajan con personas, incluyendo los servicios humanos, educacion y trabajo

interpersonal.

Edelwich y Brodsky (1980), al adoptar el concepto de estrés asistencial como
expresion de la psicologia humana, afirmaban que no esté limitado al trabajo en profesiones
de ayuda. Cualquier tipo de compromiso que adquiera una persona es susceptible de duda,
desilusién y eventualmente de agotamiento de energia (Dolan, 1987; Garfield, 1980; Garcia-

Izquierdo, 1995; Gil-Monte y Peiro, 1997; Golembiewski, Munzerider y Carter, 1983).

Para Moreno, Oliver y Aragoneses (1991), la razon por la que las profesiones
asistenciales son las mas afectadas por este sindrome se encuentra ligada a la etiologia del

estres asistencial. Estas profesiones tienen una filosofia humanistica de trabajo que hace que
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el contraste que experimentan los profesionales al encontrar un sistema deshumanizado y
despersonalizado al cual deben adaptarse determina el comportamiento de estos
profesionales. De este modo, la prevalencia de expectativas no realistas acerca de los
servicios humanos profesionales contribuye en gran medida al estrés que experimentan estos

profesionales.

Fase Il1: El estrés asistencial se extiende a cualquier tipo de trabajo o profesion

A lo largo de los ultimos afios, el interés por este fendmeno se ha extendido a otras
muchas profesiones y ocupaciones en las que no existe un equivalente a la relaciéon de
cuidados/ayuda o de interaccion continuada con personas (Torres-Gémez, San Juan, Ribero,
Herce y Achucarro, 1997). Por ejemplo, se ha estudiado el estrés asistencial en el activismo
politico, en pilotos aéreos, o en empleados de bolsa (Garcia et al., 1993). A consecuencia,
Maslach y Schaufeli (1993) se cuestionaron si la definicién de estrés asistencial no se habia
aplicado sin criterio en otros campos y se habia utilizado en formas que no tenian validez, por
ejemplo, el objetivo de la despersonalizacién en profesiones sin implicacion de clientes.
Algunos autores afirman que el agotamiento emocional se podria generalizar a otras
profesiones, pero la despersonalizacion seria Unica y especifica al estrés asistencial de los

profesionales de la salud (Evans y Fischer, 1993; Leiter, 1991).

6.3. El estrés asistencial en ambitos extralaborales

El estrés asistencial se ha estudiado en el area de asociaciones o actividades
voluntarias que podrian tener similitudes con el ambito laboral de las profesiones de ayuda.
También se ha estudiado en la esfera familiar, tanto en el analisis del estrés asistencial de los
padres-hijos, pareja, amistad (Maslach y Schaufeli, 1993; Pelsma, Roland, Tollefson y

Wigington, 1989) y el estrés asistencial de la pareja (Pines, 1988; 1996). Torres-Goémez et al.
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(1997) afirman que debido a que este concepto ha traspasado los limites de los profesionales
de los servicios humanos, e incluso la esfera laboral, hace necesario analizar las
implicaciones de la expansion y, en concreto, averiguar si se trata del mismo fendmeno vy si
adopta 0 no manifestaciones diferentes en las diferentes profesiones, o si se trata de

fenémenos distintos.

La perspectiva psicosocial lo considera un proceso que se desarrolla por la interaccion
de caracteristicas del entorno laboral y caracteristicas personales. Esta perspectiva define el
estrés asistencial como una respuesta, principalmente emocional, siendo los factores laborales
y organizacionales los antecedentes y condicionantes. El estrés asistencial se conceptualiza
como un proceso dindmico, producto de varios factores, con manifestaciones bien
diferenciadas en distintas etapas: baja realizacién personal en el trabajo, agotamiento
emocional y despersonalizacion (Gil-Monte y Peird, 1997; Gil-Monte, Peird y Valcércel,
1996; Golembiewski et al., 1983; Leiter, 1988; Maslach y Jackson, 1981; Schaufeli y
Diederonck, 1993). Estos tres aspectos se integran como dimensiones del cuestionario

Maslach Burnout Inventory (MBI) empleado ampliamente para medir el estrés asistencial.

El estrés asistencial (Sindrome burnout) como respuesta negativa (distress) se refleja
cuando el trabajador percibe un ambiente negativo, poco motivador, con una carga de trabajo
excesiva para sus capacidades de respuesta. Cuando sucede el cansancio y la apatia en el
trabajo, la vida se llena de insatisfaccion y llega a afectar negativamente otros ambitos como

el social, el familiar, incluso el econdmico y la propia salud.

El proceso del estrés asistencial surge de la interaccion del trabajador con el contexto
laboral y las demandas o sobre-exigencias de quienes atienden u ofrecen sus servicios, pero
estd mediado por un rasgo o perfil de personalidad que relaciona los habitos de salud, redes

de apoyo, rasgo de conducta, fuerza cognitiva o estilo de afrontamiento (Nowack, 2002).
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La relacion entre la respuesta de estrés y los eventos a los que cada persona debe
afrontar ha sido motivo de diversas investigaciones. En el ambito organizacional esta
interaccion se concibe como un proceso del estrés laboral, donde participan las condiciones
ambientales y el potencial humano, cuya respuesta podrd ser adaptativa o desadaptativa

(Lambert y Paoline, 2008; Oginska-Bulik, 2006).

Estas aportaciones reflejan la importancia de establecer un espacio para la reflexion
sobre la idea del estrés como algo inherente a la naturaleza bioldgica de las personas y que se
hace presente ante las demandas y las presiones propias de los lugares de trabajo. Las ultimas
tendencias en el estudio del estrés asistencial establecen la necesidad de mejorar la salud y la
calidad de vida de las personas. Tal y como recoge la Ley de Prevencion de Riesgos
Laborales (Ley 31/1995 de 8 de noviembre) se ha producido un cambio en el estudio del
compromiso psicoldgico como aspecto positivo y dptimo del desarrollo profesional. Este
cambio es debido al auge de la Psicologia Positiva en los ultimos afios, que se centra no tanto
en las debilidades y las disfunciones del ser humano sino en sus fortalezas y su

funcionamiento 6ptimo (Seligman y Csikszentmihalyi, 2000).

6.4. El estrés asistencial en el profesional de enfermeria

Se han identificado numerosos factores de riesgo, también Ilamados estresores
laborales, que han sido sefialados como agentes causales de estrés en el personal de
enfermeria. Por un lado, estdn aquellos que son implicitos a la profesion, como los
relacionados con la dificultad de afrontar el dolor, el sufrimiento y la muerte de los pacientes
y, por otro, los relacionados con la organizacion del trabajo, como son la falta de personal, la

sobrecarga de trabajo y los problemas con los compafieros de enfermeria y médico (Fitch,
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Bakker y Conlon, 1999; Manzano, 2002; Simén, Blesa, Bermejo, Calvo y Gémez de Enterria,

2005).

En la atencion especializada existen multiples factores que pueden influir en el
esfuerzo realizado por el profesional de enfermeria y el resultado obtenido por el paciente
sujeto a los cuidados. Alguno de estos factores son los que se denominan agentes estresores,

presentes en el entorno hospitalario (Martinez Garcia, 2006).

Segin Gil-Monte y Peird (1996; 1997), el rol de enfermeria genera una gran
incertidumbre ya que los profesionales experimentan dudas con frecuencia sobre el punto
Optimo de implicacién con los pacientes, como tratar sus problemas, e inseguridad sobre si
siguen los procedimientos correctamente. Por otro lado, los pacientes y familiares suelen
estar ansiosos y preocupados. Junto a estas situaciones también existen una serie de variables
que no pueden ser controladas por el personal de enfermeria, como la cooperacion de los
pacientes y su recuperacion o muerte, las decisiones médicas y administrativas, los
procedimientos burocréaticos o los conflictos con los médicos y los compafieros, entre otros.
Las caracteristicas de esta profesién, como tener que desempefiar roles conflictivos y
ambiguos, tener que tratar con pacientes sin solucién médica y con familiares que se niegan a
aceptar la enfermedad del paciente o el establecimiento de lazos afectivos con los pacientes
hacen de estos profesionales un colectivo propenso al desarrollo del estrés asistencial (Gil-
Monte y Peird, 1996). Ademas, el estrés asistencial no siempre es reconocido por quien lo

padece.

Considerar o no el estrés asistencial exclusivo de las profesiones de ayuda o de
servicios humanos depende del concepto de estrés asistencial que se emplee. Por ejemplo,
Pines y Aronson (1989), cuando se refieren al estrés asistencial como respuesta a unas

demandas emocionales excesivas no lo restringe a los servicios humanos.
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La clave para atender el entorno organizacional de los hospitales esta en el individuo.
Esta idea que parte de la necesidad de humanizar el entorno de trabajo prestando especial
atencion al desarrollo del factor humano y a la mejora de la calidad de vida (Segurado y

Agull6, 2002).

En términos generales, se ha expuesto que las profesiones asistenciales son las que
maés alto riesgo presentan de padecer estrés asistencial (Maslach y Jackson, 1981). Maslach
(1982) explica que cuanto mas intensas son las relaciones interpersonales con los usuarios de
los servicios mayor es el riesgo de padecer estrés asistencial. El sindrome se ha investigado
especialmente en el &mbito de las profesiones relacionadas con la salud (Fernandez Canti,
1992). Especificamente, el area de enfermeria ha generado una gran cantidad de
investigaciones (Garcia-lzquierdo, 1991; Gil-Monte et al., 1996; Maslach y Jackson, 1984;
Llorett, Gonzalez y Peird, 1995; Martin, Vifas, Pérez, Luque y Soler, 1997). Ademas,
algunos estudios han descrito la enfermeria como la profesion més vulnerable al estrés

asistencial (Fernandez Canti, 1992; Gil-Monte y Schaufeli, 1991).

La enfermeria fue clasificada por la Health Education Authority (1999) la cuarta
profesion mas estresante, debido a su alto nivel de responsabilidad en la vida de las personas
y a la proximidad a usuarios en los que el sufrimiento es casi inevitable, exigiendo dedicacion
en el desempefio de sus funciones, y aumentando la probabilidad de sucesos de desgaste
fisico y psicologico del trabajador en relaciébn a la profesion. Por las relaciones
interpersonales y exigencias sociales, el tipo de usuarios o servicio en el que se encuentran,
en ocasiones el profesional no puede mostrar sus sentimientos ya que su manera de

comportarse puede afectar a la salud del profesional.

El entorno laboral de los profesionales de la salud tiene unas caracteristicas propias

especiales que hacen de la profesién de enfermeria una actividad de alto riesgo, sobre todo
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como consecuencia de la confrontacion entre las expectativas profesionales y la realidad
asistencial, ademas de otras circunstancias (Gil-Monte, Carretero y Roldan, 2005) (ver Tabla

4).

Tabla 4

Problemas detectados en el ejercicio de la profesién de enfermeria

- Escasez de personal para cubrir adecuadamente un servicio
- Mobilidad temporal a otros servicios por falta de personal
- Trabajo por turnos

- Trato con usuarios problematicos

- Contacto directo con la enfermedad

- Enfrentamiento habitual a la muerte, el sufrimiento y el dolor
- Falta de especificidad en funciones y tareas laborales

- Desajustes organizacionales

- Ausencia del médico ante una emergencia

- [Falta de autonomia y autoridad para tomar decisiones

- Desajustes organizacionales

- Realizacién de tareas no vinculadas al puesto de trabajo

- Estabilidad laboral precaria

El estrés aumenta por las continuas demandas fisicas y emocionales que los
profesionales reciben de los pacientes (Albaladejo, Villanueva, Ortega, Astasio, Calle y
Dominguez, 2004; Cruz y Vargas, 2006; Meseguer, Gonzalez y Calatayud, 1996), por el
contacto con el dolor y la muerte en forma continua, la enfermedad terminal, por situaciones
limite de otros con el sentimiento frecuente de no poder hacer nada o muy poco, por la
imposibilidad de periodos de descanso durante el trabajo, el hacinamiento de pacientes que
dificultan la planificacion del cuidado, la falta de cooperacion de los enfermos, por su estado
de gravedad o por el aumento en las exigencias en cuanto a la calidad de la atencion de
enfermeria (LOpez, Zegarra, y Cuba, 2006; Moreira Fueyo y Alvarez Baza, 2002). Reprimir
los afectos, como manera de afrontar las situaciones en el contexto profesional, ha supuesto
que el empleo de este mecanismo de defensa puede ser uno de los principales provocadores
del agotamiento psicologico, generando fatiga, hasta poder manifestar sintomas somaticos

(Ilhan, Durukan, Taner, Maral y Bumin, 2007; Novoa, Nieto, Forero, Caicedo, Palma,
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Montealegre et al., 2005). En muchos estudios se asocia la elevada presencia del estrés y sus
consecuencias en relacion a las caracteristicas especificas de las profesiones sanitarias (De
Pablo, 2007; Gil-Monte, 2007; Grau, 2007; Harrison, Loiselle, Duquette y Semenie, 2002;
Manzano, 2008). La problemética que condiciona las relaciones con el entorno se centra en
tres elementos fundamentales: el usuario, el profesional y la organizacion (Escriba Mas y

Cérdenas, 1999).

Es importante tener en cuenta que los profesionales de la salud, en concreto, los
profesionales de enfermeria, deben contar con ciertas competencias a nivel personal que les
permitan sortear las situaciones que se les presenta a diario en su ambiente laboral. Una de
estas competencias es el manejo de las relaciones interpersonales, una habilidad
indispensable, ya que generalmente los pacientes desarrollan resistencia ante los diversos
procedimientos o generan una relacion de dependencia ante los deméas (Albaladejo et al.,

2004).

6.4.1. El profesional de enfermeria en el servicio de hospitalizacion.

Dentro del &mbito hospitalario, es posible encontrar un gran nimero de situaciones
que resultan estresantes para el personal de enfermeria y que no afrontarlas de manera
adecuada puede alterar su estado de salud, la adaptacion hospitalaria, el rendimiento laboral,
la movilidad funcional entre diferentes unidades, propiciar el absentismo laboral,
enfermedades laborales, etc. Estos son algunos de los problemas que estan asociados al estrés
asistencial y que tienen efectos negativos en la calidad de vida de los profesionales y grupos

de enfermeria (Hernandez-Mendoza et al., 2007).

La generalidad de los conocimientos adquiridos durante la diplomatura y la falta de

definicion de sus funciones no permiten desarrollar de forma protocolizada las actividades a
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realizar e impide su independencia de los médicos, asi como la delimitacion de roles con las
auxiliares de enfermeria. Este colectivo se queja de tener que realizar las funciones que
ningun otro personal del hospital tienen sefialadas pero que, sin embargo, tampoco les
corresponde. Ademas, en los hospitales hay una disponibilidad excesiva para ser cambiados
de un servicio a otro. En estos cambios no se tiene en cuenta ni la formacion ni la experiencia
a la hora de adscribirles a un servicio. También son motivo de estrés la sobrecarga de trabajo,
por el nimero excesivo de enfermos a los que atiende cada profesional; el que las plantillas
estén infradotadas, y el tener que doblar turnos. Por otra parte, cabe sefialar la falta de
confianza del colectivo médico en las decisiones tomadas por el personal de enfermeria.
Todas estas condiciones de trabajo generan un estrés y un cansancio que puede justificar la
falta de interés en objetivos comunes con el resto de sus compafieros (Hernandez-Mendoza

et al., 2007).

6.4.2. El profesional de enfermeria en los servicios especiales.

En el contexto laboral sanitario, las unidades de cuidados intensivos han sido
especialmente estudiadas (Badger, 2008; Bakker, Le Blanc y Schaufeli, 2005; Embriaco y
Papazian, 2007; Laderer, Kinzl, Trasweger, Dosch y Summann, 2008; Levy, 2004; Poncet,
Toullic, Panazin, Kentish-Barnes, Timsit, Pochard et al., 2007), por estar presentes en ellas
numerosas fuentes de estrés (Levy, 2004; Moreno y Pefiacoba, 1999). En estos trabajos se
analizan las caracteristicas especificas de estas unidades especiales que hacen que los
profesionales que trabajan en ellas sean especialmente vulnerables a los efectos del estrés
cronico. Asi, se destacan aspectos como la incertidumbre que caracteriza el cuidado a
pacientes criticos: incertidumbre en el prondstico, en las decisiones médicas en casos limite,
en el curso evolutivo de la enfermedad, etc. Esto provoca con mucha frecuencia en los

cuidadores profesionales sentimientos de frustracion, enfado e irritabilidad, sensacion de

79



Parte I. Marco Teoérico

ineficacia y miedo al fracaso (Levy, 2004). Son sentimientos que, mantenidos a lo largo del
tiempo, desembocan en un profundo desgaste emocional, uno de los sintomas caracteristicos

del estrés asistencial.

6.4.3. El profesional de enfermeria en el servicio de urgencias.

El personal de enfermeria que trabaja en los servicios de urgencias es un grupo
especialmente vulnerable a padecer estrés asistencial por el gran compromiso emocional que
genera la atencion o el cuidado de pacientes, con la consecuente relacion directa con los
mismos y por considerar al servicio de urgencias como un lugar generador de estrés por la
presion temporal y la urgencia del trabajo y la toma de decisiones inmediatas en cuestiones

que son de vida y muerte.

Los profesionales que trabajan en los servicios de urgencias estan sometidos a una
serie de estresores gque incrementan la probabilidad de aparicion de estrés asistencial: turnos
rotatorios, sentimientos de infravaloracion de su trabajo por los demas, presion asistencial,
escasa posibilidad de predecir o graduar las demandas asistenciales, las dificultades de
relacion con el paciente y familiares, la necesidad de tomar decisiones importantes en poco
tiempo, situaciones de urgencia y emergencia, la urgencia del trabajo inmediato, etc.
(Bernaldo y Labrador, 2007; llhan et al., 2007). Ademas, se debe afadir el aumento del
numero de usuarios a las urgencias, los colapsos, demanda de informacién de evolucion, el
tono sobre-elevado o exigencia del usuario o de la familia por una asistencia inmediata, la
habilitacion de espacios fisicos no funcionales, la presion en la toma de decision en la
clasificacion del paciente en funcion de la patologia, la movilidad de un servicio a otro, las
nuevas incorporaciones en épocas estivales, la aplicacién de nuevos soportes informaticos,

entre otros.
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La actividad del servicio de urgencias tiene una demanda psicosocial, donde las
situaciones externas son la primera causa del estrés asistencial. Estas situaciones estresoras
pueden ser de orden fisico (demandas fisicas, agentes naturales y artificiales) o social
(eventos vitales, sucesos menores y estrés prolongado) (Sandin, 1999). Estos estresores
afiadidos a factores como la presion por proporcionar una respuesta inmediata al usuario y la
demanda directa por el acompafante o familiares, hace que el trabajo de la unidad sea
realmente laborioso. Aqui radica la destreza del profesional al utilizar eficazmente sus
recursos personales, en actuar de forma répida, eficaz y en lidiar con la continua presion del

acompafante por obtener informacion sobre la situacion del usuario del servicio sanitario.

El personal de enfermeria supone un agente proveedor directo de los cuidados y es
especialmente vulnerable al estrés. Harrison et al. (2002) resaltan que la profesion de
enfermeria experimenta mayor malestar psicolégico que la poblacién general. Entre las
actividades del profesional de enfermeria en urgencias estan: la priorizacion (tras una
valoracion inicial de cinco minutos de signos y sintomas, y posterior exploracion general)
con cadigo de colores para priorizar y remitir al paciente al area correspondiente (zona de
criticos, box de exploracion, zona de observacion, sala de curas, sala de radiodiagndstico, sala
de yesos), actuacion inmediata, eficacia, rapidez, coordinacion, control de técnicas,

protocolos de actuacion, etc.

En definitiva, estos profesionales tienen que afrontar grandes cargas de trabajo que les
impide realizar sus funciones de manera 6ptima. Esto puede llevar a un sentimiento de

impotencia a nivel individual y en el equipo de trabajo (Escriba Mas et al., 1999).
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6.4.4. El profesional de enfermeria en formacién.

Las enfermeras en formacion son especialmente vulnerables al estrés. Los problemas
del estrés sanitario se gestan entre el segundo y tercer afio de la formacion. La simultaneidad
entre la preparacion teorica y la practica en enfermeria, la inexperiencia, la incertidumbre
ante los pacientes-usuarios y los recursos, el enfrentamiento a situaciones desconocidas
expone al personal de enfermeria frecuentemente en una situacion de estrés constante,
especialmente cuando tienen que enfrentarse a situaciones de urgencia. Durante este periodo
se producirian los procesos claves de adaptacion y de ajuste a las nuevas tareas o el fracaso
en el afrontamiento de las tareas basicas que han de desarrollarse (Moreno-Jimenez, Alonso,
y Alvarez, 1997). Ademés, la ambigiiedad de rol suele afectar principalmente a los
profesionales mas jovenes, a quienes la inexperiencia provoca desorientacion sobre los

procedimientos mas adecuados en algunos momentos (Gibbons, Dempster y Moutray, 2007).

Los trabajadores activos son modelos para los estudiantes; ofrecen su experiencia y su
conocimiento profesional y personal. Por otro lado, los estudiantes aportan motivacion,
nuevos conocimientos, actitudes y habilidades que se aprenden y desarrollan durante el
periodo de formacion, ayudan a recordar los principios éticos y deontoldgicos. Desde este
grupo cabe destacar la mala opinion que los estudiantes en formacién tienen sobre los
profesionales de enfermeria en activo, a los que acusan de tener poco comparierismo, ser
pasivos e individualistas, ser poco trabajadores y estar poco interesados en los objetivos que
deberia tener la profesion. Las practicas empiezan a ser pasivas, muestran menor interés,
acentuandose la atencion pasiva en los cuidados técnicos, olvidandose el aspecto humano de

la profesion.

Es fundamental que durante el proceso de formacion los aspectos emocionales sean

percibidos de tal manera que proporcionen un ambiente psicolégicamente receptivo y
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acogedor que disminuya el estrés relacionado con el proceso de profesionalizacion. En la vida
personal es posible identificar la falta de tiempo para el ocio, la familia, los amigos, las
necesidades personales, las preocupaciones con sus propios conflictos y problemas

emocionales (Nogueira-Martins, 2002).

6.5. El proceso de desilusion en la profesion de enfermeria

La ilusion por el trabajo se define como el deseo del individuo de alcanzar las metas
laborales porque supone una fuente de placer personal. El individuo percibe su trabajo
atractivo y alcanzar las metas profesionales es fuente de realizacién personal. Es el deseo de
la persona de alcanzar metas laborales porque estas son una fuente de placer y de realizacion
personal. De manera que bajas puntuaciones en esta dimensién indican altos niveles de estrés
asistencial (Gil-Monte et al., 2005). Los valores y la filosofia de la profesion, producen en
muchas ocasiones una disonancia entre el trabajo que se realiza y las expectativas con

respecto a la profesién (Malasch, 1982).

Entre las caracteristicas de los profesionales que deciden trabajar en la salud estan
presentes los valores y creencias de valor humano, del cuidado humano, de ayuda humana
como respuesta a las demandas de la sociedad de la que forman parte. Valores que responden

a la energia y a la ilusion de esas primeras practicas o primeros contactos laborales.

Los profesionales de enfermeria, cuando empiezan en su nuevo puesto de trabajo,
tienen un gran nivel de motivacion y expectativas elevadas poco realistas. Al principio, se
involucran mucho y hay una sobrecarga de trabajo voluntario que se complementa con una
tendencia a la sobrevalorizacion de su capacidad, asi como a no reconocer los limites internos

y externos (Edelwich y Brodsky, 1980).
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Durante el inicio de su profesidn, la mayor parte de las personas experimentan una
fase de entusiasmo por el acceso a un nuevo puesto de trabajo con nuevas expectativas e
intereses. Al comienzo, todo contratiempo se contrarresta con las energias que proporciona la
motivacion por realizar un buen desempefio. Si las dificultades y la realidad del dia a dia
empiezan a romper expectativas, surgiria una fase de estancamiento donde se empieza a
valorar si el nivel de esfuerzo personal compensa los beneficios. Una vez que la persona se
plantea la posible eficacia del esfuerzo personal para superar los obstaculos laborales, si no se
dispone del apoyo de recursos organizacionales, sociales e individuales, la probabilidad de
sufrir una fase de frustracion y posteriormente de apatia y pérdida de referencias aumenta con

un sindrome del desgaste profesional (Edelwich y Brodsky, 1980).

Los profesionales de enfermeria también se caraterizan por sufrir un cuestionamiento
del valor de su trabajo y su motivacion. En los momentos de frustracion se puede detener el
compromiso de sus actividades manifestando por apatia y falta de interés. La apatia implica
sentimientos de distanciamiento y de implicacion laboral, y conductas de evitacion e
inhibicion de la actividad profesional. Empiezan a surgir los problemas emocionales,
conductuales vy fisicos. Por otro lado, se evita el contacto con los comparfieros, hay ausencias
al trabajo y puede producirse un abandono del trabajo o incluso abandonar la profesion

(Edelwich y Brodsky, 1980).

La persona que sufre cansancio profesional encuentra dificultades en delimitar los
diferentes papeles de la profesion y, consecuentemente, se produce un déficit en el
reconocimiento social hacia su profesion. Maslach y Leiter (1997) apuntan que el desgaste en
el compromiso con el trabajo percibido inicialmente importante y fascinante, se vuelve
desagradable y sin sentido. En definitiva, se torna en un trabajo que no satisface al empleado

(Martinez Garcia, 2006).
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A la fase de entusiasmo por el trabajo le sigue la fase de frustracion, donde el
profesional percibe la desvalorazacién profesional y falta de interés por el trabajo que realiza.
Este fendmeno conlleva apatia que se expresa por cansancio emocional y cinismo, lo que
desencadena cambios en el comportamiento de la persona y una actitud negativa hacia sus

compafieros y hacia quienes acuden en busca de sus servicios (Martinez Garcia, 2006).

6.6. La salud psicosocial del profesional de enfermeria

Blase (1982) sefiala que los factores relativos al contexto social y cultural (valoracién
social, reformas socio laborales, etc.) son mecanismos de generacion de estrés en los

profesionales de enfermeria.

Las variables individuales y las influencias del entorno entran en un proceso de
interaccion dinamico que puede aumentar la posibilidad de producir estrés y desajuste
psicosocial (Menezes de Lucena et al., 2006), pero también pueden aumentar la capacidad de
responder eficazmente a situaciones de estrés o reducir la probabilidad de que aparezcan

estos desarreglos (Manzano, 2002a).

Chacon y Grau (1997) resaltan la importancia de considerar el nivel de estrés al que
estd sometido el profesional de enfermeria, tanto individual como organizacional. Esto hace
que sea revelante el estudio del estrés asistencial en la salud de los profesionales de
enfermeria, ya que constituye un factor indispensable para mantener el equilibrio en su

actividad.

Maslach y Jackson (1981) sefialan que a menudo a los profesionales asistenciales se
les solicita que empleen un tiempo considerable e implicacidén con gente que se encuentra en
una situacién problematica y donde la relacion estd cargada de sentimientos de frustracion,

temor o desesperacion. La tensidn o estrés resultantes puede tener un efecto de decadencia
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emocional, que deja al profesional vacio. Estos autores, consideran el estrés asistencial como
una respuesta principalmente emocional y sitda los factores laborales y organizacionales
como condicionantes y antecedentes. Por otro lado, el trabajo puede suponer una experiencia
donde la persona involucra afectos, emociones, experiencias previas, por tanto el ambiente
laboral y su dindmica de desarrollo y posee un gran potencial para proporcionar al individuo

nuevas experiencias de vida que aumenten o conserven su salud (Antonovsky, 1998).

A partir de la evaluacion de la situacion de estrés y las emociones derivadas, el
profesional de enfermeria determinard las estrategias de afrontamiento que utilizard para
manejar las demandas. Las personas y los grupos difieren en su sensibilidad y vulnerabilidad
a ciertos tipos de acontecimientos, asi como en sus interpretaciones y reaccion a las mismas

(Lazarus y Folkman, 1986).

Tal y como recoge Levi (2000), el trabajo es una parte esencial de la vida del ser
humano que influye en la salud y en su calidad de vida. El trabajo puede aportar objetivos y
sentido a la vida; puede dar estructura y contenido a la vida cotidiana, ademas de respeto,
reconocimiento, soporte social y recompensa econémica. Un ambiente de trabajo saludable y
salutogénico seria aquel en que las demandas laborales son dptimas (y no méximas), cuando
los trabajadores cuentan con un grado razonable de autonomia y cuando el clima laboral es
amigable y acogedor. El trabajador percibe un ambiente mas positivo, se siente mas enérgico,
comprometido y profileran conductas proactivas. Todo ello se expresa en los niveles de
compromiso psicologico en el trabajo (engagement) como la respuesta positiva (eustress) y
sobre la salud psicosocial. Por el contrario, cuando las condiciones son las opuestas y, sobre
todo, si se mantienen cronicamente, las probabilidades de desencadenar o acelerar el curso de

enfermedades preexistentes son muy elevadas.
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Los profesionales de enfermeria pueden pasar a formar parte como usuarios externo
de la poblacién clinica. Fomentar la salud psicosocial en el lugar de trabajo es fomentar la
salud publica de la poblacion, que actia a modo de barrera contra las adversidades y las
experiencias traumaticas. Por ello, desde el &mbito organizacional, se ponen en marcha las
herramientas para promocionar los beneficios de la Psicologia Positiva, asi como para prestar
mayor atencion a los estados positivos de la persona, a su buen ajuste y rendimiento en el
trabajo, en lugar de poner el foco unicamente en las disfunciones. En la actualidad las
organizaciones han comenzado a mostrar interés por los factores psicosociales
organizacionales a la calidad de vida laboral, contribuyendo de manera activa a la mejora de
la salud mental y al bienestar de sus trabajadores, teniendo en cuenta sus necesidades y el
fomento de la participaciéon en la organizaciéon y en el disefio saludable de los lugares de

trabajo (Gil-Monte, 2012).

Existen abundantes evidencias de determinados individuos o colectivos que consiguen
resistir al estrés, tolerar la presion en situaciones adversas y conflictivas, reaccionar y
desplegar estrategias que les ayudan a superarlo, o incluso salir reforzados positivamente de
tales experiencias. El bienestar psicosocial se evidencia a través de los indicadores del
compromiso psicoldgico, como son: percepcion demandas laborales dptimos, altos recursos
personales, energia, vigorosidad, entusiasmo y absorcion por el trabajo. Por ello, es
importante potenciar el bienestar psicosocial a través de los recursos psicoldgicos positivos,

sin descuidar el malestar psicosocial (Salanova, 2010).

La salud de los profesionales de enfermeria es un factor indispensable para mantener
el equilibrio en el desempefio de su actividad laboral, condicion a través de la cual las

acciones, actitudes, comportamientos, responsabilidades y obligaciones pueden facilitar su
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desarrollo sin tensiones que debiliten o interfieran en los cuidados especificos que

desempefian (Campanario, Rey, Ortega y Cérdeno, 2011; Daza, 1992).
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CAPITULO 2. EL COMPROMISO PSICOLOGICO
COMO RESPUESTA POSITIVA
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1. Antecedentes historicos de la Psicologia Positiva

El termino Psicologia Positiva fue descrito por primera vez por Maslow (1954) en su
libro Motivacion y Personalidad. Este psicologo estadounidense fue uno de los principales
promotores de la Psicologia Humanista y junto a Carl Rogers y Erich Fromm desarrollaron
teorias que tenian un enfoque centrado en la felicilidad humana y en la vitalidad (Seligman y

Csikszentmihalyi, 2000).

La Psicologia Humanista se focaliza en el desarrollo del potencial humano, buscando
la salud psiquica o el crecimiento personal, ya sea en la familia, en el trabajo o en la vida.
Por tanto, el humanismo busca la formacion de valores humanos en una actitud ética que
ensalza la libertad y la dignidad humana. Aborda al ser humano como una entidad capaz de
razonar y de decidir, haciendo énfasis en la autorrealizacion y la autoestima (Mainou y
Lozoya, 2012). La Psicologia Humanista aporta al compromiso psicologico la consideracién
del ser humano como el centro de interés, en este caso, en el &mbito laboral, analizando sus
valores, la percepcion que tiene de si mismo en el trabajo y su respuesta ante las dificultades
que se encuentran en la organizacion. Dentro de la Psicologia Humanista, el compromiso
psicoldgico (engagement) en el trabajo se identifica con los planteamientos de Abraham
Harold Maslow, que se centr6 en el estudio de los potenciales humanos como la creatividad,
el amor a uno mismo, la necesidad de gratificacion, la autoactualizacion, el afecto, la
naturalidad, la trascendencia del ego, la autonomia, la responsabilidad y la salud psicoldgica,
entre otras. Maslow proponia que el ser humano no solo busca reducir tensiones sino también
avanzar en la maduracién y desarrollo de sus potencialidades, estableciendo una distincion
entre las motivaciones y las necesidades. Asi, la necesidad es una carencia o déficit y la

motivacion es un deseo o el impulso para satisfacer la necesidad.
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Posteriormente, la Psicologia Positiva tuvo un empuje gracias a Martin Seligman
quien, en 1998 y como presidente de la Asociacion Americana, destacé la importancia de este
enfoque. La Psicologia Positiva surgia como oposicién a la concepcion de la psicologia
tradicional; propone continuar con uno de los objetivos primarios de la Psicologia: el cultivo

del talento y la mejora de las vidas de las personas (Salanova y Schaufeli, 2009).

2. La Psicologia Positiva

La Psicologia Positiva trata de instaurar un cambio desde la preocupacion en curar la
enfermedad mental a construir cualidades positivas y generar bienestar (Park, Peterson, Sun,
2013; Salanova y Schaufeli, 2009; Seligman y Csikszenmihalyi, 2000). Asi, tratan de incluir

en su modelo distintas inquietudes dirigidas a mejorar la experiencia humana (ver Tabla 5).

Tabla s

Conceptos de inquietudes incluidos en el modelo de Psicologia Positiva (Seligman y Csikszenmihalyi, 2000)

- Laesperanza - Autoeficacia aprendida

- Lacreatividad - Locus de control

- Laespiritualidad - Capacidad de resistencia

- El optimismo - Mecanismos de defensa maduros

- Lavision de futuro - Bienestar subjetivo

- El sentido de la vida - Los talentos de la persona

- Laresponsabilidad - Lainteligencia emocional

- El sentido de coherencia - Laresiliencia

- Lafortaleza - Lavinculacion psicolégica al trabajo (engagement)

Consideran que las fortalezas personales y capacidades psicoldgicas respecto al
ambito organizacional pueden ser medidas, desarrolladas y gestionadas para conseguir la
mejora del funcionamiento de las organizaciones. Estas caracteristicas basicas son la
autoeficacia, la esperanza, el optimismo y la resiliencia (Luthans y Youssef, 2004; Stanjovik,

2006).
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Los estudios relacionados en el &mbito organizacional, desde una perspectiva
tradicional, se han focalizado principalmente en describir los fenémenos del ambito; se han
centrado en el malestar y en la enfermedad profesional, en el lado negativo del estrés laboral,
dejando a un lado las practicas saludables orientadas a mejorar la salud psicosocial y el

bienestar de los profesionales.

Actualmente, las lineas de investigacion indican un creciente interés en el ambito
laboral, especialmente a los estados positivos de la persona, situando el compromiso
psicoldgico (engagement) en el polo opuesto al estrés asistencial (burnout). La perspectiva de
la Psicologia Positiva resalta el estudio de las fortalezas y virtudes y el funcionamiento
Optimo del ser humano sobre sus debilidades, disfunciones y sufrimientos, con un
pronunciado énfasis en la promocion del desarrollo de recursos personales positivos
(Carrasco, de la Corte y Ledn, 2010; Garcia-Renedo et al., 2006). Estas cualidades permiten
la autorrealizacion personal y crecimiento profesional de los trabajadores (Carr, 2007;
Seligman y Csikszentmihalyi, 2000). Ademas, las organizaciones saludables son aquellas que
optimizan el capital humano (Schaufeli, Bakker y Van Rhenen, 2009a), el capital social y el
Ilamado capital psicoldgico positivo (Luthans, Youssef y Avolio, 2007; Luthans, Avey,

Avolio y Peterson, 2010).

En los ultimos afios, ha habido un gran interés en el compromiso del trabajador.
Diferentes estudios confirman que el compromiso del trabajador predice los resultados de los
empleados, el éxito organizacional, economico y la satisfaccion del cliente (Chaudhary,
Rangnekar y Barua, 2011). La experiencia de compromiso ha sido descrita como una
satisfaccion relacionada con el trabajo positivo, la experiencia y el estado de animo (Bakker,
Demerouti y Verbeke, 2004), y se ha encontrado que esta relacionado la satisfaccion laboral y

el trabajo afecto positivo con la buena salud (Alarcon y Lyons, 2011; Maslach y Leiter, 2008;
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Schaufeli y Bakker, 2004). Las organizaciones necesitan empleados comprometidos con su

trabajo (Bakker, van Veldhoven y Xanthopoulou, 2010).

3. Psicologia Organizacional Positiva

La Organizaciéon Mundial de la Salud (2000) resaltd la importancia de que la
organizacion contribuyera a cuidar de los cuidadores, lo que propicié la proliferacion de
nuevos enfoques basados en la salud. Asi, la Psicologia Positiva orientd sus estudios a la
Psicologia de la Salud Organizacional con la finalidad de la mejora de la vida laboral, la
proteccion y la promocién de la seguridad, la salud y el bienestar de los trabajadores. Atafie
tanto a los antecedentes negativos del malestar, sus antecedentes y consecuencias, como a los
antecedentes positivos del bienestar con sus propios antecedentes y consecuencias. La idea
central consiste en reconocer y sacar provecho de los aspectos positivos de las
organizaciones, explorando y potenciando la parte mas positiva (Turner, Barling y

Zacharatos, 2002).

La Psicologia Positiva en el ambito organizacional se basa en aspectos positivos como
el desarrollo de virtudes personales, emociones positivas y el “fluir” del empleado con las
labores del dia con dia. Para ello, pretende identificar los aspectos positivos a través de las
fortalezas del trabajador/a y el ejercicio Optimo de la organizacion (Seligman y
Csikszentmihalyi, 2000). Salanova (2008b) define la Psicologia Ocupacional Positiva como
el estudio cientifico del funcionamiento Optimo de las personas y de los grupos en las
organizaciones, asi como su gestion efectiva. Por tanto, el objetivo de esta disciplina es
describir, explicar y predecir el funcionamiento 6ptimo de las organizaciones, orientado en
ampliar y potenciar el bienestar psicosocial y la calidad de la vida laboral y organizacional, a

nivel individual, grupal, organizacional y social. Su enfoque actualizado se basa en el
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equilibrio de los recursos personales y laborales, pero sin olvidar la correccién o la

intervencion en aquello que no funciona (ver Tabla 6).

Tabla 6

Integracion de la Psicologia Positiva en el &mbito laboral (Salanova y Schaufeli, 2004)

Formas efectivas de afrontamiento

- Lagestion de emociones positivas (felicidad,

disfrute, placer) - Resistencia psicoldgica
- Desarrollo de virtudes personales - Autentidad en las relaciones sociales laborales
- Lacreatividad - El “fluir” del empleado en sus labores
- Laesperanza - El optimismo
- Laautoefiacia y autoderminacion - Engagement

- Conducta civica organizacional

Segun el modelo de Demandas-Recursos (Demerouti, Bakker, de Jonge, Janssen y
Schaufeli, 2001), los recursos laborales se refieren a aquellos aspectos fisicos, psicoldgicos,
sociales u organizacionales del puesto de trabajo que son funcionales, en el sentido de que
permiten alcanzar metas laborales, reducir las demandas del puesto y los costes fisiologicos y

psicoldgicos asociados y estimulan el crecimiento personal, el aprendizaje y el desarrollo.

En esa linea, la Psicologia Organizacional Positiva busca descubrir las caracteristicas
de la organizacién positiva (Salanova, Martinez y Llorens, 2005), por lo que este enfoque
supone un nuevo reto para las organizaciones ya que, ademas de intentar optimizar la salud
de los empleados, también centra sus esfuerzos en disminuir su malestar y el de los equipos
de trabajo, mejorando la salud psicosocial, el bienestar y la satisfaccién de sus empleados

(Salanova y Schaufeli, 2009).

Vinculada a la definicion de la Psicologia Organizacional Positiva, el Instituto
Nacional de Seguridad y Salud Ocupacional (2014) complementa esta perspectiva
definiéndola como la aplicacion de la Psicologia para el mejoramiento de la calidad de vida

laboral y la proteccion y promocion de la seguridad, salud y bienestar de los trabajadores. En
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esa linea, las investigaciones previas sefialan que los ambientes saludables y la salud de los
trabajadores son condiciones esenciales para la efectividad de las personas y para el

rendimiento de las organizaciones (Bakker y Leiter, 2010; Gil-Monte, 2012).

Una organizacion saludable es aquella que apuesta por el desarrollo del bienestar
fisico, psicoldgico y social de sus trabajadores. Fomenta, ademas, la salud en el trabajo, en el
sentido de considerar “sana” a la organizacion, cuidando la salud de las personas que trabajan
en ellas, desde un enfoque dirigido hacia la optimizacion del capital humano, social y
psicoldgico, y la maximizacion de su rendimiento mediante buenas practicas relacionadas con
la promocién y la mejora de los recursos, el ambiente social de la organizacién (por ejemplo,
canales de comunicacion abierta) y los recursos sociales de la organizacion (estrategias de
conciliacion trabajo y vida privada) (Carrasco et al., 2010; Salanova, 2008; Salanova y
Schaufeli, 2009). Asi pues, las practicas organizacionales permiten fomentar el interés por la

organizacion para que sea percibida como un buen lugar para trabajar (Carlsen, 2008).

La organizacion puede influir de forma notable en el capital psicolégico positivo de
sus trabajadores y de esta forma contribuira a generar trabajadores saludables. Los empleados
saludables (capital psicol6gico positivo) son personas que tienen una salud psicosocial
Optima y equilibrada, entendida como el estado completo de bienestar en todos los niveles.
Formaran parte del capital psicoldgico aquellas fuentes de ventajas competitivas y esenciales
de las organizaciones saludables como el capital humano (el conocimiento), el capital social
(las relaciones entre las personas) y el capital psicologico positivo (las competencias

psicoldgicas cruciales) (Luthans et al., 2007a; 2010).

Las organizaciones actuales necesitan empleados proactivos que estén conectados con
su trabajo y comprometidos. Por ello, la conexion psicologica de los empleados con sus

trabajos ha adquirido especial relevancia: los trabajadores necesitan identificarse con la
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organizacion y conocer si trabajan e interactian en una organizaciéon saludable (Bakker y

Leiter, 2010).

Durante la ultima década se ha producido un elevado interés entre los investigadores
en implementar un enfoque positivo en las organizaciones (Bakker, Rodriguez-Mufioz y
Derks, 2012). Asi, de modo contrario al agotamiento y al cinismo experimentado por los
trabajadores quemados, los individuos comprometidos o ilusionados con el trabajo se sienten
capaces, se perciben con mas recursos para afrontar las demandas laborales del dia a dia y
ademas, manifiestan sentirse entusiasmados en sus trabajos (Salanova y Schaufeli, 2009). Por
tanto, el fomento del compromiso psicoldgico se percibe como un elemento importante de
cara a promover entornos laborales saludables y a mejorar la calidad de vida laboral. Por ello,
el compromiso psicoldgico en el trabajo se vislumbra como pieza clave en las organizaciones

modernas (Bakker y Leiter, 2010; Salanova, Schaufeli, Llorens, Peiré y Grau, 2000).

Se encuentran otras lineas de investigacion sobre aspectos como la mejora de los
recursos personales individuales y organizacionales que ayudan a favorecer y mejorar las
consecuencias negativas en los profesionales. Estas investigaciones consideran necesario
desarrollar futuros modelos de estudio centrados en recursos personales del capital
psicoldgico positivo (autoeficacia, resiliencia, optimismo, esperanza), el compromiso y el
flow que tienen un efecto beneficioso (Moreno-Jiménez et al., 2012; Taub y Olivares, 2009).
Por tanto, en el seno de la Psicologia Organizacional Positiva se desarrolla el capital
psicoldgico positivo y el compromiso que permite identificar distintas caracteristicas o

fortalezas personales que contribuyen a generar entornos y trabajadores saludables.

Los estados psicologicos positivos derivados han sido ampliamente relacionados con
el bienestar (Avey, Luthans, Smith y Palmer, 2010) y con actitudes y conductas

organizacionales positivas como la satisfaccion laboral, el desempefio y el compromiso
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organizacional (Avey et al., 2010; Luthans, Avolio, Avey y Norman, 2007b; Luthans,

Norman, Avolio y Avey, 2008; Luthans et al., 2010).

Las caracteristicas psicolégicas positivas que componen el capital psicoldgico
positivo constituyen estados y no rasgos de personalidad, por lo que el capital psicolégico
representa un constructo que puede jugar un papel crucial en el desarrollo de los individuos,
equipos y organizaciones (Luthans, 2002; Luthans y Avolio, 2003; Seligman, 2002; Seligman

y Csikszentmihalyi, 2000; Snyder y L6pez, 2002).

4. El constructo del capital psicoldgico positivo

El constructo de capital psicolégico es un conjunto de recursos personales que recoge
el constructo de autoeficacia, atribuciones positivas como el optimismo y la esperanza que

mantiene la ilusion hacia la consecucidn de objetivos (Luthans et al., 2007a).

Los autores Luthans et al. (2007a) en la obra Capital Psicoldgico reflejan que este
constructo incluye componentes como la eficacia personal y social, la esperanza, el
optimismo y la resistencia ante experiencias negativas. Con ese capital se pueden prevenir
situaciones de distress y se favorece la percepcion de las nuevas demandas como
oportunidades en lugar de percibirlas amenazantes. La combinacion de beneficios del estrés
se complica cuando se analizan los resultados a lo largo del tiempo; las caracteristicas del
capital psicoldgico, especialmente la resiliencia y el optimismo realista, pueden ayudar a

mejorar la percepcion de la situacion.

Luthans et al. (2007a) definen el capital psicolégico positivo como “el estado
psicoldgico positivo de desarrollo de un individuo” mediante un conjunto de caracteristicas
positivas que se despliegan en la vida profesional con el fin de crecer y progresar. Segun

Luthans y Youssef (2004; 2007a), estos atributos son la autoeficacia (confianza en la propia
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capacidad para lograr un objetivo especifico en una situaciéon especifica), la esperanza
(motivacién orientada al cumplimiento de un objetivo), optimismo realista (confianza en la
resolucion positiva de acontecimientos futuros) y resiliencia (capacidad de afrontar
sostenidamente condiciones adversas o arriesgadas) (ver Tabla 7). Schaufeli y Salanova
(2009) consideran caracteristicas béasicas y centrales del capital psicolégico positivo la
autoeficacia y el compromiso psicolégico (Carrasco et al., 2010). Un concepto ligado al
compromiso es el flow, que se expresa en tareas o aspectos concretos del trabajo y de caracter

breve (Csikszentmilhalyi, 1990; 2000).
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Tabla 7

Caracteristicas positivas del capital psicolégico (Luthans y Youssef, 2004; 2007a; Schaufeli y Salanova, 2009)

Componentes del Capital Psicoldgico

Variables

Definicion

Ejemplos

Autoeficacia

La confianza de los individuos acerca de sus capacidades
para fomentar la motivacién, los recursos cognitivos y la
accion necesaria para ejecutar con éxito una tarea especifica
dentro de un contexto determinado (Stjakovic y Luthans,
1998).

Experiencias de dominio, vicario,

persuasion verbal.

aprendizaje

Esperanza Un conjunto cognitivo que se basa en el sentido reciproco Fijar metas personales valiosas, objetivos realistas,
del éxito y las vias para conseguirlo (Snyder, Harris, definir los objetivos secundarios, crear mdltiples
Anderson, Holleran, Irving, Sigmon, et al., 1991). maneras para lograr objetivos y para evitar

obstaculos.

Voluntad Cada persona tiene una historia de vida con valores, Trabajar las fortalezas emocionales que implican el
creencias, aprendizajes y motivaciones diferentes, de aqui ejercicio de la voluntad para lograr metas a pesar de
que cada una tenga una “clave para la accion” diferente, con una oposicion interna o externa. Esta puede ser
respecto a los demas. La clave para la accion es aquel entendida como la clave para la accion que motiva al
suceso que moviliza en la persona estructuras mentales y cambio, la creatividad, la curiosidad, el amor por el
emocionales que la llevan a replantearse un habito, una aprendizaje. La fortaleza es una caracteristica
costumbre 0 una creencia. Estos cambios pueden darse por psicolégica que permite poner en accion la
acontecimientos muy diversos, los cuales en un momento abstraccion de la voluntad.
dado pueden fomentar un cambio que explica que no todas
las personas reaccionen de la misma manera ante un
determinado evento (Tohon, 2003).

Optimismo Un estilo atribucional que explica los sucesos positivos Fijar metas personales valiosas, reconocer las
como personales, permanentes y globales, y los eventos creencias autodestructivas, darse cuenta de las
negativos como externos, temporales y especificos consecuencias de dichas creencias, cuestionar las
(Seligman, 1998). creencias contraproducentes 'y experimentar la

energia.

Resiliencia Habilidades de un individuo, cuando se enfrenta a Proporcionar apoyo para recuperarse de la
adversidades, de recuperarse de un revés o fracaso (Block y  adversidad, crecer ante un cambio.

Kremen, 1996).

Engagement  La vinculacion psicolégica con el trabajo se ha definido Actividades como ir a trabajar u otras extralaborales
como un estado afectivo positivo de plenitud que es como hacer deporte ya que el engagement no termina
caracterizado por el vigor, la dedicacidn y la absorcién o cuando el estimulo desaparece sino que se mantiene
concentracion en el trabajo (Salanova y Schaufeli, 2004; en el tiempo.

Schaufeli y Salanova, 2007; Schaufeli, Salanova, Gonzalez-
Roma y Bakker, 2002). Diferentes estudios en ambientes
labores demuestran que el estado de vinculacién con el
trabajo modula los efectos directos de los recursos
organizacionales sobe el desempefio, el bienestar y la
calidad de vida en general, como si se tratara de un estado
positivo que hace posible y facilita el uso de recursos
(Salanova, Agut y Peir6, 2005).

Flow El flow es un proceso mas puntual que el engagement y estd  Finalizar una tarea concreta (ocio, actividad de

relacionado con caracteristicas o tareas concretas del
trabajo. Se define por tres estados: antecedentes:
percepciones de metas y retos claros de feedback inmediato;
experiencia, conocimientos y accidn concentracion y alto
sentido del control; y efectos: pérdida de conciencia de si
mismo Y distorsién temporal (Salanova, 2009).

trabajo, estudios), hay una desconexion del tiempo y
del exterior. Comparte un componente de disfrute y
de absorcion a la vez. En el momento que se empieza
a pensar por qué se hace la actividad se deja de estar
en flow. Hay més posibilidades de experimentar flow
cuando se percibe que la actividad que se hace es
altamente retadora y se considera capaz de hacerlo.
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Las caracteristicas de la autoeficacia, como el compromiso, de alguna forma
aumentan los repertorios pensamiento-accion de las personas, asi como las conductas
relacionadas con la flexibilidad, la creatividad, la apertura hacia la informacion y el
desempefio organizacional. Por otra parte, aumentan el bienestar psicosocial (el sentirse bien,
la satisfaccion y la felicidad), lo que facilita la adaptacion a la adversidad que supone a largo

plazo un incremento de la confianza en uno mismo (Luthans et al., 2007a).

La perspectiva de la Psicologia Positiva aporta la novedad de ahondar en la
investigacion de las fortalezas personales y las capacidades psicolégicas, que pueden ser
medidas, desarrolladas y gestionadas para poder mejorar el funcionamiento organizacional y
el desempefio en las organizaciones actuales (Azanza, Dominguez, Moriano y Molero, 2014).
Dentro del contexto organizacional positivo surge el concepto de capital psicoldgico, definido
como el estado de desarrollo psicoldgico positivo del ser humano que va mas alla del capital
humano y social, el cual comprende la inversion en tiempos y esfuerzos necesaria y el
desarrollo de las habilidades adquiridas correspondiente para la mejora del rendimiento y la

competitividad (Luthans, Avolio, Walumbwa y Li, 2005).

Acerca del &mbito de la enfermeria, Han y Chung (2015) dedujeron que el capital
positivo esta asociado al compromiso psicologico en el trabajo y al estrés laboral. Los
resultados apuntan que enfermeras con mayor capital psicolégico positivo estan mas
comprometidas con la organizacion y tienen menos estrés laboral. Estos hechos proporcionan
valiosas contribuciones a la gestion de enfermeria en los hospitales al mejorar el rendimiento
del centro y la consecucion de resultados Optimos. En concreto, el capital psicoldgico
positivo promueve la capacidad de innovacion de las enfermeras en el desempefio de tareas,
disminuye los aspectos negativos, favorece aquellos positivos y posee un impacto beneficioso

en la salud fisica y psicoldgica de los trabajadores de enfermeria.
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Peterson, Luthans, Avolio, Walumbwa y Zhang (2011) han demostrado que un
cambio positivo en los recursos personales, es decir, el capital psicoldgico, se relaciona con
un cambio positivo en el rendimiento. Demerouti, Van Eeuwijk, Snelder y Wild (2011)
determinaron que las intervenciones positivas aumenta los recursos personales de
autoeficacia evidenciados por evaluadores externos. Por lo tanto, los recursos personales son
entrenables y pueden ser incrementados con el fin de mejorar el compromiso psicoldgico en

el trabajo y el rendimiento en el desempefio laboral.

4.1. Antecedentes conceptuales del engagement

La traduccion al castellano del concepto “engagement” es complicada ya que no
existe un término gque abarque la total idiosincrasia del concepto. Originalmente, el término
engagement fue acufiado a finales de los noventa por la Organizacion Gallup, a través del
cuestionario llamado Q12, que evalUa los antecedentes de esa experiencia a través de los

recursos laborales percibidos por el trabajador.

Las autoras Salanova y Llorens (2008) reconocen la relacion del engagement con los
conceptos de implicacion en el trabajo y del compromiso organizacional (organizational
commitment). Consideraron que este término surge y se desarrolla de manera independiente

pero posee una vinculacion psicoldgica con el trabajo.

Schaufeli, Salanova, Gonzalez-Rom4, y Bakker (2002) indican que el engagement es
el polo opuesto al estrés asistencial y que es el resultado de un estrés positivo a largo plazo.
Definen el engagement como un estado mental positivo relacionado con el trabajo; se trata de
un estado especifico y momentaneo que no se refiere a un objeto, evento o situacion en
particular y se caracteriza por vigor (altos niveles de energia y resistencia mental mientras se

trabaja, el deseo de invertir esfuerzo en el trabajo que se realiza incluso ante las
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adversidades), la dedicacion (altos niveles de significado del trabajo, de entusiasmo,
inspiracion, orgullo y una sensacion de reto relacionados con el trabajo que uno realiza) y
por ultimo, la absorcion (estar plenamente concentrado y feliz realizando el trabajo, mientras
se tiene la sensacion de que el tiempo pasa volando y uno se deja llevar por el trabajo)
(Schaufeli, Bakker y Van Rhenen, 2009a). Actualmente no existe consenso acerca del
significado del engagement laboral. Ademaés, las diferencias conceptuales no favorecen la
formulacién de una Unica definicion sintética. Aunque los términos engagement en el trabajo
y engagement en el empleado son utilizados indistintamente, en este caso seria mas apropiado
utilizar el término engagement en el trabajo. No hay una Unica definicion unanime sobre
compromiso en el trabajo; existen diversas conceptualizaciones y cada una es definida y
medida de forma diferente (Bakker, Albrecht y Leiter, 2011). A pesar de ello, la definicion
del engagement como un estado mental positivo de realizacion relacionado con el trabajo,
que se caracteria por vigor, dedicacion y absorsion, es la aproximacion de mayor difusion y

mayor aceptacién (Schaufeli y Bakker, 2010; Schaufeli et al., 2009; Schaufeli et al., 2002).

El engagement tiene un componente cognitivo-afectivo que se presenta de manera
generalizada y persistente en el tiempo. Es un estado especifico y momentaneo, que no esta
focalizado en un objeto o conducta especifica y que esta vinculado a recursos personales y
organizacionales (Manzano, 2002; Salanova et al., 2000; Schaufeli et al., 2002a; Schaufeli y
Bakker, 2003; Schaufeli et al., 2009; Schaufeli, Martinez, Marques, Salanova y Bakker,

2002b).

4.2. Genesis conceptual del engagement en el trabajo

El concepto de engagement en el trabajo surgio de la psicologia positiva a finales de
1990 (Schaufeli, Leiter y Maslach, 2009). Concretamente, el engagement surge en 1990 a

través William A. Kahn, quien estudid las organizaciones dedicadas al cuidado de personas
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con bajos recursos, con enfermedades o en edad avanzada en centros como escuelas,
hospitales, agencias de trabajo social, centros de salud e instituciones religiosas. En sus
trabajos identifica los problemas que presentan y las estrategias que utilizan para enfrentar
estos problemas. Mediante estos estudios, el concepto de engagement se relaciona con el
compromiso y es definido por el aprovechamiento de los miembros de la organizacion de sus
propios roles de trabajo, es decir, el estado en el cual las personas utilizan y se expresan asi
mismas durante el desarrollo de sus roles. EI engagement se refiere a la vinculacion, la
implicacion, el compromiso, la pasién, el entusiasmo, el esfuerzo y la energia (Buckingham y

Coffman, 1999).

Kahn (1990) se centr6 en la forma en que los trabajadores satisfacen sus roles de
trabajo y considera que los trabajadores comprometidos se esfuerzan mucho en su trabajo
porque se identifican con él y se definen a si mismos segun los roles de trabajo. En estas
personas pueden identificarse tres condiciones psicoldgicas: significacion (el trabajo en si
mismo seria significativo y retador); seguridad (el lugar del trabajo seria fiable, seguro y
previsible); y disponibilidad (los recursos fisicos y psicoldgicos necesarios estarian

disponibles para mejorar el rol laboral).

En 2002, Kahn diferencid su concepto de engagement desde la perspectiva
psicoldgica o la experiencia de estar completamente inmerso que se refiere a que las personas
sienten y estan atentas, conectadas y entregadas y centradas en su rol laboral. Es un tipo
especial de conducta que dedica energia al rol laboral motivada por un estado mental esencial
Ilamado presencia psicoldgica. Para Kahn, el engagement produce resultados positivos tanto
a nivel individual (desarrollo y crecimiento personal) como a nivel organizacional (calidad

del rendimiento en el desempefio laboral).

104



Parte 1. Marco Teoérico

Maslach y Leiter (1997), tras 25 afios de estudios sobre el estrés asistencial,
concluyeron que, bajo determinadas circunstancias, los empleados pueden trabajar de forma
enérgica, estar altamente dedicados a sus trabajos y disfrutar al méaximo estos momentos. Se
inicia asi una serie de estudios para identificar el polo opuesto al estrés asistencial y se acufia
el término engagement, que denota la generacion de consecuencias positivas para los
empleados y para el funcionamiento éptimo de las organizaciones (Salanova y Llorens,
2008). Asi, se configura el otro extremo donde se encontraria la sintomatologia del estrés
asistencial (agotamiento, cinismo y falta de eficacia profesional) (Lisbona, Morales y Palaci,

2009).

Otros autores como Schaufeli y Bakker (2003) opinan que se trata de dos conceptos
diferentes que deben de tener acceso de forma independiente. Asi, los trabajadores
experimentan el engagement y el estrés asistencial como dos estados psicoldgicos opuestos,
uno con caracteristicas negativas y el otro positivas (Salanova et al., 2000). Es decir, alguien
que no estd experimentando estrés asistencial, debe estar experimentando engagement

(Maslach y Leiter, 1997; 2008).

El fomento del engagement es un elemento importante para promover entornos
laborales saludables y que mejoran la calidad de vida laboral. Esta idea ya habia sido
planteada por Maslach y Leiter (1997) que consideraron que el mejor modo de prevenir el
estrés asistencial consistiria en fomentar el engagement. Estos autores definieron el
engagement como un estado positivo que se caracteriza por energia, implicacion y eficacia;
referian que el engagement no se fomenta unicamente reduciendo los estresores laborales,
sino incrementando aquellos factores positivos o recursos disponibles para el trabajador en la
organizacion. Salanova et al. (2000), lo consideran un estado psico-afectivo positivo,

dominante y persistente en el tiempo y no focalizado a una conducta u objeto especifico. Por
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otro lado, investigaciones posteriores demuestran que el engagement fluctia a través de

tiempo (Sonnentag, 2003).

Resefiablemente, el engagement también se ha asociado a un compromiso
extralaboral, como la realizacién de actividades deportivas, pasatiempos creativos, trabajos

voluntarios y la maximizacion del tiempo libre (Schaufeli, Taris y Bakker, 2006).

A partir de estas lineas, en este estudio se considera utilizar el constructo compromiso

psicoldgico en el trabajo como concepto que mas se acerca el vocablo inglés engagement.

Por tanto, a la respuesta positiva se le denomina compromiso psicoldgico, que se
define como un estado motivacional positivo caracterizado por una sensacion de realizacion

personal (Schaufeli et al. 2002).

5. Dimensiones del compromiso psicolégico

Al igual que el estrés asistencial, el compromiso psicolégico es un constructo
multidimensional formado por tres dimensiones denominadas vigor, dedicacion y absorcién

(Schaufeli y Bakker, 2004):

— Vigor: contrario al factor de cansancio emocional de estrés asistencial, se caracteriza por
altos niveles de energia y resistencia mental mientras se trabaja, de persistencia y de un
fuerte deseo de esforzarse en el trabajo, incluso cuando se presentan dificultades

(Salanova y Schaufeli, 2009; Schaufeli y Bakker, 2004).

— Dedicacion: en sentido opuesto a la dimension de realizacion personal de estrés
asistencial, hace referencia al entusiasmo, la inspiracién y el orgullo respecto al trabajo;
incluye también una alta implicacién laboral, junto con la manifestacion de un

sentimiento de significacion al trabajo, de entusiasmo, inspiracion, orgullo y retos
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relacionados con el trabajo que uno realiza. Conforma el componente emocional del

compromiso psicolégico (Salanova y Schaufeli, 2009).

— Absorcion: concepto contrario al factor de baja realizacion personal del estrés asistencial.
La persona estd totalmente concentrada y feliz realizando su trabajo; el tiempo pasa
rapidamente y presenta dificultades a la hora de desconectar de lo que se esta haciendo
(Salanova y Schaufeli, 2005, 2009). Se puede decir que la dedicacion va mas alla del
propio concepto de eficacia ya que los trabajadores que la experimentan se sienten
totalmente absorbidos por sus trabajos y experimentan grandes niveles de satisfaccion
personal. Es un concepto similar al flow (Csikszentmihalyi, 1990; Salanova y Llorens,
2008). No obstante, el flow se refiere a una experiencia temporal y no tanto a un estado
psicolégico més persistente en el tiempo (Schaufeli y Bakker, 2004). Es el componente

cognitivo del compromiso psicoldgico (Salanova y Schaufeli, 2009).

Numerosos estudios empiricos han constatado la existencia de estas tres dimensiones
(Bakker, Demerouti y Schaufeli, 2005; Duran, Extremera y Rey, 2004; Hallberg y Schaufeli,
2006; Mauno, Kinnunen y Ruokolainen, 2007; Salanova et al., 2000; Salanova et al., 2005;
Schaufeli y Bakker, 2004; Sonnentag, Dormann y Demerouti, 2010). Por otro lado, diversas
investigaciones postulan que el vigor y la dedicacion constituyen el nicleo del compromiso
psicoldgico (Bakker et al., 2005b; Llorens, Bakker, Schaufeli y Salanova, 2006; Mauno et al.,

2007).

En la actualidad, son escasos los articulos e investigaciones acerca del compromiso

psicologico en el ambito sanitario (Keyko, 2014).
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6. Lo que no es el compromiso psicolégico

Las investigaciones realizadas no han sido lo suficientemente concluyentes para

delimitar conceptualmente el compromiso psicolégico (Tonon, 2003). En este sentido,

destacan la adiccion al trabajo, la satisfaccion laboral y el flow:

Adiccion al Trabajo: dentro de los principales conceptos que se han relacionado con el
compromiso psicolégico y que igualmente tiene una relacion estrecha con el
cumplimiento de las tareas, se encuentra la adiccion al trabajo, pero solo que en un
contexto negativo (Fumham, 2005). Este se caracteriza por utilizar una cantidad
considerable de tiempo en el trabajo debido a un impulso interno muy fuerte que resulta
en detrimento de actividades sociales, familiares o recreacionales a causa del trabajo.
Schaufeli et al. (2003) y Scott, Moore y Micelli (1997) reportaron que la adiccién al
trabajo y el compromiso psicoldgico en el trabajo estaban relacionados con variables
diferentes; ambos tipos de empleados ejercen esfuerzo extra y estan comprometidos con
la organizacion, pero los costos asociados del compromiso y esfuerzo para los adictos al
trabajo son la salud mental individual y el contacto exterior. Por otra parte, los
trabajadores comprometidos se sienten mental y socialmente bien. Wefald (2009) sugiere
que el compromiso psicol6gico no esté relacionado con el concepto de adiccion al trabajo

y que altos niveles de este no significan necesariamente algo negativo.

Satisfaccion Laboral: muchas organizaciones consideran la satisfaccion laboral como una
medida del nivel de felicidad de los empleados con sus trabajos y ha sido estudiada por
Fritzsche y Parrish (2005). La satisfaccidn laboral ha sido definida por Locke (1976)
como un estado emocional placentero o positivo que resulta de una evaluacion personal

del trabajo y de las experiencias del mismo o de la percepcion del trabajo realizado.
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— Flow: fue propuesto por Mihay Csikszentmihalyi (1975) y es una experiencia Optima
extremadamente disfrutada mientras la actividad esta en curso. Es el estado mental
operativo en el cual una persona estd completamente inmersa en la actividad que ejecuta.
Se caracteriza por un sentimiento de enfocar la energia, de total implicacién con la tarea,

y de éxito en la realizacion de la actividad.

7. Modelos teoricos del compromiso psicoldgico

7.1. Modelo dual burnout versus engagement

El compromiso psicoldgico en el trabajo supone un constructo teéricamente opuesto
al estrés asistencial. Al contrario de los que sufren el estrés asistencial, personas con
compromiso psicoldgico, estdn conectados enérgica y afectivamente con el trabajo y se
estiman capaces de afrontar con éxito las demandas que se presentan (Schaufeli y Bakker,
2003), es decir, mientras algunas personas desarrollan el estrés asistencial, otros en cambio,
experimentan una reaccion positiva de bienestar y compromiso en el trabajo (Bakker y Leiter,

2010; Langelan, Bakker, van Doornen y Schaufeli, 2006).

La idea central del compromiso psicoldgico surge a partir de polos opuestos del estrés
asistencial. Desde un punto de vista teodrico, la relacion entre el estrés asistencial y
compromiso psicoldgico ha sido conceptualizado bajo dos perspectivas (Bakker, Rodriguez

y Derks, 2012; Demerouti, Mostert y Bakker, 2010).

El primer enfoque lo describen los autores Maslach y Leiter (1997), y Grau, Salanova,
Schaufeli, Peird y Llorens (2012) quienes propusieron que el compromiso psicolégico y el
estres asistencial constituyen polos opuestos de un continuo bienestar, siendo el estrés
asistencial (burnout) el polo negativo y el compromiso psicologico (engagement) el polo

positivo. Los autores postulan que el compromiso psicologico se caracteriza por altos niveles
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de energia, participacion y eficacia, caracteristicas que constituyen el polo opuesto a las
dimensiones de agotamiento, cinismo y falta de eficacia profesional del estrés asistencial.
Este enfoque parece indicar que bajas puntuaciones en las dimensiones de agotamiento y
cinismo Yy altos valores en eficacia puede ser indicativos de compromiso psicolégico. Esta
concepcion ha sido utilizada en distintas investigaciones realizadas con personal de
enfermeria (Laschinger y Finegan, 2005; Laschinger, Wong y Greco, 2006; Maslach y Leiter,
2008). Por tanto, al considerar al estrés asistencial y al compromiso psicoloégico como los
polos opuestos lleva a asumir que las correlaciones negativas entre sus tres dimensiones,

deben ser casi perfectas.

El segundo enfoque defiende que ambos constructos no correlacionan negativamente
entre si de forma exacta. De esta manera, cuando una persona no esta afectada por el estrés
asistencial, no significa que tenga compromiso psicoldgico en el trabajo, se consideran estos
constructos como independientes uno del otro (Bakker, 2011; Schaufeli y Bakker; 2001;
2010). Para estos autores, el estrés asistencial y el compromiso psicoldgico se pueden
considerar de forma independiente aunque, tedricamente, sean considerados estados
psicoldgicos opuestos. En este sentido, consideran que la limitacion del enfoque anterior
deriva de la necesidad de evaluar ambos constructos con un unico instrumento de medida,
esto es, con el Maslach Bournout Inventory-MBI (Maslach y Jackson, 1986). Segun los
autores, esta postura es susceptible de dos criticas principales. La primera se relaciona con la
imposibilidad de que ambos constructos mantengan una relacion negativa perfecta, es decir,
aunque un trabajador no se encuentre quemado, tampoco implica necesariamente que esté
comprometido o ilusionado por el trabajo y viceversa. La segunda critica tiene que ver con la
imposibilidad de estudiar la relacion entre los dos constructos utilizando Unicamente un

instrumento de medida para dar cuenta de ambos (Liébana, 2011).
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Un individuo que no experimenta estrés asistencial puede tener altos o bajos niveles
de compromiso psicoldgico, aunque puede ocurrir que el compromiso psicologico y el estrés
asistencial estén negativamente correlacionados, tal como asumen Maslach y Leiter (1997).
Como se ha mencionado, el vigor y la dedicacion son considerados opuestos al agotamiento y
cinismo respectivamente. De ese modo, se identifican dos continuos, uno que abarca desde el
agotamiento hasta el vigor (energia o activacion) y el que va desde el cinismo a la dedicacion
(identificacion) (Maslach et al., 2001). Hay varias evidencias empiricas que respaldan que el
agotamiento y el cinismo constituyen el centro del estrés asistencial, mientras que la falta de

eficacia no es un factor determinante (Maslach et al., 2001; Shirom, 2002).

Con objeto de superar estas limitaciones, los autores Schaufeli et al. (2001) elaboraron
el Utrech Work Engagement Scale (UWES). EI UWES es un instrumento con buenas
propiedades psicométricas (Schaufeli y Bakker, 2003) que permite la evaluacion del
compromiso psicolégico de manera independiente al estrés asistencial. EI UWES mide el
compromiso psicolégico de las tres dimensiones denominadas vigor, dedicacion y absorcion.
Las dos primeras correlacionan negativamente con las dimensiones del estrés asistencial,
agotamiento y cinismo, mientras que la tercera dimension correlaciona positivamente con la

eficacia profesional.

Este marco tedrico se ha confirmado de forma empirica en estudios que mostraron que
el vigor y el agotamiento, asi como la dedicacion y el cinismo, constituyen dos dimensiones
diferentes (Gonzalez-Roma, Schaufeli, Bakker y Lloret, 2006). Sin embargo, esta
combinacion de dedicacion y vigor no refleja de manera completa el compromiso
psicologico. Si se establece una comparacion entre las dos aproximaciones académicas del
compromiso psicologico, se puede observar que no coinciden en las bases pero si estan de

acuerdo en sus dimensiones. En suma, se puede concluir que, al igual que el estrés
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asistencial, el compromiso psicolégico es un constructo multidimensional formado por tres

dimensiones denominadas vigor, dedicacion y absorcion.

Salanova y Schaufeli (2009), refiriéndose al compromiso psicologico, plantean que es
dificil que pueda ser explicado por una teoria concreta. En este sentido, las teorias
psicoldgicas intentan identificar un ndmero limitado de elementos relevantes que puedan
explicar el fendbmeno del compromiso psicolégico. Esto puede ser el motivo para la ausencia
de teorias que expliquen de manera satisfactoria el compromiso psicoldgico y representa un
campo de estudio en construccion que cuenta con distintos modelos explicativos: el Modelo
de Demandas y Recursos Laborales (DRL) de Bakker y Demerouti (2008), el Modelo
Demandas-Recursos Laborales de Leiter (JD-R) de Bakker y Leiter (2010), el Modelo de
Recursos, Experiencias y Demandas (RED) y el Modelo HERO (Healthy Resilient

Organizations Model).

7.2. Modelo de Demandas-Recursos Laborales de Bakker y Demerouti (DRL)

El constructo de estrés asistencial y compromiso psicolégico son parte de un continuo
que podria ser explicado a través de un modelo que ofrece una perspectiva integral para

estudiarlos y conocer qué recursos influyen en las demandas.

El Modelo de Demandas y Recursos Laborales (DRL) de Bakker y Demerouti (2007
2008), Demerouti y Bakker (2011) surge dentro de la Psicologia de la Salud Organizacional.
Expone que cada tipo de organizacion o de ocupacion incluye diferentes tipos de demandas y
recursos para desempefarse positivamente, lo que significa que se trata de un modelo flexible
en relacion a lo necesario para generar compromiso psicologico. Las demandas y los recursos
laborales se refieren a los resultados positivos y negativos (Demerouti y Bakker, 2011). Las

demandas suponen aquellas caracteristicas de la organizacion y del trabajo que requieren
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recursos basados en el esfuerzo fisico o psicolégico por parte del empleado para que sean
realizadas. Dichos recursos son funcionales para la consecucion de los objetivos, reducir las
demandas laborales y sus implicaciones fisioldgicas y psicoldgicas, y por ultimo, estimular el
crecimiento personal, el aprendizaje y el desarrollo. Este modelo se ubica en el grupo de las
teorias centradas en el aspecto motivacional y plantea que existen dos tipos de bienestar
psicosocial con diferentes antecedentes y consecuencias: el compromiso psicolégico

(engagement) y el estrés asistencial (burnout).

Este modelo remite al estudio del compromiso psicolégico junto al estrés asistencial
de manera simultanea porque, como sostienen las autoras Salanova y Schaufeli (2009; 2011),
ambos estan negativamente relacionados entre si, y ademas, teniendo en cuenta lo positivo y
lo negativo de la realidad, puede expresarse de forma mas fidedigna. Asi, se concibe la salud

ocupacional con un caracter holistico.

El modelo de Demandas y Recursos Laborales plantea que la interaccion de las altas
demandas de empleo y altos recursos de trabajo se asocian con el compromiso psicoldgico;
por el contrario, las altas demandas de trabajo combinadas con bajos recursos de empleo se
asocian al agotamiento. Ademas, ante las demandas laborales puede surgir una situacion de
estrés para los trabajadores, de manera que no lograr afrontarlas produce agotamiento que
lleva al estrés asistencial. En caso contrario, quienes logran responder a tales exigencias
laborales a traveés de los recursos inician un proceso motivacional que conduce al
compromiso psicolégico. A continuacion, se explican estos dos procesos incluidos en el

modelo:
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a) El estrés asistencial y el deterioro de la salud

Este proceso surge cuando los empleados se enfrentan con altas demandas laborales
(incluyendo recursos escasos), por lo general incrementan sus esfuerzos al maximo con

proposito de acomodarse a las altas demandas ambientales (Salanova y Schaufeli, 2009).

Se consideran demandas laborales aquellas caracteristicas de la organizacién que
requieren un esfuerzo por parte del empleado que lleva asociado un coste fisico y/o
psicoldgico en su realizacion (Salanova y Schaufeli, 2009). Entre las demandas laborales se
identifican varios tipos: demandas cualitativas, demandas mentales, demandas socio-
emocionales, demandas fisicas y demandas trabajo-familia, o familia-trabajo. Ante las
demandas laborales, los empleados trabajan mas y ponen un mayor esfuerzo en su trabajo
(Salanova y Schaufeli, 2009), de manera que las demandas se convierten en estresores que
pueden desencadenar dafios fisiol6gicos. También pueden provocar practicas poco saludables
como tabaquismo o consumo excesivo de comida o bebida. Ademas, se pueden generar dafios
psicoldgicos como disminucion de la concentracién, depresion, ansiedad, aumento de quejas

psicosomaticas, fracaso para seguir dietas o hacer ejercicio (Salanova y Schaufeli, 2009).

Esta situacion reduce la salud psicosocial y fisica, lo que provoca una disminucion de
los niveles de eficacia en el trabajo. Esto conlleva un distanciamiento de la tarea y emerge la
sensacion de ineficacia al no cumplirse los objetivos. El esfuerzo adicional provoca ademas

agotamiento y surge asi el estrés asistencial.

b) ElI compromiso psicologico y el proceso motivacional

El proceso motivacional consiste en los recursos laborales de los trabajadores, es

decir, aquellas caracteristicas fisicas, psicoldgicas u organizacionales del trabajo, con las
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cuales las personas responden a las demandas laborales de la organizacion (Salanova y

Schaufeli, 2009).

Estos recursos laborales se convierten en motivadores intrinsecos ya que fomentan el
crecimiento personal, el aprendizaje y el desarrollo de los trabajadores. A su vez son
motivadores extrinsecos porque permiten el logro de los objetivos de trabajo. De esta manera,
los recursos laborales responden a las necesidades humanas basicas de ser competentes,

autonomos y relacionarse en forma efectiva (Salanova y Schaufeli, 2009).

El Modelo DRL establece que la falta o inadecuacién de recursos laborales
incrementa las demandas laborales hasta producir el estrés asistencial, mientras que el uso de
recursos laborales promueve procesos de motivacion en el trabajo hasta llegar al compromiso
psicoldgico y, por tanto, el buen desempefio laboral, el desarrollo personal y a la eficacia de
la organizacion. Es necesario mencionar que el estrés asistencial y el compromiso psicolégico
se contagian en el &mbito laboral, por lo que trascienden de lo personal a lo colectivo, incluso

pueden impactar en el ambito familiar (Salanova y Schaufeli, 2009).

El modelo DRL ha evolucionado desde una primera formulacién en la que se
enfatizaba prediccion de los aspectos negativos (estrés asistencial, disgengagement), tomando
como variable independiente la insuficiencia de recursos laborales. Mas adelante se considerd
también la importancia de los recursos personales (autoeficacia, resiliencia, autoestima, etc.)
y el papel que juega la interaccion de los recursos laborales y personales en la activacion y
dinamizacién del compromiso psicoldgico, del desempefio y de la espiral positiva que

desarrolla este proceso.

Durante la ultima década ha aumentado el nimero de estudios relacionados con las

demandas laborales y los recursos (Bakker y Demerouti, 2007; Demerouti y Bakker, 2011;
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Demerouti et al., 2001a). EI modelo se ha utilizado para predecir el agotamiento del trabajo
(Bakker et al., 2005b; Bakker, Schaufeli, Leiter y Taris, 2008; Demerouti et al., 2001a),
compromiso organizacional, satisfaccion en el trabajo (Bakker et al., 2010c), conectividad
(Lewig, Xanthopoulou, Bakker, Dollard y Metzer, 2007) y compromiso psicologico en el

trabajo (Bakker y Demerouti, 2007; Hakanen, Bakker y Schaufeli, 2006).

7.3. Modelo Demandas-Recursos Laborales de Leiter (JD-R)

Se trata de un modelo influyente en la Psicologia Organizacional de la Salud Positiva
para explicar el bienestar laboral. Este paradigma especifica cdmo los trabajadores pueden
orientarse y conseguir el bienestar laboral a través de la equilibrada interaccion de las
demandas y de los recursos laborales. Las demandas laborales son aquellos aspectos fisicos y
psicosociales de la organizacién que requieren un importante esfuerzo, coste fisico y
psicolégico (emocional, cognitivo y conductual) (Bakker, Hakanen, Demerouti y

Xanthopoulou, 2007).

El modelo JD-R se ha utilizado para predecir consecuencias de estas experiencias,
entre las que se incluyen el absentismo por enfermedad (Bakker, Demerouti, De Boer y
Schaufeli, 2003; Clausen, Nielsen, Gomes Carneiro y Borg, 2012; Schaufeli et al., 2009a) y
el rendimiento laboral (Bakker et al., 2008; Bakker, Demerouti y Verbeke, 2004). Este
modelo permite entender, explicar y hacer predicciones sobre el bienestar de los empleados,
por ejemplo, sobre el agotamiento, la salud, la motivacion, el compromiso de trabajo y el

desempefio laboral (Bakker y Demerouti, 2014).

De acuerdo con el marco tedrico Demandas-Recursos (JDR), compromiso y trabajo
satisfaccion pueden producirse por dos tipos de condiciones: demandas laborales (el estrés de

rol) y recursos laborales (autoeficacia). Este modelo proporciona un marco para la
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comprension de los empleados comprometidos y lugares de trabajo motivadores. Por lo tanto,
este acercamiento puede ser de utilidad a la hora de disefiar estrategias de mejora en la
calidad de los servicios y de aumento en la satisfaccion laboral de los empleados
(Orgambidez, Borregos y Mendoza, 2014). La teoria JD-R es dindmica ya que reconoce e
integra el hecho de que los niveles de agotamiento y compromiso psicolégico en el trabajo de
los individuos también influyen en sus demandas y recursos de empleo (Bakker y Demerouti,
2014). Este modelo se puede utilizar para elaborar futuras intervenciones dirigidas al
individuo o la organizacién. Los autores esperan que la teoria JD-R se utilice para guiar la
investigacion futura y la préctica de tal manera que los empleados pueden trabajar mas
saludablemente en entornos de trabajo atractivos que reviertan positivamente en la

productividad y en la salud (Bakker y Demerouti, 2014).

Estudios de JD-R han demostrado consistentemente que los empleados logran un
mejor rendimiento en el trabajo con recursos desafiantes, ya que este tipo de entornos
facilitan el compromiso psicolégico. A través de la capacitacion, los empleados pueden
adquirir nuevas habilidades tanto técnicas como de resolucién de problemas. Ya que la
mejora del conocimiento y las habilidades pueden facilitar recursos personales como la
autoeficacia, resistencia y el optimismo, la formacidn que proporciona este modelo también

puede actuar directamente en los recursos personales (Bakker y Demerouti, 2014).

El Modelo Demandas-Recursos Laborales JD-R, como predictor de la participacion
activa en el trabajo, presenta bases para pronosticar el compromiso psicoldgico en el trabajo
dependiente de los recursos de empleo o recursos laborales y de los recursos personales o

capital psicolégico (Bakker et al., 2007).

117



Parte 1. Marco Teoérico

a) Recursos de empleo o recursos laborales

Se identifican como aquellos aspectos psicoldgicos, sociales y organizacionales del
trabajo que reducen las demandas laborales y los costos psicologicos. Estos recursos
favorecen los procesos motivacionales al satisfacer necesidades bésicas como la autonomia,
competencias sobre los recursos de empleo. Las investigaciones revisadas destacan la
autonomia, el soporte social, la retroalimentacion del desempefio, los estilos de afrontamiento

a estresores y el clima organizacional.

b) Recursos personales

Otros estudios se han centrado en los recursos personales como aspectos para
pronosticar el compromiso psicolégico. Estos recursos son la autoevaluacién positiva ligada a
la resiliencia, habilidades para controlar e impactar el ambiente, motivacion, desempefio en el

trabajo y satisfaccion vital (Bakker y Leiter, 2010).

El optimismo juega un rol importante generando expectativas ante situaciones de
cambio y permiten la sensacién de control personal ante demandas. La esperanza implica ver
la adversidad como el cambio y trasformar los problemas en oportunidades. La resiliencia
atafie a la perseveracion en la busqueda de soluciones ante obstaculos, dificultades o
problemas. La autoeficacia, en cambio, se refiere a mantener la confianza y la autoevaluacion

positiva (Bakker y Leiter, 2010).

El modelo también plantea que las demandas laborales se relacionan con los recursos
del compromiso psicoldgico; los recursos del empleo permiten mantener el compromiso
psicoldgico ante la exigencia del puesto, la cual puede ser un ambiente desfavorable, gran

carga de trabajo, o trabajo fisico, entre otras.
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Bakker y Leiter (2010) manifiestan que las investigaciones realizadas se orientan
hacia estudios futuros sobre la ampliacion de las emociones positivas como la alegria, el
interés y la satisfaccion. Ademas, estas emociones positivas favorecen el desarrollo de los
empleados mediante la adquisicion de nuevas habilidades y de relaciones interpersonales méas

estrechas, favoreciendo la cooperacion interpersonal y la reduccion de conflictos.

Las demandas y los recursos no solo tienen efectos Unicos en la salud y la motivacion
de los empleados, sino que también tienen efectos conjuntos (interactivos) en el bienestar de
los empleados. Asi, los recursos laborales junto con los recursos personales y al capital
psicoldgico favorecen una serie de beneficios: mejora del desempefio en un ambiente laboral
cambiante, el desarrollo del sentido de prosperidad en un ambiente fuera del rol de trabajo y

aumento de la creatividad en el trabajo y el desarrollo financiero (Bakker, 2014).

Tims, Bakker y Derks (2013) ofrecen una actualizacién del modelo al incluir el job
crafting en la utilizacién demandas y recursos laborales que puede tener un impacto indirecto
positivo en el trabajo el compromiso y la satisfaccion en el trabajo, ya que los profesionales
moldean sus tareas del trabajo en relacién a sus preferencias y habilidades. El job crafting
hace referencia a los cambios fisicos y cognitivos que los individuos incluyen dentro de una
tarea 0 de los limites relacionales (Bakker, Demerouti y Xanthopolou, 2011; Berg,

Wrzesniewski y Dutton, 2010).

7.4. Modelo de Recursos, Experiencias y Demandas (RED)

Tomando como referencia los modelos Demandas-Control y Demandas-Recursos
Laborales (Demerouti et al., 2001), Salanova, Cifre, Martinez y Llorens (2007) proponen
abordar la prevencion de los riesgos psicosociales en el trabajo a partir de una nueva apuesta

metodoldgica, el modelo Recursos, Experiencias y Demandas (RED), con el que se pretende
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superar algunas limitaciones mediante una restriccion al espacio laboral-organizacional y
algunas contradicciones relativas a la relacion demanda-compromiso inherentes a los
modelos anteriores. En el ajuste/desajuste entre las demandas del puesto y los recursos
personales/organizacionales, aquellos con una percepcion de mayor bienestar (emociones
positivas, compromiso psicoldgico en el trabajo, compromiso organizacional, satisfaccién) o
malestar en el trabajo (estrés asistencial, tecnoestrés, adiccion al trabajo) repercutiran, a su
vez, en la organizacion, mediante un peor desempefio laboral, absentismo. Esta propuesta se

fundamenta, entre otros, en los siguientes principios generales:

— Una concepcidn integral de la salud biopsicosocial.

— Un enfoque inspirado en la psicologia positiva que incluye aspectos de signo negativo y

positivo.

— Una extension de los respectivos campos de las demandas y de los recursos hasta ambitos
extralaborales y extraorganizacionales, como el derivado de las tensiones trabajo-familia-

vida privada.

— Una identificacion de la asimetria o inadecuacion altas demandas laborales, bajos

recursos laborales como la fuente principal del estrés laboral.

— La contraposicién entre las demandas amenazantes y las retadoras. Las primeras son
obstaculos para el logro de metas laborales y suponen una fuente de emociones negativas
y de afrontamiento pasivo. Las segundas son percibidas como incentivos para el logro
laboral y van acompariadas de emociones positivas y de sentimientos de autorrealizacion,

al tiempo que estimulan un afrontamiento activo.
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— Una distincion entre dos tipos de procesos psicologicos que funcionan en paralelo y
circularmente derivados del intercambio: demandas-recursos, circularidades que

deterioran la salud o favorecen la motivacion.

— Una asignacion de maxima relevancia a los recursos personales, y muy especialmente al
de la autoeficacia (individual y colectiva), concebida como un potente factor de control

del entorno.

— El modelo tedrico integra una metodologia de evaluacion incorporada, a su vez, a un plan

de intervencion en la organizacion.

Las creencias de eficacia obrarian como el prisma a través del cual son percibidas las
demandas y los recursos. Los recursos suponen un factor capital en el modo en el que son
afrontadas cognitiva y emocionalmente. Las demandas actian como variable predictiva del
deterioro de la salud y de la motivacion. Por una parte, en el proceso circular de deterioro de
la salud, las expectativas de ineficacia iniciales predisponen a percibir el ambiente como
incontrolable, las demandas como amenazantes y los recursos como insuficientes. Esto se
traduce en malestar psicosocial, desempefio deficiente, disengagement laboral vy
consecuencias organizacionales negativas. A su vez, conduce a una baja valoracion de los
propios recursos personales y al deterioro de la salud. Por otra, el proceso circular positivo de
motivacion se caracteriza por todo lo opuesto, es decir, altas expectativas de eficacia,
percepcion de control, valoracion positiva de los recursos personales para el afrontamiento de
demandas retadoras, sensacion de bienestar, buen desempefio, compromiso con la
organizacion, valoracion positiva de los propios recursos personales y experiencia de buena

salud.
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El cuestionario RED tiene como objetivo basico la identificacion de cuatro factores.
El primero hace referencia a factores de riesgo psicosocial o estresores a un nivel especifico
(por ejemplo, grupo de trabajo, planta, departamento). Con este instrumento se detectan los
principales factores de riesgo pero también los principales factores de motivacion y
oportunidad de mejora. El segundo factor atafie a aquellos colectivos potenciales de riesgo
(por ejemplo, trabajadores mas mayores, trabajadores temporales, trabajadores poco
cualificados, inmigrantes). Son aquellos colectivos que identifica también la ley de
prevencion de riesgos laborales. En tercer lugar, se sitla la deteccidn de personas con riesgo
de desarrollar problemas relacionados con el estrés (por ejemplo, tecnoestrés, estrés
asistencial, adiccion al trabajo, acoso laboral). Por ultimo, se encuentran aquellos grupos,
individuos u organizaciones psicoldégicamente sanos para mejorar su bienestar y la calidad de

vida laboral.

7.5. Modelo HERO (Healthy a Resiliente Organizations Model)

El modelo HERO (Salanova et al., 2012) ha sido desarrollado por el equipo WONT

(WONT- Work and Organization Network) de la Universitat Jaume |.

Estas organizaciones se denominan organizaciones saludables y resilientes, dado que
el foco de salud y resiliencia no se basa solo en los individuos, sino también en los equipos y

en las organizaciones como un todo.

Salanova (2008; 2010) y Salanova et al. (2012) definen las HERO como aquellas
organizaciones que hacen esfuerzos sistematicos, planificados y proactivos para mejorar los
procesos Yy resultados de sus empleados y de la organizacién. Estos esfuerzos se relacionan
con los recursos y las practicas organizacionales, y con las caracteristicas del trabajo en tres

niveles: 1) nivel de tarea (redisefio de tareas para mejorar la autonomia, feedback); 2) nivel
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del ambiente social (liderazgo); y 3) nivel organizacional (estrategias organizacionales para la

mejora de la salud, la conciliacion familia-trabajo).

El modelo HERO constituye un modelo tedrico heuristico que permite integrar
resultados basados en evidencia tedrica y empirica que proviene de las investigaciones sobre
estrés laboral y de la Psicologia Organizacional Positiva (Llorens, Del Libano y Salanova,
2009). De acuerdo con este modelo, una organizacién saludable y resiliente combina tres
componentes clave que interaccionan entre si: 1) recursos y practicas organizacionales
saludables; 2) empleados saludables (creencias de eficacia, confianza organizacional,
compromiso con el trabajo); y 3) resultados organizacionales saludables (desempefio)

(Salanova et al., 2012).

Desde una aproximacion positiva (Salanova y Schaufeli, 2009; Seligman y
Csikszentmihalyi, 2000), la implementacion de practicas organizacionales saludables, por
ejemplo, a través de buenas précticas organizacionales la conciliacion trabajo-familia (Cifre y
Salanova, 2004), es posible mejorar las caracteristicas del trabajo que reviertan en empleados
saludables mediante la potenciacion del capital psicoldgico positivo (Luthans et al., 2007a;

2007b) y resultados saludables (Salanova et al., 2012).

8. Variables facilitadoras del compromiso psicolégico en el trabajo

El compromiso psicoldgico se puede incrementar gestionando las fortalezas y las
habilidades personales de cada trabajador. Diferentes investigaciones evidencian la
pertinencia de estudiar el comportamiento humano en contextos de trabajo desde una
perspectiva positiva e implementar acciones que fomenten el desarrollo integral de

experiencias Optimas de trabajo (Arenas et al., 2013).
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Entre algunos posibles factores que facilitan el compromiso psicoldgico se incluyen
recursos de trabajo y experiencias positivas, como los recursos laborales (autonomia, apoyo
social, feedback) y los personales (autoeficacia). La recuperacion debida al esfuerzo, el
contagio emocional y la motivacion juegan un rol en el compromiso psicologico individual y
grupal que aumenta cuando existen mas recursos laborales disponibles (Salanova, 2009). Esta
Gltima afirmacion trae como consecuencia la creacién del liderazgo (Schaufeli y Salanova,

2007b; Wefald y Downey, 2009).

Shirom (2003) ha sugerido que contar con lideres que animen a sus empleados a
pensar creativamente supone un antecedente de uno de los factores de compromiso
psicoldgico, en este caso el vigor. Los recursos del trabajo han mostrado ser un antecedente
del compromiso psicologico y para algunos desempefios, estos recursos pueden ser

influenciados por un lider de grupo.

Hay otros estudios donde se revisan distintas causas de la generalizacion de
emociones positivas del trabajo-hogar y viceversa. Otra causa postulada seria el proceso de
contagio emocional o tendencia a imitar de forma automaética las expresiones emocionales de
los demas, comunicadas a través de la expresién facial, vocalizaciones, posturas y

movimientos y converger emocionalmente hablando (Salanova y Llorens, 2008).

Garcia-Renedo et al. (2006) proponen también como factores de la competencia
percibida y la alta autopercepcion de eficacia profesional, ambas relacionadas con el

bienestar psicolégico que propician el compromiso desde el &mbito laboral.

Wefald y Downey (2009) consideran que la Teoria de las Caracteristicas de Trabajo
(Hackman y Oldman, 1975), que postula que la variedad de las habilidades, identidad de las
tareas y su importancia, autonomia, y retroalimentacion son recursos que facilitan el estado

emocional. La presencia de dichos recursos favorece la satisfaccion en el trabajo, la
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motivacion y disminucién del absentismo y rotacion de personal (Fried y Ferris, 1987).
Igualmente, la Teoria de la Conservacion de los Recursos (Hobfoll, 1989) sugiere que los
individuos son motivados tanto por los recursos de trabajo como por el deseo de mantenerlos

e incrementarlos.

8.1. Recursos personales

Los recursos personales o el capital psicologico (Bakker y Leiter, 2010), se
caracterizan por la recuperacion tras un periodo de esfuerzo, el optimismo, la esperanza, la
resiliencia, dar sentido al trabajo, la autorregulacion y el contagio emocional fuera del trabajo
(Xanthopoulou et al., 2007). Se trata de aquellos mecanismos motivacionales que relacionan
y comprometen a las personas con su trabajo. Entre ellos pueden identificarse cuatro recursos
personales importantes vinculados al compromiso: caracteristicas personales, conductas en el
trabajo, autoeficacia, el capital psicoldgico y resiliencia. A continuacién, se describen cada

uno de estos recursos.

a) Caracteristicas personales: son los rasgos que poseen ciertas personas y que permiten
disfrutar de su trabajo y sentirse involucradas en él, tratando de lograr un mejor desempefio.

Entre las caracteristicas personales pueden mencionarse:

— Emociones positivas como alegria, interés y satisfaccion por el trabajo.

— Sensacién de bienestar que implica sentirse bien con el trabajo realizado, sentirse bien
preparado, buena salud y sentirse fisicamente bien al desempefiar el trabajo.

— Sensacion de felicidad: se muestra a través de gozar del trabajo, sentirse feliz en el trabajo

y sentirse ilusionado por el trabajo.
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b) Factores psicoldgicos: son conductas favorables en el trabajo. Se trata de elementos

propios del compromiso que se despliegan durante la realizacion del trabajo.

c) La autoeficacia, este recurso se refiere a la autopercepcion que la persona tiene de su
trabajo y a su pensamiento positivo y optimista sobre la realizacion del mismo. Incluye dos
aspectos: la autopercepcion positiva y el capital psicologico. La autoeficacia sobre el trabajo
que se realiza, considerada como causa y consecuencia del compromiso (Salanova y Llorens,
2008) puede definirse como las creencias que tenemos sobre las propias capacidades y
competencias para realizar tareas con éxito. Favorecen, a su vez, la persistencia en la tarea

incluso ante obstaculos y dificultades (Salanova y Schaufeli, 2009).

d) El capital psicolégico se refiere a un estado psicolégico caracterizado por eficacia,
optimismo y esperanza. La eficacia es expresada como la facultad de mantener la confianza
en uno mismo, optimismo ante las adversidades y la transformacién de los problemas en

oportunidades (Bakker y Leiter, 2010).

e) La resiliencia: es la perseverancia para buscar soluciones a los obstaculos y dificultades
(Bakker y Leiter, 2010). Se establecen tres aspectos diferenciados: las conductas proactivas,
la motivacion para emprender cosas nuevas y la capacidad de afrontamiento a demandas

laborales.

Las conductas proactivas son algunas de las caracteristicas vigorizantes del
compromiso psicologico y favorecen el contagio emocional positivo entre los trabajadores.
La motivacion para emprender cosas nuevas, implica que la persona acepta realizar tareas
nuevas en su trabajo, la aceptacion de nuevos retos o la busqueda de informacion para

mejorar su desemperio laboral (Salanova y Llorens, 2008).
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Por otra parte, la capacidad de afrontamiento a demandas laborales se refiere a la
puesta en practica de un conjunto de esfuerzos cognitivos y conductuales para manejar las
demandas especificas externas o internas que son evaluadas por la persona como excedentes
que desbordan sus recursos (Lazarus y Folkman, 1984; Rodriguez Marin et al., 1995). Tales
demandas laborales son caracteristicas de la organizacion que requieren un esfuerzo por parte
del empleado para ser realizadas y ese esfuerzo lleva asociado un coste fisico y/o psicolédgico
(mental o emocional). Estas demandas pueden ser de varios tipos (Salanova y Schaufeli,

2009):

— Demandas cualitativas: sobrecarga, presion temporal, alto ritmo de trabajo, fechas tope.

— Demandas mentales: tareas que exigen concentracion, precision, atencién, procesamiento
en paralelo, toma de decisiones complejas.

— Demandas socio-emocionales: acoso laboral, tener que mostrar empatia y emociones
positivas cuando se siente lo contrario.

— Demandas fisicas: trabajar en situaciones de frio, calor o humedad, trabajos de carga y
descarga.

— Demandas organizacionales: conflicto de rol, ambigliedad de rol, inseguridad en el
empleo, fusiones entre empresas.

— Demandas trabajo-familia o familia-trabajo: trabajo nocturno, cuidados a terceros.

Con respecto al comportamiento, las personas tienden a elegir aquello que perciben
ser capaces de realizar. Por ese motivo, afecta a los pensamientos y a los sentimientos. Las
personas que se perciben eficaces centran sus esfuerzos en las demandas y se esfuerzan por

afrontarlas adecuadamente.
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8.2. Recursos laborales

Parece existir un acuerdo en considerar los recursos organizacionales como las
principales variables asociadas y predictoras del compromiso psicoldgico (Bakker et al.,
2005b; Mauno et al., 2007; Richardsen, Burke y Martinussen, 2006; Salanova et al., 2005).
Este hecho se constata también en los resultados empiricos de la mayor parte de las
investigaciones que no obtienen correlaciones entre este constructo y las demandas laborales.
Sin embargo, otros estudios evidencian relaciones significativas entre el compromiso
psicologico y la préactica totalidad de recursos laborales (Llorens et al., 2006a; Schaufeli y

Bakker, 2004).

Con respecto a los recursos organizacionales o laborales, también pueden desempefiar
el papel de motivadores extrinsecos porque son instrumentos fundamentales para el logro de
los objetivos de trabajo (Salanova y Schaufeli, 2009). En ese sentido, se sefialan tres recursos:
el apoyo social, la autonomia en el trabajo y el feedback o retroalimentacion (Salanova y

Schaufeli, 2009):

a) Apoyo social: supone otro elemento vinculado al compromiso (House, 1981; Lisbona et
al., 2009; Salanova y Schaufeli, 2009; Rodriguez-Marin et al., 1995). Consiste en construir y
mantener relaciones sociales con los demas, satisfacer la necesidad de pertenecer a un grupo
y relacionarse con los demas (Salanova y Schaufeli, 2009). Las relaciones sociales atafien al
bienestar, como la salud y la calidad de vida (Rodriguez-Marin et al., 1995) y a la transaccion
interpersonal que incluye aspectos como la preocupacion emocional (muestras de amor,
empatia y confianza); informacion (recibir informacion acerca del contexto que resulta util
para afrontar un problema); y valoracion (percepcion del apoyo recibido, relevante para la

autoevaluacion en la persona).
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b) Autonomia en el trabajo: es una de las necesidades basicas de las personas en el ambiente
de trabajo basada en la necesidad de las personas por tener el control sobre las cosas que
ocurren, en lugar de depender de los demas o de situaciones externas (Salanova y Schaufeli,
2009). Respecto a la autonomia y a su posible asociacion con el compromiso, los estudios
analizados muestran que este recurso no siempre correlaciona con todas las dimensiones del
compromiso. Por ejemplo, Salanova et al. (2005) encuentran que la autonomia se relaciona
unicamente con los niveles de dedicacion manifestados por trabajadores del sector de
hosteleria. No obstante, otras investigaciones constatan relaciones entre este recurso y las

restantes dimensiones del compromiso.

c) Feedback o retroalimentacion a los empleados: se trata del reconocimiento que los
trabajadores buscan recibir de sus autoridades o de sus comparieros, para lo cual invierten
tiempo y energia por mejorar sus competencias y logros en el trabajo (Salanova y Schaufeli,

2009).

Un recurso adicional estudiado en relacién con el compromiso psicoldgico ha sido la
autoeficacia percibida. En este sentido, Llorens et al. (2006a) y Salanova, Schaufeli, Martinez
y Bresé (2010) concluyen que los trabajadores que se perciben més eficaces en sus trabajos
experimentan mayores niveles de vigor, dedicacion y absorcion. Finalmente, respecto a la
participacién en la toma de decisiones y el feedback, ambos constructos poseen una relacion

positiva con el compromiso (Schaufeli y Bakker, 2004).

9. Consecuencias del compromiso psicoldgico en el trabajo

El compromiso psicoldgico se define como la actitud positiva hacia el trabajo y hacia
la organizacion, que es reflejada en la satisfaccion laboral, el compromiso organizacional y

una baja intencion de abandonar el trabajo. Se complementa con elevada motivacion para
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aprender cosas nuevas y asumir nuevos retos en el trabajo, conductas de iniciativa,
desempefio exitoso en las tareas, una mayor calidad del servicio a los clientes y un aumento
de la salud de los empleados. Ademas, representa uno de los indicadores de disminucién de
quejas psicosomaticas (Salanova et al., 2000). El analisis del compromiso psicoldgico es
considerado una perspectiva creciente que promueve la salud, caracterizado por un estado de

completo bienestar fisico, mental y social (Salanova y Llorens, 2008).

El ambiente laboral positivo favorece la existencia de un personal productivo,
motivado, comprometido, leal y que trabaja en equipo. Se trata de una serie de factores que

promueven el compromiso psicoldgico (Viejo et al., 2013).

Diferentes investigaciones recogen las consecuencias del compromiso psicoldgico,

algunas de las cuales repercuten en los individuos y otras en la organizacion.

9.1. Consecuencias a nivel individual

Asi, Schaufeli y Salanova (2007) mencionan que algunas de las posibles
consecuencias del compromiso psicoldgico incluyen actitudes positivas al trabajo, salud
individual y conducta de pertenencia organizacional; cuando las personas mas
comprometidas con su trabajo son comparadas con las menos comprometidas, las primeras
tienen mas satisfaccién con su trabajo, mas responsabilidad con el mismo y tienen menos

ganas de cambiar de trabajo (Christian y Slaugther, 2007; Schaufeli y Salanova, 2007).

Asimismo, las personas con mas compromiso psicologico exhiben mas iniciativa,
conducta proactiva y motivacion. Por su parte, el compromiso puede mediar la relacion entre
los recursos del trabajo y las conductas organizacionales positivas (Salanova y Schaufeli,
2005; Sonnentag, 2003). Wefald (2009) sefiala que estos factores son atributos que todas las

organizaciones persiguen y fomentan en sus empleados. Ademas, la iniciativa y conducta
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proactiva favorecen que el compromiso se mantenga a lo largo del tiempo (Beckers, van der
Linden, Smulders, Kompier, van Veldhoven y van Yperen, 2004). Los altos niveles de
compromiso psicolégico promueven la baja rotacion de personal, la rentabilidad, la
productividad y la satisfaccion del cliente (Harter, Schmidt y Keyes's, 2002). Otros
componentes asociados los constituyen la capacidad de adaptacién a las necesidades de los
clientes internos o externos, la confianza y la cortesia con que se trata a los clientes,
orientacion hacia el cliente, espontaneidad, trabajo en equipo, empatia, prestacion de un

servicio fiable y voluntad de ayudar a los clientes.

Respecto al ambito laboral pueden identificarse por conductas proactivas, iniciativa
personal, altos niveles de motivacién para aprender cosas nuevas, motivacion para tomar
nuevos retos en el trabajo, mayor lealtad y fidelizacion del cliente. En los estudiantes, el

compromiso psicoldgico produce un mejor desempefio en las tareas académicas.

9.2. Consecuencias a nivel organizacional

Las consecuencias se refieren a las actitudes hacia el trabajo y la organizacion, el
desempefio en las tareas y la salud. En general, son empleados més satisfechos con el trabajo,
se sienten mas comprometidos y leales a la organizacion y tienen menos intenciones de
cambiar de empresa (Demerouti et al., 2001; Salanova et al., 2000; Schaufeli y Bakker,
2004). Ademaés, son personas que tienen conductas mas proactivas e iniciativa personal, asi
como niveles mas altos de motivacion para aprender cosas nuevas y afrontar nuevos retos en

el trabajo (Salanova, Carrero, Pinazo y Schaufeli, 2002).

Otra importante consecuencia del compromiso psicologico hace referencia a la
extrapolacion de emociones positivas desde el trabajo a la casa y viceversa, que se plasma en

una mejor conciliacion de la vida familiar y laboral (Salanova et al., 2000).
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Entre los beneficios positivos para la organizacion cabe destacar que, a nivel
individual, existe una disminucién de las quejas relacionadas con el estrés y una reduccion
del absentismo, mayor socializacién y adaptacién a la organizacion, aumento de la
motivacion y satisfaccion del empleado. También se evidencia una mejora del rendimiento,

desempefio y aumento de la creatividad y la innovacion en el trabajo.

A nivel interpersonal, se produce el incremento de emociones sociales positivas
relacionadas con el trabajo que producen mejores relaciones con clientes y compafieros. A
nivel organizacional se observa una reduccién de las quejas derivadas del estrés laboral y
aumenta la probabilidad de retener talentos en la propia organizacion, al tiempo que mejora la
imagen corporativa (Bandura, 2001; Frierkson, 2002; Hobfoll, Johson, Ennis y Jackson,

2003).

La investigacion sobre el compromiso psicologico en el trabajo también ha demostrado
que la puesta en practica de aspectos relacionados con las condiciones de trabajo, clima laboral y
salud de los trabajadores permite crear organizaciones saludables; los factores organizativos y el
ambiente de trabajo afectan de manera significativa en el compromiso psicoldgico en el trabajo de
los empleados. Estos hallazgos proporcionan informacion acerca de cémo promover el
compromiso en el trabajo y resultados organizacionales positivos (Hakanen y Roodt, 2010). Los
trabajadores expuestos a unas buenas condiciones de trabajo tienen la moral mas alta, lo cual tiene
una influencia positiva en el rendimiento y la productividad en el trabajo (Bakker y Bal, 2010;
Halbesleben y Wheeler, 2008), asi como en la productividad (Harter, Schmidt y Hayes, 2002). Por
otro lado, se reducen los indices de accidentabilidad y la incidencia de enfermedades
profesionales. Ademas, la rotacion de trabajadores se reduce sustancialmente y, en dltimo lugar,

los indices de absentismo se reducen. A consecuencia de estos factores positivos, los resultados
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financieros muestran mejores indices derivados de una reduccion de los costes y un incremento de

la rentabilidad (Harter et al., 2002; Xanthopoulou, Bakker, Demerouti y Schaufeli, 2009).

Las buenas practicas mediante el desarrollo del capital psicoldgico positivo son
especificas para cada organizacion. Por ello, es fundamental realizar un diagnostico que
persiga conocer qué es positivo para los profesionales y para la organizacion y cémo
implementar estas buenas précticas. La literatura resefia la ausencia de programas de
intervencion psicosocial positiva a nivel organizacional e individual que incluya estos nuevos
nuevos conceptos de organizacion saludable y su repercusion en el bienestar psicosocial en

los profesionales de enfermeria.

10. La Psicologia Positiva en las profesiones de ayuda

La relacion entre la respuesta de estrés y los eventos que las personas deben afrontar
ha sido motivo de diversas investigaciones; en el &mbito organizacional esta interaccion se
establece como un proceso del estrés asistencial, donde participan las condiciones
ambientales y el potencial humano (Lambert y Paoline, 2008; Oginska-Bulik, 2006). La
presencia de factores psicosociales implica la posibilidad de activar los estilos de
afrontamiento, que se asumen o se evitan, cuando hay compromiso psicoldgico en el trabajo

(Gil-Monte, 2003).

Los profesionales de enfermeria viven en un estado continuo de cambios fisiol6gicos,
psicologicos, laborales y sociales. La interaccion de las demandas laborales con los recursos
personales instaura el patron de funcionamiento personal y profesional que sienta las bases
para la vida profesional, fortaleciendo la capacidad de adaptacion del profesional a un medio
constantemente cambiante. Los profesionales de enfermeria se enfrentan cotidianamente a

situaciones adversas, amenazantes y en ocasiones, de vida o muerte. Estas condiciones
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favorecen la vulnerabilidad psicoldgica y fisica. Dependiendo de la situacion y del contexto
laboral, la persona puede generar un repertorio de conductas de adaptacion para superar
dichas circunstancias y sobrellevar el trabajo, o bien expresar conductas desadaptativas que
reflejan un desajuste psicosocial. Asi, se considera el compromiso psicolégico como una
respuesta positiva ante situaciones adversas en el &mbito laboral a través de los niveles del

bienestar psicosocial (fisico, psicoldgico y social).

Gracia Navarro (2013) sefiala que es posible disefiar intervenciones en el marco de la
psicologia positiva tanto en contextos sanitarios como otros centros y que estas
intervenciones pueden ayudar a fortalecer los recursos psicoldgicos, amortiguar el estrés y el
impacto de una enfermedad a través del control y el bienestar de las personas. Siguiendo la
misma linea, los estudios sobre intervenciones positivas que evaltan la eficacia en el ambito
de la Psicologia Organizacional (Herndndez-Vargas, Llorens y Rodriguez, 2014; Salanova,
Llorens, Acosta y Torrente, 2013) apuestan por la implementacién de estrategias de

intervencion para la promocién y cuidado de la salud de los profesionales sanitarios.

Thian, Kannusamy, He y Klainin-Yobas (2015) sugieren que las investigaciones
futuras en el mismo &mbito organizacional deben proporcionar una vision completa de los
fendmenos que reviertan en intervenciones dirigidas a mejorar las habilidades de manejo del
estrés y para mejorar la afectividad positiva y el fortalecer el compromiso en el trabajo de los

profesionales de enfermeria.

10.1. El compromiso psicologico en el profesional de enfermeria

El concepto, su mensuracion y la intervencion sobre el compromiso ha sido estudiado
en diferentes sectores. Sin embargo, su estudio en el contexto sanitario es limitado

(Hernandez-Vargas et al., 2014; Keyko, 2014). En ese sentido, el estudio del compromiso
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cobra mas relevancia debido a que su presencia conlleva un mayor bienestar del profesional y

un trato de calidad con el paciente (Liao, Toya, Lepak, y Hong, 2009).

La linea de investigacion del concepto del compromiso psicolégico en el ambito
organizacional encaja perfectamente en los profesionales de enfermeria. Los factores clave de
la investigacion sobre el desempefio de los profesionales de enfermeria incluyen intereses
orientados a retener a las enfermeras para mitigar la escasez de personal, lo que reduce el
gasto en salud por enfermedades y mejora la calidad en la atencién de la salud (Germain y
Cumming, 2010). Aunque muchos factores han sido identificados como predictores del
rendimiento del personal de enfermeria y la calidad de su servicio (Germain y Cumming,
2010), su relevancia es cada vez mas reconocida por su vinculacion a un desempefio laboral
mejor, su impacto en el liderazgo eficiente y por el avance de conocimiento que supone en el

estudio de la disciplina (Bargagliotti, 2012).

El compromiso psicolégico en el trabajo puede ayudar a explicar con mas detalle
aquellos aspectos mas significativos relacionados con la préctica de enfermeria y el liderazgo.
Una gran cantidad de publicaciones ha explorado la relacion entre las practicas de liderazgo y
las caracteristicas del entorno laboral de los profesionales de enfermeria, los resultados
organizativos y aspectos con el paciente (Aiken et al., 2014; Cowden, Cummings y Profetto-
McGrath, 2011; Cummings, MacGregor, Davey, Lee, Wong, Lo, Muise y Stafford, 2010;
Germain y Cummings, 2010; Needleman et al., 2011; Wong, Cummings y Ducharme, 2013).
Recientemente se ha comenzado a examinar el proceso por el cual liderazgo y factores
ambientales influyen positivamente en los pacientes (Wong et al., 2013). En esa linea, el
compromiso de trabajo se ha identificado como un posible factor mediador (Giallonardo,
Wong y Iwasiw, 2010; Laschinger, Grau, Finegan, y Wilk, 2012; Laschinger, Wilk, Cho y

Greco, 2009; Sawatzky y Enns, 2012; Wong, Laschinger y Cummings, 2010) y estudios
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previos han mostrado que el compromiso psicoldgico en el trabajo incrementa diferentes
resultados saludables en el sector (Carmeli, Ben-Hador, Waldman y Rupp, 2009; Carrasco et

al., 2010; Frojd y Von Essen, 2006; Koch y Jones, 2010; Lee y Ko, 2010).

Keyko (2014), resalta la importancia del compromiso psicolégico en la préctica de
enfermeria y en los sistemas sanitarios. Los profesionales de enfermeria constituyen una parte
significativa del personal de atencién médica y son actores clave en el cumplimiento de las
demandas laborales (Cummings, 2013; McHugh et al., 2012). Fasoli (2010) sugiere que el
compromiso de trabajo en enfermeria se esta convirtiendo estratégicamente importante en los
retos actuales de los sistemas de salud. La evidencia de que el compromiso psicologico en el
trabajo se relaciona con los resultados organizacionales positivos en otras disciplinas implica
la necesidad de la implementacion de medidas que reviertan positivamente en los procesos

laborales de los profesionales de enfermeria y de la organizacion en la que trabajan.

El campo de la investigacion sobre el compromiso de trabajo en enfermeria esta en
expansion. En los ultimos afios, los académicos de enfermeria y otros investigadores han
comenzado a realizar investigaciones que exploran el compromiso psicoldgico en la practica
de esta disciplina. Sin embargo, como un nuevo campo de investigacion que supone, aln
cuenta con importantes lagunas en el conocimiento (keyko, 2014; Hernandez-Vargas et al.,

2014).

10.2. El proceso de pasion en el profesional de enfermeria

De acuerdo con Fernandez y Yafiez (2014), los profesionales de enfermeria a pesar
de la alta sobrecarga laboral, el dificil ambiente de trabajo y los escasos recursos asignados
continGian trabajando con gran pasion y energia. Este fendmeno se explicaria a través del

constructo del compromiso psicoldgico.
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En este apartado se puede encontrar el nexo de unién con el compromiso psicoldgico
en el trabajo, que consiste en como los trabajadores viven su trabajo en forma de una
experiencia estimulante y enérgica que los motiva a querer realmente destinar tiempo y
esfuerzo (vigor), como una actividad significativa y valiosa (dedicacién) y como algo
interesante y apasionante (absorcién) (Bakker y Demerouti, 2008; Bakker, 2011; Bakker et

al., 2011; Guic, Mora, Rey y Robles, 2006; Schaufeli et al., 2002).

La ilusion por el trabajo se define como el deseo del individuo de alcanzar las metas
laborales porque supone una fuente de placer personal (Gil-Monte et al., 2005). Cuando los
profesionales se ilusionan por su trabajo emerge el compromiso psicoldgico y los resultados
se vuelven positivos, incluso se llega a contagiar a los compafieros. De esa manera, cuando el
profesional percibe que el trabajo es significativo, el ambiente de trabajo es seguro y los
recursos personales estan disponibles para el trabajador se favorece el compromiso
psicoldgico personal. Por tanto, aquellos profesionales que desarrollan este tipo de estrategias
se muestran realizados, alegres y optimistas pero, sobre todo, con una gran fortaleza para

afrontar cualquier situacion laboral (Fernandez y Gallardo, 2014).

Esta razon explicaria que la enfermeria sea tan importante en sus vidas, ya que pasa a
ser mas que un trabajo al traspasar la vida laboral y se convierte en motor motivador de sus
relaciones humanas en todo ambito y ambiente. Esto se relaciona con lo anteriormente
expuesto (Kahn, 1990; Simpson, 2009), donde las personas con compromiso psicoldgico
muestran una alta identificacion personal con la tarea. Méas especificamente, los profesionales
de enfermeria con compromiso psicologico, probablemente se motivan cuando se sienten
atiles y valorados, cuando piensan que pueden dejar una impronta positiva en la vida de los
usuarios y en sus relaciones con las personas de su entorno laboral. Estos resultados refuerzan

lo expuesto por Kahn (1990) sobre la condicidn de plenitud psicologica del compromiso.
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Lo anterior guarda una relacion con el concepto de personalizacion del trabajo o job
crafting (Wrzesniewski y Dutton, 2001), ya que estos profesionales moldean sus tareas del
trabajo en relacion a sus preferencias y habilidades. Segun Wrzesniewski y Dutton (2001), la
personalizacion se centra en aquellos procesos mediante los cuales los empleados cambian
elementos de sus ocupaciones Yy las relaciones con el resto de las personas para modificar el
significado de su trabajo y el ambien social resultante. Este es un aspecto muy importante en
la elevada motivacion presente en los profesionales de enfermeria ya que han llegado a
adecuar su puesto de trabajo haciendo lo que maés les gusta. Por tanto, la personalizacién tiene
que ver con cambiar el trabajo para experimentar que se hace algo importante. Como
consecuencia, los empleados pueden aumentar su capacidad de adaptacién. Se trata de un
aspecto muy importante en la motivacion tan alta que presenta este grupo. En concreto, esta
relacionado con el job crafting, entendido como la capacidad del individuo de cambiar sus
tareas y darle un nuevo significado a su labor (Fernandez Merino y Yafiez Gallardo, 2014). El
job crafting es definido como los cambios fisicos y cognitivos que los individuos incluyen
dentro de una tarea o de los limites relacionales. Los cambios fisicos hacen referencia a la
alteracion en la forma, alcance o nimero de las tareas, mientras que los cambios cognitivos se
refieren a los cambios que implican cémo uno ve el trabajo (Bakker et al., 2011; Berg et al.,

2010).

Siguiendo esta linea, un estudio realizado por Tims et al. (2013) hallé que el redisefio
de trabajo predecia el compromiso psicolégico, que a su vez se relacionaba positivamente con
el rendimiento laboral. Ademas, se relaciona con la dimension de dedicacion del compromiso
psicoldgico (Bakker, 2011; Bakker et al., 2011; Guic et al., 2006; Schaufeli et al., 2002),
dado que se experimenta gran sentido de significacion y entusiasmo con la tarea, orgullo y

reto, en este caso el ayudar a otro y el deseo de servir en sus necesidades de salud.
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Como consecuencia, se ha encontrado que los profesionales de enfermeria con
compromiso psicologico dedican siempre el maximo esfuerzo en otorgar la mejor atencion
posible y mejorar las estrategias para la calidad de la atencién, dejando parte de si mismos en
la labor, incluso en momentos adversos. Este resultado estd estrechamente relacionado a la
descripcion de la dimensién vigor del constructo de compromiso psicolégico (Bakker, 2011;

Bakker etal., 2011; Schaufeli et al., 2002; Silva, Carena y Canuto, 2013).

Por otro lado, cuando el trabajador pierde su sentido profesional, comienza a no
identificarse con la actividad del dia a dia y expresa sentimientos de no ser capaz de
conseguir los objetivos. Esas creencias, estin muy vinculadas al concepto del estrés
asistencial. La Psicologia Positiva, a través del compromiso psicolédgico, permite explorar la
existencia del trabajador apasionado e ilusionado por lo que hace (Herndndez-Vargas et al.,

2014).

Potenciar desde la Psicologia Positiva el mantenimiento de la pasion a través del
significado y proposito en la vida puede suponer un factor de estabilidad en tiempos de
cambio y transicion y equilibrar los desajustes inevitables de la vida diaria y laboral. Las
investigaciones indican que un sentido de significancia esta asociado a una serie de medidas
de funcionamiento psicoldgico saludable, incluyendo el disfrute de trabajo, satisfaccién con
la vida, la esperanza y la felicidad. Por el contrario, la falta de sentido de la vida se asocia con
la enfermedad, la depresion, la ansiedad y el abuso de sustancias (Fernandez y Yafiez, 2014).
Los mismos autores realizaron un estudio cualitativo sobre el compromiso en profesionales
de enfermeria. Concluyeron que los profesionales de enfermeria son personas que poseen un
gran sentido de ayuda que satisfacen a través del desempefio profesional, muestran conductas
altamente motivadas y emociones positivas muy intensas durante el contacto con los

usuarios. Este estudio aporta importante evidencia sobre la existencia del compromiso en la
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enfermeria y concluyen que estos profesionales conciben su profesion como algo
significativo, como parte de su identidad y donde se valora el vinculo afectivo con los

usuarios como estrategia principal.

Valle (2015) considera que, si bien el estrés es inherente al trabajo institucional y a las
patologias complejas que se atienden, los profesionales y técnicos, en su mayoria se observan
motivados y comprometidos con la tarea. Se planted analizar la relacion entre el sentido de
vida y el estrés laboral atendiendo a las estrategias de afrontamiento maés utilizadas,
concluyendo que las personas que logran trabajar a favor de un mayor desarrollo del sentido
de vida podran contar con mas recursos, habilidades, capacidades personales y existenciales
para enfrentar las situaciones estresantes propias del trabajo institucional y de la atencion de

patologias complejas.

10.3. El bienestar psicosocial en el profesional de enfermeria

Fredrickson (2009) sostiene que el bienestar fisico y mental favorece que la persona
alcance un mayor desarrollo psicoldgico, social y comunitario. Ademas, un buen estado de salud
fisica o mental no sélo consiste en carecer de enfermedades o trastornos sino en disfrutar de una

serie de recursos y capacidades que permitan resistir adversidades (Almedom y Glandon, 2007).

Eriksson y Lindstrom (2005) realizaron estudios con profesionales de la salud que
evidenciaron como algunas personas enfermaban tras la exposicion a factores estresantes en
el trabajo, mientras que otros prosperaban. Los autores dedujeron que el bienestar psicosocial
no dependia del nimero de conflictos sino de la forma en que se perciben y, sobre todo, el

modo en que las personas lo afrontan.

En el ambito de la gestion de la salud en el trabajo y las organizaciones, el paradigma

tradicional se ha centrado en el lado negativo del estrés laboral y solo cubre la mitad del
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espectro de la Psicologia Organizacional. Por tanto, existe una necesidad creciente de una
aproximacion positiva, mas novedosa y emergente que se centre en las fortalezas del

empleado y del funcionamiento organizacional dptimo (Salanova, 2008b).

Las sociedades estdn cambiando rapidamente y con ellas también cambian las
organizaciones. Estos cambios organizacionales, a su vez, impactan en los puestos de trabajo
y por tanto también influyen en la seguridad, la salud y el bienestar de los empleados. Si no
se gestionan bien estos cambios las organizaciones pueden sufrir una falta de efectividad y de

adaptacion al entorno (Salanova, 2008b).

Cuando se habla de psicologia positiva también se habla de salud y prevencion de la
enfermedad mental y fisica. Segin Seligman y Csikszentmihalyi (2000) las fortalezas de
caracter como el optimismo, el sentido de autocontrol y la capacidad para encontrar
significado en las experiencias de la vida se relacionan con una mejor salud mental,
convirtiéndose en elementos protectores contra la adversidad y la enfermedad que facilitan la
evaluacion y afrontamiento de las dificultades de los sucesos vitales. Ademas, estas
caracteristicas tienen una relacion con el aumento de la supervivencia en personas con una
enfermedad croénica en situacion de muerte (Taylor et al., 2000). No obstante, en la actualidad
no quedan claros los mecanismos psicoldgicos interactivos entre las variables y su
contribucion al efecto sobre la salud y el bienestar. Entre las causas propuestas, se ha
postulado que las experiencias positivas, el optimismo y las autoafirmaciones positivas son
recursos para el afrontamiento de informacion negativa relacionada con la salud y facilita la

ejecucion de conductas preventivas de salud (Vazquez y Hervés, 2008).

La Psicologia Positiva tiene como objetivo el estudio de la satisfaccion vital, el
bienestar psicologico, el bienestar subjetivo y otras variables psicologicas positivas, asi como

el desarrollo de recursos para su promocion (Seligman, 1999). Su aplicacion en el ambito
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laboral se caracteriza por la blasqueda e implementacion de aquellas soluciones que
favorezcan la buena vida organizacional. Implementar intervenciones psicosociales positivas
en las organizaciones es ampliar horizontes hacia territorios menos explorados como la
pasion por el trabajo con sentido de vida, la gratitud en el trabajo y el desarrollo personal en

el trabajo (Garcia-Alandete, 2014).

Carrasco Gonzalez et al. (2010) plantearon que la gran mayoria de las investigaciones
acerca del estrés y el desgaste profesional se han centrado en estudiar los factores que afectan
a la salud y al bienestar laboral, y lo han hecho desde una perspectiva negativa que implica
identificar enfermedades, sintomas, factores de riesgo, datos epidemioldgicos y fuentes de
malestar. Por otro lado, existe un nimero de investigaciones que emplean un enfoque mas
positivo encaminado a la identificacion de factores protectores del bienestar profesional y
personal del trabajador y a proporcionar una explicacion acerca de la existencia de personas y
organizaciones que gozan de una mayor energia positiva en relacion con el trabajo (Blanch et
al., 2010; Carrasco et al., 2010; Diez y Dolan, 2008). Estas observaciones animan a
considerar la utilidad del concepto de compromiso psicoldgico en el trabajo tomado de la
Psicologia Positiva, que se refiere a altos niveles de energia y una fuerte identificacién con el
trabajo, como una herramienta fundamental para comprender estos constructos, potenciar la

parte méas dptima del bienestar psicosocial y complementarlos con el malestar psicosocial.

Garcia Sierra y Fernandez Castro (2015) realizaron una revision de la literatura sobre
el compromiso psicologico de la profesion de enfermeria para comprender mejor el
constructo. Con esta exploracion comprobaron la existencia de evidencias sobre la mejora en
la calidad de la atencion a traves del compromiso psicologico que también tiene un impacto
en los resultados de salud. EI compromiso psicolégico no esta relacionado con un rasgo de la

personalidad, pero es el resultado de la interaccion entre factores de disposicion, de
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aprendizaje a lo largo de su vida profesional y de sus ambientes de trabajo. EI compromiso
psicoldgico es susceptible de modificacion aunque depende de factores contextuales, como
empoderamiento estructural, el apoyo social y de factores disposicionales como eficacia y
optimismo. Por otro lado, las enfermeras supervisoras suponen un elemento clave para

promover el compromiso en el trabajo.

Otra linea de investigacion en relacion con las variables asociadas al compromiso
psicoldgico se ha centrado en el estudio del recovery o periodo de recuperacion o descanso
tras una intensa jornada laboral y en el contagio emocional fuera del trabajo. Respecto a la
primera asociacion, Sonnentag (2003), en un estudio en el que evalué a 147 trabajadores
durante cinco dias consecutivos, concluy6 que quienes manifestaban haberse recuperado tras
un periodo de descanso (fin de semana o dia libre) experimentaban mayores niveles de
compromiso psicolégico tras su reincorporacion al trabajo. Diferentes estudios han
confirmado que los empleados que generalizan emociones positivas desde el trabajo a casa y
viceversa presentan niveles méas altos de compromiso psicolégico (Montgomery, Peeters,

Schaufeli y Den Ouden, 2003).

143



Parte 1. Marco Teoérico

144



Parte I. Marco Teérico

CAPITULO 3. METODOLOGIA DE EVALUACION DE
FACTORES PSICOSOCIALES EN LA
ORGANIZACION SALUDABLE
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1. Factores psicosociales

El Comité Mixto de la Organizacion Internacional del Trabajo y la Organizacién
Mundial de la Salud (OIT/OMS, 1984) define los factores psicosociales en el trabajo como
las interacciones entre el trabajo, su medio ambiente, la satisfaccion en el empleo y las
condiciones de su organizacion, por una parte; y por la otra, las capacidades del empleado,
sus necesidades, su cultura y su situacion personal fuera del trabajo. Todo ello, a través de
percepciones y experiencias, pueden potenciar o afectar el bienestar, la calidad de vida, la

salud del trabajador y al desarrollo del trabajo.

Con el paso del tiempo, se ha concedido méas importancia a los factores psicosociales
en la salud de los trabajadores. Su importancia ha ido creciendo pero, al mismo tiempo, el
contenido es muy amplio, diverso y complejo y provoca ambigliedad e imprecision. En la
literatura se recogen tres formas de referir los factores psicosociales: factores psicosociales de
riesgo, factores psicosociales de estrés y riesgos psicosociales. Son términos proximos entre
ellos y estan relacionados aunque sus diferencias son difusas. Tal vez la principal diferencia
estriba en que los factores psicosociales de riesgo pueden afectar positiva o negativamente a
la salud, mientras que los factores psicosociales de estrés afectan solamente de manera

negativa.

Desde hace afios organismos publicos como la Organizacién Internacional del Trabajo
(OIT, 1986; 2001; 2002), sefalan los factores psicosociales en el trabajo como condiciones
que incluyen un potencial de riesgo psicosocial para la seguridad, la salud (fisica, psiquica o
social) y el bienestar de las personas trabajadores. También la Organizacion Mundial de la
Salud (OMS, 2002) sostiene que las condiciones sociales y organizacionales de la actividad
laboral son una fuente inagotable de enfermedades relacionadas con el trabajo, incluyendo

algunas de las pertenecientes al ambito especifico de la salud mental. Las interacciones
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pueden desencadenar procesos psicosociales que pueden perjudicar o favorecer el bienestar
del trabajador, provocando respuestas de inadaptacion, de tension y respuestas
psicofisiologicas de estrés. Los factores psicosociales, cuando son factores con elevada
probabilidad de afectar negativamente a la salud y el bienestar del trabajador, constituyen
factores de riesgo (Benavides, Gimeno, Benach, Martinez, Jarque y Berra, 2002). Desde este
enfoque, los factores psicosociales de riesgo o de estrés se definirian como factores

organizacionales con el riesgo de reportar efectos negativos sobre la salud.

Al respecto, el Instituto Nacional de Seguridad e Higiene y en el Trabajo (INSHT,
2008) sefiala que la relacion entre la organizacién del trabajo, los factores psicosociales y la
salud no parece tan evidente como otros factores de riesgo (el ruido, por ejemplo) y la salud.
Los efectos de la organizacion del trabajo son intangibles e inespecificos y se manifiestan a
través de diversos mecanismos emocionales (sentimientos de ansiedad, depresion, alienacion,
apatia, etc.), cognitivos (restriccion de la percepcién de la habilidad para la concentracion, la
creatividad o la toma de decisiones, etc.), conductuales (abuso de alcohol, tabaco, drogas,
violencia, asuncion de riesgos innecesarios, etc.) y fisioldgicos (reacciones neuroendocrinas).
Los factores de riesgo se presentan durante la interaccion del individuo con el medio laboral,
razén por la cual ningun trabajador estard exento de resultar afectado por ellos. Ademas, se
encuentran otros factores como los genéticos, psicolégicos, sociales y diferentes

circunstancias que pueden afectar a la salud y bienestar (Fidalgo, 2008).

Los riesgos psicosociales son contextos laborales que habitualmente dafian a la salud
del trabajador de forma importante, aunque en cada persona los efectos pueden ser diferentes.
En este sentido, las situaciones o los contextos que se propongan como riesgos psicosociales
laborales tienen que tener una sostenible probabilidad de dafiar la salud fisica, social o0 mental

del trabajador (OMS, 1990), como la violencia en el trabajo o el acoso laboral. Cabe destacar
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entre las caracteristicas de los riesgos psicosociales los siguientes aspectos: a) afectan a los
derechos fundamentales de los trabajadores; b) tienen efectos globales sobre la salud del
trabajador; c) afectan a la salud mental de los trabajadores; y d) tienen formas de cobertura
legal. Aunque no hay consenso sobre cudles son los principales riesgos psicosociales, se
reconoce como importantes el estrés, la violencia, el acoso laboral, acoso sexual, inseguridad
contractual, el estrés asistencial o desgaste profesional, conflicto trabajo-familia y el trabajo

emocional.

Para el Instituto Nacional de Seguridad e Higiene en el Trabajo (INSHT, 2008), los
factores psicosociales, del entorno o del individuo comprenden aquellos aspectos
intralaborales, extralaborales o externos a la organizacion y las condiciones individuales o
caracteristicas intrinsecas del empleado, los cuales, en una interrelacion dindmica, generan
percepciones y experiencias, que influyen negativamente en la salud y en el desempefio de las
personas. Por otro lado, considera que existen factores protectores que promueven la salud y

el bienestar en el trabajo.

La preocupacién por el estudio de estos riesgos psicosociales en el entorno laboral
surge fundamentalmente por la alta relacion encontrada entre los factores psicosociales y la

enfermedad (Martin, Lucefio, Jaén y Rubio, 2007).

Toro, Londofio, Sanin y WValencia (2010) definen los factores psicosociales
ocupacionales como cualquier condicién presente en el trabajo, de caracter tecnoldgico,
organizacional, social, econémico o personal, con la que se relaciona un individuo y que
puede afectar positiva o negativamente la salud, el bienestar, el desempefio o el desarrollo
personal o colectivo. De esa manera, el factor protector psicosocial se presenta cuando dicha
condicion minimiza o elimina un riesgo y, ademas, afecta positivamente las dimensiones

antes descritas.
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La actividad laboral que desempefia el sujeto y el contexto laboral donde interactian
diversos factores psicosociales como la gestién del trabajo, aspectos organizacionales,
ambientales o del individuo, pueden afectar potencialmente el bienestar y la salud de los
trabajadores (Charria, Sarsosa y Arenas, 2011; Contreras; Barbosa, Juarez, Uribe y Mejia,

2009; INSHT, 2004; Villalobos, 2005).

Los componentes que integran el fendmeno de los factores psicosociales en el trabajo
se pueden clasificar en cuatro grandes grupos: 1) caracteristicas individuales biol6gicas y
demograficas como edad y género; 2) caracteristicas individuales, que comprende los factores
disposicionales de personalidad, creencias, etc.; 3) un componente que implica efectos
psicoldgicos derivados de la interaccion trabajador-contexto. Es una alteracion temprana de la
salud y que puede tener un carécter negativo o positivo (eustress o distress); y 4) la
percepcion de las condiciones generales de trabajo, que incluye las caracteristicas y contenido

de la actividad laboral, su organizacién, sus exigencias y su estructura.

El andlisis de los factores psicosociales permite realizar un diagndstico de la situacién
real del perfil psicosocial del trabajador en la organizacion en diferentes areas propias de la
profesion de ayuda humana. Los factores psicosociales son las condiciones presentes en una
situacion laboral directamente relacionadas con la organizacién del trabajo, con el contenido
del puesto, con la realizacién de la tarea e incluso con el entorno, que tienen la capacidad de
afectar al desarrollo del trabajo y a la salud de las personas trabajadoras. Los factores
psicosociales pueden ser favorables o desfavorables para el desarrollo de la actividad laboral
del individuo. En el primer caso, contribuyen positivamente al desarrollo personal de los
individuos, mientras que cuando son desfavorables tienen consecuencias perjudiciales para su
salud y para su bienestar (Gil-Monte, 2007, 2009; Sauter et al., 2009). La presencia de

factores psicosociales implica la posibilidad de activar estilos de afrontamiento que se
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asumen o se evitan cuando hay compromiso psicolégico en el trabajo (Gil-Monte, 2003). Se
considera que aquellos estilos de afrontamiento dirigidos a la solucion del problema son

factores protectores (Baron et al., 1986).

En relacion al apartado anterior, los estresores psicosociales no afectan por igual a
todas las personas ni a todos los grupos. Hay trabajadores sometidos a altos niveles de estrés
asistencial que experimentan niveles de agotamiento y a pesar de ello manifiestan una
sensacion de energia y conexion con su trabajo aunque se enfrentan a exigencias laborales
estresantes (Bakker y Leiter, 2010). Las personas ademas de percibir de forma diferente las
amenazas de las situaciones estresantes, también utilizan diferentes habilidades, capacidades
y recursos, tanto personales como sociales, para hacer frente a las condiciones potencialmente
estresantes (Aragon et al., 2008; Cockerhman, 2001; Lazarus y Folkman, 1986; Noboa, 2007;
Sandin, 1999; Slipak, 1996; Turner y Marino, 1994). El afrontamiento constituye un recurso
personal esencial que emplea el individuo en el proceso de adaptacion al estrés (Lazarus y

Folkman, 1986; Sandin, 1999).

En los factores psicosociales asociados al proceso salud-enfermedad suelen
distinguirse dos vertientes; una de ellas se orienta hacia el polo negativo, es decir, hacia la
patologia, abordando aquellos mecanismos que permiten el ajuste y adaptacion del sujeto a
estos estados. La otra vertiente del proceso de la salud en términos positivos, remite a lo que
se ha nombrado en la literatura como Psicologia Salutogénica, concepto acufiado por Aaron
Antonovsky en la década de los ochenta, o también conocida como Psicologia Positiva y que
para muchos supone un nuevo paradigma (Antonovsky, 1987; Astudillo et al., 2009;

Seligman y Csikszentmihalyi, 2000).

Los principales factores psicosociales en el personal de enfermeria se pueden

clasificar en dos categorias: la relacion y contacto directo con el paciente y los factores
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administrativos y organizacionales. Las fuentes de estrés asistencial de tipo organizacional
que mas se destacan son: la inestabilidad laboral, la sobrecarga laboral, el escaso apoyo
social, la comunicacion deficiente, los continuos cambios en el entorno laboral, la excesiva
responsabilidad en el trabajo, los conflictos con los demas miembros y los factores relativos a

las demandas emocionales excesivas de los pacientes y familiares (Cruz et al., 2006).

En las profesiones de ayuda, los factores psicosociales son amplios y complejos: el
contacto directo con el sufrimiento y la cercania con la muerte, asi como el hecho de sentirse
responsables de vidas ajenas. Las relaciones interpersonales en el entorno de la salud
constituyen también un factor de riesgo psicosocial destacable, asi como la incertidumbre
ante el diagndstico y el tratamiento, las posibilidades de ser demandado por mala préactica y el
tener que transmitir malas noticias. Otros factores psicosociales son: la sobrecarga por el
namero de pacientes a atender o no contar con los recursos necesarios, la gran variedad de
tareas, los turnos, la organizacién o los factores extralaborales. Los ambientes de trabajo
saludables y la salud de los trabajadores son condiciones esenciales para la efectividad de las

personas y para el rendimiento éptimo de las organizaciones.

1.1. Factores psicosociales desde la Psicologia Positiva

Tradicionalmente, las investigaciones que se han centrado en estudiar los factores que
afectan a la salud y al bienestar laboral han seguido una perspectiva negativa, intentando
identificar enfermedades, factores de riesgo, datos epidemioldgicos, niveles de malestar tales
como ansiedad, estrés laboral, etc. Los esfuerzos para promover la salud laboral se han
enfocado hacia la perspectiva de enfermedad, enmarcada dentro de las categorias de
enfermedades profesionales, accidentes de trabajo y problemas de salud que surgen por la

exposicion a riesgos ambientales, como el ruido o toxicos (Lopez Mena y Campos, 2002).
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También se encuentran investigaciones que evidencian como algunos factores psicosociales
reportan importantes predictores del compromiso psicoldgico en el trabajo. Por ejemplo, se
ha encontrado que el compromiso psicoldgico se correlaciona positivamente con los recursos
que facilitan la realizacion del trabajo, especificamente con aquellos que tienen la capacidad
de reducir las demandas laborales y favorecen el cumplimiento funcional de logros,
permitiendo asi el crecimiento personal, el aprendizaje y el desarrollo profesional. También
se ha asociado positivamente al apoyo social brindado por parte de comparieros y superiores,
particularmente ante la presencia de retroalimentacion positiva del desempefio, asesoria,
control sobre el trabajo, variedad en la tarea y oportunidades de entrenamiento y aprendizaje

(Shimazu y Schaufeli, 2009; Xanthopoulou et al., 2009).

Este cambio es debido al auge de la Psicologia Positiva en los dltimos afios, es decir,
la existencia de una nueva concepcion que traslada el foco de atencidn desde las debilidades
y disfunciones a las fortalezas y el funcionamiento Optimo (Garcia-Renedo et al., 2006;
Seligman y Csikszentmihalyi, 2000). La Psicologia Organizacional Positiva difiere de las
perspectivas tradicionales de investigacion sobre la salud organizacional basadas
esencialmente en la evitacion del estrés laboral, con el fin de afrontar con éxito las demandas
emergentes en la sociedad moderna (Salanova, 2008b). Su objetivo es comprender los
factores que determinan y definen el bienestar de los empleados y de las organizaciones. El
bienestar es comprendido como una variable en si misma y se estd comenzando a medir y
evaluar constructos con connotaciones positivas, como es el caso del compromiso psicolégico

(engagement).

El modelo proporcionado desde la Psicologia Organizacional Positiva de demandas y
recursos laborales, de Bakker y Demerouti (2007), consiste en dotar a las diferentes areas de
recursos laborales que facilitan un clima de trabajo saludable y productivo. De modo

paralelo, se incrementa el nivel de compromiso psicologico de los participantes en el
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proyecto mediante el desarrollo de sus recursos personales. La mejora del nivel de
compromiso psicolégico repercute positivamente en el desempefio y en la mejora de los

indicadores de calidad en el desempefio laboral.

La revision bibliogréafica sefiala la existencia de investigaciones dirigidas al estudio de
los factores psicosociales y la ausencia de estudios centrados en factores protectores. A partir
de esta idea, se consideran aquellos factores positivos y recursos personales como inhibidores
del estrés asistencial expresados a través de los niveles del compromiso psicolégico y de la
salud psicosocial; los recursos que protegen y benefician la salud involucran procesos que
interactian entre el ambiente laboral, social y del individuo. Este fenédmeno conduce a
preguntar cudles son los recursos que poseen las personas en su ambiente laboral para
conservar su salud frente a situaciones de estrés. Por este motivo, es necesario considerar
desde el punto de vista de los profesionales de enfermeria que trabajan en servicios especiales
y de hospitalizacién, cuales son los factores psicosociales percibidos como protectores de la

salud en el ambiente de trabajo frente a situaciones de estrés y favorecen el desarrollo laboral.

Los factores protectores se definen como aquellas caracteristicas personales o
elementos del ambiente y la percepcidn que se tiene sobre ellos, que son capaces de disminuir
los efectos negativos que el proceso de estrés tiene sobre la salud y el bienestar (Moos y

Holahan, 2003).

El Instituto Nacional para la Seguridad y Salud Ocupacional (NIOSH, 1999),
reconoce como factores protectores en el trabajo las politicas explicitas de reconocimiento
por un trabajo bien hecho, politicas de produccion y de administracion de recursos humanos
que generan oportunidades de desarrollo de carrera, cultura organizacional que valore al
trabajador como individuo y una administracion cuyas acciones y decisiones sean coherentes

con la declaracion de valores organizacionales.
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De acuerdo con Arenas y Andrade (2012), algunas investigaciones evidencian que
distintos factores psicosociales se asocian a importantes predictores del compromiso
psicologico en el trabajo. Por ejemplo, el compromiso psicoldgico se correlaciona
positivamente con los recursos que facilitan la realizacion del trabajo, especificamente con
aquellos que tienen la capacidad de reducir las demandas laborales y permiten el
cumplimiento funcional de logros, permitiendo crecimiento personal, aprendizaje y desarrollo
profesional (Liébana, 2011; Salanova, Augut y Peird, 2005; Salanova y Schaufeli, 2008;

Shimazu y Schaufeli, 2009; Xanthopoulou et al., 2009).

La revision bibliografica recoge diferentes estudios que sugieren la necesidad de
desarrollar, desde la psicologia organizacional positiva, un programa de intervencion que
permita estructurar tanto las condiciones del trabajo como los recursos laborales que tienen

las personas (Polo-Vargas, Palacio, De Castro, Mebarak y Velilla, 2013).

2. Sistema de evaluacidn de factores psicosociales

Con la seleccion de diferentes metodologias se intenta reflejar dos tendencias
necesarias y mutuamente complementarias en la actual investigacion-intervencion
psicolégica. Por un lado, realizar un inventario de factores psicosociales, que estan
implicitamente asociados la psicologia clinica de la salud (psicopatologia y psiquiatria) (Gil-
Monte y Moreno Jiménez, 2007). Por otro, la evaluacion de consecuencias positivas del
compromiso psicolégico (engagement) y promocionar aquellos aspectos saludables
percibidos por el trabajador sano dentro de una organizacion saludable (Salanova, 2009;
Salanova y Schaufeli, 2009), ademas del funcionamiento optimo de las personas en las
organizaciones, a partir de la psicologia de la Salud Organizacional Positiva (Snyder y Lopez,

2002).
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Pese a carecer de una normativa especifica en materia de evaluacion de riesgos
psicosociales se disponen de diferentes metodologias (Artazcoz, 2001; De Arquer, 1997;
Guardia, 2008; Moreno y Baez, 2010; Oncins y Almodovar, 1997). La evaluacion de los
factores psicosociales es un proceso complejo que conlleva un conjunto de actuaciones o
etapas sucesivas interrelacionadas. En general, se pueden distinguir las siguientes fases: 1)
identificacion de los factores de riesgo, 2) eleccion de la metodologia y técnicas de
investigacion que se han de aplicar, 3) planificacion y realizacion del trabajo de campo, 4.)
andlisis de los resultados y elaboracién de un informe, 5) elaboracion y puesta en marcha de

un programa de intervencion y 6) seguimiento y control de las medidas adoptadas.

Las tres primeras fases constituyen la etapa de andlisis de los factores de riesgo
psicosocial o dimensién cognitiva de la evaluacion. Si a esta etapa se le une la fase de analisis
de los resultados se accede a la dimension evaluativa; las conclusiones del estudio deben
incluir necesariamente un juicio de valor y una definicion de las prioridades de intervencion.
Por ultimo, el conjunto de todas las fases, considerando también las de intervencion y control,

se incluye en el concepto de gestion de los factores psicosociales de riesgos.

En la primera fase, identificacion de los factores psicosociales de riesgo, es necesario
definir de la forma mas precisa y menos ambigua posible el problema o problemas y sus
diferentes aspectos o facetas. Como en toda evaluacion de factores psicosociales de riesgos,
hay que tener presente que los diferentes aspectos del trabajo interactian entre si y que es
necesario afrontar el tema o temas de estudio conociendo sus implicaciones o relaciones con
el resto de los factores intervinientes. Es importante tener en cuenta que deben incluirse las
caracteristicas de los diferentes puestos de trabajo e informacion sobre los factores que
pueden moderar o influir en las consecuencias de estos para considerar las distintas variables

que pueden estar interviniendo en una determinada situacion psicosocial.
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Una vez delimitado el conjunto de factores psicosociales en los que se va a centrar el
estudio, y a partir de los datos reunidos anteriormente, se debe precisar qué sector,
departamento o puestos de trabajo, entre otros, se van a analizar. De esta manera, es posible
determinar el colectivo de trabajadores y puestos de trabajo que seran objeto de la evaluacion
psicosocial Dicha evaluacion permitird realizar un diagnéstico de la situacion (Moreno y

Baez, 2010).

3. Instrumentos de evaluacidn de aspectos psicosociales

En los Gltimos afios ha aumentado el interés sobe los factores psicosociales de riesgos
en Espafa. Las organizaciones han respondido al reto tratando de elaborar instrumentos y
sistemas que sirvan para prevenir, identificar, controlar y planificar los riesgos de naturaleza

psicosocial.

En Espafa se dispone de una pluralidad de instrumentos, principalmente de tipo
cuestionario, dirigidos a evaluar los riesgos psicosociales en las organizaciones. Los mas
conocidos y extendidos han sido elaborados por Universidades publicas, por organismos

nacionales o autonémicos, por organizaciones sindicales o por Mutuas de Trabajo.

A nivel nacional, actualmente los métodos de evaluacion de riesgos psicosociales de

mayor uso por su aplicabilidad, uso, sencillez y eficacia.

A continuacion se describen las propiedades, sus caracteristicas psicométricas, sus
valores de referencia en términos de validez y de fiabilidad y, finalmente, un breve
comentario a propdésito de sus ventajas e inconvenientes siempre desde un punto de vista

aplicado (Guardia, 2008, Moreno y Baez, 2010).
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3.1. Metodologia nacional

3.1.1. Cuestionario de Evaluacién de Riesgos Psicosociales, Identificacion de

Situaciones de Riesgo del Instituto Navarro de Salud Laboral.

El Cuestionario de Evaluacion de Riesgos Psicosociales es un instrumento que puede
ser una herramienta a considerar cuando se desee efectuar lo que se llama una prueba de

“screening” (prueba rapida como como una especie de “foto” de la situacion).

A continuacion se describen las caracteristicas del cuestionario:

- Método. Cuestionario de Evaluacion de Riesgos Psicosociales, Identificacion de Situaciones

de Riesgo del Instituto Navarro de Salud Laboral. Disponible en http://www.cfnavarra.es/insl

- Autor. Instituto Navarro de Salud Laboral (INSL).

- Poblacion a la que se dirige. Total de trabajadores de la entidad, especialmente en el caso de
empresas pequefias. Se recomienda en el manual de administracion el muestro en las grandes

entidades.

- Estructura del Instrumento de Medida. Se trata de un cuestionario convencional,
estructurado de forma multifactorial en los siguientes factores de medicién: participacion,
implicacion y responsabilidad; formacion, informacion y comunicacidn; gestion del tiempo y

cohesién de grupo.

- Medidas que aporta. Se obtiene una puntuacion, en cuatro niveles de riesgo, para cada uno

de los factores descritos que identifican la situacion de grupos de trabajadores en riesgo.
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- Modelo Psicométrico de Construccion del Instrumento de Evaluacién. EIl cuestionario aqui

valorado se ha generado a partir de la Teoria Clasica de los Test con norma de baremacion de

grupo.

- Datos de Validez y fiabilidad Psicométricas. Existen diversos estudios a propdsito de la
validez y fiabilidad de este cuestionario, todos ellos confirman la estructura multifactorial del
cuestionario y ofrece valores de Alfa de Cronbach (fiabilidad) elevados. Su uso esta

garantizado desde el punto de vista psicométrico.

- Otras referencias de interés: Lahera (2006).

- Ventajas. Se trata de un instrumento muy sencillo, facil de administrar y sin especiales
peculiaridades. Requiere poco tiempo, pocas instrucciones y puede ser de administracion

colectiva.

- Inconvenientes. Esta excesivamente centrado en el trabajador y existen factores y aspectos
propios de la empresa que no se consideran. Hacen falta mas estudios que confirmen la
validez discriminante del cuestionario, puesto que solo existen datos sobre validez de

contenido.

3.1.2. INERMAP del Instituto de Ergonomia de Mapfre.

A continuacioén se detallan las caracteristicas del cuestionario:

- Meétodo. INERMAP del Instituto de Ergonomia de Mapfre. Disponible en
Www.inermap.com

- Autor. Gracia Camon (2003).

159


http://www.inermap.com/

Parte I. Marco Teérico

- Poblacién a la que se dirige. Se trata de un procedimiento doble (observacion directa o
cuestionario) que se aplica a diversos sectores de actividad (educacion, sanidad, industria,

etc.). Cada uno de estos sectores dispone de un instrumento y estrategia especifico.

- Estructura del Instrumento de Medida. Se trata de un sistema multifactorial y ademas
multimétodo, de forma que se puede optar por diversos aspectos a considerar. Desde la

observacion directa del técnico hasta la administracién de cuestionarios.

- Medidas que aporta. Depende del ambito de aplicacion (educacion, sanidad, etc.), en
general se ofrece una puntuacion que se categoriza en cuatro niveles de riesgo asociado a
cada factor medido. Se mide, en general: Distribucion y disefio, proxemia ambiental, disefio
ergonomico, factores fisicos ambientales, disefio de la comunicacién, disefio ambiental;
Comunicacion: calidad de la comunicacién, participacion, feedback, formacion, disefio de la
comunicacion; Liderazgo: autonomia, estilo, feedback, participacion; Carga Mental:
contenido de la tarea, atencion, cambios tecnolégicos, presion de tiempo, percepcion del
riesgo, percepcion del trabajo, definicion de rol, autonomia, Turno, efecto del turno horario,

satisfaccion social, feedback; Satisfaccion social: percepcion del trabajo.

- Modelo Psicométrico de Construccion del Instrumento de Evaluacién. Se trata de un
instrumento generado por validez de contenido directo. EI manual de uso no ofrece datos

concluyentes sobre el modelo psicométrico implicado en la construccién de la prueba.

- Datos de Validez y fiabilidad Psicométricas. No se ofrecen estudios cientificos a propésito
de los valores de fiabilidad y validez. No se reportan datos acerca validez de constructo ni de

contenido.

- Otras referencias de interés. Gracia Camoén (2006).
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- Ventajas. Se trata de un método simple, facil de aplicar, claro y sin especiales
complicaciones. La incorporacion de un registro por parte del técnico permite una

aproximacion mas creativa que en otros casos.

- Inconvenientes. No se dan las condiciones minimas de rigor psicométrico propias de una

escala de medida integral.

Este dltimo punto pone en cuestion el uso de la bateria de medida y, por tanto, en el
caso de que se opte por ella deberé tenerse en cuenta que los datos dificilmente tendran cierta

validez ecoldgica.

Esta metodologia da importancia al hecho de que aunque exista una estructura comun,
los riesgos psicosociales varian segun la actividad, por lo que han desarrollado diferentes

versiones para la evaluacion de los mismos (Moreno y Baez, 2010):

EDUMAP dirigida a la evaluacién de riesgos psicosociales en el sector educativo.

- OFIMAP para la evaluacién en trabajos administrativos o de oficina. Cuenta con las
modalidades OFIMAP banca y OFIMAP comercial.

- PSICOMAP disefiado para la industria.

-  TELEMAP para el trabajo de teleoperadores.

- SANIMAP para el sector sanitario.

- PSYCOPYME para empresas con menor envergadura.

Ademas es posible la adaptacion de la metodologia a las caracteristicas de la empresa.

3.1.3. Método de Evaluacion de Factores Psicosociales FPSICO del Instituto

Nacional de Seguridad e Higiene en el Trabajo.

A continuacion se describen las caracteristicas del cuestionario:
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- Método. Método oficial de Evaluacion de Factores Psicosociales FPSICO del Instituto
Nacional de  Seguridad e Higiene en el Trabajo. Disponible en

http://www.insht.es/portal/site/Insht/fpsico

- Autor. Martin Daza y Pérez (1997). Centro Nacional de Condiciones de Trabajo del

Instituto Nacional de Salud e Higiene en el Trabajo.

- Poblacién a la que se dirige. Tiene como objetivo la obtencion de informacion, a partir de
las percepciones de los trabajadores sobre distintos aspectos de su trabajo, para valorar las
condiciones psicosociales de la empresa organizaciones y la identificacion de riesgos. Es
también una lista de chequeo de la organizacién, con un formato de preguntas con respuestas
tipo escala de 3 a 5 rangos en funcion de la misma, siendo el polo mas bajo la menor

intensidad o ausencia y el polo mas alto la mayor intensidad o presencia del aspecto medido.

- Estructura del Instrumento de Medida. La presentacion de los resultados agrupa las
respuestas a los items (preguntas) del cuestionario en tres rangos: situacion satisfactoria,
intermedia y nociva. El cuestionario del método de factores psicosociales esta compuesto por
75 preguntas que evalla la percepcion de los trabajadores sobre las condiciones de trabajo de
la empresa, con la que se obtiene informacion acerca de 7 factores, cada uno de los cuales es

evaluado en una escala de puntuacion de rango entre 0 y 10.

- Medidas que aporta. En general ofrece valores de factores generales como los siguientes:
Carga Mental, Autonomia Temporal, Contenido del trabajo, Supervision-Participacion,

Definicion de Rol, Interés por el Trabajador, Relaciones personales.
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- Modelo Psicométrico de Construccion del Instrumento de Evaluacion. Esta construido a
partir de los preceptos de la Teoria Clasica de los Test y se ha aplicado una baremacion de

norma de grupo.

- Datos de Validez y fiabilidad Psicométricas. Los datos que se conocen de los estudios del
Propio INSHT presentan datos de validez y fiabilidad (Cronbach) elevados y consistentes.
Sin embargo, en la literatura cientifica externa al INSHT no se ofrecen apenas datos sobre

validez de contenido, validez de constructo o discriminabilidad.

- Fundamentacién tedrica: se apoya en general en teorias de estrés, motivacion y satisfaccion.

- Otras referencias de interés. Ferrer, Guilera y Per6 (2011); Meseguer, Soler, Garcia-

izquierdo, Sdez y Sanchez (2007) y Nogareda (2006).

- Ventajas. Se trata de una aproximacion completa y exhaustiva para un sistema de
evaluacion integral de riesgos psicosociales. Existe una version reciente que reduce el
namero de items y aligera los procedimientos de administracion. Un aspecto que cabe
considerar es la posibilidad de disponer de una bateria exhaustiva como es esta sin la

complejidad de otros procedimientos que son considerablemente mas complejos y largos.

- Inconvenientes. Existen muy pocos estudios sobre los aspectos mas psicométricos de la
bateria y no se reportan muchos datos acerca de su validez de contenido, ni de constructo ni

discriminabilidad.

El método FPSICO puede ser una de las mas ductiles posibilidades de medicion
sencilla de los factores de riesgo psicosocial. Si se mejora la estructura factorial, se efectuan
los correspondientes analisis factoriales confirmatorios y se garantiza la validez de

constructo, la sencillez del procedimiento lo hacen especialmente recomendable.

163



Parte I. Marco Teérico

3.1.4. Bateria de Evaluacién de Riesgos Psicosociales para las PYMES de MC-

Mutual y Universitat de Barcelona (MC-UB).

A continuacioén se describen las caracteristicas del cuestionario:

- Método. Bateria de Evaluacion de Riesgos Psicosociales para las PYMES de MC-Mutual y
Universitat de Barcelona (MC-UB). Disponible en http://ww.mc-

mutual.com/extranet/home.do

- Poblacion a la que se dirige. Medianas y pequefias empresas, es el tnico procedimiento que
estd planteado desde el inicio para evaluar organizaciones y su disefio se ajusta a esa
estrategia. En el caso de querer aplicarlo a empresas grandes debe ser efectuado por centros o

por unidades de muestreo mas pequefias.

- Estructura del Instrumento de Medida. Se trata de un proceso de triangulacién en la que se
maneja un check-list del técnico de prevencion, una entrevista estructurada a los mandos
directivos y un cuestionario estandarizado para los trabajadores. De cada fuente informativa
se extrae una serie de informacién sistematica que combinada ofrece un diagnéstico de

diversas areas de evaluacién de riesgos.

- Medidas que aporta. Ofrece una puntuacion para cada uno de los siguientes factores:
Organizacién del tiempo de trabajo, Comunicacion, Formacion y desarrollo, Efectos sociales
y de grupo, Participacion, Contenido del trabajo, Exigencias de la tarea y del entorno de

trabajo.

- Modelo Psicométrico de Construccion del Instrumento de Evaluacion. Es el Unico
instrumento que se ha generado mediante Test Referido al Criterio, es decir, se han fijado

estandares de riesgo y a partir de ese valor se ha escalado y ordenado las puntuaciones de
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cada factor. Complementariamente se ofrecen valores de referencia via intervalos de
confianza para obtener una evaluacion mas dactil y menos sujeta a la norma de grupo

habitual.

- Datos de Validez y fiabilidad Psicométricas. Los estudios reportan una alta fiabilidad en
términos de consistencia interna (Cronbach), una muy alta validez de contenido y de
constructo y existen ain muy pocos datos sobre discriminabilidad y validez ecoldgica, a pesar

de que para esta ultima los datos preliminares son también muy elevados.

- Ventajas. Se trata de una bateria muy simple de administrar, con unas instrucciones
sencillas y con muy poca interferencia en la empresa evaluada. El sistema de presentacion de
resultados es muy gréfico a la vez que extenso y al igual que en otras baterias, se incorpora
una serie de recomendaciones de actividades asociadas a los resultados. Ademas es el Gnico
que presenta sistemas internos de control del sesgo que pueda atribuirse “deseabilidad social”

o al factor habitual de “sinceridad”.

- Inconvenientes. Es el mas reciente de los procedimientos aparecidos y, por tanto, debe de
estarse pendiente de los sucesivos estudios de confirmacion de validez y fiabilidad. Sin

embargo, los ya disponibles garantizan el uso de la bateria.

Al igual que en el método FPSICO, las propiedades tanto aplicadas como
psicométricas la hacen especialmente adecuada para una evaluacion exhaustiva, ajustada y
poco interferidora de la normalidad de la entidad evaluada. Es muy recomendable por su

practicidad y adaptacion a las PYMES.
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3.1.5. Bateria de Factores Psicosociales de Salud Laboral de la Universitat de

Valéncia.

A continuacioén se describen las caracteristicas del cuestionario:

- Método. Bateria de Factores Psicosociales de Salud Laboral de la Universitat de Valéencia.

Disponible en http://www.uv.es/~meliajl/Segur/FPSL.htm

- Autor. Melia (2003). Universidad de Valencia.

- Poblacion a la que se dirige. Es un conjunto estructurado de instrumentos para evaluar la
salud en factores psicosociales en empresas. Puede ser utilizada por toda clase de
organizaciones, incluyendo las empresas privadas o publicas y en todos los sectores
productivos, la administracion puablica, las organizaciones de salud o ensefianza, entre otras

muchas (ONG’s, etc.).

- Estructura del Instrumento de Medida. Se trata de un cuestionario de estructura
multifactorial que aporta una puntuacion para cada uno de los factores o constructos

definidos.

- Medidas que aporta. Aporta una puntuacién para los siguientes factores: Aspectos
descriptivos de la persona, el puesto y la organizacion; Indicadores de accidentes;
Indicadores de Estrés en el Trabajo: Indicadores de Salud Psicoldgica General, Indicadores
de la Tension y Ansiedad experimentada asociada con el trabajo, Indicadores de Conflicto de
Rol, Indicadores de Ambigiiedad de Rol, Indicadores de Sobrecarga de Rol; Indicadores de
Satisfaccion Laboral: Satisfaccion Intrinseca del trabajo, Satisfaccion con las Condiciones de
trabajo, Satisfaccion con las Prestaciones recibidas, Satisfaccion con la Supervision,

Satisfaccion con la Participacion, Otros factores de la Satisfaccion Laboral; Indicadores de
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Disfunciones relativas a la Calidad, Productividad y Supervisién: Disfunciones relacionadas
con la Calidad Disfunciones relacionadas con la Productividad, Disfunciones relacionadas
con la Supervision; Indicadores de Disfunciones Psicosociales: Disfuncion Social Severa de
Acoso, acoso laboral, Disfunciones de Alienacion en el Trabajo, (Sindrome del "Quemado"

"estar quemado™ o Burnout), Propensién al Abandono de la Organizacion.

- Modelo Psicométrico de Construccion del Instrumento de Evaluacion. Se trata de un

cuestionario basado en la teoria Clasica de los Test con baremacion de norma de grupo.

- Datos de Validez y fiabilidad Psicométricas. Los trabajos publicados muestran evidencia
empirica suficiente para que se garantice una alta fiabilidad en términos de consistencia
interna (Cronbach) y validez de contenido y de constructo. En este Gltimo caso existe mucha

evidencia en torno al Andlisis Factorial Confirmatorio que avala la estructura multifactorial.

- Otras referencias de interés. Melia (2004a; 2004b; 2006).

- Ventajas. Se trata de una Unica herramienta simple de administrar, rapida y que interfiere

poco en la entidad evaluada. Su correccion es rapida y el proceso de evaluacion es breve.

- Inconvenientes. Se centra en los trabajadores y no contempla algunos aspectos claves de la

entidad evaluada. Por si solo da una version parcial de estado de la entidad.

Este instrumento puede ser algo complejo si se administra de forma Unica, mientras
que puede ser una opcion a considerar si se trata de construir una bateria de medidas
ajustadas a una entidad. Puede consultarse la bateria VALENCIA PREVACC 2003 que
incluye en sus planteamientos una parte dedicada a la evaluacion de los riesgos psicosociales
(http://www.uv.es/~meliajl/Segur/Prevacc.htm). Del mismo modo, puede analizarse la

propuesta de la Metodologia “Prevenlab-Psicosocial” de la misma Universitat de Valéncia
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que ofrece un modelo interesante de aproximacion al mismo tema

(http://www.uv.es/uipot/laboratorio.htm).

3.1.6. DECORE: Cuestionario multidimensional para la evaluacion de factores

psicosociales en el entorno laboral de la Universidad Complutense de Madrid.

A continuacioén se describen las caracteristicas del cuestionario:

- Método. DECORE. Cuestionario multidimensional para la evaluacion de factores

psicosociales en el entorno laboral de la Universidad Complutense de Madrid.

- Autor. Lucefio (2005); Lucefio, Martin, Tobal y Jaén (2005). Universidad Complutense de

Madrid.

- Poblacién a la que se dirige. Identifica y mide la percepcion que tienen los trabajadores
sobre algunos factores o riesgos psicosociales del entorno laboral que la investigacion ha
relacionado directamente con estrés y otros trastornos. Su objetivo Gltimo es identificar estos
riesgos psicosociales para determinar como intervenir sobre ellos, o cémo dirigir campafas

de prevencion.

- Estructura del Instrumento de Medida. Se trata de un cuestionario multifactorial que ofrece
informacién de los siguientes factores: Recompensas, Apoyo organizacional, Demandas

Cognitivas, Control.

- Medidas que aporta. Una puntuacion factorial para cada uno de los constructos definidos.

Se estructura en cuatro categorias de gravedad que indica el riesgo por factor.
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- Modelo Psicométrico de Construccion del Instrumento de Evaluacion. Se ha elaborado
mediante norma de grupo a partir de la Teoria Clésica de los Test y se ha baremado en

funcion de algunas variables de clasificacion (como el género de los trabajadores).

- Datos de Validez y fiabilidad Psicométricas. Se reportan suficientes evidencias para la
constatacion de fiabilidad, validez de contenido y de constructo. En este caso se aportan

ademas datos de validez de criterio que no es habitual.

- Otras referencias de interés: Lucefio, Martin, Jaén y Diaz (2006); Martin, Lucefio, Jaén y

Rubio (2007).

- Ventajas. Como en el caso anterior, se trata de una Unica herramienta simple de
administrar, rapida y que interfiere poco en la entidad evaluada. Su correccion es rapida y el

proceso de evaluacidn es breve.

- Inconvenientes. Anéalogamente, se centra en los trabajadores y no contempla algunos
aspectos claves de la entidad evaluada. Por si solo da una version parcial de estado de la

entidad.

La utilizacién de ésta metodologia puede ser algo complejo si se administra de forma
Unica, mientras que puede ser una opcion a considerar si se trata de construir una bateria de

medidas ajustadas a una entidad.

Seguidamente se describe las caracteristicas de la metodologia que ha vertebrado la
elaboracion del Inventario de Factores Psicosociales en la Organizacion Saludable: la

metodologia ISTAS-21 y la metodologia RED-WONT.

Se procede a definir sus propiedades, sus caracteristicas psicométricas, sus valores de

referencia en términos de validez y de fiabilidad y, finalmente, un breve comentario a
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propdsito de sus ventajas e inconvenientes siempre desde un punto de vista aplicado

(Guardia, 2008; Lara, 2013; Moreno y Baez, 2010).

3.1.7. Metodologia WRQoWL.

La Work-Related Quality of Life scale (WRQoWL) (Van Laar et al., 2007; Edwards
et al., 2009), consta de 24 items tipo Likert agrupados en 6 factores (integrados en un modelo
tedrico de Quality of Eorking Life): satisfaccion con el empleo y con la carrera, condiciones
de trabajo, bienestar general, conciliacion trabajo-hogar, estrés laboral y control en el trabajo.
Entre los campos abarcados, en concreto, por la escala de bienestar general figuran los
estados de animo, depresion, ansiedad, satisfaccion vital, calidad de vida general, optimismo
y felicidad. De la investigacion acumulada a partir del uso de este instrumento basicamente
en el entorno britanico, se dispone de datos correspondientes a grupos normativos para

diversos grupos ocupacionales y para la poblacion ocupada en general.

3.1.8. Metodologia QVILA.

La metodologia QVILA es un instrumento disefiado para evaluar la Calidad de vida
laboral en organizaciones de servicios a personas, atendiendo la dimensién psicosocial,
subjetiva y percibida de las condiciones de trabajo e integrado en un mismo proceso de estrés
laboral vivido por trabajadores individuales, sus fuentes ambientales percibidas, el clima
sociolaboral y el grado de bien y malestar experimentados en tales circunstancias.
Encontramos informacion sobre las propiedades psicométricas en Condiciones de Trabajo
(Blanch, Sahagun y Cervantes, 2010) y en Bienestar Laboral General (Blanch, Sahagun,

Cantera y Cervantes, 2012).
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En conjunto, la herramienta incluye 135 items, organizados en dos bloques. El
primero de ellos incluye tres pares de escalas agrupadas de acuerdo con un modelo tedrico
segun el cual las condiciones de trabajo se configuran en torno a una triple relacion de la
organizacion con el método (escalas de Regulacion y de Desarrollo), con el entorno (escalas
de Ambiente Material y Social), y con la persona (escalas de Ajuste Organizacion-Persona y
de Adaptacion Persona-Organizacion). EI segundo corresponde a un modelo tedrico segln el
cual el Bienestar Laboral General incluye una dimension de bienestar psicosocial integrada
por los factores afectos, competencias y expectativas y otra de efectos colaterales, que abarca

los factores somatizacion, desgaste y alienacion.

3.1.9. Metodologia ISTAS-21 (Instituto Sindical del Trabajo, Ambiente y Salud

2004).

La metodologia ISTAS 21 es un instrumento que se desarrolla a partir del afio 2000
por el Instituto Nacional de Salud Laboral de Dinamarca (AMI), con la adaptacion al
castellano del cuestionario CoPsoQ (Copenhague Psicosocial Questionaire) por el Instituto
Sindical del Trabajo, Ambiente y Salud (ISTAS), del sindicato de Comisiones Obreras

(Moncada et al., 2005), apoyados por un equipo danés.

El método de ISTAS-21 evalGa riesgos psicosociales en el trabajo y se basa
conceptualmente en la teoria general del estrés, integrando los modelos de Demanda-Control-
Apoyo social de Karasek (karasek, 1979; Johnson y Hall, 1988) y el modelo de Esfuerzo-
Recompensa (ERI) de Siegrist (Siegrist, 1996). Su objetivo es identificar y medir la
exposicion a una serie de factores de riesgo psicosocial en el trabajo para la intervencion y

prevencion.
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Esta aplicacion, actualmente es el procedimiento de evaluacion mas extendido y el
que ha sufrido més revisiones y actualizaciones lo cual le confiere una altisima capacidad de
utilizacion. Por tanto, es una de las opciones méas exhaustivas a considerar para un proceso de
evaluacion de riesgos psicosociales. Sin embargo, su sistema de construccién puede ser algo
obsoleto. Existen constantes actualizaciones que merecen especial atencion.

A continuacion se describen las caracteristicas del cuestionario:

- Método. CoPsoQ ISTAS-21 de CC.0O0; Universitat Autonoma de Barcelona; Universitat
Pompeu Fabra y Generalitat de Catalunya. Disponible en

http://www.istas.net/istas21/cabecera.htm

- Autor. La versién adaptada al castellano del Cuestionario Psicosocial de Copenhague
(CoPsoQ) fue desarrollada por un grupo de trabajo formado por especialistas del Instituto
Sindical de Trabajo, Ambiente y Salud (ISTAS); Instituto Nacional de Salud de Dinamarca,
el Instituto Nacional de Seguridad e Higiene en el Trabajo, el Centre de Seguretar i
Condicions de Salut en el Treball de Barcelona; La Universidad Autonoma de Barcelona;
Mutua Fraternidad Muprespa; Gabinet Higia Salut i Treball, con la colaboracion del
Departamento de Salut Laboral de Comissions Obreres de Catalunya (CONC), y del Gabinete

de Estudios CC.OO de Navarra.

- Poblacién a la que se dirige. Como en otros casos, se trata de un conjunto de recursos
dedicado a la evaluacién de la organizacion a partir de los registros de cuestionarios
estandarizados. La version espafiola es la adaptacion del original generado por Instituto
Nacional de Salud Laboral de Dinamarca (AMI). Existen diversas versiones en funcién del

tamafio de la entidad evaluada o segun fines de investigacion.
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- Estructura del Instrumento de Medida. Se trata de un cuestionario de Evaluacion de
Riesgos Psicosociales en el trabajo que se operativiza como es habitual en estos casos. En las
versiones breves este instrumento es muy sencillo y muy facil de administrar y de
extraordinaria sencillez. En las versiones largas no sucede lo mismo y el cuestionario puede
ser algo largo y generar fatiga. Ademas incluyen preguntas dirigidas a conocer el contexto

social y las condiciones de trabajo, asi como lo referente a la salud, estrés y satisfaccion.

- Medidas que aporta. Existen tres versiones del instrumento (corta, media y larga), pensadas
en funcion del tamafio de la empresa y de la orientacion a la investigacion o a la
autoevaluacion. Las preguntas varian en formato segun la escala de que se trate y al igual que
el cuestionario del que proviene dispone de 3 versiones diferentes, segun el tamafio de la
empresa y el objetivo que se persiga con su uso: 1) Versién corta: dirigida a empresas para
menos de 30 trabajadores de manejo facil y que permite la autoevaluacion. Presenta 38
preguntas y ofrece resultados para 6 grupos de factores. Es una forma de autoevaluacién
rapida y sencilla. Sumando las puntuaciones el trabajador encontrard en que nivel de riesgo
se sitla en cada factor; 2) Version media: consta de 124 items, dirigida a empresas con mas
de 30 trabajadores. Preguntas referidas a veintiun dimensiones o factores psicosociales, como
doble presencia (conciliacion de las necesidades derivadas del &ambito doméstico-familiar con
las del ambito laboral), exigencias psicologicas (cuantitativas, sensoriales, cognitivas,
emocionales), desarrollo, sentido Yy satisfaccion en el trabajo, control sobre sus tiempos,
integracion en la empresa, previsibilidad, claridad y conflicto de rol, calidad de liderazgo,
esfuerzo, apoyo social, oportunidades de relacién social, sentimiento de grupo, inseguridad
en el empleo, salud general y mental, vitalidad y sintomas de estrés (conductuales, somaticos
y cognitivos). Para la medida de algunas de estas dimensiones, el cuestionario utiliza de otras
escalas estandarizadas, y 3) Version larga: dirigida exclusivamente a investigacion. La

concordancia entre las versiones media y larga ha sido estudiada (Kappa entre 0,69-0,67).
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- Estructura del instrumento de medida. Su estructura se basa en cuatro categorias agrupadas
en dimensiones psicosociales: 1) Exigencias psicolégicas: cuantitativas, emocional,
cognitivas, esconder emociones y sensoriales, trabajo activo y desarrollo de habilidades,
apoyo social en la empresa y calidad de liderazgo; 2) Trabajo activo y desarrollo de
habilidades: influencia en el trabajo, posibilidades de desarrollo, control sobre el tiempo de
trabajo, Sentido de trabajo e integracion en la empresa; 3) Apoyo social en la empresa y
calidad de liderazgo: previsibilidad, calidad de rol, conflicto de rol, calidad de liderazgo,
refuerzo, apoyo social, posibilidades de relacion social y sentimiento de grupo; 4)
Compensaciones: seguridad y estima y 5) Doble presencia: se recoge en un apartado
diferente y hace referencia a la doble jornada laboral de quien asumen las tareas domésticas
ademas de su trabajo productivo. Los resultados de la evaluacion se comparan con los valores
de referencia poblacionales, y las puntuaciones expresan la media para cada una de las
dimensiones (estandarizados de 0 a 100), donde los puntajes se separan en terciles para cada

una de las dimensiones y subdimensiones, clasificaindolos en rangos “bajo”, “medio” y “alto”

la exposicion a cada uno de los factores de riesgo psicosocial.

- Modelo Psicométrico de Construccion del Instrumento de Evaluacion. Al igual que en otros
casos se ha construido mediante construccién de grupo normativo bajo el modelo de la teoria

Cléasica de los Tests.

- Datos de Validez y fiabilidad Psicométricas. Existen maltiples trabajos sobre esta bateria y
metodologia de evaluacion, tanto en el original como en la adaptacion espafiola. La
consistencia interna ha sido estudiada en las tres versiones. EI menor indice logrado es el
relativo a sintomas somaticos de estrés en la version medico (0,63), aunque en general los
datos son satisfactorios. Tiene en consideracion la validez de contenido y de constructo.

Utilizan el analisis factorial como método de depuracion y seleccion para la obtencion de
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escalas mas breves. El resultado de la adaptacién, validacién y estandarizacion del Método
ISTAS 21-COPSOQ en la poblacion trabajadora chilena. No se tiene informacion
psicométrica respecto del instrumento adaptado en Chile, por esta razon se hizo el analisis de
la confiabilidad del instrumento en esta aplicacién obteniendo un alfa de 0,92, lo cual se

considera adecuado.

- Ventajas. Puede adaptarse una parte del cuestionario a las situaciones propias de la entidad

evaluada, eso le confiere una ductibilidad muy interesante.

- Inconvenientes. Esa misma ductibilidad le supone un cierto riesgo de “no comparabilidad”
entre entidades o en distintos momentos temporales sobre la misma entidad. La version mas
larga y la de investigacion pueden generar fatiga y el procedimiento es bastante interferidor

con la cotidianidad de la entidad evaluada.

- Otras referencias de interés. Moncada, Llorens, Navarro y Kristensen (2005), Moncada y

Llorens (2006).

Este método consta de cinco componentes o metodologias en pro de la evaluacién
psicosocial: un cuestionario de evaluacién psicosocial, un software de apoyo, un informe de

preliminar de resultados, reuniones de devolucién o feedback y un informe final.

3.1.8. Metodologia RED-WONT (Work and Organizacional Network, 2005)

El Cuestionario RED-WONT (Recursos, Emociones y Demandas Laborales) de la
Universitat Jaume | (Salanova, Llorens, Cifre y Martinez, 2006), ofrece un instrumento
multifactorial sobre diversos factores de riesgo psicosocial (demandas laborales, recursos
laborales, recursos sociales, y recursos personales), junto a medidas sobre las consecuencias

de esos riesgos (dafios psicosociales, dafios organizacionales y bienestar psicoldgico).
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Su fundamentacidn se establece en el marco tedrico y conceptual a partir de la Teoria
Clésica de los Test y se define por la agregacion de puntuaciones con baremacion de norma

de grupo.

El Modelo RED (Recursos, Emociones/Experiencias y Demandas) se basa en los
modelos clasicos de Demandas-Control-Apoyo Social (Karasek, 1979; Karasek y Theorell,
1990; Johnson y Hall, 1988), el modelo de Demandas-Recursos (Demerouti et al., 2001a),
ampliandolos con el modelo de Proceso Dual que ha dado lugar al modelo Espiral Dual
(Schaufeli y Bakker, 2004), que incorpora la psicologia organizacional positiva a la
prevencion de riesgos psicosociales (Salanova et al., 2005; Schaufeli y Bakker, 2004) y en su
desarrollo posterior a través del Modelo Recursos, Experiencias y Demandas (RED). Se

insiste en la importancia de los recursos personales como la autoeficacia.

El modelo se plantea como una ampliacion del modelo de Demandas-Recursos,
combinando los aspectos negativos del estrés con una aproximacion mas positiva del mismo,
conocida como Psicologia Organizacional Positiva (Salanova, Martinez y Llorens, 2005).
Asi, se sefiala un componente negativo del estrés para la salud debido a las altas demandas,
junto a uno motivador relacionado con la adecuada gestion de los recursos para hacer frente a
las demandas. Mas recientemente, este modelo ha sido ampliado incluyendo los recursos
personales como la autoeficacia (Salanova, Bresé y Schaufeli, 2005). De esta manera, el
Modelo RED considera el estrés como un proceso de interaccion entre las demandas del
ambiente laboral y los recursos ambientales y personales, permitiendo la prediccion de

resultados negativos y positivos (Salanova, Llorens, Cifre y Martinez, 2006).

A continuacion se describen las caracteristicas del cuestionario:

- Método. Cuestionario RED-WONT de la Universitat Jaume 1. Disponible en la pagina web:

www.wont.uji.es
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- Autor. Equipo de investigacion WONT (Work and Organizacional Network) de la

Universidad Jaume | de Castellén.

- Poblacién a la que se dirige. Se dirige a la evaluacion de personas y entidades bajo los
preceptos legales de la Ley de Prevencion de Riesgos Laborales. EvalQa las entidades a partir
de un procedimiento que se adapta a cada caso y que genera un modelo propio para la entidad

evaluada que se denomina RED.

- Estructura del Instrumento de Medida. Eventual evaluacion de la eficacia de la intervencion
(en el corto y en el medio plazo). El cuestionario RED incluye una version general y diversas
versiones disefiadas para su aplicacion en contextos y a colectivos especificos (segun
profesion, sector, tamafio de la empresa, etc.). Atendiendo al formato de respuesta, esta
disponible en versién lapiz y papel on-line. Esta integrado por 37 escalas agrupadas en dos
categorias de tres bloques cada una. En torno a 150 items que evallan riesgos psicosociales y
sus consecuencias a nivel de dafios psicoldgicos y organizacionales, y bienestar psicolédgico
(Salanova, 2005). La metodologia RED es un cuestionario practico, sistematico y
comprehensivo, modular, flexible, cientifico, y adaptado a las normas legales. Se trata de un
instrumento multifactorial de caracter situacional, es decir, deja de lado aquellos factores que

se conoce son inmutables por la accion de la prevencion (personalidad, temperamento, etc.).

Existen varias versiones del instrumento, en funcion del sector. Utilizan el
cuestionario RED (Recursos, Emociones y Demandas) del que se han ido desarrollando
diferentes versiones: para usuarios de tecnologias de la informacién y la comunicacion (RED
TIC), para teletrabajadores (RED TT), para estudiantes universitarios (RED UNI) y uno

especifico para evaluar la adiccion al trabajo (RED ADI).

- Medidas que aporta. Riesgos o peligros psicosociales: 1) Demandas laborales sobrecarga

cuantitativa, ambigtedad de rol, conflicto de rol, rutina, sobrecarga cualitativa mental,
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Sobrecarga cualitativa Emocional; 2) Recursos laborales: autonomia, feedback, calidad
organizacional, formacion organizacional; 3) Recursos Sociales: apoyo social, liderazgo,
relaciones interpersonales, trabajo en equipo; 4) Recursos personales: autoeficacia,
competencia mental, competencia emocional, competencia profesional trabajo en equipo;
Consecuencias: 1) Dafos Psicosociales: sintomas psicosomaticos, aburrimiento, cinismo,
fatiga, ansiedad, adiccion al trabajo; 2) Dafios Organizacionales: falta de compromiso
organizacional, intencién de abandono, absentismo, ineficacia profesional; 3) Bienestar
psicoldgico: Satisfaccion laboral, relajacién, absorcion, interés intrinseco, placer, reto laboral,

motivacion laboral (engagement), flow (experiencias 6ptimas).

- Modelo Psicométrico de Construccion del Instrumento de Evaluacion. Esta construido a
partir de la Teoria Clasica de los Test y se define por la agregacion de puntuaciones con

baremacién de norma de grupo.

- Datos de Validez y fiabilidad Psicométricas. El equipo de investigacion WONT aporta
multiple evidencia empirica acerca de la alta fiabilidad y validez del procedimiento, en
general basados en estimaciones Alfa de Cronbach. Se reportan pocos estudios acerca de la

estructura factorial confirmatoria, pero se garantiza la validez de contenido y de constructo.

- Metodologia: Entrevista y cuestionario. Disponen de aplicaciones electronicas para
cumplimentarlo via internet que ademas ofrecen los resultados de forma inmediata. Flexible
de forma que segun responda el individuo se seleccionan las escalas especificas para esa

persona o colectivo.

- Ventajas. La principal ventaja del sistema presentado es que se ajusta a la entidad que se
evalla. De esta forma, se garantiza un ajuste absoluto entre las exigencias de la entidad y el

sistema de medida.
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- Inconvenientes. Se trata de un proceso largo y que implica mucho esfuerzo para la
organizacion evaluada, puesto que a la administracién del cuestionario, deben afiadirse las

fases previas de ajuste (grupos, focus group, entrevistas diversas, etc.).

- Otras referencias de interés. Salanova, Breso y Schaufelli, 2005b; Schaufeli y Bakker, 2004;

Salanova, Llorens, Cifre y Martinez, 2006.

Se trata de una opcidn integral y amplia que deberia ser seleccionado en aquellos
casos en los que se desea evaluar una organizacion de forma exhaustiva, no breve y completa.
Se trata de una de las baterias mas completas que se pueden obtener actualmente y que,
insistimos, debe considerarse seriamente si se desea una evaluacion exhaustiva de la entidad

laboral.

3.2. Metodologia Internacional

A nivel internacional Tabanelli et al. (2008) han revisado los métodos existentes a
nivel internacional de otras formas de evaluar riesgos psicosociales. Las diferentes
metodologias de evaluacion de riesgos psicosociales internacionales comienzan a originarse
en la década de 1970. En total son 26 cuestionarios y siete instrumentos psicosociales
organizacionales, y algunos de ellos presentan informacidn sobre aspectos mediadores y
efectos sobre la salud (Moreno y Baez, 2010). A continuacion se presentan las caracteristicas

de algunas de las metodologias internacionales.

3.2.1. Cuestionario Psicosocial Copenhague (Copenhagen Psychosocial

Questionnaire - COPSOQ).

- Autor: Kristensen, Hannerz y Borg (2005).

179



Parte I. Marco Teérico

- Objetivos: Identificar factores psicosociales, estrés / bienestar individual de salud, factores

de personalidad (estilo de afrontamiento, el sentido de coherencia, etc.).

- Factores: demandas cognitivas, compromiso, libertad, ocultar, emociones, demandas
emocionales, feedback, influencia, inseguridad, satisfaccion, liderazgo, demandas

cuantitativas.

- Version larga (141 items) para investigacion; media (95 items) y corta (44 items) para la

evaluacion del lugar de trabajo.

- Internet: http://.arbejdsmiljoorsking.dk/Sporgeskemaer/Psykisk%20arbejdsmilo.aspx

(version espafiola).

3.2.2. Desequilibrio Esfuerzo-Recompensa (Effort-Reward Imbalance - ERI).

- Autor: Siegrist, Starke, Chandola, et al. (2004).

- Objetivos: Identificar relaciones Esfuerzo-Recompensa como determinantes del bienestar.

- Factores: 3 escalas: esfuerzo, recompensa, sobre compromiso.

- Version corta (23 items), larga (46 items).

- Internet: http://www.uni-
duesseldorf.de/MedicalSociology/Effortreward _imbalance_at_wor.112.0.hml (version

espariola).
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3.2.3. Cuestionario General de Nordic (General Nordic Questionnaire - QPS

NORDIC).

- Autor: Lindstrom (2002).

- Objetivos: Conocer aquellas condiciones que son posibles determinantes del estrés

relacionado con el trabajo.

- Factores: Demandas/Control, expectativa de rol, predecibilidad, interaccion social,
liderazgo, comunicacién, cultura organizacional, trabajo en grupo, compromiso, competencia,

preferencia por el reto, interacciones con la vida privada.

- Version corta (34 items), larga (123 items).

- Internet: http://www.norden.org/pub/velfaerd/arbetsmiljo/sk/TNOO_603.asp

3.2.4. Herramienta Indicador HSE (HSE Indicator Tool - HSE).

- Ao publicacién: 2004.

- Objetivos: Identificar condiciones que son posibles determinantes del estrés relacionado con

el trabajo.

- Factores: Demandas, control, apoyo, relaciones, apoyo, rol, cambio.

- Version 35 items.

- Internet: http://www.hse.gov.uk/stress/standards/dwonloads.htm
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3.2.5. Indice Caracteristicas de empleo (Job Characteristics Index - JCI).

- Autor: Sims et al. (1976).

- Objetivos: Percepcion subjetiva de las caracteristicas del trabajo.

- Factores: Autonomia, feedback, relaciones con compafieros, identificacion con la tarea,

amistad.

- Version: 30 items.

3.2.6. Cuestionario contenido Trabajo (Job Content Questionnaire - JCQ).

- Autor: Karasek et al. (1998).

- Objetivos: Contenido de las tareas de trabajo de los encuestados que utilizan alta demanda /

control bajo / modelo de bajo apoyo al desarrollo de la tension laboral.

- Factores: 3 escalas de estrés laboral: amplitud de decision, demandas psicolégicas, apoyo

social.

- Version: Recomendada (49 items), larga (112 items); version original 27 (items).

- Internet: http://www.jcgcenter.org (version en espafiol).

3.2.7. Encuesta de Diagnostico de empleo (Job Diagnostic Survey - JDS).

- Autor: Hackamn y Oldham (1975).

- Objetivos: Percepcion subjetiva de las caracteristicas del trabajo.
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- Factores: Autonomia, significacion de la tarea, identificacidn con la tarea, feedback.

- Version: 15 items.

3.2.8. Encuesta Estrés Laboral (Job Stress Survey - JSS).

- Autor: Vagg y Spielberger (1999).

- Objetivos: Severidad / frecuencia de las condiciones de trabajo.

- Factores: Estrés laboral, presiones laborales y falta de apoyo.

- Version: 30 items.

3.2.9. Cuestionario Multidimensional de Organizacion de la Salud

Multidimensional (Organizational Health Questionnaire - MOHQ).

- Autor: Avallone y Paplomatas (2005).

- Objetivos: Los indicadores de bienestar organizacional.

- Factores: Comodidad ambiental, claridad de objetivos, valoracién de las competencias,
escucha, disponibilidad de informacion, relaciones conflictivas, resolucion de problemas,
demandas, efectividad, justicia, descripcion del trabajo, utilidad social, apertura da la

innovacion, seguridad.

- Version: 139 items.

- Internet: http://www.oisorg.it/strumenti/mohg/index.html
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3.2.10. Cuestionario de Estrés Trabajo Genérico NIOSH (NIOSH Generic Job

Stress Questionnaire).

- Autor: Hurrell y McLaney (1988).

- Objetivos: Identificar caracteristicas del trabajo, factores psicosociales, condiciones fisicas,

los riesgos de seguridad, el estrés, la satisfaccion de la salud y el trabajo.

- Factores: Exposicion psicoldgica (sobrecarga, responsabilidad, demandas de rol, demandas
mentales, conflicto, desaprovechamiento de habilidades, oportunidades de empleo, tipos de
control de trabajo, etc.); tension individual (depresion, quejas somaticas, insatisfaccion,

enfermedad); mediadores (apoyo social, autoestima).

- Version: version espafiola, 246 items.

3.2.11. Cuestionario NOVA WEBA (NOVA WEBA Questionnaire).

- Autor: Huys y de Rick (2005).

- Objetivos: Identificar los riesgos relacionados con el estrés.

- Factores: 4 medidas principales: demandas, opciones de control, composicion del trabajo y

otros riesgos.

- Version: 156 items.

3.2.12. Indice de Estrés Ocupacional (Occupational Stress Index - OSI).

- Autor: Belkic (2000).

- Objetivos: Identificar cargas de estrés ocupacional.
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- Factores: Matriz bidimensional: en la vertical transmision de la informacion y en la

horizontal dimensiones de estrés.

- Version: version genérica (65 items) y especifica (conductores, médicos, profesores, pilotos,

controladores de trafico).

- Internet: http://www.workhealth.org/OS1%Index/OSI1%20Home%20Page.htmlo

3.2.13. Indicador de Estrés Ocupacional (Occupational Stress Indicator -

OSIND).

- Autor: Cooper Sloan y Williamns (1988).

- Objetivos: Identificar condiciones de trabajo estresantes.

- Factores: 3 medidas: escala de fuentes de presion, efectos de estrés (baja satisfaccion
laboral, pobre salud fisica y psicologica) y mediadores (habilidades de afrontamiento,

personalidad).

- Versién: 167 items.

3.2.14. Indicador de Estrés Ocupacional (Occupational Stress Inventory -

OSINV).

- Autor: Osipow (1992).

- Objetivos: Identificar ajuste en el trabajo en términos de estresores laborales, tension

personal, y hacer frente.
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- Factores: 3 dimensiones: cuestionario de roles ocupacionales, cuestionario de tension

personal y cuestionario de recursos personales.

- Version: los tres cuestionarios 140 items.

3.2.15. Cuestionario de Estrés Ocupacional (Occupational Stress Questionnaire).

- Autor: Elo, Leppanen y Sillanpaa (1998).

- Objetivos: El estrés laboral: trabajo percibida / estresores ambientales, las reacciones de

estrés individuales, y la influencia de la organizacion.

- Factores: complejidad del trabajo, autonomia, claridad de rol, clima organizacional, apoyo
por parte de superiores, cooperacion, apreciacion del trabajo, amenazas laborales, feedback y

presion temporal.

- Version: 56 items.

3.2.16. Indicador de Gestion de Presion (Pressure Management Indicator).

- Autor: Williams y Cooper (1998).

- Objetivos: Identificar la presion en el centro de trabajo.

- Factores: Efectos de la presidn (satisfaccion laboral, satisfaccién organizacional, seguridad
organizacional, estado mental, resiliencia, confianza, sintomas fisicos); fuentes de presion
(carga de trabajo, reconocimiento, relaciones, clima organizacional, responsabilidad, balance

hogar-trabajo, etc.); diferencias individuales (impaciencia, control influencia, apoyo social).

- Version: 120 items.
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- Internet: http://.resourcesystems.co.uk/pmi/pmi2.htm

3.2.17. Condiciones de Trabajo Psicosocial (Psychosocial Working Conditions-

PWC).

- Autor: Widerszal-Bazyl y Cieslak (2000).

- Objetivos: Impacto del estrés de las condiciones de trabajo psicosociales.

- Factores: 3 escalas principales: demandas laborales, control y apoyo social. Incluye ademas

2 escalas adaptadas del Occupational Stress Questionnaire.

- Version: 36 items.

3.2.18. Encuesta de diagndstico de estrés (Stress Diagnostic Survey - SDS).

- Autor: lvancecich, Napier y Wetherbe (1983).

- Objetivos: Identificar las areas especificas de alto estrés laboral en el entorno de trabajo.

- Factores: 2 aspectos: individual (conflicto de rol, ambigliedad, presion temporal, carrera,
responsabilidad, sobrecarga cuantitativa y cualitativa) y organizacional (politica,
recompensas, participacion, estilo de supervision, estructura organizacional, desarrollo de

recursos humanos).

- Version: 80 items.

3.2.19. Cuestionario de estrés organizacional (Stress D’Organization

Questionnaire - VOS-D) (PREVENT, 2005).
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- Autor: PREVENT, 2005.

- Objetivos: Trabajar condiciones para facilitar la realizacion de la tarea para los trabajadores

con discapacidades.

- Factores: 14 modulos entre los que se encuentran sobrecarga, definicion de rol,
sobreresponsabilidad, conflicto de rol, inmovilidad, interés en el trabajo, seguridad laboral,

apoyo de superiores compafieros, satisfaccion, preocupacion, salud mental y psicolégica.

- Version: 95 items.

- Internet: http://fr.prevent.be/net/net01.nsf/p/75

3.2.20. Perfil de estrés (Stress Profile).

- Autor: Setterlind y Larson (1995).

- Objetivos: El ambiente psicosocial.

- Factores: 4 indicadores principales: causas externa de estrés, reacciones, habilidades de

afrontamiento y estrés.

- Version: 224 items.

- Internet: http://www.setterlindconsulting.se/articles.html

3.2.21. Cuestionario de Evaluacién de Riesgos ante el estrés (Stress Risk

Assessment Questionnaire - SRA).

- Ao publicacién: 2003.
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- Objetivos: Estres en el trabajo.

- Factores: Cultura organizacional, demandas, control, relaciones, cambio organizacional, rol,

apoyo, salud, afrontamiento de presiones organizacionales, etc.

- Versioén: 50 items.

- Internet: (Stressrisk.com). http://www.stressrisk.com

3.2.22. Trabajo y Salud (Travail et Santé - VAG).

- Autor: Conseil National du Travail — CNT (2004); Fédération Générale duTravail de

Belgique (FGTB, 2002).

- Objetivos: Caracteristicas de estrés en el trabajo

- Factores: Contenido de la tarea, organizacion del trabajo, condiciones fisicas, equipamiento
de seguridad, relaciones, esfuerzos fisicos y psicoldgicos, interaccion entre vida privada y

trabajo, carrera, salud, opinion.

- Version: completa (200 items), breve (41 items).

3.2.23. Cuestionario TRIPOP SIGMA (TRIPOP SIGMA Questionnaire).

- Autor: Wiezer y Nelemans (2005).

- Objetivos: Herramienta de gestion del estres.

- Factores: 8 escalas: procedimiento, hardware, organizacion, comunicacion, habilidades,

incompatibilidad de objetivos, apoyo social, defensas individuales.
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- Versién: 166 items.
- Internet:

http://www.tripodsolutions.net/?rd=http://www:.tripodsolutions.net/article.aspx?id=307

3.2.24. Vragenlust Beleving en Beoordeling Van de Arbeid (VBBA).

- Autor: Va Veldhoven y Broersen (2003).

- Objetivos: Identificar causas y consecuencias de los factores trabajo y medio ambiente.

- Factores: Caracteristicas del trabajo, variedad, autonomia, comunicacion/relaciones,

problemas laborales, condiciones, satisfaccion, tension.

- Version: completa (232 items); breve (108 items).

- Internet: http://www.vbba.nl/vbba_nl/index.htm

3.2.25. Escala de Ambiente de Trabajo (Work Environment Scale - WES).

- Autor: Moos (1981).

- Objetivos: Percepcion del clima social de las unidades de trabajo.

- Factores: Involucracion, relaciones con compafieros, apoyo de supervisores, autonomia,

orientacion de la tarea, presion laboral, claridad, control, comodidad fisica.

- Version: Version larga (90 items) y corta (40 items).
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3.2.26. Cuestionario de Condiciones de trabajo y de control (Working Conditions

and Control Questionnaire-WOCCQ).

- Autor: De Keyser y Hansez (1996).

- Objetivos: Identificar factores psicosociales de riesgo y control de trabajo de los

trabajadores.

- Factores: Control de la situacion laboral: recursos, futuro, control de la tarea, riesgos para

uno mismo Yy otros, planificacion del trabajo, control del tiempo.

- Version: 80 items (mas 2 cuestionarios opcionales).

- Internet: http://www.woccq.be

4. Modelo Inventario de Factores Psicosociales ad hoc

Se elabora el inventario con el objetivo de establecer una estructura practica en
relacion a la evaluacion psicosocial basada en la evidencia con el objeto de disefiar una
adecuada intervencion psicosocial positiva sobre el bienestar psicosocial, se gesta el
inventario de factores psicosociales tras la revision bibliografica sobre metodologia de la
evaluacion psicosocial (Ferrer et al., 2011; Guardia, 2008; Lara, 2013; Moreno y Baez,

2010).

4.1. Explicacion teorica

El Inventario de Factores Psicosociales laborales y extralaborales que se validara en
esta tesis se basa en las premisas de algunos aspectos psicosociales positivos, el perfil

psicosocial del trabajador sano y la percepcion de pertenencia a una organizacion saludable
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van a influir positivamente en el desarrollo de caracteristicas relacionadas con el capital
psicolégico positivo, como es el compromiso psicologico, en la salud o el bienestar
psicosocial (fisico, psicologico y social) del trabajador, y en la propia organizacion (ver Tabla

8, Tabla 9).

El trabajo hospitalario per se es fuente de estrés, y resulta complejo determinar
cuando una situacion es susceptible de originar estados de estrés o cansancio en los
trabajadores. En esta investigacion se realiza una comparacion conceptual de la metodologia
ISTAS-21 y RED-WONT, vy la evaluacion de factores psicosociales de dos hospitales

publicos de Bizkaia.

Bajo el paradigma del estrés como proceso, este instrumento se emplea para
identificar y medir la percepcion que tienen los trabajadores sobre algunas de las demandas
laborales que actian como factores protectores de su entorno laboral, relacionadas
directamente con el estrés y otra serie de aspectos relacionados con la salud o bienestar
psicosocial, los recursos laborales y personales, que actian como moderadores de los efectos

del estrés, y por ultimo, las consecuencias a nivel individual y organizacional.

La finalidad del cuestionario IFPOS es evaluar, de forma vélida y fiable, los factores
psicosociales protectores de los profesionales de la salud y compararlos entre si. La
percepcion de los factores psicosociales se evalla automaticamente, dividiendo la puntuacion
entre el nimero de subescalas correspondiente a cada factor. EI IFPOS proporciona una
puntuacion independiente para cada uno de los factores que lo componen; cada puntuacion
indica el nivel de percepcion del grado de incomodidad psicosocial respecto al item
formulado. La puntuacién directa se obtiene mediante la suma de las respuestas del trabajador

a cada uno de los items que la componen y promediandolas.
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El inventario evalta el grado de incomodidad percibido ante diferentes situaciones en
el contexto laboral y extralaboral para la muestra objeto de estudio. Los profesionales pueden
presentar diferentes niveles de percepcion de grado de incomodidad a los factores
psicosociales, en funcion del grado de incomodidad percibida. Se establecieron cinco niveles
de percepcion de grado de incomodidad a los factores psicosociales: nada, un poco,
moderadamente, mucho y muchisimo. Puntuaciones altas indican que los profesionales
perciben negativamente estos aspectos del trabajo y que estan expuestos a un nivel mayor de
malestar psicosocial (estrés asistencial, ansiedad, depresion). Por el contrario, puntuaciones
bajas indican que los profesionales perciben positivamente los aspectos planteados y que

estan expuestos a un nivel mayor de bienestar psicosocial (compromiso psicologico).

El Inventario de Factores Psicosociales que se desarrolla en la presente tesis es un
modelo de evaluacion psicosocial que surge al integrar modelos clasicos el modelo de
Demandas-Recursos (Demerouti et al., 2001a), ampliandolos con el modelo de Proceso Dual
que incorpora la psicologia organizational positiva a la prevencion de riesgos psicosociales
(Salanova et al., 2005; Schaufeli y Bakker, 2004), la metodologia ISTAS 21 (Instituto
Sindical de Trabajo, Ambiente y Salud) desarrollado por un grupo de trabajo formado por
especialistas de distintas instituciones y el método RED-WONT (equipo de investigacion
WONT - Work and Organizational Network, de la Universidad Jaume | de Castellon), que
integran aspectos basicos de la psicologia como proceso, bajo el paradigma de la Psicologia
Organizacional Positiva que insiste en la importancia de los recursos personales como el
compromiso psicolégico, en base a cuatro categorias: demandas laborales, recursos

personales y recursos laborales y consecuencias a nivel individual y organizacional.

Se analiza la estructura factorial y la consistencia interna del Inventario de Factores

Psicosociales en la organizacion saludable, a partir de las respuestas de 260 profesionales de
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enfermeria. El inventario esta formado por diez factores: factores propios de la profesion,
factores de relacion interpersonal, factores organizacionales y laborales, factores personales,
habilidades, competencia interpersonales, factores recursos, factores relacionados con la
gestion y administracion, factores ambientales, factores psicosociales extralaborales (ver

Tabla 8, Tabla 9).

Los factores protectores son las caracteristicas personales o elementos del ambiente o
la percepcion sobre ellos, capaces de disminuir los efectos negativos que el proceso de estrés
puede tener sobre la salud y el bienestar psicosocial. Ante los efectos negativos del estrés
disminuye la vulnerabilidad y la probabilidad de enfermar (Moos y Holahan, 2003). Los
aspectos psicosociales son las condiciones que se encuentran presentes en una situacion
laboral y que estan directamente relacionadas con la organizacion, el contenido del trabajo y
la realizacion de la tarea que tienen capacidad para afectar tanto al bienestar o a la salud del

trabajador (fisica, psicoldgica y social) (Taub y Olivares, 2009).

Tabla 8

Caracteristicas inventario factores psicosociales ad hoc

Autor Maria José Moreno (Universidad Deusto. Bilbao)

Aspectos psicosociales laborales y extralaborales, que se agrupan en 10

Principales medidas escalas y sus factores (ver Tabla 9).

Evaluacién de perfil psicosocial en trabajadores sanos que perciben trabajar

Objetivo en una organizacion saludable.
Aplicacion Individual o colectivo.
Dirigido a Profesionales de enfermeria.
Tiempo estimado 20 minutos

Numero de items 255

Tipo escala Likert de 5 puntos: 0 = nada; 1 = un poco; 2 = moderadamente;

Formato de respuesta 3 = mucho; 4 = muchisimo.

Aplicacion Por Ido. Psicologia o un técnico en prevencidn de riesgos laborales.
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Tabla 9

Estructura Dimensiones Inventario Factores Psicosociales

Método

Factores

Inventario de
Aspectos Psicosociales ad hoc

1. Factores propios de la profesion: 1) tipo de cliente, tarea, 2) ambiente-contexto, 3)
valores y 4) creencias (total 30 items).

2. Factores de relacién interpersonal: 1)comunicacién, 2) relacion de grupo, 3)
confianza, 4) sentimientos, 5) reconocimiento de afecto y valoracion, y 6) apoyo
social (total 32 items).

3. Factores organizacionales y laborales: 1) clima y cultura laboral, 2) planificacion
organizacional, 3) contrato, turnos y horarios y 4) promocion y desarrollo
profesional (total 33 items).

4. Factores personales: 1) autopercepcion y autoconcepto, 2) aspectos cognitivos y
perceptual, y 3) interaccion social (total 18 items).

5. Habilidades: 1) retos, 2) competencias de comunicacién, 3) toma de decisiones y
4) compromiso (total 19 items).

6. Competencias interpersonales: 1) a nivel individual, 2) a nivel cognitivo, 3)a nivel
social, 4) autocontrol de la conducta respecto a (total 21 items).

7. Factores Recursos Tecnoldgicos propios de la profesion e informatica: 1) material
propio de la profesidn, 2) aparatos informaticos (total 14 items).

8. Factores relacionados con la gestion y administracién: 1) propios de la unidad, 2)
de la relacién con el cliente interno (total 16 items).

9. Factores ambientales: 1) disefio del entorno, 2) iluminacion, 3) ventilacion, 4)
temperatura, 5) ruido y 6) exposicién a riesgos laborales (total 25 items).

10. Factores psicosociales extralaborales: 1) duelo, 2) salud, 3) interaccion socio-
familiar, 4) laboral, 5) peligro, 6) economia y 7) transporte (total 47 items).
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CAPITULO 4. EVIDENCIA EMPIRICA
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1. Aspectos sociodemograficos y compromiso psicolégico

Martinez y Salanova (2003) llevaron a cabo un estudio sobre el compromiso
psicoldgico académico en una muestra de 525 estudiantes pertenecientes a las carreras de
Psicologia, Ingenieria técnica informatica y diplomatura de Turismo. El estudio consistié en
establecer relaciones entre variables demogréaficas, desempefio y desarrollo profesional. Sus
resultados muestran la existencia de diferencias significativas en las dimensiones de estrés
asistencial y compromiso psicologico en funcion de la edad, el género y la carrera elegida,
con una tendencia por parte de las mujeres a mostrar valores superiores en las dimensiones de
compromiso psicoldgico. ElI desempefio académico incluia, a su vez, tres variables: el
desempefio real (porcentaje de examenes aprobados); las expectativas de éxito (nimero de
semestres estimados por el alumno para finalizar sus estudios); la tendencia al abandono
(intencion informada de abandonar los estudios por un empleo); y el desarrollo profesional
(la informacion que el estudiante tiene acerca del mundo laboral y sus oportunidades de
empleo). Los resultados evidenciaron diferencias en las dimensiones de estrés asistencial y
compromiso psicologico en funcion del sexo y la titulacion que cursaban los estudiantes.
Considerada la variable género, las mujeres se mostraban menos cinicas en relacién con sus

estudios y se percibian mas eficaces.

Salanova y Schaufeli (2009) sefialan que a pesar de que los estudiantes no tienen una
relacion contractual, desde un punto de vista psicoldgico, estudiar equivale a trabajar. Esto es,
al igual que los trabajadores, los estudiantes realizan actividades estructuradas y coactivas

relacionadas con las competencias académicas.

En la misma linea, Extremera, Duran y Rey (2007a; 2007b) reportaron mayores
niveles de dedicacion en estudiantes mujeres y en los estudiantes participantes mayores de 25

afios. La tendencia indicaba que un incremento de la edad conducia a mayores niveles de

199



Parte 1. Marco Teoérico

concentracion, entusiasmo y retos académicos. Una relacion en el sentido opuesto fue
encontrada en el estudio de Manzano (2002a), donde ser menor de 20 afios se asocid a unos
mayores niveles de dedicacion. En la misma linea de investigacion, otros estudios, respecto a
la edad, encuentran que el aumento de la edad esté directamente relacionado con el aumento

del estrés asistencial y con el descenso del compromiso psicolégico (Agudo, 2011).

En relacion al género, Martinez y Salanova (2003) y Manzano (2002b) también
encontraron una destacada tendencia en las mujeres a obtener puntuaciones medias superiores
en vigor, dedicacion y absorcion. Por otro lado, otro estudio de Manzano (2002a) no encontro

evidencia de esta distincion.

Van Bogaert, Wouters, Willems, Mondelaers y Clarke (2013) indagaron acerca del
impacto de aspectos de medio ambiente en la préctica de enfermeria y el compromiso
psicoldgico (vigor, dedicacion y absorcion) sobre el resultado del trabajo y la calidad de la
practica de enfermeria evaluado en variables de atencion entre los equipos en entornos de
hospitalizacion psiquiatrica. EI compromiso psicoldgico aporta en los enfermeros estabilidad
laboral y la calidad de la atencion: analisis a nivel de equipo de enfermeria en hospitales
psiquiatricos. Los valores medios de compromiso psicoldgico oscilaron de 4.62 a 4.81 y los
porcentajes del personal informaron de un nivel alto o muy alto de vigor, dedicacion y la
absorcion de acuerdo a los valores de corte de Schaufeli y Bakker (2003), de 58.3%, 70.3% y
64 %, respectivamente. Los resultados del estudio informan de la influencia de los entornos
de la practica enfermera en el compromiso psicologico dentro y a través de los grupos de
trabajo de enfermeria. EI compromiso psicologico en el trabajo, a su vez mostré impactos
mas fuertes sobre los resultados del trabajo que en la percepcion de la calidad de la atencion y
parece importante para la estabilidad de fuerza de trabajo de enfermeria a través de una

mayor satisfaccion y reduccion de las intenciones de rotacion. Respecto al desempefio y
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aspectos relacionados con el trabajo en equipo interdisciplinario mostré niveles altos de
compromiso de trabajo. Como futuras lineas de investigacion recomiendan la evaluacion de

las intervenciones para fortalecer los entornos de la préactica laboral.

2. Factores psicosociales y compromiso psicologico

Respecto a los factores psicosociales, en los Ultimos afios han aumentado los estudios
que emplean un enfoque mas positivo con la intencion de identificar factores protectores del
bienestar profesional y personal del trabajador que den cuenta de las diferencias individuales y

organizacionales (Blanch et al., 2010; Diez y Dolan, 2008).

Los estudios de investigacion han puesto de manifiesto que existen situaciones que
pueden provocar el compromiso psicologico y situaciones sobre las que puede influir el

constructo (Salanova y Schaufeli, 2004; 2005).

El compromiso psicologico parece estar asociado de manera positiva con algunas
caracteristicas propias del puesto de trabajo (recursos laborales) como potenciadores del
compromiso psicoldgico. Las evidencias empiricas sefialan que cuantos mas recursos
laborales disponibles (apoyo social por parte de los compafieros y superiores, feedback,
autonomia laboral, variedad de tareas, facilidades de formacion) hay una mayor probabilidad
de tener empleados comprometidos (Liébana, 2011; Salanova et al., 2005; Salanova y

Schaufeli, 2008; Shimazu y Schaufeli, 2009).

Algunos posibles factores que facilitan el compromiso psicolégico incluyen recursos
de trabajo y experiencias positivas en el hogar, es decir, los recursos laborales (autonomia,
apoyo social, feedback) y personales (autoeficacia). La recuperacion por esfuerzo, el contagio
emocional y la motivacién juegan roles decisivos en el compromiso psicolégico individual y

grupal que aumenta cuando existen mas recursos laborales disponibles (Salanova, 2009).
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Entre estos factores también se ha descubierto la importancia de la aparicién del liderazgo

(Schaufeli y Salanova, 2007; Wefald, 2009).

Salanova et al. (2005) sefialan que la combinacion de demandas y recursos puede
incidir en la salud o en la motivacién. Cuando se produce una descompensacion o erosion de
la salud, los estresores en el contexto laboral y la falta de recursos se asocian a actitudes
negativas hacia el trabajo y estrés asistencial. Bakker et al. (2007) han expresado que este
patrén podria ser explicado por el modelo regulacion control de Hockey (1997), el cual
establece que ante una situacion estresante el trabajador tiende a preservar sus objetivos de
rendimiento contra los esfuerzos mentales para alcanzar dichas metas. Cuando la demanda
aumenta y los recursos son insuficientes aparecen la fatiga e irritacion que pueden
desencadenar en dafios mayores a largo plazo. Por otro lado, cuando producen un aumento en
la motivacion, los recursos laborales son motivadores intrinsecos que conducen a los
trabajadores al crecimiento, aprendizaje y desarrollo. También pueden ser motivadores
extrinsecos porque son un instrumento para alcanzar los objetivos laborales. Los buenos
resultados aumentan las actitudes positivas hacia el trabajo, la autonomia, la relacién y la
competencia y el compromiso psicologico. En el contexto laboral, la aparicién del estrés
asistencial o compromiso psicologico es dependiente de la disponibilidad de recursos

necesarios para su afrontamiento (Hakanen et al., 2006).

En un estudio relacionado con la busqueda de factores protectores presentes en el
ambiente laboral que protegen y benefician la salud en situaciones de estrés, Astudillo et al.
(2009) identificaron cinco factores determinantes: el puesto de trabajo, la jefatura, el
ambiente fisico, el trabajo en equipo y el ambiente psicosocial. A su vez, destacan que el
concepto patogénico caracteristico del pensamiento de estrés en el trabajo es un obstaculo

para la consecucion de una buena salud. Para resolver problemas de estres laboral es
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necesario un enfoque saludable, tanto para el individuo como para el grupo de trabajo,
alejado de la ausencia total de estrés laboral. Como conclusion, sugieren que deben primarse
lineas de actuacion dirigidas a la transformacion del ambiente laboral hospitalario, de manera
que este ambiente y su dinamica de desarrollo puedan proporcionar al individuo nuevas

experiencias de vida (Antonovsky, 1998).

Thian, Kannusamy, He y Klainin-Yobas (2015) llevaron a cabo un estudio sobre las
relaciones entre el estrés, la afectividad positiva y el compromiso psicolégico en el trabajo de
una muestra conformada por 195 enfermeras. Las participantes refirieron que las principales
fuentes de estrés laboral eran la carga de trabajo, la presion del tiempo, la recompensa
insuficiente, una inadecuada interaccién con los pacientes y las demandas emocionales
incontrolables de trabajo. De manera pormenorizada, la afectividad positiva estaba
negativamente relacionada con el estrés tras un mes, pero tuvo una relacion positiva
significativa con las tres dimensiones del compromiso psicoldgico en el trabajo. Por ultimo,
los autores sefialaron que la participacion en talleres programados mejoran la afectividad
positiva y el compromiso psicolégico y una posible linea de investigacion futura puede ir

dirigida hacia probar la efectividad de las intervenciones de los lugares de trabajo.

Orgambidez et al. (2014) realizaron un estudio que demostré que la satisfaccion en el
trabajo puede predecirse a partir del estrés de rol y el compromiso psicoldgico y sefialan la
utilidad del modelo de Recursos y Demandas J-DR para el disefio de estrategias que mejoren

la calidad de los servicios y aumenten la satisfaccion y el bienestar de los empleados.

Arenas y Andrade (2013), en un estudio sobre factores de riesgo psicosocial y
compromiso psicologico en el trabajo en una organizacion del sector de la salud, destacaron
la importancia de una gestion adecuada por parte de las organizaciones en términos de

distribucion y asignacion del trabajo y de clima y cultura organizacional. A su vez, estos
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factores deben ser complementados con el fomento de interacciones humanas satisfactorias
por su influencia en la consecucion de objetivos estratégicos de la organizacion. En la
evaluacion del compromiso psicoldgico se encontraron puntajes altos y medios en sus tres
dimensiones (vigor, dedicacion y absorcion), mostrando relaciones estadisticamente
significativas con los factores psicosociales (control sobre el trabajo, recompensas, liderazgo
y relaciones sociales con el trabajo). El estudio puso de manifiesto la pertinencia de incluir la
perspectiva que proporciona la Psicologia Positiva en el estudio de las condiciones de trabajo
y su impacto en la salud de los trabajadores. Como futuras lineas de investigacion consideran
relevante indagar acerca de los recursos personales y organizacionales que contribuyen al
compromiso psicolégico, la relacion entre esta experiencia y el cumplimiento de objetivos en
un puesto de trabajo, los cambios en la experiencia de compromiso psicolégico a través del
tiempo, las diferencias culturales en diferentes paises, organizaciones y oficios, la diferencia
entre esta experiencia y la adiccion al trabajo, el tipo de intervenciones que contribuyen a
desarrollar compromiso psicoldgico en el trabajo, entre otros aspectos que desde un enfoque
positivo se estan constituyendo actualmente en otras posibilidades de investigacion e

intervencion en contextos laborales y organizacionales.

Las personas con mas compromiso psicologico, aportan mas iniciativa, conducta
proactiva, alta motivacion. EI compromiso psicologico puede mediar la relacion entre los
recursos del trabajo y estas conductas organizacionales positivas (Salanova y Schaufeli, 2005;
Sonnentag, 2003). Estos factores son elementos que las empresas persiguen y fomentan entre
sus empleados (Wefald, 2009). Ademas, se ha descubierto que estas conductas tienden a

mantenerse a largo del tiempo (Beckers et al., 2004; Mauno et al., 2007).
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Otras investigaciones confirman que quienes experimentan una conciliacion positiva
entre trabajo-familia evidencian niveles mas altos de compromiso psicologico (Montgomery,

Peeters, Schaufeli y Den Ouden, 2003).

El perfil de estrés adaptativo se consolida con recursos protectores, positivos y
significativos para la salud, como son: los habitos para la salud (ejercicio, descanso/suefio,
alimentacion/nutricion y comportamientos preventivos), las redes de apoyo satisfactorias
(familiar, social y del trabajo), la fuerza cognitiva (locus de control interno), el estilo de
afrontamiento (valoracion positiva, minimizacién de la amenaza y concentracion en el

problema) y el bienestar psicolégico (emociones afirmativas de autoestima) (Novack, 2002).

Distintos estudios han evaluado el valor de los recursos para pronosticar el
compromiso psicologico. Estos recursos son: autoevaluacion positiva ligada a la resiliencia,
habilidades para controlar e impactar el ambiente, motivacién, desempefio en el trabajo y
satisfaccion vital. En este sentido se ha discutido también el rol del capital en el compromiso

psicoldgico (Sweetman y Luthans, 2010).

Desde el compromiso psicoldgico en el ambito laboral, Garcia-Renedo et al. (2006)
proponen también como causas la competencia percibida y la alta autopercepcion de eficacia

profesional, ambas relacionadas con el bienestar psicolégico.

El apoyo social supone otro de los elementos vinculados al compromiso psicolégico
(House, 1981; Lisbona et al., 2009; Rodriguez Marin et al., 1995; Salanova y Schaufeli,
2009). El apoyo social es una de las necesidades bésicas en el contexto laboral y es definido
por la construccion y mantenimiento de relaciones sociales con los demas y por la

satisfaccion de pertenencia a un grupo (Salanova y Schaufeli, 2009).
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La autonomia en el trabajo es otra de las necesidades béasicas de las personas en el
ambiente de trabajo; estd basada en la necesidad de las personas de control de las cosas que
suceden, en lugar de tener que depender de los demas o de situaciones externas (Salanova y
Shaufeli, 2009). Respecto a la autonomia y a su posible asociacién con el compromiso
psicoldgico, los estudios muestran que este recurso no siempre se relaciona con todas las
dimensiones del compromiso psicoldgico. Por ejemplo, Salanova et al. (2005) encuentran que
la autonomia se relaciona Unicamente con los niveles de dedicacion manifestados por
trabajadores del sector de hosteleria. No obstante, en otras investigaciones se constatan
relaciones entre este recurso y las restantes dimensiones del compromiso psicolégico

(Richardsen et al., 2006).

Otro recurso que ha sido objeto de estudio en relacion al compromiso psicolégico ha
sido la autoeficacia percibida. En este sentido, Llorens et al. (2006) y Salanova et al. (2010)
concluyeron que los trabajadores que se perciben mas eficaces en sus trabajos experimentan

mayores niveles de vigor, dedicacion y absorcion.

Otras investigaciones han demostrado diferentes respuestas relacionadas con altos
niveles de compromiso psicoldégico como baja rotacion de personal, rentabilidad,

productividad y satisfaccion del cliente (Harter et al., 2002).

Respecto a la participacion en la toma de decisiones y la retroalimentacion sobre el
desempefio, también se encuentran relaciones positivas entre dichos recursos y el
compromiso psicologico (Schaufeli y Bakker, 2004). Las intervenciones para favorecer el
compromiso psicolédgico con las actividades laborales y disminuir el estrés percibido por los
profesionales de enfermeria deben tener una retroalimentacién por parte de la empresa. Se
trata de un apoyo esencial para los profesionales de enfermeria en activo y en formacion

(Muiioz, 2004).

206



Parte 1. Marco Teoérico

Con respecto a la retroalimentacion, Bakker et al. (2005b) encontraron que este
recurso, junto con la autonomia y el apoyo social, ejercia un efecto amortiguador del estrés
asistencial, el exceso de trabajo, la sobredemanda emocional o interferencias del hogar, en un

estudio realizado con una muestra compuesta por funcionarios.

Una investigacion de Demerouti et al. (2001b) evalué 381 empleados de una
compafia de seguros. Se puso de manifiesto que aquellos trabajadores que manifestaban
tener un mayor control sobre el contenido de sus tareas puntuaban méas alto en las tres
dimensiones de compromiso psicolégico. En un estudio longitudinal realizado por Mauno et
al. (2007) en el que evaluaron el compromiso psicolégico de una muestra de 409
profesionales de la salud y su relacién con las demandas laborales y recursos durante un
periodo de dos afios, se concluyé que las demandas apenas correlacionaban con el estrés
asistencial y que el control sobre el contenido de las tareas correlacionaba con el compromiso
psicologico experimentado por los trabajadores y que dicha relacién se mantenia en el

tiempo.

Fiabane, Giorgi, Sguazzin y Argentero (2013) realizaron un estudio en una muestra de
enfermeros y otros trabajadores de la salud con el objetivo de identificar el papel de los
factores organizacionales y personales en la prediccidon del compromiso con los trabajadores
de salud y comparar el compromiso de trabajo y el estrés ocupacional, percepciones de la
salud entre las categorias profesionales. Los predictores mas significativos fueron la carga de
trabajo, la salud mental y la satisfaccion en el trabajo; los mejores predictores de
participacion fuera de la comunidad, la carga de trabajo, la salud mental y la satisfaccion en
el trabajo; eficacia profesional fue mejor predicha por valores y la satisfaccion laboral. En
relacion al segundo objetivo, los fisioterapeutas tenian niveles mas altos de estrés y la retirada

ocupacional de su trabajo, mientras que en el caso de los auxiliares de enfermeria, fueron el
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trabajo comprometido y el trabajo satisfecho la categoria mas profesional, con percepciones
positivas del entorno de trabajo. Como conclusién sefialaron que se encontré que ambos
factores organizacionales y personales se asociaron significativamente con el compromiso
psicolégico. En este estudio, los fisioterapeutas fueron la categoria con el mayor riesgo de
problemas psicolégicos relacionados con el trabajo, mientras que las enfermeras ayudantes
tenian menor riesgo. Como futuras lineas de investigacion sugieren que la implementacion de
intervenciones deben ir dirigidas a mejorar la préctica clinica y la salud psicologica de las
enfermeras y el hospital debe centrarse en la carga de trabajo del personal, las expectativas

personales de los trabajadores y la satisfaccion laboral.

3. Estrategias de afrontamiento y compromiso psicologico

La capacidad de afrontamiento de las demandas laborales se refiere a la puesta en
practica de un conjunto de esfuerzos cognitivos y conductuales para manejar las demandas
especificas, externas o internas, que son evaluadas por la persona como excedentes o
desbordantes de sus recursos (Lazarus y Folkman, 1984; 1986; Rodriguez Marin et al., 1995).
Se utilizan para reducir el impacto que producen los estresores sobre el bienestar psicoldgico
que dependen de la valoracion de la situacion, la disponibilidad de recursos y de las

experiencias previas (Richardson y Poole, 2001).

La definicion de estrategia de afrontamiento mas aceptada ha sido la de Lazarus y
Folkman (1986), quienes la consideran una respuesta adaptativa frente a una situacion
especifica estresante, un proceso que una persona realiza para hacer frente al estrés,
utilizando una amplia gama de estrategias y mecanismos psicoldgicos (tanto cognitivos como
conductuales) para reducir, minimizar, dominar o tolerar el estrés. Otros autores mas

recientes como Marsollier y Aparicio (2011) coinciden en sefialar dos funciones del
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afrontamiento: dirigida al problema objetivo para intentar solucionarlo o dirigida a la propia
emocion, para modificar el modo de vivir esa situacion, reducir la tension, la actividad

fisioldgica y la reaccion emocional.

Desde el enfoque transaccional, los eventos pueden ser confrontadores y retadores
para el sujeto y el estrés seria la consecuencia de no saber qué hacer frente a la situacion. En
su teoria, Lazarus y Folkman (1986) determinan que las acciones de las personas son

dirigidas por sus metas y objetivos.

Numerosos estudios han tratado de abordar cudles son las estrategias o estilos de
afrontamiento y la relacién que guardan con el desarrollo del estrés asistencial. En su
mayoria, la tendencia tedrica asumida por la mayor parte de los investigadores sefiala que las
estrategias de afrontamiento modularan buena parte de las respuestas que el sujeto
proporcione ante las situaciones amenazantes o estresantes, de manera que los sujetos con
mayor tendencia a utilizar estrategias centradas en la emocion seran aquellos que presenten
mayor vulnerabilidad al estrés asistencial, frente aquellos sujetos que utilicen estrategias de
afrontamiento centradas en el problema. Estos estudios confirman que el afrontamiento debe
ser considerado como una variable de especial interés para reducir, minimizar o tolerar el
estrés, ya que el uso de estrategias de afrontamiento puede mantener o acentuar el malestar
psicologico y afectar en el compromiso psicolégico de los profesionales de enfermeria

(Carnicer, Calderén y Garrido, 2012).

La presencia de estilos de afrontamiento que utiliza una persona posibilitaran o no la
presencia de la aparicion de estres asistencial (Gil-Monte, 2003). Las estrategias centradas en
la emocidn y la evitacion parecen relacionarse méas con la inadaptacion y se asocian con la
ansiedad o la depresion y son capaces de predecir la aparicion del estrés asistencial. Por su

parte, las estrategias dirigidas al problema se convierten en factores protectores y se
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relacionan con resultados mas positivos para afrontar el estrés (Baron y Kenney, 1986; Peird

y Salvador, 1993).

En general, los resultados de diferentes investigaciones sefialan favorable el uso de
estrategias directas o activas (Brown, Nicassio y Woolston, 1989; Carrobles, Remor y
Rodriguez-Alzamora, 2003; Pines y Kafry, 1981). De este modo, las estrategias directas se
relacionan negativamente con el estrés asistencial, mientras que el uso de estilos paliativos,
sobre todo, la evitacion, se relacionan con la aparicion del estrés asistencial (Burke vy
Greenglass, 2000; Ceslowitz, 1999; Leiter, 1991; Vewrhoeven, Kraaij, Joekes y Maes, 2003).
Los estilos activos se asocian con menor despersonalizacion y menor probabilidad de
desarrollar el sindrome, que aquellos que utilizan estrategias centradas en la emocion
(Anderson, 2001; Leiter, 1991). A su vez, el afrontamiento dirigido al problema constituye
una estrategia favorable que posee un efecto menos perjudicial (Arrards, Wright, Jusue,

Tejedor y Calvo, 2002; Carrobles et al., 2003).

Estudios relacionados con el afrontamiento en el contexto laboral asistencial, con el
proposito de examinar posibles vinculaciones entre el empleo de determinadas estrategias por
parte de los profesionales de la salud y sus caracteristicas sociodemograficas (género y edad),
los hallazgos son contradictorios. En cuanto al género, las mujeres (médicas o enfermeras),
parecen optar con mas frecuencia que sus colegas varones por la busqueda de apoyo social
(incluido el apoyo profesional), pensamiento positivos y rejalacion (Lert, Chastang y
Castano, 2001). Sin embargo, otros investigadores (Hays, Mannahan, Cuaderas y Wallace,
2006) no han encontrado asociacion alguna. Con respecto a la edad, algunos estudios han
constatado que entre los médicos y enfermeras mayores prevalece el afrontamiento
focalizado en la emocion en tanto que entre los profesionales mas jovenes pareciera que no

predomina un estilo definido (Yayli, Yaman y Yaman, 2003). Otros autores (Hays et al.,
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2006; Lert et al., 2001) han informado que la edad de los profesionales no aparece como una

variable asociada con alguna estrategia de afrontamiento en particular.

Otro estudio que sigue ésta linea de investigacion es el realizado por Contreras et al.
(2009), en una muestra de estudiantes universitarios. Utilizan el Cuestionario de
Afrontamiento al estrés (CAE), con el propdsito de buscar evidencia acerca de las diferencias
individuales en la utilizacion de estrategias de afrontamiento del estrés. Los resultados
respecto al afrontamiento mostraron un uso frecuente de estilos pasivos, tales como la
Autofocalizacion Negativa (AFN), Expresion Emocional Abierta (EEA) y Evitacion (EVT).
También se encontrd un uso frecuente de estilo activos de afrontamiento como la Blsqueda
de Apoyo Social (BAS) y la Reevaluacion Positiva (REP). Asi mismo, aportaron evidencia
para la compresion de las diferencias individuales respecto a la forma en la que los jovenes

afrontan las demandas del ambiente.

Por otra parte, Arrogante (2014), en su estudio resalta que los profesionales sanitarios
que emplean estrategias de afrontamiento relacionadas en mayor medida con el afrontamiento
de compromiso y el afrontamiento de apoyo, y en menor medida con el afrontamiento de falta
de compromiso, son los que mejor se sienten consigo mismos y los que mas felices se
percibieron. A su vez, los profesionales sanitarios que sufren peores consecuencias ante el
estrés laboral (los que estaban mas agotados emocionalmente y despersonalizados y menos
realizados personalmente) son los que menores niveles de bienestar experimentan. Las
implicaciones clinicas de este hallazgo son muy importantes, ya que mediante la
modificacion y mejora de las estrategias de afrontamiento del estrés laboral, los profesionales
sanitarios podrian ser capaces de afrontar mas adaptativamente aquellas situaciones
estresantes en el ambito laboral reduciendo, por lo tanto, las consecuencias negativas

asociadas a dicho estrés (tales como el estrés asistencial).
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Alarcon et al. (2011) consideran que las formas adaptativas del afrontamiento y la
extincion de las formas desadaptativas del afrontamiento posibilitan que en los contextos
laborales se facilite el compromiso psicologico laboral. Aquellas personas con un alto
compromiso psicolégico logran tener mayor implicacién en el trabajo, tener mayor
concentracion y resistencia mental a los cambios y obstaculos presentados. Ademas,
presentan altos niveles de disfrute en el trabajo influenciando positivamente el area laboral,

social y personal (Schaufeli et al., 2002).

Otros estudios relacionados con los estilos de afrontamiento proactivos, sefialan que
éstos pueden actuar como inhibidores de los niveles del estrés asistencial (Ortega y Lopez,
2004) y contribuir a la mejora del estado de la salud psicosocial del profesional de enfermeria
(Schaufeli y Bakker, 2003). Ademas, también tienen un papel facilitador en el desarrollo de
los niveles de compromiso psicoldgico en el trabajo (engagement) (Alarcén et al., 2011; Diez
y Dolan, 2008; Lazarus y Folkman, 1986; Moos y Holahan, 2003; Rios et al., 2010; Sandin,

1999).

Cabe resaltar la existencia de estudios cuyos resultados no fueron concluyentes. Por
ejemplo, Hernandez Zamora, Olmedo e Ibafiez (2004) en un estudio realizado con personal
sanitario, encontraron pocas relaciones y de escasa magnitud entre algunas dimensiones del
estrés asistencial y estrategias de afrontamiento centrado en la emocion. Ademas, pudieron
comprobar como los sujetos con puntuaciones altas en la evaluacion del estrés asistencial
tendian a utilizar estrategias centradas en la emocion, mientras que aquellos con bajas
puntuaciones en esta dimension tendian a la utilizacién de estrategias centradas en el
problema. Si bien se daba esta tendencia general, cuando se pasan a considerar por separado
las dimensiones que configuran el estrés asistencial, los resultados llegan a ser contradictorios

respecto a los supuestos tedricos.
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Contreras, Palacio, Caballero, Gonzalez y Gravini (2012) indagaron en la relacion
entre el burnout académico, las estrategias de afrontamiento y el promedio académico de una
muestra de 283 universitarios de programas de Psicologia y Fisioterapia. Los resultados
mostraron que la mayoria de los estudiantes presentaban bajos niveles de burnout académico.
Sin embargo, se corroboré que el alto agotamiento y cinismo afectan negativamente en el
promedio académico, mientras que la autoeficacia ante los estudios lo favorecen
significativamente. Dentro de las estrategias de afrontamiento mas frecuentemente utilizadas
por los estudiantes se halld la solucion de problemas, la cual se asocia con resultados mas

favorables en el promedio académico.

En el estudio realizado por Mufioz y Piernagorda (2011), con el objetivo de identificar
la relacion entre las estrategias de afrontamiento y el estrés asistencial en docentes de
primaria, mostraron que las estrategias de afrontamiento que estan relacionadas
positivamente con el estrés asistencial son: conformismo, evitacion emocional, espera,
biusqueda de alternativa y blsqueda de apoyo social. Las que estan relacionadas
negativamente son: busqueda de apoyo profesional, busqueda de apoyo social y expresion
emocional abierta. Estos resultados apoyan la teoria cognitiva relacionada con el estrés
(Lazarus y Folkman, 1986), segln la cual la bldsqueda de alternativas pretende analizar las

causas del problema y generar opciones de solucion frente a las situaciones estresantes.

Narumoto, Nakamura, Kitabayashi, Shibata, Nadamae y Fujui (2008) sefialan que la
personalidad influye en el desarrollo del estrés asistencial a través de las estrategias de
afrontamiento adoptadas por los profesionales cuidadores. En concreto, una estrategia de
afrontamiento centrada en la emocion y la puntuacion obtenida en el cuestionario de salud
GHQ-30 constituian predictores de los niveles obtenidos en el agotamiento emocional,

mientras que el factor del neuroticismo y la edad eran predictores significativos en la
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dimension de despersonalizacion. Por tanto, un elevado neuroticismo y un mayor uso de

estrategias centradas en la emocion se asocian a unos mayores niveles de estrés asistencial.

Otro estudio realizado en él &mbito de la educacién muestra el papel mediador o
moderador de las estrategias de afrontamiento en la relacion estrés asistencial. La dimension
de despersonalizacién del estrés asistencial representaba una forma de afrontamiento
disfuncional, mientras que la dimension de agotamiento emocional aparecia como una

reaccion al estrés (Marqués Pinto, Lima y Lopes da Silva, 2005).

Las estrategias de afrontamiento activas y directas se asocian con niveles de estrés
asistencial menores que las estrategias de afrontamiento inactivas o indirectas (Burke, 1998;
Burke y Greenglass, 2000; Leiter, 1991; Pines y Kafry, 1981). En otras lineas de
investigacion han hallado estos resultados en personal de enfermeria, encontrando mayor
satisfaccion en el trabajo, menor cansancio emocional y por lo tanto, niveles inferiores de

manifestaciones de estrés asistencial (Ceslowitz, 1999; Greenglass y Burke, 2001).

Calderon y Gustems  (2013) abordaron la relacion entre las estrategias de
afrontamiento y el bienestar psicolégico. Los resultados de sus estudios arrojaron que cuanto
mayor es el uso de estrategias de afrontamiento (especialmente la solucion de problemas y la
adaptacion), menor es la presencia de sintomas psicopatolégicos. Por otro lado, un menor uso
de estrategias de afrontamiento como la evitacion cognitiva y la descarga emocional
conllevan mayores niveles de malestar psicolégico. De esa manera, las estrategias de
afrontamiento obrarian como conductas preventivas frente al estrés psicoldgico. El estilo de
afrontamiento y el bienestar psicoldgico estan relacionados, concretamente, el afrontamiento
de tipo proactivo orientado hacia la solucion de los problemas tiene un efecto beneficioso

sobre los sintomas de depresion, fobia y malestar psicologico.
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Dentro del contexto sanitario, Perea-Baena y Sanchez-Gil (2008) llevaron a cabo una
investigacion realizada en Malaga con profesionales de enfermeria de salud mental y
satisfaccion laboral, con el objetivo de conocer las estrategias de afrontamiento empleadas
por un grupo de profesionales de enfermeria y comprobar cuales de ellas correlacionan con
satisfaccion laboral. El estudio incluyd 44 enfermeras de salud mental de tres servicios del
Hospital Virgen de la Victoria de Malaga. Los resultados ponen de manifiesto que la mayoria
de las enfermeras no usan estrategias de afrontamiento adaptativas, sin embargo existe
correlacion positiva entre el uso de estrategias adaptativas, como la resolucion de problemas, y
satisfaccion laboral. Estos hallazgos sugieren la necesidad de formacion y entrenamiento en el

uso de estrategias de afrontamiento.

Mufioz y Correa (2012) llevaron a cabo una investigacion que tuvo como principal
objetivo la identificacion de la prevalencia del estrés asistencial en docentes y su posible
relacion con las estrategias de afrontamiento. Los resultados de presencia del estrés
asistencial indican una prevalencia alta en el 16%, media en el 43% y baja en el 41% de la
poblacion. Las estrategias de afrontamiento que estan relacionadas positivamente con el
estrés asistencial son: busqueda de apoyo social y busqueda de apoyo profesional. Por otro
lado, aquellas que estan relacionadas negativamente son: blsqueda de alternativa, evitacion

comportamental, conformismo, expresion emocional abierta y busqueda de apoyo social.

Estos datos sugieren la importancia del afrontamiento, tal y como se deduce el modelo
transaccional del estrés donde el afrontamiento es adaptativo cuando, segun las caracteristicas
de una situacion y teniendo en cuenta los recursos personales, el individuo logra evitar o
reducir de forma significativa el grado de amenaza (Herndndez-Mendoza et al., 2007;
Lazarus y Folkman, 1986; Sandin, 2003). En general, las estrategias centradas en el problema

son mas efectivas y salutdgenas que las centradas en la emocion. Concretamente, resolucion
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plantificada de problemas constituye una estrategia de afrontamiento méas adaptativa que la

evitacion-huida o el enfrentamiento directo (Lazarus, 1991).

Marin, Esteban, Palma, Vega, Mestre y Fornés (2005) llevaron a cabo la evaluacion
de profesionales sanitarios en formacion aquejados del estrés asistencial y demostraron que
estos tienden al uso de estrategias de afrontamiento negativas, tienen una percepcion de un
peor estado de salud y presentan correlatos comportamentales asociados a cuadros de
ansiedad, insomnio y sintomas somaticos. Ademas, presentan correlatos comportamentales
asociados a cuadros de ansiedad, insomnio y sintomas somaticos. Las estrategias de
afrontamiento ante el estrés mas utilizadas fueron focalizacion en la solucion de problemas,
reevaluacion positiva y busqueda de apoyo social que en la literatura aparecen como mas
adaptativas. Estas van seguidas de la estrategias de evitacion, que segun otros estudios,
también es una de las mas utilizadas, aunque esta Ultima estd considerada desadaptativa a

largo plazo (Sandin y Chorot, 2003).

Contreras (2008) se interesé por el impacto del estrés asistencial en la calidad de vida,
asi como las variables socioeconémicas, en los estilos de afrontamiento. Para ello, reclutd 71
trabajadores de la salud (52,1% enfermeros y 47,9% auxiliares de enfermeria). Entre los
resultados, hallé que la presencia de estrés asistencial era baja (22,5%) y que la calidad de
vida se encontraba reducida en las dimensiones de vitalidad, dolor corporal y salud general.
Por su parte, las estrategias mas utilizadas fueron la focalizacion en la solucion de problemas
y la reevaluacion positiva. Entre los predictores del uso de estrategias de afrontamiento
positivas se encuentran: la calidad de vida, la reduccion en la severidad de los sintomas de

estres asistencial, pertenecer al género femenino, tener menor edad y ser enfermera.

Rothmann, Jorgensen y Hill (2011) concluyeron que existia una relacion

estadisticamente significativa entre el compromiso laboral del personal de enfermeria, el
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afrontamiento centrado en el problema, la reinterpretacion positiva y el crecimiento. Alto
afrontamiento, baja evitacion y baja expresion de emociones predicen el compromiso
psicoldgico en el trabajo. En el colectivo de policias, cuatro estrategias de afrontamiento
predijeron mejor el compromiso psicolégico en el trabajo: afrontamiento, busqueda de apoyo

social, la religion y baja expresion de emociones.

Paris y Omar (2009) realizaron un estudio para identificar las estrategias empleadas
por los profesionales de la salud para afrontar el estrés asistencial y explorar su asociacion
con el bienestar subjetivo. Los andlisis descriptivos y correlacionales indicaron que los
médicos emplean estrategias focalizadas en la emocién con mas frecuencia que los
enfermeros. Al analizar la relacion entre los estilos de afrontamiento y el compromiso,
observaron algunas asociaciones interesantes entre ambas variables que indican que los
profesionales que utilizan estrategias de resolucion de problemas muestran mayor
compromiso psicoldgico que quienes emplean estrategias mas desadaptativas. Estas
evidencias permiten inferir que ciertas estrategias de afrontamiento actian con un efecto
moderador del estrés laboral asistencial, ya que tanto las que persiguen la resolucion de
problemas (como la blsqueda de apoyo social) como las de distanciamiento son

potenciadoras del compromiso psicolégico.

Siguiendo esta linea de investigacion que considera el estrés como proceso, el equipo
de investigadores liderado por Kaiseler et al. (2014) estudié la relacion entre el estrés y
afrontamiento sobre los niveles de compromiso laboral (absorcion, vigor y dedicacion) entre
aspirantes a policia. Se observd que los aspirantes comprometidos utilizan afrontamiento
mas activo pero menos estrategias adaptativas. Ademas, encontraron que los niveles de
control de factor de estres percibido eran mas elevados y se sentian mas comprometidos en su

trabajo. Aunque las tres dimensiones del compromiso psicologico laboral fueron explicadas
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por el control del estrés y el afrontamiento, la absorcidon era la dimension que explicaba mejor
estas variables. Los aspirantes de la policia informan el uso de afrontamiento maés activo y
menor desconexién conductual. Los resultados mostraron que la evaluacion del estrés y de
afrontamiento son variables importantes en el compromiso psicologico laboral entre los
policia reclutas. El andlisis de regresion mostro que el control de estrés y algunas estrategias
de afrontamiento predijeron asociacion en las tres subescalas del compromiso psicoldgico en
el trabajo entre los reclutas de la policia. Al analizar las estrategias de afrontamiento como
predictoras del compromiso psicolégico en el trabajo, se encontr6 que el uso de
afrontamiento méas activo y mayor compromiso predijo una mayor absorcion, vigor y
dedicacion entre reclutas de la policia. Esto apoya la idea de que un sentido de control sobre

un evento especifico juega un papel importante en el proceso de estrés.

Otros estudios relacionados con la salud-enfermedad y los estilos de afrontamiento
indican que las formas de afrontamiento dirigidas a la emocién pueden dafiar la salud al
impedir conductas adaptativas relacionadas con la salud-enfermedad (Lazarus y Folkman,
1986). Este modo de afrontamiento se ha relacionado con niveles altos de estrés asistencial

(Burke, 1998; Burke y Greenglass, 2000).

El estudio de recursos personales ligados al desarrollo del estrés asistencial queda
justificado por el papel desempefiado por estas como moderadores de la relacion entre estrées
y sus consecuencias sobre la salud (Cohen, 1989). Delimitar cuales son las estrategias
protectoras frente a los efectos adversos del estrés laboral puede ayudar a iniciar programas
de prevencion y de intervencion, en los que el moldeamiento de estas variables contribuya a
reducir la prevalencia del sindrome de estrés asistencial en las organizaciones de la salud. En

un estudio acerca del estrés asistencial en el colectivo de trabajadores de residencias de
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acogida de menores puso de manifiesto la existencia de una elevada tasa del sindrome en la

muestra (Jenaro-Rio, Flores-Robaina y Gonzalez-Gil, 2007).

Siguiendo esta linea de investigacion, Sepulveda, Romero y Jaramillo (2012), al igual
que para esta investigacion, se utilizo el Cuestionario de Afrontamiento al estrés (CAE), con
el objetivo de identificar si existe una relacion entre la depresion y la ansiedad y las
estrategias de afrontamiento empleadas por los médicos residentes. Se identifico depresion en
39.6%, ansiedad en 25.6% y ambas coexistieron en 21.4%. Se encontr6 asociacién entre la
ansiedad y el tipo y grado de la residencia. Dos de las subescalas de afrontamiento pasivas se
asociaron con depresion y tres de ellas con ansiedad. La presencia de sintomas depresivos y
ansiosos es frecuente entre los residentes. Las estrategias de afrontamiento més empleadas

son de predominio mixto.

Rivas, Jiménez, Méndez, Cruz, Magafia y Victorino (2013) realizaron un estudio para
evaluar la frecuencia e intensidad del estrés en los estudiantes de enfermeria y las reacciones
estresantes fisica, psicolégica, conductuales y estrategias de afrontamiento. Los resultados
indican que el estrés esta presente en las actividades diarias y depende de cada uno percibirlo
de forma positiva 0 negativa, por ello es importante el uso de adecuadas estrategias de
afrontamiento. Descubrieron que los estudiantes de licenciatura en enfermeria presentan
estrés académico poco frecuente, pero con una intensidad moderada. Respecto al tipo de
estrategia de afrontamiento que mas utilizan los estudiantes para el manejo del estrés destaca

la busqueda de informacion.

4. El estrés asistencial y el compromiso psicolégico

El compromiso psicologico en el trabajo se ha considerado como un constructo

tedricamente opuesto al estrés asistencial. Al contrario de los que sufren el estrés asistencial,
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las personas comprometidas (compromiso psicoldgico), estan conectadas enérgicamente con
el trabajo, y se ven capaces de combatir con las demandas que se presentan (Schaufeli y

Bakker, 2003).

Las investigaciones que relacionan estrés asistencial con compromiso psicologico son
muy abundantes, tanto con muestra compuesta por estudiantes (Caballero, Abello y Palacio,
2007; Extremera, Duran y Rey 2007b; Manzano, 2002; Martinez y Salanova, 2003; Schaufeli
et al., 2002a; Salanova, Martinez, Breso, Llorens y Grau, 2005a) y en muestras de
trabajadores de distintas organizaciones (Lorente, Salanova, Martinez y Schaufeli, 2008;
Salanova et al., 2000; Salanova et al., 2005; Salanova y Schaufeli, 2008; Salanova y Llorens,

2009).

El compromiso psicolégico es asumido como una variable protectora frente a la
posibilidad de presentar estrés asistencial (Csikzentmihalyi, 1990; Hallberg y Schaufeli,
2006; Kahn, 1990; Strumpfer, 2003). En relacién a la presencia de compromiso psicolégico
laboral, se observa que no excluye la posibilidad de la existencia de niveles de estrés
asistencial (Schaufeli y Bakker, 2004; Shimazu y Schaufeli, 2009) y apoya el planteamiento
que considera el compromiso psicolégico laboral como un concepto contrario pero no
excluyente de los estados de estrés ocupacional, en especial del estrés asistencial (Schaufeli y

Bakker, 2004; Shimazu y Schaufeli, 2009).

Esta linea de investigacion fue propuesta por Maslach y Leiter (1997). Segun estos
autores, el compromiso psicolégico y el estrés asistencial constituyen los polos opuestos de
un continuo llamado bienestar laboral. Este enfoque ha sido utilizado en distintas
investigaciones realizadas con personal de enfermeria (Maslach y Leiter, 2008; Moreno-

Jiménez et al., 2012; Laschinger, Wong y Greco, 2006; Laschinger y Finegan, 2005).
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Garrosa, Moreno, Rodriguez y Sanz (2008) llevaron a cabo una investigacion en la que
relacionaron el estrés de rol y la competencia emocional con el desgaste profesional y el
compromiso psicoldgico en profesionales y estudiantes de enfermeria en diversos hospitales
del Madrid. Los resultados apuntaban que el estrés de rol estd mas relacionado con el
desgaste profesional y el compromiso psicoldégico con la competencia emocional,
principalmente con la empatia. Tanto el estrés de rol como las habilidades de competencia
emocional estaban relacionados con el desgaste profesional y el compromiso psicolégico,

respectivamente.

Cao (2015), con el proposito de explorar el efecto mediador del compromiso
organizacional en la correlacion entre el autoconcepto profesional y estrés asistencial en
enfermeras de salud de la comunidad Chengdu, China. Los resultados indican que las
puntuaciones medias para el cansancio emocional, despersonalizacion y baja realizacion
personal fueron significativamente mayores. En la conclusion sefialan que la percepcion
positiva del autoconcepto profesional puede resultar en una reduccidn estrés crénico

asistencial mediante la mejora de compromiso con la organizacion.

Breso y Gracia (2007) en un estudio realizado sobre una muestra de 602 estudiantes
universitarios y 349 empleados del sector hostelero de la Comunidad Valenciana y Baleares
intentaron determinar el compromiso psicolégico mediante la comparacion de la estructura
psicométrica de la medida del compromiso psicolégico en ambos colectivos. Por otro lado,
testaron la relacion existente entre el compromiso psicologico y la eficacia academica y
profesional de las muestras mediante el MBI-GS. Los datos confirmaron, por un lado, que el
compromiso psicoldgico tanto de empleados como de estudiantes posee una estructura
tridimensional que comparte similares cargas factoriales. Por otro lado, los estudiantes

exhibian un patron similar al de los empleados respecto a los niveles de compromiso
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psicologico relacionados de forma positiva con la eficacia académica. Los resultados
indicaron una correlacion positiva y estadisticamente significativa de cada una de las
dimensiones del compromiso psicoldgico (vigor, dedicacion y absorcién), con la eficacia
académica y profesional, respectivamente. Estos resultados llevaron a los autores a plantear
en futuros estudios el desarrollo de estrategias de intervencion que maximicen el compromiso

psicologico que mejore la eficacia académica de los estudiantes.

En estudios relacionados con el compromiso psicologico, se observan que las
puntuaciones altas en los dominios de vigor y dedicacién permiten predecir un estado mental
positivo de compromiso, persistencia y entusiasmo relacionado con el trabajo. Un nivel en el
dominio absorcién medio permite suponer que los trabajadores se encuentran satisfechos y
logran concentrarse en el cumplimiento de sus responsabilidades. Los niveles de riesgo
psicosocial intralaboral se encuentran asociados a respuestas ligadas al estrés ocupacional.
Esta observacion apoya el planteamiento que considera el compromiso psicoldgico en el
trabajo como un concepto contrario y no directamente excluyente de los estados de estrés
ocupacionales, en especial del estrés asistencial en el trabajo, pues se corrobora que la
presencia de uno no necesariamente significa la ausencia del otro. En otras palabras, las
respuestas de estrés que se pueden dar ante la presencia de niveles altos de riesgos
psicosociales intralaborales no implican la ausencia de compromiso, satisfaccion, dedicacion
y entrega hacia el trabajo (Salanova et al., 2000; Shimazu y Schaufeli, 2009). Por todo ello,
parece existir acuerdo en considerar los recursos organizacionales como las principales
variables asociadas y predictoras del compromiso psicoldgico (Bakker et al., 2005a; 2005b;

Mauno et al., 2007; Richardsen et al., 2006; Salanova et al., 2005b).

Pando, Aranda, Zambrano y Lopez (2011) llevaron a cabo un estudio sobre factores

psicosociales de riesgo, estrés asistencial y compromiso psicoldgico en el trabajo. Estos
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autores encontraron asociaciones significativas entre el estrés asistencial y el compromiso
psicoldgico. El vigor se encuentra vinculado a las condiciones del trabajo, y la remuneracion
del rendimiento con las puntuaciones en la esfera de la dedicacion. La absorcion estuvo
asociada con la carga de trabajo, mientras que el contenido y caracteristicas de la tarea se
relaciona con remuneracion del rendimiento. Los autores concluyeron que la calidad de los
factores psicosociales incide en la presencia de estrés asistencial y el compromiso psicoldgico

en el trabajo.

Joseph y Newman (2010) consideran el estrés asistencial y el compromiso psicolégico
opuestos. Plantearon que debida a la naturaleza de un Centro de Salud y sus demandas
relacionadas al trato directo con personas enfermas pudiera desarrollarse el estrés asistencial

en una parte de los trabajadores y en otros expresarse el compromiso psicologico.

En el estudio realizado por Bravo (2013), en relacion a los predictores de compromiso
psicolégico académico en estudiantes de Odontologia, con el objetivo de determinar cdmo
influyen el nivel de estrés percibido y el grado de estrés asistencial en el nivel de
compromiso psicoldgico académico, los resultados del analisis de regresion revelaron que la
falta de realizacion personal (dimension del estrés asistencial) fue la variable con mayor
poder predictivo y, ademas, fue la Unica dimension que predijo significativamente todas las

variables evaluadas.

Una investigacion resefiable fue la realizada por Viejo et al. (2013) en la que se
considerd la presencia de estrés laboral, el estrés asistencial y compromiso psicoldgico en
personal de enfermeria. Los resultados reportados apuntan a la tendencia del personal de
enfermeria a presentar tanto estrés laboral como estrés asistencial, pero con una respuesta

positiva hacia los estresores.

223



Parte 1. Marco Teoérico

Por su parte, Moreno-Jiménez et al. (2012) examinaron el papel de las variables
personales en la prediccion del compromiso psicoldgico y el estrés asistencial; el control y el
compromiso de los trabajadores tienen un papel moderador entre estrés de rol, el vigor y

agotamiento.

Acerca de efecto del estrés asistencial y el compromiso psicolégico en los profesores de
primaria y secundaria, el aumento de la edad se encuentra directamente relacionado con el
aumento de la sintomatologia de estrés asistencial y con el descenso del compromiso
psicologico. Tanto los méas jovenes como los de mayor edad (de 22 a 38 y de 48 a 64 afios,
respectivamente) son quienes presentan mayores porcentajes de alto compromiso psicolégico
(Agudo, 2011). En cuanto al compromiso psicoldgico, también coinciden los hallazgos con otras
investigaciones que sefialan correlaciones negativas entre los componentes de compromiso
psicoldgico y estrés asistencial, afirmando que compromiso psicolégico puede ayudar a evitar la

presencia de estrés asistencial severo (Agudo, 2011).

Garrosa, Moreno, Rodriguez y Rodriguez (2011) examinaron la influencia del estrés
de rol y recursos personales (optimismo, personalidad resistente y competencia emocional) en
enfermeria en el agotamiento y dimensiones de compromiso. Los datos obtenidos de una
muestra de 508 enfermeras de los hospitales generales en Madrid (Espafia) mostraron que el
papel del estrés como los recursos personales estaba relacionado con el agotamiento y
dimensiones de compromiso, aunque el estrés estrechamente relacionado con el desgaste de
enfermeria, mientras que los recursos personales fue mas estrechamente relacionado con la
participacion de enfermeria. Ademas, el optimismo como un recurso personal, mostré un

efecto moderador sobre el agotamiento y las tres dimensiones del compromiso.

Los datos reportados de los estudios sefialan que los empleados que experimentan

compromiso psicolégico, ademas de los elevados niveles de energia, son entusiastas de su
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trabajo y estan inmersos en su labor de modo que el tiempo transcurre sin darse cuenta
(Macey y Schneider, 2008; May, Gilson y Harter, 2004). Una puntuacion media en
compromiso psicoldgico permite suponer que los profesionales de enfermeria se encuentran
moderadamente satisfechos y logran concentrarse en el cumplimiento de sus

responsabilidades (Salanova et al., 2000; Shimazu y Schaufeli, 2009).

Las empresas precisan considerar los aportes provenientes desde el campo de la
investigacion organizacional ya que una concentracion en la promocion del compromiso
psicoldgico coloca a las organizaciones en una situacion de menor riesgo y mayores
posibilidades de éxito en los procesos de cambio (Kompier, Cooper y Geurts, 2000). A este
respecto, se ha sefialado como linea de actuacion prioritaria la focalizacion en estos aspectos
laborales positivos ya que pueden motivar mas los empleados a participar y que suelen
mostrar mas entusiasmo por mejorar su trabajo (Leiter y Maslach, 2009). En esa linea,
Lisbona et al. (2009) plantearon que la experimentacién de compromiso psicoldgico por parte
de los empleados conlleva aplicar conocimientos y capacidades en el trabajo, ademés de un

mayor grado de compromiso con las tareas que llevan a cabo.

Existen estudios que demuestran el desigual impacto del estrés asistencial en los
distintos paises. En Estados Unidos, los profesionales de la salud presentan las medias méas
altas de estrés asistencial entre distintas profesiones (Roman, 2003). En un estudio realizado
en la atencion primaria de salud en Espafia, se encontr6 que mas de un 30% de los
encuestados reportaba alto cansancio emocional y alta despersonalizacion, mientras que casi
una cuarta parte de los encuestados reportaba una acusada falta de realizacion personal

(Caballero, Bermejo, Nieto y Caballero, 2001).

En el estudio realizado con una muestra proveniente del ambito profesional de la

salud, Humphrey, Curran, Morris, Farres y Woods (2007) reportaron la relacion directa entre
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los afos totales trabajados con el nivel de compromiso laboral general. Asimismo, se
encontrd una relacion estadisticamente significativa pero inversa entre los afios totales
trabajados con el nivel de agotamiento emocional, lo que indica que los sujetos que han
trabajado mas tiempo en el sistema de salud se sienten menos agotados y son menos cinicos
en su desempefio laboral. Los resultados sugieren que es cada vez mas evidente que el éxito
general y el bienestar en la adultez puede ser consecuencia del aprendizaje temprano en la

utilizacion de las habilidades sociales y emocionales.

Menezes de Lucena et al. (2006), en su estudio sobre cuidadores formales de
ancianos, abordaron la relacion entre la resiliencia y aspectos mentales negativos y positivos
del bienestar psicoldgico. Los resultados arrojaron que las escalas de agotamiento emocional
y de cinismo se encontraban negativa y significativamente relacionadas con las tres escalas
de compromiso psicolégico (vigor, dedicacion y absorcidén), mientras que la escala de
eficacia estaba en relacion con las tres escalas. Estos resultados estd en consonancia con los
hallados en otras investigaciones que reportaron una correlacion negativa entre estrés
asistencial y compromiso psicolégico, dentro de lo cual se mostr6 que el agotamiento, un
elemento central del estrés asistencial, es el menos relacionado con el compromiso
psicoldgico, mientras que la competencia percibida emerge como un elemento altamente

relacionado (Agudo, 2011; Schaufeli et al., 2002; Manzano, 2002).

5. Salud psicosocial y compromiso psicolégico

En terminos generales, las alteraciones y disminucion de bienestar psicoldgico en el
trabajo son una constante en los profesionales de la salud (Peird, 2004). Los profesionales de
enfermeria muestran cierta vulnerabilidad psiquica (Boada i Grau, Agullé y De Diego, 2004;

Escriba, Mas, Céardenas, Burguete y Fernandez, 2000; Garcia Izquierdo, Saéz Navarro y Llor
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Esteban, 2000; Gil-Monte, 1996a; 1996b; Godoy lzquierdo, Godoy, Lopez Torrecillas y
Sanchez Barrera, 2002; Lobo, Pérez Echevarria y Artal 1986b; Marin et al., 2005b;

Santamaria y Soto, 2005).

El compromiso psicoldgico en el trabajo esta asociado al aumento de los niveles de
salud (Demerouti et al., 2001b). En diferentes investigaciones se han encontrado resultados
de correlaciones significativas entre variables de compromiso organizacional y bienestar
psicoldgico e incluso en la posibilidad de que algunos componentes del bienestar producen

impacto en el compromiso (Mafas, Salvador, Boad y Agullo, 2007; Pienar y Sharron, 2008).

El compromiso psicoldgico tiene consecuencias positivas para la salud, tanto del
trabajador como de las organizaciones (Richardsen et al., 2006; Schaufeli y Bakker, 2004).
Ademaés, ha sido sefialado como un elemento importante para el desarrollo de las

organizaciones saludables (Bakker et al., 2011).

Siguiendo esta linea de investigacion, respecto a la relacion predictora entre el
compromiso psicologico laboral y el estado general de salud, los resultados no indican

relacion alguna (Hernandez Mendoza et al., 2007; Orejudo y Frojan, 2005).

Langelaan, Bakker, Van Doornen y Schaufeli (2006) examinaron la relacion entre el
estrés asistencial, compromiso psicoldgico y el eje hipotalamico-hipofisario-adrenal (eje
HHA). El eje HHA constituye el mecanismo central en la adaptacion a largo plazo de un
individuo a su medio ambiente. Los investigadores no hallaron diferencias significativas entre
un grupo con estrés asistencial y otro con compromiso psicolégico con respecto a los niveles
de cortisol matutino, el comienzo de la respuesta de cortisol, los niveles de

deshidroespinadrosteron (DHEA), ni relacion entre el cortisol y el DHEA.
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Schaufeli y Bakker (2004) encontraron que los trabajadores con compromiso
psicolégico padecian menos dolores de cabeza, problemas cardiovasculares y molestias
estomacales. Igualmente, Shirom (2003) sefiala que el vigor, componente clave del
compromiso psicoldgico, se relaciona positivamente con la salud fisica y mental. Siguiendo
esta linea de investigacién hay evidencia empirica que soporta el rol beneficioso del
compromiso psicolégico en los niveles de salud, en concreto, bajos niveles de depresion y
tension nerviosa (Schaufeli y Bakker, 2003) y menores quejas psicosomaticas (Demerouti et

al., 2001a; 2001b).

En estudios realizados por diferentes autores (Garcia Izquierdo et al., 2000; Grau,
2007; Piko, 2006) encuentran que la dimension de cansancio emocional es la que obtiene una
asociacion mas intensa con la presencia de una peor salud percibida. De acuerdo con los
hallazgos de Gil-Monte (1996a; 1996b), la dimension de cansancio emocional del estrés
asistencial es la mas relevante respecto a su asociacion con la presencia de sintomas de

malestar psiquico, especialmente sintomas de ansiedad e insomnio.

6. Organizacion saludable y Compromiso psicolégico

A lo largo de los Gltimos afios se han incrementado los estudios que emplean un
enfoque mas positivo que intenta identificar factores protectores del bienestar profesional y
personal del trabajador, focalizando los esfuerzos en explicar por qué hay trabajadores y
organizaciones gue gozan de una mayor energia positiva en relacion con el trabajo, asi como
la manera de conseguirlo (Blanch et al., 2010; Carrasco et al., 2010; Diez y Dolan, 2008;
Dolan, 2008; Salanova y Schaufeli, 2009). Las organizaciones saludables, ademas de intentar

optimizar la salud de los empleados, también centran sus esfuerzos en disminuir el malestar
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de los empleados y sus equipos de trabajo tal como propone la Psicologia de la Salud

Organizacional Positiva (Salanova y Schaufeli, 2009).

De esta manera, resulta fundamental para las organizaciones que se realice una
gestion adecuada, tanto en términos de la distribucion y asignacion del trabajo, como del
clima y la cultura organizacional, que incluya fomentar interacciones humanas satisfactorias,
teniendo en cuenta la influencia de las mismas en los factores que facilitan capacidad de
cumplimiento de los objetivos estratégicos de la organizacion (Shimazu y Schaufeli, 2009;
Ulrich, 2010). Esta idea es respaldada por investigaciones que han sefialado el compromiso
psicolégico como un factor positivo respecto a la disponibilidad de recursos en el trabajo,
especificamente en aquellos que tienen la capacidad de reducir las demandas laborales y que
permiten el cumplimiento funcional de logros. Estos factores permiten el crecimiento
personal, la satisfaccién, el aprendizaje y desarrollo profesional (Shimazu y Schaufeli, 2009;

Xanthopoulou et al., 2009).

Las practicas organizacionales despliegan estrategias destinadas a que la organizacién
logre sus objetivos (Wright y McMahan, 1992). Esto significa que las organizaciones ponen
en marcha diferentes acciones para mejorar su eficiencia y efectividad, las cuales pueden
tener impacto en los trabajadores y la salud psicosocial (Fredrickson y Dutton, 2008;
Salanova, 2008b). Por ejemplo, en un estudio realizado con el propdsito de identificar la
influencia de las préacticas organizacionales saludables en el compromiso psicolégico,
evidencid que las practicas incrementan los efectos positivos de sus empleados con el trabajo,

expresados a traves del vigor, dedicacion y absorcion (Acosta, Salanova y Llorens, 2012).

Entre las practicas organizacionales saludables se encuentran el equilibrio familia-
trabajo, la igualdad, el trato recibido por la organizacion, el clima, la toma de decisiones y la

calidad de la supervision (Smith, Kaminstein y Makadok, 1995). El objetivo de las

229



Parte 1. Marco Teoérico

organizaciones saludables es conseguir el buen funcionamiento de la empresa en su conjunto.
Para conseguir los objetivos las practicas més utilizadas son: la captacion, desarrollo y
retencion de trabajadores saludables y comprometidos. La salud y el bienestar psicosocial de
los empleados es el mecanismo psicolégico a través del cual las organizaciones saludables
consiguen sus resultados, ya que se entienden organizaciones saludables como aquellas que
cuidan de sus empleados, y ese cuidado tiene que ver con el mantenimiento y la optimizacion

de su bienestar (Salanova, 2009).

En el estudio de Xanthopoulou et al. (2009) se concluyd que el capital psicologico
explica un porcentaje significativo en las puntuaciones de compromiso psicolégico, y que el
capital psicoldgico ayuda a controlar las situaciones laborales conflictivas y los trabajadores
muestran una mayor orientacion al bienestar laboral. Schaufeli y Salanova (2007) apuntan
que algunas de las posibles consecuencias del compromiso psicolégico incluyen actitudes
positivas al trabajo, salud individual y conducta de pertenencia organizacional. Al comparar
las personas mas comprometidas con su trabajo con las menos comprometidas, las primeras
tienen mas satisfaccién con su trabajo, mas responsabilidad con el mismo y tienen menos

ganas de cambiar de empleo (Christian y Slaugther, 2007; Schaufeli y Salanova, 2007).
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1. Justificacién del estudio

En este estudio se pretenden identificar algunos de los factores protectores a partir de
las caracteristicas psicosociales individuales, organizacionales y extralaborales que mas
protegen a los profesionales de enfermeria en situaciones de estrés continuo, es decir, a
aquellos trabajadores saludables. A partir de los datos obtenidos se analizara en qué medida
las variables personales como el uso de las estrategias de afrontamiento (coping) tienen un
papel moderador en el desarrollo de los niveles del estrés asistencial (burnout) que
contribuyen a mejorar el estado de la salud psicosocial del profesional de enfermeria y a su
vez sean facilitadoras de los niveles del compromiso psicoldgico en el trabajo (engagement).
Estos factores contribuyen a mejorar la vision del profesional sobre percepcion de
pertenencia en la organizacion saludable (health management) (Eriksson y Lindstrom, 2005;

Moos y Holahan, 2003; Schaufeli et al., 2003).

El objetivo principal de esta investigacion es la descripcion de las variables
psicosociales positivas laborales y extralaborales, las variables personales mas relevantes
como el uso de estilos de afrontamiento que se encuentran implicadas en el desarrollo del
compromiso psicologico y su papel moderador en los niveles del estrés asistencial y en el

estado de salud psicosocial del profesional de enfermeria.

A partir de la idea reflejada en el objetivo principal, existen distintos motivos por los

que la presente investigacion tiene especial relevancia:

— No se ha abordado desde la perspectiva de la Psicologia Positiva en hospitales publicos

de Bizkaia.

— Los estudios previos se centran en aspectos parciales del estrés asistencial sin

considerar conjuntamente el efecto interactivo de variables personales, como los estilos
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de afrontamiento, variables de salud y la percepcion de permanecer en una organizacion

saludable, respecto al compromiso psicoldgico laboral.

— A pesar de la relevancia de los factores psicosociales, la organizacion no dispone de un
equipo de profesionales que ofrezcan contencion y apoyo psicolégico a los

profesionales de enfermeria.

— Existe una ausencia de programas a nivel organizacional que ofrezcan informacion
sobre los nuevos conceptos de organizacion saludable y sus consecuencias en el

bienestar psicosocial de los profesionales de enfermeria.

— No hay programas de intervencion psicosocial positiva dirigidas al cuidado y mejora de
recursos personales, como entrenamiento en los estilos de afrontamiento o recursos
personales para potenciar el compromiso psicoldgico en los profesionales de enfermeria

a través de recursos psicoldgicos positivos.

2. Objetivos

2.1. Objetivo general

El objetivo general es identificar los niveles de compromiso psicolégico general y de
las variables relacionadas con este constructo, como los factores psicosociales laborales y
extralaborales, los estilos de afrontamiento, el estrés asistencial, el estado general de salud en
las cuatro categorias de profesionales de enfermeria en activo y en formacién. Otra meta es
realizar una valoracion en la exposicion de factores psicosociales laborales y extralaborales
(factores protectores) y determinar el papel moderador de las estrategias de afrontamiento
(recursos personales protectores) en los niveles del estrés asistencial sobre la percepcion del

estado de salud y su expresion en los niveles de compromiso psicologico laboral. Se
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consideran como Vvariables intervinientes el sexo, edad, categoria profesional, servicios
especiales, relacion de empleo y la antigliedad en trabajadores de enfermeria de varios

hospitales publicos de Bizkaia.

2.2. Objetivos especificos

A partir del objetivo general se establecen los siguientes objetivos especificos:

Objetivo 1. Disefiar y validar un cuestionario de aspectos psicosociales organizacionales y
extralaborales. Este instrumento se denomina Inventario de Aspectos Psicosociales en la

Organizacion Saludable (IFPOS).

Objetivo 2. Describir las variables de tipo sociodemografico y laboral y los niveles de
factores psicosociales, los estilos de afrontamiento, estrés asistencial, el estado general de
salud y el compromiso psicoldgico en las enfermeras y auxiliares de enfermeria en activo y

estudiantes en formacion.

Objetivo 3. En relacion a las variables de categoria profesional y sociodemogréficas como:
género, edad, tipo de servicio (especial u hospitalizacion), relacion de empleo y la
antigliedad, en las enfermeras y auxiliares de enfermeria en activo y estudiantes en
formacién, identificar y comparar los niveles de cada una de las dimensiones del inventario
de factores psicosociales, el uso de estilos de afrontamiento, el estrés asistencial, el estado

general de salud y compromiso psicologico y determinar si existen diferencias.

Objetivo 4. Identificar y analizar la relacion que tienen las estrategias de afrontamiento sobre
cada una de las subescalas del compromiso psicoldgico y estrés asistencial e identificar la
presencia de diferencias significativas entre los grupos de profesionales en activo y en

formacion.
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Objetivo 5. Explorar y analizar la asociacién entre los niveles del compromiso psicologico y
cada una de sus dimensiones del IFPOS, estilos de afrontamiento, el estrés asistencial y la
percepcion del estado general de salud; ademas, identificar para cada una de las variables
analizadas aquellas variables predictoras del compromiso psicoldgico en las enfermeras y

auxiliares de enfermeria en activo y en formacion.

Objetivo 6. Describir el grado de percepcion de pertenencia a una organizacion saludable en

el colectivo de enfermeria en activo y en formacion.

3. Hipdtesis de trabajo

A partir de los objetivos especificos se plantean seis hipdtesis con las que se pretende
identificar la relacion entre los factores psicosociales organizacionales y extralaborales,
estrategias de afrontamiento, el estrés asistencial y la percepcion del estado general de salud,
sexo, edad, categoria profesional, servicio, relacion de empleo y la antigiiedad en los
trabajadores de enfermeria con el compromiso psicologico en el trabajo y sus tres

dimensiones.

3.1. Hipdtesis

Considerando los objetivos especificos se plantean las siguientes hipétesis:

Hipotesis 1 Hay diferencias en los niveles de cada una de los subfactores del cuestionario de
factores psicosociales, en el uso de estrategias de afrontamiento, estrés asistencial, percepcion
del estado general de salud y compromiso psicoldgico en el trabajo en los profesionales de

enfermeria en relacion a la categoria (en activo y en formacion).
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Hipdtesis 2. Existen diferencias en los niveles de cada una de los subfactores del cuestionario
de factores psicosociales (IFPOS) en el uso de estrategias de afrontamiento, estrés asistencial,
percepcion del estado general de salud y compromiso psicologico en el trabajo en los
profesionales de enfermeria en relacion a la edad, antigliedad, sexo, turno, servicio y relacion

de empleo.

Hipdtesis 3. El uso de estrategias activas de afrontamiento de los profesionales de enfermeria

en (en activo y en formacion) tiene efectos facilitadores en el compromiso psicolégico.

Hipdtesis 4. El nivel de compromiso por parte de los profesionales de enfermeria, tanto en

activo como en formacion, tiene efectos inhibidores del estrés asistencial.

4. Metodologia

4.1. Disefno

El disefio seguido fue exploratorio, descriptivo, comparativo y de corte transversal,
puesto que la recogida de datos se realizdé una Unica vez por cada sujeto, en un momento
establecido y en una poblacion concreta, en los meses de marzo, abril y mayo, junio, julio y

agosto de 2010; febrero, marzo, abril, mayo y junio de 2011; octubre y noviembre de 2011.

A continuacion se detallan las caracteristicas de la muestra, la descripcion de las
variables psicosociales y de los instrumentos de evaluacion, asi como el procedimiento de la

recogida de datos.
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4.2. Participantes

En este estudio se diferencian las caracteristicas personales, la categoria, el nivel de
formacion, el tiempo trabajado, la unidad o servicio en el que trabajan o en la que se realizan
las précticas, la formacidn, la motivacion y las expectativas, el grado de compromiso y los

valores y las creencias.

4.2.1. Descripcion de la muestra.

La muestra estd conformada por enfermeras y auxiliares de enfermeria, personal
activo y estudiantes en formacién, respectivamente. Para contar con una muestra
representativa se accedio a cada uno de los colectivos que se encontraban en las unidades de
hospitalizacion y los servicios especiales de dos hospitales de la provincia de Bizkaia, el
Hospital Universitario Basurto y el Hospital Galdakao-Usansolo. El contacto con los
estudiantes fue a través de los hospitales, de la Escuela de Enfermeria para el caso de los
estudiantes de tercer curso y del Instituto Urbi de Basauri en el caso de los estudiantes de

auxiliar de enfermeria de segundo curso.

El nimero total de la poblacion de personal de la salud del Hospital Universitario
Basurto fue de 838 enfermeras, 411 auxiliares de enfermeria, 195 enfermeras en formacion y
de 95 auxiliares en formacion (Memoria Hospital de Basurto, 210). EI nimero de la
poblacién de personal sanitario del Hospital Galdakao-Usansolo fue de 427 enfermeras, 275
auxiliares de enfermeria en activo, 74 enfermeras en formacion y 32 auxiliares en formacion

(Memoria Hospital de Galdakao-Usansolo, 2010).

En relacion al nimero de estudiantes de tercer curso de enfermeria en proceso de
formacion de la Universidad de Leioa/EHU y que han realizado précticas, fue de un total de

181 personas. Por Gltimo, la muestra compuesta por estudiantes de auxiliares de enfermeria
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de segundo curso y que han realizado préacticas para el conjunto de los centros se compuso de

175 personas.

Los criterios de inclusion fueron: a) realizar la actividad en el ambito sanitario; b)
trabajar en unidades de servicios especiales (urgencias, reanimacién y cuidados intensivos) y
hospitalizacion; ¢) haber trabajado un periodo minimo de tres meses; y d) haber realizado las

practicas para los estudiantes en formacion.

Los criterios de exclusién fueron: a) desear no participar en el estudio; b) no haber
trabajado tres meses; ¢) no haber realizado las précticas correspondientes; y d) no responder

maés del 50% de las preguntas formuladas en los cuestionarios.

La muestra de la poblacion de los profesionales que participan en la investigacion de
forma an6nima y voluntaria se obtuvo en el Hospital de Basurto, del Hospital de Galdakao-
Usansolo y de la Escuela de Enfermeria de la UPV de Bizkaia. La muestra del estudio esta
compuesta por 260 profesionales de enfermeria. Por procedencia, a continuacion se muestra
la descripcion de la muestra total de cada uno de los hospitales y que desglosa en las cuatro

categorias (ver Tabla 10).

Tabla 10

Distribucién de la muestra por hospital desglosado por categoria profesional

Categoria profesional

Enfermeras Aux. enfermeria Est. enfermeria Est. aux. enfermeria
N /% (n =260) (n=113) 43.5% (n =68) 26.2% (n=54) 20.8% (n=25) 9.6%
Hospital n total %
HospBas 147 1 56.5% 62 54.9% 41 60.3% 41 75.9% 3 12.0%
HospGal 113/43.5 % 51 45.1% 27 39.7% 13 24.1% 22 88.0%

Nota: HospBas = Hospital Universitario Basurto; HospGal = Hospital Galdakao-Usansolo.
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En el Grafico 1, se detalla la muestra total y desglosa en las cuatro categorias

Gréfico 1. Distribucion de la muestra en funcidn de la categoria.

Auxiliar de enfermeria (26. 2% ; n = 68)|

Atendiendo a la variable del género, el 88.5 % de la muestra son mujeres mientras que
el 11.5% hombres. Sobre la distribucién de la edad de los participantes la edad media fue de
36 afos y su desviacion tipica de 12.02. Los intervalos de edad se distribuyen entre los 17 y

62, la minima y maxima, respectivamente.

Por categoria, la distribucion de la muestra se describe de la siguiente manera (ver

Tabla 11).

Tabla 11

Distribucién de la muestra en funcion de la edad media e intervalo de edad en la muestra de trabajadores por

categoria
Media Desviacion tipica  Intervalo de edad
Enfermeras 38.51 9.14 21-56
Aux. enfermeria 46.47 7.53 25-62
Est. enfermeria 23.30 5.47 19-48
Est. aux. enfermeria 23.96 9.55 17-54
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En el Grafico 2, se detalla el porcentaje de la distribucion de la muestra total en

relacion con el estado civil la muestra total.

Grafico 2. Distribucion de la muestra en funcion del estado civil.

Viudo (0.8%; n = 2) |

Soltero (39.6%; n = 103)]

(Casado (50.4%; n = 131)]

Separado (9.2%; n = 24)|

4.3. Variables

Las caracteristicas individuales y la influencia de los aspectos psicosociales laborales
y extralaborales, el estrés asistencial y el compromiso psicolégico tienen un papel
determinante sobre el tipo de respuesta que el sujeto otorga ante una situacién que percibe
como amenazante, desafiante o dafiina. Para este estudio se analizaron las siguientes
variables: a) variables relacionadas con aspectos psicosociales positivos laborales y
extralaborales, variables relacionadas con el estrés asistencial, variables sociodemogréficas,
laborales, habitos de consumo y de ocio y estado de animo en el momento que se pasa el
cuestionario. Estas variables incluyen variables tanto cualitativas como cuantitativas; b)
variables moderadoras: estilos de afrontamiento; c) variables dependientes: el compromiso

psicoldgico; y d) variables relativas a la percepcion de organizacion saludable.
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4.3.1. Variables sociodemograéficas y laborales.

a) Aspectos psicosociales positivos laborales y extralaborales

Definicién conceptual

Los factores protectores son las caracteristicas personales o elementos del ambiente o
la percepcion sobre ellos, capaces de disminuir los efectos negativos que el proceso de estrés
puede tener sobre la salud y el bienestar psicosocial. Ante los efectos negativos del estrés
disminuye la vulnerabilidad y la probabilidad de enfermar (Moos y Holahan, 2003). Los
aspectos psicosociales son las condiciones que se encuentran presentes en una situacion
laboral y que estan directamente relacionadas con la organizacion, el contenido del trabajo y
la realizacion de la tarea que tienen capacidad para afectar tanto al bienestar o a la salud del

trabajador (fisica, psicolégica y social) (Taub et al., 2009).

Definicion operacional

La caracterizacion operacional se realiza mediante el cuestionario sobre factores
psicosociales de elaboracion propia que recoge los aspectos psicosociales que puede tener la
organizacion sanitaria. Agrupado en diez factores con un total de 255 items, se evalla
mediante las respuestas de una escala Likert de 5 puntos, que va desde (0) nada, (1) un poco,
(2) moderadamente, (3) mucho y (4) muchisimo. Los datos sobre factores psicosociales

recogen informacién relativa a las siguientes condiciones:

— Factores propios de la profesion: 1) tipo de cliente, tarea; 2) ambiente-contexto; 3)

valores; y 4) creencias (total 30 items).
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— Factores de relacion interpersonal: 1) comunicacion; 2) relacion de grupo; 3) confianza;
4) sentimientos; 5) reconocimiento de afecto y valoracion; y 6) apoyo social (total 32

items).

— Factores organizacionales y laborales: 1) clima y cultura laboral; 2) planificacion
organizacional; 3) contrato, turnos y horarios; y 4) promocion y desarrollo profesional

(total 33 items).

— Factores personales: 1) autopercepcion y autoconcepto; 2) aspectos cognitivos y

perceptual; y 3) interaccion social (total 18 items).

— Habilidades interpersonales: 1) retos; 2) competencias de comunicacion; 3) toma de

decisiones; y 4) compromiso (total 19 items).

— Competencias interpersonales: 1) nivel individual; 2) nivel cognitivo; 3) nivel social; y

4) autocontrol de la conducta respecto a (total 21 items).

— Factores sobre los recursos tecnoldgicos propios de la profesién e informatica: 1)

material propio de la profesion; y 2) aparatos informaticos (total 14 items).

— Factores relacionados con la gestién y administracion: 1) propios de la unidad y 2)

relacion con el cliente interno (total 16 items).

— Factores ambientales: 1) disefio del entorno; 2) iluminacién; 3) ventilacion; 4)

temperatura; 5) ruido; y 6) exposicion a riesgos laborales (total 25 items).

— Factores psicosociales extralaborales: 1) duelo; 2) salud; 3) interaccion socio-familiar;

4) laboral; 5) peligro; 6) economia; y 7) transporte (total 47 items).
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b) Variables sociodemogréficas y laborales, de ocio y de consumo

Definicion conceptual

Los datos sociodemogréaficos recogen informacion relacionada con las caracteristicas
que incluyen las variables personales del individuo (edad, el sexo, estado civil), variables
sociofamiliares (estado civil, nimero de hijos), variables laborables (categoria profesional,
antigliedad, unidad, tipo de relacion de empleo, los turnos), preguntas de interés relacionadas
con el contexto laboral, variables relacionadas sobre el estado de salud para conocer la
percepcion sobre la salud o bienestar, y otro apartado dedicado a conocer los habitos de

consumo Yy de ocio.

Definicion operacional

Se trata de la identificacion que realiza la persona en el apartado de datos personales,
demogréficos y laborales del cuestionario de variables sociodemogréficas y laborales. Se
utilizé un cuestionario autoadministrado de elaboracién propia, formado por una serie de
preguntas de respuestas dicotomicas “Si / No” y por preguntas abiertas (por ejemplo, indicar
nimero de dias que realiza deporte). En este cuestionario se recogen aspectos personales
(edad, sexo, estado civil, responsabilidades sociales, etc.); aspectos laborales (categoria,
cargo, servicio); tipo de turno de trabajo (mafana, tarde; mafana, tarde y noche); tiempo en la
empresa para esa categoria; tiempo que lleva a turnos en el servicio; niamero de horas de
trabajo cuestiones sobre las expectativas laborales; cuestiones sobre el estado de salud,
habitos de consumo y ocio; y estado de animo en el que se encuentra la persona en el

momento de realizar el cuestionario (ver Anexo 1, Tabla 1.1).

Los datos sociodemograficos, laborales, de ocio y de consumo recogen informacion

relativa al individuo (edad y género); datos socio-familiares (estado civil, namero de hijos,
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namero de personas que conviven en el hogar, lugar de residencia, cursar estudios de idiomas

u otros en la actualidad).

Los datos relacionados con variables laborales recogen informacion sobre aspectos
laborales: categoria profesional; cargo; puesto de trabajo; tipo de turno de trabajo, relacién de
empleo; tiempo en la empresa en la categoria; tiempo que lleva a turnos en el servicio;
namero de horas de trabajo; trabajar de cara al publico; trabajar en grupo; tipo de relacion con
el cliente; tipo de jornada (completa/reducida); afios en su categoria profesional y tiempo en
el mismo servicio. El otro apartado de variables a analizar tiene que ver con cuestiones como:
la valoracion de su experiencia profesional; expectativas laborales sobre el planteamiento de
traslado o servicio; solicitud de reduccion de jornada; abandono de su profesion; cambiar el

horario de trabajo y solicitar excedencia voluntaria.

Los datos relacionados con variables de salud recoge informacion sobre aspectos de
salud fisica y mental (enfermedad crénica, baja o enfermedad médica); aspectos hébitos de
consumo Y ocio (tabaco, alcohol, analgésicos, tranquilizantes, estimulantes, horas de ocio) y

del estado del &nimo en el momento de realizar la encuesta.

c) Estrés asistencial

Definicién conceptual

Esta dimensidn es el resultado de la interaccion del profesional con los usuarios cuyas
demandas emocionales provocan en los profesionales la sensacion de encontrarse

sobrepasados (Freudenberger, 1974; Maslach y Jackson, 1986).
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Definicién operacional

Para medir el estrés asistencial se utilizé la escala Maslach Burnout Inventory (MBI).
Est4 basada en la conceptualizacion del estrés asistencial como un sindrome, una respuesta
progresiva que sucede a lo largo del tiempo en el ambito profesional como resultado directo
de la relacion de ayuda en profesionales que trabajan con personas. Este instrumento hace
referencia a tres dimensiones que conforman el sindrome, en forma de afirmaciones sobre los
pensamientos, sentimientos, emociones, actitudes y conductas del profesional hacia su trabajo
y hacia los clientes: Cansancio emocional (CE) Despersonalizacion (DP) y Realizacion

personal (RP).

c) Estatus de salud (sintomatologia psicopatoldgica)

Definicién conceptual

Los términos de enfermedades psicosomaticas y sintomas somaticos funcionales se
aplican para nombrar aquellos padecimientos que provocan dafio orgdnico o mecanismo
fisiopatoldgico demostrable e involucran factores psicoldgicos (Sandin, Chorot, Santed y

Jiménez, 1995; Wessely, Nimnuan y Sharpe, 1999).

Definicion operacional

Su utiliz6 el Cuestionario General de Salud GHQ-28 para medir el nivel del estado
general de la salud del participante. La aplicacion de este instrumento permite obtener una
aproximacion en la autopercepcion que tiene el participante con relacion a su propio bienestar

0 estado de salud (fisico, psicologico y social).
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4.3.2. Variables moderadoras.

a) Estilos de afrontamiento

Definicion conceptual

El individuo emplea estrategias de afrontamiento que son acertadas para hacer frente a
la situacion, centradas en el caracter activo y en el problema, que hacen que disminuya la
posibilidad de padecer estrés asistencial y que potencian el compromiso psicoldgico. Uno de
los significados del afrontamiento que ha adquirido mayor desarrollo en los ultimos afios
tiene que ver con el concepto del estrés como proceso (Lazarus, 1966; Lazarus y Folkman,
1984; Sandin, 1995). El concepto de afrontamiento del estrés hace referencia a los esfuerzos
conductuales y cognitivos para hacer frente al estrés, es decir, para tratar con las demandas
externas o internas estresantes y con el malestar psicoldgico que acomparia el estrés (Sandin,

1995).

Definicién operacional

Para evaluar las estrategias de afrontamiento se utiliz6 el Cuestionario de
Afrontamiento ante el Estrés (The Coping Strategies Questionnaire - CAE). Esta disefiado
para evaluar siete estilos basicos de afrontamiento, distribuidos en seis items para cada
subescala: a) focalizado en la solucion del problema (FSP); b) autofocalizacion negativa
(AFN); c) reevaluacién positiva (REP); d) expresién emocional abierta (EEA); e) evitacion

(EVT); f) busqueda de apoyo social (BAS); y g) religién (RLG).
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4.3.3. Variables dependientes.

a) Compromiso psicoldgico como dimensidn psicolégica

Definicion conceptual

En el contexto laboral, el compromiso psicoldgico ha sido definido como un estado
psicologico positivo, relativamente persistente, de plenitud, caracterizado por el vigor, la
dedicacion y la absorcién o concentracion en el trabajo (Manzano, 2002; Salanova et al.,

2000; Salanova y Schaufeli, 2004; Schaufeli et al., 2002).

Definicion operacional

Para evaluar la variable del compromiso psicoldgico se utilizé el Cuestionario Utrech
Work Engagement Scale (UWES). La dimension psicologica es definida como el estado
mental positivo relacionado con el trabajo y caracterizada por los factores de Vigor (VI),

Dedicacion (DE) y Absorcion (AB).

4.3.4. Variables relativas a la percepcion de organizacién saludable.

a). Percepcion de organizacion saludable

Definicién conceptual

La percepcion de pertenencia a una organizacion saludable implica una vision
integradora que incluye factores como el estrés ocupacional, la seguridad, la salud
ocupacional y la promocion de la salud laboral. También se integra por la conducta de la
organizacion, la direccién de los recursos humanos y de la economia (Salanova, 2008;
Salanova y Schaufeli, 2009). Supone que los empleados son una inversion y que son un

capital humano, social y psicolégico. Por tanto, la organizacion va a influir de forma notable
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en el capital psicologico positivo de sus trabajadores y de esta forma generar trabajadores

saludables.

Definicion operacional

Se utilizé el Cuestionario de Salud Organizacional- parte III: “Indicadores prioritarios
en una organizacion saludable”, en el que se solicita a los encuestados que ordenen los diez
indicadores segun la importancia que le atribuyen a una empresa saludable. Se trata de una
escala ipsativa, donde el valor 1 es la maxima importancia y el valor 10 es minima

importancia.

b) Percepcion de pertenencia a una organizacion saludable

Definicion conceptual

Luthans (2002) define la Psicologia Organizacional Comportamental como el estudio
y la aplicacion de recursos y competencias humanas, que pueden ser medidas, desarrolladas y
gestionadas con el objetivo de mejorar el desempefio en las organizaciones. Ademas, implica
el estudio cientifico del funcionamiento 6ptimo de las personas y de los grupos en las

organizaciones, asi como su gestion efectiva (Salanova y Schaufeli, 2004).

Definicién operacional

La psicologia organizacional positiva pretende describir, explicar y predecir el
funcionamiento éptimo en el ambito laboral, asi como optimizar y potenciar la calidad de
vida laboral y organizacional para conocer las caracteristicas de la vida organizacional

positiva.
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4.4. Instrumentos

Con la finalidad de cumplir los objetivos planificados en esta investigacion, en el
proceso de recoleccion de datos se utilizaron cinco cuestionarios y escalas de autoinforme
para evaluar diferentes variables relacionados con: a) factores psicosociales; b) estilos de
afrontamiento; c) estrés asistencial; d) estado general de salud; y €) compromiso psicoldgico

en el trabajo.

A continuacion se describen las caracteristicas de cada uno de los instrumentos
atendiendo a su propdsito, el nimero de items, la configuracion de factorial, el nimero de
factores, el numero de items segun el factor, la consistencia y la saturacion factorial. Los

instrumentos utilizados pueden agruparse de acuerdo a los siguientes grupos de variables:

4.4.1. Cuestionario autoadministrado de aspectos sociodemograficos y laborales,

de salud, habitos de consumo y ocio.

Se utilizé un cuestionario autoadministrado de elaboracion propia que consta de un
total de 35 items y tiene tiempo estimado de aplicacion de 10 minutos. Esta conformado por
una serie de preguntas de respuestas dicotomicas “Si / No” y por preguntas abiertas. En este
cuestionario se recogen aspectos personales (edad, sexo, estado civil, responsabilidades
sociales, etc.); aspectos laborales como categoria, cargo, servicio, tipo de turno de trabajo
(mafiana, tarde; mafiana, tarde y noche), tiempo en la empresa para esa categoria, tiempo que
lleva a turnos en el servicio, numero de horas de trabajo; cuestiones sobre las expectativas
laborales; cuestiones sobre el estado de salud, habitos de consumo y ocio; y por ultimo,
estado de &nimo en el que se encuentra la persona en el momento de de realizar el

cuestionario (ver Anexo 1, Tabla 1.1).
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Respecto al estado de la salud, los items hacen referencia al padecimiento de algln
tipo de enfermedad cronica o incapacitante; haber estado de baja laboral en el Gltimo afio y la
percepcion de empeoramiento del estado de salud a consecuencia del trabajo. En cuanto a los
habitos de consumo y de ocio, se indaga acerca del consumo de sustancias y la participacion
de alguna asociacién. También se solicita informacion sobre la préctica de deporte u otra
actividad de ocio semanal, leer, escuchar mdsica o salir con los amigos, entre otras. Para
finalizar, se solicita que indiquen entre cinco opciones aquella respuesta que mejor describe
su estado de &nimo en el momento de realizar el cuestionario (intranquilo, desesperado,

enfadado, enérgico, cansado, confundido, confiado, entre otras).

4.4.2. Cuestionario de Factores Psicosociales ad hoc en la Organizacion Saludable

(IFPOS).

El Inventario de Factores Psicosociales que se utiliza en esta investigacion, consta de
un total de 255 items en el que se recogen los aspectos psicosociales que pueden darse en la
organizacion relacionada con la enfermeria. Se organiza en un grupo de diez factores. Se trata
de un método de evaluacion de factores psicosociales laborales y extralaborales a partir de un
modelo tedrico propio que integra aspectos basicos de la psicologia como proceso, la
psicologia de la salud, la psicologia social y la psicologia positiva, en base a factores
desencadenantes, moduladores y las consecuencias positivas. Como factores desencadenantes
se tienen en cuenta aspectos sociodemograficos, laborales, extralaborales, y el estrés

asistencial.

Dirigido a profesionales de enfermeria, se incluyen factores moduladores como estilo

de afrontamiento, el compromiso psicologico y la percepcion de pertenencia a una

253



Parte I1. Estudio Empirico

organizacion saludable, aspectos que incidiran en el aumento o mejora de estado fisico y/o

psicoldgico del propio profesional y en la propia organizacion.

Se trata de un inventario que incluye un total de 10 escalas independientes: 1) factores
propios de la profesion; 2) factores de relacion interpersonal; 3) factores organizacionales y
laborales; 4) factores personales; 5) habilidades; 6) competencias interpersonales; 7) factores
de recursos tecnologicos propios de la profesion e informatica; 8) factores relacionados con la
gestion y la administracion; 9) factores ambientales; y 10) factores psicosociales
extralaborales. Cada uno de los items se evalla con una escala de frecuencia tipo Likert que
va desde 0 (“nada™), hastay 4 (“muchisimo™). Su aplicacion puede ser individual o colectiva

y requiere de un tiempo de 20 minutos aproximadamente para su cumplimentacion.

4.4.3. Cuestionario de estilos de afrontamiento ante situaciones de estrés (CAE).

Para evaluar las estrategias de afrontamiento, se utiliz6 el Cuestionario de
Afrontamiento ante el Estrés The Coping Strategies Questionnaire (CAE). Se trata de la
version adaptada, evaluada, desarrollada y validada por Sandin y Chorot (2003). Es una de
una de las escalas mas utilizadas para el estudio del afrontamiento. Las escalas evaltan el
grado de acuerdo de la persona con la frase del cuestionario. Es una prueba para mayores de
18 afos que puede aplicarse de forma individual o colectiva y tiene una duracion aproximada
de 15 minutos y puede ser tanto administrada por el evaluador como autoadministrada

(Sandin y Chorot, 2003).

El cuestionario posee una adecuada fiabilidad, tanto interna como externa y adecuada
validez al ser analizado a través del coeficiente alfa de Cronbach con resultados mayores a

0,7 en sus escalas.
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El instrumento ha mostrado adecuadas propiedades psicométricas, con una
confiabilidad de 0,64 a 0,92 en los siete factores (Sandin y Chorot, 2003) (ver Tabla 12). A

continuacion se muestran los factores y los items que los componen (ver Tabla 13):

— Focalizado en la solucion del problema (seis items: 1, 8, 15, 22, 29, 36). Presenta items
como “traté de solucionar el problema siguiendo unos pasos bien pensados” o “hice
frente al problema poniendo en marcha varias soluciones concretas”. La persona
analiza las causas, planea y ejecuta soluciones para afrontar la situacion.

— Autofocalizacion negativa (seis items: 2, 9, 16, 23, 30, 37). Presenta items como “no
hice nada concreto puesto que las cosas suelen ser malas” o “me senti indefenso/a e
incapaz de hacer algo positivo para cambiar la situacion”. La persona se autoculpa,
tiene sentimientos de indefension e incapacidad, resignacion, dependencia, pérdida de
control y pesimismo.

— Reevaluacion positiva (seis items: 3, 10, 17, 24, 31, 38). Presenta items como “intenté
centrarme en aspectos positivos del problema” o “comprobé que, después de todo, las
cosas podian haber ocurrido peor”. La persona reconoce el evento estresante pero se
centra en los aspectos positivos de la situacion.

— Expresion emocional abierta (seis items: 4, 11, 18, 25, 32, 39). Presenta items como
“descargué mi mal humor con los demés” o “me irrit€é con alguna gente”. La persona
descarga el mal humor con los demas, insulta, es hostil, irritable y se desahoga con los
demas.

— Evitacion (seis items: 5, 12, 19, 26, 33, 40). Presenta items como “me volqué en el
trabajo 0 en otra actividad para olvidarme del problema” o “practiqué algin deporte
para olvidarme del problema”. La persona se concentra en otras cosas, prefiere no

pensar en el problema.
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— Busqueda de apoyo social (seis items: 6, 13, 20, 27, 34, 41). Presenta items como “le
conté a amigos o familiares como me sentia” o “procuré que algin familiar o amigo
me escuchase cuando necesité manifestar mis sentimientos”. Identifica personas y redes
de apoyo que pueden aportarle el adecuado manejo de la situacion estresante.

— Religion (seis items: 7, 14, 21, 28, 35, 42). Presenta items como “pedi ayuda espiritual
a algun religioso (sacerdote, etc.)” o “recé”. La persona acude a creencias religiosas

para afrontar la situacion, pues siente que ha perdido el control.

Las dos dimensiones identificadas en el CAE son las planteadas por Lazarus y
Folkman (1986). El afrontamiento centrado en el problema se refiere a los esfuerzos dirigidos
fundamentalmente de origen del estrés para modificarla o eliminarla y buscar una solucion
satisfactoria para el sujeto (subescala FSP, REP y BAS), y el afrontamiento centrado en la
emocion tiene que ver con los esfuerzos encaminados a regular los estados emocionales que
estan en relacion con un problema. En este caso el sujeto no modifica la situacion, por lo que
en algunas ocasiones el manejo no es funcional (subescalas AFN y EEA) (Casado, 2002).
Tabla 12

Dimensiones exploradas, nimero de items y coeficientes de consistencia interna (a de Cronbach) del

Cuestionario estilos de Afrontamiento ante situaciones de Estrés (CAE) (n = 592) (Sandin y Chorot, 2003)

Dimensiones NUmero de items o de Cronbach
FSP - Focalizado en la solucion del problema 6 .85
AFN - Autofocalizacion negativa 6 .64
REP - Reevaluacion positiva 6 71
EEA - Expresion emocional abierta 6 74
EVT - Evitacion 6 .76
BAS - Busqueda de apoyo social 6 .92
RLG - Religién 6 .86
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La escala consta de 42 items, con siete dimensiones basicas, distribuidos en seis items
por cada subescala, para lograr la diferenciacion y medicion de cada estilo de afrontamiento.
Se evaluan mediante una escala de Likert con cinco alternativas posibles de respuesta: (0)

“nunca”, (1) “pocas veces”, (2) “veces”, (3) “frecuentemente” y (4) “casi siempre”.

Para la correccion de la prueba se suman los valores marcados en cada item, segun las
subescalas. Para cada subescala de acuerdo a la puntuacion obtenida, se podré clasificar en

baja, intermedia y alta (Sandin y Chorot, 2003).

Tabla 13
Subescala de estilos de Afrontamiento ante situaciones de Estrés (CAE). Puntuaciones medias y desviaciones
tipicas de CAE (n = 400) (Sandin y Chorot, 2003)

Factores items Media Dt
FSP - Focalizado Solucion problema 1 8 15 22 29 36 13.58 5.09
AFN - Autofocalizacion negativa 2 9 16 23 30 37 6.22 3.54
REP - Reevaluacion positiva 3 10 17 24 31 38 13.90 4.06
EEA - Expresion emocional abierta 4 11 18 25 32 39 6.14 3.65
EVT - Evitacion 5 12 19 26 33 40 9.16 4.48
BAS - Busqueda de apoyo social 6 13 20 27 34 41 12.86 6.46
RLG - Religién 7 14 21 28 35 42 5.76 5.37
Puntuacion Uso Frecuencia

0-6 Baja

7 -18 Intermedia
19 -24 Alta

4.4.4. Cuestionario de Maslach Burnout Inventory (MBI).

El cuestionario Maslach Burnout Inventory (MBI) (Gil Monte, 2007; Gil Monte y
Peir6, 2000; Maslach, Jackson y Leiter, 1996; Maslach y Jackson, 1981; 1986) mide la
frecuencia e intensidad del estrés asistencial o sindrome de quemarse por el trabajo. Existe
una version traducida y adaptada al castellano por Seisdedos (1997). Su aplicacion puede ser

individual o colectiva y requiere de un tiempo de 10 a 15 minutos para su cumplimentacion.
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El Maslach Burnout Inventory (MBI) esta basado en el estrés asistencial como un
sindrome, una respuesta progresiva que sucede a lo largo del tiempo en el &mbito profesional
como resultado directo de la relacion de ayuda en profesionales que trabajan con personas.

En concreto, mide la frecuencia e intensidad de los sintomas de interés.

Es un cuestionario autoadministrado de 22 items que hacen referencia a las tres
dimensiones que conforman el sindrome, en forma de afirmaciones sobre los pensamientos,
sentimientos, emociones, actitudes y conductas del profesional hacia su trabajo y hacia los
clientes (ver Tabla 14 y Tabla 15): la subescala de Cansancio emocional (CE) consta de
nueve items, la subescala de Despersonalizacion (DP) se compone de cinco items y la

subescala de Realizacion personal (RP) consta de ocho items.

— La subescala de Cansancio emocional (CE) consta de nueve items (1, 2, 3, 6, 8, 13, 14,
16 y 20). Se refiere al excesivo esfuerzo fisico junto a la sensacion de tedio emocional,
producto de las continuas interacciones que los trabajadores mantienen entre ellos y con
sus clientes. Describe los sentimientos que experimenta la persona de no poder rendir a
nivel afectivo, de alguien exhausto y agotado emocionalmente por su trabajo. La
persona se siente vacia, le falta energia para afrontar un nuevo dia y sus recursos
emocionales estan agotados sin que exista una fuente de recarga. Se puede definir como
desgaste, pérdida de energia, agotamiento y fatiga, y puede manifestarse fisica y/o
psiquicamente. Es recogido mediante afirmaciones como “me siento emocionalmente

agotado por mi trabajo”.

— La subescala Despersonalizacion (DP) se evalua a través de cinco items (5, 10, 11, 15y
22). Es definida como el desarrollo de respuestas cinicas hacia los clientes y actitudes
negativas e indiferentes en el entorno laboral. Es una respuesta casi siempre

desapercibida que lleva a la aparicion de sentimientos y actitudes negativas y cinicas
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hacia las personas con las que se trabaja, especialmente los beneficiarios del propio
trabajo, acompafiado de falta de sentimientos, de una mayor irritabilidad y una pérdida
de la motivacién. La evaluacién de la despersonalizacion permite medir el grado de
indiferencia y pérdida de interés del profesional hacia el trabajo, con afirmaciones
como “me he vuelto mds insensible con la gente desde que ejerzo esta profesion/tarea”.
El desarrollo de la despersonalizacion aparece relacionado con la experiencia de
agotamiento emocional. El individuo va mostrando una reaccion cada vez mas negativa
hacia las personas con las que trabaja, en diferentes manifestaciones, llegando incluso a

ignorar sus necesidades y solicitudes.

— La subescala de Realizacion personal en el trabajo(RP) consta de ocho items (4, 7, 9,
12,17, 18, 19 y 21). Describe sentimientos de competencia y éxito en el trabajo propio
con personas. Es manifestado a través de sentimientos de fracaso, pérdida de confianza
en uno mismo y autoconcepto negativo que conlleva a sentimientos de incompetencia.
Este tipo de sensacidn surge especialmente cuando el profesional trabaja con personas.
Su ausencia conlleva una serie de respuestas negativas hacia uno mismo y hacia su
trabajo como descenso en la motivacion, evitacion de las relaciones personales,
desarrollar una baja autoestima, baja productividad, etc. Puede provocar que la persona
se sienta infeliz y descontenta consigo misma y con su labor, lo que conlleva a la
experimentacién de una baja autoestima. Mide la percepcion del profesional sobre su
eficacia en el desempefio de sus actividades a través de los items que reflejan una
situacion de la clase “me siento estimulado después de trabajar con mis

pacientes/clientes”.

Cada uno de los items se evalla con una escala de frecuencia tipo Likert de siete

puntos, en la que el sujeto puntla la frecuencia con la que experimenta los sentimientos que
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configuran el sindrome. El rango de frecuencia abarca desde (0) “nunca”; (1) “pocas veces al
afio o menos”; (2) “una vez al mes o menos”; (3) “unas pocas veces al mes o menos”; (4)

“una vez a la semana”; (5) “pocas veces a la semana”; y (6) “todos los dias”.

Las dimensiones de agotamiento o cansancio emocional y despersonalizaciéon se
hallan representadas por enunciados de puntuacion en frecuencia ascendente (de 0 a 6) que
denota un mayor estrés asistencial, mientras que la escala de realizacion personal en el
trabajo funciona de modo inverso, de manera que a mayor puntuacion obtenida en dicha
escala, mas realizada estd la persona en su trabajo y las posibilidades de experimentar el
estrés asistencial son menores. Un perfil caracteristico de estrés asistencial es el del sujeto
que puntla alto en las escalas de cansancio emocional y despersonalizacién y bajo en la

escala de realizacion personal (Gil-Monte y Peir6, 2000).

Tabla 14

Puntuaciones normativas muestra espafiola del MBI (Gil-Monte y Peir6, 2000)

Escala items : P_untuacic')n
Bajo Medio Alto Max.
CE - Cansancio emocional 1 2 3 6 8 13 14 16 20 <15 16-24 =25 54
DP - Despersonalizacion 5 10 11 15 22 <3 4-8 >9 30
RP - Realizacion personal 4 7 9 12 17 18 19 21 >40 34 -39 <35 48

Se ha escogido la version comercial espafiola del test (Manual del Inventario Burnout
de Maslach, MBI, en Seisdedos. TEA. 1997) que presenta los siguientes valores medios de
referencia para interpretar cada una de las dimensiones: (20.86) para el Agotamiento
emocional (AE); 35.71 para la Realizacién personal (RP); y 7.62 para Despersonalizacion
(DP). Ademas de estas puntuaciones medias, el manual establece los puntos de corte

anteriormente citados (alto, medio y bajo) para cada una de las dimensiones. La consistencia
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interna de las tres escalas del MBI es satisfactoria, con valores de a de Cronbach entre .70 y

.90 (Maslach y Jackson, 1986).

Tabla 15

Dimensiones exploradas, niimero de items y coeficientes de consistencia interna (a de Cronbach)

Dimensiones NUmero de items o Cronbach @ Cronbach o

(22) (TEA) (Gil-Monte y Peir6)
CE - Cansancio emocional 9 .90 72
DP - Despersonalizacién 5 .79 .87
RP - Realizacion personal 8 71 .57

Nota: MBI: Maslach Burnout Inventory; TEA, Seisdedos (1997), (n = 1316); Gil-Monte y Peird
(2002) (n = 559).

A pesar de los multiples estudios que se han realizado, no hay acuerdo sobre las
caracteristicas psicométricas del test en relacion a su consistencia interna y su validez
factorial. Segun los datos, la escala tiene una alta consistencia interna para cada una de las
dimensiones, entre .75 y .90 (Gil-Monte y Peir6, 2000). Estos resultados fueron obtenidos a
partir del estudio de una muestra de 1188 sujetos, 568 de los cuales eran profesionales de
enfermeria. Por este motivo, se aceptan como valores de referencia especificos para poder

interpretar las puntuaciones obtenidas en la presente investigacion doctoral.

Las puntuaciones de cada subescala se computan por separado y no se combinan ni se
obtiene una puntuacion total del MBI. Respecto al resultado, tanto el constructo de estrés
asistencial como cada una de sus dimensiones son consideradas como variables continuas.
Las puntuaciones para cada una de las subescalas se obtienen de la suma de los puntos de los
items correspondientes a cada subescala. Como puntos de corte se siguieron los criterios
seguidos para el personal sanitario. Para ello, se consideré que en la subescala AE
puntuaciones de 25 o superiores serian indicativas de un alto nivel de estrés asistencial, el

intervalo de 16-24 corresponderia a puntuaciones intermedias y las puntuaciones por debajo
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de 15 indicarian niveles de estrés asistencial bajos o muy bajos. En la subescala DP,
puntuaciones superiores a 9 indican nivel alto de despersonalizacion, de 4 a 8 nivel medio e
inferiores a 3 nivel bajo. En contrapartida, la subescala RP funciona en sentido opuesto a las
anteriores; de 0 a 35 puntos indican baja realizacién intermedia y alto estrés asistencial, de 34
a 39 indicaria realizacion intermedia y puntuaciones superiores a 40 indican alta sensacion de

logro o realizacion y bajos niveles de estrés asistencial.

La subescala de Cansancio emocional considera la vivencia de estar exhausto
emocionalmente por las demandas de trabajo. Su puntuacién es directamente proporcional a
la intensidad del sindrome. La puntuacion méaxima es de 54 puntos; cuanta mayor es la
puntuacion en esta subescala mayor es el agotamiento emocional y el nivel de estrés

asistencial experimentado por el participante.

La subescala de Despersonalizacion valora el grado en que cada persona reconoce
actitudes de frialdad y distanciamiento. La puntuacion méxima es de 30 puntos y cuanto
mayor es la puntuacion en esta subescala, mayor es también la despersonalizacion y el nivel

de estrés asistencial experimentado.

En la tercera subescala, Realizacion personal, se evallan los sentimientos de
autoeficacia y realizacion personal en el trabajo. La puntuacion méxima es de 48 puntos y
cuanta mayor es la puntuacion en esta subescala, mayor es la realizacion personal. En este
caso la puntuacion es inversamente proporcional al grado de estrés asistencial, es decir, a

menor puntuacion de realizacion o logro personal més afectado esta el sujeto.

Mientras que en las subescalas de agotamiento emocional y despersonalizacion
puntuaciones altas corresponden a altos sentimientos de estar quemado, en la subescala de
realizacion personal en el trabajo, bajas puntuaciones corresponden a altos sentimientos de

estrés asistencial.
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4.4.5. Cuestionario de Salud General de Goldberg (GHQ-28).

El cuestionario de Salud General (General Health Questionnaire, GHQ) fue disefiado
por Goldberg en 1972 y validado por Lobo et al. (1986b). Es una prueba dirigida a la
poblacion general para la valoracion de la salud mental, aunque también ha sido aplicado en
cuidadores. Se trata de uno de los mejores instrumentos dentro de las técnicas de screening
para estudios epidemioldgicos de salud mental, para medir trastornos psiquiatricos/afectivos
no psicoticos, para aplicacion en medicina primaria y deteccion de individuos en riesgo que
deberian ser sometidos a examen psiquiatrico formal (Goldberg, 1972). La version original
contenia 93 items y una forma breve de 60 items (Badia, Salamero y Alonso, 2002) y otra de
posterior aparicién con 28 items (Lobo et al., 1986b). Pero se han desarrollado versiones mas
cortas, de 30 y 12 items, menos contaminadas por items de manifestaciones que puedan estar
presentes en pacientes con enfermedades fisicas. En los dltimos afios, el GHQ se ha
confirmado como uno de los mejores instrumentos dentro de las técnicas de screening para
estudios epidemioldgicos psiquiatricos, de hecho sus diferentes modalidades han sido

traducidas al menos a 36 idiomas y utilizadas en méas de 50 estudios de validacion.

El GHQ consta de 28 items se utiliza en poblaciones laborales para estudiar las
relaciones entre salud mental, estrés laboral y trastornos psicosomaticos. Los individuos
informan de la presencia de la sintomatologia en las tres Gltimas semanas mediante una escala
tipo Likert con cuatro opciones de respuesta, en la que mayores puntuaciones se

corresponden con una mayor presencia de sintomas.

El GHQ-28, es un test de screening autoadministrado de 28 items (a = .94), divididos
en cuatro subescalas de siete items cada una: escala A: sintomas psicosomaticos (siete items,
a =.94); escala B: sintoma de ansiedad e insomnio (siete items, a = .92); escala C: disfuncion

social (sintomas de malestar cotidiano) (siete items, o = .73); y escala D: sintomas depresivos
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(siete items, o = .91). Cada pregunta tiene cuatro posibles respuestas, progresivamente
peores. Cada item consiste en una frase que indaga si la persona ha experimentado
recientemente un sintoma en una escala. Cada pregunta admite cuatro posibles respuestas
ordinales, del tipo “mejor que lo habitual”, “igual que lo habitual”, “peor que lo habitual” y

“mucho peor que lo habitual”, “menos que lo habitual” y “mucho mas que lo habitual”.

Se debe subrayar la respuesta elegida y es esencial que se limite a su situacion en las

ultimas semanas, no en el pasado.

La eleccidon de este instrumento se debe a su fiabilidad, validez, aplicabilidad,
accesibilidad y la elevada fiabilidad test-retest (r = .90) (Goldberg y Hillier, 1979; Lobo, et
al., 1986b). Entre los estudios de validacion de este cuestionario se destaca el trabajo de
Godoy et al., (2002) que evalué una muestra de universitarios espafioles. Su trabajo report6
valores éptimos de consistencia interna (entre .91 y .97) para cada una de las subescalas de
sintomas, y un coeficiente alfa de .97 para la escala total (Rios et al., 2010). EI GHQ ha
mostrado su fiabilidad (alfa de Cronbach entre .70 y .83) para todas las subescalas en una
muestra de Sudéfrica (De Kock, Gorgens y Dhladhla, 2013), incluyendo enfermeras (alfa de

Cronbach = .84) (Khamisa, Oldenburg, Peltzer y llic, 2015).

Consta de escalas que permiten conocer las cuatro dimensiones que puede llegar a

sufrir el participante (ver Tabla 16 y Tabla 17):

— Sintomas somaticos: items del 1 al 7. Estan relacionados con sintomas psicosomaticos
de origen psicoldgico, como cansancio, fatiga, dolores de cabeza, malestar general. Se
evaluan con afirmaciones como “Se ha sentido perfectamente bien de salud y en plena

forma”, o por el contrario, “ha tenido sensacion de que estaba enfermo”.
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— Angustia-insomnio: items del 8 al 14. Aborda la sintomatologia de ansiedad e
insomnio, problemas para conciliar el suefio, despertares frecuentes, irritabilidad,
tension psiquica, etc. Refleja afirmaciones como “sus preocupaciones les han hecho
perder mucho suefio”.

— Disfuncion social: items del 15 al 21. Aquellos sintomas de malestar cotidiano como
capacidad para tomar decisiones, desarrollo organizado del trabajo, etc. Refleja
afirmaciones como “le cuesta mas tiempo realizar las cosas”.

— Depresion grave: items 22 al 28. Se trata de sintomas que se relacionan con el estado de
animo, concretamente, rasgos depresivos. Se trata de una escala que pregunta acerca de
distintos sintomas depresivos graves que incluyen incluso la ideacién suicida. Refleja

afirmaciones como “ha estado viviendo la vida totalmente sin esperanza”

Estas dimensiones no son totalmente independientes entre si y representan categorias
de sintomatologia que no corresponden necesariamente a diagndsticos psiquiatricos. A mayor

puntaje, mayor presencia de sintomatologia y por tanto, peor salud percibida.

El resultado total de este cuestionario permite clasificar a los sujetos como “probables
casos” y “no-casos” a partir de una puntuacion de corte. Lobo et al. (1986b) con la version
espafola del GHQ-28 informaron de una sensibilidad del 76.9% vy especificidad del 90.2%
para un punto de corte 6/7 (caso/no caso), y de una sensibilidad del 84.6% y especificidad

del 82% para un punto de corte de 5/6 (caso/no caso).

Para detectar problemas de nueva aparicion, la puntuacion se realiza asignando los
valores, 0, 0, 1, 1 a las respuestas de los items positivos y 1, 1, 0, 0 para los items negativos.

Por lo tanto, el punto de corte se sitda en 5/6 (caso/no caso).
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Como instrumento de cribado sugerido para detectar problemas crénicos, la
puntuacion de los items positivos se puntta 0, 0, 1, 1, y los negativos 0, 1, 1, 1. Por lo tanto,
el punto de corte se sitGa en 12/13 (caso/no caso).

Tabla 16
Escala de Salud General (GHQ-28) (Lobo et al., 1986b)

Factores items
GHQA. Sintomas somaticos Al A2 A3 A4 A5 A6 A7
GHQB. Ansiedad — insomnio B1 B2 B3 B4 B5 B6 B7
GHQC. Disfuncién social cl1 C2 C3 C4 ¢C5 ¢C6 CcC7
GHQD. Depresion grave D1 D2 D3 D4 D5 D6 D7

En los estudios previos se sefiala que la puntuacion total varia de 0 (méaximo
bienestar) a 28 (ausencia de bienestar), es decir, a mayor puntuacion total menor bienestar.
Tomando como referencia el punto de corte de 7, los sujetos que obtienen puntuaciones
comprendidas entre 0 y 7 son calificados como “normales”, y los que obtienen puntuaciones
comprendidas entre 8 y 28 son calificados como “problematicos”.

Tabla 17

Dimensiones exploradas, nimero de items y coeficientes de consistencia interna (« de Cronbach) de la Escala
de Salud General (GHQ-28) (Godoy et al., 2002)

Dimensiones NUmero de items
GHQ Global 28
GHQA. Sintomas somaticos 7
GHQB. Ansiedad — insomnio 7
GHQC. Disfuncion social 7
GHQD. Depresion grave 7

Los items positivos son: Al, C1, C3, C4, C5, C6 y C7. Los items negativos son el
resto. Los criterios de valoracion son: 0 “mejor o igual que lo habitual” y 1 “peor que lo

habitual”.
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Respecto a la puntuacion, entre los tres métodos existentes (puntuacion Likert,
puntuacion GHQ y puntuacién CGHQ), se ha elegido el formato de puntuacion GHQ (0-0-1-
1) ya que permite determinar el nimero de sintomas presentes, es decir, discrimina entre la
presencia o ausencia de sintomatologia sin hacer referencia a la frecuencia de sintomatologia

que presenta la persona.

Debido a la muestra de interés para el presente trabajo doctoral, se toma como
referencia el punto de corte 6/7 (6 no caso/7 caso) por su mayor especificidad y menor tasa
de mal clasificados. Es de esperar que los individuos encuestados tengan una alta
probabilidad de ser casos reales. De esta manera se consigue minimizar los falsos positivos y
se incrementa el valor predictivo positivo. Los sujetos con puntuaciones comprendidas entre
0 y 6 son calificados como “normales”, y los que obtienen puntuaciones entre 7 y 28 son
calificados como “problematicos”. Como se ha indicado con anterioridad, el objetivo no es la
deteccion de casos sino obtener una aproximacion del nivel de salud o bienestar psicoldgico

percibido por la muestra evaluada.

4.4.6. Cuestionario Utrech Work Engagement Scale (UWES-17).

Para evaluar la variable de compromiso psicoldgico se escogié el Cuestionario Utrech
Work Engagement Scale - UWES (Utrech Work Enthusiam Scale) (Schaufeli y Bakker,
2003) (= .93). Esta prueba consta de una version validada y traducida al castellano (Schaufeli
et al., 2002) y en otros 19 idiomas. Su estructura de tres factores correlacionados es
independiente del pais y de la ocupacion. La aplicacion de la prueba precisa de cinco

minutos, pudiendo ser aplicada tanto individual como colectivamente.
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La dimensidn psicolégica es definida como el estado mental positivo relacionado con
el trabajo y caracterizado por vigor (VI), dedicacion (DE) y absorcion (AB) (ver Tabla 18 y

Tabla 19):

—Vigor (VI): (seis items: 1, 4, 8, 12, 15 y 17). Hace referencia al profesional que se
manifiesta activo y con ganas de innovar, de mantener alta carga de trabajo etc. Son

ejemplo de este constructo items como “soy persistente en mi trabajo”.

— Dedicacion (DE): (cinco items: 2, 5, 7, 10 y 13). Hace referencia al sobreesfuerzo que
es capaz de dedicar un individuo para realizar su trabajo correctamente y por conseguir
los objetivos de la organizacion. Son ejemplo de este constructo items como “mi

trabajo me inspira”.

— Absorcién (AB): (seis items: 3, 6, 9, 11, 14 y 16). Hace referencia a la sensacion que
experimenta un individuo cuando en su trabajo se distancia de la realidad y alcanza
altos grados de concentracion en la tarea. Son ejemplo de este constructo items como

“me dejo llevar por mi trabajo”.

Tabla 18
Dimensiones exploradas, niimero de items y coeficientes de consistencia interna (a de Cronbach) Cuestionario

de Compromiso Psicolégico (UWES) (Schaufeli y Bakker, 2003)

Dimensiones N° items o de Cronbach
Compromiso psicoldgico general 17 .90
VI - Vigor 6 1 4 8 12 15 17 .76
DE - Dedicacion 5 2 5 7 10 13 .88
AB - Absorcion 6 3 6 9 11 14 16 73

El UWES esta conformado por 17 items, con un formato de respuesta de Escala Likert

de siete posibilidades de respuesta: (0) “nunca o ninguna vez”; (1) “casi nunca 0 pocas veces
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al anos”; (2) “algunas veces o una vez al mes o menos”; (3) “regularmente o pocas veces al
mes”; (4) “ bastantes veces o una vez por semana”; (5) “ casi siempre 0 una vez por semana’;
y (6) siempre o todos los dias”. EI compromiso psicoldgico se mide mediante los puntajes

obtenidos de la escala de tres factores (Vigor, Absorcion, Dedicacion) y el puntaje global.

Para esta investigacion, la interpretacion se realizd de la siguiente manera: los
puntajes bajo y muy bajo dentro de la etiqueta “bajo”, los puntajes promedio dentro de la

etiqueta “medio” y los puntajes alto y muy alto se etiquetaron como “alto” (ver Tabla 19).

Tabla 19

Puntuaciones normativas muestra espafiola del UWES-17 (n = 2313) (Schaufeli et al., 2003)

Escala Puntuacién
Muy bajo Bajo Medio Alto Muy alto
Compromiso psicoldgico global <1.93 1.94 - 3.06 3.07 - 4.66 4.67-5.53 >5.61
VI - Vigor <2.17 2.18-3.20 3.21-4.80 4.81 - 5.65 >5.99
DE - Dedicacion <1.60 1.61-3.00 3.01-4.90 491-5.79 >5.80
AB - Absorcion <1.60 161-2.75 2.76 -4.40 4.41-535 >5.36

4.4.7. Escala Ipsativa de percepcion de Organizacion Saludable.

El Cuestionario de Salud Organizacional (Gimeno, Pinazo, Garcia Perdiguero y
Garcia, 2008) solicita a los encuestados que ordenen los diez indicadores segun la
importancia que consideraran necesarios para una organizacion responsablemente saludable.
Se trata de una escala ipsativa, donde el valor 1 es la maxima importancia y el valor 10 es

minima importancia.
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4.5. Procedimiento

Antes del primer contacto con el participante se establecen las siguientes fases: 1)
solicitar la autorizacion de los centros sanitarios y del comité de investigacion
correspondiente; 2) informar a los responsables y supervisores/as de las unidades el objeto de
la investigacion, solicitando su colaboracion, transparencia y asepsia en la entrega y recogida
de los cuestionarios; y 3) captar la atencion del participante con una nota informativa en los

tablones de anuncios de cada unidad, indicando el dia y la hora que pasara el investigador.

La distribucion de los cuestionarios se realizé de forma individual para todos los
profesionales que participaron en el estudio. Con anterioridad a la distribucion de los
cuestionarios y escalas, se informé sobre los objetivos generales del estudio y su
procedimiento. Se recordd que se trataba de un estudio voluntario y que todos los datos
obtenidos serian guardados con seguridad y confidencialidad de acuerdo con la Ley Orgéanica
15/99 de Proteccion de datos de Caracter Personal y a la Ley 41/02 de Autonomia del
Paciente. De la misma forma, se recordd a los participantes la importancia de leer las
instrucciones detenidamente al comienzo de cada cuestionario, contestar con sinceridad y en
un lugar tranquilo y no dejar preguntas sin responder. Se entreg6 en un sobre blanco abierto
con los cuestionarios, el consentimiento informado y una hoja de informacion. Los

cuestionarios fueron recogidos en el mismo sobre por la persona que facilité el cuestionario.

Tras una breve explicacion del objetivo del estudio, el horario de trabajo y en el area
de descanso de cada una de las pasaciones, se comunicé el proposito del estudio y el caracter
anonimo de las respuestas. Las personas que accedieron a participar firmaron un
consentimiento informado que les indicaba las condiciones de investigacion y sus derechos

como participantes.
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El acceso a los datos clinicos y personales del paciente solo es posible con el
consentimiento expreso y revocable del mismo. Por este motivo se solicitd la firma del

participante en el Consentimiento Informado.

Dadas las caracteristicas de los servicios y que se trata de profesionales que trabajan a
turnos, se establecié un tiempo de dos semanas para su entrega. Una vez finalizado el plazo
los cuestionarios se introdujeron en el mismo sobre blanco, cerrado por el propio sujeto, y
fueron recogidos por el propio investigador, presente en todo momento para la distribucion de

cuestionarios, resolucién de dudas y recogida de cuestionarios.

La administracién y recogida de las escalas y cuestionarios se efectud durante los
meses de marzo, abril y mayo, junio, julio y agosto de 2010; febrero, marzo, abril, mayo y

junio de 2011; octubre y noviembre de 2011.

Las mediciones se realizan en un Unico momento y de forma comparativa entre
grupos de participantes con distinta categoria profesional: enfermeras y auxiliares de

enfermeria en activo y en formacion.

4.6. Analisis estadistico

Después de que los cuestionarios y escalas fueran recogidas se procedi6 a codificar
los datos de cada uno ellos para su tratamiento informético. Los datos se introdujeron en el
programa estadistico SPSS, versién 15.00 (Statistical Package for social Sciences, 2006) para

su analisis y tratamiento.
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a) Estadistica descriptiva

Para aquellas variables cualitativas, se consideraron los estadisticos descriptivos de
todas las variables mediante la distribucion de frecuencias, porcentajes y graficos de las
caracteristicas sociodemogréficas, laborales, habitos de consumo, de ocio y estado de &nimo

de la muestra (Anexo Il, Tabla 2.1).

En segundo lugar, para las variables cuantitativas se realizaron medidas de tendencia
central (media o mediana), medidas de dispersién (desviacion estandar) e intervalos de
confianza al 95%, para analizar los datos y caracteristicas de los sujetos de la muestra. Y
dispersion (desviacion tipica) para las siguientes variables: aspectos psicosociales del entorno
laboral y extralaboral (IFPOS); estrés asistencial (burnout) (MBI); estrategias de
afrontamiento (CAE), estado general de salud (GHQ-28); y compromiso psicolégico en el

trabajo (engagement) (UWES-17) (Anexo I, Tabla 2.2).

En tercer lugar, se analiz6 la distribucion normal de las variables cuantitativas
mediante la prueba de Kolmogorov-Smirnov para analizar la distribucién normal de las

variables.

b). Estadistica inferencial

En cuarto lugar, tras comprobar que la distribucion de la muestra es normal (p > .05),
se compararon las medias para determinar si existen diferencias significativas intergrupos a
traves del analisis de varianza (ANOVA) mediante la prueba de contraste DMS (p < .05). Al
ser una muestra no homogenea, se realiz6 la prueba no paramétrica Kruskal-Wallis cuando
las variables estaban constituidas por k muestras independientes para comprobar la existencia
de diferencias significativas en variables con una distribucion no normal entre los grupos

estudiados y la U Mann-Whitney para dos muestras independientes en relacion a edad, sexo,
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estado civil, antigliedad, categoria profesional, servicio, y tipo de relacién de empleo (Anexo

).

c) Analisis factorial

En quinto lugar, se procedio al analisis psicométrico del instrumento y las principales
propiedades psicométricas del Inventario de Factores Psicosociales en la Organizacion
Saludable (IFPOS) (Anexo IV). Se realizé el andlisis factorial exploratorio para el estudio de
la validez factorial del IFPOS. Para ello, se aplico el test de esfericidad de Barlet para
contrastar la normal multivariante. Se exploraron las dimensiones subyacentes de los
cuestionarios mediante el analisis factorial, con extraccion de factores por el método de
componentes principales. La medida de adecuacion de la muestra se realizd mediante el
indice de Kaiser-Meyer-Olkin, que compara los coeficientes de correlacion observados y los
coeficientes de correlacion parcial, que debe ser mayor a 0.5. Para el estudio de la

homogeneidad o consistencia interna de cada escala se aplico el coeficiente alfa de Cronbach.

d) Correlacion bivariada

En sexto lugar, para identificar las posibles asociaciones entre los constructos de
factores psicosociales, las estrategias de afrontamiento, el estado general de salud vy el
compromiso psicoldgico, se aplicé el coeficiente de correlacién de Spearman. Se realiz6 un
andlisis de correlacion bivariada (Rho de Spearman) para determinar la relacion entre cada
una de las variables psicosociales (IFPOS, CAE, MBI y GHQ), alguna de las variables
cuantitativas sociodemograficas y sociolaborales (edad, antigliedad, entre otras) y el
compromiso psicologico (UWES) para conocer qué variables se asocian a destacados
predictores del compromiso laboral. La correlacion de Spearman (coeficiente correlacion no
paramétrica) es un buen método para cuantificar la relacion entre dos escalas de valores

directos y/o con jerarquia (ordinales) y ademas es una buena alternativa cuando los datos no
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tienen una distribucién normal bivariante, como en el caso de la muestra analizada en la

presente investigacion.

e) Regresion multiple variable dependiente del compromiso psicolégico laboral

En séptimo lugar, se realizo el anlisis de regresion lineal multiple (p < .05; p < .001)
para establecer los niveles de compromiso psicolégico (engagement) y su asociacion para
cada una de las variables cuantitativas de los factores psicosociales IFPOS, CAE, MBI y
GHQ-28. Se efectud una regresion multiple segmentada por grupos (profesional en activo, y
en formacion) por pasos para el analisis de variables predictoras del modelo (variables
independientes). Este procedimiento se realizd para conocer la asociacion existente entre el
compromiso psicologico general y cada una de las dimensiones (variable dependiente) entre
el estres psicosocial, los estilos de afrontamiento, el estrés asistencial, el estado general de la

salud, la edad y la antigliedad (variables independientes).

Con el propdsito de lograr los objetivos planteados y verificar las hipdtesis
presentadas, en el siguiente apartado de Resultados se muestran los datos derivados de los

andlisis estadisticos planteados.
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CAPITULO 6. RESULTADOS
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Estadistica descriptiva

1. Analisis descriptivo y de frecuencias de las variables cualitativas

Objetivo especifico nimero 2. Describir las variables de tipo sociodemografico y laborales

en las enfermeras y auxiliares de enfermeria en activo y estudiantes en formacion.

En primer lugar, se realizaron estadisticos descriptivos de todas las variables mediante
el estudio de frecuencias. Para las variables cualitativas se llevd a cabo un estudio de
distribucion de frecuencias de las caracteristicas sociodemograficas, laborales, habitos de
consumo Yy de ocio de la muestra de estudio. Para las variables cuantitativas se aplicaron

medidas de tendencia central (media o0 mediana) y medidas de dispersion.

La muestra estuvo compuesta por 260 profesionales de enfermeria que trabajan o
realizan précticas en las unidades de servicios especificos y de hospitalizacion. La muestra
global reclutada fue en el Hospital Universitario de Basurto 56.5% (n = 147), Hospital de

Usansolo-Galdakao 43.5 % (n = 113) (ver Anexo 2, Tabla 2.1).

La muestra es incidental y se extrajo una distribucién de poblacion de estudiantes en
practicas procedente en el Hospital Universitario de Basurto y Hospital de Usansolo-
Galdakao, Escuela de Enfermeria de la UPV de Bizkaia y del instituto Urbi de Basauri, en el

caso de estudiantes de auxiliar de enfermeria.

La muestra incidental de la poblacion de personal de enfermeria activo procedentes
del Hospital Universitario de Basurto se desglosé de la siguiente manera: enfermeras en un
54.9% (n = 62) y auxiliares de enfermeria un 60.3% (n = 41). En el Hospital de Usansolo-
Galdakao, la muestra desglosada para la categoria de enfermeras fue 45.1% (n = 51) y
respecto a la categoria de auxiliares de enfermeria compuso el 39.7% (n = 27) (ver Anexo 2,

Tabla 2.1).
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La muestra incidental de la poblacion de personal de enfermeria en préacticas en el
hospital Universitario de Basurto, desglosada para la categoria de enfermeras en un 75.9% (n
=41) y la categoria de auxiliares de enfermeria estuvo formada en un 12 % (n = 3), y hospital
de Usansolo-Galdakao y de la escuela de enfermeria de la UPV de Bizkaia, muestra
desglosada para la categoria de enfermeras en un 24.1% (n = 13) y del instituto Urbi de
Basauri para la categoria de auxiliares de enfermeria esta formada en un 88 % (n = 22) (ver

Anexo 2, Tabla 2.1).

A continuacion se describe el perfil de los profesionales sanitarios que contestaron a

los cuestionarios.

1.1. Caracteristicas sociodemograficas de la muestra

Respecto a las caracteristicas sociodemogréficas (ver Tabla 20), se consideraron las
variables de género, edad, estado civil, lugar de residencia, nimero de hijos, nimero de
personas que conviven en el hogar, si realizan algun tipo de curso de formacién continuada y

qué tipo de curso realizaban en el momento de la evaluacion.
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Tabla 20

Caracteristicas sociodemograficas de la muestra (n = 260)

Variables

Categoria profesional

Enfermeras Aux. enfermeria Est. enfermeria Est.aux. enfermeria
(n=113)  43.5% (n=68) 262% (n=54) 208% (n=25) 9.6%

Género

Hombre 14 12.4% 3 4.4% 1 20.4% 2 8.0%

Mujer 99 87.6% 65 95.6% 43 79.6% 23 92.0%
Edad  (media, Dt) 38.51 9.14 46.47 7.53 2330 547 2396 955
Estado civil

Casado 67 59.8% 41 60.3% 13 24.1% 10 40%

Separado 11 9.8% 10 14.7% 3 5.6% 0 0%

Soltero 34 30.1% 17 25.0% 37 68.5% 15 60%

Viudo 1 0.9% 0 0% 1 0.9% 0 0%
Provincia residencia

Gasteiz 7 6.2% 1 1.5% 6 11.1% 1 4%

Bikaia 102 90.3% 67 98.5% 46 85.2% 24 96%

Gipuzkoa 3 2.7% 0 0% 1 1.9% 0 0%

Cantabria 1 0.9% 0 0% 0 0% 0 0%

Burgos 0 0% 0 0% 0 0% 0 0%

La Rioja 0 0% 0 0% 1 1.9% 0 0%
N° hijos  (media,dt) 0.66 0.92 1.00 1.30 0.02 0.14 0.16 0.47
NUmero de personas viven en el
hogar

(media, D) 2.73 1.16 2,83 1.16 3.53 1.22 3.84 1.25
Formacion continua

Si 63 55.8% 4 60.3% 17 31.5% 21 84%

No 50 44.2% 27 39.7% 37 68.5% 4 16%
Formacion

Ninguna 51 45.1% 28 41,2% 39 72.2% 5 20%

C. formacion 4 36.3% 25 36.8% 3 5.6% 8 32%

Informética 1 0.9% 3 4.4% 0 0% 0 0%

Euskera 14 12.4% 10 14.7% 6 11.1% 6 24%

Otros 6 5.3% 2 2.9% 6 11.1% 6 24%

1.2. Caracteristicas laborales de la muestra

Se han considerado variables que aparecen en los

cuestionarios que aportan

informacidn de la muestra sobre aspectos sociolabolares, la unidad en la que desempefian su

trabajo, categoria, antigliedad, tipo de relacién de empleo y tipo de jornada, entre otras. En
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relacion a las caracteristicas sociolaborales, en la Tabla 21 se describen las variables para el

total de la muestra.

Tabla 21

Variables laborales

Categoria profesional

Variables Enfermeras Aux. enfermeria Est. enfermeria Est.aux. enfermeria
Antigiiedad (media, Dt)
Activo (meses) 113060  653.39 123368  650.78 - - - -
En précticas - - - - - - - -

Relacién laboral

Fijos 54 47.8 35 51.5 0% 0 0%

Interino 18 15.9 3 4.4 0% 0 0%

Temporal 41 36.3 30 44.1 0% 0 0%

Est. practicas 0 0% 0 0% 54 100% 25 100%
Turno

Mafiana 1 9.7% 4.4% 48 88.9% 18 72%

Tarde 3 2.7% 4.4% 1 1.9% 1 4%

Mafiana-tarde 17 15.0% 5 7.4% 5 9.3% 5 20%

Mfi — tarde - noche 81 7L.7% 57 83.8% 0 0% 1 4%

Noche 1 0.9% 0 0% 0 0% 0 0%
Trabajo cara al publico

Si 113 100% 68 100% 54 100% 25 100%

No 0 0% 0 0% 0 0,0% 0 0%
Trabajo en grupo

St 113 100% 68 100% 54 100% 25 100%

No 0 0% 0 0% 0 0% 0 0%
Relacion con el cliente

Buena 93 82.3% 53 77.9% 48 88.9% 23 92%

Dificil 4 3.5% 1 1.5% 0 0% 0 0%

Seglin estado salud 16 14.2% 14 20.6% 6 11.1% 2 8%

cliente
Tipo de jornada

Completa 91 80.5% 57 83.8% 50 92.6% 25 100%

Reducida 19 16.8% 8 11.8% 7% 0 0%

Otros 3 2.7% 2.9% 0% 0 0%
Excedencia voluntaria

Si 7 6.2% 4 5.9% - - - -

No 105 92.2% 64 94.1% - - - -

NC 1 5.9% - - - - - -

Al final de este grupo de variables laborales se incluyeron preguntas sobre trabajo de

cara al publico, trabajo en grupo, tipo de relacion con el cliente, valoracion de experiencia
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profesional, traslado de servicio, reduccion de jornada, abandono de profesion, cambio

horario de trabajo y excedencia voluntaria (ver Tabla 22).

Tabla 22

Preguntas de valoracion profesional y conciliacion de la vida laboral y personal

Categoria profesional

Variables Enfermeras Aux. enfermeria Est.enfermeria Est.aux.enfermeria

Valoracién experiencia

Poco satisfactoria 3 2.7% 1 1.5% 1 1.9% 1 4%

Satisfactoria 81 71.7% 50 73.5% 28 51.9% 10 40%

Muy satisfactoria 29 25.7% 17 25.0% 25 46.3% 14 56%
Traslado servicio

Si 36 31.9% 18 26.5% 0 0% 0 0%

No 77 68.1% 50 73.5% 0 0% 0 0%
Reduccién jornada

Si 29 25.7% 19 27.9% 0 0% 0 0%

No 82 72.6% 49 72.1% 0 0% 0 0%

NC 1 0.9% 0 0% 0 0% 0 0%
Abandono profesion

Si 12 10.6% 3 4.4% 0 0% 0 0%

No 101 89.4% 65 95.6% 0 0% 0 0%
Cambio horario

Si 43 38.1% 22 32.4% 0 0% 0 0%

No 70 61.9% 46 67.6% 0 0% 0 0%

1.3. Caracteristicas personales de salud de la muestra

En relacion a las caracteristicas personales de salud de la muestra, se incluyeron
variables sobre aspectos personales de salud como el padecimiento de enfermedad cronica o
incapacitante, haber recibido la baja médica en el Gltimo afio o si estima que el estado de

salud, tanto fisica como psicoldgica, empeoro a consecuencia del trabajo (ver Tabla 23).
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Tabla 23

Variables de salud

Categoria profesional

Variables Enfermeras Aux. enfermeria Est. enfermeria Est. aux. enfermeria
Enferm. crénica / incapacitante
Si 10 8.8% 9 13.2% 5 9.3% 1 4%
No 103 91.2% 59 86.8% 49 90.7% 24 96%

Baja médica / enfermedad

Si 39 34.5% 30 44.1% 19 35.2% 7 28%

No 74 65.5% 38 55.9% 35 64.8% 18 2%
Indicar tiempo baja médica

(media, Dt) 133,83 44.18% 27,88 70.29 1,38 2.39 2,12 5.09
Est. salud por trabajo

Si 68 60.2% 39 57.4% 15 27.8% 5 20%

No 45 39.8% 29 42.6% 39 72.2% 20 80%
Tipo enfermedad

Ninguno 45 39.8% 29 42.6% 39 72.2% 20 80%

Cansancio 50 44.2% 22 32.4% 12 22.2% 5 20%

Fatiga 2 1.8% 4 5.9% 0 0% 0 0%

Dolores 12 10.6% 7 10.3% 1 1.9% 0 0%

Irritabilidad 1 0.9% 2 2.9% 0 0% 0 0%

Dific. concentr 0 0.0% 0 0% 0 0% 0 0%

Probl. memoria 0 0.0% 0 0% 0 0% 0 0%

Ansiedad 2 1.8% 2 2.9% 1 1.9% 0 0%

Otros 1 0.9% 2 2.9% 1 1.9% 0 0%

1.4. Caracteristicas de consumo y de ocio de la muestra

Respecto a las caracteristicas de consumo y de ocio, se incluyeron variables como el

consumo de tabaco, consumo de farmacos, tipo de habitos de consumo, participacion en

alguna asociacion y valoracion de situacion econdmica (ver Tabla 24).

284



Parte 111. Analisis Empirico

Tabla 24

Variables de consumo y de ocio

Categoria profesional

Variables Enfermeras Aux. enfermeria Est. enfermeria Est. aux. enfermeria
Consumo tabaco
Si 24 21.2% 28 41.2% 11 20.4% 8 32%
No 89 78.8% 40 58.8% 43 79.6% 17 68%
Consumo farmacos
Si 27 24.1% 15 22.1% 12 22.2% 3 12%
No 84 75% 53 77.9% 42 77.8% 22 88%
Otro tipo consumo
Si 86 76.1% 57 83.8% 42 77.8% 17 68%
No 27 23.9% 11 16.2% 12 22.2% 8 32%
Indicar tipo consumo
Ninguno 25 22.1% 11 16.2% 12 22.2% 8 32%
Café 66 58.4% 49 72.1% 27 50% 8 32%
Alcohol 6 5.3% 3 4.4% 10 18.5% 2 8%
Bebidas refrescantes ) 7.1% 3 4.4% 4 7.4% 5 20%
Chocolate 8 7.1% 2 2.9% 0 0% 2 8%
Otros 0 0% 0 0% 1 1.9% 0 0%
Part. asociacion
Si 9 8% 6 9% 7 13% 2 8%
No 104 92% 61 91% 47 87% 23 92%
Indicar horas / semana dedicadas
a asoclacion
(media, Dt) 5 4535 8 9.24 3.42 2.63 45 4.94
Horas por semana deporte
(media, Dt) 5.28 478 7.9 5.56 551 3.69 5,72 2.61
Deporte / ocio
Si 63 56.3% 35 52.2% 31 57.4% 12 48%
No 49 43.8% 32 47.8% 23 42.6% 13 52%
Realiza otro tipo ocio
Si 111 44.8% 62 25% 51 20.6% 24 9.7%
No 2 16.7% 6 50% 3 25.0% 1 8.3%
Tipo ocio
Ninguno 2 1.8% 7 10.3% 3 5.6% 1 4%
Lectura 76 67.3% 51 75% 24 44.4% 5 20%
Oir musica 5 4.4% 5 7.4% 16 29.6% 12 48%
teatro 0 0% 0 0% 0 0% 0 0%
cine 6 5.3% 3 4.4% 4 7.4% 1 4%
Salir con amigos 21 18.6% 2 2.9% 6 11.1% 4 16%
Manualidades 0% 0 0% 0 0% 0 0%
Juegos de azar 0 0% 0 0% 1 1.9% 0 0%
Otros 3 2.7% 0 0% 0 0% 2 8%
Valoracién sit. econémica
Poco satisfactoria 14 12.4% 18 26.5% 16 29.6% 7 28%
Satisfactoria 90 79.6% 47 69.1% 34 63% 14 56%
Muy satisfactoria 9 8% 3 4.4% 4 7.4% 3 12%
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1.5. Caracteristicas del estado animico de la muestra

Se solicitd escoger entre cinco opciones de respuesta (intranquilo, desesperado,
enfadado, enérgico, cansado, confundido, confiado, etc.) aquella que mejor describiera el
estado de &nimo en el momento de realizar el cuestionario. EI 50% sefialé encontrarse
animado/a (n = 130); 43.8% alegre (n = 114); el 43.8% activo/a (n = 114); el 42.3%; cansado
(n =110); el 39.2% luchador/a (n = 102); el 30% comprensivo (n = 78); el 26.5%; servicial (n
= 69). En el otro extremo, el 0.8% se describio infeliz (n = 2); el 1.2% furioso/a (n = 3); 1.5%

desesperado/a (n = 4) y el 1.9% se describié como exhausto, deprimido y agitado (n = 5).

2. Andlisis de validez de contenido, aparente y factorial del Inventario de Factores

Psicosociales (IFPOS)

Objetivo especifico numero 1. Disefiar y validar un cuestionario de aspectos psicosociales
organizacionales y extralaborales. Este instrumento se denominé Inventario de Aspectos

Psicosociales en la Organizacion Saludable (IFPOS).

Antes de proceder al disefio y validacion de la escala IFPOS se procedi6 a establecer
la validez de contenido. Con tal fin, se elabor6 un primer cuestionario de 295 items que
cubrian diferentes constructos sobre: factores propios de la profesion; factores de relacion
interpersonal; factores organizacionales y laborales; factores personales; habilidades;
competencias interpersonales; factores de recursos tecnoldgicos propios de la profesion;
factores relacionados con la gestion y administracion; factores ambientales; factores
psicosociales extralaborales. Estos diez indicadores se basan en una comparacion conceptual

de la metodologia ISTAS-21 y RED-WONT.

La construccion de la escala pasa por las siguientes etapas: en primer lugar, la

determinacion del constructo a través de las posibles dimensiones que lo integran; en segundo
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lugar, el andlisis de jueces y el establecimiento del acuerdo; en tercer lugar, la construccion
del inventario basado en la validez aparente y de contenido; en cuarto lugar, establecer la
validez factorial a traves de dos anélisis factoriales de primer y de segundo orden mediante el

método de componentes principales.

2.1. Validez de contenido y aparente

La validez de contenido se llevo a cabo después de revisar dos instrumentos de
medida por parte de la autora y que ya han sido mencionados: ISTAS-21 y RED-WONT. La
autora realiz6 un muestreo de los posibles items a partir de los dos instrumentos. Se realiz6
una revision de la conceptualizacion y operacionalizacién de los contructos con el fin de
especificar previamente las dimensiones que se iban a medir. El objetivo sera que los items

de un instrumento de medicidn sean relevantes y representativos del constructo.

Se cre6 un panel de cuatro expertos que analizaron los items de la escala ISTAS-21y
RED-WONT. Los expertos fueron cuatro psicélogos de la Universidad de Deusto con
conocimientos en cuestiones relacionadas sobre la calidad de vida y el estrés ocupacional. Se
considerd que estas personas podrian aportar informacion, evidencias y juicios sobre la
pertinencia y la calidad semantica y sintactica de los items que serian seleccionados. Ademas,
en la seleccion intervinieron otros criterios: experiencia demostrada en la realizacion de
juicios y toma de decisiones basadas en la experiencia, disponibilidad y motivacion, e

imparcialidad.

Desde el punto de vista cuantitativo, el criterio de seleccion de los items fue que el
80% de los jueces estén de acuerdo de que el item es suficientemente valido como para ser

incorporado al instrumento.
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Una vez se seleccionaron los jueces se llevaron a cabo los siguientes pasos: a) se les
facilitaron las instrucciones sobre la forma de evaluar la idoneidad de los items de acuerdo a
la claridad seméntia y sintéctica; b) se facilitd una plantilla en la que debian proceder a

emparejar cada items con los “n” dominios de interés.

El célculo de la concordancia interjueces se calculé con el coeficiente Kappa utilizado
mediante una escala nominal (item pertinente-item no pertinente). El estadistico tiene un
rango entre -1 y 1, pero generalmente se ubica entre 0 y 1. Si el coeficiente es 1 indica
acuerdo perfecto entre los evaluadores, si es 0 indica que el acuerdo no es mayor que el
esperado por el azar, y si el valor del coeficiente es negativo el nivel se acuerdo es inferior al

esperado por el azar. En nuestro caso, tomamos un nivel de acuerdo de 0.80.

Los criterios aplicados fueron los siguientes: a) Suficiencia. Los items que pertenecen
a una misma dimension bastan para obtener la medicién de ésta; b) Claridad. El item se
comprende facilmente, es decir, su sintactica y semantica son adecuadas; c¢) Coherencia. El
item tiene relacién Idgica con la dimension o indicador que estd midiendo; d) Relevancia. El

item es esencial o importante, es decir debe ser incluido.

Una vez sometido al criterio de los jueces se eliminaron un total de 40 items, llegando

a la muestra de dominio de 255 items con una Kappa media de .82.

Posteriormente, se realizo el andlisis factorial de las 10 escalas del Inventario de
Factores Psicosociales en la Organizacion Saludable (IFPOS), mediante el método de los
componentes principales con rotacion Varimax, a fin de poder identificar qué componentes

constituian los constructos de las 10 escalas.

El indice KMO de Kaiser-Meyer-Olkin es una medida de adecuacion de la muestra

que permite comparar las magnitudes de los coeficientes de correlacion observados con las
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magnitudes de correlacion parcial. Se considera que la existencia de valores bajos en el indice
KMO desaconseja la aplicacion del andlisis factorial. Se trata de una clasificacion
comUnmente aceptada para la evaluacion de la adecuacion del modelo factorial y su

interpretacion de acuerdo con Kaiser (1974) (ver Tabla 25).

Tabla 25

Baremo de evaluacion del indice KMO (Kaiser, 1974)

Evaluacion indice KMO Interpretacion Kaiser
1 > KMO > .90 Muy bueno/excelente
90 > KMO > .80 Meritorio/bueno
.80 > KMO > .70 Mediano/aceptable
70 > KMO > .60 Mediocre/ regular
.60 > KMO > .50 Bajo/malo
<.50 KMO Inaceptable/muy malo

2.2. Andlisis factorial de primer orden

El andlisis factorial de primer orden se llevé a cabo con las 10 escalas que configuran

el Inventario de Factores Psicosociales (IFPOS).

2.2.1. Andlisis factorial: factores propios.

Antes de la extraccién y rotacion de factores, los dos indices de asociacion entre las

variables revelaron la idoneidad de la aplicacién posterior del analisis factorial:

a. El indice KMO = .876, que segun Kaiser seria meritorio, sefiala que la matriz es adecuada

para proceder a un analisis factorial.

b. El test de esfericidad de Barlett fue de X* (435) = 2503.403 con un nivel de significacion p

< .0001, revela la existencia de intercorrelaciones significativas y de magnitudes
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elevadas. Al igual que en los indices previos, indica que la matriz de datos es adecuada

para realizar el analisis factorial exploratorio.

c. Extraccion y rotacion de factores

Del andlisis de componentes principales se deduce, en primer lugar, la existencia de
ocho factores, cada uno de ellos con valores propios superiores a 1: factor 1 (8.35); factor 2
(2.06); factor 3 (1.81); factor 4 (1.67); factor 5 (1.29); factor 6 (1.21); factor 7 (1.13); vy el
factor 8 (1.05). Por este motivo fueron adecuados para ser representados en el espacio
factorial. El total de varianza acumulada que llegan a explicar conjuntamente es del 62.08%.

Este es un porcentaje representativo que se desglosa en la Tabla 26.

Salvo en los factores 6, 7 y 8, en el resto de casos se cumplié el requisito estar
integrados por al menos tres variables, por lo que estos tres factores fueron eliminados de la
solucion factorial final. Por otro lado, en la Tabla 26 se ofrecen los datos estadisticos de las
saturaciones item-factor, tomando como nivel de significacion p < .05. En todos los casos las
saturaciones fueron superiores a .40. Por otro lado, la composicién factorial se resuelve de la

siguiente manera a efectos de interpretacion:

a. Factor 1 (Situaciones poco frecuentes): explico el 27.86 % de la varianza y se configura
mediante seis items. Hace referencia a aquellos factores relacionados con tareas propias
de la profesion (por ejemplo, inexperiencia, seguridad y autonomia, sufrir accidente

bioldgico).

b. Factor 2 (Sobrecarga laboral): explico el 6.88 % de la varianza y se configur6 mediante
seis items. Representa aquellos factores relacionados con tareas propias de la profesion

(por ejemplo, presion del tiempo, sobrecarga mental, interrupciones de tarea).
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c. Factor 3 (Valores y creencias): explico el 6.05 % de la varianza y se encontré6 compuesto
por cinco items. Representa aquellos factores relacionados con tareas propias de la
profesion (por ejemplo, apoyo emocional al cliente, incongruencia en la tarea y valores

personales).

d. Factor 4 (Relacion con el cliente): explico el 5.58 % de la varianza y agrupo seis items
referidos a factores relacionados con tareas propias (por ejemplo, naturaleza problema de
salud del cliente, contacto con la enfermedad, muerte, contacto con la familia tras muerte

del cliente o usuario).

e. Factor 5 (Recepcion del cliente): explico el 5.31 % de la varianza y agrup6 3 items (por
ejemplo, prioridad de tareas segin demanda, identificacion y registro administrativo de

los datos del cliente).
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Tabla 26

Analisis Empirico

Estructura factorial de la muestra objeto de estudio. Factores propios de la profesion de enfermeria (n = 260)

F1

F2

F3

FA F5 F6 F7 F8

Fppl

Fpp2

Fpp3

Fpp4

Fpp5

Fpp6

Fpp7

Fpp8

Fpp9

Fpp10
Fppll
Fppl2
Fpp13
Fppl4
Fpp15
Fppl6
Fppl7
Fpp18
Fpp19
Fpp20
Fpp21
Fpp22
Fpp23
Fpp24
Fpp25
Fpp26
Fpp27
Fpp28
Fpp29
Fpp30

784
.676

.689

.556
.536

.584

519

.652

.582

733

.637
.587

.688
.755
717
474

.660

410
.601
.661
781
450
.639

.786
.615
770

731

.552

.907

.659

a. Saturacion varianza explicada (%)

b. Valores propios (%) 8.35

27.86

6.88
2.06

6.05
1.81

558 531 405 379 352
167 129 121 113 1.05

2.2.2. Andlisis factorial: factores de las relaciones interpersonales.

Previa a la extraccion y rotacion de factores, los dos indices de asociacion entre las

variables revelaron la idoneidad de la aplicacion posterior del analisis factorial:
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a. El indice KMO = .943, es meritorio, segun los criterios de Kaiser. Sefiala que la matriz es

adecuada para proceder a un analisis factorial.

b. El test de esfericidad de Barlett fue de X (496) = 6718.763 con un nivel de significacion p
< .0001, revela la existencia de intercorrelaciones significativas y de magnitudes
elevadas. Indica que la matriz de datos es adecuada para proceder al analisis factorial

exploratorio.

c. Extraccidn y rotacion de factores.

Del andlisis de componentes principales se deduce la existencia de cuatro factores,
cada uno con valores propios superiores a 1: factor 1 (16.25); factor 2 (3.42); factor 3 (1.27);
y factor 4 (1.14). Son adecuados para ser representados en el espacio factorial. El total de
varianza acumulada que llegan a explicar conjuntamente es 69.06 % Y se desglosa en la Tabla

27.

En todos los casos se cumplid el requisito de que los factores se encuentren
integrados, al menos, por tres variables que fueron eliminados de la solucién factorial final.
En la Tabla 27 se presentan los datos estadisticos de las saturaciones item-factor, tomando
como nivel de significacién p < .05. En todos los casos, las saturaciones fueron superiores a

.40. Por otro lado, la composicidn factorial se resuelve de la siguiente manera:

a. Factor 1 (Apoyo Social): explico el 50.78 % de la varianza y se expres6 mediante 15
items. Hace referencia factores relacionados con tareas propias de la profesion (por
ejemplo, relaciones entre compafieros y direccién, oportunidad para hablar sinceramente
con los comparieros acerca de los problemas de la unidad o servicio, sentimiento de

pertenencia en el trabajo).
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b. Factor 2 (Relaciones interpersonales): explico el 10.69 % de la varianza y se configuro
mediante siete items. Representa factores relacionados con tareas propias de la profesion
(por ejemplo, relaciones interpersonales entre los compariieros, el trabajo con los

comparieros, la confianza con el grupo de trabajo).

c. Factor 3 (Sentimiento de valoracion): explico el 3.99 % de la varianza y estad compuesto
por cuatro items. Representa factores relacionados con tareas propias de la profesion (por

ejemplo, reconocimiento y sentimiento de ser valorado por comparfieros y supervisores).

d. Factor 4 (Problemas de comunicacion): explico el 3.59 % de la varianza y agrupa cinco
items referidos a factores relacionados con tareas propias (por ejemplo, problemas de

contacto o comunicacion con compafieros, supervisores, clientes).
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Tabla 27

Estructura factorial de la muestra objeto de estudio. Factores de relacién interpersonal (n = 260)

F1 F2 F3 F4
Fril 690
Fri2 710
Fri3 512
Fri4 .687
Fri5 .663
Fri6 .686
Fri7 456
Frig 564
Fri9 .706
Fril0 .749
Frill 757
Fril2 .622
Fril3 737
Fril4 615
Fril5 .613
Frilé .697
Fril7 .667
Fril8 .556
Fril9 .703
Fri20 .693
Fri2l 590
Fri22 720
Fri23
Fri24 829
Fri25 .907
Fri26 .904
Fri27 .853
Fri28 .661
Fri29 733
Fri30 723
Fri3l .689
Fri32 733
a. Saturacion varianza explicada (%) 50.78% 10.69% 3.99% 3.59%
b. Valores propios (%) 16.25 3.42 1.27 1.14

2.2.3. Andlisis factorial: factores laborales y organizacionales.

Previa a la extraccion y rotacion de factores, los dos indices de asociacion entre las

variables revelaron la idoneidad de la aplicacion posterior del analisis factorial.
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a. El indice KMO = .899 fue meritorio segun el criterio Kaiser. Sefiala que la matriz es

adecuada para proceder a un andlisis factorial.

b. El test de esfericidad de Barlett fue de > (528) = 5056.096, con un nivel de significacion
p < .0001, revela la existencia de intercorrelaciones significativas y de magnitudes
elevadas. Indica que la matriz de datos fue adecuada para proceder al andlisis factorial

exploratorio.

c. Extraccion y rotacion de factores.

Del analisis de componentes principales se deduce la existencia de seis factores, cada
uno de ellos con valores propios superiores a 1: factor 1 (11.97); factor 2 (3.27); factor 3
(2.35); factor 4 (2.16); factor 5 (1.32); y factor 6 (1.07). Fueron adecuados para ser
representados en el espacio factorial. El total de varianza acumulada que llegan a explicar
conjuntamente fue el 67.18%. Se trata de un porcentaje muy representativo que se desglosa

en la Tabla 28.

En todos los casos se cumpli6 el requisito de que los factores estan integrados por al
menos tres variables y fueron eliminados de la solucion factorial final. La Tabla 28 ofrece los
datos estadisticos de las saturaciones item-factor, tomando como nivel de significacion p <
.05. En todos los casos las saturaciones fueron superiores a .40. Por otro lado, la composicion

factorial se resuelve de la siguiente manera a efectos de interpretacion:

a. Factor 1 (Organizacion saludable): explico el 36.29 % de la varianza y se baso en ocho
items. Hace referencia a aquellos factores relacionados con tareas propias de la profesién
(por ejemplo, oportunidad de desarrollo profesional, la acogida profesional, apoyo grupo

de trabajo comparieros y supervisores).
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b. Factor 2 (Organizacién poco saludable): explico el 9.93 % de la varianza y se configurd
mediante siete items. Representa factores relacionados con tareas propias de la profesion
(por ejemplo, conflicto de tareas, participacién toma de decisiones, percepcion de

incongruencia en el reparto de tareas).

c. Factor 3 (Promocion y desarrollo profesional): explico el 7.12 % de la varianza,
compuesto por seis items. Representa aquellos factores relacionados con tareas propias de
la profesion (por ejemplo, oportunidades de promocién profesional, formacion continua

atil para el puesto).

d. Factor 4 (Inseguridad en la contratacion): explicé el 6.55 % de la varianza y agrupa cuatro
items referidos a factores relacionados con tareas propias (p.e.: tipo de contratacion,

inseguridad laboral).

e. Factor 5 (Turnos y horarios): explico el 4 % de la varianza y agrup0 tres items referidos a

trabajo a turnos y horarios de trabajo.

f. Factor 6 (Conciliacion vida familiar-laboral): este componente explicd el 3.25 % de la
varianza y agrupa cuatro items referidos a programas de compensacion para los

trabajadores u oportunidades de descanso voluntario.
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Tabla 28

Estructura factorial de la muestra. Factores laborales y organizacionales (n = 260)

items F1 F2 F3 F4 F5 F6

Foll 753
Fol2 582

Fol3 .586
Fol4 568

Fol5 .810

Fol6 809

Fol7 830

Fol8 712

Fol9

Fol10 702

Folll 478

Fol12

Fol13 804

Fol14 661

Fol15 564

Foll16 434
Foll7 635

Fol18 725
Fol19 766
Fol20 .680
Fol21 .837

Fol22 .860

Fol23 .807

Fol24 834

Fol25 795

Fol26 788

Fol27 769

FOL28 682

Fol29 722

Fol30 .693

Fol31 794

Fol32 750

Fol33 .528

a. Saturacion varianza explicada (%) 36.29 9.933 7.12 6.55 4.00 3.25
b. Valores propios (%) 11.97 3.27 2.35 2.16 1.32 1.07

2.2.4. Analisis factorial: factores personales.

Previa a la extraccion y rotacion de factores, los dos indices de asociacion entre las

variables revelan la idoneidad de la aplicacidn posterior del analisis factorial:
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a. El indice KMO =.922, que segun Kaiser seria meritorio, sefiala que la matriz es adecuada

para proceder a un analisis factorial.

b. Eltest de esfericidad de Barlett fue de X*(153) = 2569.279 con un nivel de significacion p
< .0001, lo cual revela la existencia de intercorrelaciones significativas y de magnitudes
elevadas. Al igual que en los indices previos, esto indica que la matriz de datos es

adecuada para proceder al analisis factorial exploratorio.

c. Extraccion y rotacion de factores.

Del andlisis de componentes principales se deduce, en primer lugar, la existencia de
tres factores, cada uno de ellos con valores propios superiores a 1: factor 1 (7.93); factor 2
(2.49); y factor 3 (1.14). Este hecho los convierte en adecuados para ser representados en el
espacio factorial. El total de varianza acumulada que llegan a explicar conjuntamente es el

64.291%. Este es un porcentaje representativo que se desglosa en la Tabla 29.

En todos los casos se cumplid el requisito de que los factores estuvieran integrados
por, al menos, tres variables. Aquellos que no cumplieron fueron eliminados de la solucién
factorial final. En la Tabla 29 se presentan los datos estadisticos de las saturaciones item-
factor, tomando como nivel de significacién p < .05 En todos los casos, las saturaciones
fueron superiores a .40. Por otro lado, la composicion factorial se resuelve de la siguiente

manera a efectos de interpretacion:

a. Factor 1 (Falta de competencia profesional): explicé el 44.06 % de la varianza y se
configurd con cinco items. Hace referencia a factores relacionados con tareas propias de
la profesion (por ejemplo, percepcion de ineficacia en la organizacion del trabajo,

desmotivacion y frustracion).
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b. Factor 2 (Problemas cognitivos y profesionales): explico el 13.84 % de la varianza y se

configur6 mediante nueve items. Representa factores relacionados con tareas propias de

la profesion (por ejemplo, recursos personales o estrategias de afrontamiento adecuadas,

baja tolerancia al fracaso, elaboracién de informacion).

c. Factor 3 (Conducta prosocial): explico el 6.37 % de la varianza y estuvo compuesto por

tres items. Representa factores relacionados con tareas propias de la profesion (por

ejemplo, interés por el bienestar laboral, personal y humano. Canales de comunicacion

bidireccional).

Tabla 29

Estructura de factores personales (n = 260)

F1 F2 F3
Fperl .688
Fper2
Fper3 516
Fperd .821
Fper5 .854
Fper6 .850
Fper7 791
Fper8 .659
Fper9 674
Fperl0 .560
Fperll 767
Fperl2 555
Fperl3 .666
Fperl4 762
Fperl5 .7136
Fperl6 .848
Fperl7 .821
Fperl8 .801
a. Saturacion varianza explicada (%) 44.06 13.84 6.37
b. Valores propios (%) 7.93 2.49 1.14
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2.2.5. Andlisis factorial: habilidades interpersonales.

Previo a la extraccion y rotacion de factores, los dos indices de asociacion entre las

variables revelaron la idoneidad de la aplicacion posterior del analisis factorial:

a. El indice KMO = .938, que segun Kaiser seria meritorio, sefiala que la matriz es

adecuada para proceder a un analisis factorial.

b. El test de esfericidad de Barlett fue de X*(171) = 3991.587 con un nivel de significacion p
< .0001, revela la existencia de intercorrelaciones significativas y de magnitudes
elevadas. Indica que la matriz de datos es adecuada para proceder al analisis factorial

exploratorio.

c. Extraccion y rotacion de factores.

Del analisis de componentes principales se deduce la existencia de tres factores, cada
uno de ellos con valores propios superiores a 1: factor 1 (11.41); factor 2 (1.24); y factor 3
(1.02). Esto los convierte en adecuados para ser representados en el espacio factorial. El total
de varianza acumulada que explicaron conjuntamente fue el 72.01%. Este es un porcentaje
representativo que se desglosa en la Tabla 30. En todos los casos se cumplié el requisito de
que estuvieran integrados por al menos tres variables. Esto significa que fueron eliminados de
la solucién factorial final. La Tabla 30 se presentan los datos estadisticos de las saturaciones
item-factor, tomando como nivel de significacion p < .05. En todos los casos, las saturaciones

fueron superiores a .40. La composicidn factorial se expresa de la siguiente manera:

a. Factor 1 (Capacidades de organizacion): explicé el 60.08 % de la varianza y se configura
mediante 11 items. Hace referencia a aquellos factores relacionados con habilidades en el
ejercicio de la profesion (por ejemplo, capacidad de relacion interpersonal, docente, de

resolucion de conflictos y de mejora continuada).
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b. Factor 2 (Capacidad adaptacion a los retos): explicé el 6.52 % de la varianza y se

configurd6 mediante cuatro items. Representa aquellos factores relacionados con tareas

propias de la profesion (por ejemplo, ver los cambios como retos y preferencia por tareas

nuevas).

c. Factor 3 (Capacidad de comunicacion): explico el 5.40 % de la varianza y se encontrd

compuesto por tres items. Representa aquellos factores relacionados con tareas propias de

la profesion (por ejemplo, uso de técnicas de comunicacion o la capacidad de

comunicacion oral y escrita).

Tabla 30

Estructura factorial de habilidades (n = 260)

F1 F2 F3
Habl
Hab2 774
Hab3 129
Hab4 771
Hab5 701
Hab6 .699
Hab7 217
Hab8 708
Hab9 .758
Hab10 791
Hab11 .706
Hab12 .800
Hab13 .822
Hab14 .595
Hab15 .663
Hab16 .612
Hab1l7 824
Hab18 .705
Hab19 .703
a. Saturacion varianza explicada (%) 60.08 6.52 5.40
b. Valores propios (%) 11.41 1.24 1.02
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2.2.6. Analisis factorial: competencias interpersonales.

Previo a la extraccion y rotacion de factores, los dos indices de asociacion entre las

variables revelaron la idoneidad de la aplicacion posterior del analisis factorial:

a. El indice KMO = .960, que segun Kaiser seria meritorio, indica que la matriz es adecuada

para proceder a un analisis factorial.

b. El test de esfericidad de Barlett fue de > (210) = 2503.403, con un nivel de significacion
p < .0001, revela la existencia de intercorrelaciones significativas y de magnitudes
elevadas. Indica que la matriz de datos es adecuada para proceder al analisis factorial

exploratorio.

c. Extraccion y rotacion de factores.

Del analisis de componentes principales se dedujo la existencia de dos factores, cada
uno de ellos con valores superiores a 1: factor 1 (14.84) y factor 2 (1.59). Son adecuados para
ser representados en el espacio factorial. El total de varianza acumulada que llegan a explicar

conjuntamente fue del 78.25% (ver Tabla 31).

En todos los casos se cumple el requisito de que todos los factores estén integrados
por al menos tres variables. Esto indica que fueron eliminados de la solucion factorial final.
En la Tabla 31 se ofrecen los datos estadisticos de las saturaciones item-factor, tomando
como nivel de significacién p < .05. En todos los casos, las saturaciones fueron superiores a

0.40. La composicion factorial se resuelve de la siguiente manera:

a. Factor 1 (Competencias interpersonales): explicé el 70.67 % de la varianza y se configurd
mediante 15 items. Hace referencia a aquellos factores relacionados con los recursos

tecnoldgicos propios de la profesion (por ejemplo, puntualidad, optimismo, capacidad
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resolutiva, respeto a los derechos de los usuarios y respeto y valoracién del trabajo de los

demas).

b. Factor 2 (Autocontrol): explicé el 7.58 % de la varianza y se configuré6 mediante cinco

items. Representa factores relacionados con el autocontrol de la conducta (por ejemplo,

gestion del tiempo, gestion del estrés o la concentracion).

Tabla 31

Estructura factorial de Competencias interpersonales (n = 260)

F1 F2
Cinterpl .683
Cinterp2 .893
Cinterp3 .852
Cinterp4 731
Cinterp5 .861
Cinterp6 .859
Cinterp7 .823
Cinterp8 .728
Cinterp9 .865
Cinterp10 754
Cinterpl11 .763
Cinterp12 .702
Cinterpl3 518
Cinterpl4 575
Cinterpl5 718
Cinterpl6
Cinterpl7 .840
Cinterp18 877
Cinterp19 .855
Cinterp20 .833
Cinterp21 713
a. Saturacion varianza explicada (%) 70.67 7.58
b. Valores propios (%) 8.35 2.06

2.2.7. Analisis factorial: recursos tecnoldgicos propios.

Antes de proceder a la extraccion y rotacion de factores, los dos indices de asociacion

entre las variables revelaron la idoneidad de la aplicacion del anélisis factorial:
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a. El indice KMO = .898, que segun Kaiser seria meritorio, sefiala que la matriz es

adecuada para proceder a un analisis factorial.

b. El test de esfericidad de Barlett fue de X* (91) = 2793.181 con un nivel de significacion p
< .0001. Sefiala la existencia de intercorrelaciones significativas y de magnitudes
elevadas. Indica que la matriz de datos es adecuada para proceder al andlisis factorial

exploratorio.

c. Extraccion y rotacion de factores.

Del andlisis de componentes principales se dedujo la existencia de tres factores, cada
uno de ellos con valores propios superiores a 1: factor 1 (7.68); factor 2 (1.98); y factor 3
(1.16). Este hecho los convierte en adecuados para ser representados en el espacio factorial.

El total de varianza acumulada que explicaron conjuntamente fue 77.37% (ver Tabla 32).

En todos los casos se cumplio el requisito de que todos los factores estan integrados
por al menos tres variables. Esto significa que fueron eliminados de la solucion factorial final.
Por otro lado, la Tabla 32 muestra los datos estadisticos de las saturaciones item-factor,
tomando como nivel de significacion p < .05. Las saturaciones resultaron superiores a .40.
Por otro lado, la composicion factorial se resuelve de la siguiente manera a efectos de

interpretacion:

a. Factor 1 (Adaptacién a las nuevas tecnologias): explico el 54.887 % de la varianza y se
configuré mediante siete items. Hace referencia a aquellos factores relacionados con la
gestion y la administracion (por ejemplo, conocimientos informaticos y uso de la

tecnologia).
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b. Factor 2 (Formacion recursos propios técnicos): explico el 14.155 % de la varianza y se

configur6 mediante cuatro items. Representa factores relacionados con tareas propias de

la profesion (por ejemplo, conocimiento de sistemas y quipos y su mantenimiento).

c. Factor 3 (Fallos tecnoldgicos): explico el 8.32 % de la varianza y estuvo compuesto por

tres items. Representa aquellos factores relacionados con tareas propias de la profesion

(por ejemplo, aparatos electronicos obsoletos, mantenimiento continuo de maquinaria)

Tabla 32

Estructura factorial de Recursos tecnoldgicos propios de la profesion de enfermeria (n = 260)

F1 F2 F3
Frtppll 886
Frtppi2 877
Frtppi3 582
Frtppi4 567
Frtppi5 .850
Frtppi6 .813
Frtppi7 757
Frtppi8 797
Frtppi9 .798
Frtppil0 .843
Frtppill 877
Frtppil2 .887
Frtppil3 .884
Frtppil4 .854
a. Saturacion varianza explicada (%) 54.887 14.155 8.8328
b. Valores propios (%) 7.68 1.98 1.16

2.2.8. Analisis factorial: gestion y administracion.

Con anterioridad a la extraccién y rotacion de factores, los dos indices de asociacién

entre las variables indicaron la idoneidad de la aplicacion posterior del andlisis factorial:

a. Elindice KMO =.922, que segun Kaiser seria meritorio, sefiala que la matriz es adecuada

para proceder a un analisis factorial.
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b. El test de esfericidad de Barlett fue de X (105) = 2770.883 con un nivel de significacion p
< .0001, revela la existencia de intercorrelaciones significativas y de magnitudes
elevadas. Indica que la matriz de datos es adecuada para proceder al analisis factorial

exploratorio.

c. Extraccion y rotacion de factores.

Del andlisis de componentes principales se deduce la existencia de dos factores, cada
uno con valores propios superiores a 1: factor 1 (8.83) y factor 2 (1.11). Este hecho los
convierte en adecuados para ser representados en el espacio factorial. El total de varianza
acumulada que llegan a explicar conjuntamente fue del 66.30%. Este es un porcentaje

representativo que se desglosa en la Tabla 33.

Se cumplié el requisito de que todos los factores estuvieran integrados por al menos
tres variables y fueron eliminados de la solucién factorial final. En la Tabla 33 se ofrecen los
datos estadisticos de las saturaciones item-factor, tomando como nivel de significacién p <
.05. En todos los casos, las saturaciones fueron superiores a .40. Por otro lado, a efectos de

interpretacion, la composicion factorial se resuelve de la siguiente manera:

a. Factor 1 (Proceso gestion administrativa): explico el 57.48 % de la varianza y se
configur6 mediante 12 items. Implica factores relacionados con tareas propias de la
profesion (por ejemplo, clasificar, integrar y coordinar toda la informacion recogida, la
utilizacion de cuestionarios y documentos, cumplimiento de burocracia profesionalizada

para pedidos, peticion pruebas y el aviso de mantenimiento).

b. Factor 2 (Burocracia excesiva): explico el 8.82 % de la varianza y se configuré6 mediante
tres items. Representa aquellos factores relacionados con tareas propias de la profesion

(por ejemplo, duplicidad de informacion en situaciones de sobrecarga laboral).
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Tabla 33

Estructura factorial de gestion y administracion (n = 260)

F1 F2

Frgal 654

Frga2 768

Frga3 785

Frgad 843

Frga5 809

Frga6 716

Frga7 .653
Frga8 .887
Frga9 871
Frgal0 .698

Frgall .562

Frgal3 .698

Frgald 735

Frgal5 652

Frgal6 677

a. Saturacion varianza explicada (%) 54.48 8.82
b. Valores propios (%) 8.83 1.11

2.2.9. Anadlisis factorial: factores ambientales.

Con anterioridad a la extraccién y rotacion de factores, los dos indices de asociacidn

entre las variables revelaron la idoneidad de la aplicacion posterior del anélisis factorial:

a. El indice KMO = .920, que segun Kaiser seria meritorio, denota que la matriz es

adecuada para proceder a un analisis factorial.

b. El test de esfericidad de Barlett fue de X* (300) = 4513.547, con un nivel de
significacion p < .0001, y revela la existencia de intercorrelaciones significativas y de
magnitudes elevadas. Sefiala que la matriz de datos es adecuada para realizar el

analisis factorial exploratorio.

c. Extraccién y rotacion de factores.
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Del analisis de componentes principales se deduce la existencia de cuatro factores,
cada uno de ellos con valores propios superiores a 1: factor 1 (11.34); factor 2 (2.92); factor 3
(1.67); y factor 4 (1.25). Este hecho los convierte en adecuados para ser representados en el
espacio factorial. El total de varianza acumulada que llegan a explicar conjuntamente es del

68.78%. Este es un porcentaje representativo que se desglosa en la Tabla 34.

En todos los casos se cumplio el requisito de que todos los factores estuvieran
integrados por, al menos, tres variables. Esto significa que fueron eliminados de la solucién
factorial final. La Tabla 34 presenta los datos estadisticos de las saturaciones item-factor,
tomando como nivel de significacion p < .05. Las saturaciones fueron superiores a .40. Por
otro lado, la composicion factorial se resuelve de la siguiente manera a efectos de

interpretacion:

a. Factor 1 (Alteraciones medio-ambientales): explico el 45.39 % de la varianza y se
configuré mediante nueve items. Hace referencia a aquellos factores relacionados con el
ambiente fisico de la unidad o servicio (por ejemplo, salas para atender a familiares o para

descanso personal, problemas de ventilacion).

b. Factor 2 (Exposicion a riesgos laborales): explico el 11.68 % de la varianza y estuvo
compuesto por seis items. Representa aquellos factores relacionados con tareas propias de

la profesion (p.e.: quimicos, bioldgicos, radiolégicos).

c. Factor 3 (Espacio fisico): explico el 6.7 % de la varianza. Estuvo compuesto por siete
items y representa aquellos factores relacionados con tareas propias de la profesion (por
ejemplo, espacio fisico, ausencia de privacidad del puesto, obstaculos para el acceso las

instalaciones del personal o clientes con minusvalias).
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d. Factor 4 (Contaminacion acustica): explico el 5 % de la varianza y se agrupo0 tres items
referido a factores relacionados con tareas propias (por ejemplo, situaciones de gran ruido
que impide la compresion de las palabras como sonido elevado, sistemas de

comunicacion, vibraciones de equipos)

Tabla 34

Estructura factorial de la muestra. Factores ambientales (n = 260)

F1 F2 F3 F4

Famb1l 759

Famb2 .873

Famb3 .833

Famb4 .596

Famb5 .756

Famb6 .596

Famb7 143

Famb8 454

Famb9 .520

Famb10 .672

Fambl1l 763

Famb12 756

Famb13 .818

Fambl14 .659

Famb15 592

Famb16 .662

Famb17 718
Famb18 .815
Famb19 .788
Famb20 .813

Famb21 767

Famb22 .806

Famb23 .823

Famb24 715

Famb25 .803

a. Saturacion varianza explicada (%) 45.39 11.68 6.7 5.0
b. Valores propios (%) 11.34 2.92 1.67 1.25

2.2.10. Andlisis factorial: estresores extralaborales.

Previo a la extraccién y rotacién de factores, los dos indices de asociacion entre las

variables revelaron la idoneidad de la aplicacion posterior del analisis factorial:
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a. El indice KMO = .951, que seglin Kaiser es meritorio e indica que la matriz es adecuada

para proceder a un analisis factorial.

b. El test de esfericidad de Barlett fue de JX* (1081) = 11897.148 con un nivel de
significacion p < .0001, revela la existencia de intercorrelaciones significativas y de
magnitudes elevadas. Indica que la matriz de datos es adecuada para proceder al analisis

factorial exploratorio.

c. Extraccion y rotacion de factores.

Del analisis de componentes principales se deduce la existencia de seis factores, cada
uno de ellos con valores superiores a 1: factor 1 (23.88); factor 2 (3.17); factor 3 (2.63);
factor 4 (1.75); factor 5 (1.47); y factor 6 (1.37). Esto los convierte en adecuados para ser
representados en el espacio factorial. El total de varianza acumulada que llegaron a explicar
conjuntamente es del 72.95%. Este es un porcentaje representativo que se desglosa en la

Tabla 35.

En todos los casos se cumplid el requisito de que los factores estuvieran integrados
por al menos tres variables, lo que significa que fueron eliminados de la solucion factorial
final. Por otro lado, en la Tabla 35 se ofrecen los datos estadisticos de las saturaciones item-
factor, tomando como nivel de significacion p < .05. En todos los casos, las saturaciones
fueron superiores a .40. Por otro lado, la composicion factorial se resuelve de la siguiente

manera a efectos de interpretacion:

a. Factor 1 (Macroestresores laborales): explicé el 50.82 % de la varianza y se compuso por
14 items. Refiere a aquellos factores relacionados con acontecimientos de la vida diaria
(por ejemplo, duelo familiar, muerte amigo o compariero, problemas de salud personal o

familiar, pérdida de confianza con familiar o amigo, problemas con amigos).
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b. Factor 2 (Situaciones amenazantes): explico el 6.75 % de la varianza y se configurd
mediante 12 items. Representa aquellos factores relacionados con aspectos (por ejemplo,

denegacién cambio de unidad o servicio, sufrir agresion psicoldgica o sueldo bajo).

c. Factor 3 (Estrés doméstico): explicd el 5.59 % de la varianza, compuesto por 9 items.
Representa aquellos factores relacionados con tareas propias de la profesion (p.e.: estrés
doméstico por duplicidad laboral, problemas escolares en el hogar, problemas de

relaciones interpersonales en el hogar).

d. Factor 4 (Carencia relaciones interpersonales): explicé el 3.72 % de la varianza mediante
4 items referidos a factores relacionados con tareas propias (por ejemplo, oportunidad de
hablar sinceramente con amigos o familiares sobre problemas de trabajo, o sobre

experiencias vividas en el trabajo).

e. Factor 5 (Inestabilidad laboral): agrupa 4 items referidos a aspecto como: cambio en el

puesto de trabajo, pérdida del trabajo. Este componente explica el 3.14 % de la varianza.

f. Factor 6 (Medio de transporte): este componente explicé el 1.37 % de la varianza

mediante 3 items (medios de transporte por horarios o disponer vehiculo propio).
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Tabla 35. Estructura factorial de la muestra. Estresores extralaborales (n = 260)

F1 F2 F3 F4 F5 F6

Fpsextl .608
Fpsext2 .656

Fpsext3 .533

Fpsext4 .537

Fpsext5 750

Fpsext6 761

Fpsext7 828

Fpsext8 .853

Fpsext9 175

Fpsext10 .861

Fpsextl1l 787

Fpsext12 778

Fpsext13

Fpsext14 .837

Fpsextl5 .820

Fpsext16 807

Fpsext17 612

Fpsext18 481

Fpsext19 531

Fpsext20 .509

Fpsext21 482 .

Fpsext22 .702

Fpsext23 707

Fpsext24 .689

Fpsext25 647

Fpsext26 513

Fpsext27 489

Fpsext28 .528

Fpsext29 .780
Fpsext30 178
Fpsext31l .806
Fpsext32 .656
Fpsext33 .586

Fpsext34 .708

Fpsext35 .568

Fpsext36 .748

Fpsext37 .786

Fpsext38 736

Fpsext39 740

Fpsext40 .700

Fpsext41l 744

Fpsext42 .768

Fpsext43 759

Fpsext44 q73

Fpsext45 .709
Fpsext46 .666
Fpsext47 759

a. Saturacion varianza explicada (%) 50.82 6.75 .59 3.72 3.14 1.37
b. Valores propios (%) 23.88 3.17 2.63 1.75 1.47 1.37
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2.3. Andlisis factorial de segundo orden

2.3.1. Analisis factorial de segundo orden de todas las subescalas entre si mismas.

Tras el primer analisis, se realizé un analisis factorial de segundo orden (indice KMO
= .893, prueba de esfericidad de Bartlett p =.000) con el objetivo de simplificar y clarificar
la estructura derivada del primer analisis factorial y comprobar como se agrupan los 7
macrofactores extraidos. Como sefiala la Tabla 36, las siete escalas obtienen unas
saturaciones superiores a 0.70, por lo que se consider6 que todos los factores son en

apariencia ortogonales.

Con anterioridad a la extraccion y rotacién de factores, los dos indices de asociacion

entre las variables revelaron la idoneidad de la aplicacion posterior del analisis factorial:

a. El indice KMO = .893, que segun Kaiser es meritorio, sefialé que la matriz es adecuada

para proceder a un analisis factorial.

b. El test de esfericidad de Barlett fue de X* (666) = 6568.395 con un nivel de significacion p
< .0001, reveld la existencia de intercorrelaciones significativas y de magnitudes
elevadas. Indico que la matriz de datos es adecuada para proceder al analisis factorial

exploratorio.

c. Extraccion y rotacion de factores

Del analisis de componentes principales se dedujo la existencia de siete factores, cada
uno de ellos con valores propios superiores a 1: factor 1 (13.249); factor 2 (4.327); factor 3
(2.49); factor 4 (1.71); factor 5 (1.52); factor 6 (1.39); y el factor 7 (1.13). Son adecuados

para ser representados en el espacio factorial. Para este segundo analisis, el total de varianza
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acumulada que llegan a explicar conjuntamente el 69.81%. Este es un porcentaje

representativo que se desglosa en la Tabla 36.

En todos los casos se cumplio el requisito de que todos los factores estuviesen
integrados por al menos tres variables y fueron eliminados de la solucion factorial final. Por
otro lado, en la Tabla 36 se ofrecen los datos estadisticos de las saturaciones item-factor,
tomando como nivel de significacion p < .05. En todos los casos las saturaciones fueron
superiores a .40. Por otro lado, la composicion factorial se resuelve de la siguiente manera a

efectos de interpretacion:

a. Factor 1. Recursos profesionales y formacion: explico el 35.80 % de la varianza y se
configur6 mediante ocho factores. Se refiere a aquellos factores relacionados con
capacidades de organizacion, adaptacion a retos, capacidad de comunicacion,
competencia interpersonal, autocontrol, adaptacion a las nuevas tecnologias, formacién

recursos propios, procesos de gestion administrativa.

b. Factor 2. Demandas laborales organizacionales (estrés general personal y laboral):
explicd el 11.69 % de la varianza y se configurd con siete factores. Representa aquellos
aspectos relacionados con la inseguridad contractual, macroestresores laborales,
situaciones amenazantes, estrés domeéstico, carencia de relaciones interpersonales,

inestabilidad laboral o problemas de movilidad medio de trasporte.

c. Factor 3. Aspectos psicoldgicos personales: explicé el 6.73 % de la varianza, compuesto
por cuatro factores. Representa factores relacionados con factores como apoyo social,
relaciones interpersonales, problemas de comunicacion, problemas psicologicos

individuales.
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d. Factor 4. Demandas laborales unidad asistencial (estrés sanitario propio del entorno
laboral): explico el 4.63 % de la varianza y agrupd seis factores referido a factores
relacionados con el estrés propio de la tarea (por ejemplo, situaciones poco frecuentes,
sobrecarga laboral, valores y creencias, relacion con el cliente, acogida al cliente o

burocracia excesiva).

e. Factor 5. Factores ambientales unidad asistencial: este componente explico el 4.12% de la
varianza y agrupo seis factores referidos al ambiente y espacio fisico del servicio o unidad
(por ejemplo, organizacion poco saludable, fallos tecnoldgicos, alteracion medio

ambiente, exposicion a riesgos laborales, espacio fisico 0 contaminacién acustica).

f. Factor 6. Recursos laborales organizacion-trabajador (conductas saludables
organizacionales): este componente explico el 3.75 % de la varianza. Constituye el Gltimo
de los factores extralaborales mediante tres factores referentes a la promocién de

desarrollo personal, conciliacion familiar-laboral y conducta prosocial.

g. Factor 7. Recursos laborales positivos organizacion-trabajador (actitudes positivas entre
organizacion-trabajador): este componente explico el 3.06 % de la varianza. Se agrupé
mediante tres factores referentes a sentimientos de valoracion, organizacion saludable y

competencial profesionales.
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Tabla 36

Estructura factorial de segundo orden. Subescalas entre si mismas (n = 260)

F1

F2

F3

F4

F5 F6 F7

Situaciones poco frecuentes
Sobrecarga laboral

Valores y creencias
Relacion cliente

Acogida cliente

Apoyo social

Relacione sinterpersonales
Sentimientos valoracion
Problemas comunicacién
Organizacion saludable

Organizacion poco saludable
Promocidn y desarrollo profesional

Inseguridad contractual
Conciliacion famillabor
Competencia profesional
Problemas psicoldgicos
Conducta prosocial
Capacidades organizacionales
Adaptacion a retos

Capacidad comunicacion
Competencias interpersonales
Autocontrol

Adaptacion nuevas tecnologias
Formacion recursos propios
Fallos tecnolégicos

Procesos gestion administrativa
Burocracia excesiva

Alteracion medio ambiente
Exposicion a riesgos labororales
Espacio fisico

Contaminacion acustica
Macroestrés laboral

Situacién amenazante

Estrés doméstico

Carencia relaciones interpersonales
Inestabilidad laboral

Medio de transporte

.849
754
.680
.832
792
762
.698

.590

457

.580

.808
.897
749
511
796
.665

.815
.858

.827

.563

467

.611
.604
.586
.661
.647

514

.688

.566

458

459

913
.599

.907

460

157
.518
.666
711

a. Saturacion varianza explicada (%)
b. Valores propios (%)

35.80
13.24

11.69
4.32

6.73
2.49

4.63
1.71

412 3.75
1.52 1.39 13.24

3.06%

Nota. IFPOS. F1. Recursos profesionales y formacion; F2. Demandas laborales organizacionales; F3. Aspectos
psicoldgicos personales; F4. Demandas laborales unidad asistencial; F5. Factores ambientales unidad

asistencial; F6. Recursos laborales organizacion-trabajador; F7. Recursos laborales positivos organizacion-

trabajador.
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2.3.2. Consistencia interna.

Para cada uno de los factores, asi como la escala global, se obtuvo el coeficiente alfa

de Cronbach que es el indicador de la fiabilidad como consistencia interna del instrumento. A

continuacion (ver Tabla 37) se detallan los criterios de interpretacion (Mufiiz, 2005; Prieto y

Mufiz, 2000):

Tabla 37

Criterios de interpretacion fiabilidad

Indicador Evaluacion
r < .60 Inadecuada
60<r < .70 Adecuada pero con déficits
70<r < .80 Adecuada
80<r < .85 Buena
r> .85 Excelente

El andlisis de la escala mostrd una alta consistencia interna, manifestada con un a de

Cronbach de .95. Con respecto a la consistencia interna de estos siete factores, todos

presentaron un coeficiente de fiabilidad de alfa de Cronbach superior a .7 (ver Tabla 38).

Tabla 38

Consistencia interna andlisis factorial de segundo orden. Subescalas entre si mismas

Factores Descripcion items / subescalas Alfa de Cronbach
Factor 1 Recursos profesionales y formacién 61/8 91

Factor 2 Demandas laborales organizacionales 50/7 .873

Factor 3 Aspectos psicoldgicos personales 36/4 .885

Factor 4 Demandas laborales unidad asistencial 29/6 744

Factor 5 Factores ambientales unidad asistencial 35/6 .86

Factor 6 Recursos laborales organizacion-trabajador 13/3 .838

Factor 7 Recursos laborales positivos organizacién-trabajador 17 /3 .86

Nota: factor 1 = 62 (elimina 1 y quedan 61); factor 3 = 35 (se afiade uno y quedan 36).
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3. Andlisis descriptivo e inferencial variables cuantitativas

3.1. Andlisis Inventario Factores Psicosociales Organizacion Saludable (IFPOS)

A. Anélisis descriptivo

Para dar respuesta al objetivo nimero dos, en la Tabla 40 se pueden observar los
estadisticos descriptivos correspondientes a cada uno de los factores que configuran el
inventario de factores psicosociales y las puntuaciones medias en las dimensiones para cada
factor. En el cuestionario se preguntaba acerca del nivel de incomodidad que causa el
problema en los Ultimos treinta dias. Se incluyen estadisticos descriptivos de los
subfactores/macrofactores psicosociales ante situaciones de estrés por categoria (aquello que

menos incomodidad causa).

Tabla 40

Estadisticos descriptivos de las dimensiones IFPOS

n =260
Dimensiones Media Dt
F1 Recursos profesionales y Formacion 1.4640 .86337
F2 Estrés general personal y laboral 1.5188 .93253
F3 Aspectos psicoldgicos personales 1.6615 .84813
F4 Estrés sanitario propio entorno laboral 1.7653 .64376
F5 Factores ambientales 1.7566 .80989
F6 Recursos laborales organizacién-trabajador 1.8091 .98657
F7 Recursos laborales positivos organizacidn-trabajador 1.4379 .89216

Nota: X = media; Dt = desviacion tipica.

En la Tabla 41 aparecen los estadisticos descriptivos por categoria profesional y se
presentan los niveles del grado de incomodidad de los profesionales de enfermeria que fueron
encuestados, asi como el ndmero de casos correspondientes se muestra el total

subfactores/macrofactores por categoria. En el IFPOS, las puntuaciones medias de las
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dimensiones para cada uno de los macrofactores se desglosa de la siguiente manera: grupo de

enfermeras en activo, grupo de enfermeras en formacion, grupo de auxiliares de enfermeria

en activo y grupo de auxiliares de enfermeras en formacion (ver Tablas 42 y 43).

Tabla 41
Estadisticos descriptivos dimensiones del IFPOS por grupos (n = 260)

F1
F2
F3
F4
F5
F6
F7

Dimensiones

Recursos profesionales y formacion

Estrés general personal y laboral

Aspectos psicolégicos personales

Estrés sanitario propio entorno laboral
Factores ambientales

Recursos laborales s organizacion-trabajador

Recursos laborales positivos organizacion-
trabajador

Estadisticos descriptivos categoria profesional

Enfermeras Aux. enfermeria Est. enfermeras Est. aux. enfermeria

(n=113) (N =68) (N =54) (n=25)
Media Dt Media Dt Media Dt Media Dt
1.4640  .78822 1.3180 .84981 1.4688 .83866 1.9652 1.1307
1.3999  .88053 1.5645 1.02583  1.7207 .93176 15147 .85522
1.6902 77729 1.7094 .88032 1.5577 .82642 1.6207 1.1115
18372  .63017 1.6825 70499  1.8104  .62421 1.5708 52614
1.8441  .73077 1.8064 .90027  1.6250  .81475 1.5016 .83924
1.9449 97095 1.8877 1.0304 1.4118 .80138 1.7959 1.12450
13970  .85727 1.4955 .89007  1.3094  .84606 1.7476 1.1080

Nota: IFPOS = Inventario Factores Psicosociales Organizacién Saludable.
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Tabla 42

Estadisticos descriptivos IFPOS segln categoria profesional

Estadisticos descriptivos de la muestra total y por categorias

Muestra total Enfermeras Aux. enfermeria Est. enfermeria Est. aux. enferm
(N = 260) (N =113) (N =68) (N =54) (N =25)

Macrofactores n Media Dt Media Dt Media Dt Media Dt Media Dt
FACTOR 1
Capacidades organizativas 259 143 1,014 142 0944 120 0934 150 1013 198 1346
Adaptacion retos 257 154 0974 159 0935 134 0981 151 0884 200  1.193
Capacidad comunicacion 258 147 0.925 159 0935 134 0981 151 0884 200  1.193
Competencias interpersonales 258 128 1.224 117 1107 121 1188 113 1217 228 1465
Autocontrol 259 153 1.093 160 1027 130 1138 149 1031 195 1292
Adaptacion nuevas tecnologias 260 1.6 1.046 149 0953 141 1119 126 1038 189 1176
Formacion recursos propios 260 164  0.967 163 0907 145 1012 176 0901 195 1168
FACTOR 2
Inseguridad contractual 255 2.02 1.317 194 1366 199 1401 221 1232 202 0979
Macroestresores laborals 257 171 1.297 158 1259 183 1316 190 1319 156  1.364
Situacion amenazante 254 150 1.409 127 1361 158 1463 181 1434 162  1.329
Estrés domestico 257 138 1.069 138 1043 152 1163 132 1079 119  0.886
Carencia relacion interpersonal 258 111 0.944 112 0916 116 0970 107 1057 105  0.763
Inestabilidad laboral 255 167 1.434 150 1378 175 1557 193 1386 165 1411
Medio transporte 257 123 1.140 106 1073 112 1164 162 1065 155  1.336
FACTOR 3
Apoyo social 256 1.40 1.004 136 0927 142 1105 143 0950 151 1197
Problemas comunicacion 259 165 1.020 168 00958 168 1064 156 1021 161  1.209
Problemas psicoldgicos 256 1.98 0.844 2.10 0809 203 0810 175 0837 179 1014
FACTOR 4
Situaciones poco frecuentes 260 2.04 0.875 1.98 0814 194 0976 246 0840 171 0632
Sobrecarga laboral 260 203 0822 224 0733 210 0891 183 0771 129  0.600
Valores y creencias 260 153  0.868 148 0901 148 0815 159 0840 173 0925
Relacion cliente 258 1.89 0.888 188 0914 180 0891 200 0903 191 0735
Acogida cliente 259 131 0818 143 0753 121 0872 119 0813 133  0.933
Burocracia excesiva 258 1.80 1.069 200 1005 156 1116 175 1022 161  1.203
FACTOR5
Organizacion poco saludable 256 151 0.917 217 0850 203 0903 173 0852 177 1071
Fallos tecnolégicos 259 1.84 1.013 1.91 0962 177 1101 190 0981  1.60  1.063
Exposicion riesgos laborales 259 1.70 1.177 1.69 1.055 181 135 179 1121 121  1.247
Espacio fisico 259 1.67 1.019 1.80 0954 170 1056 118 0931 209 1058
Contaminacion aclstica 259 1.59 1.169 171 1038 171 1323 150 1180 089  1.062
FACTOR 6
Promocion y desarrollo profesi 257 1.94 1.011 2.03 1.023 200 1082 174 0902 183 0959
Conciliacion familia-trabajo 255 1.66 1.232 1.82 1212 178 1279 112 1021 179 1348
Conducta prosocial 257 1.82 1.065 201 1046 189 1063 136 0885 167 1255
FACTOR 7
Sentimientos valoracion 259 1.35 1.088 124 1001 150 1145 121 1061 181  1.262
Organizacion saludable 256 1.51 0.917 1.81 1262 154 0889 135 0867 171 1147
Competencias profesionales 257 1.45 0.962 144 0964 144 0940 134 0893 172 1154

Nota: IFPOS = Inventario Factores Psicosociales Organizacion Saludable.

321



Parte 111. Analisis Empirico

Tabla 43

Estadisticos descriptivos de la IFPOS en profesionales de enfermeria en activo y en formacion

Estadisticos descriptivos

Profesionales en activo

Profesionales en formacién

(n=181) (n=79)
Media Dt Media Dt

FACTOR 1

Capacidades organizativas 1.3360 0.94369 1.6445 1.13925
Adaptacion a retos 1.4944 0.95728 1.6623 1.00852
Capacidad comunicacion 1.3904 0.89225 1.6537 0.97848
Competencias interpersonales 1.6976 1.15074 1.4803 1.39545
Autocontrol 1.4862 1.07666 1.6282 1.12987
Adaptacion nuevas tecnologias 1.4578 1.01616 1.4575 1.11654
Formacion recursos propios 1.5663 0.94928 1.8228 0.98965
FACTOR 2

Inseguridad contractual 1.9599 1.37593 2.1520 1.15925
Macroestresores laborals 1.6746 1.28286 1.7931 1.33377
Situacion amenazante 1.3903 1.40456 1.7500 1.39750
Estrés doméstico 1.4302 1.08911 1.2771 1.01845
Carencia relacién interpersonal 1.1326 0.93450 1.0649 0.96944
Inestabilidad laboral 1.5925 1.44892 1.8480 1.39029
Medio de transporte 1.0792 1.10520 1.5965 1.14480
FACTOR 3

Apoyo social 1.3826 0.99572 1.4561 1.02716
Problemas comunicacion 1.6789 0.99619 1.5747 1.07626
Problemas psicoldgicos 2.0695 0.80795 1.7590 0.88915
FACTOR 4

Situaciones poco frecuentes 1.9659 0.87590 2.2236 0.85272
Sobrecarga laboral 2.1878 0.79661 1.6561 0.76065
Valores y creencias 1.4796 0.86735 1.6354 0.86396
Relacion con el cliente 1.8491 0.90411 1.9744 0.84902
Acogida cliente 1.3426 0.80457 1.2363 0.84925
Burocracia excesiva 1.8370 1.06667 1.7051 1.07440
FACTOR 5

Organizacion poco saludable 2.1183 0.87032 1.7458 0.91872
Fallos tecnoldgicos 1.8593 1.01568 1.8059 1.01078
Exposicion riesgos laborales 1.7357 1.17483 1.6132 1.18477
Espacio fisico 1.7616 0.99204 1.4707 1.05736
Contaminacion acUstica 1.7127 1.14976 1.3117 1.17271
FACTOR 6

Promocion y desarrollo profesional 2.0166 1.04263 1.7697 0.91488
Conciliacion familia-laboral 1.8042 1.23448 1.3233 1.16521
Conducta prosocial 1.9669 1.05063 1.4561 1.01812
FACTOR 7

Sentimientos valoracion 1.3370 1.06182 1.3942 1.15342
Organizacion saludable 1.5258 0.89628 1.4659 0.96965
Competencias profesionales 1.4400 0.95213 1.4597 0.98945

Nota: Dt = desviacién tipica.
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B. Analisis inferencial del IFPOS. Diferencias en la prueba no paramétrica

Para dar respuesta al objetivo especifico nimero tres que hacia referencia a la
verificacion de diferencias significativas en variables con una distribucién no normal entre
los grupos estudiados, se utilizd la prueba no paramétrica Kruskal-Wallis para k muestras
independientes para comparar mas de dos grupos de rangos (medianas) y determinar que la
diferencia no se debe al azar sino que es estadisticamente significativa. Y se aplico la prueba
no paramétrica U de Mann-Whitney para 2 muestras independientes para comparar el primer
grupo con el segundo grupo, para obtener las diferencias que se registran a partir de las

comparaciones.

Se realizo la prueba no paramétrica Kruskal-Wallis para k muestras independientes en
aquellos grupos que no seguian una distribucion normal. En la prueba IFPOS se obtuvieron
los siguientes factores: factor 1 (subfactor Competencias Interpersonales); factor 2 (subfactor
Situaciones amenazantes, Inestabilidad laboral y Medio de transporte); factor 4 (subfactor
Burocracia excesiva; factor 7 (subfactor Sentimientos Valoracion). Por su parte, la Escala
General de Salud GHQ-28 posee una p < .05, lo que denota una distribucién no normal y
asimetricidad. Por lo tanto, se realizd el analisis Kruskal-Wallis para k muestras

independientes.

A continuacion se muestran las diferencias significativas en el inventario de factores
psicosociales (IFPOS), estrés asistencial (MBI), compromiso psicolégico (UWES-17),
estrategias de afrontamiento (CAE), estado general de salud (GHQ-28), segin género,

categoria profesional, tipo de servicios, relacion de empleo, edad y la antigtiedad laboral.
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3.1.1. Comparacion de puntuaciones de los Factores Psicosociales en la

Organizacion Saludable mediante el IFPOS.
a. Relacion entre el IFPOS y la categoria profesional

Para averiguar si la categoria profesional poseia una influencia significativa en el
nivel de factores psicosociales de estrés asistencial, en la Tabla 44 se muestran las
caracteristicas y diferencias significativas encontradas entre los grupos (enfermeras,
auxiliares de enfermeria en activo, estudiantes enfermeras y estudiantes de auxiliar de
enfermeria en formacion) del Factor 1 del IFPOS (Inventario Factores Psicosociales en la
Organizacién Saludable). En primer lugar, el resultado sefiala que existen diferencias en el
Factor 1 (Recursos profesionales y formacion), en el subfactor de Competencias
interpersonales (> (3) = 11.415; p = .010). En este sentido, el nivel de percepcion para el
grupo de auxiliares de enfermeria en formacion presentd mayor incomodidad en aspectos
referentes a la puntualidad y sinceridad, entre otros, seguidas de las enfermeras en activo,
auxiliares de enfermeria en activo. Las personas en formacion son quienes poseen los niveles

mas bajos.

Tabla 44

Comparacion entre el Factor 1y el factor Categoria profesional

Rango valor
Factor 1 (VD) n promedio X (gl) p
Competencias interpersonales 11.415 3 .010**
Enfermera 112 126.38
Aux. enfermeria 68 123.68
Enfermera formacion 54 121.69
Aux. enfermeria formacion 24 178.10

258

Nota: IFPOS = Inventario Factores Psicosociales Organizacion Saludable; Factor 1: Recursos profesionales y formacion.
(*) Valores significativos p < .05; (**) valores muy significativos < .01.
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En segundo lugar, en el Factor 2 (Demandas laborales organizacionales) mostro
diferencias estadisticas significativas respecto al subfactor Medio de transporte (y* (3) =

12.443; p = .006) (ver Tabla 45).

Tabla 45

Comparacion entre el Factor 2 y el factor Categoria profesional

Rango valor
Factor 2 (VD) n promedio D SN (*]) P
Medio de transporte 12.443 3 .006**
Enfermera 113 117.96
Aux. enfermeria 68 120.01
Enfermera formacion 53 156.81
Aux. enfermeria formacion 23 145.76

257

Nota: IFPOS = Inventario Factores Psicosociales Organizacién Saludable; Factor 2: Demandas laborales organizacionales.
(*) Valores significativos p < .05; (**) valores muy significativos < .01.

En el factor 4 (Demandas laborales unidad asistencial) se apreciaron diferencias
estadisticamente significativas en los subfactores Situaciones poco frecuentes (X (3) =
19.787; p = .000), Sobrecarga laboral (¥*(3) = 31.730; p =.000) y Burocracia excesiva (X
(3) = 7.800; p = .050). En particular, las enfermeras en formacion mostraron niveles altos de
incomodidad relacionados con aspectos de su formacidn. Respecto a la sobrecarga laboral,
los resultados mostraron diferencias significativas en el grupo de enfermeras y auxiliares de

enfermeria en activo (ver Tabla 46).
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Tabla 46

Comparacion entre el Factor 4 y el factor Categoria profesional

Rango valor
Factor 4 (VD) n promedio ¥ (@ p
Situaciones poco frecuentes 19.787 3 .000**
Enfermera 113 124.04
Aux. enfermeria 68 122.65
Enfermera formacion 54 168.46
Aux. enfermeria formacion 25 99.02
260
Sobrecarga laboral 31730 3 .000**
Enfermera 113 149.82
Aux. enfermeria 68 137.79
Enfermera formacion 54 112.30
Aux. enfermeria formacion 25 62.66
260
Burocracia excesiva 7.800 3 .050*
Enfermera 112 143.55
Aux. enfermeria 68 114.43
Enfermera formacion 54 125.27
Aux. enfermeria formacion 24 116.13
258

Nota: IFPOS = Inventario Factores Psicosociales Organizacion Saludable; Factor 4: Demandas laborales unidad asistencial.
(*) Valores significativos p < .05; (**) valores muy significativos < .01.

En cuarto lugar, en el factor 5 (Factores Ambientales unidad asistencial) se apreciaron
diferencias estadisticamente significativas en los subfactores Organizacién poco saludable (¥*
(3) = 9.899; p = .019), Fallos tecnoldgicos (¥*(3) = 1.905; p = .019), Espacio fisico (X*(3) =
19.343; p = .000) y Contaminacién acustica (X*(3) = 11.082; p = .011). Asi, el grupo de
enfermeras en activo evidencié los niveles mas altos de incomodidad en aspectos
relacionados con la Organizacién poco saludable (forma parte del ambiente externo) como
conflicto de tareas, oportunidad de desarrollo de habilidades, la escasa participacion en la
toma de decisiones, los recursos inadecuados, la infrautilizacion de habilidades del
profesional, rigidez en la aplicacion de las normas o la incongruencia organizacional respecto

a las necesidades reales. Las auxiliares de enfermeria en formacion mostraron niveles altos de
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incomodidad en aspectos relacionados con la alteracion del medio ambiente. EI grupo de
enfermeras y auxiliares de enfermeria en activo mostro diferencias significativas en cuanto a

aspectos relacionados con la contaminacion acustica (ver Tabla 47).

Tabla 47

Comparacion entre el Factor 5 y el factor Categoria profesional

Rango valor
Factor 5 (VD) n promedio X (gl p
Organizacion poco saludable 9.899 3 .019**
Enfermera 112 142.09
Aux. enfermeria 68 131.10
Enfermera formacion 53 105.22
Aux. enfermeria formacion 24 114.48
257
Espacio fisico 19.343 3 .000**
Enfermera 113 139.23
Aux. enfermeria 68 132.04
Enfermera formacion 53 92.78
Aux. enfermeria en formacion 25 161.62
259
Contaminacion acustica 11.082 3 011**
Enfermera 113 137.92
Aux. enfermeria 68 135.43
Enfermera formacion 53 124.45
Aux. enfermeria formacion 24 84.21
258

Nota: IFPOS = Inventario Factores Psicosociales Organizacion Saludable; Factor 5. Factores ambientales unidad asistencial.
(*) Valores significativos p < .05; (**) valores muy significativos < .01.

En cuanto al factor 6 (Recursos laborales organizacién — trabajador), se evidenciaron
diferencias significativas en los subfactores Conciliacién familia-laboral (X*(3) = 12.601; p =
.006) y Conducta prosocial (X*(3) = 13.514; p = .004). Asimismo, se observaron diferencias
entre los grupos de enfermeras y auxiliares de enfermeria en activo en el subfactor de
Conciliacién familia-laboral y en el subfactor de Conducta prosocial para la categoria de

enfermeras y auxiliares de enfermeria (ver Tabla 48).
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Tabla 48

Comparacion entre el Factor 6 y el factor Categoria profesional

Rango valor
Factor 6 (VD) n promedio X (@l p
Conciliacion familia-laboral 12.601 3 .006**
Enfermera 112 137.64
Aux. enfermeria 68 134.59
Enfermera formacion 52 95.84
Aux. enfermeria formacion 23 134.30
255
Conducta prosocial 13.514 3 .004%*
Enfermera 113 142.92
Aux. enfermeria 68 132.56
Enfermera formacion 52 98.20
Aux. enfermeria formacion 24 120.08
257

Nota: IFPOS = Inventario Factores Psicosociales Organizacién Saludable; Factor 6: Recursos laborales organizacion — trabajador.
n = mediana; »* = valores del test no paraméterico Kruskall-Wallis; gl = grados de libertad; #2 = tamafio del efecto Eta cuadrado.
Tamafio de efecto r calculado a partir del test U Mann-Whitney para las variables que no cumplen una distribucién normal.

(*) Valores significativos p < .05; (**) valores muy significativos < .01.

Entre los factores 3 (Aspectos Psicoldgicos Personales) y 7 (Recursos laborales
positivos organizacién-trabajador) no se encontraron diferencias significativas respecto a la

categoria profesional.

b. Relacion entre el IFPOS y género

En la Tabla 49 se muestran las caracteristicas y diferencias significativas encontradas
entre género respecto a las siete dimensiones de IFPOS en profesionales de enfermeria en
activo y en formacion. No se encontraron diferencias significativas en las variables de género
para un nivel de significacién p < .05; p < .001. A excepcion del Factor 4 (Demandas
laborales unidad asistencial), si hay diferencias en la Sobrecarga laboral (z =-1.998; p = .046)

y en Relacion con el cliente (z =-1.989; p = .047).
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No se apreciaron diferencias significativas en las dimensiones en relacion al género
entre el factor 1 (Recursos profesionales y formacién); factor 2 (Demandas laborales
organizacionales); el factor 3 (Aspectos psicologicos personales); factor 6 (Recursos
laborales organizacién-trabajador); y factor 7 (Recursos laborales positivos organizacion-

trabajador).

Tabla 49

Comparacién de puntuaciones U Mann-Whitney IFPOS y el factor 4 segun el género

Rango
Variables dependientes n promedio U z Valor p
Factor 4
Sobrecarga laboral 2677.500 -1.998 .046()
Hombre 30 104.75
Mujer 230 133.86
258
Relacion cliente 2657 -1.989 047(%)
Hombre 30 104.07
Mujer 228 132.85
258

Nota: IFPOS = Inventario Factores Psicosociales Organizacién Saludable; Factor 4 = Demandas laborales unidad asistencial.
(*) Valores significativos p < .05; (**) valores muy significativos < .01.

c. Relacion entre el IFPOS y Servicios especiales vs. hospitalizacion

Como puede comprobarse en la Tabla 50, en el conjunto de las variables estudiadas
fueron encontradas diferencias significativas en las dimensiones del IFPOS entre ambas
unidades (servicios especiales vs. hospitalizacion). En primer lugar, en el factor 1 (Recursos
profesionales y formacién) fueron encontradas diferencias significativas (z = -2.082; p = .037)

respecto al subfactor de Adaptacion nuevas tecnologias.

En segundo lugar, en las dimensiones del factor 2 (Demandas laborales

organizacionales) entre ambas unidades (Servicios especiales vs. hospitalizacion), se aprecia
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una diferencia significativa para Estrés doméstico (z = -2.748; p = .006) y Carencia relaciones

interpersonales (z =-3.117; p = .002) (ver Tabla 51).

En tercer lugar, se hallaron diferencias significativas en las dimensiones del factor 3
(Aspectos psicologicos personales) entre ambas Unidades (Servicios especiales vs.
hospitalizacion) (z = -2.802; p = .006) y en Problemas comunicacion (z = -2.453; p = .014).

No se encontro relacion alguna con el Apoyo social actual (ver Tabla 52).

En cuarto lugar, en las dimensiones del factor 4 (Demandas laborales unidad
asistencial) entre ambas unidades (Servicios especiales vs. hospitalizacion) se encontraron
diferencias significativas en los factores Sobrecarga laboral (z = -.00; p = .001), Relacion

cliente (z =-.00; p =.028) y Acogida cliente (z = -.00; p =.017) (ver Tabla 53).

En quinto lugar, en las dimensiones del factor 5 (Factores ambientales unidad
asistencial), referente a variables ambientales, en ambas unidades (Servicios especiales vs.
hospitalizacion) se apreciaron diferencias en Organizacion poco saludable (z = -2.184; p =
.29), Fallos tecnolégicos (z = -2.775; p = .006), Exposicion riesgos laborales (z = -3.613;p =
.000), Espacio fisico (z = -3.002; p = .003) y Contaminacién acustica (z = -2.059; p = .039)

(ver Tabla 54).

En sexto lugar, no fueron encontradas diferencias significativas en las dimensiones del
factor 6 (Recursos laborales organizacién-trabajador), respecto a conductas saludables
organizacionales, en ambas unidades (Servicios especiales vs Hospitalizacion). A excepcion

del subfactor Promocion y desarrollo profesional (z = -3.103; p = .002) (ver Tabla 55).
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Tabla 50

Comparacion entre el Factor 1y Servicios especiales vs. Hospitalizacion

Rango valor
Factor 1 (VD) n promedio U z p
Adaptacion nuevas tecnologias 7174.00 -2.082 .037*
Servicios especiales 124 140.65
Hospitalizacién 136 121.25
260

Nota: IFPOS = Inventario Factores Psicosociales Organizacién Saludable; Factor 1: Recursos profesionales y formacion.

1 = mediana; x2 = valores del test no paraméterico Kruskall-Wallis; gl = grados de libertad; n2 = tamafio del efecto Eta cuadrado.
Tamafio de efecto r calculado a partir del test U Mann-Whitney para las variables que no cumplen una distribucién normal.
(*) Valores significativos p < .05; (**) valores muy significativos < .01.

Tabla 51

Comparacion entre el Factor 2 y Servicios especiales vs. Hospitalizacion

Rango valor
Factor 2 (VD) n promedio U z p
Estrés Doméstico 6601.500 -2.748 .006**
Servicios especiales 122 142.39
Hospitalizacion 135 116.90
257
Carencia relaciones interpersonales 6454.500 -3.117 .002**
Servicios especiales 123 14452
Hospitalizacién 135 115.81
258

Nota: IFPOS = Inventario Factores Psicosociales en la Organizacion Saludable; Factor 2: Demandas laborales organizacionales.
(*) Valores significativos p < .05; (**) valores muy significativos < .01.

Tabla 52

Comparacion entre el Factor 3y Servicios especiales vs. Hospitalizacion

Rango valor
Factor 3 (VD) n promedio U z p
Apoyo social actual 6517.00 -2.802 .005**
Servicios especiales 122 142.08
Hospitalizacion 134 116.13
256
Problemas comunicacién 6890.50 -2.453 .014*
Servicios especiales 123 141.98
Hospitalizacion 136 119.17
256

Nota: IFPOS = Inventario Factores Psicosociales en la Organizacion Saludable; Factor 3: Aspectos psicolégicos personales.
(*) Valores significativos p < .05; (**) valores muy significativos < .01.
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Tabla 53
Comparacion entre el Factor 4 y Servicios especiales vs. Hospitalizacion
Rango valor
Factor 4 (VD) n promedio U z p
Sobrecarga laboral 6439.50 -3.296 .001**
Servicios especiales 124 146.57
Hospitalizacién 136 115.85
260
Relacion cliente 6990 -2.196 .028*
Servicios especiales 123 140.17
Hospitalizacion 135 119.78
258
Acogida cliente 6939.500 -2.383 017**
Servicios especiales 123 141.58
Hospitalizacion 136 119.53
259

Nota: IFPOS = Inventario Factores Psicosociales en la Organizacion Saludable; Factor 4: Demandas laborales unidad asistencial.
(*) Valores significativos p < .05; (**) valores muy significativos < .01.

Tabla 54
Comparacién entre Factor 5y Servicios especiales vs. Hospitalizacion
Rango valor
Factor 5 (VD) n promedio ) z p
Organizacion poco saludable 6937.500 -2.184 .029*
Servicios especiales 122 139.64
Hospitalizacion 135 119,39
257
Fallos tecnoldgicos 6701,500 -2.775 .006**
Servicios especiales 123 143.52
Hospitalizacién 136 117.78
259
Exposicion riesgos laborales 6199 -3.613 .000**
Servicios especiales 124 147.51
Hospitalizacion 135 113.92
259
Espacio fisico 6558,500 -3.002 .003**
Servicios especiales 123 144.68
Hospitalizacién 136 116.72
259
Contaminacion acustica 7077 -2.059 .039*
Servicios especiales 123 139.46
Hospitalizacion 135 120.42
258

Nota: IFPOS = Inventario Factores Psicosociales en la Organizacion Saludable; Factor 5: Factores ambientales unidad asistencial.
(*) Valores significativos p < .05; (**) valores muy significativos < .01.
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Tabla 55

Comparacién entre Factor 6 y Servicios especiales vs. Hospitalizacion

Rango valor
Factor 6 (VD) n promedio U Z p
Promocidn y desarrollo profesional 6396.500 -3.103 .002**
Servicios especiales 122 144
Hospitalizacién 133 115.24

255

Nota: IFPOS = Inventario Factores Psicosociales en la Organizacion Saludable; Factor 6: Recursos laborales organizacion — trabajador.
(*) Valores significativos p < .05; (**) valores muy significativos < .01.

d. Relacion entre el IFPOS y Relacién de empleo

En la Tablas 56 se muestran las caracteristicas y diferencias significativas encontradas
entre la relacién de empleo (fijo, interino, temporal, estudiantes en formacién) en las siete
dimensiones de IFPOS. Los resultados reflejan las siguientes apreciaciones: en primer lugar,
dentro del factor 1 (Recursos profesionales y formacidon) y relacién laboral, se encontraron
diferencias en subfactor Capacidad de comunicacion. De ese modo, los resultados muestran

diferencias significativas en el grupo de estudiantes en formacion (¥* (3) = 8.341; p = .039).

En segundo lugar, dentro del factor 2 (Demandas laborales organizacionales), se
hallaron diferencias estadisticamente significativas en los siguientes subfactores de acuerdo al
tipo de relacion laboral: Inseguridad contractual (¥> (3) = 45.135; p = .000), Inestabilidad

laboral (X?(3) =33.761; p =.000) y Medio de transporte (X*(3) = 15.721; p = .001).

En tercer lugar, en relacién al factor 4 (Demandas laborales unidad asistencial) y
relacion laboral, se encontraron diferencias estadisticamente significativas en los siguientes
subfactores segun el tipo de relacion laboral: Situaciones poco frecuentes (X*(3) = 9.525; p =
.023) siendo el grupo de estudiantes en formacion el que obtuvo una mayor puntuacion y para
el macrofactor Sobrecarga laboral (¥*(3) = 33.761; p = .000). La relacién de empleo fijo fue

la que tuvo la mayor puntuacion.
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Tabla 56

Comparacién entre el Factor 1y la Relacion de empleo

n Rango promedio X @ah Valor p
Factor 1 (VD)
Capacidad comunicacion n =257 8.341 3 .039*
Fijo 89 128.70
Interino 21 94,.4
Temporal 71 124.41
Estudiantes formacion 77 144.73
Factor 2 (VD)
Inseguridad contractual n =258 45.135 3 .000**
Fijo 89 89.19
Interino 21 140.93
Temporal 71 166.08
Estudiantes formacion 74 134.47
Inestabilidad laboral n =255 33.761 3 .000**
Fijo 89 94.41
Interino 21 126.88
Temporal 71 160.09
Estudiantes formacion 74 137.93
Medio transporte 15.721 3 .001**
Fijo 89 117.92
Interino 21 92.67
Temporal 71 127.44
Estudiantes formacion 76 153.47
Factor 4 (VD)
Situaciones poco frecuentes n =260 9.525 3 .023*
Fijo 89 114.92
Interino 21 111.10
Temporal 71 137.98
Estudiantes formacion 79 146.49
Sobrecarga laboral n =260 24.546 3 .000**
Fijo 89 151.88
Interino 21 141.74
Temporal 71 138.11
Estudiantes formacion 79 96.59

Nota: IFPOS = Inventario Factores Psicosociales en la Organizacion Saludable; Factor 1. Recursos profesionales y formacion.

(*) Valores significativos p < .05; (**) valores muy significativos < .01.
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En cuarto lugar, para el factor 5 (Factores ambientales unidad asistencial), se
encontraron diferencias estadisticamente significativas en los siguientes subfactores segun el
tipo de relacion laboral: Organizacién poco saludable (X? (3) = 11.744; p = .008). Aquellos
con el tipo de relacion de empleo interino fueron quienes obtuvieron la mayor puntuacion

(ver Tabla 57).

En quinto lugar, para el factor 6 (Recursos laborales organizacion — trabajador) se
hallaron diferencias estadisticamente significativas en los siguientes subfactores segun el tipo
de relacion laboral: Conciliacion familiar-laboral (¥* (3) = 10.865; p = .012) y conducta
prosocial (X* (3) = 12.773; p = .005). Los participantes con empleo fijo fueron quienes

reportaron las puntuaciones mas elevadas (ver Tabla 57).

Tabla 57
Comparacién entre el Factor 5, Factor 6y Relacion de empleo
Rango valor
n promedio X (gl p
Factor 5 (VD)
Organizacion poco saludable 11.744 3 .008**
Fijo 89 144.81
Interino 21 148.74
Temporal 70 125.96
Estudiantes formacion 77 108.10
257
Factor 6 (VD)
Conciliacion familiar-laboral 10.865 3 .012*%*
Fijo 88 144.18
Interino 21 116.38
Temporal 71 132.89
Estudiantes formacion 75 107.63
255
Conducta prosocial 12.773 3 .005**
Fijo 89 145.20
Interino 21 125.14
Temporal 71 135.41
Estudiantes formacion 76 105.11
257

Nota: IFPOS = Inventario Factores Psicosociales en la Organizacion Saludable; Factor 5: Factores ambientales unidad asistencial; Factor 6.
Recursos laborales organizacion — trabajador.
(*) Valores significativos p < .05; (**) valores muy significativos < .01.
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Entre los factores 3 (Aspectos Psicosociales Personales) y 7 (Recursos laborales
positivos organizacion-trabajador) no se encontraron diferencias respecto al tipo de relacion

de empleo.

3.2. Analisis del Cuestionario de estilos Afrontamiento ante situaciones de Estrés (CAE)

A. Anélisis descriptivo

Tomando como referencia el estudio de Sandin y Chorot (2003), en la Tabla 58 se
pueden observar los estadisticos descriptivos correspondientes a cada uno de los factores que
constituyen los Factores de Afrontamiento del Estrés (CAE). Las puntuaciones medias mas
elevadas corresponden a las subescalas Focalizado solucién del problema (FSP),
Reevaluacion positiva (REP) y Busqueda de apoyo social (BAS), lo que sugiere que los
participantes emplean con mayor frecuencia estas formas de afrontamiento activo, en
concreto, afrontamiento centrado en el problema. Las puntuaciones medias mas bajas
corresponden a las subescalas Autofocalizacién negativa (AFN) y Expresién emocional
abierta (EEA); son estilos de menor uso y son considerados pasivos o centrados en la
emocion. Después se situa la subescala Evitacion (EVT). En dltimo, lugar la subescala
Religion (RLG) presenta la puntuacion media mas baja respecto a su frecuencia de uso. Salvo
la evitacion y la religion, los datos son similares parecidos a los obtenidos en muestras

espafolas (Tabla 58).
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Tabla 58

Puntuaciones medias y desviaciones tipicas de las dimensiones de CAE

Sandin y Chorot Presente estudio
Factores (2003)
n =400 n =260
Media Dt Media Dt
FSP - Focalizado en solucion problema 13.58 5.09 15.11 4.23
AFN - Autofocalizacion negativa 6.22 3.54 8.13 3.32
REP - Reevaluacion positiva 13.90 4.06 14.72 3.74
EEA - Expresion emocional abierta 6.14 3.65 7.25 3.02
EVT - Evitacion 9.16 4.48 11.50 3.92
BAS - Busqueda de apoyo social 12.87 6.46 13.32 6.24
RLG - Religién 5.76 5.37 2.86 4.34
N valida (segln lista) 258
Perdidos 2

Nota: CAE = Cuestionario estilos Afrontamiento ante situaciones de Estrés; FSP = Focalizado solucién del problema; AFN =
Autofocalizacién negativa, REP = Reevaluacion positiva; EEA = Expresion emocional abierta; EVT = Evitacion; BAS = Blsqueda de
apoyo social; RLG = Religion.

En la Tabla 59 aparecen los estadisticos descriptivos por categoria y se presentan los
niveles del grado de incomodidad ante el item planteado en los profesionales de enfermeria
que fueron encuestados, asi como el nimero de casos correspondientes a la muestra total
subfactores/macrofactores por categoria. En el cuestionario de Estilos de afrontamiento, las
puntuaciones medias de las dimensiones para cada uno de los macrofactores se desglosa de la
siguiente manera: grupo de profesionales en activo y grupo de profesionales en formacion

(ver Tabla 60).
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Tabla 59

Datos descriptivos de las dimensiones del CAE por grupos (n = 260)

Estadisticos descriptivos categoria profesional

Enfermeras Aux. enfermeria Est. enfermeras Est.aux. enfermeria
(n=113) (n =68) (n=54) (n=25)
Media Dt Media Dt Media Dt Media Dt
FSP - Focalizado en solucion problema 14.95 3.84 15.42 4.53 15.32 4.05 14.54 5.54
AFN - Autofocalizacion negativa 7.95 3.25 7.98 3.01 8.40 3.54 8.79 4.02
REP - Reevaluacion positiva 14.07 3.35 14.91 3.52 15.14 4.45 16.29 3.88
EEA - Expresion emocional abierta 7.50 291 6.63 244 7.44 3.44 7.41 3.82
EVT - Evitacion 10.64 3.81 11.58 3.95 12.55 341 1291 4.57
BAS - Busqueda de apoyo social 12.81 5.65 11.77 6.46 16.09 5.77 13.87 751
RLG - Religién 2.13 3.19 4.75 5.05 211 4.74 2.62 4.60

Tabla 60

Datos descriptivos de las dimensiones del CAE segun Tipo de relacién (n = 260)

Estadisticos descriptivos CAE

profesionales en activo en formacién
(n=181) (N =79)
Media Dt Media Dt
FSP - Focalizado en solucién problema 2.5221 0.68480 2.5130 0.75837
AFN - Autofocalizacién negativa 1.3278 0.52643 1.4209 0.61295
REP - Reevaluacion positiva 2.3987 0.57267 2.5833 0.71611
EEA - Expresion emocional abierta 1.1961 0.46254 1.2393 0.58946
EVT - Evitacion 1.8333 0.64826 21111 0.63089
BAS - Busqueda de apoyo social 2.0704 0.99642 2.5684 1.06581
RLG - Religién 0.5193 0.69639 0.3782 0.77927

B. Estadistica inferencial

Comparacion de las puntuaciones acerca de los estilos de afrontamiento

a. Relacion entre los estilos de afrontamiento y la categoria profesional

En la Tabla 61 se muestran los resultados encontrados entre los grupos (enfermeras,
auxiliares, estudiantes de enfermeras en formacion y estudiantes de auxiliar de enfermeria en

formacion), respecto a las dimensiones del estilo de afrontamiento.
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El resultado sefiala que existen diferencias en las siguientes variables al comparar las

cuatro muestras: Reevaluacion positiva (X (3) = 9.292; p = .026); Evitacion (X*(3) = 11.598;

p =.009), Busqueda de apoyo social (¥*(3) = 13.746; p = .003); y Religion (X*(3) = 19.379; p

= .000).

Tabla 61

Comparacion de estilos de afrontamiento y Categoria profesional

Rango valor
CAE (VD) n promedio X G]) p
Reevaluacion positiva 9.292 3 .026*
Enfermera 113 115.34
Aux. enfermeria 68 136.29
Enfermera formacion 54 140.22
Aux. enfermeria formacion 24 158.21
259
Evitacion 11.598 3 .009**
Enfermera 112 113.29
Aux. enfermeria 68 132.19
Enfermera formacion 54 149.65
Aux. enfermeria formacion 24 152.19
258
Busqueda de apoyo social 13.746 3 .003**
Enfermera 112 123.20
Aux. enfermeria 68 112.66
Enfermera formacion 54 160.26
Aux. Enfermeria formacion 24 137.42
258
Religion 19.379 3 .000**
Enfermera 113 123.22
Aux. enfermeria 68 160.35
Enfermera formacion 54 107.81
Aux. enfermeria formacion 24 125.85
259

Nota: CAE = Cuestionario de estilos de Afrontamiento ante situaciones de Estrés.

(*) Valores significativos p < .05; (**) valores muy significativos < .01.

Los resultados sugieren diferencias entre los cuatro grupos de profesionales sanitarios.

El grupo de enfermeras en formacion mostrd diferencias respecto al grupo de los auxiliares
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de enfermeria en formacion en aspectos relacionados con la reevaluacion positiva y la
evitacion. Ademas, se hallaron diferencias en el grupo de trabajadores de auxiliar de

enfermeria en aspectos relacionados con la religion.

b. Relacidn entre los estilos de afrontamiento y el género

En el conjunto de las variables estudiadas en las dimensiones del CAE no hay

diferencias significativas respecto al género.

c. Relacion entre los estilos de afrontamiento y Servicios especiales vs. hospitalizacion

En el conjunto de las variables estudiadas no fueron encontradas diferencias

significativas en las dimensiones del CAE.

d. Relacién entre los estilos de afrontamiento y los servicios especiales

Fueron encontradas diferencias entre los distintos servicios especiales (hemodialisis,
hemodindmica, reanimacion, UCA/UCSI, UCl/coronaria, urgencias, URPA) respecto a las
dimensiones de Estilos de afrontamiento ante situaciones de estrés (CAE): En el EEA,
Expresion emocional abierta (X (3) = 19.048; p = .000); Evitacion (¥* (3) = 15.476; p =
.001); el factor 4 (Busqueda de apoyo social) (X* (3) = 8.309; p = .040); y Religion (¥* (3) =

19.379; p = .000).

e. Comparacion entre los factores de estilos de afrontamiento y hospitalizacion

Tras el analisis de las dimensiones del CAE y su relacion con la hospitalizacion
(cardiologia, cirugia, cirugia vascular, ginecologia, infecciosas, medicina interna, neurologia,
psiquiatria, policlinica, respiratorio, traumatologia, urologia) no se encontraron diferencias

significativas.
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f. Relacion entre los estilos de afrontamiento y relacion de empleo

En la Tabla 62 se muestran las caracteristicas y diferencias significativas encontradas
entre los grupos (fijo, interino, temporal, estudiantes en formacion) respecto a las
dimensiones del CAE. En las dimensiones Evitacion (X* (3) = 19.048; p = .000); Busqueda de
apoyo social (X* (3) = 15.476; p = .001); y Religion (¥* (3) = 8.309; p = .040) se hallaron

diferencias significativas en la variable relacion de empleo.

Tabla 62

Comparacion entre puntuaciones Kruskal-Wallis de Estilos de afrontamiento y Relacion de empleo

Rango valor
CAE (VD) n promedio X @l P
19.048 3 0007
Evitacion '
Fijo 89 104.60
Interino 21 114.64
Temporal 70 142.29
Estudiantes formacion 8 150.43
258
Busqueda de apoyo social 15.476 3 .001**
Fijo 89 107.96
Interino 20 125.20
Temporal n 131.65
Estudiantes formacion 8 153.23
258
Religion 8.309 3 .040*
Fijo 89 129.70
Interino 21 144.38
Temporal 71 144.40
Estudiantes formacion 8 113.37
259

Nota: CAE = Cuestionario de estilos de Afrontamiento ante situaciones de Estrés.
(*) Valores significativos p < .05; (**) valores muy significativos < .01.

Por otro lado, no se apreciaron diferencias significativas en las dimensiones
Focalizacion en solucion problema, Autofocalizacion negativa, Reevaluacion Positiva ni en

Expresién emocional abierta.
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3.3. Analisis del cuestionario Maslach Burnout Inventory (MBI)

A. Analisis descriptivo

Para dar respuesta al objetivo nimero dos, en la Tabla 63 se pueden observar los
estadisticos descriptivos correspondientes a cada uno de los factores que configuran el
constructo de estrés asistencial. Para ello, se tom6 como referencia las puntuaciones de corte
establecidas en el manual del MBI (Seisdedos, 1997) y las referidas por Gil-Monte y Peir6
(2000) obtenida de una muestra espafiola (n = 1188). En la Tabla 63 aparecen las
puntuaciones medias obtenidas en su estudio para la muestra especifica de profesionales de

enfermeria (n = 568).

Tabla 63. Estadisticos descriptivos obtenidos en las dimensiones del MBI

Gil-Monte y Peir6 (2000) Presente estudio
(n = 568) (n = 260)
Dimensiones Media Dt Media Dt
CE - Cansancio emocional 22.58 11.04 21.87 9.67
DP - Despersonalizacion 6.08 4.95 6.37 4819
RP - Realizacion personal 36.30 6.48 13.81 12.31

Tomando como referencia las puntuaciones de corte establecidas por el manual del
MBI, y de acuerdo a las puntuaciones medias obtenidas, los profesionales de enfermeria se

pueden clasificar en tres niveles (bajo, medio, alto) (ver Tabla 64).

Tabla 64
Puntos de corte de referencias tipicas Manual MBI para establecer la prevalencia del estrés asistencial
MBI (TEA, 1997) Gil-Monte y Peir6 (2000)
Puntos de Corte n=1138 n=1188

Bajo Medio Alto  Media Dt Bajo Medio  Alto Media Dt

CE - Cansancio emocional <14 1524 >25 2086 1130 <15 1624 =25 2039 1103

DP - Despersonalizacion <3 49 >10 7.62 581 <3 4-8 >9 11.03 6.364

RP - Realizacion personal >40 3339 <32 3571 808 40 3439 <35 36.02 727

Nota: MBI: Escala Maslach Burnout Inventory; CE: Cansancio emocional, DP: Despersonalizacion, RP: Realizacion personal en el trabajo,
Dt: desviacion tipica
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Tras el analisis del estrés asistencial, en la Tabla 65 se presentan las puntuaciones
medias de las dimensiones para cada uno de los factores, que se desglosa de la siguiente
manera: grupo de enfermeras en activo, grupo de enfermeras en formacion, grupo de
auxiliares en activo y grupo de auxiliares en formacion. Al analizar las categorias por
separado, los datos indicaron la ausencia de diferencias significativas entre las puntuaciones
de referencia y las obtenidas para la muestra objeto de estudio, de un modo concreto, en las
dimensiones de Cansancio emocional y Despersonalizacion. La excepcién fue la dimension
de Realizacién personal, donde los datos indicaron puntuaciones bajas para la categoria de
enfermeras en activo, auxiliares de enfermeria en activo, estudiantes de enfermeria en activo
y para el grupo de estudiantes de auxiliar de enfermeria en (media = 29.28). Se desglosan
segun el estado de la muestra de la siguiente manera: grupo de profesionales en activo y

grupo de profesionales en formacion (ver Tabla 66).

Tabla 65
Estadisticos descriptivos de las dimensiones del MBI de la muestra seguin grupos (n = 260)

Estadisticos descriptivos categoria profesional

Enfermeras Aux. enfermeria Est. enfermeras Est. aux. enfermeria
(n=113) (n = 68) (n =54) (n = 25)
Media Dt Media Dt Media Dt Media Dt
MBI - CE 23.67 9.65 22.69 9.03 18.53 7.89 18.88 12.59
MBI - DP 6.94 4.65 6.16 5.05 5.07 3.95 7.16 6.11
MBI - RP 10.97 7.08 9.51 8.27 17.92 16.13 29.28 15.79

Nota: MBI: Escala Maslach Burnout Inventory; CE = Cansancio emacional; DP = Despersonalizacién; RP = Realizacion personal.
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Tabla 66

Datos descriptivos de las dimensiones del MBI segun tipo de relacion

Estadisticos descriptivos

Profesionales en activo En formacion
Dimensiones (n=181) (n=79)
Media Dt Media Dt
CE - Cansancio emocional 23.3017 9.41243 18.6456 9.54750
DP - Despersonalizacion 6.6519 481264 5.7342 4.80574
RP - Realizacion personal 10.4190 7.57048 21.5190 16.79199

B. Estadisticos inferenciales

Comparacion de puntuaciones de estrés asistencial

a. Relacion entre el estres asistencial y la categoria profesional

En la Tabla 67 se muestran las caracteristicas y diferencias significativas encontradas
entre los grupos (enfermeras, auxiliares de enfermeria, estudiante de enfermeria en formacion
y estudiantes de auxiliar de enfermeria en formacion), respecto a las tres dimensiones del
estrés asistencial. En la dimension Cansancio emocional se apreciaron diferencias
estadisticamente significativas (* (3) = 13.666; p = .003), en relacion al grupo de enfermeras
y auxiliares de enfermeria en activo. Respecto al grupo en formacion, esto sugiere que los
grupos perciben un mayor grado de agotamiento emocional relacionado con el trabajo y su
puntuacion es directamente proporcional a la intensidad del estrés cronico asistencial.
Respecto a la Realizacion personal, se apreciaron diferencias estadisticas significativas (X (3)
= 32.084; p = .000), en particular, en el grupo de enfermeras y auxiliares de enfermeria en

activo que presentaron puntuaciones mas bajas que los del grupo de formacion.
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Tabla 67. Comparacion de puntuaciones Kruskall-Wallis entre el estrés asistencial y la categoria profesional

Rango valor
MBI (VD) n promedio X (gl) p
Cansancio emocional 13.666 3 .003**
Enfermera 111 142.59
Aux. enfermeria 68 137.88
Enfermera formacion 54 105.45
Aux. enfermeria formacion 25 100.52
258
Realizacién personal 32.084 3 .000**
Enfermera 111 122.31
Aux. enfermeria 68 105.76
Enfermera formacion 54 141.20
Aux. enfermeria formacion 25 200.74
258

Nota: MBI: Escala Maslach Burnout Inventory.

(*) Valores significativos p < .05; (**) valores muy significativos < .01.

b. Relacién entre el estrés asistencial y género

Para dar respuesta al objetivo numero tres, en la Tabla 68 se muestran las

caracteristicas y diferencias significativas encontradas respecto al género en las dimensiones

del estrés asistencial. El andlisis mostré la existencia de diferencias en la dimensién de estrés

asistencial respecto a la variable género, en concreto, en la dimension Realizacion personal (z

= -1.985; p = .047).

Tabla 68

Comparacién de puntuaciones U Mann-Whitney entre MBI y género

Variables dependientes n prlf)?r?gc?io U , o
MBI — Realizacion personal 2658 -1.985 .047*
Hombre 30 154.90
Mujer 228 126.16
258

Nota: MBI: Escala Maslach Burnout Inventory.
(*) Valores significativos p < .05.
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c. Relacion entre el estrés asistencial y servicios especiales vs. hospitalizacion

Como indica la Tabla 69, en el conjunto de las variables estudiadas no fueron
encontradas diferencias significativas en las dimensiones del MBI entre las unidades de
servicios especiales y hospitalizacion, salvo en la dimension de Despersonalizacion (z = -

2.175; p = .030).

Tabla 69
Comparacidn entre el estrés asistencial y Servicios especiales vs. Hospitalizacion

Rango valor
MBIY(VD) n promedio u z p
Despersonalizacion 7118.500 -2.175 .030*
Servicios especiales 124 141.09
Hospitalizacion 136 120.84

260

Nota: MBI = Escala de Maslach Burnout Inventory.
(*) Valores significativos p < .05.

d. Relacion entre el estrés asistencial y relacion de empleo

Respecto a las tres dimensiones del MBI, se apreciaron diferencias estadisticamente
significativas en las dimesiones Cansancio emocional (X* (3) = 17.430; p = .001) y

Realizacién personal (X*(3) = 23.316; p = .000) (ver Tabla 70).
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Tabla 70

Comparacién entre el estrés asistencial y la relacién de empleo

Rango valor
MBI (VD) n promedio X (g p
Cansancio emocional 17.430 3 .001**
Fijo 89 151.56
Interino 20 121.78
Temporal 70 132.56
Estudiantes formacion 79 103.89
258
Realizacién personal 23.316 3 .000**
Fijo 89 126.17
Interino 21 119.69
Temporal 69 101.81
Estudiantes formacion 79 160.04
258

Nota: MBI = Escala de Maslach Burnout Inventory.
(*) Valores significativos p < .05; (**) valores muy significativos < .01.

3.4. Analisis del cuestionario de Salud General de Goldberg (GHQ-28)

A. Analisis descriptivo

En la Tabla 71 se recogen los estadisticos descriptivos de referencia para una muestra
de n = 97 de personal de enfermeria de las puntuaciones medias y desviaciones tipicas de
GHQ-28 siguiendo la escala de Puntuacion GHQ que determina el nimero de sintomas
presentes (Godoy Fernandez y Sanchez Meca, 2009). Siguiendo este formato de puntuacion,
la escala presenta un mayor nimero de casos 0 presencia de sintomatologia es la escala

referida a sintomas fisicos o psicosomaticos (ver Tabla 72).
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Tabla 71

Puntuaciones medias y desviaciones tipicas de GHQ-28

Godoy et al. (2003) Muestra Objeto Estudio
n=297 n =260
Escala i ] . i ] .
Min Méax Media Dt Min Méx Media Dt
GHQ General 0 25 5.15 5.80 5 22 18.17 271
GHQA. Sintomas Somaticos 0 7 2.06 2.33 0 7 521 1.35
GHQB. Ansiedad-insomnio 0 7 1.79 2.20 0 7 5.55 2.04
GHQC. Disfuncién social 0 7 0.97 1.56 0 7 0.64 1.30
GHQD. Depresion grave 0 7 0.33 1.10 0 7 6.76 0.78

Nota: GHQ-General: puntuacion general de salud general: GHQA: escala de sintomas sométicos; GHQB: escala de sintomas de Ansiedad-
insomnio; GHQC: escala de Disfuncion social: GHQD: escala de sintomas Depresivos.

Para dar respuesta al objetivo niumero dos, se tom6 como referencia el punto de corte
6 /7 (6 no caso / 7 caso) por su mayor especificidad y menor tasa de personas mal
clasificadas (ver Tabla 71). Considerando las puntuaciones totales de los sujetos en el GHQ-
28, se pueden clasificar como sujeto normales y sujetos con probables problemas psiquicos,

tal como proponen Lobo et al. (1986b).

Tabla 72
Sensibilidad y especificad segun el punto de corte Lobo et al. (1986b)

Punto corte Sensibilidad Especificidad
5/6 84,6% 82%
6/7 76,9% 90,2%

En la Tabla 73 se presentan las puntuaciones del estado general de salud en el
personal de enfermeria que fueron encuestados, asi como el numero de casos
correspondientes se muestra total subfactores/macrofactores por categoria. La salud general o

bienestar psicologico, medido mediante la prueba de Salud General GHQ-28 de Goldberg,
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fue cumplimentado por 260 participantes, con una puntuacion media 18.17 y desviacion

tipica de 2.71.

Al valorar las subescalas del cuestionario de Salud General GHQ-28, la subescala que
registraba mayor puntuacion fue la de Depresion con el 87.3% (dt = 0.96), sequida de
Ansiedad con el 65.0% (dt = 0.78), Trastornos psicosomaticos con el 4.2% y Disfuncion

social con el 0.8%.

Tabla 73

Diferencias de medias en las dimensiones de Salud General por grupos (n = 260)

Estadisticos descriptivos categoria profesional

Enfermeras Aux. enfermeria Est. enfermeras Est. aux. enfermeria
Escala (N=113) (n =68) (n =54) (n =25)
Media Dt Media Dt Media Dt Media Dt

GHQ General 17.88 2.89 18.58 2.62 17.85 2.56 19.08 221
GHQA. Sintomas Somaticos 5.11 1.37 5.27 1.40 5.22 1.35 5.52 1.12
GHQB. Ansiedad-insomnio 5.25 2.16 5.79 2.02 5.38 1.98 6.60 111
GHQC. Disfuncion social 0.70 1.38 0.79 157 0.57 0.98 0.08 0.27
GHQD. Depresion grave 6.80 0.82 6.72 0.89 6.66 0.72 6.88 0.33

Nota: GHQA = escala de sintomas somaticos; GHQB = escala de sintomas de Ansiedad-insomnio; GHQC = escala de Disfuncion social;
GHQD = escala de sintomas Depresivos.

En la Tabla 74 se presentan las puntuaciones del Estado General de Salud en el
personal de enfermeria. Para el grupo de profesionales en activo, de acuerdo a la primera
escala de medicion, el promedio de GHQA (sintomas somaticos) fue de 5.17 (nivel alto); Dt
= 1.38. En el caso de la dimension de GHQB-Ansiedad, se obtuvo una puntuacion media =
5.48 (nivel alto), Dt = 2.12. En la dimension de GHQC-Disfunciéon Social se obtuvo un
puntaje medio = 0.74; Dt = 1.45. Por ultimo, en GHQD-Depresion Grave se obtuvo un
puntaje medio = 6.77; Dt = 0.84. Las puntuaciones para el grupo de profesionales en
formacion de acuerdo a la primera escala de medicién, el promedio de GHQA (sintomas

psicosomaticos) fue de 5.31 (nivel alto); Dt = 1.28. En el caso de la dimension de GHQB-
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Ansiedad, se obtuvo una puntuacién media de 5.77 (nivel alto), (Dt = 1.83. En la dimension
de GHQC-Disfuncién Social se obtuvo un puntaje medio de 0.41; (Dt= 0.85). Por Gltimo, en

GHQD-Depresion Grave se obtuvo un puntaje medio de 6.73; (Dt = 0.63).

Tabla 74

Datos descriptivos de las dimensiones del GHQ-28 segun el tipo de relacién (n = 260)

Estadisticos descriptivos CAE

Profesionales en activo En formacion
Escala (n=181) (n=79)
Media Dt Media Dt
GHQ General 18.1492 2.80770 18.2405 2.51261
GHQA. Sintomas Somaticos 5.1768 1.38312 5.3165 1.28646
GHQB. Ansiedad-insomnio 5.4586 2.12517 5.7722 1.83938
GHQC. Disfuncion social 0.7403 1.45449 0.4177 0.85646
GHQD. Depresion grave 6.7735 0.84890 6.7342 0.63466

A. Estadistica inferencial

Comparacion entre puntuaciones acerca del estado general de salud

a. Relacidn entre el estado general de salud y la categoria profesional

En la Tabla 75 se muestran las caracteristicas y diferencias significativas encontradas
entre los grupos (enfermeras, auxiliares de enfermeria, estudiante de enfermeria y estudiantes
de auxiliar) respecto a las dimensiones del estado general de salud. Los resultados sefialan
diferencias en las dimensiones GHQ-General (¥* (3) = 10.586; p = .014) para el grupo de
auxiliares de enfermeria en formacién y GHQB-Ansiedad-insomnio (¥* (3) = 14.749; p =

.002) para el grupo de auxiliares de enfermeria en activo y en formacion.
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Tabla 75

Comparacién entre el estado general de salud y la categoria profesional

Rango valor
GHQ28 (VD) n promedio X (gh p
GHQ-General 10.586 3 .014*
Enfermera 113 120.69
Aux. enfermeria 68 146.01
Enfermera formacion 54 118.56
Aux. enfermeria formacion 25 158.46
260
GHQB. Ansiedad-insomnio 14.749 3 .002**
Enfermera 113 119.97
Aux. enfermeria 68 142.33
Enfermera formacion 54 119.03
Aux. enfermeria formacion 25 170.70
260

Nota: GHQ-28: Cuestionario Salud General de Goldberg.
(*) Valores significativos p < .05; (**) valores muy significativos < .01.

El grupo de enfermeras en formacion muestra diferencias respecto al grupo de
trabajadores de enfermeria activos, estudiantes de enfermeria en formacion y los auxiliares de

enfermeria en formacion.

b. Relacion entre el estado general de salud y el género

En el conjunto de las variables estudiadas no fueron encontradas diferencias

significativas entre las dimensiones del GHQ-28 y el género.

c. Relacion entre el estado general de salud y servicios especiales vs hospitalizacion

En el conjunto de las variables estudiadas no fueron encontradas diferencias
significativas en las dimensiones del GHQ entre ambas unidades (servicios especiales vs.

hospitalizacion).
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d. Relacion entre el estado general de salud y la situacion de empleo

En las dimensiones del Estado general de salud y Relacion de empleo no se
apreciaron diferencias significativas en los estudiantes en formacion a lo largo de todas las

dimensiones.

3.5. Analisis de la escala Utrech Work Engagement Scale (UWES-17)

A. Analisis descriptivo.

Para dar respuesta al objetivo nimero dos, a partir de los cortes de referencia de
Schaufeli y Bakker (2003), Salanova y Schaufeli (2009) se obtienen las puntuaciones
medias, desviaciones tipicas y estadisticos descriptivos de personal de enfermeria (n = 1275)

en Autoeficacia (UWES-17) (ver Tabla 76).

Tabla 76
Baremos de comparacion (n = 1275 trabajadores espafioles) para la variable compromiso psicoldgico

Dimensiones Muy bajo Bajo Medio Alto Muy alto Media Dt
UWES Compromiso General <1.93 194-306 3.07-4.66 4.67-553 >5.54 3.82 1.10
VI - Vigor <2.17 2.18-3.20 3.21-4.80 4.81-.5.65 >5.61 3.99 111
DE - Dedicacion <1.60 1.61-3.00 3.01-4.90 491-5.79 >5.80 3.81 131
AB - Absorcién <1.60 1.61-2.75 2.76 - 4.40 441-535 >5.36 3.56 1.18

En la Tabla 77, se presentan los niveles de Compromiso psicolégico general
identificados en los participantes que fueron encuestados, asi como el nimero de casos
correspondientes de acuerdo con la escala de medicién de Schaufeli y Bakker (2003),

Salanova y Schaufeli (2009).
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Tabla 77

Estadisticos descriptivos de compromiso psicoldgico laboral de los profesionales

Escala Schaufeli y Bakker (2003) Estudio actual
n=1275 n =260
Media Dt Media Dt
UWES Compromiso General 3.82 110 3.993 1.004
VI - Vigor 3.99 111 4121 1.037
DE - Dedicacion 381 131 4373 1.142
AB - Absorcion 3.56 1.18 3.547 1.118

En la Tabla 78 se presentan las puntuaciones de compromiso psicolégico del personal
de enfermeria encuestado, asi como el nimero de casos correspondientes se muestra total
subfactores/macrofactores por categoria. En la escala de compromiso psicoldgico en el
trabajo (Utrech Work Engagement Scale - UWES) las puntuaciones medias de las
dimensiones para cada uno de los factores de compromiso psicoldgico se desglosan segun la
categoria y estado de la muestra de la siguiente manera: grupo de profesionales en activo y

grupo de profesionales en formacion (ver Tabla 79).

Tabla 78

Datos descriptivos de las dimensiones del compromiso psicoldgico (n = 260)

Estadisticos descriptivos categoria profesional

Enfermeras Aux. enfermeria Est. enfermeras Est. aux. enfermeria
(N =113) (n =68) (N =54) (n = 25)
Media Dt Media Dt Media Dt Media Dt
UWES Compromiso General 3.8022 0.96692 3.7379 1.00833 4.4978 0.76344 4.4588 1.11118
VI - Vigor 3.9086 1.03029 4.0417 1.07604 4.4506 0.79281 4.5867 1.15582
DE - Dedicacion 4.1575 1.10984 4.0088 1.17457 5.1074 0.71291 4.7600 1.18181
AB - Absorcién 3.3997 1.04025 3.2083 1.12058 4.0370 0.99720 4.0800 1.22297

Nota: UWES: Utrech Work Engagement Scale: Compromiso general, Vigor, Dedicacion y Absorcion.
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Tabla 79

Datos descriptivos de las dimensiones del UWES segun el tipo de relacion (n = 260)

Estadisticos descriptivos

Profesionales en activo

En formacion

(n=181) (n=79)
Media Dt Media Dt
UWES Compromiso General 3.7780 0.98039 4.4855 0.88107
VI - Vigor 3.9586 1.04673 4.4937 0.91771
DE - Dedicacion 41017 1.13365 4,9975 0.89528
AB - Absorcion 3.3278 1.07208 4,0506 1.06597

B. Estadistica inferencial

Comparacion de puntuaciones sobre el compromiso psicoldgico

a. Relacién entre el compromiso psicolégico y la categoria profesional

En la Tabla 80 se muestran las caracteristicas y diferencias significativas encontradas

entre los grupos (enfermeras, auxiliares, estudiante de enfermermeria en formacion y

estudiantes de auxiliar de enfermeria en formacion) respecto a las dimensiones de

Compromiso psicoldgico. El resultado sefiala que existen diferencias en las siguientes

variables: Compromiso psicoldgico General (X* (3) = 30.366; p = .000); Vigor (X* (3) =

16.127; p = .001); Dedicacién (X (3) = 40.384; p = .000); y Absorcion (¥* (3) = 23.919; p =

.000).
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Tabla 80

Comparacién entre el compromiso psicoldgico y la categoria profesional

Rango valor
UWES! (VD) n promedio X (gl p
UWES - General 30.366 3 .000**
Enfermera 113 115.87
Aux. enfermeria 68 109.85
Enfermera formacion 54 168.34
Aux. enfermeria formacién 25 171.06
260
Vigor 16.127 3 .001**
Enfermera 113 115.13
Aux. enfermeria 68 124.38
Enfermera formacion 54 153.53
Aux. enfermeria formacion 25 166.88
260
Dedicacion 40.384 .000**
Enfermera 113 114.67
Aux. enfermeria 68 105.91
Enfermera formacion 54 180.44
Aux. enfermeria formacion 25 161.04
260
Absorcién 23.919 3 .000**
Enfermera 113 121.11
Aux. enfermeria 68 107.38
Enfermera formacion 54 161.70
Aux. enfermeria formacion 25 168.46
260

Nota: UWES: Utrech Work Engagement Scale: Compromiso general, Vigor, Dedicacion y Absorcion.
(*) Valores significativos p < .05; (**) valores muy significativos < .01.

b. Relacion entre el compromiso psicolégico y el género

En el conjunto de las variables estudiadas no fueron encontradas diferencias

significativas entre las dimensiones del UWES y el genero.

c. Relacion entre el compromiso psicologico y servicios especiales vs. hospitalizacion

En el conjunto de las variables estudiadas fueron encontradas diferencias

significativas entre las dimensiones del UWES respecto las unidades (servicios especiales vs.
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hospitalizacion): UWES-General (z = -2.773; p = .006), Vigor (z = -2.517; p = .012),
Dedicacion (z = -2.795; p = .005) y Absorcion (z = -2.429; p = .015) (ver Tabla 78). En los
dos grupos de unidades se encontraron diferencias estadisticamente significativas en

Hospitalizacion con las dimensiones del compromiso psicoldgico (ver Tabla 81).

Tabla 81

Comparacién entre Compromiso psicolégico y los Servicios especiales vs. Hospitalizacion

Rango valor
UWES (VD) n promedio U z p
UWES-General 6753 -2.773 .006**
Servicios especiales 124 116.96
Hospitalizacion 136 142.85
260
Vigor 6909.500  -2.517 012
Servicios especiales 124 118.22
Hospitalizacién 136 141.69
260
Dedicacion 6742500  -2.795 .005**
Servicios especiales 124 116.88
Hospitalizacién 136 142.92
260
Absorcién 6962.500  -2.429 .015*
Servicios especiales 124 118.65
Hospitalizacién 136 141.31
260

Nota: UWES: Utrech Work Engagement Scale: Compromiso general, Vigor, Dedicacion y Absorcion.
(*) Valores significativos p < .05; (**) valores muy significativos < .01.

c. Relacion entre el compromiso psicoldgico y relacién de empleo

Respecto a las dimensiones de Compromiso Psicoldgico, medida mediante la escala
UWES, se apreciaron diferencias estadisticamente significativas en las siguientes
dimensiones: Compromiso Psicolégico General (X* (3) = 33.417; p = .000), Vigor (X* (3) =

17.011; p = .001), Dedicacion (¥* (3) = 46.192; p = .000) y Absorcion (X* (3) = 23.279; p =
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.000). En concreto, los resultados muestran diferencias significativas en los estudiantes en

formacion a lo largo de todas las dimensiones (ver Tabla 82).

Tabla 82

Comparacién entre Compromiso psicologico y la relacion de empleo

Rango valor
UWES (VD) n promedio X (gl p
UWES — General 33.417 3 .000**
Fijo 89 104.81
Interino 21 108.10
Temporal 71 126.27
Estudiantes formacion 79 169.20
260
Vigor 17.011 3 001**
Fijo 89 112.07
Interino 21 112.55
Temporal 71 128.59
Estudiantes formacion 79 157.75
260
Dedicacion 46192 3 .000**
Fijo 89 98.08
Interino 21 103.74
Temporal 71 130.31
Estudiantes formacion 79 174.30
260
Absorcién 232719 3 .000**
Fijo 89 111.90
Interino 21 110.64
Temporal 71 122.58
Estudiantes formacion 79 163.84
260

Nota: UWES: Utrech Work Engagement Scale: Compromiso general, Vigor, Dedicacion y Absorcion.
(*) Valores significativos p < .05; (**) valores muy significativos < .01.

C. Correlaciones entre el estrés percibido, el afrontamiento y las conductas de salud

Con respecto al objetivo especifico numero 4, cuyo fin es identificar y analizar la
relacion que tienen las estrategias de afrontamiento sobre cada una de las subescalas del

compromiso psicoldgico y del estrés asistencial, identificando la presencia de diferencias
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significativas entre los grupos (en activo y en formacion), los resultados no mostraron
correlaciones significativas entre la variable del estrés percibido y el compromiso psicolégico

laboral y sus dimensiones.

En el grupo de profesionales en activo, en cuanto a las correlaciones entre las
estrategias y estilos de afrontamiento y el compromiso psicolégico, se encontrd una relacion
negativa y de grado moderado (Cohen, 1988) entre el estilo solucion de problema con la
dimensidn Vigor, en el sentido de que un mayor puntaje denota mayor vigor (rs = -0.326; p <
.01), una relacién inversa y de grado moderado entre el cansancio emocional y la dimension
Vigor (rs = -0.330; p < .01) y, por ultimo, una relacion inversa y de grado mediano entre el
Compromiso psicolégico general y Realizacion personal (rs = -0.538; p < .01); Vigor (rs = -
0.526; p < .01); Dedicacién (rs = -0.529; p < .01) y una relacion directa pero de grado

moderado con Absorcion (rs = 0.99; p <.01).

Respecto al grupo de profesionales en formacién, en cuanto a las correlaciones entre
las dimensiones del MBI y el compromiso psicoldgico, se encontr6 una relacion inversa y de
grado moderado (Cohen, 1988) entre el Cansancio emocional y el Compromiso psicoldgico
general (rs = -0.340; p < .01). Por otro lado, se hall6 una relacion directa y de grado
moderado entre la dimension del Estado general de salud GHQD-Depresion y Vigor (rs =

0,318; p < .01).

D. Andlisis de regresion multiple de las puntuaciones en la dimension de

Compromiso psicoldgico laboral

Para dar respuesta al objetivo especifico nimero 5, se llevé a cabo la exploracion y
analisis de la asociacion entre los niveles del compromiso psicoldgico y cada una de sus

dimensiones del IFPOS, estilos de afrontamiento, el estrés asistencial y la percepcion del
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estado general de salud. Asimismo, se identifico para cada una de las variables analizadas
aquellos predictores del compromiso psicologico, en las enfermeras y auxiliares de

enfermeria en activo y estudiantes en formacion.

El objetivo general fue identificar los niveles de compromiso psicologico general y de
las variables relacionadas, como los factores psicosociales laborales y extralaborales, los
estilos de afrontamiento, el estrés asistencial, el estado general de salud en las cuatro
categorias de profesionales de enfermeria en activo y en formacion. Posteriormente, se
realizd una valoracion positiva en la exposicion de factores psicosociales laborales y
extralaborales (factores protectores), y se determino el papel moderador de las estrategias de
afrontamiento (recursos personales protectores) en los niveles del estrés asistencial, sobre la
percepcion del estado de salud y su expresién en los niveles de compromiso psicolégico en el

trabajo.

Por ultimo, se realizaron analisis de regresion multiple segmentado por el estamento
(en activo y en formacién) mediante el método de pasos sucesivos (stepwise) para obtener el
mejor ajuste posible y al nivel p < .05, para determinar qué variables consideradas en el
estudio suponen los mejores predictoras del compromiso psicolégico. En cada analisis se
estableci6 como variable dependiente cada una de las dimensiones del compromiso
psicoldgico en el trabajo (Compromiso psicoldgico general, Vigor, Dedicacidn y Absorcién).
Se consideraron variables predictoras todas las variables del estrés asistencial y factores
psicosociales, estrategias de afrontamiento, dimensiones del estado general de salud y las
principales variables sociodemograficas. Con respecto a las dimensiones que configuran el
compromiso psicologico laboral, una vez controlado el efecto de las principales variables

sociodemograficas y laborales, se obtuvieron diferencias significativas.
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En la Tabla 83 se muestra el modelo resultante del analisis de regresion multiple
segmentada por el estamento de los profesionales de enfermeria (activo y en formacién) que
incluye como variables predictoras las puntuaciones obtenidas en el compromiso psicolégico
en el trabajo general. Con respecto al grupo de profesionales en activo, los niveles de
compromiso psicoldgico general son explicados a partir de las dimensiones Cansancio
emocional, Realizacion personal, Focalizacién en la solucién problema y el factor 1
(Capacidad de comunicacién). El andlisis de la varianza reflejé que el modelo posee potencia
explicativa estadisticamente significativa y el coeficiente de R* corregida explica el 30.7% de
la varianza observada en las puntuaciones del Compromiso psicolégico general del UWES.
Ademas, el factor de capacidad de comunicacion es el que mayor influencia ejercié sobre las
puntuaciones. En el grupo de profesionales en formacion, los valores de Compromiso
psicoldgico general fueron explicados a través de las dimensiones de Cansancio emocional y
Busqueda de apoyo social. En este caso, el poder explicativo del modelo es menor,
obteniéndose una R? corregida que explica el 19% de la varianza observada en las
puntuaciones de Compromiso psicoldgico laboral. El factor de Busqueda de apoyo social es

el que mayor influencia predictiva ejercio sobre dicha variable.

Del total de las variables introducidas, los factores Cansancio emocional y Busqueda
de apoyo social se relacionaron negativa y significativamente con la presencia de
Compromiso psicoldgico en el trabajo. Ademas, puntuaciones bajas en Realizacion personal

predijeron menores puntuaciones en compromiso psicologico general.
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Tabla 83

Resultados de la regresion maltiple y predictores del compromiso psicolégico general

VD: Compromiso Psicolégico General Coeficientes

B
estandar p t R?
VI: Variables predictoras
Activo
Constante 12.540
MBI - Cansancio emocional -.247 <.001 -6.333 .246
MBI - Realizacion personal -.439 <.001 -3.621 .285
CAE - Focalizado solucion problema .159 .020 2.347 .306
F 1 - Capacidad comunicacién .143 .040 2.068 .323
Resumen del modelo
R? a corregida 307
Formacion
Constante 13.341
MBI - Cansancio emocional -.333 <.001 3.074 111
CAE -Busqueda de apoyo social -.320 <.001 -2.955 214

Resumen del modelo

) .
R a corregida 190

Nota: MBI: Maslach Burnout Inventory; CAE = Escala estilos Afrontamiento ante situaciones de estrés; IFPOS = Inventario de Factores
Psicosociales en Organizacién Saludable.

B (beta) = coeficiente de regresién parcial estandarizado; ty p = prueba T de significacion de cada coeficiente de regresion parcial y su
correspondiente nivel critico de probabilidad; R? = coeficiente de correlacion parcial de cada predictor; R% = correlacién cuadrada multiple
ajustada -varianza explicada.

(*) Valores significativos p < .05; (**) valores muy significativos < .01.

En el grupo de profesionales en activo, los niveles de Vigor son explicados a partir de
las dimensiones Cansancio emocional, Realizacion personal, Solucion problema y Expresion
emocional abierta (R*> corregida = 33.6%). Por otro lado, en el grupo de profesionales en
formacion, los valores de Vigor son explicados a través de las dimensiones de Cansancio
emocional y Blsqueda de apoyo social. En este caso, el poder explicativo del modelo es
menor, con una R? a corregida que explica el 17.2% de la varianza. El factor Blsqueda de
apoyo social tuvo la mayor influencia predictiva sobre Vigor (ver Tabla 84). Por su parte, el
Cansancio emocional y la Realizacién personal se relacionaron de forma negativa con la
presencia de Vigor, de manera que puntuaciones bajas en estas variables predicen

puntuaciones altas en Vigor.
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Tabla 84

Resultados de regresion lineal maltiple que predicen el Vigor de la escala UWES

Coeficientes

VD: Vigor
B
estand p t R?
VI:Variables predictoras
Activo
Constante 12.987
MBI - Cansancio emocional -.232 <.001 -5.676 234
MBI - Realizacion personal -.381 <.001 -3.617 .294
CAE - Focalizacién solucién problema .207 .002 3.110 .328
CAE - Expresion emocional abierta -.159 .014 -2.483 .352
Resumen del
modelo
R*a
corregida .336
Formacion
Constante 13.341
MBI - Cansancio emocional -.348 .002 -5.676 121
CAE - Busqueda de apoyo social 273 .015 -3.617 .196
Resumen del
modelo
R?a
corregida 172

Nota: MBI: Maslach Burnout Inventory; CAE = Escala estilos Afrontamiento ante situaciones de estrés.

(*) Valores significativos p < .05; (**) valores muy significativos < .01.

Entre los profesionales en activo, los niveles de Dedicacion son explicados a partir de

las dimensiones: Cansancio emocional, Realizacion personal, edad y Focalizacion solucién

problema (R? corregida = 33.9%). Para el grupo de profesionales en formacion, fueron los

valores de Dedicacion, explicados a través de las dimensiones de Blusqueda de apoyo social,

Cansancio emocional y Factor 2 (Medio de transporte) (R® corregida = 27.7%), siendo el

factor medio de transporte el que mayor influencia predictiva ejercio sobre Dedicacion. El

Cansancio emocional se relaciono de forma negativa con la presencia de Dedicacion, lo que

revela que puntuaciones bajas en estas variables predicen altas puntuaciones en Dedicacion

(ver Tabla 85).
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Tabla 85

Resultados de regresion lineal maltiple que predicen Dedicacion en la escala UWES

VD: Dedicacion

Coeficientes

B
estand p t R?
VI: Variables predictoras
Activo
Constante 11.481
MBI - Cansancio emocional -.222 <.001 -3.490 .258
MBI - Realizacion personal -419 <.001 -6.254 .310
Edad -.154 .016 -2.433 .335
CAE — Focalizacion solucién problema .148 .027 2.236 .354
Resumen del modelo
R?a
corregida .339
Formacion
Constante 14.261
CAE - Busqueda de apoyo social .343 <.001 -3.490 133
MBI - Cansancio emocional -417 <.001 -6.254 .257
F 2 - Medio transporte .236 .016 -2.433 .309

Resumen del modelo
R’a
corregida 277

Nota: MBI: Maslach Burnout Inventory; CAE = Escala estilos Afrontamiento ante situaciones de estrés; IFPOS = Inventario de Factores

Psicosociales en Organizacién Saludable.

(*) Valores significativos p < .05; (**) valores muy significativos < .01.

Como refleja la Tabla 86, referente al grupo de profesionales en activo, los niveles de

Absorcidn se explicaron a partir de las dimensiones Realizacion personal y FIV (Burocracia

excesiva). En este caso, el poder explicativo del modelo fue inferior, con una R* corregida

que explico el 15.3% de la varianza observada. Asimismo, en el grupo de profesionales en

formacion, los valores de Absorcidn son explicados a través de las dimensiones de Blsqueda

de apoyo social y la edad, siendo el factor de edad el que mayor influencia predictiva ejercid

sobre Absorcién. Concretamente, el poder explicativo del modelo es menor, con una R?

corregida que explico el 14.5% de la varianza.
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En relacién a la correlacién de las variables, el factor Busqueda de apoyo social del
CAE vy la edad, se relacionan de forma positiva y significativa con la presencia de Absorcion.
Por su parte, la Realizacion personal se relaciond de forma negativa con la presencia de
Absorcion. Es decir, puntuaciones bajas en estas variables predicen altas puntuaciones en
Absorcion. Finalmente, los modelos propuestos para cada dimension del Compromiso
psicolégico mostraron resultaron significativos para los dos grupos de profesionales

analizados (p < .01).

La asociacion de las caracteristicas sociodemograficas-laborales y compromiso
psicoldgico y sus tres dimensiones, segun el analisis de regresion lineal multiple (ver Tabla
86), a excepcion de la variable demografica edad, nose asocié con la dimension de
Absorcion.

Tabla 86

Resultados de regresion lineal maltiple que predicen Absorcion en la escala UWES

VD: Absorcion Coeficientes
B
estand p t R?
VI: variables predictoras
Activo
Constante 20.825
MBI - Realizacion personal -.398 <.001 -5.510 134
F 4 - Burocracia excesiva 173 .017 2.402 .163
Resumen del modelo
RZ
corregida .153
Formacion
Constante 4.633
CAE - Busqueda de apoyo social .308 .007 2.770 .090
Edad .282 .014 2.536 170

Resumen del modelo
RZ
corregida .145

Nota: MBI = Escala de Maslach Burnout Inventory; IFPOS = Inventario de Factores Psicosociales en Organizacion Saludable.
(*) Valores significativos p < .05; (**) valores muy significativos < .01.
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Los resultados revelaron que los niveles de Compromiso psicolégico laboral, tanto en
términos generales como en subescalas, presentaron relaciones directas y estadisticamente
significativas con los factores psicosociales, el estrés asistencial, estrategias de afrontamiento

y percepcion de bienestar psicoldgico (p <.01).

3.6. Analsisis escala ipsativa Percepcion Organizacion Saludable

En este apartado se pretende describir el grado de percepcion de pertenencia a una

organizacion saludable, segun lo planteado en el objetivo nimero seis.

Este objetivo se relaciona con el grado de importancia que los trabajadores conceden a
la salud organizacional. En la Tabla 87 se describen las puntuaciones porcentuales de los

items més relevantes en la escala ipsativa.

Tabla 87

Porcentajes escala ipsativa percepcién organizacién saludable

item Descripcion del item n= %
260
I La fortaleza competitiva de la empresa 154 69.37
A La igualdad entre trabajadores y la no discriminacion 57 25.68
G La seguridad y estabilidad en el empleo 52 23.42
F La participacion de todos los miembros de la empresa en la organizacién del trabajo 52 19.40
E La formacion y el desarrollo de competencias para el futuro 43 19.37
D La autonomia y responsabilidad en el desarrollo de las tareas laborales 42 18.92
B El reconocimiento de los méritos en el trabajo y su recompensa justa y equitativa 39 17.57
H Las condiciones saludables y de seguridad en el entorno laboral 46 17.16
J La implicacién y la motivacion de los trabajadores 38 17.12
C La lealtad mutua entre empresa y empleado, y la identificacion de objetivos comunes 34 15.32
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CAPITULO 7. DISCUSION DEL ESTUDIO
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Discusion del estudio

El objetivo general del presente estudio es conocer el valor predictivo de una serie de
variables psicosociales que se espera se relacionen con tres indicadores del compromiso
psicoldgico en el trabajo (Vigor, Dedicacion y Absorcion) en una muestra de profesionales de
enfermeria en activo y en formacion de dos hospitales publicos de Bizkaia. Ademas, se
presentan otras conclusiones obtenidas del andlisis inferencial de otras variables, como
factores psicosociales laborales y extralaborales, estrategias de afrontamiento, estrés

asistencial y bienestar general.

El punto de partida del trabajo empirico efectuado es que el enfoque positivo, definido
tanto por las fortalezas a nivel individual, como las buenas précticas a nivel organizacional,
puede tener un impacto sobre el estado general de la salud del trabajador sanitario y en la
calidad de la atencion asistencial. En este sentido, se considera que el estrés (eustress) puede
ser un proceso positivo de acuerdo a los postulados de Seligman y Csikszentmihalyi (2000).
Estos autores definen las fortalezas individuales como el funcionamiento 6ptimo del ser
humano sobre sus debilidades, con un pronunciado énfasis en la promocién del desarrollo de

recursos personales y positivos.

En este estudio se describe la relacion que hay entre los estilos de afrontamiento
proactivos que inhiben los niveles del estrés asistencial y que contribuyen a la mejora del
estado de la salud o bienestar psicosocial del profesional de enfermeria. Ademas, se busca
esclarecer el papel facilitador que tienen los factores protectores en el desarrollo de los
niveles de compromiso psicoldgico laboral (Diez y Dolan, 2008; Lazarus y Folkman, 1986;
Sandin, 1999; Moos y Holahan, 2003; Rios et al., 2010; Alarcon et al., 2011). Por otro lado,

se pretende describir la percepcion de pertenencia en la organizacion saludable de la muestra
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evaluada como la definen distintos autores (Eriksson y Lindstrom, 2005; Moos y Holahan,

2003; 2005; Schaufeli et al., 2003).

En relacion a la literatura previa, se resalta la relevancia que tienen algunas variables
psicosociales positivas en la vida laboral, personal y organizacional del profesional de
enfermeria, considerando los recursos laborales y personales expresados en los niveles del
compromiso psicoldgico laboral. Las investigaciones previas apoyan los resultados obtenidos
en la presente investigacion, tal y como se describira en los apartados posteriores, y justifican
el estudio de los aspectos psicosociales en el contexto laboral que, en funcion de la
percepcion del profesional y el tipo de respuesta que manifiesta, actuaran como agravantes,
inhibidores 0 moderadores de los niveles del estrés asistencial, en el bienestar, estado de

salud y en los niveles de compromiso psicoldgico en el trabajo reportados.

La investigacion realizada demuestra que niveles moderados de estrés asistencial se
vinculan a niveles moderados de compromiso psicolégico en el trabajo. Por su parte, niveles
moderados del compromiso psicoldgico se asocian a un descenso de las restantes variables

psicosociales analizadas que a su vez se relacionan entre si.

1.Validacién de la escala IFPOS

El primer objetivo de la tesis consistié en disefiar y validar un cuestionario de aspectos
psicosociales organizacionales y extralaborales, el Inventario de Factores Psicosociales en la

Organizacion Saludable (IFPOS).

La primera parte del estudio consistio en determinar la validez factorial de un
instrumento creado “ad hoc” para medir diferentes aspectos psicosociales en la organizacion

saludable. Este instrumento se inspira en dos métodos de medida conocidos, el elaborado por
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el Instituto Sindical de Trabajo Ambiente y Salud (Istas21 — CoPsoQ, 2004), y el RED-
WONT (Salanova, Llorens, Cifre y Martinez, 2005). Ambos enfoques se centran en aspectos
diversos y exclusivos, de manera que no miden todas las variables posibles que cabe
considerar dentro de las dimensiones psicosociales de la organizacion saludable. De ahi la
necesidad de disefiar y validar la herramienta IFPOS. El instrumento incluye medidas de
variables psicosociales laborales y extra-laborales, aspectos que incidirdn en el estado fisico

y/o psicoldgico del propio profesional y en la propia organizacion.

La mayoria de los modelos tedricos formulados sobre factores psicosociales y salud
en el entorno laboral se han centrado en estudiar su relacion con el estrés. EIl instrumento
IFPOS se emplea para identificar y medir la percepcion que tienen los trabajadores sobre
algunos factores psicosociales de su entorno laboral y extralaboral, que, segn numerosas
investigaciones, se relacionan directamente con el estrés y el bienestar psicosocial (fisico,
psicoldgico y social) (Cooper, 1998; Cooper y Payne, 1988; Dunham, 2001). El bienestar de
las personas no depende en exclusiva de factores psicosociales organizacionales (Villalobos,
2005), por este motivo, el inventario IFPOS incluyd y considerd aspectos extralaborales y
personales. La gestion de estas variables puede favorecer el bienestar psicosocial o el

malestar psicosocial.

Siguiendo la referencia del estudio comparativo de los investigadores Moreno y Baez
(2010), los cuales realizaron una comparacion entre distintas evaluaciones psicosociales, se
estructura el IFPOS con el objetivo de llevar a cabo una evaluacion psicosocial basada en la
evidencia que permita posteriormente disefiar una adecuada intervencion psicosocial positiva

sobre el bienestar psicosocial.
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El IFPOS es un instrumento de evaluacion psicosocial que surge al integrar modelos
clasicos como el modelo de Demandas-Recursos (Demerouti et al., 2001a), amplidndolos con
el Modelo de Proceso Dual (Salanova et al., 2005b; Schaufeli y Bakker, 2004) que incorpora
la Psicologia Organizacional Positiva a la prevencion de riesgos psicosociales. Integra
aspectos bésicos de la psicologia como proceso, bajo el paradigma de la Psicologia
Organizacional Positiva, que resalta la importancia de los recursos personales como el
compromiso psicolégico, descrito a partir de cuatro categorias: demandas laborales, recursos
personales y recursos laborales y consecuencias a nivel individual y organizacional. Por
tanto, determinar el grado de compromiso psicoldgico en el trabajo y algunos de los factores
psicosociales protectores en los profesionales de enfermeria es de gran importancia, porque al
identificarlos es posible intervenir en ellos con el fin de potenciar los recursos personales

positivos.

Tras determinar la validez de contenido y aparente, que excluy6 a un total de 50
items, y posteriormente de realizar un analisis factorial (andlisis factorial de primer y
segundo orden) la escala final IFPOS se constituye de 244 items, estructurada en siete
dimensiones: Factor 1: Recursos profesionales y formacion (61 items), Factor 2: Demandas
laborales organizacionales (50 items), Factor 3: Aspectos psicolégicos personales (36
items), Factor 4: Demandas laborales unidad asistencial (29 items). Factor 5: Factores
ambientales unidad asistencial (35 items), Factor 6: Recursos laborales organizacion-
trabajador (13 items), Factor 7: Recursos laborales positivos organizacion-trabajador (17
items). La consistencia interna de la prueba fue adecuada, oscilando los coeficientes alpha de

.74 a .91

Las siete escalas del IFPOS coinciden con algunos de los factores identificados en

otras herramientas (Ver tabla 88 y 89).
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Tabla 88

Comparacion subfactores IFPOS con otras versiones metodologias nacionales

Versiones Nacionales

ISTAS 21 (2004) PFSICO RED PREVENLAB — MAPFRE
Factores Modelo IFPOS* Martin y Pérez WONT, PSICOSOCIAL INERMAP
(1997) (Salalnova et al., Peirg, 1999; 2003  Gracia Camén
2005) (2003)

FACTOR 1
Recursos profesionales y formacion v

Capacidades organizativas v

Adaptacion retos v

Capacidad comunicacion v v

Competencias interpersonales v v v

Autocontrol

Adaptacion nuevas tecnologias v

Formacion recursos propios v v
FACTOR 2
Demandas laborales organizacional. v

Inseguridad contractual v

Macroestresores laborals

Situacién amenazante

Estrés domestico

Carencia relacion interpersonal

Inestabilidad laboral v v
Medio transporte

FACTOR 3

Aspectos psicoldgicos personales v
Apoyo social v
Problemas comunicacién
Problemas psicolégicos

FACTOR 4
Demandas laborales unidad v
asistencial
Situaciénes poco frecuentes
Sobrecarga laboral v v v

Valores y creencias
Relacion cliente
Acogida cliente

Burocracia excesiva 4
FACTOR 5
Factores ambientales unidad
asistencial

Organizacion poco saludable v

Fallos tecnolégicos
Exposicion riesgos laborales
Espacio fisico
Contaminacion acustica

AN NN

FACTOR 6

Recursos laborales organizacion- 4

trabajador
Promocién y desarrollo profesi v
Conciliacién familia-trabajo v v
Conducta prosocial

FACTOR 7
Recursos laborales positivos
organizacion-trabajador
Sentimientos valoracién v
Organizacion saludable
Competencias profesionales v v

Nota: ISTAS-21: Instituto Sindical de Trabajo, Ambiente y Salud (2004); PFSICO (Martin y Pérez (1997); RED-WONT: Work and
organizacional network (2005); INERMAP: Instituto de Ergonomia de Mapfre.
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Tabla 89

Comparacién subfactores IFPOS con otras versiones metodologias internacionales

Factores Modelo IFPOS*

Versiones Internacionales

COPSOQ*
Kristensen et al.
(2005)

JCQ
Karasek et al. (1988)

NIOSH GENERIC SDS

JOB STRESS lvancevich et al.

QUESTIONNAIRE  (1983)
Hurrell y McLaney
(1988)

WES*
Moos (1981)

FACTOR 1
Recursos profesionales y
formacion
Capacidades organizativas
Adaptacion retos
Capacidad comunicacién
Competencias interpersonales
Autocontrol
Adaptacion nuevas tecnologias
Formacion recursos propios

FACTOR 2
Demandas laborales
organizacional.
Inseguridad contractual
Macroestresores laborals
Situacién amenazante
Estrés domestico
Carencia relacion interpersonal
Inestabilidad laboral
Medio transporte

FACTOR 3

Aspectos psicolégicos personales
Apoyo social
Problemas comunicacién
Problemas psicolégicos

FACTOR 4
Demandas laborales unidad
asistencial

Situacidnes poco frecuentes

Sobrecarga laboral
Valores y creencias
Relacion cliente
Acogida cliente
Burocracia excesiva

FACTOR 5

Factores ambientales unidad

asistencial
Organizacion poco saludable
Fallos tecnolégicos
Exposicion riesgos laborales
Espacio fisico
Contaminacion acustica

FACTOR 6

Recursos laborales organizacion-

trabajador
Promocién y desarrollo profesi
Conciliacion familia-trabajo
Conducta prosocial

FACTOR 7

Recursos laborales positivos

organizacion-trabajador
Sentimientos valoracion
Organizacion saludable
Competencias profesionales

v
v
v
4
4 4

Nota: IFPOS: Inventario de Factores Psicosociales Organizacion Saludable; COPSOQ: Cuestionario Psicosocial de Copenhagen; NIOSH
Generic Job Stress Questionnaire: Cuestionario de Estrés Trabajo Genérico; SDS: stress Diagnostic Survey; WES: Work Environment

Scale.
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En consonancia con metodologias espafiolas, el Factor 1 de Recursos profesionales y
formacion también ha sido medido dentro de los indicadores del PFSICO (Martin y Pérez,
1997), RED (Equipo WONT, 2005), Prevenlab-Psicosocial (Peird, 1999, 2003) y Mapfre
Inermap (Gracia Camon, 2003). Igualmente, al revisar la metodologia de evaluacion
psicosocial internacional, se puede comprobar que ha sido medido dentro de los indicadores
del COPSOQ (Kristensen et al., 2005) y de la metodologia WES (Moos, 1981). El Factor 1
aglutina aspectos relacionados con recursos personales, que evalla la posibilidad que tienen
los profesionales para determinar el tipo de capacidades organizativas respecto a la tarea, asi
como la adaptacion a los nuevos retos, capacidades comunicativas, competencias
interpersonales, autocontrol, adaptacion a las nuevas tecnologias y la formacion sobre

recursos propios de la profesion.

En relacién al Factor 2 Demandas laborales organizacionales y extralaboral (estrés
general personal y laboral) hay coincidencia con la metodologia RED (Equipo WONT,
2005), y Mapfre Inermap (Gracia Camon, 2003). A nivel internacional, hay coincidencia con
la metodologia COPSOQ (Kristensen et al., 2005), JCQ Karasek et al. (1988) y de la
metodologia WES (Moos, 1981). El Factor 2 incluye aspectos relacionados con las demandas
laborales, que evalla la percepcidn que tienen los profesionales sobre aspectos relacionados
con el estrés general personal y laboral, como la inseguridad contractual, macroestresores
laborales, situaciones amenazantes, estrés doméstico, carencias interpersonales, inestabilidad

laboral y el medio de transporte.

En relacion al Factor 3 Aspectos psicoldgicos personales coincide con factores
identificados en los métodos ISTAS 21, PFSICO (Martin y Pérez, 1997), RED (equipo
WONT, 2005). A nivel internacional, hay alguna coincidencia con los métodos COPSOQ

(Kristensen et al., 2005), JCQ de Karasek et al. (1988), NIOSH Generic Job Stress
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Questionnaire (Hurrell y McLaney, 1988) y de la metodologia WES (Moos, 1981). Este
factor, recoge aspectos relacionados con las consecuencias a nivel individual vy
organizacional, y evalla las buenas o malas relaciones que se establecen con comparfieros y
supervisores para determinar el apoyo social, problemas de comunicacion y problemas

psicologicos.

En cuanto al Factor 4 Demandas laborales unidad asistencial métodos coincide con
los instrumentos PFSICO (Martin y Pérez, 1997), RED (equipo WONT, 2005), Prevenlab-
Psicosocial (Peird, 1999, 2003) y Mapfre Inermap (Gracia Camén, 2003). A nivel
internacional, coincide con los métodos COPSOQ (Kristensen et al., 2005), JCQ Karasek et
al. (1988), NIOSH Generic Job Stress Questionnaire de Hurrell y McLaney (1988), SDS
Ivancevich et al. (1983) vy de la metodologia WES (Moos, 1981). El bloque de contenidos
relacionados con demandas laborales, agrupa aspectos detallados en el Factor 4, que evalla
la percepcidn gue tienen los profesionales sobre aspectos relacionados con situaciones poco
frecuentes, la sobrecarga laboral, los valores y las creencias, la relacion con el cliente/usuario,

la acogida al cliente/usuario y la burocracia excesiva.

El Factor 5 Factores ambientales unidad asistencial coincide con algunos factores
incluidos en el método RED (equipo WONT, 2005), Prevenlab-Psicosocial (Peir6, 1999,
2003) y Mapfre Inermap (Gracia Camoén, 2003). A nivel internacional, coincide con factores
y variables del método WES, desarrollado por Moos (1981). El factor evalla la percepcion de
los profesionales sobre factores ambientales de la unidad asistencial, como fallos

tecnoldgicos, la exposicion riesgos laborales, espacio fisico y la contaminacion acustica.

El Factor 6 Recursos laborales organizacion-trabajador (conductas saludables
organizacionales) es coincidente con las metodologias PFSICO (Martin y Pérez, 1997), RED

(equipo WONT, 2005), Prevenlab-Psicosocial (Peird, 1999; 2003) y Mapfre Inermap (Gracia
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Camon, 2003). A nivel internacional también ha sido medido dentro de los indicadores del
NIOSH Generic Job Stress Questionnaire de Hurrell y McLaney (1988), SDS Ivancevich et
al. (1983) y de la metodologia WES (Moos, 1981). Este factor aglutina los recursos laborales
que evalta la percepcion que tienen los profesionales sobre aspectos relacionados con las
buenas conductas saludables organizacionales, como la promocion y desarrollo profesional,

conciliacion familia-trabajo, conducta prosocial y recursos laborales positivos.

El factor 7 Recursos laborales positivos organizacion-trabajador (actitudes positivas
organizacion-trabajador), es coincidente con la metodologia de ISTAS 21, PFSICO (Martin y
Pérez, 1997), y Mapfre Inermap (Gracia Camon, 2003) y a nivel internacional con la
metodologia COPSOQ (Kristensen et al., 2005). Este factor evalla la percepcion del
trabajador sobre actitudes positivas como sentimientos de valoracion, organizacion saludable

y competencias profesionales.

En resumen, el instrumento IFPOS no se puede considerar como un método
equivalente a los descritos, ya que esta estructurado de forma diferente y aporta informacion
distinta de los factores psicosociales que se evaltan. ElI IFPOS en consonancia con el
paradigma de la Psicologia Organizacional Positiva, se basa en el equilibrio de los recursos
laborales y personales, pero sin olvidar la correccion o la intervencion de aquello que no

funciona.

2. Caracteristicas descriptivas de la muestra a partir de diferentes indicadores

El segundo objetivo pretendia realizar un andlisis descriptivo de cada una de las
variables en la totalidad de la muestra: aspectos psicosociales del entorno laboral y

extralaboral (mediante el IFPOS), estilos de afrontamiento (mediante el CAE), estrés
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asistencial (mediante la MBI), estado general de salud (mediante el GHQ-28) y compromiso

psicoldgico en el trabajo (mediante la UWES-17).

2.1 Analisis descriptivo del Inventario Factores Psicosociales en la Organizacion

Saludable (IFPOS)

El cuestionario IFPOS recaba informacion acerca del grado de incomodidad causado
por diferentes variables fisicas, psicologicas y sociales de orden laboral y extralaboral en los
altimos treinta dias. Los analisis revelaron que las puntuaciones medias para cada una de las
dimensiones de los subfactores/macrofactores psicosociales ante situaciones de estrés, y en
orden de mayor a menor importancia, de acuerdo a la escala tipo Likert (0-4), son: Factor 6
(Recursos laborales organizacion-trabajador) con media de 1.8091, que significa niveles
“moderadamente bajos” (conciliacion familiar, promociéon y desarrollo profesional y
conducta prosocial), Factor 4 (demandas laborales de la unidad asistencial) con una media
1.7653, que significa niveles “moderadamente bajos”, Factor 5 (factores ambientales de la
unidad asistencial) con una media 1.7566, que significa niveles “moderadamente bajos”,
Factor 3 (Aspectos psicologicos personales) con una media de 1,6615 (apoyo social,
problemas de comunicacion, problemas psicoldgicos), que significa niveles “moderadamente
bajos “, Factor 2 (demandas laborales organizacionales) con una media de 1,5188, que
significa niveles “moderadamente bajos”, Factor 7 (Recursos laborales positivos
organizacion-trabajador) con una puntuacion media de 1.4379 (por ejemplo, sentimientos de
valoracion, organizacion saludable y competencias profesionales), que significa niveles
“moderadamente bajos” y Factor 1 (recursos profesionales y formacion) con una media de

1,4738, que significa niveles “moderadamente bajos”.
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En resumen, y tomada la muestra en su conjunto, las personas presentaron

puntuaciones “moderadamente bajas” en las variables de los siete factores del IFPOS.

2.2. Andlisis descriptivo del Cuestionario de estilos de Afrontamiento ante situaciones de

Estrés (CAE)

Entre los objetivos especificos planteados en el trabajo se encontraba analizar las
estrategias de afrontamiento contempladas en esta investigacion. En el capitulo 1 se definio
qué estrategias de afrontamiento eran las mas adaptativas y cuéles lo eran menos. Para ello se
tuvieron en cuenta las revisiones de Lazarus y Folkman (1986), Baron y Kenney (1986),
Carnicer et al. (2012), Casado (2002), de Van Rooy y Viswesveran (2004), Peir6 y Salvador

(1993).

El estudio revela que las puntuaciones medias de las dimensiones de afrontamiento, y
por orden de importancia fueron: subescala Focalizado solucion del problema (FSP) con una
media 15.11, Reevaluacion positiva (REP) con una media 14.72 y Blsgueda de apoyo social
(BAS) con una media 13.32, lo que significa que los participantes emplean con mayor
frecuencia estas formas de afrontamiento activo, centrado en el problema. Mientras que
dentro de las estrategias de afrontamiento pasivas, y que se emplean con menos frecuencia en
el presente estudio, destacan las siguientes: Evitacion (EVT) con una media 11.50,
Autofocalizacion negativa (AFN) con una media 8.13, Expresion emocional abierta (EEA)
con una media 7.25 y Religion (RLG) con una media 2.86. Todas ellas son estrategias de

afrontamiento centradas en la emocién.

De igual manera, en un estudio con poblacion general de Sandin y Chorot (2003) las
puntuaciones medias mas elevadas (13.58, 13.90, 12.87) correspondieron a las subescalas

Focalizado solucion del problema (FSP), Reevaluacion positiva (REP) y Busqueda de apoyo
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social (BAS), lo que sugiere que los participantes suelen emplear con mayor frecuencia
formas de afrontamiento activo, o centrados en el problema, incluyendo esfuerzos dirigidos
fundamentalmente a influir en el origen del estrés para modificarlo o eliminarlo y buscar una
solucién satisfactoria. Las puntuaciones medias més bajas (6.22, 6.14, 5.76) en el estudio de
Sandin también se produjeron en las subescalas Autofocalizacion negativa (AFN) y
Expresion emocional abierta (EEA) y Religion (RLG), relacionadas con estilos pasivos o
centrados en la emocién. Por tanto, apreciamos que hay una relacion entre los estilos de
afrontamiento destacados de nuestro estudio con los obtenidos en estudios de poblacion

general.

En concordancia con otras lineas de investigacion (DeLongis y Holtzman, 2005;
Farber, Bhaju, Campos, Hodari, Motley, Dennany y Sharma, 2010; Gross y John, 2003;
Karademas, 2007; Karekla y Panayiotou, 2011; Portocarrero y Bernardes, 2013; Scheibe,
Freund y Baltes, 2007), parece existir cierto consenso en considerar que ciertas estrategias
como, por ejemplo, la reevaluacion positiva, ejercen un papel protector en el bienestar
psicolégico en general. Por el contrario, mecanismos pasivos y/o evitativos (negar el
problema, evitar pensar en él de forma sistematica, abusar de sustancias nocivas, etc.) no

facilitarian el funcionamiento psicoldgico 6ptimo.

En esta linea, Arrogante (2014) sefiala que los profesionales sanitarios son mas
proclives a emplear estrategias de afrontamiento relacionadas con el compromiso y el apoyo.
La presente investigacion coincide con ese estudio. Los profesionales de enfermeria
estudiados emplean con mayor frecuencia estrategias de afrontamiento der compromiso

(dirigidos al problema) y afrontamiento de apoyo (busqueda de apoyo social).

En el presente estudio, las puntuaciones del resto de las estrategias de afrontamiento

evaluadas, como evitacion, autofocalizacion negativa, expresion emocional abierta indican
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una utilizacién moderada de las mismas y en menor medida aun la conducta religiosa. En
opinion de algunos, estas Ultimas serian estrategias de afrontamiento desadaptativas porque
reducen el estrés a corto plazo, pero de escaso valor a largo plazo. Especialmente, la evitacion
implica el empleo de pensamientos irreales y no productivos. Contrariamente, en el estudio
realizado por Arenas y Andrade (2013) se evidencid el distanciamiento de la fuente de estrés,
una estrategia similar la evitacion, como una de las dos categorias de afrontamiento

mayormente empleadas por los profesionales de la salud.

Respecto a la estrategia Focalizado en la soluciéon del problema (FSP) nuestras
puntuaciones son inferiores a otros estudios (Gonzélez y Landero, 2007; Marin Sanchez et
al., 2005), y superiores a los aportados por Sandin y Chorot (2003) y Contreras (2008). Las
estrategias de afrontamiento dirigidas a la solucion de problema son las més utilizadas. Estas
estrategias reducen el estrés al tiempo que promueven la mejora de la salud a largo plazo. Las
personas que hacen uso de ella siguen unos pasos bien pensados, estableciendo un plan de
actuacion que recoge informacion de las personas implicadas en la solucién del problema

planteando soluciones concretas.

Respecto a la Reevaluacion positiva (REP) nuestras puntuaciones son inferiores a
otros estudios (Marin Sanchez et al., 2005) y superiores a los aportados por Gonzélez y
Landero (2007), Contreras (2008) y Sandin y Chorot, (2003). En relacion a la reevaluacién
positiva, la persona realiza esfuerzos por dar un significado positivo de la situacion que

genera estrés.

En cuanto a la Busqueda de apoyo social (BAS) nuestras puntuaciones son inferiores
a otros estudios (Marin Sanchez et al., 2005), y superiores a los aportados por (Gonzalez y
Landero, 2007), Contreras (2008) y Sandin y Chorot (2003). La busqueda de apoyo social

provoca que las personas recurran a la familia 0 amigos para manifestar como se sienten,
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solicitar consejo sobre el estilo de afrontamiento adecuado para el manejo de la situacién

estresante.

En relacion a las Estrategias de Afrontamiento no Activo, coincidiendo con la muestra
de Sandin y Chorot (2003) las puntuaciones medias mas bajas se presentan en las subescalas
Autofocalizacion negativa (AFN) y Expresion emocional abierta (EEA), considerados
pasivos o centrados en la emocion, que son los esfuerzos encaminados a regular los estados

emocionales relacionados o derivados de las situaciones estresantes.

Respecto a la  Autofocalizacion negativa (AFN), las puntuaciones son inferiores a
otros estudios Gonzalez y Landero (2007), y superiores a los aportados por Contreras (2008)

Sandin y Chorot, (2003) y Marin Sanchez et al. (2005).

En cuanto a la Expresion emocional abierta (EEA), los datos son inferiores a otros
estudios (Gonzéalez y Landero, 2008; Marin Sanchez et al., 2005), y superiores a los
aportados por Contreras (2008) y Sandin y Chorot (2003). Paradéjicamente, los resultados
difieren a los estudios de Paris y Omar (2009) en una muestra de profesionales de la salud,
los resultados indicaron que los médicos emplean estrategias focalizadas en la emocion con

mas frecuencia que los enfermeros.

Respecto a la Evitacion (EVT), las puntuaciones son inferiores a otros estudios

(Marin Sanchez et al., 2005), y superiores a los aportados por Contreras (2008), Gonzélez y,

Landero (2007) y Sandin y Chorot (2003).

2.3. Andlisis descriptivo del Maslach Burnout Inventory (MBI)

Entre los objetivos especificos contemplados en esta investigacion se encontraba

analizar el malestar psicosocial en el &mbito organizacional de la salud, en concreto, el estrés
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asistencial en los profesionales de enfermeria. Se tom6 como referencia las puntuaciones de
corte establecidas en el manual del MBI (Seisdedos, 1997) y las referidas por Gil-Monte y

Peird (2000) obtenida de una muestra espafiola (n = 1188) en poblacién de enfermeria.

El estudio revela, de acuerdo a los puntos de corte del MBI, niveles moderados de
Cansancio Emocional (CE), con una puntuacion media 21.87, niveles moderados de
Despersonalizacion (DP), con una media de 6.37 y niveles bajos de Realizacion personal
(RP), con una media de 13.81. Si lo analizamos por categorias, los datos apuntan a que en los
cuatro grupos estudiados, el Cansancio Emocional es moderado, o mismo cabe decir, en
Despersonalizacion con niveles moderados, y, en cambio, en Realizacion personal, tienen

todos niveles bajos.

Respecto al Cansancio emocional (CE), las puntuaciones son inferiores a los estudios
aportados por Bakker et al. (2000), Cao et al. (2015), Gil-Monte y Peiré (2000), Manzano
(2001), Sufier, Font, Gras, Bertran y Sullman (2013) y Van Der Colff y Rothmann (2014), y
superiores a los aportados por Contreras (2008) y Wu, Liu, Sun, Zhao, Wang, y Wang
(2004). Niveles moderados de cansancio emocional significan que tanto la muestra general y
en cada uno de los grupos, las emociones que acompafian a su desempefio laboral llevan
consigo un desgaste psicoldgico, y que supone un impacto emocional relativo. Es posible que
los valores, las creencias, las conductas proactivas, puedan reportar beneficios emocionales y
afectivos, y actien moderando el cansancio emocional propio de la unidad asistencial. Estas
diferencias informadas en otros estudios pueden deberse a la existencia de discrepancia a la
hora de utilizar las puntuaciones de corte y a los diferentes criterios utilizados para

determinar la presencia de estres asistencial (Grau, Gil-Monte, Garcia y Figueiredo, 2010).

En cuanto a la Despersonalizacion (DP) los datos fueron similares con los estudios de

Gil Monte y Peiro (2000), son inferiores a otros estudios (Bakker, 2000; Cao et al., 2015;
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Contreras, 2008; Manzano, 2001; Van Der Colff y Rothmann, 2014; Wu et al., 2004), y
superiores a los aportados por Gil-Monte y Peir6, (2000) y Sufier et al. (2013). El nivel
moderado de despersonalizacion significa que los profesionales de enfermeria muestran un

trato y una relacion personal con el enfermo y con los familiares.

Respecto a la Realizacion Personal (RP) los datos coinciden con los estudios de
Bakker et al. (2000) y Cao et al. (2015) y son inferiores a otros estudios (Contreras, 2008;
Gil-Monte y Peir6, 2000; Manzano, 2001; Sufier et al., 2013; Van Der Colff y Rothmann,
2014; Wu et al.,, 2004). Puntuaciones bajas significa que los profesionales muestran
sentimientos negativos de realizacion personal, valoran poco el tipo de trabajo en si mismo,
sugiere el descontento con sus supervisores, evidencia escasez de reconocimiento y de valor

del desempefio laboral.

En diferentes investigaciones realizadas en estudiantes universitarios los resultados
descriptivos encontrados a través de las tres dimensiones analizadas mediante el MBI son
similares a los reportados por Salanova, Cifre, Grau, Llorens y Martinez (2005). Con
anterioridad, el estudio de Martinez, Marqués, Salanova y Lopes da Silva (2002), Martinez y
Salanova (2003) hallaron valores medios para agotamiento, cinismo Yy eficacia,
respectivamente. Extremera et al. (2007) también obtuvieron medias similares en estas

dimensiones.

Por altimo, no se encontraron diferencias en las medias en las dimensiones de
Cansancio emocional, Despersonalizacion y Realizacion personal en los profesionales en
activo y en formacion. Al comparar los dos grupos profesionales “en formacion” y “en
activo”, se observa que los resultados de ambos son similares y que la puntuacion que se

obtuvo en Cansancio emocional es ligeramente mas elevada, seguida de la

Despersonalizacion, que es ligeramente mas baja. En la variable Realizacion personal se
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observa una puntuacién inferior, reflejandose un menor sentimiento de realizacion personal

en el trabajo y mayor posibilidad de experimentar estrés asistencial.

Por tanto, los datos parecen indicar que los profesionales tienen una percepcién
moderada de si mismos en el ambito organizacional, asi como una adaptacion general
moderada. A pesar de estar sometidos a altos niveles de estrés asistencial y que experimentan
niveles de cansancio emocional, perciben una sensacion de energia y conexion con su trabajo.
Estos resultados estan en consonancia con el marco teérico que consideran estos constructos

como independientes uno del otro (Bakker, 2011; Schaufeli y Bakker; 2001; 2010).

2.4. Analisis descriptivo del cuestionario Salud General de Goldberg (GHQ-28)

Otro de los objetivos especificos contemplados en este trabajo se encontraba obtener
una aproximacién en la autopercepcion que tiene el participante con relacion a su propio
bienestar o estado de salud (fisico, psicoldgico y social). Con tal fin, se utiliz6 el Cuestionario

General de Salud GHQ-28 para medir el nivel del estado general de la salud percibida.

El estudio revela, de acuerdo a los puntos de corte del GHQ-28, que la sintomatologia
mas frecuente en orden de mayor a menor puntuacion fue: Depresion Grave (GHQD) y
Ansiedad-Insomnio (GHQB) junto con Sintomas somaticos (GHQA). Mientras que la escala
Disfuncion social (GHQC) es la que menos puntuacion presenta. Esto sucede en los cuatro
grupos estudiados. El nivel percibido en el estado general de salud es similar al obtenido en

la validacion del cuestionario GHQ-28 de la poblacion espafiola (Godoy et al., 2002).

Arrogante (2014) a la hora de predecir el bienestar psiquico del colectivo sanitario,
destaca la importancia del entorno laboral a la hora de determinar que los profesionales
sanitarios se encuentren bien. Los hallazgos revelan que el nivel de bienestar percibido se

sitia en niveles similares a los obtenidos por otros estudios. Si se analizan los valores
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obtenidos en la evaluacién de la salud percibida mediante el GHQ-28, los resultados son
similares a los que indican estudios previos con profesionales de enfermeria. De un modo
concreto, los datos muestran cierta vulnerabilidad psiquica en la muestra de profesionales de
enfermeria (Boada i Grau et al., 2004; Escribé et al., 2000; Garcia-lzquierdo et al., 2000; Gil-
Monte, 1996; Godoy-Izquierdo et al., 2002; Lobo et al., 1986b; Marin Sanchez et al., 2005;
Santamaria y Soto, 2005). Ademas, también existe concordancia entre los porcentajes de
vulnerabilidad psiquica encontrados en la escala de Ansiedad/insomnio (GHQB, 54.6%) vy la

subescala de Depresion grave (GHQD, 87.3%).

Respecto a los Sintomas Somaticos (GHQA), las puntuaciones obtenidas son
superiores a las aportadas por Godoy et al. (2003) y Oginska-Bulik (2005). Respecto a la
Ansiedad-Insomnio (GHQB) las puntuaciones obtenidas son inferiores los datos de otros

estudios (Oginska-Bulik, 2005).

En cuanto a la Disfuncién social (GHQC) las puntuaciones obtenidas son inferiores

los datos a otros estudios (Oginska-Bulik, 2005).

En relacion a la Depresion grave (GHQD), las puntuaciones obtenidas son superiores

a los aportados por (Godoy et al., 2003) y (Oginska-Bulik, 2005).

2.5. Andlisis descriptivo del Utrech Work Engagement Scale (UWES-17)

Otro de los objetivos especificos contemplados en esta investigacion consistia en
analizar una de las caracteristicas del capital psicoldgico positivo en el ambito organizacional
de la salud, en particular, el compromiso psicologico (engagement) en los profesionales de
enfermeria. En el capitulo 2 y capitulo 6 se definié el compromiso psicoldgico y sus

caracteristicas para cada una de las dimensiones: Vigor, Dedicacion y Absorcion.
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Se tom6 como referencia las puntuaciones de corte establecidas en el estudio de
Schaufeli y Bakker (2003) obtenida de una muestra espafiola (n = 1275). Para la muestra
objeto de estudio, los profesionales de enfermeria evaluados en la presente investigacion
obtienen puntuaciones moderadas: la puntuacion en Vigor (puntuacién media de 4.21),
seguida por Dedicacion (puntuacion media de 4.37). La excepcion la conforma el factor de
Absorcion (puntuacion media de 3.54) donde hay una puntuacion inferior a la media de la

puntuacion normativa del UWES de Schaufeli y Bakker (2003).

Respecto al Vigor (V1) los datos son inferiores a otros estudios aportados por Arenas,
Jaramillo (2013), Hui et al. (2015) y Van Bogaert et al. (2013), y superiores a los aportados
por Extremera et al. (2007), Salanova et al. (2005) y Martinez y Salanova (2003). Niveles
moderados de vigor significa que hay cierta energia, resistencia mental y de persistencia en

el trabajo, a pesar de las dificultades que puedan surgir.

En cuanto a la de Dedicacién (DE), los datos son inferiores a otros estudios aportados
por Arenas y Jaramillo (2013), Hui et al. (2015) y Van Bogaert et al. (2013), y superiores a
los aportados por Extremera et al. (2007), Salanova et al. (2005) y Martinez y Salanova
(2003). La Dedicacion hace referencia a la implicacion con el trabajo y que manifiesta por

un sentimiento de orgullo, entusiasmo, realizacion personal y reto ante el mismo.

En cuanto a la de Absorcion (AB), los datos son inferiores a otros estudios aportados
por Hui et al. (2015), Van Bogaert et al. (2013) y Salanova et al. (2005), y superiores a los
aportados por Arenas y Jaramillo (2013), Extremera et al. (2007) y Martinez y Salanova
(2003). La Absorcion implica una experiencia de concentracion en el trabajo, en la que el
tiempo pasa muy deprisa y que dificulta desconcentrarse de la actividad que se realiza.

Niveles bajos de absorcidn sugieren que se muestran poco satisfechos, con altas demandas
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laborales, acompafiadas de interrupciones continuas en el desempefio laboral, con dificultad

para concentrarse en el cumplimiento de sus responsabilidades (Shimazu y Schaufeli, 2009).

En daltimo lugar, una vez analizados los datos derivados del cuestionario UWES puede
afirmarse que los profesionales de enfermeria “en activo” y “en formacién” tienen un
comportamiento muy similar en cuanto a las tres dimensiones que conforman el compromiso
psicoldgico; los valores en este constructo se asemejan a los encontrados en poblaciones

similares y se corresponden con niveles moderados compromiso.

2.6. Andlisis descriptivo de la percepcion de pertenencia a la “Organizacién Saludable”

Se utiliz6 una escala ipsativa para conocer la percepcién de los profesionales de
enfermeria sobre el constructo de organizacion saludable. A continuacion, se describen
algunas de las puntuaciones porcentuales de los items mas relevantes: la fortaleza competitiva
de la empresa destaca en primer lugar con un 69.37% (n = 154); en segundo lugar obtuvo un
25.68% (n = 57) la igualdad entre trabajadores y la no discriminacion; y en tercer lugar,
obtuvo el 23.42% (n = 52) para la seguridad y estabilidad en el empleo. Esto sugiere que los
trabajadores perciben las fortalezas organizacionales como aspectos saludables, lo que
significa que estas practicas pueden verse reflejadas en el incremento de aspectos positivos
de los trabajadores, como es el compromiso psicoldgico en el trabajo. Estos resultados estan
en consonancia con las conclusiones obtenidas por algunos autores como Acosta et al.
(2012). Estos autores en un estudio realizado con el propésito de identificar la influencia de
las practicas organizacionales saludables en el compromiso psicoldgico, evidenciaron que las
practicas incrementan los efectos positivos de sus empleados con el trabajo, expresados a

través del vigor, dedicacion y absorcion. Estos factores permiten el crecimiento personal, la
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satisfaccion, el aprendizaje y desarrollo profesional (Shimazu y Schaufeli, 2009;

Xanthopoulou et al., 2009).

Distintos autores sostienen que aquellas organizaciones que se concentran en
fomentar la participacion de sus empleados pueden tener una imagen mas positiva que
aquellas que lidian con fenébmenos negativos, como el estrés asistencial o las enfermedades
psicosomaticas. La oportunidad de centrarse en la promocion del compromiso psicolégico
sitla a las organizaciones en una situacion de menor riesgo y mayores posibilidades de éxito
en los procesos de cambio (Kompier et al., 2000). Otra linea de actuacion es la focalizacion
en aspectos laborales positivos, como el compromiso psicoldgico, ya que puede motivar a los
empleados participar mas activamente (Leiter y Maslach, 2009). Otro tipo de investigaciones
seflalan que los ambientes saludables y la salud de los trabajadores son condiciones
esenciales para la efectividad de los profesionales de las personas y para el rendimiento de las
organizaciones (Bakker y Leiter, 2010; Gil-Monte, 2012). Por ello, la conexidn psicologica
de los empleados con sus trabajos ha adquirido especial relevancia. Los trabajadores
necesitan identificarse con la organizacion y conocer si trabajan e interactian en una

organizacion saludable (Bakker y Leiter, 2010).

La percepcion de pertenencia a una organizacion saludable implica una vision
integradora que ademas de disminuir el estrés ocupacional y promover la seguridad y la
salud, también se preocupa por la conducta de la organizacion, la direccién de los recursos
humanos y la economia. La organizacion va a influir de forma notable en el capital
psicoldgico positivo de sus trabajadores y de esta forma contribuir a generar trabajadores
saludables (Luthans et al., 2007a; Luthans et al., 2010). Entre las razones por las que un
empleado decide mantenerse en su empresa es porque percibe que realiza su trabajo en un

ambiente saludable (Salanova, 2009). Ademas, estas organizaciones son saludables porque
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relinen una serie de requisitos, tales como los siguientes: la salud tiene un valor estratégico en
la organizacion; la salud de los empleados es un fin en si misma; consiguen un ambiente
fisico de trabajo sano y seguro, con menos accidentes laborales de tipo fisico, como caidas,
contagios de enfermedad, etc.; desarrollan a su vez un ambiente social de trabajo inspirador
para los empleados, en donde estan a gusto y trabajando con los compafieros y sus jefes;
hacen que los empleados se sientan vitales y enérgicos: motivados y fuertemente implicados
en su trabajo, establecen buenas relaciones con el entorno organizacional, con una imagen
positiva de la organizacion en su entorno y con responsabilidad social corporativa (Salanova,

2009b).

Los resultados del presente estudio realizado con los cuatro grupos sustentan la teoria
que presentan Bakker et al. (2010) y Gil-Monte (2012) que sefiala que los ambientes
saludables y la salud de los trabajadores son aspectos esenciales para la efectividad de las
personas Yy el rendimiento en las organizaciones y que sugiere la necesidad de los trabajadores
en identificarse con la organizacion y conocer si ademas de trabajar también interactdan en

una organizacion saludable (Bakker y Leiter, 2010).

3. Comprobacion de hipotesis

Con respecto a los objetivos especificos, se describen las hipétesis de trabajo y los

resultados obtenidos.

3.1. Relacion entre factores psicosociales, estrategias de afrontamiento, estrés

asistencial, percepcion del estado general de salud, compromiso psicologico y categoria

profesional
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Objetivo especifico namero 3. En relacion a las variables de categoria profesional y
sociodemogréaficas como: género, edad, tipo de servicio (especial u hospitalizacién), relacion
de empleo y la antigliedad, en las enfermeras y auxiliares de enfermeria en activo y
estudiantes en formacion, identificar y comparar los niveles de cada una de las dimensiones
del inventario de factores psicosociales, el uso de estilos de afrontamiento, el estrés
asistencial, el estado general de salud y compromiso psicolégico y determinar si existen

diferencias.

Hipotesis 1. Hay diferencias en los niveles de cada una de los subfactores del cuestionario de
factores psicosociales, en el uso de estrategias de afrontamiento, estrés asistencial, percepcion
del estado general de salud y compromiso psicoldgico en el trabajo en los profesionales de

enfermeria en relacion a la categoria (en activo y en formacion).

3.1.1. Diferencias entre IFPOS y categoria profesional.

Subhipotesis 1.1. Segun la hipdtesis 1, las dos categorias estudiadas (activo versus
formacion) deberian mostrar diferencias en las puntuaciones de factores psicosociales

medidas con el IFPOS.

Los resultados sefialan que existen diferencias en el factor 1 (Recursos profesionales y
formacion) en el subfactor competencias interpersonales. De ese modo, el grupo de
enfermeras en formacidn presenta menor percepcion de incomodidad en aspectos referentes a
nivel individual (puntualidad, sinceridad, responsabilidad, positivo, sensatez, discrecion,
disponibilidad, innovador, colaborador, resolutivo), a nivel cognitivo (capacidad de aprender,
analizar y de juicio critico, capacidad de analisis y sintesis, repertorio amplio de pensamiento
y accion), a nivel social (orientacion al paciente/cliente, respeto de los derechos de los

usuarios, respeto y valoracion del trabajo de los demas, y sensibilidad a las necesidades de los
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demas) y nivel conductual (el autocontrol de la conducta respecto aspectos relacionados con
la gestion del tiempo, gestion del estrés, gestion del riesgo, la concentracion y a la confianza
en uno mismo), seguido de las enfermeras en activo y por auxiliares en activo. Por otro lado,
las auxiliares de enfermeria en formacion es el grupo que tiene el nivel més alto de

incomodidad.

En segundo lugar, el factor 2 (Demandas laborales organizacionales) muestra
diferencias estadisticas significativas en el subfactor medio de transporte, siendo el grupo de
profesionales que pertenecen a la categoria de auxiliares de enfermeria “en activo” las que

perciben un menor grado de incomodidad.

En tercer lugar, en el factor 4 (Demandas laborales unidad asistencial) se apreciaron
diferencias estadisticamente significativas en los subfactores situaciones poco frecuentes;
sobrecarga laboral y burocracia excesiva. En particular, los profesionales que pertenecen a la
categoria de auxiliares de enfermeria “en formacion” perciben un menor grado de
incomodidad con aspectos conocidos de su formacién. Respecto a la sobrecarga laboral, los
resultados muestran diferencias significativas entre el grupo de enfermeras y auxiliares en
activo, siendo el grupo de enfermeras en activo el que méas grado de incomodidad percibe en
cuanto a la sobrecarga laboral, que aglutina aspectos como: presién temporal, ritmo de
trabajo, sobrecarga mental, carencia de personal adecuado para cubrir la unidad, continuas
interrupciones por comparfieros o familiares, aumento de pacientes/clientes de culturas
diferentes y dificultad del idioma. Por el contrario, las enfermeras en formacion muestran

niveles altos de incomodidad relacionados con aspectos no conocidos de su formacion.

En cuarto lugar, en el factor 5 (Factores ambientales unidad asistencial) se aprecian
diferencias estadisticamente significativas en el subfactor organizacion poco saludable: fallos

tecnoldgicos, espacio fisico y contaminacion acustica. De esa manera, el grupo de enfermeras
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en activo muestra niveles altos de incomodidad en aspectos relacionados con practicas poco
saludables de la organizacion. Estos problemas se concretan en conflicto de tareas, falta de
oportunidad de desarrollo de habilidades, la escasa participacion en la toma de decisiones,
recursos inadecuados, infrautilizacion de habilidades, rigidez en la aplicacion de las normas o
incongruencia organizacional. Las auxiliares de enfermeria en formacion muestran niveles
altos de incomodidad en aspectos relacionados con la alteracion del medio ambiente. Por
altimo, el grupo de enfermeras y auxiliares en activo presentan menor tolerancia a la
contaminacion acustica. En cambio, los profesionales que pertenecen a la categoria de
enfermeria “en formacién” perciben un menor grado de incomodidad en aspectos

relacionados con la organizacién saludable.

En cuanto al factor 6 (Recursos laborales organizacion-trabajador) se aprecian
diferencias significativas en los subfactores conciliacion familiar-laboral y conducta
prosocial. Hay diferencias en el subfactor de Conducta prosocial entre las categorias de
enfermeras y de auxiliares. En concreto, sélo las profesionales que pertenecen a la categoria

de enfermeria “en formacion” perciben un menor grado de incomodidad.

El grupo de enfermeras en activo, auxiliares en activo y auxiliares en formacion
muestran niveles similares de incomodidad en la conciliacion familiar-laboral. Ademas, el
grupo de enfermeras y auxiliares en activo presenta menos conducta prosocial que las
estudiantes. Se trata de personas con menos cargas familiares, y que disponen de méas tiempo

para realizar actividades de tipo altruista.

No se hallaron diferencias estadisticamente significativas entre los cuatro grupos
estudiados en el factor 3 (Aspectos psicologicos personales) y en el factor 7 (Recursos

laborales positivos organizacion-trabajador).
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3.1.2. Diferencias entre afrontamiento y categoria profesional.

Subhipétesis 1.2. Segun la hipdtesis 1, las dos categorias estudiadas (activo versus
formacion) deberian mostrar diferencias en las puntuaciones de afrontamiento medidas con el

CAE.

Los resultados apoyan parcialmente esta afirmacion. Se aprecia que no hay diferencias
entre las dos categorias (activo versus formacién) y los dos grupos (enfermeras y auxiliares)
en las puntuaciones de las siguientes estrategias de afrontamiento: Focalizado solucion
problema, Autofocalizacion negativa y Expresion emocional abierta. En cambio, si se
aprecian diferencias en Reevaluacion positiva, Evitacion, Busqueda de apoyo social y
Religion. Se comprueba que las profesionales que pertenecen a la categoria “en formacion”
hacen mayor uso de ciertas estrategias de afrontamiento centradas en emocién, como la
Reevaluacion positiva y Evitacion, asi como de un tipo de estrategias centradas en el
problema, la Busqueda de apoyo social. En cambio, la eleccion de la estrategia de

afrontamiento de la Religion es mas utilizada por los profesionales en activo.

Estos resultados indican que aunque las situaciones o vivencias de estrés son similares
para cada una de las categorias, los profesionales “en formacion” utilizan tanto estrategias de
afrontamiento centradas en la emocion como de solucion de problemas. Lo mismo cabe decir
de las profesionales en activo, s6lo que en este caso hacen un mayor uso de estrategias de
componente religioso y menor de reevaluaciéon positiva, evitacion y blsqueda de apoyo

social.

Es mas probable que un profesional “en formacion” haga uso de estrategias centradas
en la emocion, por la edad y por la inexperiencia, porque poseen menores estudios en
formacion, o porque tenga una menor capacidad critica y reflexiva a la hora de analizar las

situaciones en comparacion a los profesionales “activos”.
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En otro estudio llevado a cabo en una muestra de enfermeras japonesas, los resultados
indican que las estrategias de afrontamiento mas utilizadas fueron la aceptacion,
autodistraccion y basqueda de apoyo instrumental. En conjunto, la estrategia de evitacion fue
el predictor mas importante de bienestar negativo, y las estrategias mas utilizadas fueron la
aceptacion, autodistraccion, basqueda de apoyo instrumental y  bdsqueda de apoyo
emocional (Yamashita, Saito y Takao, 2012). Estos datos coinciden con los aportados en un

estudio portugués realizado con enfermeras (Da Fonte, Magalhaes y Da Mata, 2013).

En el mismo pais, Sasaki, Kitaoka-Higashiguchi, Morikawa y Nakagawa (2009) y en
otra muestra de enfermeras, se encontraron resultados en parte distintos. La muestra estudiada
reportd el uso frecuente de estrategias de resolucion de problemas, reinterpretacion

cognitiva, busqueda de apoyo emocional y expresion de la emocion.

Las estrategias de afrontamiento cambian en funcion del contexto cultural y
geogréfico. Asi, en el caso irani, Seyedfatemi, Tafreshil y Hagani (2007), en una muestra de
estudiantes de enfermeria iranies, informaron que la estrategia mas utilizada fue la evitacion
seguida de la busqueda de apoyo profesional. Las dos estrategias identificadas también
aparecieron en otro estudio con enfermeras iranies (Laal y Aliramaie, 2010) que
comprobaron que las estrategias que demostraron un efecto positivo sobre el bienestar fisico
y mental fueron la busqueda de apoyo social en la pareja, la actividad fisica, escuchar musica
y leer. Por su parte, Beh y Loo (2012), en una muestra de enfermeras malasias, sefialan que

la fuente moderadora que reduce el estrés es la busqueda de apoyo social.

Van der Colff y Rothmann (2009), en una muestra de enfermeras sudafricanas,
reportaron que las estrategias mas utilizadas fueron busqueda de apoyo emocional o social,

la evitacion, la religion, y expresion de las emociones.

395



Parte 111. Andlisis Empirico

Por altimo, con poblacién espafiola sefialamos los estudios de Paris y Omar (2009), al
analizar las respuestas de médicos y enfermeros por separado, evidenciaron que los médicos
tienden a utilizar estrategias desadaptativas (automedicacion, cinismo y evasion del problema
a través del tabaco o del alcohol) con mas frecuencia que los enfermeros. Si bien estos
Gltimos utilizan también estrategias de centradas en la emocién, como el distanciamiento.
Los datos sugieren que cuando los enfermeros tienen problemas en su trabajo, intentan
resolverlos directamente mediante un afrontamiento activo, mientras que los médicos
descargan su tension hacia el personal o la somatizan (incluso recurriendo a conductas que
afectan su salud, tales como automedicacion, abuso de sustancias, etc.), tal vez porque

tienden a evaluar las situaciones estresantes como inmodificables.

3.1.3. Diferencias entre estrés asistencial y categoria profesional.

Subhipotesis. 1.3. Segln la hipotesis 1, las dos categorias estudiadas (activo versus

formacion) deberian mostrar diferencias en las puntuaciones de estrés asistencial.

En tal sentido, se encontraron diferencias en Cansancio emocional, con mayores
puntuaciones en el caso de enfermeras y auxiliares en activo frente a menores puntuaciones
en enfermeras y auxiliares en formacion. La puntuacion de menor Realizacion personal se
produce en los dos colectivos de enfermeras y auxiliares en activo frente a las mayores

puntuaciones de los dos colectivos en formacion.

Estos datos pueden contrastarse con los aportados por otros investigadores con la
misma poblacion. Asi, Francés, Winsome, y McVeighe (2009), reportaron que los niveles de
Cansancio emocional y la realizacion personal fueron moderados, mientras que el nivel de

despersonalizacidn evidencid un bajo nivel de estrés asistencial.
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3.1.4. Diferencias entre estado general de salud y categoria profesional.

Subhipétesis 1.4. Segun la hipétesis 1 planteada, las dos categorias estudiadas (activo versus

formacion) deberian mostrar diferencias en las puntuaciones en el estado general de salud.

Esta hipdtesis no se confirma del todo, dado que se encuentran diferencias no en
funcion de que el profesional esté en activo o en formacion, sino que depende del tipo de
colectivo (enfermeras versus auxiliares) en el caso de la puntuacion general del GHQ y en la
subescala Ansiedad/Insomnio: las auxiliares en activo o en formacion puntian mas alto que

las enfermeras en activo o en formacion.

El estudio portugués de Da Fonte et al. (2013) confirma este dato encontrado en
nuestro estudio, en su caso el 30,2% de los estudiantes percibian estar "tristes y deprimidos”
y "constantemente bajo presion". Este porcentaje es similar al obtenido por Marin Sanchez et
al. (2005), quien encontré un 25,6% de casos con puntuaciones altas en ansiedad e insomnio

y sintomas somaticos.

3.1.5. Diferencias entre compromiso psicologico categoria profesional.

Subhipétesis 1.5. Segun la hipétesis 1, las dos categorias estudiadas (activo versus

formacion) deberian mostrar diferencias en las puntuaciones en la UWES.

En altimo lugar, en cuanto a las dimensiones que configuran el Inventario de
Compromiso Psicologico, se encontraron diferencias en los factores UWES General,
Dedicacion, Vigor y Absorcion en donde puntdan mas alto los dos colectivos en formacion

respecto a los dos colectivos en activo.

Existen escasos estudios similares que hayan comparado los dos colectivos (activo

versus formacion). A destacar el realizado por Spence, Wilk, Cho 'y Greco (2009) en el que
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si bien no analiza en profundidad las diferencias entre los dos colectivos destaca un datos
contrario al presente estudio: si bien el compromiso psicolégico es un mecanismo importante
por el que el empoderamiento afecta a la percepcion de efectividad de las enfermeras en
activo, esta relacién se produce en menor medida en el colectivo de enfermeras en formacion.
Es posible entonces que la mayor puntuacion en el grado de compromiso psicoldgico en este
ualtimo colectivo se relacione con otras variables que aparecen descritas en nuestro estudio, en
particular, las relaciones interpersonales que se obtienen a traves de la estrategia de
afrontamiento de blsqueda de apoyo social. En tal sentido, los datos aportados por otros
estudios confirman que la alta calidad de las relaciones interpersonales promueven el
compromiso psicolégico (Warshawsksy, Havens y Kanafl, 2012). EI compromiso psicoldgico
en el trabajo y las relaciones interpersonales pueden facilitar el desarrollo de conductas

laborales proactivas que mejoran el desempefio laboral en la organizacion.

3.1. Relacion entre variables sociodemograficas, laborales y psicoldgicas

3.2. Relacion entre factores psicosociales y estrategias de afrontamiento, estrés
asistencial, percepcién del estado general de salud y compromiso psicoldgico en el

trabajo

Hipotesis 2. Existen diferencias en los niveles de cada una de los subfactores del cuestionario
de factores psicosociales (IFPO), en el uso de estrategias de afrontamiento, estrés asistencial,
percepcion del estado general de salud y compromiso psicolégico laboral en  los
profesionales de enfermeria en relacion a la edad, antigiiedad, sexo, turno, servicio y relacion

de empleo.

Esta hipdtesis se confirma parcialmente. Segin los analisis realizados se confirman

diferencias significativas en funcion del tipo de relacion de empleo, tipo de servicio y
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categoria profesional. Por el contrario, no se confirman las diferencias hipotetizadas segun el

género de la muestra evaluada.

Estos hallazgos estan en consonancia con la variabilidad de resultados de estudios
acerca del estrés asistencial. Los datos obtenidos en esta investigacion son apoyados con
otros estudios en relacion al género y al empleo (Lert, Chastang y Castano, 2001), respecto a
la edad (Agudo, 2011; Yayli, Yaman y Yaman, 2003), en cuanto a la salud del trabajador

(Richardsen et al., 2006; Schaufeli y Bakker, 2004).

Los resultados pueden explicarse por las diferencias de la muestra estudiada,

diferencias culturales y diferencias del entorno laboral.

Las diferencias en IFPOS pueden ser debidas a las condiciones de cada categoria y
seria interesante estudiarlo combinando factores personales y organizacionales para
comprobar la vulnerabilidad del profesional para padecer estrés asistencial en cada

ocupacion.

3.3. Relacion entre estrategias de afrontamiento, compromiso psicoldgico y estrés

asistencial.

Objetivo especifico numero 4. Identificar y analizar la relacion que tienen las estrategias de
afrontamiento sobre cada una de las subescalas del compromiso psicoldgico y del estrés
asistencial e identificar la presencia de diferencias significativas entre los grupos de

profesionales en activo y en formacion.
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3.3.1. Relacion entre estrategias de afrontamiento y compromiso psicoldgico.

Hipotesis 3. El uso de estrategias activas de afrontamiento de los profesionales de enfermeria

en (en activo y en formacion) tiene efectos facilitadores en el compromiso psicoldgico.

Tras el analisis de los resultados de la presente investigacion se confirma la relacion
entre estrategias de afrontamiento y el compromiso psicolégico en el trabajo y sus
dimensiones, pero de diferente manera e intensidad dependiendo del colectivo. En el caso
particular del colectivo de enfermeras y auxiliares en activo se aprecia que el mayor nivel de
compromiso psicologico, en tres de los cuatro indicadores medidos, compromiso general,
vigor y dedicacion, depende del mayor uso de estrategias centradas en el problema, en
particular el indicador “Focalizado en la solucion del problema” (FSP). Estos resultados
coinciden con los obtenidos por Perea-Baena y Sanchez-Gil (2008) con profesionales de
enfermeria de salud mental en el que se analiz6 el grado de satisfaccion laboral. Los
resultados evidenciaron una correlacion positiva entre el uso de estrategias adaptativas, como
la resolucién de problemas, y satisfaccion laboral. También Sandin y Chorot (2003) destacan
que una de las estrategias de afrontamiento mas utilizadas por parte del colectivo de

enfermeras es la Focalizacion en la solucion de problemas.

Los planteamientos tedricos confirman que la presencia de estrés asistencial se deriva
de estrategias de afrontamiento centradas en la emocion, como la evitacion, que provocan la
ausencia de compromiso psicoldgico en el trabajo (Baron y Kenny, 1986; Gil-Monte y Peiro,

1997).

En cambio, en el colectivo de enfermeras y auxiliares en formacion en nuestro
estudio se aprecia que el mayor nivel de compromiso psicoldgico, en los cuatro indicadores

medidos, compromiso general, vigor, dedicacién y absorcion, depende del mayor uso de
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estrategias centradas en la busqueda de apoyo social. Esto subraya la importancia del uso de
estrategias de afrontamiento activas relacionadas con la busqueda de apoyo social de
informacion o asesoramiento a compafieros y supervisores sobre el problema que esta

viviendo.

El apoyo social es una de las variables vinculadas al compromiso psicolégico (House,
1981; Lisbona et al., 2009; Rodriguez Marin et al., 1995; Salanova y Schaufeli, 2009), y es
una de las necesidades basicas en el contexto laboral que facilita el mantenimiento de
relaciones sociales con los demaés y por la satisfaccion de pertenencia a un grupo (Salanova y

Schaufeli, 2009).

En el caso de los dos colectivos de estudiantes analizados la blasqueda del apoyo
social puede ser explicada por otros argumentos. Pensemos que la mayoria de los estudiantes
no poseen aln competencias técnicas, es decir centradas en el problema, por lo que el apoyo
mutuo Y la basqueda de consejo pueden encubrir estos déficits. Todavia las estudiantes no se
han enfrentado a la toma de decisiones criticas basadas en el conocimiento contrastado, en la
experiencia acumulada. Esto es distinto en el caso de los profesionales en activo que llevan
varios afios trabajando, que han adquirido experiencia clinica y han aplicado diferentes
técnicas. Su trabajo descansa en una conducta mas individual, menos necesitada del apoyo

social.

Una estrategia entorpecedora del nivel de compromiso psicoldgico en el colectivo de
profesionales en activo es la expresion emocional abierta. Se evidencia que el uso de
estrategias de Expresion emocional abierta (EEA) reduce los niveles de Vigor, lo que
significa que aquellas personas que tienen una menor capacidad critica y reflexiva a la hora
de analizar las situaciones, de aceptar con menor resignacion la situacion, por la

imposibilidad de provocar cambios en ella, o que controlan menos las emociones, de forma
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que la situacion vivenciada no interfiera en otros aspectos de la vida, experimentan un

decremento en su nivel de energia, de implicacion y de motivacion.

En conjunto, los datos obtenidos en nuestro estudio sugieren la importancia del
afrontamiento cuando este es adaptativo, de acuerdo a las caracteristicas de la situacion y los
recursos personales (Hernandez-Mendoza et al., 2007; Lazarus y Folkman, 1986; Sandin,

2003).

Por tanto, de caracter general, las estrategias centradas en el problema son mas
efectivas y saludables que las centradas en la emocion. En concreto, la resolucién plantificada
de problemas constituye una estrategia de afrontamiento mas adaptativa que la evitacion-
huida o el enfrentamiento directo (Lazarus, 1991). El uso de estrategias de afrontamiento
activos potencia el uso de recursos personales protectores positivos y significativos

facilitando el bienestar psicosocial, expresado a través del compromiso psicolégico.

El uso estrategias adaptativas y funcionales orientadas al afrontamiento activo del
problema favorecen la presencia de indicadores saludables laborales. Alarcon et al. (2011)
consideran que las formas adaptativas del afrontamiento y la extincién de las formas
desadaptativas posibilita que en los contextos laborales se facilite el compromiso psicolégico
laboral y se reduzca la posibilidad de desarrollar el estrés asistencial, aunque otros estudios
no confirman que la ausencia de sintomas suponga un factor moderador para el desarrollo del
estrés asistencial (Lasalvia et al., 2011). Ante situaciones laborales estresantes, la puesta en
marcha de estilos de afrontamiento activos centrados en el problema y un compromiso
psicoldgico laboral, disminuyen la probabilidad de desarrollar estrés asistencial y posibilitan
la aparicion de bienestar psicosocial en las areas de desempefio laboral del profesional de

enfermeria.
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3.3.2. Relacion entre compromiso psicoldgico y estrés asistencial.

Hipotesis 4. El nivel de compromiso por parte de los profesionales de enfermeria, tanto en

activo como en formacion, tiene efectos inhibidores del estrés asistencial.

Se encontraron correlaciones significativas entre la variable de estrés asistencial y el
compromiso psicolégico en el trabajo y sus dimensiones dependiendo del tipo de colectivo.
En el caso de las enfermeras y auxiliares en activo se aprecia que las personas que presentan
mayores niveles de cansancio emocional y menor de nivel de realizacion personal
presentaron un menor nivel de compromiso general, vigor, dedicacion y absorcién. En
cambio, en los dos colectivos en formacion la unica variable que predijo un menor nivel de
compromiso psicoldgico, es decir, menor nivel de compromiso general, vigor y dedicacion,

fue el mayor grado de cansancio emocional.

Si analizamos separadamente las dos variables que perjudican los diferentes
indicadores del nivel de compromiso psicoldgico en el caso del Cansancio emocional (CE),
este se deriva de situaciones de sobrecarga, se percibe como la sensacion de no poder dar mas
de si mismo a los demas. Esté relacionada de manera general con las exigencias excesivas
que provienen de la formacion en tareas laborales (Maslach, 1982). Esto subraya la
importancia de la ilusion, los valores, las expectativas, la predisposicion a invertir en
esfuerzos, en ocasiones menoscabada por el desequilibrio de las demandas y recursos

laborales, y los recursos personales.

Respecto a la Realizacion personal (RP) surge cuando se verifica que las demandas
exceden la capacidad para atenderlas de forma competente. Los resultados de nuestro estudio
coinciden con los presentados por Van Der Colff y Rothmann (2014) con una muestra de

personal de enfermeria sudafricana que evidenciaron que el cansancio emocional estaba
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fuertemente relacionado con la despersonalizacion y moderadamente en relacion con el
apoyo organizativo, solicitudes de empleo, y el enfoque de expresion de las emociones. De
igual manera, en nuestro caso es probable que los bajos niveles de realizacién personal
produzcan un bajo rendimiento laboral, incapacidad para soportar la presién y una baja
autoestima, asociada a sentimientos de fracaso personal. Esto sugiere la importancia de la
labor asistencial de los profesionales en activo en el desempefio laboral, y la busqueda del
equilibrio de las demandas laborales y demandas personales que puede contribuir a la mejora

de los niveles del compromiso psicoldgico en el trabajo.

La evidencia derivada de los datos sugiere que el profesional de enfermeria siente y
piensa que es competente y cree en sus propias capacidades; aquellos que tienen un alto
compromiso psicologico en el trabajo se implican en la actividad laboral, tienen una mayor
concentracion y mayor resistencia a los cambios y adversidades, ademas de altos niveles de

disfrute en su desempefio laboral (Schaufeli et al., 2002b).

Estos resultados se explican a partir de la teoria central del compromiso psicolégico.
Desde un punto de vista tedrico, la relacion entre el estrés asistencial y compromiso
psicoldgico ha sido conceptualizado bajo dos perspectivas (Bakker et al., 2012; Demerouti
et al., 2010). Se puede concluir que aquellos profesionales de enfermeria con mayores niveles
de cansancio emocional y mayor falta de sentimiento de realizacion en el trabajo
experimentan un menor compromiso psicolégico general. Concretamente, esta exposicion
apoya el planteamiento que considera el compromiso psicologico como un concepto contrario
pero no excluyente de los estados de estrés ocupacionales, en especial del estrés asistencial,
ya que corrobora que la presencia de uno no necesariamente significa la ausencia del otro
(Schaufeli y Bakker, 2004; Shimazu y Schaufeli, 2009). Las respuestas de estrés se pueden

producir por la presencia de altos de grados de incomodidad de factores psicosociales

404



Parte 111. Andlisis Empirico

intralaborales, pero no implican ausencia de compromiso, satisfaccion, dedicacion ni entrega
en el trabajo. Por el contrario, los resultados de esta investigacion discrepa de otros marcos
tedricos que consideran el estrés asistencial y el compromiso psicolégico en el trabajo de dos
conceptos diferentes que deben de tener acceso de forma independiente (Schaufeli y Bakker,
2003). Asi, los trabajadores experimentan el compromiso psicolégico y el estrés asistencial
como dos estados psicoldgicos opuestos, uno con caracteristicas negativas y el otro positivas
(Salanova et al., 2000). Esto es, alguien que no esta experimentando estrés asistencial, debe

estar experimentando compromiso psicoldgico (Maslach y Leiter, 1997; 2008).

Todo lo expuesto revela que en el disefio de futuras medidas de intervencion deberian
orientarse a paliar potenciales carencias en el alumnado, enfatizando especialmente el
desarrollo de habilidades para un adecuado manejo de situaciones estresantes, formando al
estudiante en la aplicacion de estrategias activas que le permitan reducir el impacto de las
emociones negativas, por ejemplo, potenciando las fortalezas, llevando a cabo técnicas de
relajacion, recurriendo al apoyo social o generando diferentes perspectivas para abordar o
entender los problemas diarios. Las intervenciones psicosociales positivas para favorecer el
compromiso psicoldgico con la actividad académica y disminuir el estrés percibido por los
estudiantes deben tener una vertiente de caracter institucional, apoyo que resulta esencial para
ofrecer al estudiante los recursos personales imprescindibles que le permitan hacer frente a
las exigentes demandas durante su formacion profesional, como lo plantea Mufioz (2004),

citado por Extremera y Duran (2007).

4. Limitaciones metodoldgicas del estudio

En primer lugar, cabe sefialar que entre las principales limitaciones del presente

estudio estan:
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a. Las limitaciones propias de un estudio transversal, que impide determinar
relaciones causales de los fendmenos estudiados. Solamente un estudio longitudinal podria

dar respuesta a la direccién de la relacion entre estas y otras variables.

b. Las relativas a la seleccion y el tamafio muestral. El tipo de muestreo no obedece a
criterios aleatorios sino a la voluntariedad de los participantes, por lo que no es posible una
generalizacion a partir de estos resultados; asi pues, es indispensable efectuar un mayor
numero de investigaciones e impulsar la participacion de los trabajadores de enfermeria (en

activo y en formacion) a fin de verificar los resultados obtenidos.

c. Todas las personas pertenecen a dos hospitales, por lo que en el futuro, estudios
realizados con una muestra mayor y procedentes de diferentes centros, permitiria una mayor

generalizacion de los resultados.

d. En relacion a los instrumentos utilizados, el hecho de que todos sean

autoinformados plantea el riesgo de sesgo del método comun.

e. Aunque la utilizacion de las regresiones lineales ha permitido obtener datos sobre
las relaciones entre las variables estudiadas, se podria mejorar la investigacion a través de la
realizacion de un modelo de ecuaciones estructurales. Con esta metodologia se pueden

establecer interrelaciones entre el conjunto de variables que conforma el modelo.

Finalmente, en base a los resultados y tomando en consideracion las limitaciones del
presente estudio, los resultados de esta investigacion realizado desde la perspectiva de la
Psicologia Positiva, debe animarnos a continuar en el estudio de factores que inciden en el
bienestar psicosocial, y en el desarrollo de intervenciones psicosociales positivas efectivas en

el ambito organizacional de la salud.
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1. Conclusiones del estudio

A continuacién se exponen las principales conclusiones de la presente Tesis Doctoral

que se derivan de los resultados obtenidos en la muestra objeto de estudio.

1.

Se ha desarrollado un cuestionario de factores psicosociales fiable y valido que
permite evaluar el grado de incomodidad que percibe el profesional de enfermeria, en
organizaciones del ambito de la salud. EI andlisis describe el perfil psicosocial del
trabajador sano que percibe trabajar en una organizacién saludable. Permite conocer
los factores psicosociales protectores y los recursos personales positivos a nivel
individual del trabajador. La evaluacion de la informacion recibida por los
profesionales y grupos participantes puede servir de base para disefiar “a la carta”

futuras lineas de intervencion psicosocial positiva.

Se constata niveles moderadamente bajos en las variables laborales y extralaborales
analizadas. En conjunto los profesionales en activo y los estudiantes de formacién
mostré una mayor sensibilidad hacia los factores laborales que a los extralaborales.
En particular, perciben la importancia de los recursos laborales que presenta la
organizacion hacia el trabajador. También valoraron como muy importantes las
demandas laborales de la unidad asistencial y los factores ambientales de la unidad

asistencial.

Los estilos de afrontamiento predominantes en el colectivo estudiado fueron las
estrategias de afrontamiento activas en las que destacan las estrategias de
afrontamiento de focalizacion de solucidén del problema, reevaluacion positiva y

busqueda de apoyo social.
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6.

No obstante, se aprecia diferencias entre los dos colectivos en activo y en formacion
en el sentido de que las estudiantes en formacion hacen mayor uso de estrategias
centradas en la emocion como reevaluacion positiva y evitacion. Es probable que el
mayor uso de estrategias centradas en la emocion por parte de las estudiantes se

relacione con su inexperiencia, con menor capacidad critica y reflexiva.

Respecto al nivel del estado de bienestar fisico y psicologico la muestra en su
conjunto presentd niveles mas altos de puntuaciones en depresion, ansiedad e
insomnio, y sintomas somaticos. No obstante, no se encuentran diferencias entre el
colectivo en activo versus en formacion y si en cambio se aprecia diferencias entre el
colectivo de auxiliares (en activo y en formacién) frente al colectivo de enfermeras
(en activo y en formacién). El colectivo de auxiliares fue mas proclive a presentar
quejas de ansiedad e insomnio. Esto sefiala que este colectivo es mas vulnerable en

determinados indicadores psicopatoldgicos.

En relacién con el nivel de compromiso psicolégico la muestra en su conjunto
presentd niveles moderados en las puntuaciones de Vigor y de Dedicacion.
Comparativamente el colectivo de auxiliares y enfermeras en formacion present6
puntuaciones mas altas que el de enfermeras en activo y en formacion. EI mayor nivel
de compromiso psicoldgico en el colectivo en formacion parece relacionarse con el

efecto positivo moderador del uso de la estrategia de busqueda de apoyo social.

A la hora de valorar por parte de los profesionales las caracteristicas que debe reunir
una organizacion saludable estos concedieron especial importancia a la fortaleza
competitiva de la empresa, seguido de la igualdad entre trabajadores y de la no

discriminacidn, y en tercer lugar la seguridad y estabilidad en el empleo.
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7. A nivel comparativo las auxiliares y enfermeras en activo y frente a las auxiliares y
enfermeras en formacion valoraron de diferente manera la importancia de ciertos

factores laborales y extralaborales.

El grupo de profesionales en activo perciben mayor grado de incomodidad a la hora
de valorar los recursos profesionales, las demandas laborales organizacional y
extralaboral que aglutina aspectos relacionados con el estrés general personal y
laboral, como la inseguridad contractual, situaciones amenazantes, carencias
interpersonales; las demandas laborales propias de la unidad asistencial relacionadas
con situaciones poco frecuentes, la sobrecarga laboral, los valores y las creencias, la
relacion con el cliente/usuario, la acogida al cliente/usuario y la burocracia excesiva;
factores ambientales de la unidad asistencial como fallos tecnolégicos, la exposicion
a riesgos laborales, espacio fisico y la contaminacion acustica, Yy los recursos
laborales de la organizacion-trabajador relacionados con las buenas conductas
saludables organizacionales, como la promocion y desarrollo profesional, conciliacién

familia-trabajo, conducta prosocial y recursos laborales positivos.

8. El nivel de compromiso psicoldgico obtenido dependi6 de variables distintas segun el
colectivo. Mientras en los dos grupos en activo el grado de compromiso estuvo
relacionado con estrategias activas focalizadas en la solucion de problemas, en los dos
colectivos en formacion la misma variable estuvo relacionada con la blsqueda de
apoyo social. Tal evidencia demuestra el cardcter dinamico y cambiante de las
estrategias de afrontamiento en funcion del momento y del contexto. Es méas probable
que las personas que tienen menor nivel de practica recurran mas a estrategias de

apoyo interpersonal frente a personas con una dilatada experiencia mas preocupadas
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por perfeccionar estrategias técnicas, adquirir nueva informacion, contrastar el

conocimiento.

9. El compromiso psicologico se ve afectado de forma importante por el nivel de
cansancio emocional y de realizacién, especialmente en el colectivo de profesionales
en activo. Es posible que el mayor nivel de cansancio emocional se derive de
situaciones de sobrecarga, de percepcion de exigencias excesivas, y de desequilibro
entre las demandas laborales y las recursos laborales y personales. También el menor
grado de compromiso psicologico en el colectivo de trabajadoras parece que tiene que
ver con un nivel menor de realizacion personal, posiblemente relacionado con
sentimiento de baja autoestima, de fracaso personal, alejamiento de los valores,

creencias y de sentido que tiene el trabajo para el profesional.

2. Implicaciones practicas

Finalmente, tomando en consideracion las aportaciones y limitaciones del presente
estudio, abogamos por el desarrollo de programas de intervencién psicosocial positiva de
caracter individual y organizacional para mejorar el bienestar psicosocial desde la perspectiva
de la Psicologia Positiva, como puede ser el capital psicoldgico positivo y el compromiso

psicoldgico.

Por una parte, a nivel individual, se considera que el desarrollo de programas de
formacion y reciclaje continuos de caracter preventivo facilitara la adquisicion de estrategias
de afrontamiento positivas potenciadoras del bienestar psicosocial y protectoras del estrés
asistencial. Ademas, es necesario que se lleven a cabo programas de formacion sobre el estrés

asistencial, el compromiso psicologico, caracteristicas del capital psicologico en los
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programas de formacion profesional, que permita identificar los recursos personales positivos y

Sus consecuencias.

El fomento de los estilos de afrontamiento dirigidos al problema puede llevarse a cabo
mediante intervenciones psicosociales positivas para potenciar los recursos personales, como
los estilos de afrontamiento proactivo, a través del incentivo de las fortalezas personales de
los profesionales que conforman las unidades asistenciales, que son elementos protectores del
estrés asistencial. Otras variables psicoldgicas que se deberian promover son las relacionadas
con el crecimiento personal, la transmisién de la sensacién de coherencia de la propia vida
laboral y el compromiso psicoldgico en el trabajo y la profesionalidad como valor en si

misma.

Por otra parte, a nivel organizacional, se propone otro tipo de lineas de investigacion
que consiste en trabajar sobre el beneficio de las practicas organizacionales saludables como
la conciliacion trabajo-familia, desarrollo de habilidades, salud psicosocial, comunicacion y
responsabilidad social empresarial, la implementacion del recovery o del jobcrafting, pueden
repercutir positivamente en el bienestar psicosocial de los profesionales que integran la

organizacion.
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Anexo 1.

Anexo 1.

Presentacion documentos e instrumentos

1. Solicitud de autorizacion a la direccion general de recursos humanos de

Osakidetza.

€ Deusto

Facultad de Psicologia y Educacion

Psi

kologia eta Hezkuntza Fakultatea

Director General de Recursos Humanos de Osakidetza-SVS
D. Esteban Ruiz Alvarez

C) Alava, 1. Vitoria-Gasteiz

Estimado Sr. Ruiz Alvarez:

Diia. M2 José Moreno Godoy, licenciada en Psicologia por la Universidad de Deusto, con DNI
30574762-B, y doctoranda del Programa “Salud y Familia”, esta realizando su proyecto de
tesis doctoral sobre el tema “Estrés asistencial y salud en personal sanitario”, para lo cual
desea recabar la colaboracién del personal de enfermeria y auxiliares de enfermeria. El
objetivo del estudio consiste en la recogida de datos epidemiolégicos relacionados con la
incidencia de problemas de ajuste y estrés psicosocial. Para ello se ha disefiado un protocolo
de evaluacién consistente en diferentes pruebas, de demostrada fiabilidad y validez, que han
sido empieadas en anteriores estudios de indole nacional e internacional.

Uno de los propdsitos es recoger una muestra paramétrica de aproximadamente 300 personas
que desempeiian sus funciones en los Servicios de Urgencias de los hospitales de Galdakao-
Usansolo, Basurto y Cruces.

A fin de que el estudio pueda ser realizado, solicitamos su visto bueno, para lo cual le
adjuntamos una copia del proyecto original. Asimismo, nos ponemos a su disposicién para
facilitarle la informacion y detalles que Ud. considere pertinentes sobre dicho estudio.

Esperando que esta informacién sea de su interés, le saluda atentamente, en Bilbao a 18 de
abril de 2010.

do: Imanol Amayra

Director del Programa de Doctorado en Psicologia Clinica y de la Salud

Universidad de Deusto
Deustuko Unibertsitatea
Apartado 1

48080 Bilbao

Tel. 944 139 248 - 944 139 045

Fax 944 139 089
psicolegiayeducacion@deusto.es
www.psicologiayeducacion.deusto.es
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Anexo 1.2. Solicitud Autorizacion Centros correspondientes

Tras autorizacién por la organizacion de HUG para llevar a cabo el trabajo de investigacion:
“Estrés Asistencial y Salud en personal sanitario”, a continuacidon se presenta la metodologia a

seguir tanto para la entrega como para la recogida de los cuestionarios.

PROCEDIMIENTO

La Direccién de Enfermeria informara a los responsables/supervisores de los servicios el
propdsito de la investigacion (Urgencias Generales, Quiréfano de Urgencias, Reanimacion, Cuidados

Intensivos, Coronaria, Hospitalizacidn)

Aprovechando reunidn semanal de los supervisores, es el propio investigador quien informa

directamente a los responsables de las unidades el propdsito de la investigacion.
Captacion Participantes:

Los supervisores mediante correo electrdnico, carteles en las unidades, informaran a los

trabajadores el objeto de la investigacion y los dias que pasara el investigador por la unidad.
Distribucion del cuestionario en sobre abierto

Acompafado en un primer momento por el responsable de la unidad, serd el mismo
investigador quien entregue los cuestionarios a los participantes de forma individual, en una zona

tranquila, para informar el objeto de la investigacion y obtencién del consentimiento informado.

— Fecha Inicio: dia 11 de marzo
— Horario: por la tarde 16:30 y 17:30 horas y fin de semana 10:30 y 11:30 horas.
— Duracién: hasta hacer el nimero total de muestra establecida
Se indicard que el limite de entrega del cuestionario serd de una semana. El dia y lugar de

recogida sera de mutuo acuerdo entre el investigador y participante.
Recogida de cuestionario en sobre cerrado

La recogida serd por el propio investigador (por la tarde o fin de semana), en el mismo lugar

donde se entregd el cuestionario.
Recoleccion total de los cuestionarios

Por el propio investigador en cada una de las unidades.
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HOSPITAL DE GALDAKAO-USANSOLO
A LA ATENCION DE: SUPERVISORES-RAS

M2 José Moreno Godoy, estd realizando su proyecto de tesis doctoral sobre el tema “Estrés
Asistencial y Salud en Personal Sanitario”, y D. Imanol Amayra Caro, director de la tesis doctoral, nos
dirigimos a ustedes desde el Departamento de Psicologia y Educacién de la Universidad de Deusto,
solicitando su colaboracién para la recogida de datos epidemiolégicos relacionados con la incidencia

de problemas de ajuste y estrés psicosocial.

Para ello se ha disefiado un protocolo de evaluacidn consistente en diferentes pruebas. Uno
de los propdsitos es recoger una muestra paramétrica de aproximadamente 150 personas
(enfermeras y auxiliares de enfermeria) que desempefien sus funciones en los Servicios de

Urgencias, Reanimacion, Cuidados Intensivos y Hospitalizacion.

El tiempo estimado para completar estos cuestionarios es de 30 minutos aproximadamente,
y consta de unas preguntas referentes a datos sociodemograficos, un inventario de aspectos
psicosociales, un cuestionario de personalidad, un cuestionario de estrés asistencial, un cuestionario
de estilos de estrategias de afrontamiento, un cuestionario de fallos cognitivos, un cuestionario del
estado de salud general, un cuestionario de compromiso laboral y por ultimo un cuestionario de

percepciéon de organizacién saludable.

De acuerdo con la “Ley Organica 15/99 13 de diciembre de Proteccion de datos de Caracter
Personal y a la Ley 41/02 de noviembre reguladora de la de Autonomia del Paciente” y la
Declaracién de Helsinki (2000) que asegura la confidencialidad y cumplimiento ético de principios de
investigacion, la labor del supervisor-ra, como intermediario o facilitador del proceso de
investigacion, se limitara a informar del propdsito del estudio a los trabajadores de la Unidad

correspondiente.

El cuestionario se entrega en un sobre blanco abierto, con el fin de que el participante lo

pueda devolver el mismo en dicho sobre cerrado.

Por ultimo, y recordandoles la importancia de recoger todos los cuestionarios entregados,

les agradecemos su colaboracién y el tiempo que nos han dedicado.

Bilbao, mayo 2010
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HOSPITAL DE BASURTO
A LA ATENCION DE: SUPERVISORES-RAS

M2 José Moreno Godoy, estd realizando su proyecto de tesis doctoral sobre el tema “Estrés
Asistencial y Salud en Personal Sanitario”, y D. Imanol Amayra Caro, director de la tesis doctoral, nos
dirigimos a ustedes desde el Departamento de Psicologia y Educacién de la Universidad de Deusto,
solicitando su colaboracién para la recogida de datos epidemiolégicos relacionados con la incidencia
de problemas de ajuste y estrés psicosocial. Este proyecto ha sido autorizado por la Direccién del

Hospital de Basurto.

Uno de los propdsitos es recoger una muestra paramétrica de aproximadamente 150
personas (enfermeras y auxiliares de enfermeria) que desempenen sus funciones en los Servicios de

Urgencias, Reanimacion, Cuidados Intensivos y Hospitalizacion.

Se trata de un estudio de tipo observacional. Para ello se ha disefiado un protocolo de
evaluacidon consistente en diferentes pruebas. El tiempo estimado para completar estos
cuestionarios es de 30 minutos aproximadamente, y consta de unas preguntas referentes a datos
sociodemograficos, un inventario de aspectos psicosociales, un cuestionario de personalidad, un
cuestionario de estrés asistencial, un cuestionario de estilos de estrategias de afrontamiento, un
cuestionario de fallos cognitivos, un cuestionario del estado de salud general, un cuestionario de

compromiso laboral y por ultimo un cuestionario de percepcidn de organizacién saludable.

Simplemente se trata de contestar, de forma voluntaria, andmina y autoadministrada los
cuestionarios presentados, y de acuerdo con la Ley organica 15/99 13 de diciembre de Proteccion de
Datos de Caracter Personal, Ley 41 de noviembre reguladora de la Autonomia del paciente y la
Declaracién de Helsinki (2000) aseguramos la confidencialidad y cumplimiento ético de principios de
investigacion. La labor del supervisor-a, se limitard a informar del propédsito del estudio a los
trabajadores de la Unidad correspondiente, a colgar la hoja informativa en el tablero de informacion.
Asi mismo, durante dos semanas, se recogera en un listado los datos de las personas interesadas en
participar encada Unidad (nombre, apellidos, movil preferente de contacto y unidad a la que esta
vinculado-a). De esta manera, la investigadora principal, Maria José Moreno, se pondra en contacto

con el trabajador para aportar mas informacidn y posterior entrega y recogida del cuestionario.
Gracias por su colaboracién y el tiempo que nos han dedicado.

Bilbao, mayo 2010
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TRABAJO DE INVESTIGACION: “Estrés Asistencial y Salud en Personal Sanitario”

Este trabajo consiste simplemente en contestar, de forma totalmente voluntaria y anénima

varios cuestionarios, autoadministrado. De acuerdo con la Ley organica 15/99 13 de diciembre de

Protecciéon de Datos de Caracter Personal, Ley 41 de noviembre reguladora de la Autonomia del

paciente y la Declaracion de Helsinki (2000) aseguramos la confidencialidad y cumplimiento ético de

principios de investigacion, ademas los analisis de los resultados se realizaran de forma global y no a

nivel individual.

Si estds interesado-a en participar anota tu nombre, apellidos y teléfono preferente

de contacto en el siguiente listado.

En breve, Maria José Moreno (investigadora) se pondra en contacto para ofrecerte mas

informacion.

Nombre y Apellidos

Teléfono de Contacto

Pabellon

Servicio

ol I Bl A Bl ML) ol BN Mand A ol (ALY Mol BN Mol ALY Mol ALY o

N
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Anexo 1.3. Hoja de Informacion dirigido a: Trabajadores y Estudiantes en formacion.

Nos dirigimos a vosotros-as desde el Departamento de Personalidad, Evaluacién y
Tratamientos Psicoldgicos de la Universidad de Deusto a fin de solicitar vuestra colaboracién para la
recogida de datos epidemioldgicos relacionados con la incidencia de problemas de ajuste y estrés
psicosocial sobre el tema “Estrés Asistencial y Salud en Personal de la Salud”. Para ello se ha

disefiado un protocolo de evaluacién consistente en diferentes pruebas.

El objetivo general es analizar algunos de los factores de estrés psicosocial, estado de salud
fisica y psicolégica y su interrelacion con algunas variables psicoldgicas en el profesional que trabaja
en ambito sanitario.  El tiempo estimado para completar estos cuestionarios es de 40 minutos

aproximadamente.

Para conseguirlo contamos con tu participacion en este trabajo de investigacién. Se trata de
un estudio voluntario y, por tanto, si decides participar, en el momento de la entrega del

cuestionario deberas cumplimentarlo de forma andénima y sincera.

De acuerdo con la Ley Organica 15/1999, de 13 de diciembre, de Protecciéon de Datos de
Caracter Personal, Ley 41 de noviembre reguladora de la Autonomia del paciente y la Declaracion de
Helsinki (Seul, 2008) que asegura la confidencialidad y cumplimiento ético de principios de
investigacion, solo es posible con el consentimiento expreso y revocable del mismo, por eso mismo se
solicita la firma del participante en el Consentimiento Informado. Ademas los analisis de los resultados

se realizaran de forma global y no a nivel individual.

En el dia de la toma de contacto, el facilitador de los cuestionarios aportara mas informacidn
sobre el trabajo, entregara los cuestionarios (en sobre abierto) a los estudiantes que deseen tomar

parte en el trabajo, y se recogeran (en sobre cerrado).

Bilbao, octubre de 2010

Doctoranda: Maria José Moreno Godoy

Director tesis doctoral: D. Imanol Amayra Caro
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Anexo 1.4. Recomendaciones dirigidas al Participante

— Recuerde que su participacion es totalmente voluntaria,

anonima y confidencial

— Recuerde firmar el Consentimiento Informado y quedarse con

la segunda copia

— Recuerde la importancia de rellenar el cuestionario en un lugar

tranquilo

— Recuerde la importancia de NO DEJAR NINGUNA PREGUNTA EN
BLANCO

— Recuerde que la informacion obtenida de los cuestionarios,

SOLO y EXCLUSIVAMENTE serdan utilizados por el investigador

— Recuerde entregar el cuestionario el dia indicado a la persona

que se lo facilito

— Recuerde cerrar el sobre a su entrega

(*) Para mds informacion o resolver dudas que puedan surgir, no dude ponerse en
contacto con el facilitador del cuestionario: M? José Moreno (635 20 92 86)
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Anexo 1.5. Consentimiento Informado del Participante en el Proyecto de Investigacion

Titulo del PROYECTO: “Estrés Asistencial y Salud en Enfermeras y Auxiliares de Enfermeria en activo

y estudiantes en formacidn en la Organizacién Saludable”.

Yo, , con DNI n2 -,

He leido la hoja de informacidén que se me ha entregado, he podido hacer preguntas sobre el

estudio, he recibido suficiente informacién sobre el estudio y he hablado con el investigador.

Tras ser informado del caracter voluntario de la participacién para éste trabajo, comprendo
gue puedo retirarme del estudio: cuando quiera, previo aviso y sin tener que dar explicaciones, sin

que esto repercuta en mi persona.

Doy mi conformidad para que mis datos obtenidos a partir de los cuestionarios y escalas
psicosociales, puedan ser analizados y tabulados estadisticamente de forma totalmente andénima y
confidencial por parte de D2 Maria José Moreno Godoy, para proyectos cientificos, para articulos de
investigacion y/o tesis doctoral. Estos datos quedaran Unica y exclusivamente a disposicién del

propio interesado.

He recibido una copia firmada de este Consentimiento Informado.

Firma del Participante:

Bilbao, a de de 2010

He explicado la naturaleza y el propésito del estudio al participante mencionado.

Firma del Doctorando: (Maria José Moreno Godoy)

Firma del Director Investigacion: (Prof. Dr. Imanol Amayra Caro)
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Anexo 1.6. Autocuestionario ad hoc sobre aspectos sociodemograficos

DATOS PERSONALES (dirigido al trabajador activo)

1. Género Hombre [ Mujer [

2. Edad ............ afos

3. Lugar de Residencia ......ccoeueueen. 4. Provincia .....ceceevvveennnne

5. Estado Civil Casado-a /Pareja [ | Separado-a [] Soltero-a [] Viudo-a [] 6. N° hijos-as ...

7. Namero de personas que conviven en el hogar  (.......)

8. N° de afios de estudios:

Primaria/EGB (....... ) afios Secundaria/BUP ({.......) afios Bachiller/COU (....... ) afios
FPI/FPIl (....) afios Diplomatura (....... ) afios Licenciatura (....... ) afios
9. ¢Realiza algin estudio? si [l No [
Curso Formacion [] Informatica [ Euskera [] OtrOS..ecveerveereeeresserranene
DATOS LABORALES HOSPItal veveveverssenesesnanne

10. Unidad  Urg. Generales [1  Urg. Pediatricas [ Urg. Ginecoldgicas []  Quirdfano Urgs. [
Hospitalizacién [1/Servicio............... Consultas Externas [1/ Servicio............... Otros ..............
11. Categoria Profesional / Tipo de Mando Intermedioll] Superior [ Supervision[] Otros ..............
DUE L[] Aux. Enfermeria [1  Celador-ra [1  Aux. Administrativo [ Otros ...ccoevvvvennnn
12. ¢ Trabaja de cara al publico? Si [ No [J

13. ¢Trabaja en grupo? Si [ No [

14. ;Como es su relacion con el cliente? Buena [ Dificil [] Segln estado salud cliente []

15. Tipo de turno Mafiana - Tarde - Noche [ Mafiana [] Tarde [] Noche []

Mafiana - Tarde ]

16. Relacién de empleo  Fijo [ Interino [ Eventual L]
17. Tipo de Jornada Completa ] Reducida ]
N2 horas anuales......... N2 horas al mes .......... N2 horas jornada diaria ..........

18. Tiempo que lleva trabajando en esta organizacién-(*) Subraya lo que corresponda: mes, afios.

Como Profesional (*) (....... ) meses/afios  Afios que trabaja en el servicio /cargo actual (......) meses/afios

Afios trabajados en otros servicios: Servicio(1).............. (....) meses/afios [ Servicio(2)........... (......) meses/afios

19. ;Coémo valora su experiencia profesional?

Poco Satisfactoria [ Satisfactoria [ Muy satisfactoria [
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¢ Se ha planteado el traslado de servicio? si 1 No [ éPuede indicar el motivo? ............

¢Se ha planteado solicitar una reduccién de jornada? si [1 No [ ¢Puede indicar el motivo? ............

¢Se ha planteado el abandono de su profesion? si [ No [l ¢Puede indicar el motivo? ............
¢Le gustaria cambiar el horario de trabajo? si L1  No [ ¢Puede indicar el motivo?............
¢ Se ha planteado solicitar excedencia voluntaria? si L] No [ ¢Puedeindicar el motivo? ...........
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ESTADO DE SALUD (dirigido al trabajador activo)

25. ¢ Padece algun tipo de enfermedad crénica o incapacitante? si [ No [

26. ¢ Ha estado de Baja médica en el dltimo afio?

si [ No [ ¢Puede indicar cudnto tiempo? (.......) dias
27. Cree que su estado de salud (fisica y/o psicoldgica) ha empeorado a consecuencia del trabajo

si L[] No L[]
27 a. ¢Puede indicar cudl?  Cansancio [ Fatiga [ Dolores [ Irritabilidad [

Dificultad Concentracién [ Problemas Memoria [ Ansiedad [] Otros ...........
HABITOS DE CONSUMO Y OCIO

28. Tabaco (*) si ] No [ ({....) cigarro-s / paquete-s al dia

29. Farmacos si [ No []
29 a. Prescritos por enfermedad (*)
¢ Puede indicar cudles? <o éQué cantidad? (....... ) comps.- al dia/semana/mes
.................................... éQué cantidad? (.......) comps.- al dia/semana/mes
29 b. Para descansar, para dormir (*)
¢Puedeindicar cudles? ... éQué cantidad? (....... ) comps.- al dia/semana/mes
.................................... éQué cantidad? (.......) comps.- al dia/semana/mes

30. Otros habitos de consumo (*) (café, alcohol, bebidas refrescantes, chocolate, etc.)

si [ No [

¢Puede indicar cuales? ... et —e e saaas é¢Qué cantidad? (....... ) al dia/semana/mes
éQué cantidad? (....... ) al dia/semana/mes

31. ¢ Participa activamente en alguna asociacién? (*) Si [] No [ (.......) N2 horas semana/mes
32. ¢ Préactica algin deporte/ocio semanal? (*) si [ No [
¢Puedeindicar cudl? e [ ) N2 horas semana/mes

.................................... (.......) N2 horas semana/mes

33. Otros habitos (lectura, oir musica, teatro, cine, salir con amigos, juegos de azar, manualidades, etc.)

si [1 / No [
éPuedeindicar cudles? ..., Qué cantidad? (....... ) N2 horas - al dia/semana/mes
Qué cantidad? (....... ) N2 horas - al dia/semana/mes

34. ;Cémo valora su situacion econdmica?

Poco Satisfactoria [ Satisfactoria [ Muy satisfactoria [

35. Puede indicar cinco opciones que mejor describan su estado de a&nimo en estos momentos

Intranquila-o Enérgica-o Desesperada-o 0 Furiosa- o Débil 0
Deprimida-o Relajada-o Inquieta-o Molesta-o Agotada-o

L] L] L] L] L]
Agitada-o Luchador-ra Comprensiva-o Irritable Cansada-o

] ] ] ] ]
Animada-o Enfadada-o Exhausta-o Tensa-o Vigorosa-o

Ll Ll Ll L] Ll
Triste Enojada-o Fatigada-o Infeliz Confundida-o

] ] ] ] ]
Alegre Indecisa-o Activa-o Sola-o Confiada-o

Ll Ll Ll L] Ll
Servicial Aturdida-o

] ]

(*)Subraya lo que corresponda: dia, semana, mes, afios, cigarro, paquete, etc.
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DATOS PERSONALES (dirigido al estudiante en formacion)

1. Género Hombre [] Mujer []
2. Edad ............ afos
3. Lugar de Residencia .......c......... 4. Provincia ....cceeeeieeeeenne
5. Estado Civil Casado-a /Pareja [ ] Separado-a [] Soltero-a [] Viudo-a [] 6. N° hij0S-as ........
7. Nimero de personas que conviven en el hogar  (....... )
8. N° de afios de estudios:
Primaria/EGB (....... ) afios Secundaria/BUP (....... ) afios Bachiller/COU (....... ) afos
FPI/JEPI (... ) afos Diplomatura (.......) afos Licenciatura (....... ) afios
9. ¢Realiza algln estudio en la actualidad? si L1 No [
Curso Formacién [ Informatica [ Euskera [] OtrOS..eveeveeeerre oo
DATOS LABORALES /Periodo Practicas Hospital .......................
10. Ultimo lugar donde ha realizado las practicas  Urg. Generales [] Urg. Pediatricas O
Urg. Ginecoldgicas [1  Quirdfano Urgs. []
Hospitalizacion []/Servicio............... Consultas Externas [1/ Servicio............... Otros ..............
11. Categoria Profesional
Estudiante DUE [ Estudiante Aux. Enfermeria [l
12. ¢ Trabaja de cara al pablico?  Si [] No [ 13. ¢Trabajaen grupo? Si [ No [

14. ;C6mo es su relacién con el cliente? Buena [ Dificil [ Segun estado salud cliente [
15. Tipo de turno Mafiana - Tarde - Noche [ Mafiana [] Tarde [ Noche []

Mafiana - Tarde ]
16. Relacion de empleo

Estudiante en practicas [

17. Tipo de Jornada

NQ total de horas de priacticas realizadas......... N2 horas practicas al dia......

18. Tiempo en practicas realizadas en la organizacidn. Indicar el servicio y n° de horas
Hospitalizacion: N2 (....... ) total horas/meses/afios  (Cardio, Trauma, Respi, Cirugia, etc,

Servicio(1).............. (.....) horas /[ Servicio(2)........... (......) horas [ Servicio(3)........... (......) horas

Servicios Especiales: (....... ) total horas/meses/afios  (Urgencias, UCI, Reanimacién, Hemodialisis, Hemodin
Servicio(1).............. (......) horas [ Servicio(2).............. (.....) horas [/ Servicio(3).............. (.....) horas

Otros servicios: ............. (......) total horas/ meses/afios
Servicio(1).............. (.....) horas [ Servicio(2)........... (......) horas / Servicio(3).............. (.....) horas

19. ,Cémo valora su experiencia profesional en su tiempo en préacticas?

Poco Satisfactoria [ Satisfactoria [ Muy satisfactoria [

500



Parte V. Anexos

ESTADO DE SALUD (dirigido al estudiante en formacion)

25. ¢Padece algun tipo de enfermedad crénica o incapacitante? si [l No []
26. ¢Ha estado de Baja médica en el ultimo afio?
si [ No [ ¢Puede indicar cudnto tiempo? (.......) dias
27. Cree que su estado de salud (fisica y/o psicoldgica) ha empeorado a consecuencia del trabajo
si [ No [
27 a. ¢Puede indicar cual?  Cansancio [ Fatiga [ Dolores [ Irritabilidad [

Dificultad Concentracién [ Problemas Memoria [ Ansiedad [] Otros ............
HABITOS DE CONSUMO Y OCIO

28. Tabaco (*) si ] No [ (....) cigarro-s / paquete-s al dia
29. Farmacos si [ No []

29 a. Prescritos por enfermedad (*)

¢Puedeindicar cudles? ... é¢Qué cantidad? (....... ) comps.- al dia/semana/mes
.................................... éQué cantidad? (.......) comps.- al dia/semana/mes

29 b. Para descansar, para dormir (*)

¢Puedeindicar cudles? ..., éQué cantidad? (....... ) comps.- al dia/semana/mes
.................................... éQué cantidad? (.......) comps.- al dia/semana/mes

30. Otros habitos de consumo (*) (café, alcohol, bebidas refrescantes, chocolate, etc.)

si [ No [J
éPuede indicar CUAIES? e e éQué cantidad? (....... ) al dia/semana/mes
.................................................. éQué cantidad? (.......) al dia/semana/mes
31. ¢ Participa activamente en alguna asociacién? (*) Si [J No [J (......) N2 horas semana/mes
32. ¢ Préactica algin deporte/ocio semanal? (*) si [ No [
¢Puedeindicar cudl? e [ ) N2 horas semana/mes

.................................... (.......) N2 horas semana/mes
33. Otros habitos (lectura, oir mdusica, teatro, cine, salir con amigos, juegos de de azar, manualidades, etc.)

si [l / No [
¢Puede indicar cuales? ... Qué cantidad? (....... ) N2 horas - al dia/semana/mes
.................................... Qué cantidad? (.......) N2 horas - al dia/semana/mes

34. ;Cémo valora su situaciéon econémica?

Poco Satisfactoria [ Satisfactoria [ Muy satisfactoria [

35. Puede indicar cinco opciones que mejor describan su estado de animo en estos momentos

Intranquila-o o Enérgica-o | Desesperada-o ] Furiosa-o 0O Débil ]
Deprimida-o o Relajada-o | Inquieta-o ] Molesta-o 0 Agotada-o ]
Agitada-o o Luchador-ra 0o Comprensiva-o i Irritable i Cansada-o i
Animada-o o Enfadada-o O Exhausta-o O Tensa-o O Vigorosa-o O
Triste o Enojada-o o Fatigada-o O Infeliz O Confundida-o 0o
Alegre o Indecisa-o o Activa-o O Sola-o O Confiada-o O
Servicial o Aturdida-o a

(*)Subraya lo que corresponda: dia, semana, mes, afios, cigarro, paquete, etc.
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Anexo 1.7. Inventario de Percepcion de Factores Psicosociales Organizacion Saludable

Instrucciones: A continuacién hay una lista de problemas y quejas que a veces tienen algunas
personas. Lea cada una cuidadosamente y rodee con un circulo el nUmero que mejor describa
CUANTA INCOMODIDAD LE HA CAUSADO A USTED ESE PROBLEMA EN LOS ULTIMOS TREINTA DIAS,
INCLUYENDO EL DIA DE HOY. Por favor, procure no dejar ninguna pregunta en blanco.

0 1 2 3 4

Grado de

Incomodidad
(altimos 30 dias)

1. Factores propios de la profesion

Tipo paciente/cliente, usuario, familiar

e la naturaleza del problema de salud de los paciente/clientes a quienes hay que atender 0| 1|2 |3]|4
e El contacto con el usuario con dolor 0|12 3|4
e Elcontacto con el paciente/cliente, usuario de muerte inminente por enfermedad grave 0| 1|2 |3]|4
e El contacto con el paciente/cliente, usuario con enfermedad terminal 0|12 3|4
e Eltrato con pacientes/clientes, usuarios problematicos, agresivos 0|12 |3 |4
e El contacto con el familiar por muerte del usuario/cliente tras accidente 0|12 3|4
Tipo de Tarea
e Lapresion temporal 0| 1|2 3|4
e Laurgencia del trabajo inmediato por situacion grave 0|12 3|4
e Prioridad de tareas segin demanda 01|23 ]|4
e Recepcion, acogida y clasificacidn de pacientes/clientes en urgencias segln gravedad 0|12 3|4
e Lainexperiencia en situaciones nuevas 012/ 3|4
e Atender a situaciones limites, con el sentimiento frecuente de no poder hacer nada, o 0|12 |3 |4
muy poco
e Ritmo de trabajo elevado por sobrecarga laboral 0|12 3|4
e Aburrimiento por rutina y monotonia de la tarea 0|12 3|4
e Sobrecarga mental 0|12 3|4
e Falta de seguridad y autonomia en la toma de decisiones en cuestiones vitales 0 (1|2 3|4
e Recepcion, identificacion y registro de datos administrativos del paciente/cliente 0 (1|2 3|4
e Elcontrol de latarea a realizar en situaciones graves 0 (1|2 3|4
e Sufrir accidente bioldgico en el trabajo 0| 1|2 |3]|4
Tipo de Ambiente — Contexto
e Carencia de personal adecuado para cubrir la unidad/servicio 0|12 3|4
e Ausencia de informacién sobre las tareas a realizar 0|12 3|4
e Continuas interrupciones por demanda de informacién de comparieros, familiares 0 (1|2 3|4
e Aumento demanda de pacientes/clientes de raza/etnia diferente con la dificultad del 0| 12)|3 |4
idioma
Valores y Creencias
e Implicaciéon excesiva en la atencidn personal por vivencia de situaciones que pueden 0| 1|2 3|4
parecerse a la propia
e Escaso apoyo emocional al paciente/cliente o usuario 0 (1|23 ]|4
e Incongruencia entre los valores y creencias del profesional con las necesidades de la 0 3|4
organizacion
e Incongruencia entre la tarea a realizar y valores personales 0 (1|23 ]|4
e  Excesiva dedicacidn altruista 0|12 3|4
e Importancia otorgada al trabajo a realizar 0|12 3|4
e Importancia del status (trabajador, mando intermedio, supervisor, jefe servicio, director, 0 (1|23 |4
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2. Factores Relacion Interpersonal

Comunicacion

Frustracion por la ausencia de comunicacién auténtica, espontdneay sincera
Carencia de una comunicacion directa, clara y rdpida; asertiva y bidireccional
Problema de comunicacion con los comparieros y supervisores

Problema de comunicacién con los pacientes/clientes, usuarios y familiares
Problemas de contacto directo con los familiares

Relacion de Grupo

Ausencia de buenas relaciones interpersonales entre los compafieros
Ausencia de buenas relaciones entre los compafieros y la direccion

Ausencia de buenas relaciones interpersonales entre supervisores

Ausencia de buenas relaciones y adaptacion entre los compafieros y el trabajo
Dificultades para trabajar con un compafiero en particular de la misma unidad
No disfrutar con las personas con las que trabaja

Ausencia de colaboracidn para el trabajo en equipo

Confianza

Falta de confianza con la gente con la que trabaja: compaiieros

Falta de confianza con la gente con la que trabaja: supervisores

Carencia de oportunidades para hablar sinceramente con los comparieros acerca de los
problemas de la unidad/servicio

Carencia de oportunidades para hablar sinceramente con los superiores acerca de los
problemas de la unidad

Sentimientos / expresién emocional

Conflicto con los compafieros por tareas laborales

Conflicto con los superiores por tareas laborales

Dificultad o incapacidad para decir lo que se siente a compafieros, supervisores, usuarios
Ausencia de Sentimiento de pertenencia en su trabajo

Dificultad o incapacidad para decir lo que se siente a usuarios, familiares

Sentimiento de aislamiento social , fisico y psicolégico

Reconocimiento de afecto y valoracion

Reconocimiento y atencion a sus éxitos y habilidades

Demostraciones fisicas y verbales de afecto

Sentimiento de ser valorado por sus compafieros en el trabajo

Sentimiento de ser valorado por sus superiores en el trabajo

Sentimiento de ser valorado por sus pacientes/clientes, usuarios en el trabajo

Apoyo Social

La falta de apoyo social del grupo de compaiieros

La falta de apoyo social de los superiores

Busqueda de contactos con compafieros, supervisores para vencer el aislamiento.
Carencia de oportunidades para compartir experiencias con otros companeros de la
unidad

Carencia de oportunidades para compartir experiencias con los supervisores de la unidad

3. Factores Organizacionales y Laborales

Clima vy Cultura Laboral

Oportunidad de desarrollo de habilidades

Conflicto de tareas

Ambigiliedad de tareas

Direccion de equipos de trabajo. Gestién de personas. Funcién de liderazgo
Percepcion de organizacion saludable

Acogida del profesional

Promocion de la salud

Accesibilidad de critica dirigida a la direccion

0|12 |3]|4
0|12 |3]|4
0| 1|2 |3]|4
0| 1|2 |3]|4
0| 1|2 |3]|4
0|12 |3]|4
0|12 |3]|4
0|12 |3]|4
0|12 |3]|4
0| 1|2 |3]|4
0| 1|2 |3]|4
0|12 |3]|4
0|1|2|3]|4
0|1|2|3]|4
0|12 |3]|4
0|12 |3]|4
0|1|2|3]|4
0| 1|2 |3]|4
0| 1|2 |3]|4
0| 1|2 |3]|4
0|1|2|3]|4
0|1|2 |3 |4
0|1|2|3]|4
0| 1|2|3]|4
0|12 3|4
0|12 3|4
0|12 3|4
0|1|2|3]|4
0|1|2|3]|4
0| 1|2|3]|4
0|12 3|4
0|12 3|4
0|12 3|4
0|12 3|4
0|12 3|4
0|1|2|3]|4
0|1|2|3]|4
0| 1|2 |3]|4
0|12 3|4
0|12 3|4
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Planificacion Organizacional

La escasez de personal en momentos claves

La escasa participacidn en la toma de decisiones

Motivacion en la realizacidn de tareas

Los recursos inadecuados

La infrautilizacion de habilidades del profesional

Rigidez en la aplicacion de las normas

Apoyo por un equipo de trabajo de companferos-as o superiores

Programas de compensacion para los trabajadores

La incongruencia organizacional respecto a las necesidades reales

Posibilidad de cambio de unidad para trabajadores envejecidos

Posibilidad de modificacion de turnos para trabajadores envejecidos
Oportunidades de descanso voluntario: excedencia, o reduccién de jornada con
decremento econdmico en la prestacion por jubilacion en los ultimos afios de vida laboral

Contrato, Turnos y Horarios

Tipo de contrato precario

Subcontratacidn

Empleados a tiempo parcial

Sensacidn de inseguridad laboral por ausencia de estabilidad laboral
Disefios de turnos

Horarios de trabajo

Rotacién de turnos y trabajo nocturno

Promocion y Desarrollo Profesional

Perspectivas y Oportunidades de Promocién Profesional escasas

Desarrollo profesional: formacion continua, cursos, jornadas, conferencias

Participacion en los programas de investigacion, el plan de formacion y en las actividades
de mejora de la calidad propias de su especialidad

Formacion continua incoherente, de poca utilidad para el puesto que desempefia
Ausencia o pocas perspectivas profesionales

Proceso de seleccion por movilidad horizontal interna, comisién o traslado deficitario y
dilatacién temporal
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4. Factores Personales

Autopercepcién y autoconcepto

Percepcion de ineficacia para reorganizar el trabajo en momentos criticos
Necesidad de control y seguridad sobre |a tarea a realizar

Poseer recursos personales o estrategias de afrontamiento adecuadas

Falta /ausencia de habilidades adecuadas para controlar una situacion critica
Habilidades incongruentes con el tipo de tarea a realizar y demanda

Falta de confianza en las tareas que desempefia

Desmotivacion y frustracion

Control de miedo

Control de la ansiedad

Baja tolerancia al fracaso y de confianza propia

Aspectos cognitivos y perceptual

Capacidad control pensamiento positivo ante situaciones criticas
Concentracion

Memoria

Toma de decisiones adecuadas

Elaboracidn de la informacion

Interaccidn Social

Fomentar el interés por el bienestar laboral, personal y humano
Establecer canales de comunicacion bidireccional
Fomentar valores prosociales y estrategias de convivencia
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5. Habilidades

Retos
[ ]
[ ]
[ ]

Capacidad de flexibilidad, promover y adaptarse al cambio ante nuevas situaciones
Ver los cambios como retos y no como amenazas
Capacidad de asumir riesgos y trabajar en ambiente de incertidumbre

Preferencia por tareas que implican una experiencia nueva aunque suponga un mayor
esfuerzo

Atraccidn por aquellas situaciones que implican un desafio personal

Competencias de Comunicacién

Acceso al uso de técnicas de comunicacion, presentacion y exposicion audiovisual
Capacidad de comunicacién oral y escrita

Capacidad de relacién interpersonal

Capacidad de trabajo en equipo

Capacidad para delegar

Capacidad docente

Habilidad dialogante, negociadora y diplomatica

Capacidad de motivar y estimular el compromiso

Toma de decisiones

Capacidad para tomar decisiones, poder elegir y/o escoger qué hacer, cdmo y cuando
Capacidad de resolucién de conflictos y de resolver

Capacidad de organizar y planificar el trabajo en situaciones desbordantes

Baja participacion en la toma de decisiones en la tarea que ha de realizar

Compromiso

Capacidad de asumir compromiso con ciertas metas y objetivos
Capacidad mejora continua, de aprender cosas nuevas o métodos nuevos

6. Competencias interpersonales

A nivel individual

Puntualidad

Honradez, honestidad, sinceridad
Responsabilidad

Positivo

Sensatez

Discrecién

Disponibilidad y accesibilidad
Creatividad, innovador, vision de futuro
Colaborador, cooperador

Resolutivo

A nivel cognitivo

Capacidad de aprender, analizar y de juicio critico
Capacidad de analisis y sintesis
Repertorio amplio de pensamiento y accién

A nivel social

Orientacidn al paciente/cliente, respeto de los derechos de los usuarios
Respeto y valoracién del trabajo de los demas
Sensibilidad a las necesidades de los demas

Autocontrol de la conducta respecto

A la gestion del tiempo

A la gestion del estrés

A la gestion del riesgo

A la concentracion

A la confianza en uno mismo

0|12 |3]|4
0|12 |3]|4
0|12 |3]|4
0| 1|2 |3]|4
0| 1|2 |3]|4
0| 1|2 |3]|4
0| 1|2 |3]|4
0|12 |3]|4
0|12 |3]|4
0|12 |3]|4
0| 1|2 |3]|4
0| 1|2 |3]|4
0|12 |3]|4
0|1|2|3]|4
0|1|2|3]|4
0|1|2|3]|4
0| 1|2 |3]|4
0| 1|2 |3]|4
0| 1|2 |3]|4
0|12 3|4
0|12 3|4
0|1|2|3]|4
0|1|2|3]|4
0| 1|2|3]|4
0|12 3|4
0|12 3|4
0|12 3|4
0|1|2|3]|4
0|1|2|3]|4
0|1|2|3]|4
0|12 3|4
0|12 3|4
0|12 3|4
0|12 3|4
0| 1|2 |3]|4
0| 1|2 |3]|4
0| 1|2 |3]|4
0|12 3|4
0|12 3|4
0|12 3|4
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7. Factores Recursos Tecnoldgicos Propios Profesion e Informatica

Material propio de la Profesidon: maquinaria

Conocimiento previo de sistemas y equipos a utilizar

Conocimiento y tecnologia adecuada para la comunicacidn y la informacidn

Adaptacion a situaciones nuevas y datos incoherentes

Adecuacién y mantenimiento o reparacion de equipo

Utilizacion de aparatos que producen incomodidad auditiva y comprension de la palabra
Aparatos obsoletos y mal-funcionantes que interfieren en la tarea

Creencias de ineficacia en el uso de la tecnologia y técnicas especiales

Aparatos Informaticos

Conocimientos de informatica a nivel usuario

Preocupacion acerca de conocimientos técnicos y/o habilidades
Tecnologias para la informacién y las comunicaciones
Adecuacion del uso de servicios tecnoldgicos

Control de sistemas informaticos y digitales

Introduccién de nuevos instrumentos digitales, informaticos
Grabar informacién en el ordenador, etc.

8. Factores Relacionados con la Gestion y Administracion

Propios de la unidad

Procesos de Gestion de la Unidad

Registro de datos administrativos, en el correspondiente sistema de informacion.
Clasificar, integrar y coordinar toda la informacidn clinico asistencial generada
Utilizacion de cuestionarios de peticion de pruebas

Utilizacion de cuestionarios y documentos

Gestion de ambulancias: control y autorizacién de altas y de traslados
Estandarizacidn de los procesos y la burocracia profesional

Duplicidad de informacion en situaciones de sobrecarga laboral

Burocracia inter-administrativa excesiva

De la Relacion con el cliente interno (otras unidades)

Conocimientos bdsicos en gestion de recursos

Gestion del tiempo en el proceso de gestién de camas: ingreso hospitalario

Burocracia inter-administrativa excesiva

Cumplimentacién de partes de lesiones al Juzgado de Guardia o Partes de defunciény
demas protocolos especificos como violencia de género, asistencia a menores, etc.
Establecer los cauces de comunicacion y coordinacidn necesarias con otras unidades:
hospitalizacidn, consultas externas, emergencias, otros hospitales

Colaboracion con el area de gestidn de la organizacidn en la recogida de datos para la
facturacion

Burocracia profesionalizada: peticidn pruebas en general , pedidos, mantenimiento, etc.

9. Factores Ambientales (ambiente fisico en el trabajo)

Disefio del entorno

Espacio

Comodidad

Ubicacién material

Ausencia de privacidad del puesto

Mantenimiento y reparacion de instalaciones, mobiliario
Barreras para eliminar o mitigar los riesgos en el lugar de trabajo

Eliminacion de obstaculos para el acceso a las instalaciones del personal o usuarios con
minusvalias

Ausencia de salas para atender a familiares
Ausencia de salas para descanso de personal

0|12 |3]|4
0|12 |3]|4
0| 1|2 |3]|4
0| 1|2 |3]|4
0| 1|2 |3]|4
0|12 |3]|4
0|12 |3]|4
0|12 |3]|4
0|12 |3]|4
0| 1|2 |3]|4
0| 1|2 |3]|4
0|12 |3]|4
0|1|2|3]|4
0|1|2|3]|4
0|1|2|3]|4
0|1|2|3]|4
0| 1|2 |3]|4
0| 1|2 |3]|4
0|12 |3]|4
0|1|2|3]|4
0|1|2|3]|4
0| 1|2 |3]|4
0| 1|2 |3]|4
0|12 3|4
0|12 3|4
0|1|2|3]|4
0|12 3|4
0|12 3|4
0|1|2|3]|4
0|1|2|3]|4
0| 1|2 |3]|4
0| 1|2 |3]|4
0|12 3|4
0|12 3|4
0|12 3|4
0|1|2|3]|4
0|12 |3]|4
0|1|2|3]|4
0| 1|2 |3]|4
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Iluminacion

Luz artificial
Falta de luz o luz muy brillante

Ventilacion

Olores
Falta de ventilacién

Temperatura

[ ]

[ ]

[ ]
Ruidos

[ ]

[ ]

No encontrar un nivel adecuado de temperatura por aire acondicionado
Microclima
Aire contaminado

Sonido elevado de sistemas de comunicacion
Vibraciones continuas de aparatos tecnoldgicos, eléctrico, informatico, etc.
Ruidos por mal funcionamiento del mobiliario tecnoldgico

Exposicion a Riesgos Laborales

Quimicos

Biolodgicos

Solventes orgdanicos

Emision de gases

Manipulacién de medicamentos
Radiaciones

10. Factores Psicosociales extralaborales

Duelo (pérdida emocional)

Duelo familiar

Muerte de una compafiero o amigo cercano
Divorcio

Separacién conyugal

Problemas de salud personal o familiar

Enfermedad y muerte de amigo

Cambios repentinos de estado de salud de familiar cercano
Enfermedad grave de familiar

Problema mental de familiar o de amigo cercano
Enfermedad crénica /grave de familiar

Enfermedad crénica/grave de amigo cercano

Cuidado de familiares dependientes por enfermedad

Interaccidn Socio-Familiar

Carencia de oportunidades para compartir experiencias laborales con los amigos
Carencia de oportunidades para hablar sinceramente con los amigos acerca de los
problemas de la unidad

Carencia de oportunidades para hablar sinceramente con los familiares acerca de los
problemas laborales

Carencia de oportunidades para compartir experiencias laborales con los familiares
Pertenencia a grupo de referencia ético, moral y espiritual

Estrés doméstico por duplicidad laboral

Dedicar tiempo personal para estudiar euskera

Discutir con un familiar o amigo cercano

Perdida de confianza de familiar o amigo cercano

Problemas escolares en el hogar

Problemas familiares por cuidado de los hijos

Problemas de conciliacién familiar para acudir a cursos, jornadas fuera del horario laboral

0|1|2|3]|4
0|1|2|3]|4
0|12 |3]|4
0| 1|2 |3]|4
0| 1|2 |3]|4
0| 1|2 |3]|4
0|1|2 |3 |4
0|12 |3]|4
0|12 |3]|4
0| 1|2|3]|4
0| 1|2 |3]|4
0| 1|2 |3]|4
0| 1|2 |3]|4
0|1|2|3]|4
0|1|2|3]|4
0|1|2|3]|4
0|1|2|3]|4
0| 1|2 |3]|4
0| 1|2 |3]|4
0| 1|2 |3]|4
0|12 3|4
0|1|2|3]|4
0|1|2|3]|4
0| 1|2|3]|4
0|12 3|4
0|12 3|4
0|12 3|4
0|1|2|3]|4
0|1|2|3]|4
0|1|2|3]|4
0|12 |3]|4
0| 1|2 |3]|4
0|12 3|4
0|12 3|4
0|12 3|4
0|1|2|3]|4
0|1|2|3]|4
0| 1|2 |3]|4
0|12 3|4
0|12 3|4
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[ ]

[ ]

[ ]

[ ]
Laboral

[ ]

[ ]

[ ]

[ ]

[ ]

[ ]

[ ]
Peligro

[ ]

[ ]

[ ]

[ ]
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Problemas de relaciones interpersonales en el hogar

Tener problemas con los amigos

Conflictos de pareja y matrimoniales

Problemas de relaciones interpersonales en el ambiente social de convivencia

Cambio de puesto de trabajo
Inestabilidad laboral

Cambios continuos de servicio/unidad
Pérdida de trabajo propio

Denegacion traslado a otro centro
Pérdida del trabajo del cényuge/pareja
Dificultades en el trabajo

Sufrir accidente de automovil

Sufrir robo con agresion

Sufrir una agresién psicoldgica

Sufrir un accidente bioldgico

Accidente de trafico de familiar o amigo cercano

Economia

Situacion econdémica precaria

Problemas en el pago de la vivienda
Sueldo escaso

Pagos pendientes por ausencia de ingresos

Transporte

Problemas de medios de transporte de acercamiento al entorno laboral
Disponer de vehiculo propio
Problemas de horarios con los medios de transporte

0|12 |3]|4
0|1|2|3]|4
0| 1|2 |3]|4
0| 1|2|3]|4
0| 1|2 |3]|4
0|12 |3]|4
0|12 |3]|4
0|12 |3]|4
0| 1|2 |3]|4
0| 1|2 |3]|4
0| 1|2 |3]|4
0|12 |3]|4
0|12 |3]|4
0|1|2|3]|4
0| 1|2 |3]|4
0| 1|2 |3]|4
0| 1|2 |3]|4
0|12 |3]|4
0|1|2|3]|4
0|1|2 |3 |4
0|1|2|3]|4
0| 1|2 |3]|4
0| 1|2 |3]|4
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Anexo 1.8. Cuestionario estilos Afrontamiento ante situaciones de estrés (CAE)

Instrucciones: A continuacién se describen formas de pensar y comportarse que la gente suele

emplear para afrontar los problemas o situaciones estresantes que ocurren en la vida. Las formas de

afrontamiento descritas no son ni buenas ni malas. Simplemente ciertas personas utilizan unas formas
mas que otras. Para contestar debe leer con detenimiento cada una de las formas de afrontamiento y
recordar en qué medida Vd. la ha utilizado recientemente cuando ha tenido que hacer frente a
situaciones de estrés. Rodee con un circulo el nimero que mejor indique el grado en que empleo

cada una de las formas de afrontamiento que se indican. Aunque este cuestionario a veces hace

referencia a una situacién o problema, tenga en cuenta que esto no quiere decir que Vd. piense en un

Unico acontecimiento, sino mads bien en las situaciones o problemas mas estresantes vividos

recientemente (aproximadamente durante el afio pasado).

0 1 2 3

Nunca | Pocas veces | A veces ’ Frecuentemente |

¢Como se ha comportado habitualmente ante situaciones de estrés?

Casi siempre

1. Traté de analizar las causas del problema para poder hacerle frente 0 1 2 3 4
2. Me convenci de que hiciese lo que hiciese las cosas siempre me saldrian mal 0 1 2 3 4
3. Intenté centrarme en los aspectos positivos del problema 0 1 2 3 4
4. Descargué mi mal humor con los demas 0 1 2 3 4
5. Cuando me venia a la cabeza el problema, trataba de concentrarme en otras cosas 0 1 2 3 4
6. Le conté a familiares o amigos como me sentia 0 1 2 3 4
7. Asistialalglesia 0 1 2 3 4
8. Traté de solucionar el problema siguiendo unos pasos bien pensados 0 1 2 3 4
9. No hice nada concreto puesto que las cosas suelen ser malas 0 1 2 3 4
10. Intenté sacar algo positivo del problema 0 1 2 3 4
11. Insulté a ciertas personas 0 1 2 3 4
12. Me volqué en el trabajo o en otra actividad para olvidarme del problema 0 1 2 3 4
13. Pedi consejo a algln pariente o amigo para afrontar mejor el problema 0 1 2 3 4
14. Pediayuda espiritual a algun religioso (sacerdote, etc.) 0 1 2 3 4
15. Estableci un plan de actuacidén y procuré llevarlo a cabo 0 1 2 3 4
16. Comprendi que yo fui el principal causante del problema 0 1 2 3 4
17. Descubri que en la vida hay cosas buenas y gente que se preocupa por los demas 0 1 2 3 4
18. Me comporté de forma hostil con los demas 0 1 2 3 4
19. Salialcine, a cenar, a “dar una vuelta”, etc., para olvidarme del problema 0 1 2 3 4
20. Pedia parientes o amigos que me ayudaran a pensar acerca del problema 0 1 2 3 4
21. Acudia lalglesia para rogar que se solucionase el problema 0 1 2 3 4
22. Hablé con las personas implicadas para encontrar una solucion al problema 0 1 2 3 4
23. Me senti indefenso/a e incapaz de hacer algo positivo para cambiar la situacién 0 1 2 3 4
24. Comprendi que otras cosas, diferentes del problema, eran para mi mas importantes 0 1 2 3 4
25. Agredia algunas personas 0 1 2 3 4
26. Procuré no pensar en el problema 0 1 2 3 4
27. Hablé con amigos o familiares para que me tranquilizaran cuando me encontraba mal 0 1 2 3 4
28. Tuve fe en que Dios remediaria la situacion 0 1 2 3 4
29. Hice frente al problema poniendo en marcha varias soluciones concretas 0 1 2 3 4
30. Me dicuenta de que por mi mismo no podia hacer nada para resolver el problema 0 1 2 3 4
31. Experimenté personalmente eso de que “no hay mal que por bien no venga” 0 1 2 3 4
32. Meiirrité con alguna gente 0 1 2 3 4
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33. Practiqué algun deporte para olvidarme del problema 0 1 2 3 4
34. Pediaalgun amigo o familiar que me indicara cual seria el mejor camino a seguir 0 1 2 3 4
35. Recé 0 1 2 3 4
36. Pensé detenidamente los pasos a seguir para enfrentarme al problema 0 1 2 3 4
37. Me resigné a aceptar las cosas como eran 0 1 2 3 4
38. Comprobé que, después de todo, las cosas podian haber ocurrido peor 0 1 2 3 4
39. Luchéy me desahogué expresando mis sentimientos 0 1 2 3 4
40. Intenté olvidarme de todo 0o 1 2 3 4
41. Procuré que algun familiar o amigo me escuchase cuando necesité manifestar mis 0 1 2 3 4
sentimientos
42. Acudiala Iglesia para poner velas o rezar 0 1 2 3 4
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Anexo 1.9. Maslach Burnout Inventary (MBI)

Instrucciones: aqui tiene una lista de afirmaciones sobre los sentimientos y actitudes del

profesional en su trabajo y hacia los usuarios los que se proporciona la atencion. Registre

en la columna de la derecha el valor en funcién de los valores que a continuacion se

presentan.

Pocas veces al afio o menos
Una vez al mes o menos

Unas pocas veces al mes o menos
Una vez a la semana

Pocas veces a la semana

Todos los dias

Me siento emocionalmente agotado por mi trabajo.

o

[ERN

N

w

SN

(¢, ]

»

Me siento cansado al final de la jornada de trabajo.

o

[N

N

w

I

[¢;]

[op}

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

o

[ERN

N

w

SN

(¢, ]

»

Comprendo facilmente como se sienten los pacientes/clientes.

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

Trabajar todo el dia con mucha gente es un esfuerzo.

Trato muy eficazmente los problemas de los pacientes/clientes.

Me siento “quemado” por mi trabajo.

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

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

o|o|o|o|o oo

RlRRr kR k-

NININININ NN

WWww(w w | w

Al D

gjororjor|ol ao

DO [e20e))

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

Me siento muy activo.

Me siento frustrado en mi trabajo.

Creo que estoy trabajando demasiado.

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

Trabajar directamente con personas me produce estrés.

Puedo crear facilmente una atmosfera relajada con mis pacientes/clientes.

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

He conseguido muchas cosas Gtiles en mi profesion/tarea.

Me siento acabado.

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

. Siento que los pacientes/clientes me culpan por alguno de sus problemas

[ellelilellellelleolle]llelleollello}e]

RRrRrRRPrR R R R R R R

NINININININININININININ

WWWWWWwwwwww w

e R R

orlorjorjorjorjorjor|or|or|o1| o101

DO DO OO O
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Anexo 1.10. Cuestionario de Salud General de Goldberg (GHQ-28)

Instrucciones. Recuerde que sélo debe responder sobre los problemas recientes, no sobre los que

tuvo en el pasado. Es importante contestar TODAS las preguntas.
EN LAS ULTIMAS SEMANAS:

A. Sintomas Somaticos

A.1. ¢Se ha sentido perfectamente bien de salud y en plena forma?

Mejor que lo habitual
Igual que lo habitual
Peor que lo habitual

O o o o

Mucho peor que lo habitual

A.2. {Ha tenido la sensacion de que necesitaba reconstituyente?

No, en absoluto
No mas que lo habitual
Bastante mas que lo habitual

O o o o

Mucho mas que lo habitual

A.3. éSe ha sentido agotado y sin fuerzas para nada?

O No, en absoluto

o No mas que lo habitual

0 Bastante mas que lo habitual
O  Mucho mas que lo habitual

A.4. {Ha tenido sensacion de que estaba enfermo?

No, en absoluto
No mds que lo habitual
Bastante mas que lo habitual

O o o o

Mucho mas que lo habitual

A.5. {Ha padecido dolores de cabeza?

No, en absoluto
No mds que lo habitual
Bastante mas que lo habitual

O o o o

Mucho mas que lo habitual

A.6. {Ha tenido sensacidn de opresidn en la cabeza, o de que la cabeza le va a estallar?

o No, en absoluto

o No mas que lo habitual

0 Bastante mas que lo habitual
0 Mucho mas que lo habitual

A.7. {Ha tenido oleadas de calor o escalofrios?

No, en absoluto
No mas que lo habitual
Bastante mas que lo habitual

O o o o

Mucho mas que lo habitual
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B. Ansiedad e insomnio

B.1. éSus preocupaciones le han hecho perder mucho suefio?

No, en absoluto
No mas que lo habitual
Bastante mas que lo habitual

O o o o

Mucho mas que lo habitual

B.2. ¢Ha tenido dificultades para seguir durmiendo de un tirén toda la noche?

No, en absoluto
No mas que lo habitual
Bastante mas que lo habitual

o o o o

Mucho mas que lo habitual

B.3. ¢Se ha notado constantemente agobiado y en tension?

No, en absoluto
No mds que lo habitual
Bastante mas que lo habitual

o o o o

Mucho mas que lo habitual

B.4. ¢Se ha sentido con los nervios a flor de piel y malhumorado?

o No, en absoluto

0 No mas que lo habitual

O Bastante mds que lo habitual
0 Mucho mas que lo habitual

B.5. ¢Se ha asustado o ha tenido panico sin motivo?

No, en absoluto
No mas que lo habitual
Bastante mas que lo habitual

O o o o

Mucho mas que lo habitual

B.6. ¢Ha tenido sensacion de que todo se le viene encima?

No, en absoluto
No mas que lo habitual
Bastante mas que lo habitual

O o o o

Mucho mas que lo habitual

B.7. éSe ha notado nervioso y “a punto de explotar” constantemente?

No, en absoluto
No mas que lo habitual
Bastante mas que lo habitual

o o o o

Mucho mas que lo habitual

C. Disfuncion Social

C.1. ¢Se las ha arreglado para mantenerse ocupado y activo?

Mas activo que lo habitual
Igual que lo habitual
Bastante menos que lo habitual

O o o o

Mucho menos que lo habitual
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C.2. ¢Le cuesta mas tiempo hacer las cosas?

Menos tiempo que lo habitual
Igual que lo habitual
Mas tiempo que lo habitual

o o o o

Mucho mas tiempo que lo habitual

C.3. ¢Ha tenido la impresion, en conjunto, de que esta haciendo las cosas bien?

Mejor que lo habitual
Igual que lo habitual
Peor que lo habitual

o o o o

Mucho peor que lo habitual

C.4. ¢Se ha sentido satisfecho con su manera de hacer las cosas?

Mas satisfecho que lo habitual
Igual que lo habitual
Menos satisfecho que lo habitual

O o o o

Mucho menos satisfecho que lo habitual

C.5. ¢Ha sentido que esta desempeiiando un papel util en la vida?

Mas util que lo habitual
Igual de util que lo habitual
Menos util que lo habitual

O o o o

Mucho menos util que lo habitual

C.6. ¢Se ha sentido capaz de tomar decisiones?

Mas que lo habitual
Igual que lo habitual
Menos que lo habitual

O o o o

Mucho menos que lo habitual

C.7. ¢Ha sido capaz de disfrutar de sus actividades normales cada dia?

Mds que lo habitual
Igual que lo habitual
Menos que lo habitual

O o o o

Mucho menos que lo habitual

D. Depresidn grave

D.1. ¢{Ha pensado que usted es una persona que no vale para nada?

No, en absoluto
No mas que lo habitual
Bastante mas que lo habitual

o o o o

Mucho mas que lo habitual

D.2. ¢Ha estado viviendo la vida totalmente sin esperanza?

No, en absoluto
No mas que lo habitual
Bastante mas que lo habitual

o o o o

Mucho mas que lo habitual
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D.3. ¢Ha tenido el sentimiento de que la vida no merece la pena vivirse?

o o o o

No, en absoluto

No mas que lo habitual
Bastante mas que lo habitual
Mucho mas que lo habitual

D.4. ¢{Ha pensado en la posibilidad de “quitarse de en medio”?

o o o o

No, en absoluto

No mas que lo habitual
Bastante mas que lo habitual
Mucho mas que lo habitual

D.5. ¢Ha notado que a veces no puede hacer nada porque tiene los nervios desquiciados?

O o o o

No, en absoluto

No mas que lo habitual
Bastante mas que lo habitual
Mucho mas que lo habitual

D.6. ¢Ha notado que desea estar muerto y lejos de todo?

O o o o

No, en absoluto

No mas que lo habitual
Bastante mas que lo habitual
Mucho mas que lo habitual

D.7. ¢Ha notado que la idea de quitarse la vida le viene repentinamente a la cabeza?

O o o o

Claramente, no

Me parece que no

Se me ha cruzado por la mente
Claramente, lo he pensado
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Anexo 1.11. Utrech Work Engagement Survey Scale o Escala de Bienestar en el Trabajo

(UWES-17)

Instrucciones. Las siguientes preguntas se refieren a sentimientos de las personas en el trabajo. Por

favor, lea cuidadosamente cada pregunta y decida si se ha sentido de esta forma. Si nunca se ha

sentido asi conteste “0” (cero), y en caso contrario indique cuantas veces se ha sentido asi teniendo

en cuenta el nimero que aparece en la siguiente escala de respuesta (de 1 a 6).

Casi nunca Algunas Regularmente
veces

Ninguna vez | Pocas veces Una vez Pocas veces

Bastantes
veces

Una vez por

al afio al mes al mes semana

0 menos

Casi
siempre

Pocas veces
por semana

Siempre

Todos

los dias

1.  En mitrabajo me siento lleno-a de energia 0 1 2 3 4 5 6
2. Mi trabajo tiene sentido y propdsito 0 1 2 3 4 5 6
3.  Eltiempo “vuela” cuando estoy trabajando 0 1 2 3 4 5 6
4. Soy fuerte y vigoroso-a en mi trabajo 0 1 2 3 4 5 6
5. Estoy entusiasmado-a con mi trabajo 0 1 2 3 4 5 6
6.  Cuando estoy trabajando “olvido” todo lo que pasa alrededordemi | 0O 1 2 3 4 5 6
7. Mitrabajo me inspira 0 1 2 3 4 5 6
8.  Cuando me levanto por las mafianas tengo ganas de ir a trabajar 0 1 2 3 4 5 6
9.  Soy feliz cuando estoy absorto-a en mi trabajo 0 1 2 3 4 5 6
10. Estoy orgulloso-a del trabajo que hago 0 1 2 3 4 5 6
11. Estoy inmerso-a en mi trabajo 0 1 2 3 4 5 6
12. Puedo continuar trabajando durante largos periodos de tiempo 0 1 2 3 4 5 6
13. Mitrabajo es retador 0 1 2 3 4 5 6
14. Me “dejo llevar” por mi trabajo 0 1 2 3 4 5 6
15. Soy persistente en mi trabajo 0 1 2 3 4 5 6
16. Me es dificil “desconectar” del trabajo 0 1 2 3 4 5 6
17. Incluso cuando las cosas no van bien, continuo trabajando 0 1 2 3 4 5 6
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Anexo 1.12. Escala Ipsativa de Percepcion de Organizacion Saludable

Instrucciones. Este cuestionario tiene como principal objetivo evaluar el grado de importancia que
los trabajadores otorgan a la salud organizacional. A continuacion ordene los siguientes elementos
segun la importancia que para Vd. tengan para que una empresa sea considerada como saludable,
siendo el 1 de mayor importancia, 2 el segundo en importancia, y sucesivamente hasta 10, el de
menor importancia

e laigualdad entre trabajadores y la no discriminacion

e Elreconocimiento de los méritos en el trabajo y su recompensa justa y equitativa

e La lealtad mutua entre empresa y empleado, y la identificacion de objetivos

comunes

e Laautonomiay responsabilidad en el desarrollo de las tareas laborales

e Laformaciény el desarrollo de competencias para el futuro

e La participacioén de todos los miembros de la empresa en la organizacién del trabajo

e Laseguridad y estabilidad en el empleo

e Las condiciones saludables y de seguridad en el entorno laboral

e Lafortaleza competitiva de la empresa

e Laimplicacién y la motivacion de los trabajadores

INKESTAREN AMAIERA

MILA ESKER PARTE HARTZEAGATIK

FIN DE LA ENCUESTA

GRACIAS POR SU COLABORACION
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Anexo 2. Estadisticos Descriptivos de variables sociodemograficas, sociolaborales, estado de

salud, habitos de consumo y ocio y estado de animo.

Tabla 2.1
Distribucion de la muestra por grupos (n = 260)

Categoria Profesional

Variables Enfermeras Aux. enfermeria Est. enfermeria Est.aux. enfermeria

N /% (n=260) (n=113) 43.5% (n=68) 26.2% (n=54) 20.8% (n=25) 9.6%
Hospital Total

HospBas 147/ 56.5% 62 54.9% 41 60.3% 41 75.9% 3 12.0%

HospGal 113/43.5% 51 45.1% 27 39.7% 13 24.1% 22 88.0%

Nota: HospBas = Hospital Universitario de Basurto; HospGal = Hospital de Galdakao-Usansolo.
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Tabla 2.2

Descripcion de las caracteristicas sociodemograficas (n = 260)

Categoria Profesional

Variables Enfermeras Aux. enfermeria Est. enfermeria Est. aux. enfermeria

Profesion (N. %) 113 43.5% 68 26.2% 54 20.8% 25 9.6%
Género

hombre 14 12.4% 3 4.4% 11 20.4% 2 8.0%

mujer 99 87.6% 65 95.6% 43 79.6% 23 92.0%
Edad  (media.dt) 38.51 9.14 46.47 7.53 23.30 5.47 23.96 9.55
Estado Civil

casado 67 59.8% 41 60.3% 13 24.1% 10 40.0%

separado 11 9.8% 10 14.7% 3 5.6% 0 0.0%

soltero 34 30.1% 17 25.0% 37 68.5% 15 60.0%

viudo 1 0.9% 0 0.0% 1 0.9% 0 0.0%
Provincia residencia

Gasteiz 7 6.2% 1 1.5% 6 11.1% 1 4.0%

Bikaia 102 90.3% 67 98.5% 46 85.2% 24 96.0%

Gipuzkoa 3 2.7% 0 0.0% 1 1.9% 0 0.0%

Cantabria 1 0.9% 0 0.0% 0 0.0% 0 0.0%

Burgos 0 0.0% 0 0.0% 0 0.0% 0 0.0%

La Rioja 0 0.0% 0 0.0% 1 1.9% 0 0.0%
N°Hijos (media.dt) 0.66 0.92 1.00 1.30 0.02 0.14 0.16 0.47
N°Personas conviven en el
hogar

(media.dt) 2.73 1.16 2.83 1.16 3.53 1.22 3.84 1.25
Formacion Continua

Si 63 55.8% 41 60.3% 17 31.5% 21 84.0%

No 50 44.2% 27 39.7% 37 68.5% 4 16.0%
Formacion

Ninguno 51 45.1% 28 41.2% 39 72.2% 5 20.0%

C. Formacion 41 36.3% 25 36.8% 3 5.6% 8 32.0%

Informatica 1 0.9% 3 4.4% 0 0.0% 0 0.0%

Euskera 14 12.4% 10 14.7% 6 11.1% 6 24.0%

Otros 6 5.3% 2 2.9% 6 11.1% 6 24.0%
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Tabla 2.3

Descripcion de caracteristicas de variables de unidad de la organizacion (n = 260)

Categoria Profesional

Variables Enfermeras Aux. enfermeria Est.enfermeria Est.aux.enfermer
Unidad
Serv. especiales 62 54.9% 39 57.4% 20 37.0% 3 12.0%
Hospitalizacion 51 45.1% 29 42.6% 34 63.0% 22 88.0%
Servicios Especiales
Hemodialisis 3 4.8% 4 5.9% 1 6.3% 1 33.3%
Hemodinamica 3 4.8% 1 2.6% 0 0.0% 0 0.0%
Reanimacion 4 6.5% 5 12.8% 5 31.3% 0 0.0%
UCA/UCSI 5 8.1% 0 0.0% 0 0.0% 1 33.3%
UCl/Coronaria 11 17.7% 5 12.8% 3 18.8% 0 0.0%
Urgencias 33 53.2% 24 61.5% 7 43.8% 0 0.0%
Urpa 3 4.8% 0 0.0% 0 0.0% 1 33.3%
Otros 0 0.0% 1 2.6% 0 0.0% 0 0.0%
Hospitalizacion
Cardiologia 3 6.0% 5 17.2% 6 15.8% 5 25.0%
Cirugia 3 6.0% 5 17.2% 1 28.9% 1 5.0%
Cirugia vascular 5 10.0% 2 6.9% 2 5.3% 0 0.0%
Ginecologia 2 4.0% 0 0.0% 0 0.0% 0 0.0%
Infecciosas 3 6.0% 1 3.4% 1 2.6% 2 10.0%
Medicina interna 3 6.0% 1 3.4% 7 18.4% 7 35.0%
Neurologia 4 8.0% 2 6.9% 0 0.0% 1 5.0%
Psiquiatria 0 0.0% 4 13.8% 5 13.2% 0 0.0%
Policlinica 9 18.0% 5 17.2% 1 2.6% 0 0.0%
Respiratorio 3 6.0% 0 0.0% 0 0.0% 1 5.0%
Traumatologia 12 24.0% 4 13.8% 4 10.5% 2 10.0%
Urologia 3 6.0% 0 0.0% 1 2.6% 1 5.0%
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Tabla 2.4

Descripcion de caracteristicas de variables laborales (n = 260)

Categoria Profesional

Variables Enfermeras Aux. enfermeria Est. enfermeria Est.aux. enfermeria

Antigliedad (media.dt)

Activo(meses) 1130.60  653.39 123368  650.78
En Précticas

Relacion laboral

Fijos 54 47.8 35 51.5 0 0.0% 0 0.0%

Interino 18 15.9 3 4.4 0 0.0% 0 0.0%

Temporal 41 36.3 30 441 0 0.0% 0 0.0%

Est.Practicas 0 0.0% 0 0.0% 54 100.0% 25 100.0%
Turno

Mafiana 1 9.7% 3 4.4% 48 88.9% 18 72.0%

Tarde 3 2.7% 3 4.4% 1 1.9% 1 4.0%

Mafiana-Tarde 17 15.0% 5 7.4% 5 9.3% 5 20.0%

M#i-Tarde-Nc 81 71.7% 57 83.8% 0 0.0% 1 4.0%

Noche 1 0.9% 0 0.0% 0 0.0% 0 0.0%
Trab. cara pablico

Sl 113 100.0% 68 100.0% 54 100.0% 25 100.0%

NO 0 0.0% 0 0.0% 0 0.0% 0 0.0%
Trab. en grupo

Sl 113 1000% 68 100.0% 54 1000% 25 100.0%

NO 0 0.0% 0 0.0% 0 0.0% 0 0.0%
Relac. cliente

Buena 93 82.3% 53 77.9% 48 88.9% 23 92.0%

Dificil 4 3.5% 1 1.5% 0 0.0% 0 0.0%

Sﬁgr‘:?e estadosalud ¢ 14.2% 14 20.6% 6 11.1% 2 8.0%
Tipo jornada

Completa 91 80.5% 57 83.8% 50 92.6% 25 100.0%

Reducida 19 16.8% 8 11.8% 4 7.4% 0 0.0%

Otros 3 2.7% 2 2.9% 0 0.0% 0 0.0%
Exc.voluntaria

Sl 7 6.2% 4 5.9%

NO 105 92.2% 64 94.1%

NC 1 5.9%
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Tabla 2.5

Descripcion de las caracteristicas de valoracion profesional y conciliacion vida laboral (n = 260)

Variables

Categoria Profesional

Enfermeras Aux. enfermeria Est. enfermeria Est. aux. enfermer

Valoraci6n experiencia

Poco satisfactoria 3 2.7% 1 1.5% 1 1.9% 1 4.0%

Satisfactoria 81 71.7% 50 73.5% 28 51.9% 10 40.0%

Muy satisfactoria 29 25.7% 17 25.0% 25 46.3% 14 56.0%
Traslado servicio

Si 36 31.9% 18 26.5% 0 0.0% 0.0%

No 7 68.1% 50 73.5% 0 0.0% 0.0%
Reduccion jornada

Si 29 25.7% 19 27.9% 0 .0% 0.0%

No 82 72.6% 49 72.1% 0.0% 0.0%

NC 1 0.9% 0 0.0% 0.0% 0.0%
Abandono profesion

Si 12 10.6% 3 4.4% 0 0.0% 0.0%

No 101 89.4% 65 95.6% 0.0% 0.0%
Cambio horario

St 43 38.1% 22 32.4% 0 0.0% 0.0%

No 70 61.9% 46 67.6% 0.0% 0.0%
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Tabla 2.6

Descripcion de caracteristicas de variables de salud (n = 260)

Variables

Categoria profesional

Enfermeras Aux. enfermeria Est. enfermeria Est. aux.enfermer
Enferm Crénica/Incapacitante
St 10 8.8% 9 13.2% 5 9.3% 1 4.0%
No 103 91.2% 59 86.8% 49 90.7% 24 96.0%
Baja médica/enfermedad
St 39 34.5% 30 44.1% 19 35.2% 7 28.0%
No 74 65.5% 38 55.9% 35 64.8% 18 72.0%
Indicar tiempo Baja Médica
(media.dt) 133.83  44.18% 27.88 70.29 1.38 2.39 212 5.09
Est.salud por trabajo
Si 68 60.2% 39 57.4% 15 27.8% 5 20.0%
No 45 39.8% 29 42.6% 39 72.2% 20 80.0%
Tipo enfermedad
Ninguno 45 39.8% 29 42.6% 39 72.2% 20 80.0%
Cansancio 50 44.2% 22 32.4% 12 22.2% 5 20.0%
Fatiga 2 1.8% 4 5.9% 0 0.0% 0 0.0%
Dolores 12 10.6% 7 10.3% 1 1.9% 0 0.0%
Irritabilidad 1 0.9% 2 2.9% 0 0.0% 0 0.0%
Dific. concentr 0 0.0% 0 0.0% 0 0.0% 0 0.0%
Probl memoria 0 0.0% 0 0.0% 0 0.0% 0 0.0%
Ansiedad 2 1.8% 2 2.9% 1 1.9% 0 0.0%
Otros 1 0.9% 2 2.9% 1 1.9% 0 0.0%
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Tabla 2.7

Descripcion de las caracteristicas de variables de consumo y de ocio (n = 260)

Categoria profesional

Variables Enfermeras Aux. enfermeria Est. Est. aux. enfermeria
Consumo tabaco
Si 24 21.2% 28 41.2% 11 20.4% 8 32.0%
No 89 78.8% 40 58.8% 43 79.6% 17 68.0%
Consumo farmaco
Si 27 24.1% 15 22.1% 12 22.2% 3 12.0%
No 84 75.0% 53 77.9% 42 77.8% 22 88.0%
Otro tip consumo
Si 86 76.1% 57 83.8% 42 77.8% 17 68.0%
No 27 23.9% 11 16.2% 12 22.2% 8 32.0%
Indicar tipo consumo
Ninguno 25 22.1% 11 16.2% 12 22.2% 8 32.0%
café 66 58.4% 49 72.1% 27 50.0% 8 32.0%
alcohol 6 5.3% 3 4.4% 10 18.5% 2 8.0%
bebidas refrescantes 8 7.1% 3 4.4% 4 7.4% 5 20.0%
chocolate 8 7.1% 2 2.9% 0.0% 2 8.0%
otros 0 0.0% 0 0.0% 1 1.9% 0 0.0%
Part. asociacion
Si 9 8.0% 6 9.0% 7 13.0% 2 8.0%
No 104 92.0% 61 91.0% 47 87.0% 23 92.0%
Indicar horas/semana Asoc
(media.dt) 5 4535 8 9.24 3.42 2.63 45 4.94
Indicar horas/semana Depo
(media.dt) 5.28 4.78 7.9 5.56 5.51 3.69 5.72 2.61
Deporte/Ocio
Si 63 56.3% 35 52.2% 31 57.4% 12 48.0%
No 49 43.8% 32 47.8% 23 42.6% 13 52.0%
Realiza otro tipo oci
Si 111 44.8% 62 25.0% 51 20.6% 24 9.7%
No 2 16.7% 6 50.0% 3 25.0% 1 8.3%
Tipo ocio
Ninguno 2 1.8% 7 10.3% 3 5.6% 1 4.0%
Lectura 76 67.3% 51 75.0% 24 44.4% 5 20.0%
Oir msica 5 4.4% 5 7.4% 16 29.6% 12 48.0%
teatro 0 0.0% 0 0.0% 0 0.0% 0 0.0%
cine 6 5.3% 3 4.4% 4 7.4% 1 4.0%
Salir ¢/ amigos 21 18.6% 2 2.9% 6 11.1% 4 16.0%
Manualidades 0 0.0% 0 0.0% 0 0.0% 0 0.0%
Juegos Azar 0 0.0% 0 0.0% 1 1.9% 0 0.0%
Otros 3 2.7% 0 0.0% 0 0.0% 2 8.0%
Sit. econémica
Poco Satisfactoria 14 12.4% 18 26.5% 16 29.6% 7 28.0%
Satisfactoria 90 79.6% 47 69.1% 34 63.0% 14 56.0%
Muy Satisfactoria 9 8.0% 3 4.4% 4 7.4% 3 12.0%
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Tabla 2.8

Caracteristicas del estado de &nimo de la muestra

Estado Animo n =260 %
Animada-o 130 50.0
Alegre 114 43.8
Activa-o 114 43.8
Cansada-o 110 423
Luchador-ra 102 39.2
Comprensiva-o 78 30.0
Servicial 69 26.5
Relajada-o 58 22.3
Enérgica-o 57 21.9
Intranquila-o 47 18.1
Inquieta-o 44 16.9
Confiada-o 41 15.8
Tensa-o 37 14.2
Indecisa-o 36 13.8
Agotada-o 27 10.4
Fatigada-o 24 9.2
Irritable 21 8.1
Triste 20 7.7
Molesta-o 14 5.4
Sola-o0 14 5.4
Vigorosa-o 14 5.4
Confundida-o 14 5.4
Débil 12 4.6
Enfadada-o 7 2.7
Aturdida-o 6 2.3
Deprimida-o 5 1.9
Agitada-o 5 1.9
Exhausta-o 5 1.9
Enojada-o 4 15
Desesperada-o 4 15
Furiosa-o 3 1.2
Infeliz 2 0.8
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Anexo 3. Estadisticos descriptivos de las variables cuantitativas segun las categorias.

Tabla 3.1
Estadisticos descriptivos de la prueba IFPOS. Puntuaciones medias (n = 260)

Muestra total Enfermeras Aux.enfermeria Est.enfermeras Est.aux.enferm

(n =260) (n=113) (n =68) (n=54) (n=25)

MacroFactores n media dt media dt media dt media dt media dt
FACTOR 1
Capacidades organizativas 259 1.43 1,014 1.42 0.944 1.20 0.934 1.50 1.013 1.98 1.346
Adaptacion retos 257 1.54 0.974 159 0.935 1.34 0.981 151 0.884 2.00 1.193
Capacidad comunicacion 258 1.47 0.925 159 0.935 1.34 0.981 151 0.884 2.00 1.193
Competencias interpersonales 258 1.28 1.224 117 1.107 121 1.188 1.13 1.217 2.28 1.465
Autocontrol 259 1.53 1.093 1.60 1.027 1.30 1.138 1.49 1.031 1.95 1.292
Adaptacion nuevas tecnologias 260 1.46 1.046 1.49 0.953 1.41 1.119 1.26 1.038 1.89 1.176
Formaci6n recursos propios 260 1.64 0.967 1.63 0.907 1.45 1.012 1.76 0.901 1.95 1.168
FACTOR 2
Inseguridad contractual 255 2.02 1.317 1.94 1.366 1.99 1.401 221 1.232 2.02 0.979
Macroestresores laborals 257 1.71 1.297 1.58 1.259 1.83 1.316 1.90 1.319 1.56 1.364
Situacion amenazante 254 1.50 1.409 1.27 1.361 1.58 1.463 1.81 1.434 1.62 1.329
Estrés domestico 257 1.38 1.069 1.38 1.043 1.52 1.163 1.32 1.079 1.19 0.886
Carencia relacion interpersonal 258 1.11 0.944 112 0.916 1.16 0.970 1.07 1.057 1.05 0.763
Inestabilidad laboral 255 1.67 1434 150 1.378 1.75 1.557 1.93 1.386 1.65 1.411
Medio transporte 257 1.23 1.140 1.06 1.073 1.12 1.164 1.62 1.065 1.55 1.336
FACTOR 3
Apoyo social 256 1.40 1.004 1.36 0.927 1.42 1.105 1.43 0.950 151 1.197
Problemas comunicacion 259 1.65 1.020 168  0.958 1.68 1.064 156 1.021 161 1.209
Problemas psicoldgicos 256 1.98 0.844 2.10 0.809 2.03 0.810 1.75 0.837 1.79 1.014
FACTOR 4
Situacidnes poco frecuentes 260 2.04 0.875 1.98 0.814 1.94 0.976 2.46 0.840 171 0.632
Sobrecarga laboral 260 2.03 0.822 2.24 0.733 2.10 0.891 1.83 0.771 1.29 0.600
Valores y creencias 260 153 0.868 1.48 0.901 1.48 0.815 159 0.840 173 0.925
Relacion cliente 258 189 0888 188 0914 180 0891 200 0903 191 0735
Acogida cliente 259 1.31 0.818 1.43 0.753 121 0.872 1.19 0.813 1.33 0.933
Burocracia excesiva 258 1.80 1.069 2.00 1.005 1.56 1.116 1.75 1.022 161 1.203
FACTOR 5
Organizacion poco saludable 256 1.51 0.917 217 0.850 2.03 0.903 1.73 0.852 1.77 1.071
Fallos tecnoldgicos 259 1.84 1.013 1.91 0.962 1.77 1.101 1.90 0.981 1.60 1.063
Exposicion riesgos laborales 259 1.70 1177 1.69 1.055 1.81 1.356 1.79 1.121 1.21 1.247
Espacio fisico 259 1.67 1.019 1.80 0.954 1.70 1.056 1.18 0.931 2.09 1.058
Contaminacion aclstica 259 1.59 1.169 171 1.038 171 1.323 1.50 1180  0.89 1.062
FACTOR 6
Promocitn y desarrollo profesi 257 1.94 1.011 2.03 1.023 2.00 1.082 1.74 0.902 1.83 0.959
Conciliacion familia-trabajo 255 1.66 1.232 1.82 1.212 1.78 1.279 1.12 1.021 1.79 1.348
Conducta prosocial 257 1.82 1.065 2.01 1.046 1.89 1.063 1.36 0.885 1.67 1.255
FACTOR 7
Sentimientos valoracion 259 1.35 1.088 1.24 1.001 1.50 1.145 1.21 1.061 1.81 1.262
Organizacion saludable 256 1.51 0.917 1.81 1.262 1.54 0.889 1.35 0.867 1.71 1.147
Competencias profesionales 257 1.45 0.962 1.44 0.964 1.44 0.940 1.34 0.893 1.72 1.154
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Tabla 3.2

Estadisticos descriptivos de los cuestionarios (n = 260)

Muestra Total Enfermeras Aux.Enfermeria Est.Enfermeras Est.Aux.Enferm
(n =260) (n=113) (n=68) (n=54) (n=25)
Variables N media dt media dt media dt media dt media dt
CAE
CAE - FSP 258 15.11 4.23 14.95 3.84 15.42 453 15.32 4.05 14.54 5.54
CAE - AFN 258 8.13 3.32 7.95 3.25 7.98 3.01 8.40 3.54 8.79 4.02
CAE - REP 259 14.72 3.74 14.07 3.35 14.91 3.52 15.14 4.45 16.29 3.88
CAE - EEA 259 7.25 3.02 7.50 291 6.63 244 7.44 3.44 741 3.82
CAE - EVT 258 11.50 3.92 10.64 3.81 11.58 3.95 12.55 341 12.91 457
CAE - BAS 258 13.32 6.24 12.81 5.65 11.77 6.46 16.09 5.77 13.87 7.51
CAE - RLG 259 2.86 4.34 2.13 3.19 4,75 5.05 211 474 2.62 4.60
MBI
MBI - CE 258 21.87 9.67 23.67 9.65 22.69 9.03 18.53 7.89 18.88 12.59
MBI - DP 260 6.37 4.819 6.94 4.65 6.16 5.05 5.07 3.95 7.16 6.11
MBI - RP 258 13.81 12.31 10.97 7.08 9.51 8.27 17.92 16.13 29.28 15.79
GHQ-28
GHQ-General 260 18.17 271 17.88 2.89 18.58 2.62 17.85 2.56 19.08 221
GHQ-A 260 521 1.35 511 1.37 5.27 1.40 5.22 1.35 5.52 112
GHQ-B 260 5.55 2.04 5.25 2.16 5.79 2.02 5.38 1.98 6.60 111
GHQ-C 260 0.64 1.30 0.70 1.38 0.79 157 0.57 0.98 0.08 0.27
GHQ-D 260 6.76 0.78 6.80 0.82 6.72 0.89 6.66 0.72 6.88 0.33
UWES
UWES - General 260 3.993 1004  3.8022 096692 3.7379 1.00833 4.4978 0.76344 4.4588 1.11118
VI - Vigor 260 4.121 1037 39086 1.03029 4.0417 1.07604 4.4506 0.79281 4.5867 1.15582
DE - Dedicacion 260 4.373 1.142 41575 1.10984 4.0088 1.17457 5.1074 0.71291 4.7600 1.18181
AB - Absorcién 260 3.547 1118  3.3997 1.04025 3.2083 1.12058 4.0370 0.99720 4.0800  1.22297

Nota: CAE-FSP = Focalizado Solucién del problema; CAE-AFN-Autofocalizacion negativa, CAE-REP = Reevaluacion Positiva; MBI:

Maslasch Burnout Inventory; CE = Cansancio emacional; DP = Despersonalizacion; RP = Realizacion Personal; CAE: estilos de Afrontamiento
ante situaciones de Estrés; GHQ: Salud General de Goldberg: GHQ A = Sintomas Soméaticos. GHQ B = Ansiedad — Insomnio. GHQ C =
Disfuncion Social. GHQ D = Depresién Grave.
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Tabla 3.3

Descripcion de las caracteristicas de percepcion a una organizacion saludable (n = 260)

item Descripcion del item n= %
260

I La fortaleza competitiva de la empresa 154 69.37
A La igualdad entre trabajadores y la no discriminacion 57 25.68
G La seguridad y estabilidad en el empleo 52 23.42
F La participacion de todos los miembros de la empresa en la organizacién del trabajo 52 19.40
E La formacion y el desarrollo de competencias para el futuro 43 19.37
D La autonomia y responsabilidad en el desarrollo de las tareas laborales 42 18.92
B El reconocimiento de los méritos en el trabajo y su recompensa justa y equitativa 39 17.57
H Las condiciones saludables y de seguridad en el entorno laboral 46 17.16
J La implicacion y la motivacién de los trabajadores 38 17.12
C La lealtad mutua entre empresa y empleado, y la identificacion de objetivos comunes 34 15.32
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Anexo 4. Analisis inferencial por categorias

Tabla 4.1
Comparacion entre el Factor 1 (Recursos profesionales y Formacion) y Categoria profesional

Rango valor
Factor 1 (VD) n promedio X () p
Competencias interpersonales 11.415 3 .010%*
Enfermera 112 126.38
Aux. enfermeria 68 123.68
Enfermera formacion 54 121.69
Aux. enfermeria formacion 24 178.10

258

Nota: IFPOS: Inventario Factores Psicosociales Organizacion Saludable.
(*) Valores significativos p < .05; (**) valores muy significativos p < .01

Tabla 4.2
Comparacion entre el Factor 2 (Demandas laborales organizacionales) y el factor Categoria profesional

Rango valor
Factor 2 (VD) n promedio X () p
Medio de transporte 12.443 3 .006**
Enfermera 113 117.96
Aux. enfermeria 68 120.01
Enfermera formacion 53 156.81
Aux. enfermeria formacién 23 145.76

257

Nota: IFPOS: Inventario Factores Psicosociales Organizacion Saludable.
(*) Valores significativos p < .05; (**) valores muy significativos p < .01
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Tabla 4.3

Comparacién entre el Factor 4 (Demandas laborales unidad asistencial) y el factor categoria profesional

Rango valor
Factor 4 (VD) n promedio DS (°)) p
Situaciones poco frecuentes 19.787 3 .000**
Enfermera 113 124.04
Aux. enfermeria 68 122.65
Enfermera formacion 54 168.46
Aux. enfermeria formacion 25 99.02
260
Sobrecarga laboral 31730 3 .000%**
Enfermera 113 149.82
Aux. enfermeria 68 137.79
Enfermera formacion 54 112.30
Aux. enfermeria formacion 25 62.66
260
Burocracia excesiva 7.800 3 .050*
Enfermera 112 143.55
Aux. enfermeria 68 114.43
Enfermera formacion 54 125.27
Aux. enfermeria formacion 24 116.13
258

Nota: IFPOS: Inventario Factores Psicosociales Organizacion Saludable.
(*) Valores significativos p < .05; (**) valores muy significativos p < .01
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Tabla 4.4

Comparacién entre el Factor 5 (Factores ambientales unidad asistencial) y el factor categoria profesional

Rango valor
Factor 5 (VD) n promedio X (G]) p
Organizacion poco saludable 9.899 3 .019%*
Enfermera 112 142.09
Aux. enfermeria 68 131.10
Enfermera formacion 53 105.22
Aux. enfermeria formacion 24 114.48
257
Espacio fisico 19.343 3 .000**
Enfermera 113 139.23
Aux. enfermeria 68 132.04
Enfermera formacion 53 92.78
Aux. enfermeria en formacion 25 161.62
259
Contaminacion acustica 11.082 3 .011%*
Enfermera 113 137.92
Aux. enfermeria 68 135.43
Enfermera formacion 53 124.45
Aux. enfermeria formacion 24 84.21
258

Nota: IFPOS: Inventario Factores Psicosociales Organizacion Saludable.
(*) Valores significativos p < .05; (**) valores muy significativos p < .01
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Tabla 4.5

Comparacién entre el Factor 6 (Recursos laborales organizacion- trabajador) y el factor Categoria profesional

Rango valor
Factor 6 (VD) n promedio X (gl p
Conciliacion familia-laboral 12.601 3 .006**
Enfermera 112 137.64
Aux. enfermeria 68 134.59
Enfermera formacion 52 95.84
Aux. enfermeria formacion 23 134.30
255
Conducta prosocial 13,514 3 .004**
Enfermera 113 142.92
Aux. enfermeria 68 132.56
Enfermera formacion 52 98.20
Aux. enfermeria formacion 24 120.08
257

Nota: IFPOS: Inventario Factores Psicosociales Organizacion Saludable; » = mediana; »* = valores del test no paramétrico Kruskall-
Wallis; gl = grados de libertad; n2 = tamafio del efecto Eta cuadrado.

Tamafio de efecto r calculado a partir del test U Mann-Whitney para las variables que no cumplen una distribucién normal.

(*) Valores significativos p < .05; (**) valores muy significativos p < .01
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Tabla 4.6

Comparacién de estilos de afrontamiento y categoria profesional

Rango valor
CAE (VD) n promedio X (gl p
Reevaluacion positiva 9.292 3 .026*
Enfermera 113 115.34
Aux. enfermeria 68 136.29
Enfermera formacion 54 140.22
Aux. enfermeria formacion 24 158.21
259
Evitacion 11.598 3 .009**
Enfermera 112 113.29
Aux. enfermeria 68 132.19
Enfermera formacion 54 149.65
Aux. enfermeria formacion 24 152.19
258
Busqueda de apoyo social 13.746 3 .003**
Enfermera 112 123.20
Aux. enfermeria 68 112.66
Enfermera formacion 54 160.26
Aux. Enfermeria formacion 24 137.42
258
Religion 19.379 3 .000**
Enfermera 113 123.22
Aux. enfermeria 68 160.35
Enfermera formacion 54 107.81
Aux. enfermeria formacion 24 125.85
259

Nota: CAE: Cuestionario de estilos de Afrontamiento ante situaciones de Estrés.
(*) Valores significativos p < .05; (**) valores muy significativos p < .01
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Tabla 4.7
Comparacién entre el estrés asistencial y la categoria profesional

Rango valor
MBI (VD) n promedio X (@l p
Cansancio emocional 13.666 3 .003**
Enfermera 111 142.59
Aux. enfermeria 68 137.88
Enfermera formacion 54 105.45
Aux. enfermeria formacion 25 100.52
258
Realizacion personal 32.084 3 .000**
Enfermera 111 122.31
Aux. enfermeria 68 105.76
Enfermera formacion 54 141.20
Aux. enfermeria formacion 25 200.74
258

Nota: MBI: Maslach Burnout Inventory.
(*) Valores significativos p < .05; (**) valores muy significativos < .01

Tabla 4.8
Comparacién entre el estado general de salud y la categoria profesional

Rango valor
GHQ28 (VD) n promedio X @h P
GHQ-general 10.586 3 .014*
Enfermera 113 120.69
Aux. enfermeria 68 146.01
Enfermera formacion 54 118.56
Aux. enfermeria formacion 25 158.46
260
GHQB-Ansiedad-insomnio 14.749 3 .002**
Enfermera 113 119.97
Aux. enfermeria 68 142.33
Enfermera formacion 54 119.03
Aux. enfermeria formacion 25 170.70
260

Nota: GHQ28: Cuestionario de Salud General de Goldberg.
(*) Valores significativos p < .05; (**) valores muy significativos p < .01
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Tabla 4.9

Comparacién entre el compromiso psicoldgico y la categoria profesional

Rango valor
UWES! (VD) n promedio X (g p
UWES - General 30.366 3 .000**
Enfermera 113 115.87
Aux. enfermeria 68 109.85
Enfermera formacion 54 168.34
Aux. enfermeria formacion 25 171.06
260
Vigor 16.127 3 .001**
Enfermera 113 115.13
Aux. enfermeria 68 124.38
Enfermera formacion 54 153.53
Aux. enfermeria formacion 25 166.88
260
Dedicacion 40.384 .000%*
Enfermera 113 114.67
Aux. enfermeria 68 105.91
Enfermera formacion 54 180.44
Aux. enfermeria formacion 25 161.04
260
Absorcién 23.919 3 .000**
Enfermera 113 121.11
Aux. enfermeria 68 107.38
Enfermera formacion 54 161.70
Aux. enfermeria formacion 25 168.46
260

Nota: UWES: Utrech Work Scale: Compromiso general, vigor, dedicacion y absorcion.
(*) Valores significativos p < .05; (**) valores muy significativos p < .01
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Anexo 5. Analisis de regresion.

Tabla5.1

Resultados de la regresion maltiple y predictores del compromiso psicolégico general

VD: Compromiso Psicolégico

Coeficientes

estandar p t R?
VI: Variables predictoras
En Activo
Constante 12.540
MBI - Cansancio emocional -.247 <.001 -6.333 .246
MBI - Realizacion personal -.439 <.001 -3.621 .285
CAE - Focalizado solucion problema .159 .020 2.347 .306
F 1 - Capacidad comunicacion .143 .040 2.068 .323
Resumen del modelo
R? a corregida 307
En Formacion
Constante 13.341
MBI - Cansancio emocional -.333 <.001 3.074 111
CAE -Busqueda de apoyo social -.320 <.001 -2.955 214

Resumen del modelo

R? a corregida

.190

Nota: MBI = Maslach Burnout Inventory; CAE = Cuestionario de estilos de Afrontamiento ante situaciones de Estrés; IFPOS = Inventario

de Factores Psicosociales en Organizacion Saludable. B (beta) = coeficiente de regresion parcial estandarizado; ty p = prueba T de
significacion de cada coeficiente de regresion parcial y su correspondiente nivel critico de probabilidad; R? = coeficiente de correlacion

parcial de cada predictor; R% = correlacion cuadrada maltiple ajustada -varianza explicada.
(*) Valores significativos p < .05; (**) valores muy significativos p < .01
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Tabla 5.2

Resultados de regresién lineal multiple que predicen el Vigor de la escala UWES

Coeficientes

VD / Vigor
B
estandar p t R?
VI:Variables predictoras
Activo
Constante 12.987
MBI - Cansancio emocional -.232 <.001 -5.676 234
MBI - Realizacion personal -.381 <.001 -3.617 .294
CAE - Focalizacién solucion problema .207 .002 3.110 .328
CAE - Expresion emocional abierta -.159 .014 -2.483 .352
Resumen del modelo
2 .
R* a corregida 336
Formacion
Constante 13.341
MBI - Cansancio emocional -.348 .002 -5.676 121
CAE - Busqueda de apoyo social 273 .015 -3.617 .196

Nota: MBI = Maslach Burnout Inventory; CAE = Estilos de Afrontamiento ante situaciones de Estrés.

Resumen del modelo

’ .
R* a corregida 172

(*) Valores significativos p < .05; (**) valores muy significativos p < .01
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Tabla5.3

Resultados de regresion lineal multiple que predicen Dedicacion en la escala UWES

VD: Dedicacion

Coeficientes

B
estandar p t R?
VI: Variables predictoras
Activo
Constante 11.481
MBI - Cansancio emocional -.222 <.001 -3.490 .258
MBI - Realizacion personal -419 <.001 -6.254 .310
Edad -.154 .016 -2.433 .335
CAE - Focalizacion solucién problema .148 .027 2.236 .354
Resumen del modelo
R?a
corregida .339
Formacion
Constante 14.261
CAE - Busqueda de apoyo social .343 <.001 -3.490 133
MBI - Cansancio emocional -417 <.001 -6.254 .257
F2 - Medio transporte .236 .016 -2.433 .309

Nota: MBI = Maslach Burnout Inventory; CAE = Estilos de Afrontamiento ante situaciones de Estrés; IFPOS = Inventario de Factores

Psicosociales en Organizacién Saludable.

Resumen del modelo
R%a
corregida 277

(*) Valores significativos p < .05; (**) valores muy significativos p < .01
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Tabla5.4

Resultados de regresion lineal maltiple que predicen Absorcidn en la escala UWES

VD: Absorcion Coeficientes
B
estandar p t R?
VI: variables predictoras
Activo
Constante 20.825
MBI - Realizacion personal -.398 <.001 -5.510 134
F 4 - Burocracia excesiva 173 .017 2.402 163
Resumen del modelo
) .
R* corregida 153
Formacion
Constante 4.633
CAE - Busqueda de apoyo social .308 .007 2.770 .090
Edad .282 .014 2.536 170

Resumen del modelo

» .
R* corregida 145

Nota: MBI = Maslach Burnout Inventory; CAE = Estilos de Afrontamiento ante situaciones de Estrés; IFPOS = Inventario de Factores
Psicosociales en Organizacién Saludable.
(*) Valores significativos p < .05; (**) valores muy significativos p < .01
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