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1. INTRODUCCION

1.1 Justificacién social del estudio

En la sociedad occidental, la gestion y el servicio de calidad
en el trabajo suponen un reto para los individuos y para las
organizaciones.

En las organizaciones actuales, entendidas como grupos
sociales, la calidad de los productos no solo esté relacionada con la
exclusividad de los mismos sino que también con la naturaleza de
las relaciones entre sus miembros (De Miguel, 2007). De modo,
que dentro del constructo de calidad tienen cabida directa o
indirectamente diversos conceptos relacionados, entre ellos, las
condiciones de trabajo, el clima organizacional y la seguridad y, la

satisfaccion y el desarrollo personal.

16



Introduccién

En este contexto, las estrategias organizacionales deberian

fomentar unas condiciones laborales saludables, con el fin de

prevenir y proteger al trabajador de problemas, actualmente tan

acuciantes, como el estrés laboral. Ya que dentro de las condiciones

de trabajo, el estrés relacionado con el mismo afecta al 28 % de los

trabajadores de la Union Europea. De hecho, se encuentra en el

origen de una cuarta parte de las bajas laborales que implican dos

semanas o mas de ausencia (Agencia Europea para la Seguridad y

Salud en el trabajo, 2003).

En consecuencia, es necesario profundizar en el desarrollo y

la investigacion en materia de salud psicolédgica y fisica de los

trabajadores, describiendo adecuadamente el proceso por el que se

genera y mantiene el estrés laboral.

Los elevados niveles de estrés y el deterioro de la calidad de vida

17
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laboral conlleva la evolucion hacia una «economia del

conocimiento» (Consejo Superior de Lisboa, 2000), que justifica la

proliferacion tedrica de estudios y su paulatino reconocimiento

juridico (Directiva Marco de la Union Europea, 1989/391/CEE).

La aplicacion en el Derecho espafiol de la Directiva Marco

sobre Seguridad y Salud en el trabajo (D 1989/391/CEE) dio lugar

a la aprobacion de la Ley de Prevencion de Riesgos Laborales (Ley

31/1995, de 8 de Noviembre), que en la actualidad, en Espatia, es el

pilar en el que se asienta toda la normativa sobre seguridad y salud

en el trabajo.

La Ley de Prevencion de Riesgos Laborales establece la

obligatoriedad por parte de las empresas de adoptar las medidas

pertinentes de prevencion, proteccion y formacion con el fin de

eliminar o reducir los riesgos laborales y, en concreto, introduce la

18
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preocupacion por los riesgos psicosociales. Se reconoce la

organizacion y ordenacion del trabajo como susceptibles de

producir riesgos laborales (articulo 4° apartado 7b), lo que ha

permitido que el sindrome de quemarse por el trabajo (en adelante

SQT) se considere accidente de trabajo (Tribunal Supremo de fecha

26 de octubre de 2000, recurso n° 4379/1999). Pese a que el estrés

laboral constituye una importante causa de riesgo laboral, la

legislacion no se refiere a esta patologia de forma expresa,

atribuyéndose habitualmente a causas externas al &mbito del trabajo

Recientemente, en el informe sobre la Estrategia Espanola de

Seguridad y Salud en el Trabajo (2007-2012) se establece el marco

general de las politicas de prevencion de riesgos laborales a corto,

medio y largo plazo (2007). En el mismo documento se senala que

el disefio de las politicas publicas en seguridad y salud en el trabajo

19
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debe integrar todo el conjunto de riesgos a los que se ven expuestos

los trabajadores como consecuencia del ejercicio de su actividad

dentro y fuera de los centros de trabajo, con especial atencién a los

denominados riesgos emergentes, los riesgos psicosociales

derivados de la organizacion del trabajo.

Asi, con la promocidn de la cultura preventiva, desde el marco

gubernamental se avanza en la concienciacion y educacion social

necesaria para garantizar la calidad de vida laboral.

A pesar del progreso constatado, no existe aun en Europa, un

respaldo legislativo completo que garantice la adaptacion de los

puestos de trabajo a la normativa en materia de seguridad y

proteccion laboral.

Paralelamente, con el fin de dar respuesta a los interrogantes

sociales, el SQT (Burnout) se ha convertido en uno de los

20
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principales fendmenos de estudio de la psicologia. El grueso de la

investigacion realizada sobre el SQT se refiere a las profesiones de

ayuda o del sector servicios, ya que la incidencia del SQT en estas

profesiones asistenciales y sociales es mayor que en otras (Gil-

Monte, 2005).

El SQT se vincula al concepto de estrés laboral y estrés

ocupacional, como una respuesta Unica que se produce en el curso

de las interacciones interpersonales dentro de las organizaciones

(Maslach, 2001). Un prolongado estrés ocupacional puede dar lugar

al SQT en profesiones en las que se mantiene una relacion de ayuda

constante y directa, basada en un contacto interpersonal intenso con

los beneficiarios del servicio (Lopez, Martin, Fuentes, Garcia,

Ortega, Cortes et al., 2000). Entre estas profesiones, como veremos

mas adelante, la sanitaria como profesion de ayuda, muestra altos

21
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niveles de estrés, siendo propensa a desarrollar el SQT (Weinberg y

Creed, 2000).

Basandonos en el trasfondo teodrico de la teoria social cognitiva

y de la motivacion para la ayuda, estudiaremos como, la influencia

de los procesos afectivos y cognitivos sobre las actitudes y las

conductas, es decisiva en el desarrollo del SQT, en el ambito

hospitalario, en concreto en profesionales de enfermeria.

Este trabajo se ha articulado en seis partes: en la primera, se

aborda en primer lugar, las principales aportaciones tedricas, desde

los modelos de interaccion social, al estudio del estrés y en

concreto del SQT, analizando su influencia en las caracteristicas de

la profesion de enfermeria.

En segundo lugar, se analiza la evaluacion psicométrica del

SQT a través del Maslach Burnout Inventory (MBI) (Maslach y

22
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Jackson, 1986) y, la validez psicométrica del instrumento.

En tercer lugar, se realiza un estudio de la prevalencia del SQT

en los profesionales de enfermeria.

En la segunda parte de este trabajo, se establece el

planteamiento de estudio con la descripcion de los objetivos e

hipotesis.

En la tercera parte, se presenta el método empleado,

describiendo la muestra, procedimiento de recogida de datos y

disefio del estudio.

En la cuarta parte, se presentan los resultados obtenidos,

finalizando con una discusiéon y por ultimo, se aportan las

principales conclusiones del presente estudio y se apuntan

sugerencias respecto a la linea a seguir en futuras investigaciones.

Valencia, septiembre 2007
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1.2 El estrés laboral

Las organizaciones participan tanto en el disefio y Ila

configuracion del entorno laboral como en la prevencion del estrés

ocupacional, de forma que el ambiente laboral puede resultar una

fuente de estrés por factores ligados a las condiciones fisicas y

demandas especificas del puesto, asi como por factores asociados a

variables organizacionales e interpersonales (Lopez et al., 2000;

Ramos, Montalban y Bravo, 1997).

El interés por los efectos del estrés, tanto sobre el individuo

como sobre la organizacion, ha dado lugar a la elaboracion de

diferentes modelos teoricos que explican su origen y proceso y lo

definen desde sus propias perspectivas. Los diferentes modelos

coinciden en senalar que la exposicion a situaciones estresantes

provoca una respuesta del organismo a nivel fisiologico, cognitivo
24
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y motor. Estas respuestas adaptativas favorecen la percepcion de la

situacion y la seleccion de conductas adecuadas para responder a

las demandas ambientales aunque, su prolongacion en el tiempo,

puede ocasionar efectos nocivos sobre el organismo.

Por concretar, los modelos transaccionales o modelos

cognitivos de afrontamiento de estrés, defienden que el desarrollo

del SQT puede ser entendido como el resultado de un proceso de

interaccion mediante el cual el sujeto intenta adaptarse a su entorno

laboral. Este proceso se desencadena por los factores ambientales,

mientras que las variables de personalidad cumplen una funcion

facilitadora o inhibidora del mismo. La percepcion que el sujeto

tenga de los estresores ambientales y de sus capacidades, y las

estrategias de afrontamiento empleadas, determinaran el grado de

SQT.

25
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Asi, el estrés laboral queda definido como una respuesta a las

demandas percibidas (McVicar, 2003) y se entiende como el

conjunto de reacciones individuales a las caracteristicas del trabajo

que resultan amenazantes emocional y fisicamente.

En general, cuanto mayor sea el desequilibrio, provocado por el

desajuste entre las demandas requeridas por el puesto y las

capacidades individuales para hacerles frente, mayor serd la

experiencia de estrés (Jamal, 2005). En esta linea, el modelo de

demandas-control (Demerouti, Bakker, Nachreiner y Schaufeli,

2001) ha recibido apoyo empirico en diversos estudios (Bakker,

Demerouti, Taris, Schaufeli y Schreurs, 2003; Llorens, Salanova,

Schaufeli y Bakker, 2004).

El modelo plantea que existen dos procesos en relacion a la

conducta con el trabajo. El primer proceso, derivado de las altas

26
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demandas del puesto, requiere la movilizacion de energia para

adoptar estrategias de afrontamiento eficaces, que sin embargo con

el tiempo pueden conducir hacia el agotamiento. El segundo

proceso, se describe como un proceso motivacional que surge de

una motivacion interna y que conlleva el crecimiento personal o de

una gratificacion externa, como alcanzar los ideales antepuestos

sobre el trabajo. En este modelo, el SQT actia como un mediador

entre las demandas y las consecuencias negativas en el trabajo,

mientras que la variable compromiso media entre los recursos y las

consecuencias positivas (Demerouti et al., 2001).

Resumiendo, en el estudio del estrés se parte de la realidad

hacia la teoria, de una necesidad social a una explicacion teorica

del fendmeno.

27
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1.3 Elsindrome de quemarse por el trabajo (SQT)

1.3.1 Delimitacion conceptual del SQT (Burnout)

En el estudio del SQT se han producido dos periodos bien

diferenciados. Uno principalmente exploratorio y de formulacion

tedrica y, el segundo de consolidacién y verificacion empirica

(Maslach y Schaufeli, 1993).

En un primer momento, desde una perspectiva clinica e individual,

el interés se centrod en la relacion entre los sintomas del SQT y la

salud mental, ya que suponia un estado de fatiga o frustracion

producido por la implicacidon en una causa, estilo de vida o relacion

interpersonal que no conllevaba la recompensa esperada

(Freudenberger y Richelson, 1980) .

Paralelamente, desde la perspectiva social se hizo hincapié

en las relaciones interpersonales entre la persona que prestaba la
28
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ayuda y quien la recibia, siendo los estudios en su mayoria,

cualitativos y descriptivos.

El planteamiento inicial sienta sus bases en estos estudios

empiricos y exploratorios, de los cuales surge la concepcion del

SQT como un sindrome que se desarrolla siguiendo un orden

secuencial en el que se suceden los factores afectivos (agotamiento

emocional)  cognitivo-aptitudinales (realizacion personal) vy

actitudinales (despersonalizacion). El SQT se caracteriza por

sintomas de apatia y no poder dar mas de si mismo en el ambito

emocional y afectivo (agotamiento emocional), desarrollo de

sentimientos y actitudes de cinismo y, en general, de caracter

negativo hacia las personas destinatarias del trabajo

(despersonalizacion) y, tendencia a evaluarse negativamente, de

manera especial con relacion a la habilidad para realizar el trabajo
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y, para relacionarse profesionalmente con las personas a las que

atienden (baja realizacion personal en el trabajo) (Maslach,

Schaufeli y Leiter, 2001). Aunque, principalmente se ha estudiado

en las profesiones de servicios dedicadas al apoyo y cuidado de

otras personas, también se ha aplicado en otros colectivos,

presentando una estructura factorial consistente entre las diferentes

profesiones (Maslach et al., 2001; Boles, Dean, Ricks, Short y

Wang, 2000).

Pese al prolijo bagaje de terminologia que nos encontramos

en la literatura, hasta 17 denominaciones diferentes del SQT (Gil-

Monte, 2005), podemos consensuar que el estrés ocupacional

engloba al SQT, como una respuesta prolongada en el tiempo, que

se produce al fallar las estrategias funcionales de afrontamiento

habitualmente usadas por el sujeto. El SQT se define como un
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sindrome psicologico que se desarrolla en respuesta a estresores

cronicos de carécter interpersonal en el trabajo (Maslach, 2001).

Las diferentes definiciones del SQT tienen en comun

algunos elementos como : (1) la predominancia de los sintomas de

fatiga como el agotamiento emocional o mental, el cansancio y la

depresion, (2) algunos sintomas atipicos debidos al distrés fisico,

(3) los sintomas del SQT estan relacionados con el trabajo, (4) se

manifiestan en personas ‘“normales” sin una patologia previa y (5)

se produce una disminucion de la efectividad y de los resultados de

rendimiento en el trabajo por las actitudes y conductas negativas

(Schaufeli, Bakker, Hoogduim, Schaap y Kladler, 2001).

En el contexto actual, el SQT se entiende como una forma de

acoso psicosocial en el trabajo, ya que el trabajador percibe una

sensacion de desbordamiento e impotencia relacionada con su
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entorno laboral (Gil-Monte, 2005). La presion que percibe el

trabajador se traduce en actitudes de despersonalizacion y de

desprecio hacia los clientes, pudiendo desarrollar sentimientos de

culpa y de fracaso profesional. La respuesta desarrollada frente al

estrés laboral repercute negativamente sobre las actitudes y conductas

de los profesionales de forma que en la linea que estamos siguiendo,

al darse una respuesta prolongada a estresores emocionales e

interpersonales en el trabajo, se produce un proceso de creciente

desilusion caracterizado por la pérdida progresiva de idealismo,

energia y propositos, experimentada por las personas en las

profesiones de ayuda como consecuencia de las condiciones de

trabajo (Edelwich y Brodsky ,1980).

Recientemente, se ha incluido empiricamente el concepto de

compromiso con el trabajo en la investigacién sobre el SQT,

32



Introduccién

adquiriendo una entidad propia (Maslach et al., 2001). En

principio, el compromiso con el trabajo refleja lo opuesto al SQT

(Gonzalez-Roma4, Schaufeli, Bakker y Lloret, 2006), puesto que se

refiere a un estado mental positivo de cumplimiento con el trabajo

que se caracteriza por vigor, dedicacion y absorcion (Schaufeli,

Salanova, Gonzalez-Romé y Bakker, 2002). Mientras que el SQT

se ha descrito como un sindrome que se caracteriza por

agotamiento emocional y falta de compromiso con el trabajo

(Demerouti et al., 2001).

Actualmente, el SQT estd mas claramente definido que en sus

inicios, aunque ain hoy como veremos mas adelante existe cierta

controversia acerca de la naturaleza de sus componentes y de la

relacion entre ellos.
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En resumen, el SQT es una de las diferentes respuestas que

pueden aparecer en situaciones de estrés laboral crénico, y por lo

tanto, una de las posibles formas de desarrollo del estrés laboral

pero no la tnica.

Asi, paralelamente a la descripcion y delimitacion

conceptual del SQT, desde la psicologia organizacional, se

desarrolla un marco teérico y metodologico para dar cuerpo a los

estudios empiricos, para comprender el proceso de generacion del

SQT vy disenar los programas de prevencion e intervencion. Sin

embargo, las investigaciones sobre el SQT se han centrado en

estudiar las relaciones entre las variables contextuales del trabajo y

las variables disposicionales como el bienestar en el trabajo, pero

aun existen pocos estudios que tengan en cuenta la interaccion

entre ellas (Hallberg, Johansson y Schaufeli, 2007).
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1.3.2 Desarrollo del SQT

El proceso de generacion del SQT desde el marco

psicosocial, se ha estudiado tradicionalmente a través del orden

secuencial de aparicion de las dimensiones del MBI;

diferenciandose en funcidén del modelo tedrico de referencia.

En primer lugar, la perspectiva de Golembiewski y

Munzenrider (1988) sefialan que el proceso de desarrollo del SQT

se inicia con actitudes de despersonalizacidon, posteriormente se

desarrollaria los sentimientos de baja realizacion personal y el

agotamiento emocional. Los autores plantean una progresion

secuencial diferente a través del tiempo en la que la aparicion de un

factor provoca el surgimiento de otro. La despersonalizacion seria

necesaria para disminuir los sentimientos de baja eficacia y el

agotamiento emocional. Esta metodologia procesal ha sido
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empleada para estudiar muestras de policias, profesores, y

profesiones del sector publico y privado (Cordes y Dougherty,

1993).

En segundo lugar, Leiter (1993) considera que se inicia el

proceso con el desarrollo de sentimientos de agotamiento

emocional seguido de actitudes de despersonalizacion y por ultimo,

quedarian mermados los sentimientos de realizacion personal. En

esta linea, los modelos estructurales no lineales muestran relaciones

significativas entre agotamiento emocional y despersonalizacion,

planteandose la independencia de la variable realizacion personal

(Posig y Kickul, 2003).

En tercer lugar, desde el marco de los modelos

interaccionistas se defiende que la baja realizacion en el trabajo y el

agotamiento emocional describen propiamente el SQT, mientras
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que la despersonalizacion se entiende mejor como una estrategia

de afrontamiento (Lee y Ashforth, 1990 y Cox, Kuk y Leiter,

1993).

Por ultimo, siguiendo la linea de los modelos cognitivos de

estrés, Gil-Monte, Peird y Valcércel (1998) senalan que el SQT

progresaria paralelamente desde los niveles de agotamiento

emocional y de baja realizacion en el trabajo hacia actitudes de

despersonalizacion. Desde esta linea de estudio, se considera el

SQT como una respuesta al estrés laboral que ocurre una vez que

las estrategias de afrontamiento han fallado, de forma que la baja

realizacion personal y el alto agotamiento emocional desencadenan

actitudes de despersonalizacion. Asi, para los autores, la

modificacion de cogniciones y emociones (realizacion personal en

el trabajo y agotamiento emocional) modificara las actitudes de
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despersonalizacion que los profesionales desarrollan hacia los

pacientes.

En base a la revision de la literatura, se perfilan las

siguientes conclusiones.

En primer lugar, el factor agotamiento emocional es el

componente mas estudiado y aceptado en la descripcion del SQT,

tanto es asi que algunos autores plantean que podria aislarse como

factor inico (Shirom, 1989), aunque otros argumentan que es un

factor necesario, pero no suficiente para describir el fendmeno en

todas sus dimensiones (Maslach et al., 2001).

En segundo lugar, parece existir un efecto causal directo

significativo desde el agotamiento emocional hacia las actitudes de

despersonalizacion que se refleja en diversos estudios de forma

similar (Brouwers, Evers y Tomic, 2001).
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En un principio, Maslach (1982) plante6 que el agotamiento

emocional aparecia en primer lugar, como consecuencia de un

proceso cronico de demandas laborales que minaba los recursos

emocionales de la persona. Algunos estudios recientes han

encontrado también que el agotamiento emocional adoptaria un

papel modulador entre algunos estresores laborales y las

consecuencias a nivel de salud (Leiter, 2005).

Probablemente, en este contexto, las actitudes de

despersonalizacion tienen un componente emocional y actian

como estrategia defensiva (Lee y Ashforth, 1996) frente a la

frustracion y la culpabilidad generada por unas expectativas

iniciales no alcanzadas.

Por ultimo, la relacién de la baja realizacién personal con

los otros factores es mas compleja. Estudios recientes defienden
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que el SQT se desarrollaria a partir de la baja eficacia profesional,

considerandolo como una crisis de autoeficacia, que seria el punto

de partida del SQT (Salanova, Llorens, Cifre, Martinez y Schaufeli,

2003; VanDierendonck, Schaufeli y Buunk, 2001).

Otros estudios han planteado que la ineficacia se

desarrollaria en paralelo con los otros dos factores, mas que

secuencialmente (Taris, Leblanc, Schaufeli y Schreurs, 2005).

Finalmente, se ha puesto en cuestion la naturaleza misma de

la eficacia profesional como la tercera dimension del SQT, ya que

cuando se evaltia el SQT mediante el MBI, las puntuaciones de este

factor deben invertirse para obtener los resultados como baja

eficacia profesional Se ha comprobado que las correlaciones

positivas de ineficacia con agotamiento y cinismo eran mayores

que las correlaciones con eficacia invertida (Breso, Salanova y
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Schaufeli, 2007). En esta linea, la eficacia profesional (realizacion

personal en el trabajo) se relaciona con un concepto positivo como

es el compromiso organizacional, mientras que el agotamiento y el

cinismo (despersonalizacion) conformarian la base del SQT

(Schaufeli, Martinez, Marqués-Pinto, Salanova y Bakker, 2002).

1.3.3 Aproximaciones tedricas y modelos sobre el SQT

Los teorias que abordan el SQT cubren ampliamente la

totalidad de planteamientos en el campo de la psicologia, desde la

teoria psicoanalitica (Fischer, 1983; Freudenberger, 1974), la teoria

de Jung (Garden, 1987, 1995), la teoria sociocognitiva del yo

(Bandura, 1986, 1997), las teorias del intercambio social

(Schaufeli, VanDierendonck y Van Gorp, 1996; VanYperen,

Buunk y Schaufeli, 1992) y las distintas teorias organizacionales
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(Golembiewsky y Munzenrider, 1988; Cox et al., 1993).

De esta forma, se ofrece un marco de entendimiento

compartido desde el cual poder explicar del SQT, lo que ha dado

lugar a la apariciéon de distintos modelos tedricos que recogen las

variables implicadas en la etiologia y en el desarrollo del sindrome.

Los modelos psicosociales que abordan el SQT se pueden

clasificar en tres grupos (Gil-Monte y Peiro, 1999 a). En primer

lugar, desde el marco de la teoria sociocognitiva del yo, los

modelos enfatizan las variables relacionadas con el self

(autoeficacia, autoconfianza y autoconcepto). Partiendo de la teoria

inicial de Bandura (1986), los autores resaltan la influencia en el

proceso de SQT de la autoeficacia percibida (Cherniss, 1993;

Pines, 1993), la autoconfianza profesional (Thompson, Page y

Cooper, 1993) y la competencia social (Harrison, 1983).
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Los principales planteamientos de la teoria sociocognitiva

del yo coinciden en considerar las cogniciones y creencias de la

persona como el eje de funcionamiento vital. Asi, las cogniciones

influyen en el pensamiento y en la accion, y a su vez, son

modificadas por los efectos de sus acciones y por la acumulaciéon

de las consecuencias observadas en los demas. Ademas, la creencia

o grado de seguridad por parte de un sujeto en sus propias

capacidades determinard el empefio que la persona pondrd en

conseguir sus objetivos y la facilidad o dificultad para alcanzar su

objetivo y las reacciones emocionales derivadas de la accion.

Uno de los modelos mas representativos de este grupo, es el

modelo de Competencia Social de Harrison (1983) que plantea un

proceso circular a caballo entre las teorias personales y las sociales.

La motivacion para la ayuda y las expectativas de autoeficacia

43



e

Ester Grau Alberola

estan relacionadas, destacando la influencia de factores de ayuda y

factores barrera en el proceso de desarrollo del SQT. Entre los

primeros destaca el apoyo social, el feedback recibido, la

autonomia y la disponibilidad de recursos. Los factores barrera

considerados son: la ambigiliedad, los conflictos, la sobrecarga

laboral y la cultura despersonalizadora de la organizacion.

El modelo es aplicable sobre todo en los sujetos que han

desarrollado expectativas muy elevadas sobre la consecucion de sus

objetivos laborales, e intentan ayudar a los demads en situaciones en

las que se requiere algo mas que la motivaciéon. El nivel de

altruismo inicial de estos profesionales y el significado vital

otorgado al trabajo determinaran el nivel de frustracion posterior.

El SQT se desarrollard con mayor frecuencia entre las personas con

una alta motivaciéon para la ayuda y, con un bajo sentimiento de
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confianza en sus capacidades (sentido de competencia), agravado

por la influencia de las barreras laborales.

Un segundo grupo, engloba los modelos basados en las

teorias del intercambio social (Modelo de Schaufeli, et al., 1996;

VanYperen et al., 1992) y recoge la teoria de la comparacion social

(Modelo de Buunk, Schaufeli e Ybema, 1994), la teoria de la

equidad (Modelo de Van Dierendonck, Schaufeli y Sixma, 1994) y

la teoria de la conservacion de recursos (Modelo de Hobfoll y

Freedy, 1993), que plantean que la causa del SQT se encuentra

principalmente en la percepcion de inequidad o falta de ganancia

que desarrollan las personas como resultado del proceso de

comparacion social en las relaciones interpersonales.

El eje principal de la Teoria de la Equidad es la distribucion

de riqueza y poder dentro de un grupo social, y la percepcion de los
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individuos del reparto de recursos (Adams, 1965; Walster, Walster

y Berscheid, 1978).

La inequidad se produce siempre que en el proceso de

comparacion con los otros, se percibe un desequilibrio entre las

propias inversiones (ganancias, recompensas, prestaciones) y el

producto del trabajo. La percepcion de equidad (justicia), influye

en la motivacion para la accién, de manera que la persona

reacciona para reestablecer el equilibrio perdido.

Un tercer grupo considera los modelos elaborados desde la

teoria organizacional. Cada uno de ellos da relevancia a unas

determinadas variables implicadas en el desarrollo del SQT. En

primer lugar, el modelo de Golembiewsky y Munzenrider, (1988)

enfatizan las disfunciones de rol resaltando la importancia de

variables como la sobrecarga y la pobreza de rol. En segundo lugar,
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el modelo de Cox et al. (1993) prima la importancia de la salud en la

organizacion Yy por ultimo, el modelo de Winnbust (1993) resalta la

estructura, la cultura y el clima organizacional.

Recientemente, Leiter y Maslach (2005) desarrollan el

modelo de mediacion del SQT, proponiendo un proceso a través del

cual, las experiencias en el trabajo afectan a las relaciones

psicolégicas con el mismo y terminan repercutiendo sobre el

compromiso organizacional. El modelo propone que existiria un

continuo desde el SQT (agotamiento, cinismo e ineficacia) al

compromiso organizacional (energia personal, implicacion y eficacia)

y, este continuo actuaria como mediador entre los estresores

(sobrecarga laboral, control, recompensas, comunidad, injusticia y

valores) y las consecuencias conductuales. Desde esta perspectiva, las

condiciones ambientales no tendrian un impacto directo sobre las
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consecuencias, sino que este proceso vendria mediado por las

respuesta particular de los empleados en términos de SQT vs

compromiso organizacional.

Tras la revision de la literatura sobre estrés laboral y SQT,

vemos que existe un abanico de modelos que intentan explicar el

fenomeno desde una perspectiva propia. La investigacién sobre el

SQT ha evolucionado desde los estudios correlacionales a los

modelos estructurales pero, ain hoy en dia, queda por dilucidar desde

un marco integrador qué variables desencadenan el SQT, en qué

contexto se desarrolla, como se produce el desarrollo del SQT y en

qué orden y como afecta a las personas y a las organizaciones.

La investigacion adolece de marcos integradores, cada

modelo, de forma individual, ha considerado el contexto y el clima

organizacional, las variables personales como la autoeficacia, las
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relaciones interpersonales y la mediacion cognitiva del sujeto en la

evaluacion de los distintos estresores. Ademas, seria necesario

desarrollar estudios longitudinales que confirmen la relacion entre las

diferentes variables y el SQT y entre las propias dimensiones de este.

1.3.4  Evaluacion psicométrica del SQT y validez factorial
del Maslach Burnout Inventory (MBI)

En este apartado se realiza una revision del Maslach

Burnout Inventory (MBI) de Maslach y Jackson (1981, 1986),

basada en estudios empiricos que defienden y apoyan el

cuestionario asi como de las investigaciones que muestran sus

debilidades.

La primera fase de estudio del SQT, se desarrolla en los

afios 70, los trabajos al respecto son principalmente exploratorios y
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descriptivos, centrandose en la comprension del SQT como
fenomeno. En los afios 80, comienza la investigacion propiamente
empirica con metodologia cuantitativa y utilizando poblaciones
mas extensas de sujetos. Se desarrollan diferentes medidas para
comprender el SQT, pero la mas utilizada es el MBI
Originalmente, este cuestionario se disenid para utilizarlo en el
sector servicios, posteriormente se amplio a la ensefanza Yy,
finalmente, en los afios 90, se extendi6 su uso a otras profesiones
(clero, tecnologia informatica, militares, ejecutivos).

El SQT se define asi con una estructura factorial en tres
factores ortogonales para evaluar la frecuencia con la que los
profesionales perciben baja realizacion personal en el trabajo (8
items), agotamiento emocional (9 items), y despersonalizacion (5

items).
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Aunque originalmente el MBI, en su version de 1981,

estaba formado por cuatro escalas, las tres anteriormente expuestas

y otra denominada “Implicacion con el trabajo”, ésta se elimina en

la nueva versiéon de 1986. En la primera version, el cuestionario

contenia 47 items con dos formatos de respuesta, frecuencia e

intensidad. Finalmente, siguiendo el criterio de mantener los items

con un peso factorial de .40, el cuestionario se reduce a 22 items.

En la version de 1986, se apuesta por la escala de frecuencia que

presenta la correlacion mads alta entre ambas dimensiones de

evaluacion (r = .73 con una media de r = .56) y, que reproduce la

estructura de evaluacion de otras medidas de tipo autoinforme, de

actitudes y de sentimientos.

Debido a la necesidad de ampliar el estudio del SQT a otros

colectivos, en la ultima edicion del MBI-HSS, los autores
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consideran imprescindible identificar las diferentes versiones del

MBI:

a) MBI-HSS (Maslach Burnout Inventory-Human Services

Survey) (Maslach, Jackson y Leiter, 1996) dirigido a profesionales

de la salud. Este instrumento es la version clasica del MBI

(Maslach y Jackson, 1981) constituido por 22 items, distribuidos en

3 escalas.

b) MBI-ES (Maslach Burnout Inventory-Educators Survey)

como version dirigida a los profesionales de educacion, (Schwab,

1986). Esta version cambia la palabra paciente por alumno,

reproduce la misma estructura factorial del MBIHSS, y mantiene el

nombre de las escalas.

¢) MBI-GS (Maslach Burnout Inventory-General Survey)

dirigido mas al trabajo propiamente que a las relaciones (Schaufeli,
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Leiter, Maslach y Jackson, 1996). Con el MBI-GS, Ilos

componentes principales del SQT se redefinen identificando tres:

agotamiento, cinismo (actitud distante ante el trabajo) y

disminucién de la eficacia personal, que se engloban en un aspecto

emocional (agotamiento emocional y despersonalizacion) y en otro

cognitivo-aptitudinal (realizacion personal).

Varios estudios confirman la estructura factorial en tres

factores similares a la estructura original del manual (Moreno-

Jiménez, Rodriguez-Carvajal y Escobar, 2001; Richardsen y

Martinussen, 2005, Gil-Monte, 2002 a) y su validez factorial

(Bakker, Demerouti, y Schaufeli, 2002; Schutte, Toppinen, Kalimo,

y Schaufeli, 2000; Taris, Schreurs, y Schaufeli, 1999).

En base a la revision de la literatura al respecto se exponen

a continuacion las principales fortalezas del cuestionario MBI.
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En primer lugar, el MBI tiene una amplia aceptacion

internacional. Tanto en Espafia como en otros paises, el MBI-HSS

es el instrumento que con mayor frecuencia se ha utilizado, lo que

ha permitido desarrollar estrategias de comparacion de resultados a

través de las distintas adaptaciones (Holanda: Schaufeli y Van

Dierendock, 1995; Espafia: Gil-Monte y Peird, 2000; Portugal:

Carlotto y Gongalves, 2004).

En segundo lugar, los diferentes estudios factoriales de

caracter exploratorio han reproducido una estructura de tres

factores similar a la del manual para las diferentes versiones del

MBI, ya sea mediante rotacion ortogonal (Soderfeldt, Soderfeldt,

Warg y Ohlson, 1996) o rotaciéon oblicua (Abu-Hilal, 1995).

Diversos estudios que han realizado analisis factorial confirmatorio

aconsejan utilizar la estructura de tres factores (Boles et al., 2000;
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Bakker et al.,, 2002; Aluja, Blanch y Garcia, 2005; Shirom y

Melamed, 2006).

En tercer lugar, los estudios longitudinales de test-retest

muestran una estabilidad temporal en los resultados obtenidos en

las tres escalas, particularmente agotamiento emocional es la mas

estable temporalmente y despersonalizacion (cinismo) la menos

estable. Maslach et al. (1996) muestran valores de fiabilidad en

periodos de 1 mes entre .60 y .82, los coeficientes disminuyen

ligeramente al considerar un periodo superior a un afio tanto en el

MBI-HSS (.57 <r <.60) como en el MBI-GS (.60 <r <.67).

En cuarto lugar, existe suficiente evidencia de validez

convergente del MBI. Las puntuaciones del MBI correlacionan

significativamente con las reacciones de los empleados a sus

clientes, las conductas en casa y el tiempo dedicado al contacto
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directo con los clientes (Moreno-Jiménez, Bustos, Matallana y

Miralles, 1997). La puntuacion global del MBI mide parcialmente

el mismo constructo que el Tedium Measure (TM), el Staff

Burnout Scale (SBS-HP) y el Meier Burnout Assessment (MBA).

Estos instrumentos explican el 25 % de la varianza del MBI

(Schaufeli, Enzmann y Girault, 1993, Schaufeli y Enzmann, 1998).

Mis del 90% de los estudios realizados sobre el SQT,

utiliza el MBI como instrumento de medida (Shirom y Melamed,

2006). A pesar de la aceptacion internacional del MBI como

instrumento de medida del SQT y de su aceptable apoyo empirico

en diversas muestras ocupacionales, surgen voces criticas a la

utilizacion del mismo de forma  exclusiva, debido

fundamentalmente a sus debilidades psicométricas y conceptuales

que se han puesto de relieve en diferentes estudios. (Kristensen,
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Borritz, Villadsen, y Christensen, 2005).

En primer lugar, la definicion del SQT no es el resultado del

analisis tedrico del fendmeno, sino que ha sido definido a partir de

las multiples estimaciones psicométricas del MBI.

En segundo lugar, originalmente, el SQT se ha medido con

el MBI-HSS dirigido a evaluar el fendmeno en las profesiones de

ayuda a personas. Maslach et al. (1996) con el fin de ampliar la

medida del SQT a otros colectivos, desarrollan nuevas versiones en

las que se reproduce los fundamentos tedricos de las primeras

versiones, sin plantear una nueva base conceptual (Kristensen et

al., 2005).

Al incluir de forma paralela en sus nuevas versiones del

instrumento, constructos no equiparables como despersonalizacion/

cinismo; realizacidon personal en el trabajo/eficacia profesional no
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se hace mas que aumentar la falta de claridad conceptual (Gil-

Monte, 2005).

En tercer lugar, las investigaciones sobre validez

discriminante son escasas (Schaufeli et al., 1993), en general

muestran escasas correlaciones entre SQT y satisfaccion en el

trabajo y deseabilidad social (Moreno-Jiménez et al., 1997). Por

ejemplo, diversos estudios han planteado la necesidad de realizar

un diagnodstico diferencial entre la depresion y el SQT

(Brenninkmeyer, VanYperen y Buunk, 2001; Schaufeli et al.,

2001; Iacovides, Fountoulakis, Kaprinis y Kaprinis, 2003) porque

son términos conceptualmente diferentes, aunque se hayan

relacionado estadisticamente de forma positiva (Brenninkmeyer et

al, 2001).
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Unido al punto anterior, otra de las criticas emitidas se

refiere a la necesidad de utilizar el MBI como un cuestionario de

diagndstico clinico. Sin embargo, el sistema actual solo presenta

puntos de corte en base a normas estadisticas que conllevan

también, como veremos en el siguiente apartado, sesgos

estadisticos.

Por otro lado, aunque la validez convergente de las

dimensiones de agotamiento emocional y de despersonalizacion es

aceptada, existen discrepancias en cuanto a la variable realizacion

personal encontrandose resultados poco consistentes (Schaufeli y

Enzmann, 1998).

Varios estudios han obtenido estructuras factoriales con

fundamento teodrico diferente a la ofrecida por el manual. E1 MBI

puede presentar debilidades psicométricas con relacion a la validez
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factorial con diferentes muestras de colectivos ocupacionales

(Bakker et al., 2002; Grajales, 2000; Halbesleben y Buckley,

2004). Algunos de estos estudios recomiendan utilizar solo dos

factores: el primero compuesto por agotamiento emocional y

despersonalizacion y, el segundo factor, formado por realizacion

personal en el trabajo (Halbesleben y Buckley, 2004; Kalliath, O'

Driscoll, Gillespie y Bluedorn, 2000). En otros estudios, incluso

aparecen cuatro (Gil-Monte y Peiro, 1999 b), cinco factores

(Densten, 2001), y hasta siete factores (Garcia, Llor y Saez, 1994).

Esta dificultad evidencia una deficiente estructura factorial,

una ambigiiedad en sus dimensiones bdasicas y problemas en la

construccion de las escalas (Bakker et al., 2002; Halbesleben y

Buckley, 2004).
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Otra de las criticas realizadas afecta directamente a las

dimensiones mismas del SQT. En primer lugar, la dimension del

agotamiento emocional se refiere s6lo al componente afectivo, pero

algunas investigaciones han sugerido que deberia incluir otros

aspectos como el cognitivo y el fisico para comprender y evaluar

mas efectivamente el fenomeno en toda su amplitud (Halbesleben y

Demerouti, 2005).

En segundo lugar, la escala de realizacién personal al

evaluarse en positivo (realizacion personal en el trabajo) o de forma

inversa (baja realizacion personal en el trabajo) afecta

significativamente a diferentes parametros estadisticos del MBI

(Bouman, Brake y Hoogstraten, 2002; Breso et al., 2007). Los

estudios recientes del MBI sugieren que la dimension baja

realizacion personal en el trabajo pudiese no ser parte del concepto
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total del SQT, concluyéndose que ésta dimension probablemente es

independiente de las otras dos dimensiones del SQT. El modelo

tedrico de Leiter (1993) asume que el tercer componente del SQT

se desarrolla independientemente del agotamiento y del cinismo.

Los resultados obtenidos en el metandlisis de De Rijk, Le Blanc,

Schaufeli y de Jonge (1998) confirman esta independencia del

factor eficacia profesional.

En otros estudios, la variable realizacion personal en el

trabajo se desdobld en dos dimensiones: competencia profesional

autopercibida y sentido existencial del trabajo (Gil-Monte y Peiro,

1999 b). Schaufeli et al. (2001) plantean también dudas en cuanto

a la consistencia interna de la dimension de realizacioén personal en

el trabajo. Mas que una dimension se interpreta como un rasgo de

personalidad o una estrategia de afrontamiento. En comparacion
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con las otras dos, el agotamiento emocional y la

despersonalizacion, no serian tan importantes en el SQT.

Otro de los problemas psicométricos del MBI tiene que ver

con los valores relativamente bajos de consistencia interna que con

cierta frecuencia se obtienen para la dimension de

despersonalizacion principalmente en contextos no asistenciales

(Leiter y Maslach, 1988) y, debido al menor nimero de items

(Moreno-Jiménez et al., 1997), encontrandose valores entre o = .42

y a = .64. (Bouman et al., 2002; Gabassi, Cervai, Rozbowsky,

Semeraro y Gregori, 2002; Richardsen y Martinussen, 2005). En

muestras espafiolas, la escala de despersonalizacion presenta con

frecuencia valores por debajo de o =. 60 (Ferrando y Pérez, 1996, a

= .55y a=.61; Garcia et al., 1994, a = .34).
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Por otra parte, los items de la escala de despersonalizacion

presentan valores de asimetria que exceden demasiado el criterio de

normalidad (+/-1), lo que dificulta una posible mejora y desarrollo

psicométrico de la escala.

Se ha constatado que el MBI posee una cierta ambigiiedad

factorial en sus items, ya que se alcanzan cargas factoriales

relevantes en mas de un factor. En concreto, los items 2, 6, 12, 16 y

20 presentan una carga factorial en dimensiones paralelas, lo que

ha llevado a Maslach et al. (1996) a sugerir la omision de los items

12 y 16 en los estudios factoriales confirmatorios, que se resuelvan

a través de modelos de ecuaciones estructurales (Densten, 2001).

Estos dos items, item 12 (realizaciébn personal) e item 16

(agotamiento emocional) presentan problemas para asignarlos a la

dimension correspondiente (Maslach, et al., 1996). El item 12
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elaborado para medir la realizacién personal satura en agotamiento

emocional, y los items 16 y 20 que tedricamente pertenecen a la

escala de agotamiento emocional, saturan en despersonalizacion.

Ademas, el item 2 presenta multicolinearidad con el item 1 y por

ultimo, el item 6, indicador de agotamiento emocional, también ha

presentado problemas de ambigiiedad factorial en varios estudios

pues carga factorialmente en despersonalizacion.

Una dificultad anadida del MBI, son las limitaciones

técnicas debidas a su composicion gramatical y, a sus multiples e

imprecisas traducciones provenientes en su mayoria de

Norteamérica, que no tienen en cuenta la especificidad cultural, el

género, y las diferencias socioeconomicas (Aluja et al., 2005).

En esta linea, se ha sefialado también que los enunciados se

centran en emociones y sentimientos, no haciendo referencia a las
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conductas emergentes una vez desencadenadas las emociones (cf.:

items 1, 2, 3, 6, 8, 16 y 20 del MBI) (Ortega y Lopez, 2004).

A pesar de los problemas psicométricos expuestos, el MBI

presenta en general una consistencia interna de las escalas buena y

su validez factorial es satisfactoria. Aunque con limitaciones, la

validez convergente y divergente también son aceptables.

1.4 El sindrome de quemarse por el trabajo en profesionales
de enfermeria

Actualmente, se considera que las organizaciones son

sistemas construidos socialmente, abiertos y flexibles que se basan en

el establecimiento de transacciones individuales y grupales entre sus

miembros. Estos intercambios se basan en un sistema de relaciones

formales e informales que implica el consenso de leyes implicitas y
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roles para su buen funcionamiento. La organizacion del sistema como

tal, puede afectar a la calidad del servicio directamente, a través del

disefio y manejo de procedimientos y estructuras e, indirectamente a

través del impacto que la organizacion tiene sobre el cometido y el

bienestar del personal.

El fenémeno del SQT ha sido estudiado, principalmente, en

las organizaciones de servicios que trabajan en contacto directo con

los clientes por considerarse colectivos ocupacionales que

presentan mayor riesgo de desarrollar el SQT, debido a la

implicacion emocional que conlleva el cuidado de otras personas.

El trabajo emocional implica un esfuerzo regulador para

gestionar y expresar dentro de la organizaciébn las emociones

(Giardini, Frese y Liebig, 2006). De manera que un trabajador tiene

competencia emocional en el momento en el que es capaz de tratar y
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regular las propias emociones y las de los otros.

En relacion con el estrés laboral, cuando no se consigue

integrar las emociones establecidas por la organizacion, y la

experiencia con la expresion emocional de la persona., pese a la

energia empleada para conseguirlo, el trabajador experimenta una

sensacion de disonancia que puede desembocar en agotamiento

(Gerits, Derksen, Venbruggen y Katzko, 2005).

1.4.1 Condiciones de trabajo y estrés laboral de los
profesionales de enfermeria

En los servicios de salud, el estrés asistencial se ha

desarrollado como objeto de estudio, dando lugar a un amplio

campo de investigacion aplicada, que aborda el tema desde las

variables epidemiologicas hasta la prevencion y el tratamiento.
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Aproximadamente el 8% de los casos de enfermedades ocupacionales

dentro del sector de salud se refiere a sintomas del SQT (Sundin,

Hochwilder, Bildt y Lisspers, 2006).

En concreto, la profesion de enfermeria es una de las

ocupaciones donde existe mayor incidencia del SQT (Demerouti,

Bakker, Nachreiner y Schaufeli, 2000), debido a la continua

exposicion a situaciones dificiles y a las caracteristicas del puesto

(sobrecarga, ambigiiedad de rol, carencia de recursos, exposicion a

traumas, violencia y situaciones dificiles) (Potter, 2006) y se vincula

con altos niveles de absentismo y bajas laborales (Florez, 2002). De

hecho, el SQT correlaciona positivamente con el tiempo empleado

con los pacientes, la intensidad de las demandas emocionales y la

exposicion a pacientes con peor prondstico (Bakker y Heuven,

2006).
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En general, se ha estudiado en muestras de enfermeria de

diferentes especialidades: enfermeria general (Schmitz, Neumann y

Oppermann, 2000) o de areas especializadas como psiquiatria

(Kilfedder, Power y Wells, 2001), pediatria (Maytum, Bielski,

Heiman y Garwick, 2004), SIDA (Kalichman, Gueritault-Chalvin,

y Demi, 2000), emergencias (Potter, 2006) y cuidados paliativos

(Fillion, Tremblay, Truchon, C6té, Struthers y Dupuis, 2007),

entre otras.

En Espafia, diversos autores han investigado el SQT y el

estrés ocupacional entre los profesionales de enfermeria de forma

general (Florez, 2002; Gil-Monte y Peird, 1999 b) y especifica,

como por ejemplo en atencidn primaria (Torras, Bernad,

Pedregosa, Bernat, Miranda, Catala, et al., 2001-2002; Roman,

2003).
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Sin embargo, los estudios sobre el SQT en enfermeria

presentan limitaciones metodologicas.

En primer lugar, la investigacion sobre el SQT en enfermeria,

proviene fundamentalmente de estudios anglosajones: Inglaterra y

Estados Unidos, Australia y Canada en su mayoria.

En segundo lugar, los estudios descriptivos al respecto solo

refieren porcentajes bajos, medios y altos de agotamiento emocional,

despersonalizacion y realizacion personal en el trabajo, y comparan

los resultados con una muestra normativa, generalmente anglosajona

(Kilfedder et al., 2001).

Algunos estudios presentan muestras muy pequeias por lo

que es dificil sacar conclusiones generales.

Otros estudios con muestras adecuadas, no dan la tasa de

respuesta o esta es muy baja, lo que pone en duda la representatividad
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de la muestra. Ademas, algunos de los profesionales de enfermeria

forman parte de una muestra mas amplia de profesionales o

provienen de diferentes lugares.

Superando las limitaciones metodoldgicas, daremos una

vision general de los procesos y caracteristicas de la profesion

relacionadas con el SQT, para ir detallando los estresores mas

habituales identificados en la literatura, y por ultimo, las

consecuencias del estrés ocupacional en enfermeria.

Los estudios demuestran que existe la posibilidad de un

proceso de contagio del SQT en los equipos de trabajo que se

desencadenaria fundamentalmente a través de procesos emocionales

de comparacion social, de mimetizacion y de influencia de rol

(Bakker, LeBlanc y Schaufeli, 2005). El contagio de los sintomas

del SQT estad vinculado al contagio de emociones, cogniciones y
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actitudes y a los procesos de aprendizaje vicario de las conductas

(Gil-Monte, 2005). En esta linea, Bakker, Demerouti y Euwema

(2005) resaltan que los profesionales de enfermeria que percibian

altos niveles de SQT entre sus compaiieros, eran mas propensos a

experimentar ellos mismos SQT.

Una de las conclusiones que se deriva del estudio es que

existiria un Unico e independiente efecto de contagio del SQT entre

los profesionales de servicios a personas demostrandose en cada uno

de los componentes del sindrome. Las quejas percibidas de los

compafieros son especialmente predictores de agotamiento emocional

y de despersonalizacion. Aunque los resultados muestran que las altas

demandas de trabajo y el escaso poder de decision son importantes

estresores organizacionales que influyen en el desarrollo del SQT, las

conductas y actitudes de los compaiieros hacia los pacientes son
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antecedentes mas importantes del SQT en este grupo ocupacional.

Otros estudios han mostrado empiricamente el proceso de

contagio emocional y su relacion con el SQT (Bakker, Schaufeli,

Sixma, Bosweld y Van Dierendonck, 2000; Leblanc, Bakker, Peeters,

Van Heesch y Schaufeli, 2001), aunque algunos estudios no

encuentran apoyo a la hipotesis del contagio emocional y explican la

concentracion del SQT en determinados grupos de trabajo por la

sobrecarga laboral excesiva en esa organizacion (Bakker y Schaufeli,

2000).

Sin embargo, cabe concluir que en el origen del SQT se van

considerando mas los aspectos emocionales relacionados con el

individuo (Manassero, Garcia-Buades, Ramis y Torrens 2003), los

sentimientos de culpa generados (Gil-Monte, 2005) y el compromiso

con el trabajo frente al SQT (Maslach et al., 2001; Diener, Suh,
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Lucas y Smith., 1999).

Uno de los procesos psicosociales mas importantes que se

ha identificado con la generacion del SQT ha sido la motivacion

para la ayuda. En estos profesionales, las altas expectativas y las

expectativas no reales parecen ser responsables del desarrollo del

SQT, tanto si se refieren a la organizacién como a la relacién con

los clientes. Las personas que trabajan en organizaciones de

servicios manifiestan antes de entrar un importante nivel de

altruismo y consideran el trabajo un reto personal. Las experiencias

de frustracion y fracaso psicologico pueden llevar a un retiro

emocional de la situacién, manifestando niveles bajos de

sentimientos de realizacidbn profesional y actitudes de

despersonalizacion.
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Otro de los procesos, es el apoyo social y la calidad de las

relaciones interpersonales dentro del grupo del trabajo, puesto que

son fundamentales para el bienestar psicologico del individuo

dentro de la organizacion, y estan positivamente relacionados con

la satisfaccion y negativamente con la tension y la ansiedad.

Un tercer proceso que se ha estudiado ampliamente, ha sido

la equidad. Trabajar en servicios dirigidos a personas implica

aceptar el desafio de sobrellevar situaciones dificiles, como ayudar

a las personas que tienen graves problemas. En la relacion que se

establece entre el profesional de enfermeria que presta la ayuda y

quien la recibe puede percibirse como no equitativa y, a largo

plazo, la experiencia estresante producida por este desequilibrio

puede conllevar consecuencias para la salud fisica, psicologica y en

concreto desarrollar el SQT.
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Ante la cuestién de cuales son las fuentes de estrés en el

ambito sanitario, la revision de la literatura permite obtener una

gran variedad de estresores, su numero y naturaleza depende del

estudio en cuestion, aunque existen intentos por agrupar el conjunto

de variables consideradas.

Lambert, Lambert e Ito (2004) sefialan que los articulos

publicados hasta 1990, relacionan el estrés en enfermeria con cinco

grandes categorias: factores ambientales del trabajo, factores

predictores e influyentes, tests de modelos diferentes, factores

fisioloégicos y actitudinales e instrumentacion. Recientemente,

Fillion etal., (2007) agrupan las fuentes de estrés en enfermeria en

tres grandes categorias: profesional, emocional y organizacional.

En el estudio realizado por Payne (2001), los estresores que

mas contribuyen al desarrollo del SQT son los conflictos con otros
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profesionales, la muerte y el proceso de morir y una preparacion

inadecuada. Sin embargo, la sobrecarga laboral no se relaciona con el

SQT. En la linea de lo planteado por Maslach (1982), se aduce que

un cierto nivel de estrés es necesario para un éptimo funcionamiento

y, se concluye que los factores de interaccion social mas que los

organizacionales son la fuente de un estrés cronico que conlleva el

desarrollo del SQT.

En el estudio de McGrath, Reid y Boore (2003) se resalta

también que los profesionales de enfermeria experimentan mayor

estrés por el contacto con otros profesionales (16%), y por la carencia

de autonomia con respecto a los pacientes (27%), mas que por el

trabajo propiamente emocional. El trabajo emocionalmente es

estresante para un 27% de la muestra de enfermeria en comparacion

con un 48% de la muestra de trabajadores sociales y un 47% de la
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muestra de profesores.

Los estudios muestran que los profesionales de enfermeria

pueden experimentar multiples estresores procedentes del cuidado del

paciente, el manejo del tiempo, la sobrecarga, la fatiga y otras

manifestaciones fisicas y psicologicas (Kalichman et al, 2000).

Otros autores destacan varios factores, como la escasa

participaciéon en las decisiones del hospital, las frustraciones

frecuentes, la burocratizacion excesiva, la masificacion hospitalaria,

los miedos hospitalarios, los cambios sucesivos en el hospital y en el

sistema de salud, las caracteristicas del trabajo, la tension laboral por

las nuevas tecnologias en material hospitalario, las dificultades de

relacion con el paciente y sus familiares, las responsabilidades

juridicas, el bajo incentivo econdémico y la falta de satisfaccion

laboral (Florez, 1994; Nebot, Prat, Navarro et al., 1995).
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En cuanto a las dimensiones del SQT y sus relaciones con otras

variables, los resultados son dispares en funcion del estudio de

referencia. En general, los niveles de agotamiento emocional y

despersonalizacion en salud son relativamente bajos (Kilfedder et al.,

2001). Los médicos muestran mayores niveles de despersonalizacion

que otros grupos. La baja realizacion personal en el trabajo se

experimenta menos en el cuidado de la salud mental que en otros

tipos de medicina, en servicios sociales y en ensefanza y, parece

afectar mas a aquellos que tienen mayor cualificacion y control sobre

su trabajo.

Sin embargo, Moreno-Jiménez, Galvez, Garrosa y Mingote

(2006) en un estudio llevado a cabo con médicos de atencion

primaria y de hospitales, concluyen que la dimensién Agotamiento

es la principal manifestacion del SQT en los médicos de la muestra.

80



Introduccién

Los autores sefalan que la evaluacion especifica del SQT en la

profesion médica debe incluir factores motivacionales y de

distanciamiento (Agotamiento emocional y Despersonalizacion) que

no tienen porque ir acompaiados de Ineficacia profesional.

En el estudio realizado por Payne (2001) las tres dimensiones

del SQT mantienen relaciones significativas con diferentes estresores

propios del puesto de enfermeria. Agotamiento emocional y

Despersonalizacion con conflicto personal, entre otros, y Realizacion

personal se asociaba con una reducida valoracion positiva y

preparacion inadecuada.

Pérez, Cano, Miguel, Camufias, Sayalero y Blanco (2001)

realizan un estudio con personal hospitalario y, encuentran una

asociacion entre la respuesta emocional negativa de ansiedad e ira y

los procesos de estrés asistencial y SQT. El agotamiento emocional se
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relaciona directa y significativamente con el nivel de ansiedad

general y especifica de situaciones cotidianas, también se relaciona

con la experiencia y la expresion de ira. Ademas, encuentran que la

despersonalizacion se asocia con iray falta de control.

Otras consecuencias asociadas con el estrés laboral en

enfermeria han sido la baja satisfaccion laboral, el aumento de quejas

fisicas y psicologicas y el absentismo. (Gelsema, Van der Doef,

Maes, Akerboom y Verhoeven, 2005). Las respuestas emitidas por

los sujetos frente a los estresores, suelen ser conductas de evitacion,

como el absentismo laboral, acompanados de trastornos

psicosomaticos y trastornos de personalidad, junto a sentimientos de

falta de ayuda, una actitud negativa y una posible pérdida de la

autoestima.
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1.42 Estudio de prevalencia e incidencia del SQT en
profesionales de enfermeria

El SQT es un reto para las instituciones sanitarias del sistema
publico espafiol, debido a que se estima en algunos estudios
epidemioldgicos recientes, una prevalencia de SQT entre el 13% y
el 39% o incluso superiores (Demerouti et al., 2000; Alvadalejo,
Villanueva, Ortega, Astasio, Calle y Dominguez, 2004; Puialto,
Rodriguez y Moure, 2005; Molina, Avalos y Jiménez, 2005,
Varela-Centelles, Fontao, Martinez, Pita y Valin, 2005; Grau,
Suiier y Garcia, 2005).

En su mayoria, las investigaciones se han centrado en el area
de atencion primaria (médicos, pediatras, profesionales de
enfermeria, auxiliares y personal no sanitario), para evaluar la

incidencia del SQT.
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El MBI es el cuestionario mas utilizado en los diferentes
estudios para analizar la incidencia del SQT. Al ser un cuestionario
compartido en diversos paises presenta la ventaja de permitir hacer
comparaciones entre los resultados obtenidos. Sin embargo, se han
planteado objeciones metodologicas derivadas del uso masivo de
este cuestionario. En primer lugar, para su confeccion se han
utilizado muestras estadounidenses por lo que su extrapolacion
transcultural es dificil de admitir, aunque hay autores como
Schaufeli y Van Dierendonck (1995) que resaltan que desde un
punto de vista psicométrico, el cuestionario es robusto para su
utilizacion en diversos paises.

En segundo lugar, la clasificacion de los niveles de SQT es
aun una cuestion por resolver tanto en muestras anglosajonas como

en el resto. Se necesitan criterios no arbitrarios para poder clasificar
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los niveles de SQT y orientar de esta forma la intervencion.

Para poder medir el grado de SQT en funcién de sus

dimensiones, las autoras del MBI presentaron puntos de corte con

un criterio de percentiles, por el que se divide la muestra en tres

grupos iguales, para cada dimension del cuestionario. Este sistema

de medida del SQT conlleva discrepancias en los resultados, dando

indices de prevalencia del SQT muy diferentes en funcion del

criterio adoptado.

Ademas, al no definir un criterio clinico de referencia que

identifique claramente las personas que han desarrollado el SQT, la

clasificacion de las personas en funcion de la patologia resulta

logicamente arbitraria ya que se parte de unos puntos de corte no

compartidos.
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Teniendo en cuenta los resultados obtenidos por los

diferentes estudios (Schaufeli y VanDierendonk, 1995; Gil-Monte

y Peir6, 2000; Schaufeli et al., 2001; Roelofs, Verbraak, Keijsers,

de Bruin y Schmidt, 2005), las investigaciones deberian enfocarse,

por un lado hacia la distincion correcta de los tres factores y por

otro a encontrar puntos de corte especificos por pais y por

ocupacion.

A esto se anade, que la mayoria de estudios sobre el SQT

recogen datos en las organizaciones de manera no aleatoria, de

manera que las personas realmente afectadas por el SQT es muy

posible que no contesten el cuestionario.

Se han propuesto otros métodos alternativos al sistema

normativo de percentiles. Por un lado, Golembiewsky,

Munzenrider y Carter (1983) establecen como punto de corte la
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mediana obtenida para la muestra en cada una de las escalas. Este

método permite graduar el SQT en intensidad identificando ocho

grupos, y cada dimensién se clasifica en alto /bajo. Sin embargo,

debido a su complejidad es un sistema poco utilizado en la

literatura. Los resultados que obtenidos oscilan desde el O por 100

al 35 por 100.

Por otro lado, Shirom (1989) propone medir el SQT a partir

de la escala Likert, de forma que el punto de corte para considerar

que se ha desarrollado el sindrome seria igual o superior a “algunas

veces al mes”. El autor es partidario de utilizar, con el fin de

minimizar el efecto de la deseabilidad social, el punto de corte a

partir de las respuestas igual o superior a “algunas veces por

semana’.
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En funcion del conservadurismo practicado por los autores

se obtienen puntos de corte muy diferentes, desde niveles

extremadamente altos y alarmantes a comparativamente niveles

muy bajos. Con el criterio descrito de anclajes (Shirom, 1989), se

identifican los casos severos de SQT siendo los porcentajes de

incidencia menores aunque mas ajustados a la realidad.

Es necesario conocer y evaluar la prevalencia e incidencia del

SQT y poder discriminar entre individuos con y sin SQT. No

existe un criterio undnime para diagnosticar el sindrome ni

tampoco sobre los porcentajes de prevalencia e incidencia. Por lo

general, al utilizar los valores normativos de muestras que no son

extrapolables a las del estudio en cuestion, los resultados estan

sesgados concluyendo niveles de SQT que no son reales. La opcion

que se propone es aumentar el percentil 66 a 75 o 95 para decidir
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los casos clinicos, pero aun asi no existe apoyo suficiente a esta

solucion (Gil-Monte, Carretero, Roldan y Nufiez-Roman, 2005)

Ademas, existe el problema que no siempre se considera la

estructura tridimensional del SQT, sino que se reduce a una sola

puntuacion, dificultando ain mas la equiparacion entre estudios

(Molina, Garcia, Alonso y Cecilia, 2003).

Los estudios comparativos entre diferentes muestras de

enfermeria plantean la necesidad de estudiar diferencialmente las

condiciones de trabajo en funcion de la unidad/especialidad de

enfermeria, ya que el grado de afectacion es diferente (Happell,

Martin y Pinikahana, 2003).

En general, los estudios con profesionales de enfermeria

concluyen que la principal manifestacion del SQT se da sobre

agotamiento emocional, aunque hay estudios que encuentran que la
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principal manifestacion del SQT en los niveles de realizacion

personal en el trabajo por la pérdida de idealismo que implica el

choque con la realidad en estas profesiones y que afecta a las

creencias de autoeficacia (McGrath et al., 2003; Schmitz, Neumann

y Oppermann, 2000; Payne, 2001; Piko, 2006).

En muestras de profesionales sanitarios espafoles, se

observa el mismo patrén. (Jenaro, Flores y Arias, 2007; Varela-

Centelles et al., 2005) y se obtienen mayores puntuaciones en

agotamiento emocional (Grau et al., 2005).

En estudios longitudinales, se han encontrado de altas a

moderadas correlaciones a través del tiempo. Las correlaciones se

sitiian en un rango de .50 a .60 con una extension de tiempo de hasta

8 afios. Este resultado muestra una estabilidad temporal del fenomeno

acorde a su naturaleza cronica. Deary, Watson y Hogston (2003)
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encuentran que las tres dimensiones del MBI eran estables entre

tiempo 2 y tiempo 3, aunque en este periodo la realizacion personal

en el trabajo se incrementa ligeramente. Otros estudios

longitudinales verifican estos datos (Bakker et al., 2000; Burisch,

2002; Melamed, Shirom, y Froom, 2003; Peir6, Gonzalez-Roma,

Tordera, y Manas, 2001; Toppinen-Tanner, Kalimo y Mutanen,

2002; Van Dierendonck et al., 2001).

1.5  Procesos psicosociales y sindrome de quemarse por el
trabajo

1.5.1 Procesos Intrapersonales: Autoeficacia

Desde el marco de la teoria social cognitiva, la autoeficacia

es un juicio autoreferente por el que el sujeto se considera capaz de

ejecutar una tarea determinada, en circunstancias determinadas con

el proposito de conseguir algin fin (Garrido, 2000). La autoeficacia
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implica un juicio de capacidad para ejecutar una conducta a un

determinado nivel y con cierta seguridad.

Estas creencias se aprenden en las relaciones

interpersonales que se adquieren por el propio aprendizaje de éxito

o por la observacion y modelado del comportamiento de otros.

También pueden adquirirse a través de la persuasion verbal o por

la inferencia personal derivada de estados fisioldgicos y aprendidos

(Bandura, 1987).

En la revision de la literatura se emplean diferentes

términos relacionados con la autoeficacia. Por eso, es importante

realizar un diagnoéstico diferencial de la terminologia empleada, ya

que todas ellas tienen especial importancia en el desarrollo del

SQT.
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En primer lugar, la autoeficacia percibida se define como

los juicios de cada individuo sobre sus capacidades, en base a las

cuales organizard y ejecutara sus actos, de modo que le permitan

alcanzar un rendimiento adecuado. La valoracion que realiza la

persona de este rendimiento se denomina eficacia percibida. La

eficacia comporta pues, una capacidad generativa en la que es

necesario integrar las subcompetencias cognitivas, sociales y

conductuales en cursos de accion, con el fin de conseguir distintos

propositos. Un rendimiento adecuado depende desde esta

perspectiva tanto de las habilidades como de la creencia en la

propia capacidad.

En segundo lugar, Bandura (1986) sefiala que el

autoconcepto y la autoeficacia son fendmenos diferentes. La

autoeficacia es un juicio relativo al contexto de habilidad personal
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para alcanzar los niveles designados de ejecucion. Sin embargo, el

autoconcepto no se centra en el logro de una tarea particular sino

que incorpora todas las formas de autoconocimiento y sentimientos

de autoevaluacion. y, se define como la percepcion global de uno

mismo y de las propias reacciones de autoestima o autocrecimiento

a esa autopercepcion.

En tercer lugar, la autoconfianza es una variable que en la

literatura se ha relacionado significativamente con el SQT. Este

concepto, es similar a las expectativas de eficacia formulado por

Bandura. Se refiere a la creencia o grado de seguridad o certeza que

los individuos tienen sobre sus habilidades para alcanzar el éxito en

la realizacion de una tarea.

Finalmente, la autoeficacia generalizada es definida por

Schwarzer (1999) como la confianza en la propia destreza de
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afrontamiento que se manifiesta en un rango amplio de situaciones

retadoras y que tiene un caracter amplio y estable. El grado de

generalidad o especificidad puede variar en funcion de las formas

en que se manifiestan las competencias (conductual, cognitiva y

afectiva), el grado de similitud de las actividades y aspectos

cualitativos de la situacion. La autoeficacia generalizada modula la

relacion entre los estresores, como horas de trabajo, sobrecarga y

significado de la tarea, y algunas de las consecuencias, como

satisfaccion, sintomas fisicos, intento de abandono del puesto y

compromiso con la organizacioén (Grau, Salanova y Peiro, 2000).

En este sentido, la autoeficacia generalizada mantendria una

relacion significativa y positiva con la satisfaccion laboral (Jex, y

Bliese, 1999; Jex y Gudanowsky, 1992) y con agotamiento

emocional (Grau et al., 2000). Skaalvik y Skaalvik (2007) en una
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muestra de profesores refieren que el SQT se relaciona fuertemente

con autoeficacia generalizada.

Habitualmente, la autoeficacia se ha aplicado en contextos

especificos, pero las investigaciones recomiendan utilizar una

medida general, entendida como confianza global en las propias

habilidades, en un amplio rango de demandas o situaciones nuevas

(Holman y Wall, 2002; Scholz, Gutiérrez, Sud y Schwarzer, 2002).

La escala de autoeficacia generalizada se ha utilizado en numeros

estudios con consistencias internas de .75 a .91 reproduciendo su

estabilidad en estudios longitudinales.

Distintos modelos consideran la variable autoeficacia dentro

del proceso de desarrollo del SQT. Por un lado, Cherniss (1993) ha

elaborado un modelo explicativo en el que los sentimientos de

autoestima y autoeficacia percibida se relacionan con el desarrollo
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del SQT.

Por otro lado, Leiter (1993) plantea que el SQT debe ser

entendido como una crisis de la autoeficacia profesional.

Y Thompson, Page y Cooper (1993) proponen un modelo

en el que los sentimientos de autoconfianza profesional aparecen

como variable mediadora en el desarrollo del agotamiento

emocional y despersonalizacion.

Asi mismo, Pines (1993) plantea un modelo existencial que

explica el SQT como el fracaso en la necesidad de las personas de

creer en el significado de su vida. El SQT resulta de la frustracion

por no poder alcanzar aquello que se habia esperado del trabajo, es

la consecuencia final de un proceso en el cual el paso inicial es un

alto nivel de motivacion e implicacion por parte del trabajador. Los

profesionales de servicios de ayuda a personas tienen un alto nivel
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de motivacion y de implicacion inicial, truncado por las
experiencias de éxito y fracaso psicoldgico y laboral. Siguiendo a
Cherniss (1993), una de las causas mas importantes del SQT en
profesionales es la incapacidad para desarrollar un sentido de
competencia y autoeficacia.

La teoria social cognitiva enfoca la experiencia de estrés
como una baja eficacia para ejercer control sobre las situaciones o
condiciones estresantes. Los modelos tedricos que han tratado la
autoeficacia como una variable determinante en el proceso de
desarrollo del SQT se plantean como eje central de discusion la
existencia de factores barrera que provocan una frustracion o
fracaso en los sentimientos de competencia lo que redunda en un

menoscabo en las propias creencias de eficacia (Harrison, 1983).
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De hecho, algunos cuestionarios utilizados en la evaluacion

del SQT incorporan en sus dimensiones indicadores para estimar

los niveles de autoeficacia como criterio diagnostico. Por ejemplo,

el MBI-HSS (1981) incorpora la dimension realizacion personal en

el trabajo y, el MBI-GS (1996) la eficacia profesional, ambas

relacionadas con la autoeficacia. En relacién a la dimensidén de

realizacion personal en el trabajo, en el estudio de Gil-Monte y

Peird (1999 b), esta se desdobld en dos factores , uno de ellos, tiene

un componente de competencia profesional autopercibida, y el otro,

incorpora el componente de sentido existencial que los trabajadores

otorgan al trabajo, en la linea de lo planteado por Pines (1993). Esta

composicion permite entender que la etiologia del SQT puede ser

explicada en base a la teoria sociocognitiva del yo.
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En definitiva, el SQT se relaciona con la incapacidad para

alcanzar un sentido de competencia o éxito en el trabajo, y en este

contexto cobra especial importancia la variable control en la

explicacion de las respuestas al estrés porque, tal y como sefiala

Bandura, la experiencia de estrés es el resultado de una baja

eficacia para ejercer control sobre las condiciones o situaciones

estresantes (Grau et al., 2000). En este sentido, estudios como el de

Lang y Lee (2005) y Raghuram y Wiesenfeld (2004) obtuvieron

una relacion significativa y negativa entre las creencias de

autoeficacia y el estrés laboral.

Los estudios empiricos han sefialado que las creencias de

autoeficacia pueden influir en el desarrollo de los niveles del SQT

tanto de forma directa (modelo de efectos directos) como de forma

moduladora (modelo de efectos moduladores).
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El modelo de efectos directos pone de relieve que los

niveles de autoeficacia influyen directamente sobre el SQT, es

decir, los sujetos que tienen mayor nivel de autoeficacia tenderan a

desarrollar menores niveles de SQT. En este sentido, se han

realizado estudios que muestran la relacion de la autoeficacia con

las tres dimensiones del MBI, siendo la mas intensa con realizacion

personal en el trabajo. La autoeficacia presenta una relacion

significativa y positiva con realizacion personal en el trabajo vy,

negativa con despersonalizacion y agotamiento emocional

(Brouwers y Tomic, 2001; Evers, Brouwers y Tomic, 2002). En

profesionales de enfermeria, Montalban, Durdn y Bravo (2000)

obtienen relaciones significativas entre autoeficacia y las

dimensiones del MBI despersonalizacion y realizacion personal en

el trabajo pero no en agotamiento emocional.
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En diversos estudios se ha senalado las relaciones

longitudinales entre las creencias de autoeficacia y las dimensiones

de SQT. Brouwers y Tomic (2000) encuentran que la autoeficacia,

en una muestra de profesores de secundaria se comportaba como

antecedente de la dimension del MBI despersonalizacion, pero no

de agotamiento emocional ni de realizacion personal en el trabajo.

Por otro lado, la autoeficacia actia como variable

moduladora entre los niveles de estrés percibido y el desarrollo del

SQT (Lang y Lee, 2005). La autoeficacia puede influir en el juicio

que realizan las personas para interpretar sus resultados, pero

anaden que la autoeficacia se ve modificada ella misma por las

condiciones ambientales (Bandura, 1997).

Perrewé, Hochwarter, Rossic, Wallace, Maignane, Castrof

et al. (2002), argumentan que la presencia de estresores de rol
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conllevard una disminuciéon de la autoeficacia de manera que

actuando como mediador, una baja autoeficacia en presencia de

estresores de rol desembocaria en SQT.

Las creencias de autoeficacia pueden amortiguar también el

impacto de los estresores sobre las personas mediante la adopcion

de estrategias de afrontamiento adecuadas (Jex, Bliese, Buzzell y

Primeau, 2001).

En otros estudios, la autoeficacia se ha demostrado como

una variable moduladora entre los estresores del puesto y el SQT

(Van Dick y Wagner, 2001). Entre ellos, la exposicion a las nuevas

tecnologias en la empresa (Salanova, Grau, Cifre y Llorens, 2000),

la sobrecarga laboral con agotamiento emocional (Gil-Monte, Caro

y Garcia-Juesas, 2004), la conducta del lider (Chen y Bliese, 2002;

Watson, Chemers y Preiser, 2001). Schaubroeck, Lam y Lin Xie
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(2000) encuentran un papel modulador de la autoeficacia entre los

estresores y ansiedad, depresion y propension a la movilidad del

puesto.

1.5.2 Procesos interpersonales

1.5.2.1 Motivacion para la ayuda

La conducta de ayuda se define como toda accion que busca

proporcionar algun beneficio o incrementar el bienestar de otra

persona, sin embargo en la revision de la literatura se emplean

indistintamente o de forma relacionada diferentes términos que se

refieren a la conducta de ayuda: comportamiento prosocial

(Piliavin, Dovidio, Gaertner y Clark, 1981), altruismo (Bierhoff y

Klein, 1990), cooperacion (Schroeder, Penner, Dovidio y Piliavin,

1995), conducta prosocial (Garaigordobil, 1995, Gonzalez-Portal,
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1992), orientacion comunal ( Clark y Mills, 1979) y conducta

civica en la organizacion (OCB, Organizacional Citizen Behavior)

(Kohan y Mazmanian, 2003, Wagner y Rush , 2000).

En primer lugar, el término comportamiento prosocial se

refiere a las acciones que benefician a otros pero que

aparentemente no ofrecen ningiin beneficio a la persona que los

lleva a cabo y que, a veces, pueden suponer un riesgo para la

persona que presta la ayuda. El comportamiento prosocial

representa una categoria amplia de actos que se definen por un

grupo social como generalmente beneficiosos para otros (Penner,

Dovidio, Piliavin y Schroeder, 2005), es voluntaria, con una clara

intencion de ayudar sin anticipar recompensas a corto o medio

plazo y, por ultimo, la conducta en si implica mayores costes

externos que beneficios externos.
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Por lo tanto, la conducta prosocial puede ser motivada por

un acto de restitucioén, de reciprocidad o de compensacion que

conlleva el beneficio o el incremento del bienestar de otra persona

(Shroeder, Penner, Dovidio y Piliavin, 1995). El concepto de

conducta prosocial engloba las acciones definidas por la sociedad

como acciones que benefician a otras personas y al sistema politico

en vigor (Piliavin et al., 1981). Este tipo de conducta se refiere

tanto a aspectos interpersonales como al contexto social y cultural.

Recientes estudios han planteado que los procesos subyacentes a la

conducta prosocial no sean siempre conscientes, por lo que podrian

existir procesos cognitivos implicitos antecedentes de la conducta

prosocial (Greenwald, Banaji, Rudman, Farnham, Nosek y Melott,

2002; Penner et al., 2005).
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En segundo lugar, el término altruismo es mas restrictivo,

se refiere a las acciones que benefician a otros pero que suponen

una motivaciéon desinteresada (Myers, 1995; Mac Caulay y

Berkowitz, 1970). Batson (1991), define el altruismo como un

estado motivacional que persigue como fin Gltimo incrementar el

bienestar de otra persona. La naturaleza de la ayuda determina el

fin altimo de la conducta, de manera que puede tener en su base,

una motivacion egoista cuyo fin seria el deseo de mejorar el

bienestar propio (beneficio material, aumento de la autoestima o

del amor propio) o para evitar un dafio personal (castigo personal o

social, culpa o verglienza), (Cialdini, Baumann y Kenrick, 1981), o

una motivacion altruista que persigue el incremento del bienestar

de los otros o reducir su estrés (Batson, Duncan, Ackerman,
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Buckley y Birch, 1981). En esta linea, la motivacion para la ayuda
podria considerarse como una mezcla de motivaciones altruistas y
egoistas. Para el autor, incrementar el bienestar de otros es
necesario y suficiente para tener un proposito altruista,
independientemente de que con ello haya también una ganancia
personal (Batson, OQuin, Fultz,Vanderplas e Isen, 1983).

En tercer lugar, la cooperacion hace referencia a las
conductas prosociales y de ayuda que tienen un caracter de
beneficio reciproco para todos los implicados que buscan un
objetivo comun dentro de un contexto grupal (Penner et al., 2005;
Schroeder et al., 1995).

En cuarto lugar, en un entorno profesional, la motivacion
para la ayuda se entiende como la motivacion profesional

necesaria para ejecutar nuestra competencia con intencion de
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ayudar. Es decir, saber que lo que se estd haciendo a nivel

profesional tiene efectos beneficiosos en una parte del entorno

social. Un desequilibrio entre las intenciones — expectativas y la

realidad pueden desencadenar el desarrollo del SQT.

Actualmente, otra de las variables estudiadas en relacién a

las conductas de ayuda es la conducta civica en la organizacion

(OCB, organizational citizen behavior). Se entiende por tal, una

conducta especifica de ayuda asociada con responsabilidad social y

trabajo comunitario (Van Emmerik, Jawahar y Stone, 2005). La

OCB incluye varias dimensiones: altruismo, concienciacion,

cortesia, obediencia organizacional, lealtad y participacion (Kohan y

Mazmanian, 2003, Wagner y Rush, 2000). En el estudio de Van

Emmerick et al., (2005) ambas variables, altruismo y OCB, se

relacionan con baja realizacion personal en el trabajo aunque no se
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encuentran relaciones significativas entre OCB y despersonalizacion

y agotamiento emocional.

La conducta de ayuda puede estar motivada por razones

sociales, por un altruismo desinteresado o por un deseo de

cooperacion grupal. Ayudar implica una conducta adquirida y

aprendida de los modelos sociales, que beneficia a la persona al

reducir el malestar provocado por el coste de no ayudar.

En ciertos contextos, como el Ilaboral, implica el

cumplimento de unas normas y la necesaria asunciéon de las

consecuencias de no cumplirlas. Las aproximaciones sociales al

estudio de la conducta prosocial enfatizan que la norma de

reciprocidad, que establece que debemos ayudar, y no atacar a

aquellas personas que nos ayudan y, la norma de responsabilidad

social, segun la cual una persona debe ayudar a otra cuando esta
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depende de ella, promueven el comportamiento de ayuda al

mantener la autoimagen positiva o el cumplimiento de unos ideales

y necesidades personales (Penner et al., 2005).

Concretamente, en el contexto laboral, los motivos altruistas

contribuyen en la eleccion de la profesion. Las personas dedicadas a

las profesiones de ayuda a otros presentan altas puntuaciones en

altruismo, que en interaccion con la consecucion de sus objetivos

profesionales va a influir en la aparicion del SQT (Gil-Monte,

2005). La hipotesis de que la socializacion profesional disminuye el

nivel de altruismo inicial de los profesionales de enfermeria, se ha

validado en un estudio longitudinal apoyando la idea de una pérdida

de ilusion que se produce entre estos profesionales con el contacto

con la realidad (Johnson, Haigh y Yates-Bolton, 2007).

En esta linea, los modelos de intercambio social centran la
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importancia de los procesos que se dan en las relaciones de ayuda

como causa del SQT (Schaufeli et al., 1996). E1 SQT se origina en

la relacion establecida entre el que demanda ayuda y el que la

presta, estando en su génesis la percepcion de falta de reciprocidad

entre inversiones y recompensas (Schaufeli, 2006; VanYperen et

al., 1992; Schaufeli y Janczur, 1994).

El término intercambio se refiere especificamente al hecho

de dar algo a alguien a cambio de otra cosa. En las relaciones de

ayuda se puede dar una motivacion egoista, en el sentido de que la

persona persigue otro beneficio con ella. El acto en si implica un

incremento en el bienestar del otro pero esto no es condicion

excluyente de un bienestar propio. (Clark y Mills, 1993). Una

relacion de ayuda permite, segiin estos autores, predecir el nivel de

altruismo o egoismo ya que, en funcion de la naturaleza de la
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relacion la ayuda, sera mas o menos desinteresada.

De hecho, la conducta de ayuda se ha evaluado como

orientacion comunal. De manera que las relaciones comunales son

un tipo de relacion de intercambio social de especial importancia

en los contextos laborales, y difieren de las relaciones de

intercambio en las reglas establecidas para dar y recibir beneficios

(Batson, 1993). Las relaciones de intercambio se caracterizan por

mantener la regla del quid pro quo, en las que se asume la

reciprocidad, existe una deuda o una obligacion de devolver la

ayuda prestada. Sin embargo, en las relaciones de ayuda se asume

sin mas el beneficio del otro, sin esperar por ello una compensacion

especifica (Clark y Mills, 1993).

Truchot, Keirsebilck y Meyer (2000) concluyen que la

motivacion altruista que guia a las personas con orientacion hacia
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la ayuda puede contribuir a bajos sentimientos de realizacion

personal. En este sentido, estaria en la linea del planteamiento de

Harrison (1983) al argumentar la influencia de la motivacion para

la ayuda en los sentimientos de competencia y por tanto su impacto

en el desarrollo del SQT.

Desde el marco de las teorias de la equidad, cuando los

profesionales perciben inequidad en relacion con sus pacientes,

experimentan SQT pero en situaciones de inequidad la variable

orientacion comunal actia como mediadora (Truchot et al., 2000).

VanYperen (1996) sefiala que la inequidad percibida seria mejor

tolerada por profesionales con una alta orientacion hacia la ayuda.

Sin embargo, las personas con baja orientacion hacia la ayuda

reaccionarian negativamente frente a las indicaciones emocionales

de los otros de manera que serian mas vulnerables a desarrollar el
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SQT siempre que hubiera una percepcion de inequidad en el

intercambio con el cliente.

Existe evidencia empirica de que los tres factores del SQT

se dan con mayor frecuencia entre el personal de enfermeria con

baja orientacion hacia la ayuda (Truchot et al., 2000). La falta de

beneficios y la percepcion de inequidad provendrian de unas

expectativas iniciales irreales referentes al trabajo, y que se

traducen poco a poco en sentimientos de frustracion, incompetencia

social y SQT. Diversos estudios empiricos validan esta afirmacion,

encontrando relaciones significativas entre SQT e inequidad

percibida  entre  estudiantes de enfermeria  (Schaufeli,

VanDierendonck y Van Gorp, 1996), médicos generales en

Alemania (VanDierendonck et al., 1994) y trabajadores sociales

franceses (Truchot et al., 2000).
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En el contexto de la profesion de enfermeria, la orientacion

hacia la ayuda entendida como ideologia personal no sélo puede

favorecer el apoyo social sino que también ayuda a reducir la

ambigiiedad y el conflicto, y actia como variable mediadora entre

la relacion profesional-cliente y el desarrollo del SQT (VanYperen

et al., 1992). La identidad de rol es un factor importante que se ha

relacionado con el SQT y con el desarrollo de sintomatologia

depresiva (Siebert y Siebert, 2007). Ademas en los estudios

actuales, estan cobrando cada vez mas importancia, las variables

relacionadas con el intercambio que se establece entre el paciente y

el profesional, asi como la politica, ética, cultura, género y

personalidad (Yonge y Molzahn , 2002).
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1.5.2.2 Apoyo social percibido

Dentro de las demandas del trabajo, se ha estudiado la

carencia de recursos y, entre estos, el apoyo social como un recurso

frente al desarrollo del SQT (Maslach, 2001).

Las definiciones de apoyo social han sido diversas y existen

aun diferentes planteamientos en la conceptualizacion y medida del

apoyo social (Sundin et al., 2006). Cobb (1976) define el apoyo

social como informacidon que ayuda a la personas a creer que son

queridos y cuidados, estimados y valorados por lo que pertenecen a

una red de comunicacioén y de mutua obligacion. Greenglass, Burke

y Konarsky (1997), lo definen como el intercambio de informacion

que lleva a una persona a sentirse cuidada, como una transaccion

interpersonal que incluye afecto, afirmacion, y ayuda tangible y

emocional.
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En cuanto a la medida del apoyo social, no existe un

consenso en el instrumento a utilizar. Las medidas mas utilizadas

han sido la escala de Caplan, Cobb, French, Harrison y Pinneau

(1975), la de House (1981) y la de Moos (1986). Halbesleben

(2006) en el metandlisis realizado identifica hasta 39 tipos de

medidas diferentes, incluidas 15 especificas creadas para el estudio

en cuestion.

Tradicionalmente, se han propuesto dos modelos que

explican la influencia del apoyo social en el proceso de estrés

laboral y SQT.

En primer lugar, el modelo de efectos directos establece que

el apoyo social puede mejorar (o su ausencia, empeorar) el SQT,

pues la percepcion de apoyo social en el trabajo disminuye los

niveles de agotamiento emocional y despersonalizacion y, aumenta
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los sentimientos de realizacion personal en el trabajo (Greenglass et

al., 1997).

En segundo lugar, el modelo de modulacion establece que el

apoyo social en el trabajo puede hacer que la influencia del estrés

sobre el sujeto o, su valoracion subjetiva sea menor, amortiguando

sus efectos negativos. Algunos estudios empiricos apoyan esta

hipotesis en diversos colectivos: enfermeria (Malach-Pines, Ben-

Ari, Utasi y Larson, 2002; Greenglass, Fiksenbaum y Burke, 1996)

y profesores (Van Dick y Wagner, 2001; Burke y Greenglass,

1993). Los efectos moduladores se han observado con mas

intensidad en el plano emocional, sobre todo se ha sefialado su

papel mediador entre el estrés y el agotamiento emocional, aunque

también se ha apreciado sobre las actitudes de despersonalizacion.

Sin embargo, no todos los estudios encuentran apoyo a la hipotesis
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del efecto modulador (Burke y Greenglass, 1993; Maslanka, 1996).

En cuanto a la hipotesis de efectos directos, existe mayor

consenso sobre todo en la variable agotamiento emocional. Los

efectos directos del apoyo social sobre los niveles de agotamiento

emocional se explican por la funcion que el apoyo emocional

cumple dentro del contexto interrelacional (Zellars y Perrewé,

2001). Asi mismo, el apoyo social que brindan los emisores de rol

(compafieros y supervisores) puede condicionar la propia eficacia.

Los sentimientos de realizacion personal y las actitudes en el

trabajo mejoraran en la medida en que estas expectativas emitidas

puedan ser satisfechas por el sujeto.

Por ultimo, el efecto negativo del apoyo social sobre las

actitudes de despersonalizacion se analiza a partir de su influencia

sobre la responsabilidad social del trabajador. En un contexto
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laboral de ayuda, el apoyo social firme puede ser alentador para

prescindir de actitudes de despersonalizacion hacia los pacientes

(Gil-Monte, 2005).

Como se esta viendo, los resultados empiricos que apoyan

ambos modelos son inconsistentes. Recientemente, algunos

estudios han planteado la existencia de una tercera via, en la que se

da un efecto amortiguador inverso que se produce cuando el apoyo

social fortalece en lugar de debilitar la relacion entre los estresores

y sus consecuencias. Cuando la fuente de apoyo y de estrés es el

propio supervisor, el trabajador se encuentra ante un conflicto,

aumentando los niveles de estrés (hipdtesis de la congruencia)

(Beehr, Farmer, Glazer, Gudanowski y Vandan, 2003; Posig y

Kickul, 2003; Marcelissen, Winnubst, Buunk y de Wolft, 1988).
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Jenkins y Elliott (2004) encuentran apoyo a un efecto

inverso de amortiguacion. Las puntuaciones altas en el estresor se

relacionan con altos niveles de despersonalizacion para los

profesionales de enfermeria con alto apoyo social, pero no se da

esta asociacion con bajas puntuaciones en apoyo social.

Bajo determinadas circunstancias, el apoyo social

instrumental (percepcion de imposicidon) que se recibe en el trabajo

puede tener efectos negativos como aumento de los niveles de

afecto negativo y de agotamiento emocional y despersonalizacion.

Asi mismo, se ha relacionado con un incremento en la tasa de

absentismo y de sintomatologia fisica (Deelstra; Peeters; Schaufeli;

Stroebe, Zijlstra y Van Doornen, 2003).

Por otro lado, la revision de la literatura permite concluir

que existe una relacion positiva y significativa entre las diferentes
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fuentes de apoyo social y el SQT (Greenglass et al., 1997; Sundin

et al., 2006).

Entre los profesionales de enfermeria, se ha identificado,

como fuentes de apoyo social en el trabajo el derivado del

supervisor, de los compafieros y de los médicos de la unidad. La

falta de apoyo social percibido desde el supervisor y desde los

compafieros es una variable que presenta efectos directos e

indirectos sobre el SQT, y produce efectos moduladores entre el

SQT y sus consecuencias (Jawahar, Stone y Kisamore, 2007;

Haslam, O’Brien, Jetten, Vormedal y Penna, 2005).

Halbesleben (2006) realiza un metanalisis con 118 articulos

e identifica la posibilidad de una relacién reciproca entre apoyo

social y SQT. Asi, el apoyo social no solo funcionaria

disminuyendo los niveles de estrés sino que funcionaria como
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estrategia de afrontamiento una vez que aparece el estrés. En el

estudio longitudinal de Van Veghel, de Jonge, Soderfeldt,

Dormann y Schaufeli (2004) encuentran que el apoyo social sélo se

asocia significativamente con agotamiento emocional.

Sundin et al. (2006) en una muestra de enfermeria sefialan

que la correlacion obtenida para los tres indicadores de apoyo

social ( (1) supervisor, () compafieros y pacientes, y (3) clima laboral

de apoyo) se encuentra en un rango entre .37 y .48. Para las tres

dimensiones del MBI obtienen la correlacion mas alta entre

agotamiento emocional y despersonalizacion (r =.55).

El apoyo de los supervisores y de los compaiieros (Jenkins

y Eliott, 2004) es un importante factor para mejorar la experiencia

de estrés (Coffey y Coleman, 2001).
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Sin embargo, otros estudios, como el de Teasdale,

Brocklehurst y Thom (2001) encuentran que la supervision clinica

no actiia como protectora frente al menos una puntuacion global del

MBI. Coffey y Coleman (2001) senalan que 25% de los

profesionales de enfermeria con patologia segiin el GHQ, no

referian apoyo del supervisor y puntuaban mas alto en agotamiento

emocional, comparado con el 6% que no presentaba patologia.

El apoyo proveniente del supervisor estd relacionado con

otra fuente de apoyo: el organizacional. Los trabajadores

personifican y humanizan las caracteristicas de la organizacion de

manera que el trato favorable o desfavorable se interpreta como

apoyo de la organizacion. En este sentido, los supervisores actiian

como agentes de la organizacion, por lo que un trato favorable del

supervisor contribuye al apoyo organizacional percibido (Rhoades
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y Eisenberger, 2002). Este tipo de apoyo es beneficioso para el

individuo (incremento de satisfaccion laboral) (Bennet, Lowe,

Matthews, Dourali y Tattersall, 2001) y para la organizacion

(aumento del compromiso afectivo del trabajador, mejora de

resultados, reducida movilidad de personal). En el metanalisis

realizado por Rhoades y Eisenberg (2002) se concluye que el apoyo

organizacional percibido tiene fuertes relaciones con compromiso

afectivo, satisfaccion laboral, estado de animo positivo en el

trabajo, deseo de permanecer en el trabajo sin intenciones de

movilidad.

Otra linea de estudio, diferencia entre diferentes fuentes de

apoyo social (informativo, emocional y apoyo practico)

(Greenglass et al., 1996). En esta linea, Pines y Aronson (1988)

identifican las funciones del apoyo social como escucha, apoyo y
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apreciacion técnica (consejo relacionado con el trabajo), reto-critica

técnica (sugerencias para mejorar los resultados), apoyo emocional,

cambio emocional y el hecho de compartir la realidad social.

Zellars y Perrewé (2001) definen el apoyo emocional como

la conducta de hablar, escuchar y expresar empatia hacia otro vy,

diferencian cuatro dimensiones del mismo: apoyo emocional

positivo, negativo, no relacionado con el trabajo y comunicaciones

empaticas. En general obtienen resultados significativos del modelo

para las tres dimensiones del MBI. Entre las cuatro dimensiones

planteadas, tener conversaciones de corte negativo y positivo con

los compafieros tenia efectos significativos positivos y negativos

respectivamente con agotamiento emocional y despersonalizacion

Por ultimo, las conversaciones negativas y las conversaciones

empaticas eran predictores significativos de baja realizacion
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personal en el trabajo.

Por ultimo, existen pocos estudios que realicen un estudio
transcultural (Halbesleben, 2006), entre estos Malach-Pines et al.
(2002) realizan un estudio en diferentes paises concluyendo que
existe una necesidad universal de apoyo social.

Otros estudios han realizado sus investigaciones
centrandose en las relaciones del apoyo social con otro tipo de
variables. Entre estos, el género es una de las mas estudiadas como
moderadora entre el estrés y sus consecuencias.

Perrewé y Carlson (2002) encuentran que las mujeres se
benefician mas que los hombres del apoyo social (trabajo y
familia) en términos de satisfaccion trabajo-familia. Beehr et al.
(2003) encuentran que el apoyo social del supervisor y el rol de

género interaccionan para predecir la baja satisfaccion laboral (R? =
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.03), confirmando que la relacion entre el apoyo social y las

consecuencias en la salud (strain) estd moderada por el rol de

género, de forma que la relacion negativa entre ambas sera mas

fuerte para las personas que asumen un rol femenino. Sin embargo,

a pesar de estos resultados, otros estudios no encuentran diferencias

significativas debidas al género (Vermeulen y Gender, 2000).

Tras la revision de la literatura, se puede concluir que existe

una necesidad importante de realizar estudios longitudinales entre

apoyo social y SQT. Por otro lado, los modelos deben ahondar en

el papel del género como variable mediadora.
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1.5.2.3 Percepcion de inequidad

Otra de las fuentes de estrés cronico en profesionales de

enfermeria es la percepcion de falta de reciprocidad o de equidad

en los intercambios. Una caracteristica basica del trabajo con

personas es la carga emocional que conlleva el contacto. En estas

profesiones, el trabajador se enfrenta a la decision de valorar el

balance entre los recursos que invierte y las demandas que le son

impuestas, con el fin de protegerse a si mismo.

Una relacion es equitativa cuando la persona examina la

relacion y percibe que todos los participantes reciben resultados

relativos iguales. En el momento en que los individuos descubren

que la relaciébn no es equitativa intentardn eliminar su tension

restaurando la equidad, tanto méas cuanto mas perciban la situacion
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como no equitativa. La inequidad en las relaciones de intercambio

incrementa pues la experiencia de estrés, aumentando los niveles de

SQT (Taris, Peeters, Leblanc, Schreurs y Schaufeli, 2001).

De hecho, cuando no se obtiene los resultados esperados,

los profesionales deben invertir mayores recursos y esfuerzos en la

relacion con los pacientes. Si no se percibe una mejoria, el

desequilibrio experimentado se incrementa y, los recursos se

agotan entrando en la denominada “espiral de pérdida” (Hobfoll y

Shirom, 2000).

En los procesos de intercambio, que se dan en toda relacion,

las comparaciones interpersonales juegan un papel importante.

Varios estudios han obtenido relaciones significativas entre la

percepcion de falta de reciprocidad en los intercambios sociales y

las dimensiones del MBI.
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Existe, pues, una relacion positiva entre inequidad y

agotamiento emocional y negativa con realizacion personal en el

trabajo que se ha obtenido para profesionales de enfermeria (Gil-

Monte, 2001), médicos (Bakker et al., 2000) y profesores (Taris,

VanHorn, Schaufeli y Schreurs, 2004). También se ha obtenido una

relacion positiva y significativa entre falta de equidad y

despersonalizacion (Bakker et al., 2000). Otros estudios no

encuentran efectos significativos sobre agotamiento emocional

(Van Veghel, De Jonge, Meijer y Hamers, 2001).

Las tres dimensiones del SQT se ven afectadas

diferencialmente por las situaciones de inequidad percibida. La

variable agotamiento emocional se considera una respuesta afectiva

que conlleva un estado psicologico negativo provocado por la

percepcion de inequidad. Se asume que la relacion entre ambas
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variables estd mediada por ciertos niveles de estrés que mantienen

la relacion.

Por otro lado, las actitudes de despersonalizacion en el

contexto de los estudios sobre inequidad, implican una estrategia

defensiva frente a una relacion interpersonal percibida por el sujeto

como no equitativa, de manera que la persona al sentirse

desbordada se alejaria psicologicamente de esa situacion. Una

forma de restituir la equidad es disminuir las inversiones realizadas,

que se ha interpretado como una forma de distanciamiento

(Schaufeli, 2006).

Por ultimo, los sentimientos de baja realizacién personal,

vendrian abordados como una medida de la competencia personal

que se ve afectada por las sentimientos de incompetencia y de duda

acerca de los propios actos (Schaufeli, 2006, Taris et al., 2001).
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Aunque los estudios corroboran la relacion existente entre

inequidad y SQT, medido con el MBI, los resultados obtenidos

para cada uno de los factores difieren entre los autores.

Van Dierendonck et al. (2001) en un estudio longitudinal

llevado a cabo con profesionales de servicios a personas sefialan

que la relacion entre inequidad y agotamiento emocional es

curvilinea y no existe relacion significativa longitudinal entre

despersonalizacion e inequidad, siendo leve, la relacion con

realizacion personal en el trabajo. Los autores argumentan que la

relacion que se establece es asimétrica y no complementaria entre

el trabajador que da apoyo y el que lo recibe. Ademas, la inequidad

aparece como antecedente del SQT, ya que existiria una valoracion

cognitiva previa al desarrollo del estrés. En otros estudios

longitudinales con profesionales de enfermeria se ha encontrado

134



Introduccién

evidencia de efectos longitudinales significativos de los procesos

de comparacion social (Buunk, Zurriaga, Gonzalez-Roma y

Subirats, 2003). De este y otros estudios relacionados se desprende

que la orientacion hacia la comparacién social seria estable

temporalmente (Buunk, Zurriaga, Peird, Nauta y Gosalvez, 2005).

La teoria de la equidad no so6lo se aplica al contexto

interpersonal, también a nivel organizacional, donde se producen

igualmente procesos de intercambio entre los empleados y su

organizacion. La falta de reciprocidad percibida con Ia

organizacion supone una ruptura del “contrato psicoldgico”

admitido que conllevara al SQT. Las respuestas que decida emitir

el sujeto se interpretan con intentos de restaurar la equidad perdida

(Schaufeli, 2006).

La falta de reciprocidad con la organizacion se ha
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relacionado con agotamiento emocional y con propension al

absentismo (Geurts, Schaufeli y de Jonge, 1998), de hecho se

considera una variable importante a considerar en el disefio de

programas de intervencion sobre el SQT y la prevencion del

absentismo (Gil-Monte, 2002 b).

Ademas del nivel interpersonal y organizacional, hay que

tener en cuenta el rol que juegan los equipos de trabajo y los

compaieros (Taris, Schaufeli, VanHorn y Schreurs, 2004).

Recapitulando, la falta de reciprocidad se experimenta

habitualmente con la organizacion, seguida por los pacientes y

finalmente, por los compaieros de trabajo.

La correlacion mas fuerte entre los tres niveles y las

dimensiones del SQT, se da con agotamiento emocional. Sin

embargo, las correlaciones entre las actitudes de
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despersonalizacion y los sentimientos de realizacion personal son

relativamente altas en el nivel interpersonal (Schaufeli, 2006).

1.5.2.4 Conflictos interpersonales

Las organizaciones, como formaciones sociales, se

estructuran a partir de las relaciones de poder y coaliciones

interdependientes que se forman entre sus miembros y que estan en

continuo proceso de negociacion. El poder es el mecanismo basico

dentro de la organizacion en torno al cual se desarrollan el resto de

procesos.

Asi, la dindmica de una organizacion se explica a partir de

las relaciones interpersonales que se forman dentro de una

estructura jerarquica y organizada. El conflicto en la organizacion
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recoge la idea de una lucha, una pelea o un enfrentamiento entre

opuestos (De Creu, Van Dierendonck y Dijkstra, 2004). Los

estresores sociales (conflictos interpersonales) consisten en

rencores sociales, conflictos con los compaiieros y los supervisores,

conductas injustas y un clima grupal inadecuado que repercute

sobre el individuo y la organizacion (Dormann y Zapf, 2004).

Un conflicto interpersonal implica siempre una oposicion de

un individuo hacia otro que impide conseguir algo valorado

(recursos, objetivos, valores). Es un proceso que se inicia cuando

una de las partes percibe una situacion de inequidad o frustracion. Si

esta situacion se mantiene en el tiempo, y en funciéon de la

importancia de lo que se anhela, puede desembocar en situaciones

de estrés que conllevan sintomas de agotamiento emocional, baja

realizacion personal y sintomatologia somatica (Gil-Monte, 2005).
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Entre las fuentes de conflictos en el trabajo se encuentra la

proveniente de los supervisores, de los subordinados, de los

compaieros y de los clientes de la organizacion. Algunos trabajos

provocan relaciones interpersonales tan intensas que son el

disparadero del SQT (Zellars y Perrewé, 2001). La relacion

terapéutica entre el profesional de enfermeria y el paciente se

considera un proceso interpersonal y transaccional que tiene como

objetivo el cambio positivo (Cameron, Kapur y Campbell, 2005). El

esfuerzo diario implica proveer de cuidado, empatia y atencion pero

a veces, los profesionales tienen que hacer frente a pacientes con

demandas imposibles, que intimidan al profesional o que no siguen

las prescripciones médicas. La relacion se convierte en asimétrica y

esto puede conllevar una disminucion de los recursos emocionales y

una progresion hacia el SQT. De esta forma, el SQT se asocia con
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problemas derivados de clientes dificiles, mayor porcentaje de

cuidado directo y alta exposicion a pacientes con mal prondstico

(Bakker et al., 2000).

Estudios longitudinales sefialan que tanto para tiempo 1

como para tiempo 2, las demandas de los pacientes tienen un efecto

positivo en la percepcion de falta de reciprocidad y esta sobre los

sentimientos de agotamiento emocional. A su vez, los sentimientos

de agotamiento emocional provocan actitudes de despersonalizacion

hacia los pacientes y, el proceso desemboca en bajos sentimientos

de competencia (Bakker et al., 2000)

En otros estudios longitudinales, se ha puesto de manifiesto

que unas deficientes condiciones laborales, como el conflicto,

pueden ser la causa de una disminucién en los niveles de bienestar

del trabajador (Zapf, Dormann y Frese, 1996).
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Una de las explicaciones de los conflictos entre los

profesionales y los pacientes se basa en que como consecuencia de

los sentimientos de despersonalizacion, el trabajador trata de

distanciarse de las personas-clientes de la organizacion y de los

miembros del equipo con los que trabaja mostrandose cinico,

irritable e irénico. A este distanciamiento se suma, la atribucion de

culpabilidad de sus frustraciones y el descenso de su productividad.

Entonces, al experimentar un decremento de los sentimientos de

realizacion personal en el trabajo, contintia evitando las relaciones

personales y profesionales, lo que se traduce en bajo rendimiento

laboral, incapacidad para soportar la presion y baja autoestima

(Guerrero, 2003).

En segundo lugar, en otros estudios, los conflictos con los

compaieros se han relacionado positiva y significativamente con
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agotamiento emocional y despersonalizacion (Payne, 2001).

Entre los estresores de los profesionales de enfermeria

hospitalaria se cita los conflictos con los supervisores y con los

médicos (Oberle y Hughes, 2001).

Las causas que se han planteado han sido: las diferencias de

género, las lagunas en educacion o el estatus socioecondémico, la

falta de comprension y simpatia y la diferente responsabilidad

profesional (Tobak y Koprak, 2007).

Otra fuente de conflicto puede provenir del mismo ambiente

organizacional. De hecho, las condiciones de trabajo en enfermeria

se han relacionado con consecuencias negativas sobre la

satisfaccion laboral (Aiken y Patrician, 2000; Laschinger, Finegan,

Shamian y Wilk, 2001; Manojlovich, 2005), aumento de la

irritabilidad y de la ansiedad (Bennet et al., 2001). Diversos
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estudios han puesto de manifiesto, la influencia del clima laboral

sobre los niveles de satisfaccion del trabajador (Manojlovich, 2005,

Cortese, 2007). Una direccién de enfermeria que ofrezca apoyo y

un clima de trabajo adecuado se relaciona con satisfaccion laboral y

mantiene relaciones negativas con la intenciéon de cambio de

trabajo (Stordeur et al., 2007)

En esta linea se apuesta por promover estrategias de

comunicacion adecuada entre los profesionales de enfermeria para

disminuir los niveles de agotamiento emocional (Budge, Carryer y

Wood, 2003) y aumentar los niveles de satisfaccion laboral en

enfermeria (Laschinger et al., 2001). La comunicacion se considera

una habilidad clinica para promover la salud, diagnosticar, tratar,

cuidar y rehabilitar (Ammentorp, Sabroe, Kofoed y Mainz, 2007).

Con este proposito, los programas de intervencion en
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habilidades de comunicacidon han tenido un impacto significativo y

positivo sobre las mejoras a nivel de salud, reduccion de sintomas

en los pacientes y bienestar psicolégico Ademas se han relacionado

con un incremento de la autoeficacia entre los profesionales

(Ammentorp et al., 2007) y con la calidad de las estrategias de

escucha activa y con el inicio y frecuencia de estas habilidades

(Edwards, Peterson y Davies, 2006). Los programas de intervencion

dirigidos a disminuir los conflictos, en enfermeria psiquiatrica, han

mostrado resultados positivos, disminuyendo la agresion y

mejorando el clima entre los pacientes y enfermeria (Bowers,

Brenan, Flood, Lipang y Oladapo, 2006).

Dentro de las estrategias de prevencion, una propuesta

interesante son los llamados hospitales magnéticos, que siguen las

directrices estdndar de la Nursing World (2001) (Budge et al.,
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2003).

Estas organizaciones saludables se caracterizan por realizar

esfuerzos intencionales, sistematicos y de colaboracion, para

maximizar el bienestar de los trabajadores y la productividad. Se

crean trabajos bien disefiados y significativos, un entorno socio-

laboral de apoyo y, oportunidades equitativas y accesibles de carrera

asi como, la conciliacion trabajo-familia (Wilson, De Joy, Van den

Berg, Richardson y McGrath, 2004).

Este tipo de hospitales promueve la permanencia de la

plantilla y la atraccion de nuevos profesionales. Factores como la

autonomia de los profesionales de enfermeria, el control del puesto

y las relaciones con los médicos son significativamente altas en

estos hospitales teniendo consecuencias positivas tanto para la

plantilla como para los pacientes (Aiken y Patrician, 2000).
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Ademas, la calidad de la comunicacion es significativamente

mas alta, tanto con el equipo como con la direccion de enfermeria y

los médicos, encontrado bajos niveles de estresores de rol (Stordeur

etal., 2007).

En definitiva, las estrategias de prevencion de los conflictos

en el ambiente laboral, deben fomentar el apoyo entre la plantilla de

trabajadores y el trabajo en equipos interdisciplinares, ya que de esta

forma se favorece las relaciones positivas y el trabajo efectivo

(Payne, 2001).

A nivel metodologico, los estudios longitudinales son

necesarios con el fin de conocer la causalidad existente entre el

propio conflicto y su manejo, con el surgimiento de problemas de

salud. Por ultimo, los estudios deberian diferenciar entre los

diferentes tipos de conflictos con el fin de evaluar su influencia
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independiente sobre las dimensiones del SQT (De Creu et al.,

2004).

1.5.3 Procesos derivados de la organizacién

1.5.3.1 Sobrecarga laboral

Debido a los cambios sociodemograficos y politicos se ha

producido paralelamente un incremento de la poblacién y un

aumento de la demanda en un contexto laboral no correspondido

con la dotacién de recursos disponibles.

Frente al incremento de demandas relacionadas con el

puesto de trabajo, se produce situaciones de sobrecarga cuantitativa

y cualitativa relacionada con el trabajo. La sobrecarga laboral es un

estresor significativo asociado a una variedad de reacciones de
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deterioro psicolédgico, incluyendo el SQT, en muy diferentes

muestras de trabajadores (Greenglass, Burke y Moore, 2003). En

particular, la sobrecarga laboral tiene una incidencia determinante

como fuente de estrés cronico en enfermeria. La escasez de

instituciones, medios y de personal en las plantillas conlleva

situaciones de sobrecarga cuantitativa, que implica un exceso de

trabajo con escaso tiempo para desarrollarlo (Greenglass et al.,

2003).

Otra fuente de sobrecarga vinculada a la escasez de

recursos, resultado de los cambios sociodemograficos, es el

desequilibrio entre la actividad para la que los profesionales han

sido formados y la que se les pide que realicen. Esto conlleva

situaciones cronicas de disfunciones de rol. La escasez de recursos

materiales y humanos provoca situaciones de sobrecarga laboral
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cuantitativa que influyen, de manera significativa, en el desarrollo

del SQT (Gil-Monte, 2005; Noval, 2002), incrementando

particularmente los niveles de agotamiento emocional de los

profesionales (Van Dick y Wagner, 2001; Lackritz, 2004).

Por otro lado, los cambios en las condiciones tecnologicas

conllevan situaciones de sobrecarga cualitativa, entendida como el

hecho de tener excesivas demandas en relaciéon con las

competencias, conocimientos y habilidades del trabajador.

Estudios empiricos cuantitativos han obtenido relaciones

significativas entre sobrecarga laboral y SQT estimado mediante el

MBI en profesionales de enfermeria (Zellars, Perrewé vy

Hochwarter, 2000). El efecto de las demandas cuantitativas del

trabajo sobre la persona se ha estudiado en diversas

investigaciones, permitiendo concluir que el SQT es una respuesta
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a la sobrecarga laboral (Maslach et al., 2001).

Otros estudios sefialan que la sobrecarga laboral es uno de

los principales antecedentes del SQT, con una prevalencia estimada

de 71,69% (Carretero, Oliver, Toledo y Regueiro, 1998).

Segin el modelo desarrollado por Gil-Monte y Peird

(1998) la sobrecarga percibida aumenta los niveles de SQT porque

incrementa los sentimientos de agotamiento emocional. Por otro

lado, si los profesionales perciben que carecen de las destrezas y

habilidades necesarias para realizar las tareas (sobrecarga

cualitativa) es muy posible que desarrollen baja realizacion

personal en el trabajo. Parece existir una tendencia segun la cual la

relacion entre sobrecarga en el trabajo y agotamiento emocional

resulta mas intensa que la relacion entre sobrecarga y las otras

dimensiones del MBI (Demerouti et al., 2000, Gil-Monte, 2002 b).
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Siguiendo a Bakker et al. (2005), los estresores

relacionados con las demandas en el trabajo (sobrecarga laboral)

serian predictores mas significativos de agotamiento emocional,

mientras que los relacionados con los recursos disponibles

predecirian despersonalizacion o cinismo y baja realizacion

personal en el trabajo o eficacia profesional.

Diversos estudios corroboran la relacion positiva y

significativa entre sobrecarga y agotamiento emocional (Hallberg

et al., 2007; Janssen, 2000), pero no se observan relaciones

significativas con realizacion personal en trabajo, (Bakker et al.,

2005, Janssen, 2000) ni con despersonalizacion o cinismo

(Hallberg et al., 2007, Janssen, 2000). Sin embargo, también se han

obtenido relaciones significativas entre sobrecarga y realizacion

personal en el trabajo (Richarsen, Burke y Leiter, 1992), y entre
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sobrecarga y despersonalizacion (Posig y Kickul, 2003).

Lee y Ashforth (1996) obtuvieron una correlacion media de

.65 para la relacion entre sobrecarga y agotamiento emocional, de

.09 con realizacion personal, y de .34 con despersonalizacion.

En la revision realizada por Schaufeli y Enzmann (1998), la

carga laboral y la presion en el trabajo explicaban cerca de un 25-

50 % de la varianza del SQT, especialmente en sentimientos de

agotamiento emocional. En la revision de Lee y Ashforth (1996)

estas mismas variables explicaban 42 % (6 estudios) y 25% (5

estudios) de la varianza en agotamiento emocional.

Sin embargo, a pesar de lo expuesto y de la evidencia

empirica de la relacion existente entre sobrecarga laboral y SQT,

algunos  estudios no encuentran esta relacion significativa

probablemente, tal y como explican los autores, por Ilas
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caracteristicas de la muestra en las que los estresores relacionales

explicaban la mayor parte de varianza en las dimensiones del MBI

(Payne, 2001).

Otros estudios encuentran una relacion inversa a la esperada

en el sentido de que la sobrecarga laboral se asocia negativamente

con el SQT (Elloy, Terpening y Kohls, 2001).

La sobrecarga laboral como variable organizacional se ha

estudiado en relacion a otros estresores como autonomia (Hallberg,

Johansson y Schaufeli, 2007) y nuevas tecnologias (Salanova et al.,

2000). Ambas variables, autonomia y sobrecarga, en el estudio

mencionado de Hallberg et al. (2007) explicaban conjuntamente

14% de la varianza en compromiso organizacional, 22% de

agotamiento emocional y 9% en cinismo.

Por otro lado, la sobrecarga laboral es un estresor
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significativo asociado a una variedad de reacciones de deterioro

psicologico, incluyendo el SQT, y de deterioro fisico y

organizacional como compromiso organizacional (Hallberg et al.,

2007), absentismo por enfermedad (Rauhala, Divina, Fagerstro,

Elovainio, Virtanen, Batear, et al., 2007), habilidades de

organizacion (Perrewé, Zellars, Rossi, Ferris, Kackmar, Liu,

Zinko, et al.,, 2005), en diferentes muestras de trabajadores

(Greenglass et al., 2003).

La satisfaccion con la carrera profesional (Bettes, Chalas,

Coleman y Schulkin, 2004) o la confianza en la direccion (Harvey,

Kelloway y Duncan-Leiper, 2003) se han sefalado como variables

mediadoras de los efectos de las sobrecarga laboral sobre el

individuo.
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En profesionales de enfermeria, la sobrecarga laboral

conlleva problemas psicoldgicos asociados como cinismo,

agresividad, agotamiento emocional, y baja eficacia profesional

(Greenglass et al., 2001, 2003).

Ademas, se ha relacionado con el desarrollo de

sintomatologia depresiva (Greenglass et al., 2003), insatisfaccion

laboral, incertidumbre, bajo poder de decision de la autoridad (Van

den Berg, Landerweerd, Tummers y Van Merode, 2006). y fatiga

fisica (Shirom, Nirel y Vinokur, 2006).

Mas alla, de las consecuencias sobre la salud y los niveles

de absentismo en la organizacion, la sobrecarga laboral excesiva en

enfermeria se asocia con insatisfaccion laboral, calidad deficiente

en el cuidado y consecuencias negativas para los pacientes

(Rauhala et al., 2007).
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En conclusion, las investigaciones muestran como la
sobrecarga laboral es un predictor claro de agotamiento emocional,
que no soélo tiene consecuencias negativas sobre la salud del
trabajador sino que puede suponer un importante coste economico
para las empresas (Greenglass et al., 2003) en términos de
absentismo, consultas de médicos, movilidad funcional de los
trabajadores y baja productividad.

Por otro lado, existe un déficit por lo que respecta a estudios
longitudinales (Van Dick y Wagner, 2001) que utilicen muestras
del colectivo de enfermeria y que pongan de manifiesto la

relaciones entre el SQT y la sobrecarga laboral.
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1.5.3.2 Disfunciones de rol: conflicto y ambigiiedad de rol

La profesion de enfermeria se encuentra en la actualidad,

atravesando un periodo de crisis que implica la redefinicion y/o

afirmacién de su rol. El rol laboral es un proceso que puede ser

adoptado o adquirido dentro de la organizacién a través de las

negociaciones y transacciones que se producen entre las personas.

El proceso de rol que sustenta una persona se refiere a la

posicién que tiene en la estructura social y a las expectativas

generadas en los otros retroalimentadas por las conductas del

propio sujeto. En ocasiones, los roles pueden conllevar

disfunciones que son fuente de estrés en particular en las

burocracias profesionalizadas.
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El estrés de rol recoge tres aspectos: conflicto de rol,
ambigiiedad y sobrecarga de rol (Ortqvist y Wincent, 2006).

Por conflicto de rol, se entiende la presencia de
expectativas y demandas incompatibles emitidas sobre un sujeto.
No es un conflicto interpersonal sino un conflicto entre
expectativas reales o esperadas que en cualquier caso no pueden ser
satisfechas.

La ambigiiedad de rol se debe a la incertidumbre por la falta
de informacidn necesaria para desempenar un determinado rol en la
organizacion. La ambigiliedad puede manifestarse a nivel del
establecimiento de limites en las competencias, procedimientos y
métodos para desempenarlas, evaluacion y expectativas del propio
desempefio (Gil-Monte, 2005).

Por ultimo, la sobrecarga de rol se produce cuando el
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tiempo y los recursos no permiten alcanzar las expectativas
generadas de realizacion y obligacion para desarrollar plenamente
el rol asumido (Ortqvist y Wincent, 2006).

Siguiendo la teoria transaccional, el estrés es el resultado de
un proceso psicolégico mediado por la construccidon que realiza la
persona de un determinado estresor, de forma que la exposicion a
estresores de rol impide funcionar con efectividad al incrementar
las demandas frente a los recursos que dispone el trabajador.

Se han encontrado relaciones significativas para conflicto y
ambigiiedad de rol y el SQT en diferentes colectivos como: sanidad
(Kilfedder et al., 2001), trabajadores sociales (Um y Harrison,
1998), sector empresarial (Tetrick, Slack, Da Silva y Sinclair,
2000), empleados de banca (Karatepe, Yavas, Babakus y Avci,

2006).
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El conflicto de rol se asocia significativamente con

agotamiento emocional entre profesores (Boles et al., 2000)

profesionales de enfermeria (Piko, 2006, Leiter y Maslach, 1988), y

abogados publicos (Jackson, Turner y Brief, 1987). También se ha

relacionado con profesiones no consideradas de ayuda a personas

(Posig y Kickul, 2003; Mohr y Puck, 2007).

Entre las variables del entorno organizacional, el conflicto

de rol y la ambigiiedad de rol han sido ampliamente estudiadas en

relacion al SQT, mostrando moderadas a altas correlaciones

(Maslach et al., 2001).

Respecto al conflicto de rol, en los profesionales de

enfermeria, aparece una relacion significativa entre éste y las

distintas dimensiones del MBI. Esta relacion es positiva entre

conflicto de rol y agotamiento emocional y conflicto de rol y
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despersonalizacion, mientras que es negativa entre conflicto de rol
y realizacion personal en el trabajo (Piko, 2006)

La variable conflicto de rol resulta un predictor positivo de
agotamiento emocional (.35, p<.001) y despersonalizacion (.34,
p<.001), pero no resulta significativa para realizacion personal en
el trabajo (Piko, 2006).

En el metanalisis realizado por Ortqvist y Wincent (2006),
por orden de importancia se sita la sobrecarga de rol en primer
lugar como la relacion mds importante con el agotamiento
emocional, en segundo lugar la ambigiliedad de rol y por ultimo, la
relacion con el conflicto de rol es la mas débil. Con respecto a la
realizacién personal en el trabajo, la tUnica relaciébn que se
encuentra es con la ambigiiedad de rol no siendo significativa ni

con el conflicto de rol ni con la sobrecarga de rol. En tercer lugar,
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respecto a la despersonalizacion, la ambigiiedad de rol y la

sobrecarga de rol mantienen wuna relacion positiva con

despersonalizacion, pero no hay efectos significativos con conflicto

de rol.

El grueso de las investigaciones considera que el conflicto

de rol es un predictor mas intenso del componente emocional del

SQT (agotamiento emocional) mientras que la variable ambigiiedad

de rol es un predictor mas intenso del componente cognitivo del

SQT (baja realizacion personal en el trabajo) (Gil-Monte, 2005).

Esta tendencia puede ser debida a que el conflicto de rol responde a

un componente de cardcter emocional mientras que la ambigiiedad

de rol provocaria respuestas con componentes cognitivo-

aptitudinales.
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El agotamiento emocional se ha estudiado habitualmente

como una consecuencia del estrés de rol, probablemente porque las

experiencias de estrés hacen peligrar los recursos emocionales

(Posig y Kickul, 2003). El estrés de rol en sus tres facetas es

importante en relaciéon con la realizacion personal en el trabajo

(Peir6 et al., 2001). De hecho, implica una medida de los

sentimientos de inadecuacion de la persona con su rol en el trabajo.

Y en relacion con las actitudes de despersonalizacion, estas se han

entendido como una estrategia defensiva que crea una proteccion

emocional (Maslach y Goldberg, 1998).

Diversos estudios relacionan conflicto de rol como un

antecedente del SQT (Lee y Ashforth, 1996; Peeters, Montgomery,

Bakker, y Schaufeli, 2005). La falta de expectativas y demandas

congruentes puede inducir reacciones emocionales negativas,
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disminuir la efectividad y la satisfaccion laboral y disminuir la

permanencia del trabajador en la organizacion (Piko, 2006).

Ademas es un estresor organizacional que se relaciona

significativamente con otros estresores, entre ellos incertidumbre,

insatisfaccion laboral, strain psicoldgico y tendencia al abandono

(Perrewé et al., 2002).

De hecho, se ha encontrado que las habilidades

organizacionales y el apoyo organizacional percibido son estrategias

de afrontamiento (Hobfoll, 1989) pueden impedir el SQT y moderar

la relacion entre el conflicto de rol y el SQT (Brotheridge, 2001).

Por su parte, el supervisor representa una fuente de apoyo

que media entre los estresores de rol y el agotamiento emocional

fortaleciendo esta relacion. En algunos estudios, se ha encontrado

164



Introduccién

que el supervisor puede actuar como una fuente de sobrecarga de

rol, produciéndose un efecto de amortiguacidon inverso entre

conflicto de rol y agotamiento emocional (Posig y Kickul, 2003).

Idénticos efectos se han encontrado con la ambigliedad de rol

(Beehr et al., 2003).

La ambigiiedad de rol también aparece relacionada en la

literatura con el SQT. La relacion entre ambigiiedad de rol y

agotamiento emocional y despersonalizacion, es positiva, siendo

negativa la relacion entre ambigiiedad de rol y realizacion personal

en el trabajo (Gil-Monte y Peiro, 1998).

Las investigaciones sobre el estrés de rol lo han relacionado

de manera extensa con una serie de consecuencias. Se relaciona

negativamente con satisfaccion laboral (Piko, 2006), compromiso

organizacional (LeRouge, Nelson y Blanton, 2006), y rendimiento;
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y positivamente con propension al abandono y tension (Ortqvist y
Wincent, 2006). Ademas, el estrés de rol se ha estudiado con un
amplio rango de sintomatologia psicoldgica (Posig y Kickul, 2003)
y fisica (Cordes y Dougherty, 1993) incluyendo el SQT.

En general, los estudios muestran las relaciones esperadas:
existe mayor SQT en funcion de las horas trabajadas por semana, la
calidad de la interaccion con los clientes y en funcion de la
gravedad de los problemas de los clientes. El estrés de rol repercute
directamente sobre la tension laboral, reduce la satisfaccion
aumentando las probabilidades de abandonar el trabajo y aumenta
las disfunciones relacionales a nivel cualitativo y cuantitativo con

compafieros, supervisores y usuarios.
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1.6 Consecuencias del sindrome de quemarse por el trabajo

1.6.1 Satisfaccion laboral

La satisfaccion del trabajador y su implicacion en el trabajo

forman parte del desarrollo organizacional de la empresa por lo que

las organizaciones precisan ajustar las necesidades de la organizacion

con las propias de los individuos que trabajan en ellas. De manera,

que la satisfaccion laboral se considera un constructo muy importante

en psicologia organizacional y del trabajo, por su papel mediador

entre las condiciones laborales y las consecuencias organizacionales e

individuales (Dormann y Zapf, 2001).

Aunque existen diferentes maneras de abordar el estudio

sobre satisfaccion laboral, todas las definiciones coinciden en senalar

que es un constructo multidimensional. La satisfaccion laboral se
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define como una respuesta afectiva hacia el trabajo en general o hacia

alguna faceta del mismo o, como un estado emocional positivo o

placentero resultante de la percepcion subjetiva de las experiencias

laborales del sujeto (Locke, 1976).

Diversos estudios de caracter correlacional han constado la

relacion inversa existente entre SQT, tanto unidimensional como

tridimensional, y la satisfaccion laboral. En general, se consideran

dos constructos multidimensionales que representan respuestas

afectivas diferentes al trabajo, aunque altamente relacionadas.

El estudio de la satisfaccion laboral y el SQT ha planteado

problemas metodolégicos, ya que se han utilizado tradicionalmente

medidas univariadas de ambos constructos o se ha decidido emplear

una medida general sin tener en consideracion las diversas variables

contextuales que pueden influir en el proceso (Tsigilis, Kooustelios y
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Togia, 2004).

Por otro lado, en los modelos de estrés laboral, existe cierta

discrepancia en cuanto a la ubicacion de la satisfaccion laboral, ya sea

como antecedente, como variable mediadora o como consecuente del

SQT. En Espaia, los resultados de algunos estudios apoyan la

hipotesis del rol mediador que juegan las actitudes laborales entre las

variables sociodemograficas y del puesto y el SQT (Duran,

Extremera y Rey, 2001).

Al tomar en consideracion las tres dimensiones del SQT la

relacion mas intensa suele encontrarse entre el agotamiento

emocional y la satisfaccion laboral (Tsigilis et al., 2004; Kalliath y

Morris, 2002; Duran et al., 2001).

Por su parte, otros estudios, como el de Garmann, Corrigan y

Morris (2002) examinan el SQT y su relacion con la satisfaccion
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laboral con resultados diferentes. Los autores, en una muestra de

equipos de rehabilitacion psicosocial, encuentran relaciones

significativas entre la satisfaccion del paciente y el SQT de los

trabajadores. Los sentimientos de agotamiento emocional mantienen

la relacion mas fuerte con la satisfaccion del cliente.

En relacion también con la satisfaccion del cliente, Vahey,

Aiken, Sloane, Clarke y Vargas (2004) sefialan que el SQT en

enfermeria hospitalaria repercute sobre la satisfaccion de los

pacientes. En este trabajo, el SQT en enfermeria se media por los

sentimientos de agotamiento emocional y la baja realizacion

personal en el trabajo, que influian en la satisfaccion de los

pacientes en su cuidado. Concluyen que un ambiente laboral

adecuado, con recursos disponibles, apoyo administrativo para la

practica de la profesion y buenas relaciones entre los médicos y los
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profesionales de enfermeria, disminuyen los niveles de agotamiento

emocional del personal y aumentan la satisfaccion de los pacientes.

Visser, Smets, Oort y de Haes (2003) en el estudio llevado a

cabo con médicos especialistas concluyen que la satisfaccion

laboral protegeria de las consecuencias negativas del estrés.

Ademas, las variables organizacionales resultan mas importantes

que las variables personales en la prediccion tanto de satisfaccion

como de estrés laboral. El SQT se explica conjuntamente por los

altos niveles de estrés y la baja satisfaccion laboral (41 % varianza

explicada), ambas variables son predictores significativos de

agotamiento emocional (41 % varianza explicada), aunque fueron

menos significativos con despersonalizacion (13 % varianza

explicada) y realizacion personal en el trabajo (11 % varianza

explicada).
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De cara al disefio de las intervenciones, el estudio apunta el

papel central del agotamiento emocional sobre la calidad del

servicio y la posible mejoria de la satisfaccion percibida del

tratamiento al intervenir sobre los sentimientos de realizacion

personal de los trabajadores. La influencia directa en modelos

estructurales de la realizaciéon personal en el trabajo se ha

considerado principal en otros estudios (Gil-Monte, Valcarcel y

Zornoza, 1995).

Al analizar la relacion de la satisfaccion laboral con el SQT,

las investigaciones consideran diversas variables que influyen en el

proceso. Asi, en el entorno laboral de enfermeria, se ha destacado la

autonomia, el control y las relaciones profesionales en relacion con

salud, motivacion laboral y satisfaccion laboral (Van den Berg et al.,

2006, Budge, Carryer y Wood, 2003).
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La organizacion del trabajo de los profesionales de

enfermeria (reparto de pacientes, plan individualizado de tratamiento,

comunicacién escrita profesional-paciente) (Tyson, Lambert y

Beattie, 2002) y las actitudes que se desarrollan tanto respecto a la

unidad (Verplanken, 2004) como hacia el trabajo (Kovner, Brewer,

Wu, Cheng y Suzuki, 2006) se han relacionado positivamente con la

satisfaccion laboral en profesionales de enfermeria.

Otra variable estudiada en relacion a la satisfaccion laboral ha

sido la inclinacion al absentismo y el absentismo (Piko, 2006). En

comparacion con otras profesiones, entre los trabajadores sanitarios,

se observan bajos niveles de satisfaccion laboral, que se relacionan en

enfermeria con alto movimiento de personal y la edad de las personas

que dejan el trabajo, habitualmente jovenes.
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Una de las actuales lineas de investigacion sobre satisfaccion

laboral trata de determinar el caracter multidimensional de la

satisfaccion laboral y su relaciéon con otras variables como el

bienestar psicoldgico o el compromiso con la organizacion en la

generacion del SQT.

En la investigacion organizacional, la satisfaccion

normalmente se considera una actitud multidimensional (afectivo-

cognitiva) circunscrita al &mbito laboral, mientras que, el bienestar o

la felicidad de la persona recoge aspectos extralaborales (Wright y

Cropanzano, 2000). A pesar de estas consideraciones, la satisfaccion

se ha medido practicamente por su componente cognitivo, mientras

que el bienestar alude a la parte afectiva casi exclusivamente.

Otros estudios tratan de determinar el papel del compromiso

organizacional en el binomio satisfaccion-SQT. Algunos autores,
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apuntan que el SQT puede desarrollarse justamente por un alto

compromiso con el trabajo (Elloy et al., 2001). En esta linea,

Clugston (2000) plantea que el compromiso actiia como mediador en

la relacion entre la satisfaccion laboral y la propension al absentismo.

El modelo planteado por el autor pone a prueba simultaneamente la

satisfaccion laboral, la propension al abandono y el componente

multidimensional del compromiso: afectivo, entendiendo este como

un proceso actitudinal por el que el trabajador experimenta una

congruencia entre sus objetivos y valores y los de la organizacion,

continuidad en la organizacién y el compromiso normativo como

lealtad hacia la organizacion. Los resultados muestran un efecto

directo de la satisfaccion laboral sobre la propension al abandono. Por

otro lado, la satisfaccion laboral tiene un impacto positivo sobre los

tres componentes de compromiso organizacional. Los datos
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confirman la existencia de una mediacion parcial del compromiso

organizacional entre la satisfaccion laboral y la inclinacion al

absentismo.

Tras la revision de la literatura, se puede concluir que existe

evidencia empirica de la relacion existente entre la satisfaccion

laboral y el SQT. Ambos son conceptos multidimensionales que

deben medirse como tales teniendo en cuenta la especificidad

situacional y las diferencias individuales determinadas por el

contexto laboral. Futuros estudios deberian disenarse en base a

modelos multivariados y plantear estudios longitudinales que

permitan disefiar programas de intervencion de cara a mejorar la

satisfaccion laboral y disminuir el SQT.
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1.6.2 Problemas de salud

Las alteraciones psicologicas, fisiologicas y conductuales

del proceso de estrés laboral estdn intimamente relacionadas con

los problemas de salud. Ambas forman parte de un continuo, en el

que se podria hablar de respuestas cuando los sintomas son

percibidos por el sujeto pero no alteran significativamente su ritmo

de vida habitual, y se empezaria a hablar de consecuencias cuando

ese ritmo se ve significativamente alterado e incluso es imposible

desempefiarlo (caso de infarto de miocardio, hipertension cronica,

diabetes, depresion, asma) (Gil-Monte, 2005).

Las consecuencias individuales se identifican con una

sintomatologia que engloba a todos los sistemas del organismo,

aunque se resume en cuatro grandes grupos en funciéon de sus
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manifestaciones: emocionales, actitudinales, conductuales vy

psicosomaticas (Gil-Monte y Peird, 1997 a) Entre ellas, la

frecuencia de sintomas psicosomaticos, parece ser un buen

indicador de problemas de salud relacionados con procesos

psicologicos, muy frecuentemente en la profesion de enfermeria

(Piko, 2006).

La incidencia del estrés sobre la salud es compleja y puede

inducir directamente efectos psicologicos y fisiologicos que alteran

la salud (trastornos de ansiedad, trastornos del estado de animo y

psicofisioldgicos), aunque también puede influir de modo indirecto,

a través de conductas no saludables o estrategias de afrontamiento

nocivas, como beber alcohol y conductas de riesgo, asi como

inhibir conductas relacionadas con la salud (Guerrero, 2003).
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Existen diferentes estudios que han puesto de manifiesto

que existe una relacion significativa entre SQT y los problemas de

salud percibidos por los individuos (Hétinen, Kinnunen, Pekkonen

y Aro, 2004; Honkonen, Ahola, Pertovaara, Isometd, Kalimo,

Nykyri et al., 2006).

Los resultados se han replicado en diversos estudios y,

aunque existe una gran disparidad en los instrumentos utilizados,

como indica Gil-Monte (2002 a), las correlaciones mas intensas se

establecen entre agotamiento emocional y problemas de salud (min.

r = .46, max. r = .58), y son menos intensas entre problemas de

salud y despersonalizacion (min. r = .27, max. r = .36), siendo las

correlaciones mas débiles para la escala de realizacion personal en

el trabajo (min. r=-.18, max. r = -.26).

179



e

Ester Grau Alberola

El autor citado sefiala que las emociones son un importante

mediador en las enfermedades por estrés, de modo que el

agotamiento emocional actia como variable mediadora y

antecedente en el desarrollo de las alteraciones psicosomaticas y de

los problemas de salud (Gil-Monte, Nufiez-Roman y Selva-

Santoyo, 2006).

Honkonen et al.,, (2006) sefialan que las enfermedades

fisicas se relacionaban con las tres dimensiones del SQT. Aunque,

Piko (2006) concluye que los sentimientos de agotamiento

emocional son el Unico predictor significativo de sintomas

psicosomaticos en una muestra de enfermeria.

De manera que a la luz de los resultados sefialados, el

agotamiento emocional muestra una relacion independiente y

significativa con las cuatro medidas de salud fisica y psicolédgica
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(quejas somaticas, de sintomas postraumaticos y de ideacion

suicida) y el bienestar (Burke y Mikkelsen, 2006), tanto de forma

directa (Maslach et al., 2001; Leiter, 2005) como indirecta (Leiter,

2005). Ademas en consecuencia tiene efectos significativos sobre

el absentismo, medido como bajas por enfermedad y nimero de

dias de baja.

Por otro lado, el cinismo se ha relacionado también con la

presencia de ideacion suicida y, la baja realizacion personal en el

trabajo con el desarrollo de sintomatologia postraumatica (Burke y

Mikkelsen, 2006).

El SQT parece ser una experiencia posterior a la experiencia

subjetiva y cronica del estrés laboral, y por tanto antecedente de las

consecuencias de estrés sobre la salud de los trabajadores.
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Las relaciones entre SQT vy la falta de salud (palpitaciones,

jaquecas, mareos, alteraciones gastrointestinales etc.), y entre el

SQT y la tension emocional (enfado, confusion, sentirse nervioso,

irritabilidad etc.) se han encontrado significativas y positivas para

los profesionales de enfermeria.

Segun los estudios revisados, la mayor correlacion entre el

SQT y la sintomatologia psicosomatica se da en forma de

alteraciones de tipo cardiaco (palpitaciones y taquicardia) (Gil-

Monte et al., 2006). La asociacion entre el SQT y el riesgo de

padecer enfermedades cardiovasculares proviene de estudios de

casos control transversales y estudios longitudinales. Se desprende

de estos estudios, que el riesgo relativo asociado con el SQT es

igual e incluso a veces excede el riesgo real atribuido clasicamente

a factores de riesgo (afios, fumar, hipertension, niveles de lipidos)
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(Melamed, Shirom, Toker, Berliner y Shapira, 2006).

Existe suficiente evidencia empirica que sugiere que niveles

elevados de estrés en el trabajo se asocian con factores de riesgo

para desarrollar enfermedades cardiovasculares (Kinnunen, Feldt,

Kinnunen, Kaprio y Pulkkinen, 2006) y presentar niveles

elevados de presion arterial (Landsbergis, Schnall, Belkic et al.,

2003).

Honkonen et al. (2006) senalan que el SQT se asocia con

trastornos musculoesqueléticos en las mujeres y con enfermedades

cardiovasculares en los hombres. En este estudio se concluye que la

prevalencia de las enfermedades fisicas es mayor en funcion del

incremento de los niveles de SQT. En concreto, la prevalencia de

los trastornos musculoesqueléticos y cardiovasculares se

incrementa en funcion de la severidad de las tres dimensiones del
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SQT, para el agotamiento emocional y el cinismo y, baja

realizacion profesional en el trabajo.

Otra linea de estudio, ha relacionado, variables de

personalidad como la conducta tipo A (ambicidén, competitividad,

falta de tiempo, impaciencia y hostilidad) con un amplio rango de

problemas de salud (enfermedades cardiovasculares, quejas

psicosomaticas, agotamiento, SQT y conductas nocivas para la

salud como el consumo elevado de tabaco y alcohol).

La conducta tipo A como constructo global se asocia

positivamente con compromiso organizacional y SQT, aunque so6lo

explica 2% de la varianza de compromiso (Hallberg et al., 2007).

Utilizando las dimensiones de la conducta tipo A, el estudio senala

que la irritabilidad / hostilidad, caracteristica de este patrén de

conducta, podria ser la causa del desarrollo de enfermedades
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aunque no queda establecida la causalidad entre las variables. Esta

dimension de la conducta tipo A se asocia significativamente con

agotamiento emocional y con cinismo.

Richardsen, Burke y Martinussen (2006), en la misma linea

que el estudio anterior, encuentran que tanto el cinismo (r =-.26 y

r =157, p<.001) como el compromiso (r = .45, p<.01 y r = -. 33,

p<.001) se relaciona con la conducta tipo A en sus dos

dimensiones (realizacion de éxito e impaciencia/ irritabilidad). La

variable de cinismo esta fuertemente relacionada con las

consecuencias de salud, y se asocia con niveles incrementados de

problemas de salud, reducido compromiso y eficacia. Se

encontraron relaciones directas entre la conducta tipo A, las

demandas del trabajo y los problemas de salud, y la autoeficacia.
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Otras variables se han estudiado con el fin de valorar su

relacion con las consecuencias del estrés sobre la salud. Por

ejemplo, Langelaan, Bakker, van Doornen, y Schaufeli (2006),

encuentran que las personas que experimentan SQT se caracterizan

por un alto grado de neuroticismo en comparacioén con los que no

tienen SQT, ademas las personas que se sienten comprometidas con

el trabajo se caracterizan por un bajo grado de neuroticismo y un

alto grado de extraversion.

También se ha planteado que la variable empowerment

presenta una correlacion negativa y significativa con todas las

dimensiones de salud general medidas con el GHQ-28

(Hochwilder, Bergsten y Brucefors, 2005), encontrando relaciones

significativas con otras variables del puesto como autonomia,

control y relaciones interpersonales (Budge et al., 2003).
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Algunos estudios, se han centrado en los correlatos

fisiologicos del SQT, principalmente en las desviaciones

producidas en el funcionamiento endocrino (Mommersteeg,

Heijnen, Verbraak y van Doornen, 2006; Sonnenschein,

Mommersteeg, Houtveen, Sorbi, Schaufeli y van Doornen, 2007).

Finalmente, el SQT en profesionales de enfermeria se ha

relacionado significativamente con el desarrollo de patologia

psiquiatrica, (Coffey y Coleman, 2001). Concretamente, las

conductas como el abuso de alcohol y drogas se ha relacionado con

ansiedad, baja satisfaccion laboral (Bennet et al., 2001) y

agotamiento emocional (Coffey y Coleman, 2001).

Asi mismo, la relacion entre el SQT y los niveles de

depresion han sido corroboradas en diferentes estudios

(Brenninkmeyer et al., 2001; Sears, Urizar y Evans, 2000; Hétinen

187



.f‘ﬁ.’..

Ester Grau Alberola

etal., 2004).

Otros factores relacionados con estresores del puesto como

la sobrecarga y los factores relacionales como apoyo y conflictos

interpersonales también muestran relaciones de signo negativo con

la salud mental (Lambert et al., 2004).

1.6.3 Absentismo laboral

Una de las consecuencias mds importantes para la

organizacion hospitalaria es la alta tasa de absentismo laboral que

existe entre los profesionales de enfermeria, hasta un 2% de bajas

referenciadas en algunos estudios (Hoschwilder et al., 2005).

McGrath et al. (2003), en un estudio llevado a cabo con 171

profesionales de enfermeria, encuentran que un 38% habia

consultado al médico entre 1 y 3 veces en los ultimos seis meses y
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que un 18% habian estado en el hospital en el pasado afo. Segun

este estudio, la media de absentismo en los tltimos seis meses fue

de tres dias.

Debido a la repercusion economica y social del absentismo,

las investigaciones se han centrado en estudiar las relaciones con

el estrés laboral y el SQT, y asi, evaluar el fendmeno y disenar las

estrategias de prevencion.

Sin embargo, los estudios sobre el absentismo y sus causas

muestran problemas métricos que acusan la dificil aprehension del

fendmeno. Por un lado, debido probablemente a su impacto

estigmatizante, los indices de absentismo referenciados por el

trabajador no se ajustan a la tasa de absentismo real, ademads las

investigaciones no siempre tienen acceso a los datos oficiales

(Goldberg y Waldman, 2000).
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Por otro lado, en los estudios se ha considerado dos medidas

diferentes del absentismo, en forma de frecuencia y en forma de

duracion (r = .45 entre ellas, Bakker et al., 2005).

La frecuencia del absentismo se refiere al nimero de veces

o turnos que un trabajador se ausenta durante un periodo particular

independientemente de su duracion. En contraste, la duracion del

absentismo hace referencia a la cantidad de tiempo de ausencias

independientemente de su ntimero. Esta variable se considera un

indicador del absentismo involuntario debido a problemas fuera del

control del sujeto, como una enfermedad.

En tercer lugar, las investigaciones han buscado las causas

de absentismo en las variables predictoras del mismo, pero no

siempre se ha considerado el efecto acumulado de varias variables,
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por lo que muchos estudios son analisis bivariados que no permiten

establecer conclusiones definitivas. Goldberg y Waldman (2000)

plantean la necesidad de estudiar el fenomeno desde los modelos

multivariados para poder concluir el tipo de relacion que se

establece entre absentismo y las variables predictoras del mismo.

Por ultimo, es necesario recurrir a los estudios

longitudinales para conocer realmente la causalidad en la relacion

entre el SQT y el absentismo. Los estudios correlacionales plantean

unicamente si existe o no relacion entre las variables estresoras y el

absentismo, pero no indican si realmente éste funciona como una

medida de proteccion frente a los estresores, reduciendo el estrés o

amortiguando los efectos de las condiciones laborales no

satisfactorias (Hackett y Bycio, 1996). En estudios longitudinales

se obtienen datos mas fiables de los mecanismos de generacion del

191



e

Ester Grau Alberola

absentismo.

A pesar de las dificultades para medir la tasa de absentismo,

los estudios que lo relacionan con el SQT son numerosos. Una

primera linea de estudio, entiende el absentismo como una

estrategia de afrontamiento frente al SQT, una forma de

alejamiento y escape de una situacion adversa, (Hackett y Bycio,

1996) o como un mecanismo para restaurar la equidad percibida

recuperando el tiempo para realizar las tareas no relacionadas con

el trabajo (Gorp y Schaufeli, 1993).

Otro de los modelos propuestos por los investigadores en el

tema, plantea que el absentismo seria una respuesta conductual

frente a algin aspecto no satisfactorio del trabajo, de manera que la

insatisfaccion laboral seria un antecedente del absentismo,

centrandose en el papel de las barreras demograficas, laborales y
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no laborales.

Ambas hipoétesis tienen apoyo en la literatura (Goldberg y

Waldman, 2000).

Bekker, Croon y Bressers (2005) encuentran una relacion

significativa entre agotamiento emocional y satisfaccion laboral, y

entre ésta y absentismo, en una muestra de enfermeria. Sin

embargo, en diversos estudios no se encuentran relaciones

significativas entre la satisfaccion laboral y el absentismo ni como

antecedente ni como variable mediadora (Goldberg y Waldman,

2000, Erickson, Nichols y Ritter, 2000).

De esta forma, el absentismo se entiende como una

reaccion frente al estrés laboral al no poder afrontar las demandas

impuestas. Considerar el absentismo una consecuencia del SQT,

implica que la intencion de dejar el trabajo es un predictor de la
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accion que se produciria tras el desarrollo del sindrome.

Las dimensiones del SQT aparecen asociadas

significativamente con actitudes y conductas de absentismo en

diferentes estudios (Gil-Monte, 2002 b), aunque no suelen explicar

mas de un 2% de la varianza en absentismo (Bakker et al., 2003).

El SQT cuando se estima mediante el MBI, especialmente

para la dimension de agotamiento emocional, presenta relaciones

significativas de caracter positivo con las intenciones del sujeto de

dejar la organizacion (Glazer, 2005) y se asocia significativamente

de manera positiva con el nimero de faltas en el trabajo en los

profesionales de enfermeria (Firth y Britton, 1989) y con el

movimiento de personal (Richer, Blanchard y Vallerand, 2002;

Bakker et al., 2005).
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En estudios longitudinales, la realizacion en el trabajo

parece ser un predictor significativo de la tasa de absentismo

evaluada 6 meses después (Iverson, Olekans, y Erwin, 1998).

En otro estudio longitudinal, Krausz, Koslowsky, Shalom y

Elyakim (1995) encuentran que podria producirse un acercamiento

progresivo al absentismo que iria desde la falta de puntualidad al

absentismo y de éste, al movimiento de personal en el puesto de

trabajo.

Por otro lado, se ha estudiado la relacion entre el

absentismo y las variables sociodemograficas, asi como estas

ultimas y la satisfaccion laboral. En el sector sanitario, se emplean

mas mujeres que varones (Evans y Steptoe, 2002), por lo que las

diferencias de género en absentismo y estrés ocupacional

constituyen un amplio campo de estudio, aunque se encuentran
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resultados dispares.

Gil-Monte (2002 b) refiere diferencias significativas entre

varones y mujeres en relacion al absentismo en una muestra de

enfermeria. Los varones experimentaban significativamente

mayores niveles de falta de reciprocidad que las mujeres y mayor

inclinacion al absentismo, siendo mas altos los niveles de

despersonalizacion entre los varones.

En otros estudios como ¢l de Bakker et al. (2005) no se

encuentran diferencias significativas entre los dias de absentismo

en funcion del género.

La edad se ha relacionado significativamente con la

duracion del absentismo, de manera que los trabajadores con mas

edad presentaban mayor duracion en absentismo (Bakker et al.,

2005). En estudios longitudinales, la edad se relacionaba tanto en
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el tiempo 1 como en el tiempo 2 con la intencidn de dejar el trabajo

(B=-.33 y p=-.18) (Krausz et al., 1995).

Erickson et al. (2000) plantean que la frecuencia del

absentismo estaba moderada por las demandas provenientes de la

familia. EI SQT se relaciona mdas intensamente con los dias de

absentismo (r=-.23, p<.001), con la condicion de tener nifios

menores de 6 afios y con la dificultad en su cuidado (r = .19,

p=.01). En este estudio, la satisfaccion laboral y el compromiso

organizacional no mantienen relaciones significativas con el SQT.

Asi mismo, otros estudios, aunque con resultados

contradictorios, plantean la influencia de las variables de salud

sobre el absentismo (Goldberg y Waldman, 2000). Toppinen-

Tanner, Ojajirvi, Védndnen, Kalimo y Jappinen (2005), en un

estudio longitudinal de tres afios de duracion con trabajadores del
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sector industrial, sefialan que las tres dimensiones del MBI

presentaban relaciones significativas con el absentismo, tanto si se

considera el namero de episodios como el numero total de dias de

ausencia. En el estudio, el grupo identificado como alto SQT

predecia los episodios futuros de absentismo por enfermedad, con

un rango de 1.08 a 1.30. En concreto se incrementaba el riesgo de

absentismo por desordenes conductuales y mentales, por

enfermedades del sistema circulatorio y respiratorio, y por

trastornos musculoesqueléticos. Considerando las dimensiones del

SQT separadamente, el agotamiento emocional predecia el

absentismo futuro debido a enfermedades circulatorias y

enfermedades del aparato digestivo. En el grupo con puntuaciones

altas y moderadas en cinismo, el riesgo de absentismo futuro se

incrementaba por enfermedades del sistema digestivo.
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En conclusion, el absentismo es un problema cronico de las

organizaciones que implica altos costes financieros a las empresas

y por el que, en concreto en la profesion de enfermeria, se paga un

alto precio en el cuidado del enfermo. El conocimiento de los

mecanismos por el que una organizacion sufre altas tasas de

absentismo es fundamental de cara a su prevencion y a la

elaboracion de programas efectivos (Gaudine y Sacks, 2001).

199



Ester Grau Alberola

2. OBJETIVOS E HIPOTESIS
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Objetivos e Hipdtesis

En la introduccién de este trabajo se ha desarrollado el
contexto teérico y empirico en el que se encuadra el presente
trabajo. A continuacion, se plantean los objetivos del estudio y las
hipétesis. Posteriormente, se realiza la descripcion de la muestra,

las variables consideradas y el procedimiento utilizado.

2.1 Objetivos del estudio

Con el presente estudio se pretende alcanzar tres objetivos:
Objetivo I:

El primer objetivo es analizar la estructura factorial del
MBI-HSS (Maslach et al., 1986)
Objetivo I1:

El segundo objetivo consiste en estudiar la prevalencia e

incidencia del SQT, estimada mediante el MBI-HSS, en una
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muestra de profesionales de enfermeria que trabajan en diversos

hospitales publicos y concertados de la Comunidad Valenciana.

Objetivo II:

Por ultimo, el tercer objetivo consiste en analizar la

influencia de diversos procesos psicosociales en el desarrollo del

SQT y sus consecuencias, mediante un estudio longitudinal.

2.2 Hipotesis del estudio

En relacién al Objetivo | se ha formulado la siguiente
hipdtesis:
Hipdtesis 1. Se espera obtener una estructura de tres factores
similar al modelo original del MBI-HSS (Maslach Burnout

Inventory-Human Services Survey) (Maslach, Jackson y Leiter,

1996). El modelo de tres factores hipotetizado, siguiendo la
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estructura factorial del modelo original del cuestionario, ajustara de

manera adecuada a los datos del estudio.

En relacion al Objetivo Il no se ha formulado ninguna

hipdtesis, ya que se ha realizado un estudio exploratorio.

En relacién al Objetivo 111 se ha formulado las siguientes

hipotesis:

Hipotesis 2. La Autoeficacia serd un antecedente significativo

de las tres dimensiones del MBI.

Hipotesis 2.1, Los niveles de autoeficacia en tiempo 1 (T1) se
asociaran significativa y negativamente con los niveles de
agotamiento emocional en tiempo 2 (T2).

Hipotesis 2.2 Los niveles de autoeficacia en T1 se asociaran
significativa y negativamente con los niveles de despersonalizacion

en T2.
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Hipdtesis 2.3 Los niveles de autoeficacia en T1 se asociaran
significativa y positivamente con los niveles de realizacion

personal en el trabajo en T2.

Hipotesis 3. La Motivacion para la ayuda sera un antecedente

significativo de las tres dimensiones del MBI.

Hipotesis 3.1. Los niveles de motivacién para la ayuda en T1 se
asociaran significativa y negativamente con los niveles de
agotamiento emocional en T2.

Hipotesis 3.2 Los niveles de motivacion para la ayuda en T1 se
asociaran significativa y negativamente con los niveles de
despersonalizacién en T2,

Hipotesis 3.3 Los niveles de motivacion para la ayuda en T1 se
asociaran significativa y positivamente con los niveles de

realizacion personal en el trabajo en T2.
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Hipotesis 4. EI Apoyo social sera un antecedente significativo

de las tres dimensiones del MBI.

Hipdtesis 4.1. Los niveles de apoyo social en T1 se asociaran
significativa y negativamente con los niveles de agotamiento
emocional en T2.

Hipotesis 4.2 Los niveles de apoyo social en T1 se asociaran
significativa y negativamente con los niveles de despersonalizacion
en T2.

Hipdtesis 4.3 Los niveles de apoyo social en T1 se asociaran
significativa y positivamente con los niveles de realizacion

personal en el trabajo en T2.
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Hipotesis 5. La Percepcidon de inequidad serd un antecedente

significativo de las tres dimensiones del MBI.

Hipotesis  5.1. Los niveles de inequidad percibida en T1 se
asociaran significativa y positivamente con los niveles de
agotamiento emocional en T2.

Hipotesis 5.2 Los niveles de inequidad percibida en T1 se
asociaran significativa y positivamente con los niveles de
despersonalizacién en T2.

Hipotesis 5.3 Los niveles de inequidad percibida en T1 se
asociaran significativa y negativamente con los niveles de

realizacion personal en el trabajo en T2.
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Objetivos e Hipdtesis

Hipotesis 6. Los Conflictos interpersonales sera un antecedente

significativo de las tres dimensiones del MBI.

Hipotesis 6.1. Los niveles de conflictos interpersonales en T1 se
asociaran significativa y positivamente con los niveles de
agotamiento emocional en T2.

Hipotesis 6.2 Los niveles de conflictos interpersonales en T1 se
asociaran significativa y positivamente con los niveles de
despersonalizacion en T2,

Hipotesis 6.3 Los niveles de conflictos interpersonales en T1 se
asociaran significativa y negativamente con los niveles de

realizacion personal en el trabajo en T2.
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Hipdtesis 7. La Sobrecarga laboral sera un antecedente

significativo de las tres dimensiones del MBI.

Hipotesis  7.1. Los niveles de sobrecarga laboral en T1 se
asociaran significativa y positivamente con los niveles de
agotamiento emocional en T2.

Hipdtesis 7.2 Los niveles de sobrecarga laboral en T1 se
asociaran significativa y positivamente con los niveles de
despersonalizacion en T2,

Hipotesis 7.3 Los niveles de sobrecarga laboral en T1 se
asociaran significativa y negativamente con los niveles de

realizacion personal en el trabajo en T2.
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Objetivos e Hipdtesis

Hipotesis 8. El Conflicto de rol serd un antecedente

significativo de las tres dimensiones del MBI.

Hipotesis 8.1. Los niveles de conflicto de rol en T1 se asociaran
significativa y positivamente con los niveles de agotamiento
emocional en T2.

Hipotesis 8.2 Los niveles de conflicto de rol en T1 se asociaran
significativa y positivamente con los niveles de despersonalizacion
en T2.

Hipotesis 8.3 Los niveles de conflicto de rol en T1 se asociaran
significativa y negativamente con los niveles de realizacion

personal en el trabajo en T2.
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Hipotesis 9. La Ambigiedad de rol sera un antecedente

significativo de las tres dimensiones del MBI.

Hipdtesis 9.1. Los niveles de ambigiedad de rol en T1 se
asociaran significativa y positivamente con los niveles de

agotamiento emocional en T2.

Hipotesis 9.2 Los niveles de ambigiiedad de rol en T1 se
asociaran significativa y positivamente con los niveles de
despersonalizacion en T2,

Hipotesis 9.3 Los niveles de ambigiiedad de rol en T1 se
asociaran significativa y negativamente con los niveles de

realizacion personal en el trabajo en T2.
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Hipotesis 10. Los niveles de agotamiento emocional y de

realizaciébn personal en el trabajo seran antecedentes

significativos de los niveles de despersonalizacion

Hipotesis 10.1. Los niveles de agotamiento emocional en T1 se
relacionardn de manera positiva y significativa con los niveles de
despersonalizacion en T2,

Hipotesis 10.2. Los niveles de realizacion personal en el trabajo en
T1 presentardn una relacion negativa y significativa con la

despersonalizacion en T2,

Hipotesis 11. Las tres dimensiones del MBI seran antecedentes

significativos de Satisfaccion laboral

Hipotesis 11.1. Los niveles de agotamiento emocional en T1 se
asociaran significativa y negativamente con los niveles de

satisfaccion laboral en T2
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Hipdtesis 11.2 Los niveles de despersonalizacion en T1 se
asociaran significativa y negativamente con los niveles de
satisfaccion laboral en T2

Hipotesis 11.3 Los niveles de realizacion personal en el trabajo en

T1 se asociaran significativa y positivamente con los niveles de

Hipotesis 12. Las tres dimensiones del MBI seran antecedentes

significativos de Problemas de salud

Hipdtesis 12.1. Los niveles de agotamiento emocional en T1 se
asociaran significativa y positivamente con los niveles de
problemas de salud en T2

Hipotesis  12.2 Los niveles de despersonalizacion en T1 se
asociaran significativa y positivamente con los niveles de
problemas de salud en T2

Hipotesis 12.3 Los niveles de realizacion personal en el trabajo en
T1 se asociaran significativa y negativamente con los niveles de

problemas de salud en T2
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Objetivos e Hipdtesis

Hipotesis 13. Las tres dimensiones del MBI seran antecedentes

significativos de Absentismo

Hipotesis 13.1. Los niveles de agotamiento emocional en T1 se
asociaran significativa y positivamente con los niveles de
absentismo en T2
Hipotesis 13.2 Los niveles de despersonalizacion en T1 se
asociaran signific

ativa y positivamente con los niveles de absentismo en T2

Hipotesis 13.3 Los niveles de realizacion personal en el trabajo en
T1 se asociaran significativa y negativamente con los niveles de

absentismo en T2

Las relaciones entre las variables del estudio se representan en la
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figura 1:

Figura 1: Modelo longitudinal de SQT en profesionales de

enfermeria

Modelo Longitudinal del proceso de SQT en profesionales de enfermeria
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3. METODO
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3.1. Disefno

El estudio estad basado en un disefio longitudinal dirigido a
profesionales de enfermeria de hospitales publicos y concertados de
la Comunidad Valenciana, que cumplimentaron un cuestionario en
el que las variables antecedentes del SQT y las variables
consecuentes se midieron en dos momentos diferenciados por un
espacio temporal de un afio natural.

El cuestionario estd basado en las escalas de Bépler y
Schwarzer (1996), Clark, Oulette, Powell y Milberg (1987),
Karasek (1979), Rizzo, House y Lirtzman (1970), Maslach y
Jackson (1981/1986), Melia y Peir6 (1989) y las escalas,
elaboradas en la Unidad de Investigacion Psicosocial de la
Conducta Organizacional (UNIPSICO), para evaluar el Apoyo
social, los Conflictos interpersonales, los Problemas de salud y el

Absentismo.
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3.2 Descripcion de la muestra

En el afio 2001 se repartieron un total de 2321 cuestionarios
en diferentes hospitales de la Comunidad Valenciana. La tasa de
respuesta del estudio en Tiempo 1 (en adelante, T1) fue del 31.37%
recogiendo un total de 728 cuestionarios. De estos, 382
participantes accedieron a contestar el cuestionario de nuevo en
Tiempo 2 (en adelante, T2) en el afio 2002. Después de eliminar los
casos no validos (v.g., cuestionario entregado en blanco) la muestra
de participantes en T2 fue de 316 sujetos con un porcentaje de
respuesta del 83.77%. Entre T1 y T2 se perdieron 346
participantes, por lo que el porcentaje de casos perdidos fue de
47.52%.

Por tanto, la muestra se compuso por 316 profesionales de
enfermeria de diferentes hospitales publicos y concertados de la

Comunidad Valenciana recogidos de manera no aleatoria.

Segun la participacion por hospitales la muestra tiene la
composicion que aparece reflejada en la Tabla 1. Por tipo de
centro la composicion de la muestra ha quedado como sigue:

Hospital 1: Alzira 3,80% (n=12); Hospital 2: Alcoy 9,5 % (n=30);
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Hospital 3: Denia 6,01 %(n=19); Hospital 4: Elda 12,34 % (n=39);
Hospital 5: Gandia 15,51% (n=49), Hospital 6: General de
Valencia 11,71% (n=37); Hospital 7 : La Fe 7,59% (n=24);
Hospital 8: La Malvarrosa 3,80% (n=12); Hospital 9: Onteniente
6,65% (n=21); Hospital 10: Orihuela 4,43% (n=14); Hospital 11:
Villajoyosa 9,18% (n=29); Hospital 12: La Magdalena 1,90%

(n=6); Hospital 13: General de Alicante 7,59% (n=24), (Figura 2).
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Tabla 1. Namero y porcentaje de sujetos por hospitales

de la Comunidad Valenciana que participaron en el estudio

Hospital Numero de sujetos
T2 (%)

1- Alzira 12 (3,80 %)

2- Alcoy 30 (9,49 %)

3- Denia 19 (6,01 %)

4- Elda 39 (12,34 %)

5- Gandia 49 (15,51 %)

6- Hospital General
de Valencia
7- La Fe

8- Malvarrosa

9- Onteniente

10- Orihuela

11- Villajoyosa
12- La Magdalena
13- Alicante

37 (11,71 %)

24 (7,59 %)
12 (3,80 %)
21 (6,65 %)
14 (4,43 %)
29 (9,18 %)
6 (1,90 %)

24 (7,59 %)

Total de sujetos en la
muestra n = 316

316 (100%)
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Figura 2. Composicion de la muestra en funcién del hospital
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Atendiendo a las variables sociodemogréficas consideradas en
el estudio la composicion de la muestra presenta las siguientes

caracteristicas:

1. Sexo. Los participantes en el estudio fueron 53 hombres

(16.8 %), 262 mujeres (83.2%), y en 1 cuestionario no se

respondio a esta variable (0.3 %), (Figura 3).

Figura 3. Distribucion de la muestra segun la variable sexo

DISTRIBUCION DE LA MUESTRA EN FUNCION DEL SEXO

Hombre
16.8 % (N=53)

Mujer 83.2%
(N=262)

221



._=§..).o

Ester Grau Alberola

2. Estado civil. 238 sujetos refirieron tener pareja estable

(75.8 %), 76 no tenian pareja estable (24.2 %), y en 2 casos

no se contestd a esta variable (0.6 %), (Figura 4).

Figura 4. Distribucion de la muestra segun el estado civil.

DISTRIBUCION DE LA MUESTRA EN FUNCION DEL ESTADO CIVIL

Sin pareja
estable 24.2%
(N=76)

Con pareja
estable 75.8%
(N=238)
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3. Edad. La media de edad de los participantes en el estudio
ha sido de 40.39 afios (dt = 8.519, min. = 23 afios, max. =

60 afos), (Figura 5).

Figura 5. Composicion de la muestra segun la edad de los

participantes

DISTRIBUCION DE LA MUESTRA POR EDADES
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4. AntigUedad en la profesion. La media de antigiiedad en la
profesion de los participantes en el estudio ha sido de 17.27
afios (dt = 8.49, min. = 0 meses, max. = 36 afios),

(Figura 6).

Figura 6. Composicion de la muestra segun la antigledad

en la profesion

DISTRIBUCION DE LA MUESTRA EN FUNCION DE LA ANTIGUEDAD EN LA
PROFESION
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5. Antigledad en la organizacién. La media de antigiiedad
en la organizacion de los participantes en el estudio ha sido
de 14.84 afios (dt = 9.15, min. = 1 mes, max. = 36 afos),

(Figura 7).

Figura 7. Composicién de la muestra segun la antigliedad

en la organizacion de los participantes.
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6. Antiguedad en el puesto. La media de antigiiedad en el
puesto de los participantes en el estudio ha sido de 8.71
anos (dt= 6,88, min. = 0 meses, max. = 32 afios).

(Figura 8)

Figura 8. Composicién de la muestra segun la antigliedad

en el puesto
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7. Contrato. 183 sujetos de la muestra de participantes en el
tiempo 2 refirieron trabajar en condiciones de contrato fijo
(58.1 %), 132 eran eventuales (41.90 %), y en 1 caso se

omitio la respuesta a este item (0.3 %) (Figura 9).

Figura 9. Composicion de la muestra segun la variable tipo de

contrato.

DISTRIBUCION DE LA MUESTRA EN FUNCION DEL TIPO

DE CONTRATO
Contrato
eventual
41.9%
(N=132) I .
Contrato
fijo 58.1%

(N=183)

En conclusion, podriamos decir que la muestra obtenida de los
distintos hospitales de la Comunidad Valenciana es representativa
del colectivo de profesionales de enfermeria (Evans y Steptoe,

2002).
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3.3 Operacionalizacion de las variables (Anexo)

3.3.1 Autoeficacia

Los niveles de Autoeficacia han sido estimados mediante
9 items extraidos y adaptados de la escala de Béfler y Schwarzer
(1996). Por Autoeficacia percibida se entiende el conjunto de
creencias del individuo sobre sus capacidades para organizar y
realizar las conductas necesarias para alcanzar los resultados
necesarios. La escala se cumpliment6 a través de un formato Likert
de 5 puntos en el que 1 significaba “Totalmente en desacuerdo” y 5
representaba a “Totalmente de acuerdo”. Esta escala ha alcanzando

una consistencia interna de a=.85 en T1 y a=.86 en T2.

3.3.2 Motivacién para la ayuda

La Motivacion para la ayuda se define como toda accioén

que busca proporcionar algin beneficio o incrementar el bienestar
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de otra persona. Esta variable se ha evaluado como orientacion
comunal. Las relaciones comunales son un tipo de relacion de
intercambio social de especial importancia en los contextos
laborales.

Esta variable se evalu6 mediante 6 items seleccionados de
la escala Comunal Orientation de Clark, Oulette, Powell y Milberg
(1987). Se pregunta a los sujetos acerca del grado de identificacion
con una serie de situaciones que describen el comportamiento de
las personas en las relaciones con los demas, evaluando tanto si el
comportamiento del sujeto tiende hacia la ayuda a otros (vg., “No
soy esa clase de personas que ayuda a los demas”), como lo que
espera ¢l mismo de la conducta de los demés (vg., “La gente
deberia guardar sus problemas para ellos™). La escala incluye
items formulados de forma negativa (vg., “No disfruto
especialmente ayudando a otros”, “no me considero una persona

especialmente dispuesta a ayudar a los demas”).
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Los items son valorados con una escala Likert de 5 grados,
que va de I“Completamente verdadero para mi” a 5
“Completamente falso para mi”. El valor alfa de Cronbach
obtenido por la escala de motivacion para la ayuda en el estudio ha

sidode a=.72 en T1 y a=.74 en T2.

3.3.3 Apoyo social percibido

El Apoyo social percibido en el trabajo se estimo mediante
una escala compuesta por 9 items que recoge aspectos del apoyo
social procedente de los compafieros (3 items), del supervisor (3
items y de los médicos de la unidad (3 items) evaluados con una
escala Likert de 4 grados (1 Nunca” a 4 “Siempre”) El valor alfa de
Cronbach obtenido por la escala en el estudio ha sido de a=.83 en

T1y a=.84 en T2.
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3.3.4 Percepcion de inequidad

La Percepcion de inequidad entendida como ausencia de
reciprocidad en los intercambios sociales, recoge dos aspectos: el
intercambio con pacientes y el intercambio en el trabajo en general.
La variable se evalué mediante una escala de 5 items (ver Anexo)
que los sujetos valoraron con una escala Likert de 5 grados (1
“Totalmente de acuerdo” a 5 “Totalmente en desacuerdo™) El valor
alfa de Cronbach obtenido por la escala en el estudio ha sido de

o=.76 en Tl y 0=.82 en T2.

3.3.5 Conflictos interpersonales

Los Conflictos interpersonales se evaluaron con una
escala formada por 6 items. Esta escala evalta diferentes fuentes
de conflicto: con los compafieros, el supervisor, los pacientes, los
familiares, los médicos, y otros trabajadores. Los items se evalian

mediante una escala Likert de 5 grados (1 “Nunca” a 5 “Todos los
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dias”) El valor alfa de Cronbach obtenido por la escala en el

estudio ha sido de =76 en T1 y 0=.72 en T2.

3.3.6 Sobrecarga laboral

La Sobrecarga laboral se evalu6 como sobrecarga
cuantitativa (el exceso de actividades a realizar en un determinado
periodo de tiempo) (vg. “¢Ha tenido que hacer més de una cosa a
la vez?”) y como sobrecarga cualitativa (excesivas demandas en
relacion con las competencias, conocimientos y habilidades del
trabajador) (v.g., “¢Piensa que tiene que hacer un trabajo
demasiado dificil para usted?”).

Esta variable se evalu6 mediante una escala de 7 items
modificada y adaptada de la Escala de sobrecarga laboral de
Karasek (1979). Los items son valorados con una escala Likert de 5
grados, que va de 1 “muy raramente”. a 5 “Muy frecuentemente”.
Ademas se valora la creencia sobre la cantidad total del trabajo que

realiza el sujeto con un sélo item (vg. “¢Qué piensa sobre la
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cantidad total de trabajo que tiene que hacer?””) medido en una
escala Likert que va de 1es muy poco a 5“es demasiado”. El valor
alfa de Cronbach obtenido por la escala en el estudio ha sido de

o=.74en Tl y a=.80 en T2.

3.3.7 Conflicto y Ambigiedad de rol

Las Disfunciones de rol: Ambigiiedad de rol y Conflicto de
rol. La Ambigledad de rol se debe a la incertidumbre que el
individuo que lo desempefia tiene respecto al mismo por falta de
informacion bien por ser incompleta, bien por ser interpretable de
varias maneras, o bien por ser muy cambiante. E1 Conflicto de rol
aparece cuando hay demandas, exigencias en el trabajo que son
entre si incongruentes o incompatibles para realizar el trabajo.

La Ambigledad de rol se evalu6 mediante una escala
formada por 6 items adaptada de la escala de Rizzo, House y
Lirtzman (1970). Siguiendo la escala original, los items de
ambigiiedad de rol estan formulados de manera inversa, esto es

evaltian claridad de rol por lo que para los andlisis del estudio se
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han invertido las puntuaciones. Los items de la escala de
ambigiiedad de rol tratan sobre la certeza acerca de las obligaciones
y autoridad del trabajador. En concreto se refieren a los aspectos
que contribuyen a conocer la medida de la definicion del propio rol
en la organizacion. Los items versan sobre el conocimiento de las
atribuciones y competencias, objetivos, tareas, responsabilidades y
contenido del trabajo, asi como de la forma de hacerlo y lo que se
espera de uno. El valor alfa de Cronbach obtenido por la escala en
el estudio ha sido de a=.77 en T1 y a=.78 en T2.

El Conflicto de rol se evalué mediante una escala formada
por 8 items adaptada de la escala de Rizzo, House y Lirtzman
(1970). Los items de conflicto de rol se refieren especificamente a
la existencia de exigencias en el trabajo incompatibles entre si o
inviables. Los 14 items de la escala son valorados con una escala
Likert de 5 grados, que va de 1 “Muy en desacuerdo” a 5 “Muy de
acuerdo”. El valor alfa de Cronbach obtenido por la subescala de

conflicto de rol en el estudio ha sido de a=.84 en T1 y a=.87 en
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T2.

3.3.8 Sindrome de quemarse por el trabajo (Burnout)

Los niveles del Sindrome de quemarse por el trabajo
(SQT) se evaluaron mediante el Maslach Burnout Inventory, en la
version elaborada para los profesionales de”servicios de ayuda”
(MBI-HSS) (Maslach y Jackson, 1986). EIl cuestionario consta de
tres escalas: Realizacion personal en el trabajo (8 items),
Agotamiento emocional (9 items) y Despersonalizacion (5 items).
En este estudio se empleara la forma de frecuencia desde va de 0
(Nunca) a 6 (todos los dias). El valor alfa de Cronbach obtenido
por la escala agotamiento emocional en el estudio ha sido de a=.89
en Tl y a=.91 en T2. El valor alfa de Cronbach obtenido por la
escala despersonalizacion ha sido de a=.64 en Tl y a=.61 en T2 y
el valor alfa de Cronbach obtenido por la escala realizacion

personal en el trabajo ha sido de a=.80 en T1 y a=.79 en T2.
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3.3.9 Satisfaccion laboral

Satisfaccion laboral se ha evaluado mediante 11 items
seleccionados del "Cuestionario de Satisfaccion S20/23" (Melid y
Peiro, 1989). Mediante una escala de 7 grados se evalua el grado de
satisfaccion que el trabajador tienen con diferentes aspectos del
trabajo como: satisfaccion con la supervision, satisfaccion con el
ambiente fisico de trabajo, satisfaccion con las prestaciones
(salario, promocion, etc.), satisfaccion intrinseca, y satisfaccion con
la participacion. Esta variable alude a la respuesta actitudinal
positiva y placentera experimentada por el sujeto como resultado
de la percepcion subjetiva de sus experiencias laborales. El valor
alfa de Cronbach obtenido por la escala en el estudio ha sido de

o=.85en Tl y a=.87 en T2.
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3.3.10 Problemas de salud

Los problemas de salud se han evaluado con 13 items que
recogen la percepcion subjetiva con la que los individuos han
experimentado esos problemas en relaciéon con el trabajo. Hace
referencia a la existencia en el sujeto de una sintomatologia
fisiolégica de cardcter mas o menos inespecifico. Esta
sintomatologia no impide necesariamente desarrollar la actividad
laboral, aunque si que merma la salud del individuo y le impide
disfrutar plenamente de su tiempo de trabajo y de ocio. Los sujetos
deben valorar con una escala de 5 grados la frecuencia con la que
han experimentado en las ultimas semanas los sintomas descritos
en los items en relacion con su trabajo (1 “Nunca” a 5 “Muy
frecuentemente”) El valor alfa de Cronbach obtenido por la escala

en el estudio ha sido de a=.82 en T1 y a=.81 en T2.

3.3.11 Absentismo

Esta variable se evalu6 mediante un tnico item (“¢,Cuantos
dias en los dltimos 12 meses ha faltado al trabajo por

enfermedad™), como el nimero de dias faltados al trabajo en el
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ultimo afio segln estimacion del sujeto. La escala se sitla en un

rango de 0 a 365.

3.4 Procedimiento

El estudio se llevd a cabo entre los afios 2001 y 2002. Los
participantes fueron seleccionados de manera no aleatoria y su
participacion en el estudio fue voluntaria y anénima. Sobre el total
de profesionales colegiados en la Comunidad Valenciana en el
momento de la realizacion del estudio (N = 20.074), el error
muestral en T1 fue del 3,70% con un margen de confianza del
95,5% (2 sigmas). El procedimiento de recogida de datos se inicio
en los meses de septiembre y octubre del afio 2001.

El primer paso consistid en seleccionar la muestra, y
posteriormente contactar mediante carta y llamada telefonica con
los directores y/o coordinadores de los hospitales seleccionados. En
este contacto se solicitd una entrevista para explicar el proyecto con

mas detalle y distribuir los cuestionarios entre los trabajadores del
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hospital. También era objetivo de esta primera visita mantener una
reunidon con los trabajadores antes de distribuir los cuestionarios
para explicarles algunas caracteristicas del estudio y disponerles
positivamente hacia la colaboracion.

En las reuniones mantenidas se explicd lo siguiente: a) el
estudio era una iniciativa de la Unidad de Investigacion Psicosocial
de la Conducta Organizacional (UNIPSICO) de la Universidad de
Valencia, b) el estudio estaba subvencionado por “Escuela
Valenciana de Estudios para la Salud” (EVES) (Generalitat
Valenciana) c) la organizacién para la que trabajaban no estaba
implicada en el estudio, salvo por el hecho de autorizar su
realizacion en el centro y, d) los datos serian confidenciales y las
respuestas anonimas, de manera que la informacion reflejada en el
cuestionario que potencialmente podia ser utilizada para identificar
al sujeto solo seria accesible a los miembros del equipo del
proyecto, y con fines de investigacion, a saber: agrupacion de datos
o localizacion del sujeto en T2. En ningtn caso la informacion seria

utilizada para identificar al participante y sus respuestas.
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El cuestionario, junto con un sobre de respuesta, fue
entregado directamente a los participantes o al supervisor/a de la
unidad para que se los entregara a €stos, y se recogieron en sobre
cerrado directamente de los participantes o a través del supervisor.

Las escalas utilizadas para evaluar las variables del estudio
se integraron en un instrumento que se denomind “Cuestionario
para estudiar la calidad de vida laboral en profesionales de
enfermeria”. Este cuestionario constaba de una introduccion en la
que se explicaba el objetivo del estudio y el procedimiento de
respuesta de los items. Ademas, se pedia a los participantes que
participaron voluntariamente que reflejaran su numero de teléfono
y su DNI en el cuestionario para poder localizarles en el plazo de
un afio cuando se repitiera la recogida de datos. Los datos fueron
recogidos de manera no aleatoria en 13 hospitales de la Comunidad
Valenciana (ver Anexo).

Para identificar a los participantes a los que se debia

entregar el cuestionario en T2, se contactd con la Direccion de
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Enfermeria de los hospitales y, se pidi6 un listado de nombres a
partir de los DNI reflejados en los cuestionarios, indicando que los
participantes lo habian reflejado voluntariamente, y habian sido
informados que el fin de este dato era identificarles para entregarles
de nuevo el cuestionario en T2. Los participantes que no reflejaron
el DNI, pero si un teléfono de contacto, o que habian cambiado de
centro de trabajo, fueron localizados mediante llamada telefonica.

Los cuestionarios se  entregaron a los participantes
identificados en el lugar de trabajo introducidos en un sobre en el
que aparecia su nombre, 0 se enviaron por correo a su domicilio.
El cuestionario llevaba reflejado el DNI y/o el teléfono del sujeto
extraido de T1, y el codigo de la base de datos asignado en T1.

La recogida de datos se realizd personalmente por el
personal adscrito al proyecto de investigacion como becarios, que
pasaron en sucesivas ocasiones por los hospitales para recoger en
mano los cuestionarios. En otros casos (v.g., cuando el hospital
estaba geograficamente lejos de Valencia o era dificil localizar al

sujeto por el turno de trabajo que tenia) se pidid a los participantes
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que remitieran el cuestionario a la Facultad de Psicologia (Dpto. de
Psicologia Social), mediante un sobre de respuesta timbrado
incluido en el sobre junto con el cuestionario que debian rellenar, y
dirigido al investigador principal del proyecto.

La participacion en el estudio fue voluntaria. Se desestimé
obligar a los participantes a colaborar en el estudio tras considerar
que la presion por parte de la direccidon para que participaran podria
llevar a muchos de ellos a falsear las respuestas.

Finalmente, la muestra del presente trabajo de investigacion
se compone de aquellos participantes que contestaron de forma

integra el cuestionario tanto en T1 como en T2.

Respecto al procedimiento de analisis de datos que se describe
en la siguiente fase, se ha utilizado el programa estadistico SPSS
14, y el programa LISREL 8 para el andlisis factorial
confirmatorio.

1. Depurado de los datos, eliminando a aquellos sujetos que

no contestaron de forma adecuada a las escalas.

242



Método

10.

Analisis de frecuencias para comprobar el intervalo de
respuesta de los participantes.

Pruebas Chi* para las diferencias en variables
demograficas entre T1 y T2.

Pruebas t para muestras relacionadas.

Analisis de fiabilidad para comprobar la consistencia
interna de las escalas.

Analisis  descriptivos para estudiar las medias,
desviaciones tipicas, maximos y minimos de las variables.
Analisis factorial del MBI-HSS mediante modelos de
ecuaciones estructurales.

Percentiles para la determinacion de la prevalencia del
SQT en cada una de las dimensiones del MBI.

Estudios de correlaciones que nos sirvieron para
comprobar las relaciones entre las variables dos a dos.
Finalmente, se utilizaron andlisis de regresion jerarquicos
para comprobar las relaciones de las variables

longitudinalmente.
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Resultados

4.1 Analisis de variables sociodemograficas de la muestra

El porcentaje de respuesta que se obtuvo (31.37% respecto a
T1 y 83.77% respecto a T2) puede considerarse bueno en relacion a
los obtenidos en este tipo de estudios.

El valor de consistencia interna alfa de Cronbach fue adecuado
para casi todas las variables del estudio, estando por encima del valor
.70 (Nunnaly, 1978), excepto para despersonalizacion (o = .61).

Mediante los analisis Chi® se compard aquellos participantes
que participaron solo en T1 (n = 412) con aquellos que accedieron a
participar tanto en T1 como en T2 (n = 316), con el fin de evaluar si
la muestra del estudio era similar a los participantes que se perdieron
porque no contestaron en T2. Solo resultd significativa para la
composicion de la muestra segun el hospital/centro de procedencia
(Chi’12=34,607, p<.001).

Podemos concluir que las caracteristicas de la muestra son
estables en el tiempo salvo para la variable hospital/centro de

procedencia. No existieron diferencias significativas para la variable
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sexo (Chi® ;= .041, ns), estado civil (Chi® ;= .540, ns), niimero de
hijos (Chi’> 5=4,766, ns), nimero de hijos dependientes (Chi’
774,931, ns) y tipo de contrato (Chi 1= -194, ns).

En la tabla 2, se detallan las caracteristicas demograficas para
las muestras en T1 y T2 (Sexo, estado civil, edad, nimero de hijos,
numero de hijos dependientes, contrato, antigiiedad en la profesion,
antigiiedad en la organizaciéon y antigiiedad en el puesto). Es
importante resaltar que las pruebas t sefialan que los trabajadores que
contestaron en T2 no difieren de los trabajadores, en ninguna de las
variables sociodemograficas, con la muestra de trabajadores que
contestaron en los dos tiempos, o de los que contestaron inicamente

enT1.
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Tabla 2. Caracteristicas demogrdficas

Resultados

Variables demograficas T1 T2

Sexo

Hombre 17.64% (76) 16.8% (53)
Mujer 82.6% (361) 83.2% (262)

Estado civil

Pareja estable

78.1% (335)

75.8% (238)

Pareja no estable 21.9 % (94) 24.2 % (76)
Edad (media en afios) 39.26 40.39
Contrato

Fijo 56.5% (244) 58.1% (183)
Contratado 43.5% (188) 41.9% (132)
N* de hijos (Media) 1.15 1.19

N* hijos dep (Media)

1.11

1.07

Antigiiedad en la
profesion
(Media Afios/ dias)

16.22 (194.70)

17.27 (207.24)

Antigiiedad en la
organizacion
(Media Afios/ dias)

14.15 (169.88)

14.84 (178.08)

Antigiiedad en
el puesto
(Media Afios/ dias)

8.61 (103.41)

8.71 (104.52)
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A continuacion se presentan las figuras correspondientes a las
comparaciones entre las muestras en T1 y T2 para las variables

sociodemograficas.

Figura 10. Distribucion de la muestra en Tl y T2 segun la

variable sexo
400
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200 1
[e]
£ 100 76 S
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Figura 11. Distribucion de la muestra en Tl y T2 segun la

variable estado civil
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Figura 12. Distribucion de la muestra en T1 y T2 segun la variable

numero de hijos
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Figura 13. Distribucion de la muestra en T1 y T2 segun la variable

numero de hijos dependientes
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Figura 14. Distribucion de la muestra en Tl y T2 segun la variable

tipo de contrato
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Figura 15. Distribucion de la muestra en T1 y T2 segun la variable

hospital de referencia

70 - Hospital

60 | =1
— w2
w3
w4
a5
W6
a7
o8
mo
W10
011
012
W13

50

Recuento

T2

Nota: Hospital 1: Alzira; Hospital 2: Alcoy; Hospital 3: Denia; Hospital 4: Elda; Hospital 5: Gandia;
Hospital 6: General de Valencia; Hospital 7: La Fe; Hospital 8: La Malvarrosa; Hospital 9:
Onteniente; Hospital 10: Orihuela; Hospital 11: Villajoyosa; Hospital 12: La Magdalena; Hospital 13:

General de Alicante.
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4.2 Analisis descriptivo de las variables de estudio
Los primeros andlisis realizados en el estudio, después del
correspondiente depurado de datos, fueron los estadisticos
descriptivos y la fiabilidad de las distintas escalas utilizadas.
Por lo que se refiere a los estadisticos descriptivos los

resultados fueron similares en T1 y T2 (Tabla 3):

Tabla 3. Estadisticos descriptivos y valores de fiabilidad de las
escalas del estudio en T1 y T2
M SD Rango ¢

escala

Variables
Autoeficacia T1 3.65 44 1-5 .85

T2 3.66 49 15 .86
Motivacion para la ayuda T1  1.85 .54 1-5 72

T2 1.82 .58 1-5 74
Apoyo social T1 2.03 53 1-4 .83

T2 2.04 .55 -4 .84
Percepcion de T1 2.86 .67 1-5 .76
inequidad T2 2.89 77 1-5 .82
Conflictos T1 2.16 46 1-5 .76
interpersonales T2 2.20 46 1-5 12
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Variables M SD Rango
escala
Sobrecarga T 19.08 4.24 1-5 74
laboral T2 19.11 444 1-5 .80
Conflicto de T1 285 .90 -5 84
Rol T2 275 .94 -5 .87
Ambigiiedad T1 387 .74 -5 .77
de rol T2 383 .73 -5 .78
Agotamiento T1 1851 10.67 1-6 .89
Emocional T2 19.24 11 -6 91
Despersonalizacion T1 550 4.61 1-6 .64

T2 560 434 1-6 .61

Realizacion T1 3599 7.08 1-6 .80
Personal T2 3434 7.02 1-6 .79
Satisfaccion T1  4.09 .97 1-7 .85
Laboral T 413 1.00 1-7 .87

Problemas de salud T1 201 .59 1-5 .82

T2 198 .58 1-5 .81

Absentismo Tl 10 32.65 0-365 ---

T2 1136 40.52 0-365 ---
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En los analisis descriptivos, solo se contempla una
diferencia significativa entre T1 y T2 en los valores de la
variable Realizacion personal en el Trabajo, ya que en T1 se
obtienen unos niveles de 35,99 y en T2 de 34,34 (t=4.54.p

<.001).

Por lo que se refiere, a los valores de fiabilidad, ya
comentados en el apartado correspondiente de metodologia,
obtuvimos que todas las escalas presentaron una consistencia
interna adecuada tanto en T1 como en T2. Tan solo se obtuvo
un valor moderado/bajo de fiabilidad en la subescala del MBI
Despersonalizacion en Tl (o = .64) y T2 (a = .61),

(Nunnaly, 1978).
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4.3 Objetivo I: analisis factorial del MBI

El Analisis Factorial Confirmatorio (AFC) es una
herramienta estadistica que sirve para confirmar un modelo de
estructura factorial, evaluando el ajuste de los datos a una
determinada estructura factorial disefiada previamente, por lo
que el modelo es formulado a priori, para posteriormente ser
analizado (Bryant y Arnold, 2003).

El primer objetivo de este estudio es analizar la validez
factorial del MBI-HSS mediante AFC y la utilizacion de
modelos de ecuaciones estructurales en una muestra de
profesionales de enfermeria de hospitales publicos y concertados
de la Comunidad Valenciana.

La hipdtesis del estudio es que el modelo de tres factores
del MBI-HSS de acuerdo a la estructura descrita ajustara

adecuadamente a los datos (Figura 16, pag. 269).
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La muestra utilizada en el estudio corresponde a T2. El
método de estimacion usado fue el de Minimos Cuadrados
Ponderados (WLS, Weighted Least Squares) también llamado
ADF (Asymptotic Distribution Free) (Browne, 1984). E1 WLS se
puede utilizar con variables que presenten distribuciones no
normales, y la estimacion se realiza a partir de la matriz de
covarianzas asintdticas. Puesto que las variables utilizadas son
ordinales (medidas mediante escalas tipo Likert), se calculan los
coeficientes policoricos, en lugar de los tetracoricos (adecuados
en variables dicotomicas). El programa estadistico utilizado fue
el LISREL 8.3. (Joreskog y Sérbom, 1996).

En la tabla 4, se pueden consultar la media, desviacion
tipica e indices de correlacion de las variables del estudio. Los
valores alpha de Cronbach para Agotamiento emocional (o=
.91) y Realizacion personal (a0 =.79) son satisfactorios, aunque el
valor de Despersonalizacion es bajo (o =.61).

Para analizar un modelo de ecuaciones estructurales se

requiere que todas las variables observadas incluidas en el
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modelo sigan una distribucion normal (Batista y Coenders,
2000). En el modelo presentado, todas las variables presentaban
normalidad, ya que los coeficientes de asimetria y curtosis
establecidos resultaron inferiores a +/- 1.

Todas las correlaciones entre las escalas del MBI
resultaron significativas para p < .001. Las correlaciones entre
Realizacion personal en el trabajo y el resto de dimensiones del
MBI resultaron negativas, mientras que las correlaciones entre
las restantes dimensiones resultaron positivas. La correlacion de
Pearson mas intensa se establecio entre Agotamiento emocional
y Despersonalizacion (.42, p<.001), siendo mayor que la
correlacion entre Realizacion personal en el trabajo y
Agotamiento emocional (-.36, p<.001) y entre aquella y

Despersonalizacion  (-.30, p<.001) (Tabla 4).
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Tabla 4. Estadisticos descriptivos y correlaciones para las

dimensiones del MBI-HS'S

Media dt Asimetria Curtosis 1
1LAE  19.10 10.62 54 221 91
2.D 5.60 435 .68 .09 42%%
3RPT 3435  7.02 -42 -32 -36%*

.61

-30%*% .79

Nota 1. Valor alfa de Cronbach en diagonal de matriz de correlaciones ** p<.001

Nota 2. AE: agotamiento emocional, D: despersonalizacion; RPT: realizacion personal en el

trabajo

Una vez especificado el modelo y comprobadas las

condiciones de aplicacion, el siguiente punto consiste en decidir

si el modelo ajusta adecuadamente a los datos. Hay varios

indices que pueden ser utilizados, entre ellos realizamos los

siguientes:
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a)

b)

El indice Chi °: un valor grande vy significativo indica un
mal ajuste del modelo, mientras que un valor pequerio y
no significativo indica un buen ajuste. El indice Chi° es
sensible al tamarnio de la muestra, de forma que con
muestras muy pequenas (<50) o muy grandes (> 400) no
puede detectar adecuadamente el ajuste del modelo a los

datos.

El Goodness of Fit Index (GFI) que mide la cantidad
relativa de varianza y covarianza explicada por el
modelo; el Adjusted Goodness of Fit Index (AGFI) que
es el indice de bondad de ajuste ajustado a los grados de

libertad (Joreskog y Sérbom, 1996).

Este indice es independiente del tamafio de la muestra.
Su valor se encuentra entre 0 y 1, y valores superiores a

.90 indican un ajuste adecuado del modelo.
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El Root Mean Square Error of Aproximation (RMSEA) estima la
cantidad global de error existente en el modelo (Browne y
Cudeck, 1993), proporciona un intervalo de confianza de .90.
Valores entre .05 y .08 o menor indican un ajuste adecuado del
modelo. Un valor mayor de .1 indica un mal ajuste.

El Non-Normed Fit Index (NNFI) es un indicador del ajuste
relativo del modelo. Este indice es relativamente insensible al
tamafo de la muestra. Valores inferiores a .90 indican que el
modelo puede ser mejorado.

El Comparative Fit Index (CFI) indica el grado de ajuste del
modelo cuando se compara con un modelo nulo (Bentler, 1988).
Su valor oscila entre 0 y 1. Se considera que el modelo ajusta
cuando el valor es mayor de .90.

El PNFI (Parsimonious norm fit index) de James, Mulaik y Brett
(1982) corrige el efecto del incremento del ajuste debido
simplemente a la liberacidon de parametros del modelo.

El ECVI permite la comparacion de diferentes modelos, siendo
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aquellos que presentan un valor inferior los considerados como
mejor ajustados a los datos.

Teniendo en cuenta los indicadores anteriores, el modelo
muestra un ajuste adecuado a los datos para la muestra ya que
todos los indices presentan valores dentro de los limites
aconsejados: GFI = .95; AGFI = .94; RMSEA = .064; NNFI =
.91; CFI =.92; PNFI =.77 y ECVI = 1.80 (Tabla 5).

Con estos valores se puede concluir que el modelo de
ecuaciones estructurales presentd un ajuste global a los datos
observados adecuado y, se confirma la Hipotesis 1 de este
estudio. La cantidad relativa de varianza explicada por el modelo
fue buena (GFI).

El ajuste del modelo resulté adecuado al considerar el
error de aproximacion a los valores de la matriz de covarianza de
la poblacion (RMSEA), y también segiin los indices de ajuste
relativo del modelo (NNFI y CFI). Estos valores son similares a
los obtenidos en otras muestras (Gil-Monte, 2005; Boles et al.,

2000).
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Tabla 5. Indices de ajuste global para los modelos evaluados

mediante WLS (n = 316).

Chi> p gl GFI AGFI RMSEA NNFI CFI PNFI Ecyj

(1.25-11.04)

471.51 .000 206 .95 .94 .064 91 92 77 180

Nota. GFI = Goodness Fit Index, RMSEA = Root Mean Square
Error of Approximation, CFI = Comparative Fit Index, NNFI =

Non-Normed Fit Index, PNFI = Parsimony Normed Fit Index.

Una vez comprobado que el ajuste del modelo es
adecuado, se analiz6 la relacion entre las variables que lo forman
(Figura 16). Los parametros que se presentan en el modelo son
estandarizados, por lo que oscilan entre 0 y 1. Se sefialan tres
tipos de parametros: 1) el PHI-® que muestra las covarianzas
entre los factores 2) el Lambda-A que explica los pesos o cargas
factoriales y 3) el THETA-DELTA -6 que indica los errores

residuales de los items.
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Todas las cargas factoriales resultaron significativas con
valores altos. El pardmetro mas bajo se obtuvo para el item 15 de
la escala de Despersonalizacion que alcanzoé un valor de .47.

Los items con mayor peso factorial fueron el item 8 en el
factor Agotamiento emocional (.93), el item 11 (.72) en
Despersonalizacion y, el item 18 (.85) en Realizacion personal
en el trabajo.

El item 8 “Me siento quemado por el trabajo” tiene
también la mas alta carga factorial en la muestra de enfermeria
parecida a la publicada como valor normativo (.81). La
estimacion de la varianza residual del item 8 fue de .13; lo que
significa que aproximadamente el 13% de la varianza en ese item
no se explica por la relaciéon con Agotamiento emocional.

Por otro lado, la estimacion de la varianza residual de los
items 11 y 18 fue de .48 y .28 respectivamente, lo que implica
que cerca de 48 % de la varianza en el item 11 no se explica por

la relacion con Despersonalizacion. Asi mismo, el 28 % de la
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varianza en el item 18, no se explica por la relacion con
Realizacion personal en el trabajo.

A su vez, el item con menor carga factorial en
Agotamiento emocional fue el item 2 (.80), el item 5 (.57) y el
15 (.47) en Despersonalizacion y el item 4 en Realizacion
personal en el trabajo (.49).

Sin embargo, al estudiar las cargas factoriales se
detectaron algunas deficiencias psicométricas con respecto a los
items. En primer lugar, los items con las varianzas residuales
mas grandes fueron el 15,4y 5.

El comportamiento del item 15 saturaba alto en
Realizacion personal en el trabajo (16.32). Y, el item 5
(subescala de Despersonalizacion) carga compartidamente sobre
Agotamiento emocional (13.28) y sobre Realizacion personal en
el trabajo (9.63). La carga factorial del item 4 sobre otros

factores es muy débil.
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Ademas, cabe resaltar que el item 12 tiene el indice mas
alto de modificacion (44.36): lo que implica que el item 12 “Me
encuentro con mucha vitalidad” es un item de la escala de
Realizacion personal en el trabajo que tiene una fuerte carga
factorial en Agotamiento emocional.

Por otro lado como hemos comentado el item 11, tenia la
carga factorial mas alta en Despersonalizaciéon, como
corresponde, aunque el error residual también se consideraba
alto (48% de la varianza no explicada). Al tomar en
consideracion la carga en otros factores se observd que este item
saturaba  débilmente en Realizacion personal y en

Despersonalizacion (Tabla 6).
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Tabla 6. Estructura Factorial del MBI-HSS en una muestra de

profesionales de enfermeria: indices de modificacion

(N=316, T2).
Factores
Subescalas items I 11 111
L 1 -- 0.21 7.68
Agotamiento 2 - 044 3.47
emocional 3 -- 0.11 7.56
6 -- 0.60 3.29
8 -- 1.70 4.52
13 -- 8.20 0.21
14 -- 1.75 7.19
16 -- 1.35 3.13
20 -- 0.02 0.44
IL. 5 13.28 -- 9.63
Despersonalizacion 10 2.07 -- 5.01
11 0.72 -- 1.08
15 5.66 -- 16.32
22 10.80 -- 3.96
I1I. 4 0.16 0.12 --
Realizacion 7 1.39  6.31 --
Personal en el 9 407 6.24 --
Trabajo 12 46.36 13.23 --
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Figura 16. Modelo factorial del MBI-HSS
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4.4 Objetivo II: analisis de prevalencia e incidencia del SQT

El segundo objetivo de este estudio era analizar la
prevalencia e incidencia del SQT en profesionales de enfermeria
de los hospitales publicos y concertados de la Comunidad
Valenciana.

Consideramos la prevalencia como el nimero total de
casos con SQT considerando los dos tiempos del estudio. Y, la
incidencia como la diferencia en niimero de casos entre los dos
periodos del estudio.

En primer lugar, se realizaron Pruebas t de diferencias de
medias con el fin de determinar si existian diferencias
significativas entre las muestras en T1 y en T2. Los resultados
mostraron que s6lo hubieron diferencias significativas entre T1 y
T2 en la dimension de Realizacion personal en el trabajo
(ta157=4.58, p<.001).

En segundo lugar, con el fin de determinar la validacion

del MBI como instrumento para el diagndstico del SQT se
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calcularon los percentiles para la muestra del estudio. Siguiendo
el criterio recomendado por Maslach y Jackson (1986) en el
manual norteamericano para dividir las puntuaciones de la
muestra en tres grupos (bajo, medio y alto), se calcularon los
percentiles 33 y 66.

En la tabla 7 se muestran los valores de las medias
obtenidos en este estudio y los puntos de corte basados en los
percentiles 33 y 66 ofrecidos por tres manuales: Maslach y
Jackson (1986, USA), Schaufeli y Van Dierendonck (1995,
Holanda) con una muestra de sujetos que habian desarrollado el
SQT con diferentes grados de intensidad y, Gil-Monte y Peir6

(2000, Espana) para una muestra multiocupacional espafiola.
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Tabla. 7. Comparacion de puntuaciones: puntos de corte, medias, desviaciones tipicas

Puntos
de Este estudio Este estudio  Gil-Monte y Peiro Manual EEUU Schaufeli-
corte T1 T2 (2000) (1986) Dierendonck (1995)
(n=316) (n=316) (n=1.188) (n=11.067) (n=142)

PA EE DE PA EE DE PA EE  DE PA EE  DE PA EE DE
Alto >39  >23  >8 >38  >24 =8 >40 >25 >9  >39 =27 =13 >29 >34 =12
Medio 3538 1322 47 3337 1423 47 3936 24-16 8-4 3832 26-17 127 28-26 33-26 11-6
Bajo <34 <12 <3 <32 <13 <3 <35 <15 <3 <31 <16 <6 <25 <25 <s
Media 3599 1851 549 3435 1924 560 3602 2039 636 3458 2099 873 27.05 28.64 9.27
Dt 707 1066 4.6 702 1099 434 727 1103 534 711 1075 5.89 5.65 10.13 4.89

Nota. PA = Realizacion personal en el trabajo, EE = Agotamiento emocional, DE = Despersonalizacion
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1) Analisis de prevalencia e incidencia considerando los percentiles

propuestos por Maslach y Jackson (1986).

A continuacidn se presentan los resultados obtenidos siguiendo
el método de Maslach y Jackson (1986) para el calculo de los puntos
de corte a partir de los percentiles 33 y 66 para la muestra (Tabla 8).
Con este objetivo, se aplicd los puntos de corte ofrecidos en el
manual del MBI para cada una de las dimensiones, determinando tres
categorias en cada una de ellas: alto, medio y bajo.

En primer lugar, una puntuacién superior o igual a 27 indica un
nivel alto de Agotamiento emocional, entre 17 y 26 un nivel medio, y
por debajo o igual a 16 un nivel bajo.

En la dimension de despersonalizacion, una puntuacion mayor
de 13 indica un nivel alto, entre 12 y 7 un nivel medio, y por debajo
de 6, un nivel bajo.

En la dimension de Realizacion personal en el trabajo
puntuaciones entre 0 y 31 puntos se considera alto para el SQT, entre

32 y 38 moderado, y por encima de 39 bajo para el SQT.
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En la tabla 8 se muestran los resultados obtenidos para la
muestra de nuestro estudio, considerando los puntos de corte ofrecidos

por Maslach y Jackson (1986).

Tabla 8. Distribucion de la muestra en las categorias de las

variables del MBI en funcion del Manual Maslach y Jackson (1986)

Valores de Maslach TIEMPO 1 TIEMPO 2
y Jackson (1986) DE ESTE DE ESTE
ESTUDIO ESTUDIO
N % N %
AE ALTO =27 71 22.47% 78 24.68%
AE MEDIO 17-26 92 29.11% 94 29.75%
AE BAJO <16 153 48.42% 144  45.57%
D ALTO>13 28 8.86% 27 8.54%
D MEDIO 7-12 80 25.32% 91 28.80%
D BAJO <6 208  65.82% 198  62.66%
RPT ALTO= 39 136  43.04% 86 27.22%
RPT MEDIO 32-38 109 34.49% 131 41.46%
RPT BAJO <31 71 22.47% 99 31.32%

Nota: AE: agotamiento emocional, D: despersonalizacion, RPT:

realizacion personal en el trabajo
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Siguiendo los criterios del manual de Maslach y Jackson
(1986), en T1, 22.47% (n = 71) puntuaron alto en baja Realizacion
personal, 22.47% (n = 71) puntuaron alto en Agotamiento emocional,
y 8.86% (n = 28) puntuaron alto en Despersonalizacion.

En T2, 31.32% (n = 99) puntuaron bajo en Realizacion
personal, 24.68% (n = 78) puntuaron alto en Agotamiento emocional,
y 8.54% (n = 27) puntuaron alto en Despersonalizacion.

Como puede observarse la prevalencia de Agotamiento
emocional alto en T1 era ligeramente mas baja que en T2. La
prevalencia de Despersonalizacion alta era muy similar entre T1 y T2,
sin embargo entre T1 y T2 se produjo un aumento en la prevalencia de
baja Realizacion personal en el trabajo.

La incidencia del SQT disminuye entre T1 y T2. Sélo 9
participantes en T1 (2.84 %) y 6 participantes en T2 (1.89%)
puntuaron bajo en Realizacion personal en el trabajo al tiempo que
alto en Agotamiento emocional y Despersonalizacion, por lo que

presentarian el SQT.
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El estudio longitudinal de las medias de este estudio y su
comparacion con las obtenidas en el Manual de Maslach y Jackson
(1986), mostraron que los valores fueron similares para la media en
Realizacion personal en el trabajo (t 11351y = 0.57, p > .05). El valor
obtenido para la media en Agotamiento emocional (t (11381) = 2.85, p <
.01) y en Despersonalizacion (t i3y = 9.37, p <.001) fue

significativamente inferior al ofrecido por este manual.

Analisis de prevalencia e incidencia considerando los percentiles

propuestos por Gil-Monte y Peiré (2000).

En segundo lugar se emplearon los puntos de corte presentados
Gil Monte y Peir6 (2000) sobre una muestra espafiola (N= 1188).

En la subescala de Agotamiento emocional una puntuacion de

25 o mas representa un nivel alto, entre 16 y 24 un nivel medio, y por

debajo o igual a 15 un nivel bajo.
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En la subescala de Despersonalizacion, un grado alto son
puntuaciones superiores o iguales a 9, entre 8 y 4 seria un grado
moderado, y por debajo de 3, un nivel bajo.

En la dimension de Realizacion personal en el trabajo
puntuaciones entre 0 y 35 puntos se considera grado alto, entre 36 y
39 grado moderado y por encima de 40 grado bajo para el SQT.
Siguiendo estos criterios obtenemos los resultados que se presentan en

la tabla 9.

Teniendo en cuenta los criterios de Gil Monte y Peir6 (2000)
en T1, 26.58% (n = 84) puntuaron alto en Agotamiento emocional,
21.20% (n = 67) puntuaron alto en Despersonalizacion y, 40.19%

(n=127) puntuaron bajo en Realizacion personal en el trabajo.

En T2, 30.38% (n = 96) puntuaron alto en Agotamiento
emocional y en Despersonalizacion 23.73% (n = 75). Ademas,
55.38% (n = 175) puntuaron bajo en Realizacién personal en el

trabajo.

277



A

Ester Grau Alberola

Los resultados obtenidos con los criterios de Gil Monte y Peir6
(2000) indicaron que los niveles de prevalencia de Agotamiento
emocional alto en T1 eran ligeramente mas bajos que en T2. Por otro
lado, entre T1 y T2 se produce un aumento en la prevalencia de baja
Realizacion personal en el trabajo y de los niveles de
Despersonalizacion.

La incidencia del SQT aumenta entre T1 y T2. 25 participantes
en T1 (7.21 %) y 32 participantes en T2 (10.12%) puntiuan bajo en
Realizacion personal en el trabajo al tiempo que alto en Agotamiento
emocional y Despersonalizacion, por lo que presentarian el SQT.

El estudio longitudinal de las medias de este estudio y su
comparacion con las obtenidas en el estudio de Gil-Monte y Peird
(2000) mostraron que los valores fueron similares para la media en
Agotamiento emocional (t 1502y = 1.65, p > .05). EI valor obtenido
para la media en Realizacion personal en el trabajo (t (1502) = 3.65, p
<.05) y en Despersonalizacion (t (1502 = 2.33, p < .001) fue
significativamente inferior al obtenido con la muestra espafiola del

estudio de referencia.
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Tabla 9. Distribucion de la muestra en los niveles de las variables

del MBI en funcion de criterios de Gil-Monte y Peiro (2000)

Valores de Gil-Monte = TIEMPO 1 TIEMPO 2
y Peiro (2000) DE ESTE DE ESTE
ESTUDIO ESTUDIO
N % N %
AE ALTO > 25 84 26.58% 96 30.38%
AE MEDIO 24-16 92 29.11% 88 27.85%
AE BAJO <15 140  44.30% 132 41.77%
D ALTO>9 67 21.20% 75 23.73%
D MEDIO 8-4 122 38.61% 119 37.66%
D BAJO<3 127 40.19% 122 38.61%
RPT ALTO>40 104 3291% 73 23.10%
RPT MEDIO 36-39 85 26.90% 68 21.52%
RPT BAJO <35 127 40.19% 175  55.38%

Nota: AE: agotamiento emocional, D: despersonalizacion, RPT: realizacioén personal en el trabajo
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3) Amnalisis de prevalencia considerando los percentiles propuestos

por Schaufeliy Van Dierendonck (1995).

En tercer lugar, se aplicaron los puntos de corte de Schaufeli y
Van Dierendonck (1995). La muestra de referencia presenta la
particularidad de ser una muestra (n = 142) de profesionales de la
salud, ensefianza y oficiales de policia que habian recibido un
tratamiento psicoterapéutico por problemas mentales relacionados con
el trabajo. Los pacientes con una enfermedad mental considerada
grave, tipo psicosis o trastornos de personalidad, fueron excluidos del
estudio. La consistencia interna de las escalas del MBI fue de a=.89
para Agotamiento emocional, para Despersonalizacion a=.68 y a=.74
para Realizacion personal en el trabajo.
A continuacion, en la Tabla 10, se presentan los resultados
obtenidos sobre la muestra de este estudio con los puntos de corte de

Schaufeli y Van Dierendonck (1995).
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Tabla 10. Distribucion de la muestra en los niveles de las variables

del MBI en funcion de criterios Schaufeli y Van Dierendonck

(1995).
Valores de Schaufeliy TIEMPO 1 TIEMPO 2
Van Dierendonck DE ESTE DE ESTE
(1995) ESTUDIO ESTUDIO

N % N %
AE ALTO > 34 38 12.03% 35 11.08%
AE MEDIO 26-33 40 12.66% 51 16.14%
AE BAJO <25 238 75.32% 230 72.78%
D ALTO >12 34 10.76% 40 12.66%
D MEDIO 11-6 53 16.77% 54 17.09%
D BAJO <7 229 T72.47% 222 70.25%
RPT ALTO2>29 270 85.44% 259  81.96%
RPT MEDIO 26-28 18 5.70% 21 6.65%
RPT BAJO <25 28 8.86% 36 11.39%

Nota: AE: agotamiento emocional, D: despersonalizacion, RPT: realizacion
personal en el trabajo

Siguiendo los criterios de Schaufeli y Van Dierendonck
(1995) en T1, 12.03% (n = 38) puntuaron alto en Agotamiento
emocional, 10.76% (n = 34) puntuaron alto en Despersonalizacion vy,
obtuvieron bajas puntuaciones en Realizacion personal en el trabajo

8.86% (n = 28).
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En T2, 11.08% (n = 35) puntuaron alto en Agotamiento
emocional. 12.66% (n = 40) puntuaron alto en Despersonalizacion vy,
11.39% (n=36) puntuaron bajo en Realizacion personal en el trabajo.

Teniendo en cuenta que la muestra de referencia estaba
compuesta por participantes bajo tratamiento, se obtuvo que los
niveles de prevalencia de Agotamiento emocional alto disminuyen
ligeramente en T2. Por otro lado, entre T1 y T2 se produjo también
un incremento en la prevalencia de baja Realizacion personal en el
trabajo y de Despersonalizacion.

La incidencia del SQT disminuye entre T1 y T2. Sélo 4
participantes en T1 (1.26 %) y 3 participantes en T2 (0.94%) punttan
bajo en Realizacion personal en el trabajo al tiempo que alto en
Agotamiento emocional y Despersonalizacion, por lo que presentarian
el SQT.

Con respecto al estudio holandés, se encontraron diferencias
significativas en las medias de las tres dimensiones. La media
obtenida en este estudio longitudinal fue significativamente inferior

para Agotamiento emocional (t sy = 8.67, p < .001) y para
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Despersonalizacion (t 4s6) = 8.04, p <.001) EI valor obtenido para la
media en Realizacion personal en el trabajo (t 4se) = 10.90, p <.001)
fue significativamente superior en este estudio en comparacion con la

muestra de referencia.

En las figuras siguientes se puede apreciar la comparacion
entre los resultados de este estudio para Tiempo 1 y Tiempo 2 con los
resultados obtenidos en los estudios significativos tomados como
referencia (Maslach y Jackson, 1986; Gil-Monte y Peird, 2000;

Schaufeli y Van Dierendonck, 1995).
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Figura 17. Grafico comparativo del numero de participantes de cada
nivel de frecuencia del SQT, considerando los niveles de

agotamiento emocional
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Nota: T1, distribucion de los participantes en el T1 de este estudio considerando los valores del estudio
referidos en la grdfica; T2, distribucion de los participantes en el T2 de este estudio considerando los

valores del estudio referidos en la grifica
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Figura 18. Grdfico comparativo del porcentaje de participantes de
cada nivel de frecuencia del SQT, considerando los niveles de

agotamiento emocional
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Nota: T1, distribucion de los participantes en el T1 de este estudio considerando los valores del estudio
referidos en la grdfica; T2, distribucion de los participantes en el T2 de este estudio considerando los

valores del estudio referidos en la grifica
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Figura 19. Gradfico comparativo del numero de sujetos de cada nivel
de frecuencia del SQT, considerando los niveles de

despersonalizacion
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Nota: T1, distribucion de los participantes en el T1 de este estudio considerando los valores del estudio

referidos en la grdfica; T2, distribucion de los participantes en el T2 de este estudio considerando los
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valores del estudio referidos en la grifica

Figura 20. Grdfico comparativo del porcentaje de sujetos de cada nivel

de frecuencia del SQT, considerando los niveles de despersonalizacion
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Nota: T1, distribucion de los participantes en el T1 de este estudio considerando los valores del estudio

referidos en la grdfica; T2, distribucion de los participantes en el T2 de este estudio considerando los

valores del estudio referidos en la grifica

Figura 21. Grdfico comparativo del niimero de sujetos de cada nivel de
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frecuencia del SQT, considerando los niveles de realizacion personal en el

trabajo
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Nota: T1, distribucion de los participantes en el T1 de este estudio considerando los valores del estudio
referidos en la grdfica; T2, distribucion de los participantes en el T2 de este estudio considerando los

valores del estudio referidos en la grifica
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Figura 22. Grdfico comparativo de los valores en porcentajes los

niveles de realizacion personal en el trabajo
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Nota: T1, distribucion de los participantes en el T1 de este estudio considerando los valores del estudio

referidos en la grdfica; T2, distribucion de los participantes en el T2 de este estudio considerando los

valores del estudio referidos en la grifica
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4.5 Objetivo III: analisis de correlaciones del estudio

En el estudio se realizaron los analisis de correlacion entre las
variables en T1 y en T2 (Tabla 11, pag. 298) y los analisis de
correlaciéon para el modelo longitudinal (7abla 12, pag. 299). A

continuacion, se presentan los resultados obtenidos.

En primer lugar, se detallan los resultados de la variable
Autoeficacia como variable intrapersonal.

Con respecto a las relaciones longitudinales, los niveles de
Autoeficacia en Tl mantuvieron una asociacion significativa y
negativa con las dimensiones del MBI Agotamiento Emocional en T2
(r =21, p<.01) vy Despersonalizacion en T2 (r =-.14, p<.05) v,
positiva y significativa, con la dimensiéon del MBI, Realizacion
personal en el trabajo en T2, (r = .32, p<.01).

Se confirma la Hipotesis 2 del estudio de manera que la

variable Autoeficacia era un antecedente significativo del SQT en
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todas sus dimensiones.
En segundo lugar, se detallan los resultados obtenidos en el
analisis de correlaciones del grupo de variables interpersonales con las

tres dimensiones del MBI.

En el modelo longitudinal, los niveles de Motivacion para la
ayuda en T1 se asociaron significativa y positivamente con los niveles
de Realizacion personal en el trabajo en T2 (r = .23, p<.01)
confirmandose la Hipétesis 3.3. Por otro lado, la variable Motivacién
para la ayuda en T1 se asocié de manera significativa y negativa con
Despersonalizacion en T2 (r = -.20, p<.01), por lo que se confirmaba
la Hipotesis 3.2. Sin embargo, no se encontr6 una relaciéon manera
significativa con Agotamiento emocional en T2. Estos resultados no
confirmaban la Hipétesis 3.1 de nuestro estudio para el modelo
longitudinal.

Se puede concluir que la Motivacion para la ayuda era un
antecedente significativo de las dimensiones de Despersonalizacion y

de Realizacion personal en el trabajo.
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En relacion a los resultados del andlisis longitudinal, los
niveles de Apoyo social percibido en T1 se asociaban significativa y
negativamente con Agotamiento emocional en T2 (r = -.21, p<.01), y
Despersonalizacion en T2 (r = -.15, p<.01) y, de forma positiva y
significativa con Realizacion personal en el trabajo (r = .24, p<.01) en
T2. Por lo tanto, se cumplia la Hipotesis 4 de este estudio, de forma
que el Apoyo social percibido era un antecedente significativo del

SQT en todas sus dimensiones.

La Hipdtesis 5 planteaba que la variable Percepcion de
inequidad seria un antecedente significativo de las tres dimensiones
del MBI. Los resultados obtenidos confirmaron esta hipotesis.

En el modelo longitudinal, la Percepcion de inequidad en T1
mantenia una relacién significativa y positiva con Agotamiento
emocional en T2 (r = .39, p<.01) y con Despersonalizacién en T2 (r
=.22, p<.01) y, una relacion significativa y negativa con Realizacion

personal en el trabajo en T2 (r=-.17, p<.01).
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La Hipdtesis 6 se confirm6 en su totalidad en el modelo
longitudinal, puesto que los resultados mostraron que la variable
Conflictos interpersonales en T1 mantenia una relacion significativa
y positiva con Agotamiento emocional en T2 (r =35, p<01) y
Despersonalizacion en T2 (r = .22, p<.01), y una asociacion negativa
significativa con Realizacion personal en el trabajo en T2 (r = -.20,
p=.01).

Por lo tanto, la variable Conflictos interpersonales era un

antecedente significativo del SQT en todas sus dimensiones.

A continuacion se detallan los resultados obtenidos para las

variables organizacionales consideradas en este estudio.

En primer lugar, se confirmé que la variable sobrecarga
laboral en T1 era un antecedente significativo y positivo de
Agotamiento emocional en T2 (r =.42, p<.01) y de Despersonalizacién
en T2 (r=.15, p<.01) cumpliéndose las Hipdtesis 7.1 ¢ Hipotesis 7.2
respectivamente. Ademads, la variable sobrecarga laboral en TI1

mantenia una relacion significativa y negativa con Realizacion
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personal en el trabajo en T2 como se esperaba en la Hipétesis 7.3
(r=-.11, p<.05).

En vista a los resultados, la variable Sobrecarga laboral era
un antecedente significativo del SQT en todas las dimensiones

consideradas.

En segundo lugar, en el modelo longitudinal, la variable
Conflicto de rol en T1 estaba relacionada significativa y de manera
positiva con los niveles de Agotamiento emocional en T2 (r = .22,
p<.01) y con Despersonalizaciéon en T2 (r = .13, p<.05), pero no
mantenia ninguna relacion significativa con Realizacion personal en el
trabajo en T2, por lo que se cumplen las Hipdtesis 8.1 y 8.2, no
encontrando apoyo para la Hipoétesis 8.3.

Por lo que se concluye que el Conflicto de rol era un
antecedente significativo de las dimensiones de Agotamiento

emocional y Despersonalizacion.
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Por contra, la Ambigiiedad de rol en T1, medida como
Claridad de rol, se relacionaba significativamente y de forma positiva
con Realizacion personal en el trabajo en T2 (r = .19, p<.01) 'y de
forma negativa con Agotamiento emocional en T2 (r = -.20, p<.01),
pero no hubo una relacion significativa con Despersonalizacion en T2.

La Hipotesis 9 de este estudio se confirmd parcialmente: la
variable Ambigiliedad de rol, medida como Claridad de rol, era un
antecedente significativo de Agotamiento emocional y Realizacién

personal en el trabajo.

En cuanto a la relaciones entre las dimensiones del MBI, en el
modelo longitudinal, los resultados senalan que el Agotamiento
emocional en T1 se relacionaba de forma significativa y positiva con
Despersonalizacion en T2 (r = .29, p <.01). Por su parte, la
Realizacion personal en el trabajo en T1 se relacionaba de forma
significativa y en la direccion esperada con Despersonalizacion en T2
(r=-.37,p<01) ycon Agotamiento emocional en T2 (r =- .30, p

<.01) confirmandose la Hipdtesis 10 del estudio.
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Por lo tanto, los niveles de Agotamiento emocional y de
Realizacion personal en el trabajo fueron antecedentes significativos

de los niveles de Despersonalizacion.

En el ultimo grupo de variables consideradas en el estudio,
relativas a las consecuencias del SQT, se obtiene los siguientes
resultados.

En primer lugar, en cuanto a la Satisfaccion laboral, las tres
dimensiones del MBI en T1 fueron antecedentes significativos de
Satisfaccion laboral en T2, por lo que la Hipoétesis 11 del estudio se
confirmo totalmente.

Se establecidé una relacion significativa y negativa entre el
Agotamiento emocional en T1 y los niveles de Satisfaccion laboral en
T2 (r = -.45, p<.01). La Despersonalizacion en T1 establecidé una
relacion significativa y negativa con Satisfaccion laboral en T2
(r=-.29, p<.01).

Por ultimo, los niveles de Realizacion personal en el trabajo en

T1 se asociaron de forma positiva y significativa con Satisfaccion
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laboral en T2 (r = .23, p<.01).

Las tres dimensiones del MBI fueron antecedentes
significativos de Satisfaccion laboral, confirmandose totalmente la
Hipotesis 11 del estudio en el modelo longitudinal.

En segundo lugar, se establecidé una relacion significativa y
positiva entre el Agotamiento emocional en T1 y la variable
Problemas de salud en T2 (r = .50, p<.01). Los niveles de
Despersonalizaciéon en T1 mantuvieron una relacion significativa y
positiva con Problemas de salud en T2 (r = .23, p<.01). La variable
realizacion personal en el trabajo en T1 se relaciona de manera
significativa y negativa con los Problemas de salud (r = -.25, p<.01).

Por lo tanto, las tres dimensiones del MBI fueron
antecedentes significativos de Problemas de salud, confirmandose
totalmente la Hipatesis 12 del estudio en el modelo longitudinal.

Por ultimo, en el modelo longitudinal, inicamente, los
niveles de Agotamiento emocional en T1 se asociaron significativa y
positivamente con los niveles de Absentismo en T2 (r = .11, p <.05),

por lo que la Hipotesis 13 queda confirmada parcialmente.
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Tabla 11. Matriz de correlaciones para las variables del estudio en Tl y en T2

Variables 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14
1. Autoeficacia 1 A8FE 28k L 18¥* - 15%F 4% 18*%* .06 S2THRE L L26%E 43wk D3Rk 7Rk _[2%
2. Motivacién para la ayuda. .13* 1 .07 - 13% -01 -.02 .07 -.10 -09  -23%% 31k 4% -.02 .07
3. Apoyo social percibido 17** .08 1 S3PRE S 3TRE S _4D%% 0 3Rk _30%F L 35%x 23%% 36%*  50%F  -20%* -03
4. Percepcion de inequidad ~ -.05 -.05 -28%* 1 Adxx o 36%k 6%k 26%F  50%*  30%* -26%k -57%F 30%k (2
5. Conflictos interpersonales -.05 -11 S 18¥*  21%% 37FF 25%% - 06 1 AQ** 4%k D5k 37k D0kk 10
6. Sobrecarga laboral -.10 .10 -17¥% 0 36%* 1 AQF* L 20%K A3k 63FEF B Rx TR _46%*F 46%*  11*
7. Conflicto de rol .10 .03 -20%%  26%*%  32%* 1 S20%% AL¥E o 42%x 0%k 09 -52%k 3%k 005
8. Ambigiiedad de rol JA19%* 05 20%%k  _[5%k L DDx* D3k 1 S21%EL26%E 5% 1%k 50%F - 19%* 02
9. Agotamiento emocional S22%% 06 -25%F  47%k 50%* 34%x _30%*  35%* 1 A2¥¥ L B6¥E _49%k 60** ]9k
10. Despersonalizacién S 13% 0 23%EF _11* 0 28%x 4%k [@%* L D1** DOkx 44wk 1 -30%F L27*x  27%% 04
11. Realizacion personal A0**  27%x  20%* - 15%F - 14% -01 JOFE - _20%* - 38%* -3 H* 1 31k* J26%% -05
12. Satisfaccion laboral .09 .04 AZEE L ATHRR 34wk 3REE ABEE DqRk _ATRR _DD¥k DORH 1 -38%*  -05
13. Problemas de salud -12% 0 -04  -21%F 31RE 0 20%EF (3% _[6¥F  24%x  S4%% DI¥* DSk 3p%k 1 18%*
14. Absentismo .05 .03 .03 .04 .019 .02 .00 .06 .09 .08 -.03 -.07 16%* 1

Notal: Diagonal hacia abajo corresponde a las correlaciones en T1, y diagonal hacia arriba las correlaciones en T2; *p<.05, **p<.01, ***p<.001

Nota2: Los valores sombreados corresponden a las correlaciones transversales de las hipotesis formuladas.
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Tabla 12. Matriz de correlaciones para las variables del estudio entre T1y T2

Variables T1 / T2 1
1. Autoeficacia 54k
2. Motivacién para la ayuda - 15%*
3. Apoyo social percibido . 16%*
4. Percepcion de inequidad -.10
5. Conflictos interpersonales -.02
6. Sobrecarga laboral -.10
7. Conflicto de rol -.01
8. Ambigiiedad de rol .10

9. Agotamiento emocional A8
10. Despersonalizacion -13*
11. Baja realizacion personal 34%%
12. Satisfaccion laboral 3%
13. Problemas de salud -.09
14. Absentismo .01

2
13%*
ATHE
.02
-.04
-.03
.10
.00
.02
-.07
-.22%%
26%*
.04
-.01
.03

3
22%%

.04

STE*
-29%*
_19**
D5k
- 18%*
24%*
- 27**
-22%%
23%%*
38%*
- 25%%
.01

4
-.06
-11
24k
655+
]8**
30%+
19%*
-14%
- 40%*
265
_16**
VEE
20%%
06

5
-.09

2%
-18**
34
35%*
62%*
23%%
S 17
A3%*
27%*
S 15%*
-30%*
34
.03

6
-.08

-.00
30
37
31
36%
48
_22**
39
24
-.08
407
297
.00

7
3%

08
26%
_21**
- 12%
_23**
- 14%
48
- 24**
- 18**
12%
A1
-.08
03

8
-.08

-.06

- 16%*
25%*
62%*
32%*
27
Sl
35%*
26%*
_18%*
- 25%%
24%*
.05

D]k
-07

21%*
39%
35
A2
22
20%*
68%
28
30
-3gr
Spr
14%

10
_14%*
_D0**
_15%*
22%*
LIS
NS
3%

LIPS
S52%*
37k
JD0**
A7
.08

11
32%*
23**
24**
- 17H*
_20**
- 11
-.03
19%*
-29%*
- 27H*
S8F*
23%*
- 18%*
-.08

12
.10

04
39%*
- 42
_28**
-39%x
35k
39%*
4%
-29%x
23%*
T
- 34
-.03

13
-12*
-.01
- 17
27F*
22%*
31
.14*
-.08
S50%*
23%%
_D5%®
-3
.68%*
5%

14
-116*

.07
37H*

Notal: *p<.05, **p<.01, ***p<.001

Nota2: Los valores sombreados corresponden a las correlaciones longitudinales de las hipdtesis formuladas
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4.6 Analisis de regresion longitudinales

A continuacion se analizan los porcentajes de varianza que
explican las variables independientes en T1 con respecto a las
variables dependientes del estudio recogidas en T2, teniendo en
consideracion  la  varianza  explicada por las  variables
sociodemograficas género, edad y tipo de contrato introducidas en un
primer paso.

En primer lugar, los resultados de los andlisis de regresion
realizados sobre la variable Autoeficacia y las dimensiones del SQT
en el modelo longitudinal, indicaban que la variable Realizacion
personal en el trabajo en T2 estaba influida de manera significativa
por las variables Realizacion personal en T1 (B = .54, p< .001) y
Autoeficaciaen T1 (f = .11, p<.05).

La variable Realizacion personal en T1 explico el 33.5% de la
varianza, mientras que la variable Autoeficacia en T1 afiadi6 el 0.9%
de la varianza explicada, siendo en conjunto 34.4 %. Sin embargo, la

Autoeficacia en T1 no explicaba porcentaje de varianza significativo
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en las otras dos dimensiones del MBI en T2.

Los resultados refuerzan totalmente la Hipétesis 2.3 del
estudio, ya que se ha obtenido que la Autoeficacia en T1 era un
antecedente significativo y positivo de Realizacién personal en el

trabajo en T2 (Tabla 13).

Tabla 13. Andlisis de regresion jerdarquicos para comprobar las
relaciones longitudinales entre la Autoeficacia .y las dimensiones

del MBI

Paso  Variable Beta Increlrzlento F
R

Agotamiento Emocional T2

1 Contrato, Sexo y Edad .020

2 Agotamiento Emocional T1 ~ .66*** A4 H%

3 Autoeficacia T1 -.061 .003*

Est. Ecuacion F (s 305 466 53.761%*%*
Despersonalizacion T2

1 Contrato, Sexo y Edad 016

2 Despersonalizacion T1 SEE* 260%**

3 Autoeficacia T1 -.07 .004

Est. Ecuacion F s 305 280 23.990%**
Realizacion Personal T2

1 Contrato, Sexo y Edad .008

2 Realizacion Personal T1 S4xE* 335%**

3 Autoeficacia T1 A1* .009*

Est. Ecuacion F s 305 344 33.543%**

“#p<.05 **p< .01 ***p<.001
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En segundo lugar, la variable Motivacion para la ayuda en T1
no explicaba ningun porcentaje de varianza en ninguna de las tres
dimensiones del SQT en T2. No se encontraron efectos significativos
entre las medidas en T1 de Motivaciéon para la ayuda y las

dimensiones del SQT en T2 (Tabla 14).

Tabla 14. Andlisis de regresion jerdrquicos para comprobar las
relaciones longitudinales entre la Motivacion para la ayuda y las

dimensiones del MBI

Paso Variable Beta Increrrzlento F
R

Agotamiento Emocional T2

1 Contrato, Sexo y Edad .020

2 Agotamiento Emocional T1  .67%%* 442 H*

3 Motivacion ayudaT1 -.035 .001

Est. Ecuacion F (s 305 464 53.274%%*
Despersonalizacion T2

1 Contrato, Sexo y Edad .016

2 Despersonalizacion T1 S0 ** 260%**

3 Motivacion ayuda T1 -.09 .008

Est. Ecuacion F (s 305 280 24 .404%**
Realizacion Personal T2

1 Contrato, Sexo y Edad .008

2 Realizacion Personal T1 STHEH 33 5%k

3 Motivacion ayuda T1 .07 .004

Est. Ecuacion F (s 305 348 32.819***
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. ¥p< .05 #*p< 01 ***p< 001

En tercer lugar, el anélisis de regresion realizado para Apoyo
social percibido mostraba un efecto significativo de esta variable en
T1 con Realizacion personal en T2. Los niveles de Realizacion
personal en T2 estaban influidos por los niveles de Realizacion
personal en T1 y el Apoyo social percibido en T1. De manera que
explicaban 33.5% y el 1.5% de la varianza sobre la Realizacion
personal en T2.El Apoyo social percibido no explicaba ningin
porcentaje de varianza significativo sobre Agotamiento emocional en

T2 y sobre Despersonalizacion en T2 (Tabla 15).

En cuarto lugar, la variable Percepcion de inequidad en T1 no
explicaba ningun porcentaje de varianza en ninguna de las tres
dimensiones del SQT en T2. No se encontrd efectos significativos
entre las medidas en T1 de Percepcion de inequidad y las dimensiones

del SQT en T2 (Tabla 16).
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Tabla 15. Andlisis de regresion jerdrquicos para comprobar las
relaciones longitudinales entre el Apoyo social y las dimensiones del

MBI

Paso  Variable Beta Incren;ento F
R

Agotamiento Emocional T2

1 Contrato, Sexo y Edad .020

2 Agotamiento Emocional T1 ~ .66*** A4k

3 Apoyo social T1 -.04 .002

Est. Ecuacion F (s 305 464 53.370***
Despersonalizacion T2

1 Contrato, Sexo y Edad .016

2 Despersonalizacion T1 S 260% %

3 Apoyo social T1 -.09 .008

Est. Ecuacion F (s 305 284 24.490***
Realizacion Personal T2

1 Contrato, Sexo y Edad .008

2 Realizacion Personal T1 S6%H* 335k

3 Apoyo social T1 3% 015

Est. Ecuacion F (s 305 .359 34 447***

. ¥p< .05 F*p< 01 *¥*F*p< 001
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Tabla 16. Andlisis de regresion jerdarquicos para comprobar las

relaciones longitudinales entre el Percepcion de inequidad y las

dimensiones del MBI
Paso  Variable Beta Increrr21ento F
R

Agotamiento Emocional T2

1 Contrato, Sexo y Edad .020

2 Agotamiento Emocional T1 ~ .63%** A4 Ak

3 Percepcion. de inequidad Tl .09 .007

Est. Ecuacion F (s 30s) 469 54.420%**
Despersonalizacion T2

1 Contrato, Sexo y Edad .016

2 Despersonalizacion T1 S50 260%#*

3 Percepcion. de inequidad T1 .09 .007

Est. Ecuacion F (s 30s) 283 24.355%**
Realizacion Personal T2

1 Contrato, Sexo y Edad .008

2 Realizacion Personal T1 STHEE 335k

3 Percepcion. de inequidad T1 ~ -.09 .008

Est. Ecuacion F s 30s) 351 33.311%**

. ¥p< .05 **p< 01 *¥*F*p< 001

Los resultados realizados sobre la variable Conflictos

interpersonales y las dimensiones del SQT en el modelo longitudinal,

indicaron que la variable Agotamiento emocional en T2 estaba

influida de manera significativa por las variables Agotamiento

emocional en T1 (f =.63, p<.001) y Conflictos Interpersonales en T1

(B = .13, p<.05). La variable Agotamiento emocional en T1 explicé el
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44.2 % de la varianza en Agotamiento emocional en T2, a lo que se
afiadi6 un 1.3% de Conflictos interpersonales en T1, siendo en
conjunto del 47.6%.

Ademas, la variable  Conflictos interpersonales en TI
explicaba 0.8% de varianza significativa sobre Realizacion personal
en el trabajo en T2 (B = -.10, p< .05). Los niveles de Conflictos
interpersonales en T1 no explicaron un porcentaje de varianza

significativo sobre Despersonalizacion en T2 (tabla 17).

En cuanto a las relaciones entre Sobrecarga laboral y las
dimensiones del MBI, los resultados de las regresiones jerarquicas
indicaron que las puntuaciones de la variable Agotamiento emocional
en T2 estaban influenciadas de forma significativa por las variables
Agotamiento emocional en T1 (f = .62, p < .001) y la Sobrecarga
laboral en T1 (B = .12, p <.05). La variable Agotamiento emocional
en T1 explicod el 44.2 % de la varianza, mientras que la Sobrecarga
laboral en T1 afiadio un 1% de la varianza explicada. El porcentaje de
varianza explicado en conjunto por dichas variables ascendi6 al 47.3

% de la varianza.
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Tabla 17. Andlisis de regresion jerdarquicos para comprobar las

relaciones longitudinales entre Conflictos interpersonales y las
dimensiones del MBI
Paso  Variable Beta Incren;ento F
R
Agotamiento Emocional T2
1 Contrato, Sexo y Edad .020
2 Agotamiento Emocional T1 ~ .63%** A4
3 Conflictos Inter. T1 13 .013*
Est. Ecuacion F (s 305 476 55.921***
Despersonalizacion T2
1 Contrato, Sexo y Edad .016
2 Despersonalizacion T1 49k 26]1%%*
3 Conflictos Inter. T1 .09 .007
Est. Ecuacion F (s 305 283 24.285%**
Realizacion Personal T2
1 Contrato, Sexo y Edad .008
2 Realizacion Personal T1 STHeE 335%%*
3 Conflictos Inter. T1 -.10%* .008*
Est. Ecuacion F (s 305 352 33.311%**

. ¥p< .05 F*p< 01 *¥*F*p< 001

Por el contrario, los andlisis estadisticos mostraron que la

Sobrecarga laboral en T1 no explicaba porcentajes de varianza

significativos sobre las variables Despersonalizacion en T2 vy

Realizacion personal en el Trabajo en T2 (Tabla 18).
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Tabla 18. Anadlisis de regresion jerdarquicos para comprobar las

relaciones longitudinales entre Sobrecarga laboral y las
dimensiones del MBI
Paso  Variable Beta Increrr;ento F
R
Agotamiento Emocional T2
1 Contrato, Sexo y Edad .020
2 Agotamiento Emocional T1 62%* A42xH*
3 Sobrecarga laboral T1 2% .010*
Est. Ecuacion F (s, 3g) 473 55.208%**
Despersonalizacion T2
1 Contrato, Sexo y Edad .016
2 Despersonalizacion T1 S15 260%%*
3 Sobrecarga laboral T1 .023 .000
Est. Ecuacion F (s, 3g) 277 23.550%**
Realizacion Personal T2
1 Contrato, Sexo y Edad .008
2 Realizacion Personal T1 S58H* 335k
3 Sobrecarga laboral T1 -.03 .001
Est. Ecuacion F s 305 344 32.314%**

. ¥p< .05 #*p< 01 **F*p< 001

Los analisis realizados muestran que el Conflicto de rol en T1

no tenia ningun efecto significativo sobre las dimensiones del SQT, ni

explicaba un porcentaje de varianza significativo (Tabla 19).
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Tabla 19. Anadlisis de regresion jerdarquicos para comprobar las

relaciones longitudinales entre Conflicto de rol y las dimensiones

del MBI
Paso  Variable Beta Increrrzlento F
R

Agotamiento emocional T2

1 Contrato, Sexo y Edad .020

2 Agotamiento emocional T1 .68H** A42%x

3 Conflicto de rol T1 -.01 .000

Est. Ecuacion F (s 305 463 55.033%**
Despersonalizacion T2

1 Contrato, Sexo y Edad 016

2 Despersonalizacion T1 SF* 260%**

3 Conflicto de rol T1 .05 .002

Est. Ecuacion F (s 305 278 23.732%**
Realizacion Personal T2

1 Contrato, Sexo y Edad .008

2 Realizacion Personal T1 S8H* 33 5%k

3 Conflicto de rol T1 -.02 .000

Est. Ecuacion F (s 305 344 32.250%**

“#p<.05 **p< .01 ***p<.001

La Ambigiiedad de rol, medida como Claridad de rol, no

explicaba ningun porcentaje de varianza en ninguna de las tres

dimensiones del SQT en T2. No se encontraron efectos significativos

entre las medidas en T1 de Ambigiiedad de rol y las dimensiones del

SQT en T2 (Tabla 20).
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Tabla 20. Andlisis de regresion jerdarquicos para comprobar las
relaciones longitudinales entre Ambigiiedad de rol (Claridad de rol)

y las dimensiones del MBI

Paso  Variable Beta Increnzlento F
R

Agotamiento Emocional T2

1 Contrato, Sexo y Edad .020

2 Agotamiento Emocional. .67*** 442k H*

T1

3 Ambigiiedad de rol T1 -.01 .000

Est. Ecuacion F s 305 463 55.019%**
Despersonalizacion T2

1 Contrato, Sexo y Edad .016

2 DespersonalizacionT1 S52%* 260 %%

3 Ambigiiedad de rol T1 .00 .000

Est. Ecuacion F (s 305 276 23.49%**
Realizacion Personal T2

1 Contrato, Sexo y Edad .008

2 Realizacion Personal T1 STE* 335

3 Ambigiiedad de rol T1 .09 .007

Est. Ecuacion F (s 305 350 32.213%%*

L ¥p< .05 F*p< 01 *¥*F*p< 001

Para  estudiar los antecedentes de dimension del MBI
Despersonalizacion en T2, de forma longitudinal, se realizo el andlisis
de regresion con las variables del MBI en T1 (Tabla 21). Los
resultados obtenidos nos muestran que los niveles de Agotamiento

emocional en T1 no explicaban varianza en Despersonalizacion en
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T2. Por otro lado, los analisis de datos mostraron que los niveles de
Despersonalizacion en T2 estaban influenciados por los niveles de
Despersonalizacion en T1 (B = .45, p < .001) y la Realizacion
personal en el trabajo en T1 (B = -23, p < .001). La
Despersonalizacion en T1 explicaba el 26.7 % de la varianza y la
Realizacion personal en el trabajo afiadia el 4.6 % de la varianza

explicada.

Tabla 21. Analisis de regresion jerdrquica entre las dimensiones del

MBI

Paso  Variable Beta Incremento F
R2
Despersonalizacion T2
1 Contrato, Sexo y Edad .016
2 Despersonalizacion T1 ~ .48%*** 260%%*
3 Agotamiento Emoc T1 .08 .005
Est. Ecuacion F s 305 281 24.068***
Despersonalizacion T2
1 Contrato, Sexo y Edad .016
2 Despersonalizacion T1 =~ .45%** 267%%*
3 Realizacion Pers. T1 -3k .046%**
Est. Ecuacion F s 305 322 20,23 %%%*

*p<.05 **p<0.01 ***p<0.001
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Se analizaron también las regresiones jerarquicas para la
variable Satisfaccion laboral. Los resultados mostraron que los
niveles de Satisfaccion laboral en T2 estaban relacionados con los
niveles de Satisfaccion laboral en T1 (B = .65, p < .001) y la
dimension del MBI Agotamiento emocional en T1 (B=-.15, p <.001).
La variable Satisfaccion laboral en T1 explicaba el 48% de la varianza
y la dimension del MBI Agotamiento emocional en T1 afiadia la
explicacion del 1.8 % de la misma (Tabla 22).

Ademas, la Satisfaccion laboral en T2 estaba relacionada con
la Satisfaccion laboral en T1 (B = .69, p <.001) y Despersonalizacién
enT1 (B=-.14,p <.001) Los resultados mostraron que la Satisfaccion
laboral en T1 explicaba un 48% de la varianza, como en el caso
anterior, y que la variable Despersonalizacion en T1 afiadia el 1.7% de
la varianza.

Sin embargo, los resultados no mostraron relaciones
significativas entre la dimension del MBI Realizacion personal en el

trabajo en T1 y Satisfaccion laboral en T2.
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Tabla 22. Andlisis de regresion jerdarquicos para comprobar las

relaciones longitudinales entre las dimensiones del MBI y la

variable satisfaccion laboral

Paso  Variable Beta Incren;ento F
R

Satisfaccion laboral T2

1 Contrato, Sexo y Edad .022

2 Satisfaccion laboral T1 O5%HE A480%***

3 Agotamiento emocional T1 - 15%%* L018***

Est. Ecuacion F s, 305 .520 66.778%**
Satisfaccion laboral T2

1 Contrato, Sexo y Edad .022

2 Satisfaccion laboral T1 69F** A480%***

3 Despersonalizacion T1 - 14%%% Q17%%*

Est. Ecuacion F s, 305 .520 66.402%**
Satisfaccion laboral T2

1 Contrato, Sexo y Edad .022

2 Satisfaccion laboral T1 JTEEE A480%***

3 Realizacion pers. T1 .02 .000

Est. Ecuacion F s, 305 .502 62.132%%*

. ¥p< .05 #*p< 01 **F*p< 001

En cuanto a la variable Problemas de salud, se encontr6 que

tanto los niveles de Agotamiento emocional como los niveles de

Despersonalizacion en T1

influian

Problemas de salud en T2 (Tabla 23).

significativamente en

los
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Tabla 23. Andlisis de regresion jerdarquicos para comprobar las
relaciones longitudinales entre las dimensiones del MBI y la

variable Problemas de salud

Paso  Variable Beta Increrrzlento F
R
Problemas de salud T2
1 Contrato, Sexo y Edad .030*
2 Problemas de salud T1 STEEE Q4 H*
3 Agotamiento emoc. T1 20%** 027
Est. Ecuacion F (s ogs) AQT7H*E 60.985%**
Problemas de salud T2
1 Contrato, Sexo y Edad .030*
2 Problemas de salud T1 LO5F** 44 Fx*
3 Despersonalizacion T1 .10%* .009%**
Est. Ecuacion F (s ogs) 480 56.916%**
Problemas de salud T2
1 Contrato, Sexo y Edad .030*
2 Problemas de salud T1 LO5F**® Q4 F*
3 Realizacion pers. T1 -.08 .006
Est. Ecuacion F (s g5 476 56.044%**

“#p<.05 **p< .01 ***p< 001

Los resultados mostraron que los niveles de Problemas de
salud en T2 estaban influenciados por los niveles de Problemas de
salud en T1 (f = .57, p <.001) y la dimension del MBI Agotamiento

emocional (B = .20, p <.001) en T1. La variable Problemas de salud
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en T1 explicaba el 44% de la varianza y la dimension del MBI
Agotamiento emocional en T1 afadia la explicacion del 2.7% de la
misma.

Por otro lado, los niveles de Problemas de salud en T2 eran
predichos por los niveles de Problemas de salud en T1 (f = .65, p <
.001) y Despersonalizaciéon en T1 (B = .10, p < .05). Los resultados
mostraron que los Problemas de salud en T1 explicaban un 44% de la
varianza, como en el caso anterior, y que la wvariable
Despersonalizacion en T1 afiadia el 0.9 % de la varianza.

Cabe resaltar que las variables demogréaficas, tipo de contrato,
sexo y edad, en T1 explicaban un 3% de varianza afiadida sobre los
niveles de Problemas de salud en T2, junto a cada una de las

dimensiones del MBI y los niveles de Problemas de salud en T1.

Del mismo modo, se utilizaron los analisis de regresion
jerarquica para comprobar que las dimensiones del MBI en T1 eran
variables predictoras de los niveles de Absentismo en T2. (Tabla 24).
En primer lugar, los resultados no mostraron relaciones entre ninguna

dimension del MBI en T1 y Absentismo en T2.
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Tabla 24. Andlisis de regresion jerdarquicos para comprobar las
relaciones longitudinales entre las dimensiones del MBI y la

variable absentismo

Paso  Variable Beta Incremento F
R2
Absentismo T2
1 Contrato, Sexo y Edad .004
2 Absentismo T1 36%F* A3 1%%*
3 Agotamiento emoc. T1 .08 .007
Est. Ecuacion F s, 255 142 9.4(Q3%**
Absentismo T2
1 Contrato, Sexo y Edad .004
2 Absentismo T1 36%F* A3 1%E*
3 Despersonalizacion T1 .07 .005
Est. Ecuacion F s, 255 .140 9. 277***
Absentismo T2
1 Contrato, Sexo y Edad .004
2 Absentismo T1 36%** A3 1%%*
3 Realizacion pers. T1 -.10 .010
Est. Ecuacion F s, g5 .145 9.659%**

. ¥p< .05 #*p< 01 **F*p< 001

En segundo lugar, los niveles de Absentismo en T2 estaban
influenciados por los niveles de Absentismo en T1 en cada una de las
regresiones que se realizo con las dimensiones del SQT.

Tanto  con  Agotamiento  emocional como  con
Despersonalizacion y Realizacion personal en el trabajo, como

variables independientes, el Absentismo en T1 explicaba el 13% de la
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varianza en Absentismo en T2 (B = .36, p <.001).

A continuacion siguiendo las recomendaciones de Zapf,

Dormann y Freser (1996), se comprobd la bidireccionalidad de las

relaciones mediante analisis estadisticos de regresion jerarquica.

En cuanto a la Autoeficacia, los resultados estadisticos
mostraron  que los niveles de Autoeficacia en T2 estaban
influenciados por los niveles de Autoeficacia en T1 (f = .48, p <.001)
y la Realizacion personal (B = .15, p < .01) en T1. La variable
Autoeficacia en T1, en primer lugar, explicaba el 28.5 % de la
varianza, mientras que la Realizacion personal en T1 afiadia un 1.8 %.
Por tanto, en este caso si que existia bidireccionalidad en las
relaciones.

Con respecto a las dimensiones del MBI, Agotamiento
emocional y Despersonalizaciéon, medidas en T1, no explicaban un
porcentaje de varianza significativo con respecto a la variable

Autoeficacia en T2 (Tabla 25).
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Tabla 25. Andadlisis de regresion jerdarquicos para analizar las
relaciones longitudinales inversas entre las dimensiones del MBI y

la variable Autoeficacia

Paso  Variable Beta Incremento F
R2

Autoeficacia T2

1 Contrato, Sexo y Edad .003

2 Autoeficacia T1 S2%Hk 285%H*

3 Agotamiento emoc. T1 -.06 .004

Est. Ecuacion F (s 305 292 25.435%**
Autoeficacia T2

1 Contrato, Sexo y Edad .003

2 Autoeficacia T1 Sk 285%H*

3 Despersonalizacion T1 -.06 .003

Est. Ecuacion F s 305 292 25.404%**
Autoeficacia T2

1 Contrato, Sexo y Edad .003

2 Autoeficacia T1 48HH* 285%H*

3 Realizacion pers. T1 5% 018%*

Est. Ecuacion F s 305 .307 27.295%**

#p<.05 **p< .01 ***p<.001

En segundo lugar, con respecto a la Motivacion para la ayuda
en T2, los niveles de Despersonalizacion y Realizacion personal en el
trabajo medidos en TI1, explicaban un porcentaje de varianza
significativo con respecto a la variable motivacion para la ayuda en T2
(B=-.10,p<.05y B =.14, p < .05 respectivamente) pero en este caso

no existe bidireccionalidad en las relaciones. No se encontrd una
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relacion significativa con agotamiento emocional en T1 (Tabla 26).

Tabla 26. Anadlisis de regresion jerdarquicos para analizar las
relaciones longitudinales inversas entre las dimensiones del MBI y

la variable Motivacion para la ayuda

Paso  Variable Beta Increnzlento F
R
Motivacion para la ayuda T2
1 Contrato, Sexo y Edad .008
2 Motivacion para la ayuda T1 ~ A467*** 217%%*
3 Agotamiento emocional T1 - .002
.04
Est. Ecuacion F (s, 30 227 18.082%**
Motivacion para la ayuda T2
1 Contrato, Sexo y Edad .008
2 Motivacion para la ayuda T1 ~ 45%%* 217%%*
3 Despersonalizacion T1 -.10%* .010
Est. Ecuacion F (s, 30, 235 18.915%**
Motivacion para la ayuda T2
1 Contrato, Sexo y Edad .008
2 Motivacion para la ayuda T1 ~ 43%%* 217HE*
3 Realizacion pers. T1 4% .019
Est. Ecuacion F (s 30, 244 19.899%**

. ¥p< .05 #*p< 01 **F*p< 001

En tercer lugar, los resultados estadisticos mostraron que los
niveles de Apoyo social en T2 estaban relacionados con los niveles de
Apoyo social en T1 (f = .54, p<.001) y el Agotamiento emocional en

TI (B = -.15, p < .05) en T1. La variable Apoyo social en TI1, en
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primer lugar, explicaba el 32.9 % de la varianza, mientras que el
Agotamiento emocional en T1 afiadia un 2.1 %.

Con respecto a la dimension de Despersonalizacion, los niveles
de Apoyo social en T2 eran predichos por los niveles de Apoyo social
en T1 (B =.56, p <.001) y de Despersonalizacion en T1 (B =-.17,p <
.001). La variable Apoyo social en T1, en primer lugar, explicaba el
32.9% de la varianza, mientras que el Agotamiento emocional en T1
afiadia un 2.6%.

Con respecto a la dimension del MBI, Realizacion personal en
el trabajo, medida en T1 se dio una relacion significativa inversa, que
explicaba un porcentaje de varianza significativo de 1.3 % con
respecto a la variable Apoyo social en T2. Los niveles de Apoyo
social en T2 eran predichos por los niveles de Apoyo social en T1 (B =
.55, p £.001) y Realizacion personal en T1 (B =-.12, p <.05) en T1
(Tabla 27).

En cuarto lugar, con respecto a la Percepcion de inequidad en
T2, los niveles de Percepcion de inequidad en T2 estaban relacionados
por los niveles de Percepcion de inequidad en T1 (B =.59, p <.001) y

de Agotamiento emocional en T1 ( =.12, p <.05).
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El resto de las dimensiones del MBI, medidas en TI1, no
explicaban un porcentaje de varianza significativo con respecto a la
variable Percepcion de inequidad en T2. No existieron pues relaciones

inversas significativas (Tabla 28).

Tabla 27. Andlisis de regresion jerdrquicos para analizar las
relaciones longitudinales inversas entre las dimensiones del MBI y

la variable Apoyo Social percibido

Paso Variable Beta Increnzlento F
R

Apoyo social percibido T2

1 Contrato, Sexo y Edad .004

2 Apoyo social T1 S4xE 329%%*

3 Agotamiento emoc. T1 -.15% 021%*

Est. Ecuacion F (s, 30g) 354 33,733%**
Apoyo social percibido T2

1 Contrato, Sexo y Edad .004

2 Apoyo social T1 So**E 329%%*

3 Despersonalizacion T1 B Wiaoio 026%***

Est. Ecuacion F (s, 30g) 359 34 487***
Apoyo social percibido T2

1 Contrato, Sexo y Edad .004

2 Apoyo social T1 S5%kE 329%%*

3 Realizacion pers. T1 -.12% .013*

Est. Ecuacion F (s, 30g) .345 32.493%**

. ¥p< .05 #*p< 01 **F*p< 001
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Tabla 28. Andalisis de regresion jerdarquicos para analizar las
relaciones longitudinales inversas entre las dimensiones del MBI y

la variable Percepcion de inequidad

Paso  Variable Beta Increrrzlento F
R
Percepcion de inequidad T2

1 Contrato, Sexo y Edad .017

2 Percepcion inequidad T1 S9kxE AQ5%**

3 Agotamiento emocional T1 ~ .12* 011*

Est. Ecuacion F (s 30g) 433 47.037***
Percepcion de inequidad T2

1 Contrato, Sexo y Edad .017

2 Percepcion inequidad T1 O3 F* A05%**

3 Despersonalizacion T1 .08 .005

Est. Ecuacion F (s 30g) 428 46.054%**
Percepcion de inequidad T2

1 Contrato, Sexo y Edad .017

2 Percepcion inequidad T1 647 ** A05%**

3 Realizacién pers. T1 -.07 .004

Est. Ecuacion F (s 30g) 427 45.884%**

#p< .05 *Fp< 01 ***p< 001

En cuanto a los Conflictos interpersonales, los resultados
estadisticos mostraron que los niveles de Conflictos interpersonales
en T2 eran predichos por los niveles de Conflictos interpersonales en
T1 (B=.55,p <.001) y el Agotamiento emocional en T1 (B=.14,p <

.05). La variable Conflictos interpersonales en T1, en primer lugar,

322



Resultados

explicaba el 34% de la varianza, mientras que el Agotamiento
emocional en T1 afadia un 1.7%. Por tanto, en este caso si que existia
una relacion significativa inversa. Con respecto a las dimensiones del
MBI, Realizaciéon personal en el trabajo y Despersonalizacion,
medidas en T1, no explicaban un porcentaje de varianza significativo

con respecto a la variable Conflictos interpersonales en T2 (Tabla 29).

Tabla 29. Andadlisis de regresion jerdarquicos para analizar las
relaciones longitudinales inversas entre las dimensiones del MBI y

la variable Conflictos interpersonales

Paso  Variable Beta Increrrzlento F
R
Conflictos interpersonales T2
1 Contrato, Sexo y Edad 067***
Conflictos interpers .T1 S5Hk 340%**
3 Agotamiento 14%* .017*
emocional T1
Est. Ecuacion F (s, 3g) 423 45 131***
Conflictos interpersonales T2
1 Contrato, Sexo y Edad 067*%*
2 Conflictos interpers .T1 S8HH* 340%**
3 Despersonalizacion T1 .07 .004
Est. Ecuacion F (s, 30g) 411 42 .91 7***
Conflictos interpersonales T2
1 Contrato, Sexo y Edad 067*%*
2 Conflictos interpers .T1 LS9k 340%**
3 Realizacion pers. T1 -.04 .002
Est. Ecuacion F (s, 30g) 408 42 454%**
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. Fp< .05 FEp< .01 *##p<.001

Los resultados estadisticos mostraron que los niveles de
Sobrecarga laboral en T2 estaban influidos por la Sobrecarga laboral
en T1 (B = .53, p <.001), que predice el 38% de la varianza, y la
dimension del MBI Agotamiento emocional (B = .18, p <.001), que
anadia un 2.3 % a la explicacion de la varianza, aumentando la
varianza conjunta a un 41.4 %. Por tanto, existia una relacién
significativa inversa (Tabla 30).

Ademas, los resultados de los analisis estadisticos, también,
mostraron que la Sobrecarga laboral en T2 estaba significativamente
influida por los niveles de Sobrecarga laboral en T1 (B =.59, p <.001)
y los niveles de Despersonalizacion en T1 (B = .13, p <.05). En este
caso, la Sobrecarga laboral explicé también el 38% de la varianza,
pero la dimension del MBI tan sélo anadid el 1.4% de la varianza
explicada En este caso no se dio bidireccionalidad en la relacion entre
las variables. Con respecto a la dimensiones del MBI, Realizacion
personal en el trabajo, medida en T1, los resultados mostraron que no
explica un porcentaje de varianza significativo con respecto a la

variable Sobrecarga laboral en T2.
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Tabla 30. Andadlisis de regresion jerdarquicos para analizar las
relaciones longitudinales inversas entre las dimensiones del MBI y

la variable Sobrecarga laboral

Paso Variable Beta Increrrzlento F
R

Sobrecarga laboral T2

1 Contrato, Sexo y Edad 011

2 Sobrecarga laboral T1 S3FE* 380%**

3 Agotamiento emocional T1 L18%F* 023 %%*

Est. Ecuacion F (s, 30g) 414 43 5]15%**
Sobrecarga laboral T2

1 Contrato, Sexo y Edad 011

2 Sobrecarga laboral T1 59k ** 381¥**

3 Despersonalizacion T1 3% .014*

Est. Ecuacion F (s 305 411 42.062%**
Sobrecarga laboral T2

1 Contrato, Sexo y Edad 011

2 Sobrecarga laboral T1 O FF* 381¥**

3 Realizacion pers. T1 .061 .004

Est. Ecuacion F (s, 30g) 395 40.197***

. ¥p< .05 #*p< 01 ***p< 001

Con respecto a los niveles de Conflicto de rol en T2, los
resultados estadisticos mostraron que estaban relacionados por el
Conflicto de rol en T1 (B = .39, p <.001), que predecia el 21.4 % de la
varianza, y, el Agotamiento emocional en T1 ( = .25, p <.001), que

anadia un 5.7 % a la explicacion de la varianza, ascendiendo la
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explicacion conjunta de la varianza a un 28.6 %.

Los datos también, mostraron que el Conflicto de rol en T2
estaba significativamente influido por los niveles de Conflicto de rol
en T1 (B = .45, p<.001) y los niveles de Despersonalizacion en T1 (B
= .16, p <.01). En este caso, el Conflicto de rol seguia explicando el
21% de la varianza, pero la Despersonalizacion anadia el 2% de la
varianza explicada

Con respecto a la dimensiones del MBI, Realizacion personal
en el trabajo, medida en T1, los resultados mostraron que no explicaba
un porcentaje de varianza significativo con respecto a la variable

Conflicto de rol en T2 (Tabla 31).

En relacion a la Ambigiiedad de rol en T2, medida como
Claridad de rol, los resultados estadisticos mostraron que los niveles
de Ambigiiedad de rol en T2 estaban relacionados por los niveles de
Ambigiiedad de rol en T1 (B = .46, p < .001) y el Agotamiento
emocional en T1 (B =-.11, p <.05). La variable Ambigiiedad de rol,

en primer lugar, explicaba el 23.5 % de la varianza, mientras que el
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Agotamiento emocional afiadia un 1.1%. Sin embargo, en este caso no

existia bidireccionalidad en las relaciones.

El resto de las dimensiones del MBI, medidas en T1, no

explicaban un porcentaje de varianza significativo con respecto a la

variable Ambigiliedad de rol en T2 (Tabla 32).

Tabla 31. Andlisis de regresion jerdrquicos para analizar las

relaciones longitudinales inversas entre las dimensiones del MBI y

la variable Conflicto de rol

Paso  Variable Beta Increnzlento F
R

Conflicto de rol T2

1 Contrato, Sexo y Edad .015

2 Conflicto de rol T1 39 x* 214%%*

3 Agotamiento emoc. T1 ~ 25%** ST H*

Est. Ecuacion F (s, 30g) 286 24.670%**
Conflicto de rol T2

1 Contrato, Sexo y Edad .015

2 Conflicto de rol T1 45%E* 214%%*

3 Despersonalizacion T1 . 16** .02 ***

Est. Ecuacion F (s, 3g) 25 20.905%**
Conflicto de rol T2

1 Contrato, Sexo y Edad .015

2 Conflicto de rol T1 QTHE* 214%%*

3 Realizacion pers. T1 -.07 .005

Est. Ecuacion F s 305 234 18.824***

. ¥p< .05 #*p< 01 ***p< 001
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Tabla 32. Andlisis de regresion jerdrquicos para analizar las
relaciones longitudinales inversas entre las dimensiones del MBI y

la variable Ambigiiedad de rol

Paso  Variable Beta Increnzlento F
R

Ambigiiedad de rol T2

1 Contrato, Sexo y Edad .005

2 Ambigiiedad de rol T1 A6%H* 23 5%k

3 Agotamiento emoc. T1 - .11%* O11%*

Est. Ecuacion F (s 305 246 20.639%**
Ambigiiedad de rol T2

1 Contrato, Sexo y Edad .005

2 Ambigiiedad de rol T1 QT 23 5%k

3 Despersonalizacion T1 ~ -.08 .006

Est. Ecuacion F (s 305 246 20.092%**
Ambigiiedad de rol T2

1 Contrato, Sexo y Edad .005

2 Ambigiiedad de rol T1 A4HHE 235%H*

3 Realizacion pers.T1 .03 .001

Est. Ecuacion F (s 305 24 19.564

. #p<.05 **p< 01 ***p<.001

Por lo que se refiere a las relaciones entre las dimensiones del
MBI se obtuvo que la Realizacion personal en el trabajo en T1 se
asociaba con los niveles de Realizacion personal en T2 (B = .55, p <

.001). En esta relacion, la Realizacion personal en T1 explica un
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33.5% de la varianza sobre la misma variable en T2. Ademas, los
resultados fueron significativos entre Despersonalizacion en T1 y
Realizacion personal en T2 (B = -.10, p < .05). Por otro lado, los
niveles de Agotamiento emocional en T1 explicaban un 44.2% de la
varianza sobre Agotamiento emocional en T2 (f =.68, p <.001).

Se dio una relacion significativa inversa entre Realizacion

personal en T2 y Despersonalizacion en T1 (Tabla 33).

Tabla 33. Andlisis de regresion jerdrquica para analizar las

relaciones inversas entre las dimensiones del MBI

Paso Variable Beta Increrrzlento F
R

Agotamiento Emocional T2

1 Contrato, Sexo y Edad .020

2 Agotamiento 68%H* 442k H*

Emocional T1

3 Despersonaliz. T1 -.01 .000

Est. Ecuacion F (s 30g) 463 53.031%**
Realizacion Personal T2

1 Contrato, Sexo y Edad .008

2 Realizacion Pers.T1 S5%wk 335k

3 Despersonaliz. T1 -.10%* .008

Est. Ecuacion F (s 30g) 351 33.328%%**

#p<.05 **p=<0.01 ***p<0.001
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Finalmente, existia una relaciéon bidireccional significativa
entre la Satisfaccion laboral y los niveles de Despersonalizacion. Los
resultados indicaron que las niveles de Despersonalizacion en T2 eran
explicados por los niveles de Despersonalizacién en T1 (f = .50, p <
.001) y los niveles de Satisfaccion laboral en T1 (B = -.12, p < .05).

Asi, la variable Despersonalizacion en T1 junto a la
Satisfaccion laboral en T1 explicaban conjuntamente el 27.2% de la
varianza sobre Despersonalizacion en T2.

Por otra parte, los resultados han mostrado que la Satisfaccion
laboral en T1 no explicaba porcentajes de varianza significativos en
las dimensiones del MBI Agotamiento emocional y Realizacion

personal en T2. (Tabla 34).
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Tabla 34. Andadlisis de regresion jerdarquicos para analizar las

relaciones inversas entre las dimensiones del MBI y la variable

satisfaccion laboral

Paso  Variable Beta Increrrzlento F
R

Agotamiento emocional T2

1 Contrato, Sexo y Edad .020

2 Agotamiento emocional T1 O5FH* A42%**

3 Satisfaccion laboral T1 -.09 .005

Est. Ecuacion F (s 305 468 54.165%**
Despersonalizacion T2

1 Contrato, Sexo y Edad 016

2 Despersonalizacion T1 SO%** 260

3 Satisfaccion laboral T1 -.12% .012%*

Est. Ecuacion F (s 305 .29 24.904%**
Realizacion personal T2

1 Contrato, Sexo y Edad .008

2 Realizacion personal T1 S6%** 335%**

3 Satisfaccion laboral T1 .07 .004

Est. Ecuacion F (s 305 347 32.714%**

“#p<.05 **p< .01 ***p<.001

En relaciéon a la variable Problemas de salud, los datos

también mostraron

que el Agotamiento emocional

en T2 era

significativamente influido por los niveles de Problemas de salud en

T1 (B =.19, p £.001) y los niveles de Agotamiento emocional en T1

(B = .57, p <.001). En este caso, el Agotamiento emocional en T1
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explicaba el  44.2 % de la varianza, y Problemas de salud en T1
afladia el 2.4% de la varianza explicada. En este caso, si que existia
bidireccionalidad. Con respecto a las otras dos dimensiones del MBI
en T2, no se encontré bidireccionalidad en la relacion con los

Problemas de salud en T1 (Tabla 35).

Finalmente, los resultados mostraron que los niveles de
Absentismo en Tl no explicaban porcentajes de varianza

significativos en ninguna de las dimensiones del MBI (Tabla 36).
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Tabla 35. Anadlisis de regresion jerdrquicos para analizar las

relaciones inversas entre las dimensiones del MBI y la variable

Problemas de salud

Paso  Variable Beta Incren;ento F
R
Agotamiento emocional T2
1 Contrato, Sexo y Edad .020
2 Agotamiento emoc. T1 STHE* A42%x*
3 Problemas salud T1 B Dl .024%**
Est. Ecuacion F (s, 303 487 58.408***
Despersonalizacion T2
1 Contrato, Sexo y Edad .016
2 Despersonalizacion T1 S0%** 260%%*
3 Problemas salud T1 .07 .005
Est. Ecuacion F s, 303 281 24.030%**
Realizacion personal T2
1 Contrato, Sexo y Edad .008
2 Realizacion personal T1 STHE* 335k
3 Problemas salud T1 -.05 .002
Est. Ecuacion F s, 303 345 32.507***

“#p<.05 **p< .01 ***p< 001
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Tabla 36. Andalisis de regresion jerdarquicos para analizar las

relaciones inversas entre las dimensiones del MBI y la variable

absentismo
Paso  Variable Beta Increrrzlento F
R
Agotamiento emocional T2
1 Contrato, Sexo y Edad .022
2 Agotamiento emocional T1 ko A36%%*
3 Absentismo T1 .08 .006
Est. Ecuacion F (s, 303 464 50.842%**
Despersonalizacion T2
1 Contrato, Sexo y Edad .017
2 Despersonalizacion TI ~ .54%** 285%H*
3 Absentismo T1 .05 .002
Est. Ecuacion F (s, 303 .304 25.726%**
Realizacion personal T2
1 Contrato, Sexo y Edad .010
2 Satisfaccion laboral T1 ~ .56%** 308 **
3 Absentismo T1 -.07 .005
Est. Ecuacion F (s, 303 323 28.067***

“#p<.05 **p< .01 ***p< 001
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5. DISCUSION
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5.1 Discusion en relacion al Objetivo | del estudio

La Hipotesis 1 del estudio se confirma completamente,

ya que la estructura factorial encontrada en este estudio

verifica la estructura trifactorial propuesta para el MBI-HSS

por sus autoras.

A continuacién se describen las particularidades

encontradas en el analisis factorial realizado. En primer lugar,

la subescala que presentd mayores cargas factoriales en sus

items fue Agotamiento emocional, seguida de la subescala de

Realizacion personal en el trabajo. La dimension de

Despersonalizacion fue la escala con menores pesos

factoriales.

En segundo lugar, la mayoria de los items del MBI-

HSS se asociaron a las subescalas que el Manual propone para
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ellos, salvo el item 12 (escala de Realizacion personal en el

trabajo) y el item 15 (escala de Despersonalizacion) que

saturaron en Agotamiento emocional y en Realizacion

personal en el trabajo respectivamente.

Los resultados obtenidos en otros estudios ratifican los

encontrados en este. El SQT se define a partir de una

estructura factorial en tres factores ortogonales: Agotamiento

emocional (9 items), Despersonalizacion (5 items) vy

Realizacion personal en el trabajo (8 items) y, como hemos

indicado, esta estructura se ha confirmado en diversos

estudios desde que surgio el cuestionario (Aluja et al., 2005;

Bakker et al., 2000; Bakker et al., 2006). Sin embargo,

algunas investigaciones sugieren realizar modificaciones de la

escala, plantean diferentes formas de interpretarla y en ciertos
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casos aconsejan la eliminacion de algunos de los items. Como

apunta Grajales (2000) todos estos estudios evidencian que el

comportamiento de los elementos de la escala es muy

inestable; ya que los items que se sugiere corregir o eliminar

suelen ser diferentes de un estudio a otro.

A continuacién, se presentan algunas de las

debilidades psicométricas a las que se hace alusion, en

relacion a los resultados obtenidos en nuestro estudio.

En primer lugar, en replicaciones sucesivas, los items

12 y 16 han planteado problemas psicométricos derivados de

la saturacion en otras dimensiones. De modo que al

eliminarlos, se confiere al instrumento de mayor consistencia

interna (Gil-Monte y Peiro, 1999, Boles et al., 2000).
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De hecho, aunque Maslach et al. (1996) recomiendan

eliminar el item 12, en este estudio se ha preferido mantenerlo

con el objeto de tener un conocimiento preciso de la

estructura factorial del MBI-HSS.

La carga factorial del item 12 conlleva un desajuste de

modelo en otros estudios (Beckstead, 2002). En nuestro

estudio, el item 12 “Me encuentro con mucha vitalidad™,

carga factorialmente mas en la subescala de Agotamiento

emocional (46.36) que en Realizacion personal en el trabajo.

Comparando los resultados con el estudio normativo de

Maslach et al., (1996) que utiliz6 una muestra compuesta de

profesionales de profesiones de ayuda, la carga factorial del

item 12 sobre Agotamiento emocional fue més pronunciada

en nuestra muestra (.30, Maslach et al., 1996).
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Algunos estudios han planteado debilidades
provocadas por el item 16. Aunque en nuestro estudio, la
carga factorial del item fue débil en Agotamiento emocional
(3.13) y en Despersonalizacion (1.35), la muestra normativa
ofrece una carga sobre Agotamiento emocional de .12 vs .31
en Despersonalizacion (Maslach et al., 1996).

En esta linea, Byrne (1992) estudi6 la validez factorial
del MBI utilizando una muestra de 3188 maestros y concluyd
que puede ser necesario modificar o eliminar los elementos 12
y 16 del MBI con el fin de validar la escala.

Por ejemplo, en otro estudio, los items 6, 12 y 16
aparecen factorialmente ambiguos, aunque el 12 y el 16 no se
consideran para la factorizacion, el item 6 continua

agrupandose con agotamiento emocional (.50) y con
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despersonalizacion (.40) (Gil-Monte y Peir6, 1999).

En segundo lugar, al igual que en nuestro estudio,

Grajales (2000) encuentra que el item 15 “Realmente no me

importa lo que les ocurrira a algunos de los pacientes a los

que tengo que  atender”, carga factorialmente sobre

Realizacion personal en el trabajo. La explicacion que sugiere

este autor es que a nivel cultural, el item utiliza una negacion

que puede entenderse en positivo “todos los dias” y en

negativo “nunca”, lo que conlleva a una ambigiiedad en este

item. El autor sugiere eliminar el item 15.

Finalmente, con el fin de mejorar la estructura

factorial del instrumento, algunos estudios plantean la

posibilidad de agrupar los factores del MBI en dos unicos

factores (Halbesleben et al., 2004; Kalliath et al., 2000), en
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cuatro (Gil-Monte, 2005) y hasta en siete factores (Olmedo,

1993, Garcia et al., 1994).

Sin embargo, existe suficiente evidencia empirica que

confirma la validez factorial del modelo de tres factores

(Bakker et al., 2002; Shirom y Melamed, 2006; Schutte et al.,

2000).

Al igual que en nuestro estudio, otros estudios con

poblaciones diferentes (Aluja et al., 2005) también han

encontrado que el modelo ajustaba correctamente e incluso

era superior a los modelos de uno y de dos factores (Schutte et

al., 2000).

A continuacion, se comentan los resultados obtenidos

relativos a las medidas descriptivas y la consistencia interna

de las subescalas del MBI.
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Las medias, desviaciones tipicas e intervalos de

confianza para las tres subescalas se muestran en la Tabla 7

(Pag. 272).

Las medias obtenidas en este estudio son mas bajas en

las tres dimensiones del SQT tanto en T1 como en T2 que los

resultados obtenidos por la muestra normativa estadounidense

para profesionales sanitarios (valores entre paréntesis). En

nuestro estudio obtenemos en T1, 18.51 (22.19), 5.49 (7.12) y

3599 (36.53) y, en T2, 19.24, 5.60 'y 34.35, para

Agotamiento emocional, Despersonalizacion y Realizacion

personal en el trabajo respectivamente.

En segundo lugar, en este estudio se obtienen las

valores de consistencia interna aceptables en T1 y en T2 para

Agotamiento  emocional (T1: .89, T2:91), para
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Despersonalizacion (T1:.64, T2:.61) y para baja Realizacion

personal en el trabajo (T1:.80, T2:.79).

La consistencia interna obtenida para las dos

subescalas; Agotamiento emocional y Realizacion personal en

el trabajo, es muy parecida a los valores mostrados por

Maslach et al. (1996). Sin embargo, se obtiene un valor mas

bajo en Despersonalizacion que es necesario considerar

dentro de las caracteristicas de nuestra muestra.

La baja consistencia interna de la dimension de

Despersonalizacion es uno de los problemas psicométricos del

MBI-HSS. Como se apunta en diversos estudios, tanto en

muestras extranjeras, pero especialmente en muestras

espafiolas, se encuentran resultados similares de consistencia

interna dentro de un rango entre .42 y .64 (Gil-Monte, 2005).

344



Discusion

Los resultados de este estudio son pues comparables a los

indices de consistencia interna obtenidos en concreto en

muestras de enfermeria espafolas.

La dimension de Despersonalizacion es controvertida

puesto que conceptualmente engloba conceptos relacionados

con las emociones y las actitudes. De hecho,

psicométricamente los items como el 6, el 16 y el 20 de la

escala de Agotamiento emocional y Realizacion personal,

saturan en Despersonalizacion. Existiria pues un posible

solapamiento entre algunos items de ambas dimensiones.

Ademas los indices de consistencia interna ofrecidos

por el manual del MBI, estan calculados en base a muestras

estadounidenses pero, en diferentes estudios transculturales,

se ha observado que la poblacidon estadounidense, debido a las
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diferencias  culturales,  puntuaban mas alto en

Despersonalizacion, por lo que seria necesario realizar

adaptaciones culturales del cuestionario.

En tercer lugar, los profesionales de enfermeria de este

estudio, muestran correlaciones entre las dimensiones mas

fuertes que las obtenidas por otros estudios con muestras de

enfermeria (Beckstead, 2002) o incluso que las ofrecidas por

Maslach et al., (1996) entre Realizacion personal en el trabajo

con Agotamiento emocional y, con Despersonalizacion.

En nuestro estudio, (valores de T1 entre paréntesis) se

obtienen entre Agotamiento emocional y Despersonalizacion:

r =42 (.44), p <01, entre Agotamiento emocional y

Realizacion personal en el trabajo: r = -.36 (-.38), p<.0l y, r

=-.30 (-.31), p<.01 entre Despersonalizacion y Realizacion
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personal en el trabajo.

Estas diferencias pueden deberse tal y como apunta

Beckstead (2002) a que la experiencia del SQT se vive de

manera diferente entre los profesionales de enfermeria y otros

colectivos, puesto que los datos originales utilizados en la

construccion del MBI se obtuvieron de una muestra

compuesta por diferentes profesionales de servicios de ayuda

a personas (policias, profesionales de enfermeria, profesores,

trabajadores sociales, médicos, psicologos y psiquiatras,

abogados entre otros).

Asi mismo, las correlaciones obtenidas en este estudio

pueden compararse con las obtenidas en otros estudios con

profesionales de enfermeria (Tsolebis, Moulou e Ilias, 2001;

Renzi, Tabolli, Lanni, Di Prieto y Puddu, 2005; Vahey et al.,
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2004) encontrando valores similares a los obtenidos por otros

autores entre Realizacion personal en el trabajo con

Agotamiento emocional y con Despersonalizacion (Lee y

Ashforth , 1996; Gil-Monte y Peiro, 2000; Kilfedder et al.,

2001). También se encuentran valores parecidos a los

nuestros para la relaciéon entre Agotamiento emocional y

Despersonalizacion (Gil-Monte y Peir6, 2000).

Por lo tanto, en vista a los estudios mencionados y

a nuestros resultados, se puede afirmar que las correlaciones

mas intensas se dan entre Agotamiento emocional y

Despersonalizacion. Sin embargo, la consistencia interna de la

subescala de Despersonalizacion es la més baja.
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5.2 Discusién en relacién al Objetivo 11 del estudio

El segundo objetivo de este trabajo era estudiar la

prevalencia e incidencia del SQT en una muestra de

profesionales de enfermeria espafioles. Los pardmetros

normativos considerados han sido las medias y los percentiles

33 y 66 para cada una de las dimensiones del MBI-HSS

(Agotamiento emocional, Despersonalizacién y Realizacion

personal en el trabajo).

Se realiz6 un estudio comparativo con los resultados

obtenidos en tres estudios significativos: Maslach y Jackson

(1986, USA), Schaufeli y Van Dierendonck (1995, Holanda)

con una muestra de sujetos que habian desarrollado el SQT

con diferentes grados de intensidad, y Gil-Monte y Peiro
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(2000, Espana) para una muestra multiocupacional espaiola.

En el estudio de las diferencias de medias se obtiene

diferencias significativas en Despersonalizacion con las

muestras de los tres estudios de referencia. Con respecto a la

muestra bajo tratamiento terapéutico (Schaufeli y Van

Dierendonck, 1995) se encuentran diferencias en todas las

medias, resultando l6gico dadas las caracteristicas de nuestra

muestra, puesto que no existe un diagnostico claro de SQT

entre los participantes de este estudio.

En segundo lugar, se observaron diferencias

significativas con la muestra norteamericana en Agotamiento

emocional y Despersonalizacion. Este resultado se ha

encontrado en otros trabajos y la revision de la literatura

permite afirmar que existen diferencias culturales entre las
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muestras estadounidenses y las europeas. Seguramente,

debido a wuna cultura de empresa que prima la

deshumanizacion y, la falta de contacto, como un valor. Este,

no se percibe negativamente como ocurre en las muestras

europeas, en las que el contacto con el paciente es un criterio

de calidad.

En tercer lugar, se encuentran diferencias significativas

en Realizacion personal y Despersonalizacion entre las

muestras espafiolas. Las medias obtenidas en el estudio de

Gil-Monte y Peird (2000) son superiores a las de nuestro

estudio en Realizacion personal y en Despersonalizacion.

Aunque como sefialan los autores hay que tener en cuenta la

baja consistencia interna de la escala de Despersonalizacion

en las dos muestras (a=.58, Gil-Monte y Peir6, 2000).
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Por otro lado, cabe sefialar que el MBI-HSS es el

cuestionario que con mas frecuencia se ha utilizado en

diferentes estudios para determinar la prevalencia del SQT en

profesionales de enfermeria. Aunque en el manual se ofrecen

valores normativos de referencia para los percentiles, no se

presentan criterios para concluir cuando un individuo ha

desarrollado la patologia. Aplicando el método de percentiles,

recomendado por las autoras en el manual (Maslach y

Jackson, 1986), se manejan porcentajes de incidencia

superiores al 30% para diferentes colectivos profesionales.

Nuestros resultados indican que efectivamente los

indices de incidencia de SQT varian en funcion de los

criterios normativos utilizados. Tanto utilizando los puntos de

corte propuestos por Maslach et al. (1986) como los
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propuestos por Schaufeli y Van Dierendonck (1995), la

incidencia del SQT disminuye de T1 a T2. Aunque cabe

resaltar que los criterios de estos tltimos son mas restrictivos

y por lo tanto la incidencia es menor (4 casos de SQT en T1 y

3 casos en T2) que con los criterios de Maslach et al. (1986)

(9 casos de SQT en T1 y 6 casos en T2).

En este sentido, Schaufeli y Van Dierendonck (1995)

utilizan los puntos de corte normativos de la muestra

estadounidense para el diagnostico de trabajadores con el

SQT y sin el SQT, pero observan que esto conlleva una

sobreestimacion del nimero de trabajadores con SQT, dando

lugar al “efecto del trabajador sano” (Karasek y Theorell,

1990), al incluir en las muestras normativas los trabajadores

en activo que no padecen necesariamente el SQT.
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Por lo tanto, existe el riesgo de realizar una

sobrestimacion de los niveles de prevalencia e incidencia del

SQT, que se cifra en cerca del 30% en Agotamiento

emocional y de 18 a 20 % en Despersonalizacion y en

Realizacion personal en el trabajo (Schaufeli y Van

Dierendonck, 1995)

En nuestro estudio, la incidencia del SQT utilizando

los criterios de Gil-Monte y Peir6 (2000) es méas alta que con

los otros dos estudios. Ademas, se produce un incremento de

T1 a T2 en los niveles de incidencia de SQT (25 casos de

SQT en T1 y 32 casos en T2).

En la linea de los resultados obtenidos por otros

autores, los resultados del SQT difieren mucho entre la

muestra holandesa y la estadounidense. Estos ultimos
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presentan una media mas alta en Agotamiento emocional y

Despersonalizacion pero menor en Realizacion personal en el

trabajo. En este sentido, algunos autores apuntan que la

variable Agotamiento emocional se ajusta mas para

discriminar entre los trabajadores con diagnoéstico clinico de

SQT. Mientras que la Realizacion personal en el trabajo y la

Despersonalizacion estarian teoricamente relacionadas pero

no formarian parte del constructo del SQT (Roelofs et al.

,2005).

En vista a los resultados obtenidos en nuestro estudio,

cabe concluir en primer lugar que los resultados varian en

funcion de los estudios por los criterios de corte utilizados y

las caracteristicas de la muestra (Renzi et al., 2005; Vahey et

al., 2004).
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Y en segundo lugar, el personal sanitario en

Espana, sobre todo médicos y profesionales de enfermeria, se

considera un grupo de riesgo para desarrollar el SQT ya que,

como muestran otros estudios con muestras espafolas, las

principales manifestaciones del mismo se dan en niveles

medio-altos de Agotamiento emocional, y medio —bajos de

realizacion personal en el trabajo (Jenaro et al., 2007, Varela-

Centelles, et al., 2005; Grau et al., 2005).
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5.3 Discusion en relacion al Objetivo 111 del estudio

o Hipotesis 2 del estudio

Los resultados obtenidos muestran que la Autoeficacia

en T1 se relacionaba de forma significativa y negativa con las

dimensiones de Agotamiento emocional y Despersonalizacion

y, de forma positiva y significativa con Realizacién personal

en el trabajo en T2 (Hipdtesis 2.1., 2.2. y 2.3.) con lo que se

confirmaba la Hipotesis 2 del estudio.

En la linea de nuestros resultados, se han encontrado

en otros estudios relaciones significativas entre la

Autoeficacia y las tres dimensiones del MBI (Evers et al.,

2002; So-Kum, Wing-Tung, Schwarzer y Schmitz, 2001). Sin

embargo cabe resaltar que el porcentaje de varianza explicada

por la Autoeficacia en T1 sobre la Realizacion
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personal en T2 no fue muy elevado en nuestro estudio en

comparacion con los resultados obtenidos por otras

investigaciones.

Por otro lado, no todos encuentran las mismas

relaciones significativas con Agotamiento emocional Yy

Despersonalizacion. Es el caso de Montalban et al. (2000) con

profesionales de enfermeria que obtienen relaciones

significativas entre Autoeficacia y las dimensiones del MBI

Despersonalizacion y Realizacion personal en el trabajo pero

no con Agotamiento emocional. En esta linea, algunos

estudios longitudinales sefialan que la Autoeficacia se

relacionaba unicamente con Despersonalizacion y Realizacion

personal en el trabajo, pero no mostraba ninguna relacion con

Agotamiento emocional (Brouwers y Tomic, 2000).
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Es importante sefialar que la correlacion mas intensa

se produce con los niveles de Realizacion personal en el

trabajo, lo que viene a respaldar el hecho constado en los

estudios realizados con el MBI, que las correlaciones entre la

Realizacion personal en el trabajo y los estresores es

habitualmente la mas débil, salvo para aquellas variables

propias del self, 1o que refleja su relacion con la Autoeficacia

profesional.

La Realizaciéon personal en el trabajo tiene un

componente factorial de competencia personal autopercibida

(Gil-Monte y Peir6, 1999) y desde esta perspectiva, se apoya

la idea de un desarrollo independiente de la Realizacion

personal de las otras dos dimensiones (Leiter, 1993). Asi, se

explicaria el SQT desde la perspectiva de la Teoria Social
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Cognitiva, de manera que los niveles de baja Realizacién

personal pueden afectar a las creencias de las personas en su

propia capacidad, incidiendo sobre sus niveles de

Autoeficacia. En nuestro estudio, los resultados mostraron

efectivamente que la Realizacion personal en T1 se mostraba

como variable antecedente de Autoeficacia en T2 existiendo

una relacion significativa inversa.

Los resultados avalan a la Autoeficacia como un

importante constructo dentro del estrés ocupacional, capaz de

influir en las relaciones entre antecedentes y consecuentes del

SQT (Perrew¢ et al., 2002).
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Q Hipotesis 3 del estudio

Los resultados obtenidos en este estudio demostraron

que la Motivacion para la ayuda estaba  relacionada

significativamente con el decremento de actitudes de

Despersonalizacion y con una alta Realizacion personal en el

trabajo. Sin embargo, no parecia influir en los niveles de

Agotamiento emocional.

Estos resultados se orientan en la linea teodrica

planteada por algunos modelos (Edelwich y Browsky, 1980;

Harrison, 1983) seglin la cual la Motivacion para ayudar

estaria relacionada con la eleccion de la profesion de ayuda a

otras personas. Esta idea vocacional de la profesion, confiere

a los profesionales de estas ocupaciones, de una aureola de

bondad que probablemente se ve truncada una vez que
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comienza la socializacion profesional. De esta forma, se

estableceria una relacion entre los niveles de Realizacion

personal en el trabajo y probablemente, la Autoeficacia, con

los niveles de Motivacion para la ayuda.

Hagstrom y Kjellberg (2007) encontraron niveles

particularmente altos de altruismo entre los profesionales de

enfermeria, ademas tomando como referencia tres momentos

temporales diferentes, sefialaron que existia un decremento

general del altruismo a lo largo del tiempo.

Por otro lado, el hecho de elegir una profesion de ayuda

como es la de enfermeria, implica abordar el cuidado no sélo

desde el ambito sanitario y terapéutico (Morse, Solberg,

Neander, Bottoroff y Johnson, 1990), sino desde el trato

humano, el ideal moral, las relaciones interpersonales
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afectuosas (Basset, 2002) y el altruismo. En definitiva, el

proceso de dar cuidado implica muchas formas como ensedar,

preservar la dignidad y cuidar a los compafieros (Yonge y

Molzahn , 2006). Todas ellas suponen un trabajo emocional,

que en un momento determinado, si la persona se siente

desbordada por las demandas laborales, le puede llevar a

desarrollar actitudes de Despersonalizacion alejandose

emocional y fisicamente de sus pacientes.

Es posible considerar en el contexto de la profesion de

enfermeria, el papel de la Motivacion de ayuda como una

variable mediadora, entre los estresores del puesto y

relacionales, y las dimensiones del SQT. La relacién que

mantiene con los factores actitudinales y cognitivos del SQT,

obliga a hipotetizar un posible rol mediador entre la
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percepcion de estrés y el desarrollo de sentimientos de

incompetencia e ineficacia, lo que conllevaria un

distanciamiento del objeto actitudinal. Supuestamente, deben

existir otras variables de tipo individual como la Autoeficacia

que estén influyendo en los niveles de Motivacion para la

ayuda. En futuras investigaciones resultaria interesante

estudiar el papel mediador de la Motivacion para la ayuda.

Q Hipotesis 4 del estudio

Los resultados de nuestro estudio refuerzan la hipotesis

de una relacion significativa entre el Apoyo social y las tres

dimensiones del MBI, afiadiendo la relacion significativa

inversa con Realizacion personal en el trabajo.
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El Apoyo social percibido es una variable que

tradicionalmente se ha estudiado en relacion al SQT tanto

desde sus efectos directos encontrando relaciones

significativas con las tres dimensiones del SQT (Zellars y

Perrewé, 2001) como desde su papel mediador (Malach-

Pines et al., 2002).

De cara al disenio de futuras intervenciones seria

importante considerar la influencia del Apoyo social sobre el

bienestar y la satisfaccion del trabajador. Se ha encontrado

evidencia empirica de que la satisfaccion de los pacientes con

el cuidado recibido depende no sélo del cuidado propiamente

de salud sino también del clima laboral que perciben. De

hecho, en unidades en las que los profesionales de enfermeria

tienen una plantilla adecuada, un buen apoyo a nivel
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administrativo y buenas relaciones con los médicos, los

pacientes presentaban mayor satisfaccion con el cuidado y, los

profesionales de enfermeria, menores niveles de SQT (Vahey

etal., 2004).

Las politicas organizacionales deberian tener en cuenta

el factor emocional tanto si se considera su influencia en el

contagio de emociones negativas como en la potenciacion de

satisfaccion 'y compromiso laboral. Las necesidades

emocionales (afecto, consejo, consuelo y estimulo) de una

persona se satisfacen dentro de la organizacion a través del

apoyo emocional dentro del contexto interrelacional con los

otros. Asi, el nivel de apoyo percibido se puede medir por la

discrepancia existente entre la necesidad individual de apoyo

emocional y la cantidad e intensidad de interacciones de apoyo

366



Discusion

que experimenta la persona (Brouwers et al., 2001).

Por lo tanto, las relaciones interpersonales y el trabajo

en grupo son fundamentales en los equipos de trabajo, pues

cumplen una importante funcion tanto para la salud de los

trabajadores como para la organizacion, al  proveer al

individuo de confianza, apoyo y cooperacion.

o Hipbtesis 5 del estudio

En la linea de los resultados obtenidos, no todos los

estudios encuentran relaciones significativas entre Percepcion

de inequidad o falta de reciprocidad y el SQT, en cualquiera

de sus dimensiones (Gil-Monte y Peird, 1996; Truchot et al.,

2000; Van Horn, Schaufeli y Taris, 2001).
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Desde los modelos tedricos del Intercambio Social se

considera que el SQT se desarrolla en el contexto

interpersonal y que las personas evaltan el balance entre la

inversion de recursos y las demandas con el fin de protegerse

a si mismos (Lee y Ashforth, 1996). Es muy posible que la

inequidad sea una variable mediadora en el proceso de

generacion del SQT, que convendria valorar en futuras

investigaciones. Bakker et al (2000 a) confirmaron el rol

mediador de la falta de reciprocidad en tiempo 1 y en tiempo

2. En el estudio longitudinal, observaron que se establece en

el tiempo, una relacion circular, de manera que el

distanciamiento de los profesionales de sus pacientes

incrementaba el nimero de demandas en tiempo 2. Nuestros

resultados mostraron que los niveles de agotamiento
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emocional en T1 influian sobre la Percepcion de inequidad en

T2.

Dado que una de las fuentes de estrés crénico en

profesionales de enfermeria es la percepcion de falta de

reciprocidad en los intercambios, los sentimientos de

inequidad en la relaciéon con la organizacion es una variable

especialmente importante a considerar en el disefio de

programas de intervencion sobre el SQT y el absentismo

laboral (Gil-Monte, 2002 b).

Q Hipotesis 6 del estudio

A la luz de los resultados, la variable conflictos

interpersonales es un antecedente significativo de las tres

dimensiones del MBI. Ademas, existe un efecto bidireccional,
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entre el Agotamiento emocional y los Conflictos
interpersonales.

De hecho, los conflictos surgen del ambiente
interrelacional con los otros por lo que las principales fuentes
de apoyo pueden ser la misma cuna de los conflictos. En este
sentido, no es de extrafar la relacion inversa significativa que
se ha encontrado en nuestro estudio entre los Conflictos
Interpersonales en profesionales de enfermeria y el
Agotamiento emocional.

Entre las fuentes de conflictos en el trabajo de
enfermeria, se encuentra la proveniente de los supervisores,
de los subordinados, de los compafieros y de los pacientes. Es
importante determinar en este punto, tal y como sefalan

Dormann y Zapt (2004), que los estresores sociales y la falta
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de apoyo no son idénticos conceptos y, que ademads tienden a

correlacionar negativamente. El conflicto, la inhibicién de la

comunicacion y la falta de estabilidad en las relaciones

intimas son responsables de la percepcion de falta de apoyo

social (Guerrero, 2003). Algunos estudios como el de

Gueritault-Chavin, Kalichman, Demi y Peterson (2000) sefialan

entre los estresores mas importantes para los profesionales de

enfermeria, los conflictos con el personal (11%), los pacientes

dificiles (7%) y el trato con las familias (5%).

De nuevo cabe concluir la pertinencia de la

intervencion  dirigida a las  variables propiamente

interpersonales. E1 SQT es sin duda un proceso cronico que se

da en respuesta al estrés laboral pero cuyas principales

manifestaciones se producen en la interaccion con los otros. El
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ambiente relacional puede ser como se ha visto una fuente de

ayuda, o una barrera, en el sentido de Harrison (1983), que

merma la resistencia emocional del trabajador provocando

actitudes de cinismo e impidiendo el pleno desarrollo de

carrera.

Q Hipotesis 7 del estudio

En el estudio de las relaciones entre los niveles de

Sobrecarga laboral y las dimensiones del MBI, los resultados

permiten afirmar que los niveles de sobrecarga laboral se

relacionan significativamente y en la direccion esperada con

las tres dimensiones del MBI.

Otros estudios encuentran también relaciones

significativas entre la Sobrecarga y las tres dimensiones del
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SQT, medidas a través del MBI-HSS (Gil-Monte, 2002 a;

Melamed et al., 2006) y del MBI-GS (Greenglass et al., 2003).

Sin embargo, también se ha encontrado que la Sobrecarga

laboral aparecia como un predictor significativo de

Agotamiento emocional, pero no de las otras dos dimensiones

del MBI (Greenglass et al, 2001; Zellars et al., 2000;

Jansseen, Schaufeli y Houkes, 1999). En nuestro estudio,

unicamente, los niveles de Despersonalizacion en T1 influian

sobre los niveles de Sobrecarga en T2.

Por otro lado, encontramos que la Sobrecarga laboral

mantiene una relacion bidireccional con Agotamiento

emocional. También, De Jonge, Dormann, Janssen, Dollard,

Landeweerd y Nijhuis (2001) encuentran efectos inversos

entre Agotamiento emocional y las demandas percibidas del
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trabajo, con un intervalo de 3 meses: el Agotamiento

emocional en T1 predecia los niveles de Sobrecarga en T2.

Otros estudios muestran inversamente que la Sobrecarga en

T1 predecia el Agotamiento emocional en T2 (Houkes,

Janssen, de Jonge y Bakker, 2003).

La Sobrecarga laboral en los profesionales de

enfermeria de nuestro estudio, ha resultado un predictor

significativo de Agotamiento emocional y baja Realizacion

personal en el trabajo provocado probablemente por un

exceso de demandas cualitativas y cuantitativas, lo que se ha

relacionado en la literatura, con Agotamiento emocional

(Tummers, Jansenn, Landerweed y Houkes, 2001). De hecho,

en un estudio longitudinal, Houkes et al. (2003) pusieron de

manifiesto en profesionales de banca que la sobrecarga
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laboral en T1 predecia los niveles de agotamiento emocional

en T2.

La Sobrecarga laboral puede provocar sentimientos de

frustracion, ansiedad y colera, que mantenidos en el tiempo

generarian el desarrollo del SQT (Greenglass, et al., 2003) vy,

un aumento de bajas por enfermedad y de absentismo

(Rauhala et al., 2007) En esta linea, Shirom et al. (2006) en

una muestra de médicos relacionan significativamente el

Agotamiento emocional y la Sobrecarga percibida con la

calidad en el cuidado. En este estudio, la Sobrecarga laboral

resulta un predictor positivo de SQT global.
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Q Hipotesis 8 e Hipbtesis 9 del estudio

Aunque en otros estudios, se seflala que ambas

variables, Conflicto y Ambigiiedad de rol, tenian una relacion

significativa con las tres dimensiones del MBI (Brookings,

Bolton, Brown y McEvoy, 1985; Jackson et al., 1987),

nuestros resultados ofrecen relaciones diferentes para cada

una de ellas con las dimensiones del MBI.

Los resultados obtenidos en este estudio sefialaron que las

dos wvariables relativas a los estresores de rol eran

antecedentes significativos de Agotamiento emocional. Sin

embargo, el Conflicto de rol se relacionaba significativamente

con Despersonalizacion y, la Ambigiiedad de rol lo hacia con

Realizacion personal en el trabajo. En esta linea, otros

estudios sefialan la fuerte relacion entre el Conflicto de rol y

376



Discusion

la Claridad de rol con las dimensiones del SQT,

principalmente con Agotamiento emocional y

Despersonalizacion (Osca, Gonzalez-Camino, Bardera y

Peiro, 2003; Jawahar et al., 2007; Zellars et al., 1999).

En relacion con nuestro estudio, es posible que la

relacion no significativa entre Conflicto de rol y Realizacion

personal en el trabajo pueda estar mediada por otras variables

relacionadas con la competencia individual (Autoeficacia).

En este sentido, Jawahar et al., (2007) encontraron que el

conflicto de rol se relacionaba significativamente con baja

realizacion personal en el trabajo mediada por los niveles de

habilidades organizacionales.

También, Zellars et al. (1999), en una muestra de

profesores sefialaron que los estresores de rol (conflicto y
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ambigiiedad de rol) explicaban una parte significativa de la

varianza en Agotamiento emocional y en Despersonalizacion,

mientras que unicamente la Ambigiiedad de rol se relacionaba

de forma significativa con los sentimientos de Realizacion

personal.

La Ambigiiedad de rol como falta de claridad en la

definicion del rol laboral, conlleva un componente cognitivo

de autoevaluacion que implicaria una merma en las creencias

de autoeficacia. De esta forma la falta de claridad

desarrollaria probablemente cogniciones de fracaso vy

desilusion con las expectativas laborales. Por otro lado, el

Conflicto de rol parece estar mas relacionado con el

desarrollo de actitudes de Despersonalizaciéon, lo que

implicaria que al percibir expectativas contradictorias el
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trabajador opta por el distanciamiento del objeto de atencion,

en este caso de los pacientes.

o Hipétesis 10 del estudio

La Hipotesis 10 del trabajo planteaba que las

dimensiones Agotamiento emocional y Realizacion personal

en el trabajo en T1 serian antecedentes significativos de

Despersonalizacion en T2.

Los resultados avalan la Hipotesis planteada, por lo

que el Agotamiento emocional y la Realizacion personal en

el trabajo en T1 son predictores de Despersonalizacion en T2.

En la linea de los modelos cognitivos transaccionales, las

cogniciones y emociones serian variables mediadoras entre el

estrés percibido y las respuestas actitudinales y conductuales

(Gil-Monte et al., 1998).
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Ademas, los datos mostraron una relacion bidireccional entre
la Despersonalizacion y la Realizacion personal, de manera
que los niveles de Despersonalizaciéon en T2 se explicaban
por los niveles de Realizacion personal en T1 y viceversa.
Este resultado, se encuentra en la linea del proceso de
desarrollo del SQT planteado por Leiter y Maslach (1988) en
el que la Despersonalizacion actia como antecedente de la
baja Realizacion personal. Sin embargo, el hecho de que la
relacion mas intensa se de entre Realizacion personal en T1 y
Despersonalizacion en T2 permite concluir que la
Realizacion personal en el trabajo es un antecedente de

Despersonalizacion.

De que manera se resuelve la direccionalidad del

proceso es aun un punto sin resolver en los modelos sobre el

SQT. Como se ha sefialado en la introduccion, en funcion del

modelo teodrico de referencia se hace hincapié en una cadena
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procesal diferente.

Nuestros datos avalan la posibilidad de que el

agotamiento emocional desemboque en actitudes de

despersonalizacion; al igual que la realizacion personal baja

puede conllevar niveles altos de despersonalizacion. Sin

embargo, no queda dilucidado si este proceso se produce en

paralelo o secuencialmente. El hecho de que exista un efecto

bidireccional entre despersonalizacion y realizacion personal

permite pensar en un desarrollo en paralelo.

Y por ultimo, existen numerosos estudios en los que

la variable agotamiento emocional es la mas representativa

del SQT, dandole un valor afadido a las otras dos. Ademas, la

asociacion entre el Agotamiento emocional y los distintos

estresores (las demandas del puesto de trabajo) es mayor que
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con la Despersonalizacion o la Realizacion personal en el

trabajo (Brenninkmeyer y VanYperen, 2003). Aunque

algunos estudios encuentran una fuerte asociacién entre

agotamiento emocional y despersonalizacion (Lee y

Ashforth, 1996; Gil-Monte y Peiro, 2000; Kilfedder et al.

2001).

o Hipoétesis 11 del estudio

Los niveles de satisfaccion laboral estaban fuertemente

relacionados con los niveles de SQT en cualquiera de sus

dimensiones. Ademds, el agotamiento emocional y la

despersonalizacion junto con la satisfaccion laboral en T1

influian sobre los niveles de satisfaccidon en T2. Inversamente,

la satisfaccion laboral en T2 influia sobre los niveles de

despersonalizacion en T1.
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Otros estudios han encontrado relaciones significativas

entre Satisfaccion laboral y las dimensiones del SQT

(Alimoglu y Donmez, 2005; Michinov, 2005; Sarmiento,

Laschinger e Iwasiw, 2003; Tsigilis et al., 2004; Iverson et al.,

1998), siendo particularmente intensa la relacion con

Agotamiento emocional (Doest, Maes y Gebhardt, 2006;

Duran et al., 2001) En esta misma linea, con una muestra de

profesionales de enfermeria, Piko (2006) obtiene que las tres

dimensiones del SQT eran predictores significativos de la

Satisfaccion laboral en particular la dimension del Agotamiento

emocional y Realizacion personal.

Ademas, también encontramos en nuestro estudio una

relacion bidireccional entre Satisfaccion y Despersonalizacion

que se haya en otros estudios (Piko, 2006). Otros sin
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embargo, obtuvieron que el Agotamiento emocional y la

Realizacion personal en el trabajo eran variables predictoras

del SQT (Cam, 2001). Lee y Ashforth (1996) obtienen

resultados  similares  para  Agotamiento = emocional,

Despersonalizacion y Realizacion personal en el trabajo .

Por ultimo, Maslach y Jackson (1981), al describir el

proceso de construccion del MBI y analizar la validez

discriminante del constructo, precisan que las correlaciones

entre el SQT y una puntuacion general de satisfaccion general

obtenida del JDS (Hackman y Oldham, 1975), en una muestra

de servicios sociales y sanitarios, alcanza valores de -.23

(p<.05) con agotamiento emocional y -.22 (p<.05) con

despersonalizacion, no resultando significativa con realizacion

personal en el trabajo.
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En conclusion, la variable satisfaccion laboral es

probable que mantenga una relacion bidireccional con el SQT

en el sentido de que los niveles de SQT afectaran los niveles

de satisfaccion laboral y, estos modificaran también la

percepcion de estrés vivida. En la practica, cabe concluir tal y

como sefalan algunos estudios (Garman, et al., 2002) que una

intervencion sobre el clima laboral mejoraria, la satisfaccion

del paciente y reforzaria la estabilidad de la plantilla, ya que

el Agotamiento emocional se relaciona con la propension al

absentismo. Ademas se ha demostrado que los profesionales

con menores recompensas, altas demandas emocionales y

profesionales y baja autoeficacia experimentan mayor estrés

emocional (Fillion et al., 2007). Por lo tanto, la intervencion a

estos niveles mejoraria la satisfaccion laboral de los
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profesionales de enfermeria.

o Hipd6tesis 12 del estudio

Los Problemas de salud son un antecedente

significativo de las dimensiones del SQT. Los niveles de

Agotamiento emocional y Despersonalizacion en T1 se

relacionan con los niveles de Problemas de salud en T2.

Ademés existe una relacion significativa inversa con

Agotamiento emocional.

Los resultados obtenidos permiten constatar que la

relacion de Problemas de salud con Agotamiento emocional

es particularmente intensa, hecho que se ha constado en otros

estudios (Schaufeli y Enzmann, 1998; Piko, 2006; Burke y

Mikkelsen, 2006).
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Brenninkmeyer et al (2001) encuentran que la

sintomatologia depresiva se asocia positivamente con el

Agotamiento emocional, la Despersonalizacion y la baja

Realizacion personal en el trabajo.

El cinismo se ha relacionado también con la presencia

de ideacion suicida y, la baja Realizacion personal en el

trabajo con el desarrollo de sintomatologia postraumatica

(Burke y Mikkelsen, 2006).

o Hipétesis 13 del estudio

Los niveles de Absentismo se relacionaron inicamente

a nivel longitudinal con los niveles de Agotamiento

emocional, los resultados no mostraron ninguna relacion

significativa con Despersonalizacion y Realizacion personal

387



..
Ester Grau Alberola @;

en el trabajo. Podemos concluir que los niveles de
Absentismo en T1 afectaron los niveles de Absentismo en T2,
y que esta en relaciéon con el Agotamiento emocional del
trabajador.

Otros trabajos como el de Bekker et al. (2003)
encontraron una relacion significativa entre Agotamiento
emocional y Satisfaccion laboral y entre ésta y Absentismo en
una muestra de enfermeria.

Toppinen-Tanner et al. (2005) hallaron relaciones
significativas entre Absentismo y las tres dimensiones del
MBI, tanto teniendo en cuenta el niimero de episodios como
el numero total de dias de ausencia.

Por otro lado, se ha demostrado que los distintos

niveles de absentismo en T1 afectarian en un futuro a esos

388



Discusion

mismos niveles. Krausz, Koslowsky, Shalom y Elyakim

(1995) demuestran que la intencion de cambiar de sala dentro

de la propia organizacion estaba mas fuertemente relacionada

con esa misma intencion un ano después, y también mantenia

una fuerte relacion con la intencion de dejar el hospital en T1.

Ademas, la intencién de dejar el hospital en T2 predecia el

movimiento de personal en el hospital en T2 y el abandono de

la profesion en T2 En estudio, el SQT predecia solo la

intencion de dejar el hospital en T2 pero no tenia efectos

significativos sobre el cambio de sala o de profesion en T2.

Las investigaciones realizadas sobre el movimiento de

personal en las organizaciones plantean tres posibles grupos

de causas por las que un trabajador decide dejar el trabajo

actual. En primer lugar, se pueden crear mejores alternativas
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de trabajo fuera de la organizacion, en segundo lugar, pueden

existir alternativas de cambio dentro de la propia organizacion

y un tercer grupo se referiria al coste (mejora de salario) que

implica para el trabajador dejar el trabajo (Kammeyer-

Mueller, Wanberg, Glomb y Ahlburg, 2005). Ademas, los

diferentes modelos plantean el cambio de trabajo como una

opcion motivada por los bajos niveles de satisfaccion

(entendida como relativa a trabajo, al salario, la promocion, la

supervision y los companeros de trabajo) y por los bajos

niveles de compromiso con la organizacion. En este sentido,

Kammeyer-Mueller et al. (2005) sefialan que las personas que

inicialmente deseaban dejar el trabajo, manifestaban un

decremento en el tiempo de los niveles de satisfaccion laboral

y de compromiso organizacional en comparaciéon con los
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trabajadores que deseaban permanecer en el puesto. El estudio

plante6 que las actitudes iniciales del trabajador eran un buen

predictor del cambio de puesto en el futuro.

Por lo tanto, en vista a los estudios sefialados el

absentismo, entendido como numero de ausencias en el

ultimo ano, estaria relacionado con variables clave en el

desarrollo del SQT, como la satisfaccion laboral y el

compromiso organizacional. Otras variables como los

estresores de rol (Glazer, 2005) y los Problemas de salud

(Toppinen-Tanner et al., 2005), se han relacionado también

con el incremento del Absentismo.
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6.1 Conclusiones en relacion al Objetivo | del estudio

Los resultados obtenidos del andlisis factorial realizado permiten

concluir que:

12, El cuestionario MBI-HSS, tiene una adecuada validez

factorial para valorar el SQT en los profesionales espafioles de

enfermeria. El hecho de que el MBI sea el instrumento que se ha

utilizado con mas frecuencia para medir el SQT no implica que su

validez y fiabilidad haya sido consolidada. A pesar de las

limitaciones a nivel psicométrico, que presenta el instrumento su

amplia utilizacion y repercusion internacional lo convierte en un

instrumento valido para estudiar el SQT.
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22, Los resultados de este estudio permiten concluir, que en

general, los valores de consistencia interna son aceptables para las

escalas de Agotamiento emocional y Realizacion personal en el

trabajo pero la consistencia interna de la escala de

Despersonalizacion es moderada, lo que plantea dudas acerca de la

validez de esta escala para evaluar el constructo.

6.2 Conclusiones en relacion al Objetivo 11 del estudio

A la luz de los resultados obtenidos, se puede destacar las

siguientes conclusiones:

128, Los niveles de incidencia del SQT varian en funcion

de los puntos de corte considerados. Ademas, los criterios

normativos utilizados en otros paises pueden conllevar errores
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diagndsticos por exceso o por defecto.

22, La prevalencia del Agotamiento emocional aumenta en T2
siguiendo los criterios de Maslach y Jackson (1986) y disminuye
siguiendo los criterios de Schaufeli y Dierendonck (1995). Sin
embargo, se observa un ligero incremento tras el célculo con los
percentiles propuestos por Gil-Monte y Peir6 (2000).

32, La prevalencia de Despersonalizacion aumenta entre T1 y
T2 siguiendo los criterios de Gil-Monte y Peiré (2000) y de
Schaufeli y Dierendonck (1995). Segun los percentiles propuestos
por Maslach y Jackson (1986) se produce una ligera disminucion
entre T1y T2.

48, La prevalencia de los niveles de baja Realizacion personal
en el trabajo aumenta utilizando los percentiles propuestos en los

tres estudios de referencia.
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52, Existe una disminucion en la incidencia de casos entre T1 y

T2, siguiendo los criterios de Maslach y Jackson (1986) y de

Schaufeli y Dierendonck (1995), sin embargo aumenta la

incidencia en T2 utilizando los puntos de corte de Gil-Monte y

Peird (2000).

62. Teniendo en cuenta que la muestra de referencia del estudio

de Schaufeli y Dierendonck (1995) estaba compuesta por

participantes bajo tratamiento, la tendencia de los datos es parecida

a la obtenida con los criterios de Gil-Monte y Peird (2000) en las

dimensiones de Despersonalizacion y baja Realizacion personal en

el trabajo.

78, Debido al impacto psicosocial que tiene el SQT como

patologia laboral, resulta necesario disefiar las estrategias de

intervencion adecuadas para cada colectivo y contexto laboral. Por
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lo tanto, es preciso delimitar no s6lo conceptualmente el fendmeno

sino también conocer la incidencia real en los diferentes colectivos

y en aquellos proclives a padecerlo.

82. De cara a futuros estudios, resultaria interesante establecer

puntos de corte especificos por profesion con el fin de de

discriminar a los trabajadores que padecen el SQT de los que no.

Por otro lado, seria necesario establecer los criterios diagnosticos

con muestras grandes suficientemente representativas.

6.3 Conclusiones en relacion al Objetivo 111 del estudio

Los resultados obtenidos en este estudio permiten concluir los

siguientes puntos:
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1. En relacién al proceso de SQT, el Agotamiento emocional y
la Realizacién personal en el trabajo son antecedentes significativos
de Despersonalizacion. En el modelo longitudinal, se ha obtenido
una relacion bidireccional entre Realizacién personal y
Despersonalizacion. La relacion mas intensa se produce entre la
Realizacion personal en el trabajo en T1 y Despersonalizacién en
T2, lo que permite concluir que la Realizacion personal en el

trabajo es un antecedente de Despersonalizacion.

2. La Autoeficacia es una variable fundamental en el
desarrollo del SQT. Longitudinalmente mantiene relaciones
significativas con las tres dimensiones del MBI, y se comporta
como variable antecedente de Realizacion personal en el trabajo,
con la que establece una relacion mas intensa. Ademas se observa
una relacion bidireccional significativa entre Autoeficacia vy

Realizacion personal en el trabajo.
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3. Todas las variables interpersonales consideradas con la

excepcion de Motivacion para la ayuda son antecedentes

significativos de Agotamiento emocional, siendo la relacion méas

intensa la mantenida con Percepcion de inequidad.

4. Todas las variables interpersonales consideradas son
antecedentes significativos de Despersonalizacion, siendo las
relaciones mas intensas las mantenidas con Percepcion de

inequidad y Conflictos Interpersonales.

5. Todas las variables interpersonales consideradas son

antecedentes significativos de Realizacion personal en el trabajo,

siendo la relacion mas intensa la mantenida con Apoyo social

percibido.

6. La variable Conflictos interpersonales es una variable
fundamental en el desarrollo del SQT. Longitudinalmente mantiene

relaciones significativas con las tres dimensiones del MBI. Es una
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variable antecedente de Realizacion personal en el trabajo y de
Agotamiento emocional, con la que establece la relacion maés
intensa. Ademas, los niveles de Agotamiento emocional en T1
influyen significativamente sobre los niveles de Conflictos
interpersonales T2 por lo que la relacién es bidireccional.

7. La variable Apoyo social percibido es un antecedente
significativo de las tres dimensiones del SQT, ademas influye
significativamente sobre los niveles de Realizacion personal en el
trabajo en T2, con la que mantiene la relacion mas intensa. Se
observa una relacion bidireccional significativa entre estas dos

variables.

8. Todas las variables organizacionales consideradas en el

estudio son antecedentes significativos de Agotamiento emocional,

siendo la relacion mas intensa la mantenida con Sobrecarga laboral.

Por otro lado, los niveles de Agotamiento emocional en T1

influyen significativamente sobre las variables organizacionales en
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T2, siendo la relacién mas intensa con Conflicto de rol.

9. La Sobrecarga laboral es una variable fundamental en el
desarrollo del SQT, mostrandose como variable antecedente de las
tres dimensiones del MBI en el modelo longitudinal. Ademas,
influye significativamente sobre los niveles de Agotamiento
emocional, observando una relacion bidireccional con esta variable.
10. La Sobrecarga laboral y el Conflicto de rol son antecedentes
significativos de Despersonalizacion. Ademas, los niveles de
Despersonalizacion en T1 influyen significativamente sobre estas
dos variables, siendo la relacion més intensa con Conflicto de rol.
La Ambigiedad de rol no se relaciona significativamente con
Despersonalizacion.

11. La Sobrecarga laboral y la Ambiguedad de rol son
antecedentes significativos de Realizacion personal en el trabajo.
En este caso ninguna de las variables organizacionales

consideradas explica un porcentaje de varianza significativo.
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12.  Los niveles de las tres dimensiones del MBI son
antecedentes significativos de Satisfaccion laboral y de Problemas
de salud. Ademas, los niveles de Despersonalizacion explican un
porcentaje de varianza significativo sobre Problemas de salud y
Satisfaccion laboral, siendo la relacion mas intensa y bidireccional
con esta Ultima. Existe una relacion significativa bidireccional entre
los niveles de Agotamiento emocional y la variable Problemas de
salud.

13.  El Agotamiento emocional es un antecedente significativo
de los niveles de Absentismo. Por otro lado, los niveles de
Absentismo en T1 son antecedentes significativos de los niveles de

Absentismo en T2.

A raiz de los resultados obtenidos puede afirmarse que las
variables organizacionales afiaden relativamente poco a la

explicacion del desarrollo del SQT, con excepcion de la variable
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Sobrecarga laboral. Sin embargo, podemos concluir que las

variables interpersonales juegan un importante papel en el

desarrollo del SQT y practicamente en su totalidad se puede

afirmar que son antecedentes significativos del mismo.

En la prevencion de la aparicion y desarrollo del SQT y sus

problemas asociados, las organizaciones sanitarias deben

concienciarse del importante papel que juegan los factores

relacionales y emocionales en el desarrollo del SQT en los

profesionales de enfermeria con el fin de mejorar la calidad de

vida laboral de estos trabajadores.

6.4 Limitaciones del estudio

A continuacion se detallan las limitaciones de este estudio

para comprender el alcance de los resultados y su generalizacion a
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otros contextos.

En primer lugar, cabe sefialar la pérdida de muestra

experimentada de T1 a T2, aunque no ha tenido implicaciones

practicas en la representatividad de la muestra. En esta linea,

aungue amplia, la muestra de enfermeria se limita a una zona de

Espafia (Comunidad Valenciana) por lo que habria que tener

precaucion en la generalizacion de los resultados tanto a hospitales

de otras comunidades como al resto de profesiones de servicios.

En segundo lugar, aunque este punto sobrepasa el alcance

de nuestros objetivos, el estudio podria enriquecerse con la

distincion por unidades de trabajo dentro de cada hospital, de forma

que diera lugar a una categorizacién y cuantificacién de los

estresores laborales en los distintos profesionales de enfermeria.

En tercer lugar, los modelos sobre estrés organizacional y
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SQT plantean las relaciones entre distintas variables y sus

consecuencias asi como los efectos moduladores de algunas de

ellas (apoyo social, control, autoeficacia, equidad). Sin embargo,

estos efectos moduladores no se han probado a nivel longitudinal,

lo que permitiria matizar los resultados obtenidos en cuanto al

papel que juegan las variables como la Autoeficacia, la Motivacion

para la ayuda o el Apoyo social en el desarrollo del SQT.

En cuarto lugar, en este estudio se plantean limitaciones

metodoldgicas que sefialamos a continuacion.

Por un lado, la informacion recogida mediante cuestionarios

de respuesta cerrada, es limitada puesto que no da lugar a aportar

mayor informacién por parte de los participantes. Por lo tanto, no

es posible generalizar mas alla de los constructos evaluados. Seria
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aconsejable que en futuras investigaciones se utilizaran medidas

multimétodo.

Por otro lado, los estudios longitudinales plantean distintos

problemas (Dormann y Zapf, 2004). En primer lugar, sélo se ha

utilizado dos medidas temporales con la ya mencionada muerte

muestral que pone en entredicho la representatividad de la muestra

y por lo tanto la posibilidad de generalizar los resultados. Sin

embargo en este estudio se ha considerado a la hora de analizar los

resultados las relaciones inversas de las variables y el analisis de

los efectos de los estresores sociales, lo que fortalece las

conclusiones obtenidas.

Una tercera puntualizacién metodoldgica se refiere a la

utilizacion del analisis de regresion multiple que estudia la relacion

lineal entre cada variable y las variables dependientes consideradas.
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Aunque esta metodologia permite obtener conclusiones sobre la

influencia directa e inversa entre las distintas variables, el estudio

se enriqueceria con un modelo de ecuaciones estructurales (SEM)

que permitiera establecer las relaciones entre las variables

observadas y las variables latentes asi como las correlaciones entre

estas Ultimas. Los modelos de ecuaciones estructurales permiten

mayor flexibilidad y fortaleza en el anélisis de los datos y de las

interrelaciones entre las variables ya se estudian las hipotesis

planteadas dentro de un modelo global.

Finalmente, y en relacion al segundo objetivo de nuestro

estudio, los niveles de incidencia del SQT varian en funcién de los

puntos de corte considerados de forma que los criterios normativos

utilizados en otros paises pueden conllevar errores diagnésticos por

exceso o por defecto.
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6.5 Implicaciones tedricas

En primer lugar, este estudio emplea un analisis factorial

confirmatorio (CFA) para examinar la estructura factorial del MBI

en una muestra de enfermeria. Al contrario que el andlisis factorial

exploratorio, cuyo objetivo es identificar la estructura presente en

un conjunto de variables, el CFA pone a prueba una estructura

factorial hipotetizada y su ajuste a los datos. El analisis factorial es

un método adecuado para estudiar si las correlaciones entre las

distintas variables son consistentes con una determinada estructura

factorial. En este sentido, resulta util para analizar la validez de

cuestionarios multi-item como el MBI. De los resultados obtenidos

en la presente tesis doctoral se deriva que el MBI es un
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instrumento adecuado para medir el SQT con un buen ajuste a los

datos del estudio.

En segundo lugar, el anélisis de la prevalencia del SQT en

la profesion de enfermeria permite concluir que es necesario

establecer puntos de corte especificos por profesion con el fin de de

discriminar a los trabajadores que padecen el SQT de los que no.

Por otro lado, se deberian establecer los criterios diagndsticos con

muestras grandes suficientemente representativas, de forma que se

disefien las estrategias de intervencion adecuadas para cada

colectivo y contexto laboral. Por lo tanto, es preciso delimitar no

solo conceptualmente el fenébmeno sino también conocer la

incidencia real en los diferentes colectivos y en aquellos proclives

a padecerlo.
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En tercer lugar, los resultados obtenidos en el analisis

correlacional 'y multivariado sugieren que las variables

organizacionales afiaden relativamente poco a la explicacién del

desarrollo del SQT, con excepcion de la variable Sobrecarga

laboral. En el contexto de la profesion de enfermeria, las variables

interpersonales juegan un importante papel en el desarrollo del

SQT vy practicamente en su totalidad se puede afirmar que son

antecedentes significativos del mismo. Por lo tanto, el uso de

medidas especificas de afrontamiento del estrés laboral, dirigidas

hacia el fomento de estrategias de mejora del apoyo social dentro

de las organizaciones sanitarias y de reduccion de las situaciones de

inequidad y de los conflictos interpersonales.

Finalmente, se aporta evidencia empirica a favor del SQT

como fendmeno interpersonal con influencia en variables
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individuales tan significativas como la satisfaccion laboral. Asi

mismo, la presente tesis apoya la hipotesis fundamentada en la

Teoria Social Cognitiva de la importancia de las creencias de

Autoeficacia en el desarrollo y afrontamiento del estrés laboral. Asi

mismo, tal y como ya se habia planteado en otros modelos de

intervencion (Harrison, 1983), los resultados confirmaron que la

Motivacion para la ayuda era un antecedente significativo de las

dimensiones de Despersonalizacion y Realizacion personal en el

trabajo.

Asi mismo, el hecho de probar las hip6tesis planteadas en

este estudio dentro de un disefio longitudinal permite afirmar que

las relaciones probadas entre las distintas variables resultan claves

para la intervencion psicoldgica a nivel organizacional.

411



A

Ester Grau Alberola

La confirmacion de estas hipotesis implica que, en la

investigacion del afrontamiento ante el estrés laboral, deberia

considerarse la interaccion entre las variables intrapersonales,

interpersonales y organizacionales en el desarrollo del SQT.

6.6 Implicaciones précticas

Los resultados obtenidos definen el SQT como un

fendbmeno complejo en el que interaccionan distintos niveles de la

realidad, con lo que las inversiones para disminuir y afrontar el

estrés y mejorar la calidad de vida laboral deberian enfocarse no

tanto desde la restriccion individual u organizacional sino como un

todo interrelacionado. Por lo tanto a nivel organizacional, los

programas deben centrarse en la eliminacion de las fuentes de
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estrés como la reduccion de la sobrecarga laboral, la reduccién de

conflictos en las plantillas y la mejora de las relaciones

interpersonales. Medidas de intervencion organizacionales en las

que se faciliten los horarios de trabajo flexibles, el trabajo a tiempo

parcial, las reducciones de jornada ayudan a los trabajadores a

reducir la sobrecarga laboral. Asi mismo, politicas adecuadas de

recursos humanos facilitarian las posibilidades de acceso a la

promocion y mejora de empleo, favoreciendo la estabilidad de las

plantillas y por ende, la satisfaccion laboral de los trabajadores.

A nivel interpersonal, la inversion en una politica de

formacion y reciclaje continuo de todos los trabajadores permitiria

crear grupos de trabajo mas eficaces, considerando no sélo la

formacidn técnica sino también y principalmente la formacion en el

manejo de emociones y climas de trabajo.
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Toda politica organizativa redunda en el beneficio colectivo

e individual puesto que todos los niveles de intervencion son

complementarios.
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CcODIGO

(A rellenar por el
personal investigador)

CUESTIONARIO PARA ESTUDIAR LA
CALIDAD DE VIDA LABORAL
EN PROFESIONALES DE ENFERMERIA

Dpto. de Psicobiologia y Psicologia Social
Facultad de Psicologia
Avda. Blasco Ibafiez, 21. 46010 Valencia
Tfno. 963 864 420 (ext. 2077)
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Informacion sobre el cuestionario:

En el Departamento de Psicobiologia y Psicologia Social (Facultad de
Psicologia) de la Universidad de Valencia estamos desarrollando desde hace algunos afios estudios
sobre la calidad de vida laboral de los profesionales de enfermeria, con el objetivo de disefar
intervenciones con criterios rigurosos para mejorar las condiciones de trabajo de estos profesionales,

y la calidad de los cuidados y de la atencion que prestan a la sociedad.

Este estudio forma parte de un proyecto de investigacion que tiene como objetivo
investigar como influye sobre esa calidad de vida laboral fenémenos como el estrés laboral y el
sindrome de quemarse por el trabajo (burnout), para ello hemos elaborado un conjunto de
cuestionarios que si son contestados con sinceridad nos permitirdn comprender mejor €s0s procesos y

su influencia sobre el trabajo de enfermeria.

El cuestionario que usted rellene no sera ensefiado bajo ninguna razén o circunstancia a
personas empleadas en su organizacion. Todos los datos que refleje en él seran tratados
confidencialmente. Su anonimato serd mantenido en todo momento y los datos sélo se analizaran

agrupados.

Es importante que responda a todas las cuestiones, pues las omisiones invalidan el
conjunto de la escala a la que esté respondiendo. Responda rodeando con un circulo la alternativa
adecuada o escribiendo las respuestas en los espacios que preceden a las cuestiones, segin proceda.

Compruebe al final que ha contestado a todas las preguntas.
Esperamos que comprenda la importancia de este estudio para el colectivo
profesional del que forma parte y para futuras intervenciones que pueden mejorar su calidad

de vida y la de sus compafieros de profesion. Por ello le solicitamos su colaboracion.

Muchas gracias por el tiempo que va a dedicar a responder a este cuestionario.
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AUTOEFICACIA

A continuacion aparecen una serie de afirmaciones que tienen que ver con la percepcion de su
competencia. Para responder a ellas rodee con un circulo el nimero que mas se ajuste al grado de

acuerdo con su percepcion segun la escala que se le presenta a continuacion.

1 2 3 4 5
Totalmente En desacuerdo Ni de acuerdo De acuerdo Totalmente
en desacuerdo ni en desacuerdo de acuerdo

1. Puedo encontrar la manera de obtener lo que quiero aunque alguien se me oponga
1 2 3

2.Puedo resolver problemas dificiles si me esfuerzo lo suficiente. 1 2 3

A~ b
(&)

3.Me resulta facil persistir en lo que me he propuesto hasta llegar a alcanzar mis metas.

1 2 3 4 5
4. Tengo confianza en que podria manejar eficazmente acontecimientos inesperados.

1 2 3 4 5
5.. Gracias a mis cualidades y recursos puedo superar situaciones imprevistas.

1 2 3 4 5
6. Cuando me encuentro en dificultades puedo permanecer tranquilo/a porque cuento

con las habilidades necesarias para manejar situaciones dificiles.

7.. Venga lo que venga, por lo general soy capaz de manejarlo.

1 2 3 4 5
8. Si me encuentro en una situacién dificil, generalmente se me ocurre qué debo hacer

1 2 3 4 5
9. Al tener que hacer frente a un problema, generalmente se me ocurren varias alternativas

de cdmo resolverlo.
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MOTIVACION PARA LA AYUDA

A continuacion aparecen una serie de situaciones que describen el comportamiento de las personas en
sus relaciones con otros. Léalos con atencién y sefiale rodeando con un circulo en qué grado le
describen a usted puntudndolos de 1 a 5 con la escala que aparece a continuacion. Las puntuaciones
bajas indican que esa situacion no le describe, la puntuacion intermedia quieren decir que es dificil
decidir si se identifica o no con la situacion, quiza porque a veces se comporta de esa manera 0 a

Veces no, o porque no es importante para usted, y puntuaciones altas indican que la situacion le

describe.

1= Completamente FALSO para mi

2= Bastante FALSO para mi

3= Ni VERDADERO ni FALSO para mi
4= Bastante VERDADERO para mi

5= Completamente VERDADERO para
mi

1. No me considero una persona especialmente dispuesta a ayudar a los demas.1
2. No disfruto especialmente ayudando a otros. 1
3. Creo que es mejor no implicarse en resolver los problemas de otros.
4. No soy esa clase de persona que ayuda a los demas.

5.. Procuro evitar a las personas que tienen problemas.

[ CRE R R O
w W W W w W
N N N N
o o g o ;o 9

1
1
1
1

6.. La gente deberia guardar sus problemas para ellos.
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APOYO SOCIAL

Las preguntas que encontrara a continuacion hacen referencia a su relacion con las personas con las
que trabaja. Para responder a ellas utilice las escalas que se ofrecen en cada caso y rodee el nimero

que mas se ajuste a su experiencia. Cada escala sirve para valorar las preguntas que le siguen.

Siempre Casi siempre A veces Nunca
1 2 3 4
1.Cuando surgen problemas en el trabajo ¢puede discutirlos con su supervisor/a? 1 2 3 4

2.Cuando surgen problemas en el trabajo ¢puede discutirlos con sus compafieros? 1 2 3 4

3. Cuando surgen problemas en el trabajo ¢puede discutirlos con los médicos de la unidad?

1l 2 3 4
4.. ;Se siente apreciado en el trabajo por su supervisor/a? 1 2 3 4
5. ¢Se siente apreciado en el trabajo por sus compafieros? 1 2 3 4
6. ¢ Se siente apreciado en el trabajo por los médicos de su unidad? 1 2 3 4
7.. ¢{Con qué frecuencia le ayuda su supervisor/a cuando surgen problemas en el trabajo?

1 2 3 4
8. (Con qué frecuencia le ayudan sus compafieros cuando surgen problemas en el trabajo?

1 2 3 4
9. ¢Con qué frecuencia le ayudan los médicos de su unidad cuando surgen problemas

en el trabajo? 1 2 3 4
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PERCEPCION DE INEQUIDAD

Las siguientes afirmaciones tienen que ver con su vision personal sobre su trabajo. Valdrelas con la

siguiente escala:

1 2 3 4 5

Totalmente

En desacuerdo en desacuerdo Ni de acuerdo De acuerdo Totalmente
ni en desacuerdo de acuerdo

1. Pongo més en mi trabajo de lo que obtengo a cambio de él. 1 2 3 4 5

2. Recibo bastantes recompensas por los cuidados y atenciones que doy a los pacientes.

1 2 3 4 5
3. Me dejo la piel en el trabajo comparado con lo que recibo a cambio.

1 2 3 4 5
4. No veo que se me recompense mucho a cambio de los esfuerzos que pongo en mi trabajo.

1 2 3 4 5
5. Presto mucha atencidn a los pacientes pero obtengo poco agradecimiento a cambio.

1 2 3 4 5
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CONFLICTOS INTERPERSONALES

Las preguntas que encontrara a continuacion hacen referencia a su relacion con las personas con las
que trabaja. Para responder a ellas utilice las escalas que se ofrecen en cada caso y rodee el nimero

que mas se ajuste a su experiencia. Cada escala sirve para valorar las preguntas que le siguen.

Nunca Raramente A veces Regularmente Todos los dia
1 2 3 4 5
1. ;Con qué frecuencia tiene conflictos (discusiones o desacuerdos) con su supervisor/a?

1 2 3 4 5

N

. ¢Con qué frecuencia tiene conflictos (discusiones o desacuerdos) con sus compafieros?

1 2 3 4 5

w

. ¢Con qué frecuencia tiene conflictos (discusiones o desacuerdos) con los pacientes?

1 2 3 4 5
4. ;Con qué frecuencia tiene conflictos (discusiones o desacuerdos) con los familiares
de los pacientes?

1 2 3 4 5

[$2]

. ¢Con qué frecuencia tiene conflictos (discusiones o desacuerdos) con los médicos
de su unidad?

1 2 3 4 5

(=2

. ¢Con qué frecuencia tiene conflictos (discusiones o desacuerdos) con otros trabajadores

del hospital (celadores, limpieza, auxiliares, cocina, lavanderia, etc.)?
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SOBRECARGA LABORAL

Para valorar las siguientes preguntas utilice la escala que aparece a continuacion:
1=Muy frecuentemente
2= Frecuentemente
3= A veces
4= Raramente

5= Muy raramente

[En

. Cuando esta trabajando ¢se encuentra con situaciones especialmente duras?l 2 3 4 5

2. ¢Ha tenido que hacer mas de una cosa a la vez? 1 2 3 4 5

3. ¢Ha tenido problemas con su trabajo debido a que se ha ido complicando
progresivamente?

4. ¢ Le es posible trabajar con un ritmo relajado?

5. ¢Le ocurre que no tiene tiempo suficiente para completar su trabajo?

NN
w W W W
IO O NN
g oo G

6. ¢Piensa que tiene que hacer un trabajo demasiado dificil para usted?

Para contestar a la siguiente pregunta use la escala que va a continuacion. Por favor, rodee

con un circulo la respuesta que considere mas adecuada.

7. Qué piensa sobre la cantidad total de trabajo que tiene que hacer?

1 2 3 4 5

Es demasiado Es mucho Es lo correcto Es poco Es muy
poco
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CONFLICTO DE ROL

El siguiente bloque de afirmaciones esta directamente relacionado con fuentes potenciales de estrés
en su trabajo. Le pedimos que las califique segin su grado de acuerdo con la presencia que tienen en
su trabajo. Por favor, conteste rodeando con un circulo el nimero de respuesta que mejor indique su
experiencia de acuerdo con la siguiente escala

1= Muy en desacuerdo

2= Algo en desacuerdo

3= Indiferente

4= Algo de acuerdo

5= Muy de acuerdo

1. Tengo que hacer cosas de forma diferente a como pienso que deben hacerse. 1 2 3 4 5
2. Tengo que trabajar bajo normas y politicas incompatibles entre si. 1 2 3 4 5
3. Se me pide que realice funciones y tareas para las que no estoy autorizada/o. 1 2 3 4 5
4. Tengo que saltarme alguna regla o norma para realizar mis tareas/funciones. 1 2 3 4 5
5. Tengo que trabajar con dos 0 mas grupos que hacen las cosas de manera bastante

diferente. 1 2 3 4 5
6. Recibo demandas incompatibles de dos o més personas. 1 2 3 4 5
7. Tengo que hacer cosas que estan bien vistas por unos pero mal vistas porotros. 1 2 3 4 5
8. Se me asignan tareas/funciones sin los recursos y medios materiales adecuados para

realizarlas. 1 2 3 4 5
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AMBIGUEDAD DE ROL

En esta parte del cuestionario se le pide que valore la informacion que tiene sobre su puesto de
trabajo tan objetivamente como pueda, indicando en que grado las frases siguientes resultan
apropiadas para describirlo. Para ello tiene que trazar un circulo alrededor del nimero que mejor
describa su puesto de trabajo.
1= Muy inapropiada
2=Bastante
inapropiada
3= Algo inapropiada
4= Dudosa
5= Poco apropiada

6= Bastante apropiada

1. Conozco el grado de autoridad que tengo en mi trabajo.

2. Los objetivos y metas de mi trabajo son claros y estan planificados.

3. Tengo claro como tengo que distribuir mi tiempo en la jornada de trabajo.
4. Conozco cuéles son mis responsabilidades en el trabajo.

5. Conozco los criterios con los que me evalGan.

N L
[T R R B ORI NY
w W w YW ow w
~ &~ &~ B o
(S NS S, LS, B |

6. Sé exactamente lo que se espera de mi en el trabajo.
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SOBRECARGA LABORAL

Para valorar las siguientes preguntas utilice la escala que aparece a continuacion:
1=Muy frecuentemente
2= Frecuentemente
3= A veces
4= Raramente

5= Muy raramente

1. Cuando esta trabajando ¢se encuentra con situaciones especialmente duras?l 2 3 4 5

2. ¢Ha tenido que hacer mas de una cosa a la vez? 1 2 3 4 5
3. ¢Ha tenido problemas con su trabajo debido a que se ha ido complicando

progresivamente? 1 2 3 4 5
4. ;Le es posible trabajar con un ritmo relajado? 1 2 3 4 5
5. ¢Le ocurre que no tiene tiempo suficiente para completar su trabajo? 1 2 3 4 5
6. ¢Piensa que tiene que hacer un trabajo demasiado dificil para usted? 1 2 3 4.5

Para contestar a la siguiente pregunta use la escala que va a continuacién. Por favor, rodee con un

circulo la respuesta que considere mas adecuada.

7. Qué piensa sobre la cantidad total de trabajo que tiene que hacer?
1 2 3 4 5

Es demasiado Es mucho Es lo correcto Es poco Es muy
poco
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MBI

A continuacion hay algunas afirmaciones sobre su relacion con las personas hacia las que trabaja y
sobre usted mismo. Para responder a ellas ponga el numero que més se ajuste a la frecuencia con la

que usted lo percibe segln la siguiente esca

0 1 2 3 4 5 6
Nunca Algunavezal Unavezal mes Algunasveces Unavezpor Algunas veces Todos
afio 0 menos 0 menos al mes semana por semana los dias
1)_  Debido a mi trabajo me siento emocionalmente agotada/o.
2)___ Al final de la jornada me siento agotada/o.
3) Me encuentro cansado cuando me levanto por las mafianas y tengo que enfrentarme a otro
dia de trabajo.
4)___ Puedo entender con facilidad lo que piensan mis pacientes.
5)___ Creo que trato a algunos pacientes como si fueran objetos.
6)__ Trabajar con pacientes todos los dias es una tensién para mi.

7 Me enfrento muy bien con los problemas que me presentan mis pacientes.

8)____Me siento "quemada/o” por el trabajo.

9)___ Siento que mediante mi trabajo estoy influyendo positivamente en la vida de otros.

10)___ Creo que tengo un comportamiento mas insensible con la gente desde que hago este trabajo.
11)__ Me preocupa que este trabajo me esta endureciendo emocionalmente.

12)__ Me encuentro con mucha vitalidad.

13)__ Me siento frustrada/o por mi trabajo.

14)____ Siento que estoy haciendo un trabajo demasiado duro.

15)_  Realmente no me importa lo que les ocurrira a algunos de los pacientes a los que tengo que
atender.

16)____ Trabajar en contacto directo con los pacientes me produce bastante estrés.

17)___ Tengo facilidad para crear una atmdsfera relajada a mis pacientes.

18)__ Me encuentro animado después de trabajar junto con los pacientes.

19) He realizado muchas cosas que merecen la pena en este trabajo.

20) En el trabajo siento que estoy al limite de mis posibilidades.
21) Siento que se tratar de forma adecuada los problemas emocionales en el trabajo.
22) Siento que los pacientes me culpan de algunos de sus problemas.
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SATISFACCION LABORAL

Habitualmente nuestro trabajo y los distintos aspectos del mismo nos producen satisfaccion o
insatisfaccion en algn grado. Califique de acuerdo con las siguientes alternativas el grado de

satisfaccion o insatisfaccion que le producen distintos aspectos de su trabajo.

1 2 3 4 5 6 7
Muy Bastante Algo Indiferente Algo Bastante Muy
insatisfecho insatisfecho  insatisfecho satisfecho satisfecho  satisfecho

1. Las oportunidades que le ofrece su trabajo de hacer las cosas que legustanl 2 3 4 5 6 7

2. El salario que usted recibe 1 23 4567
3. Los objetivos, metas y tasas de produccion que debe alcanzar 1 2 3 456 7
4. La limpieza, higiene y salubridad de su lugar de trabajo 1 23 456 7
5. El entorno fisico y el espacio del que dispone en su lugar de trabajo 1 23 4567
6. Las oportunidades de formacion que le ofrece la empresa 1 23 456 7
7. Las oportunidades de promocion que tiene 1 23 4567
8. Las relaciones personales con sus superiores 1 23 456 7
9.. La supervision que ejercen sobre usted 1 23 4567

10. La capacidad para decidir autbnomamente aspectos relativosasutrabajol 2 3 4 5 6 7

11.. Su participacién en las decisiones de su departamento o seccién 1 23 456 7
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PROBLEMAS DE SALUD

Las siguientes preguntas tienen que ver con su estado de salud: ¢ha experimentado alguna de las
siguientes situaciones durante las Gltimas semanas en relacion son su trabajo? Si es asi, ;con qué

frecuencia?

Nunca Raramente A veces Frecuentemente Muy frecuentemente
1 2 3 4 5
1. ;Le han temblado las manos hasta el punto de preocuparle? 1 2 3 4 5

2. ¢Le ha preocupado que sin estar haciendo ningun esfuerzo se le cortara la respiracion?

3. ¢Ha sentido bruscamente palpitaciones o pinchazos en el pecho? 1 2 3 4 5
4. ¢Ha tenido dolores o molestias en el estbmago? 1 2 3 4 5
5. ¢{Ha notado que suda mas de lo habitual? 1 2 3 4 5
6. ¢ Ha tenido ausencias, mareos o vértigos? 1 2 3 4 5
7. ¢Ha tenido jaquecas o dolores de cabeza? 1 2 3 4 5
8. (Ha tenido algun problema de salud a causa de su trabajo? 1 2 3 4 5
9. ¢Ha sufrido pérdida de apetito? 1 2 3 4 5
10. ¢Ha tenido dificultades para dormir? 1 2 3 4 5
11. ;Se ha sentido més fatigado de lo normal? 1 2 3 4 5
12. ¢Ha podido concentrarse bien en lo que hacia? 1 2 3 4 5
13. ¢Ha tenido contracturas o dolores musculares? 1 2 3 4 5
ABSENTISMO

. ¢Cuéntos dias en los ultimos 12 meses ha faltado al trabajo por enfermedad? dias
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