UNIVERSIDAD DE CORDOBA
DEPARTAMENTO DE ENFERMERIA

¥

J

TESIS DOCTORAL CON MENCION
INTERNACIONAL

PROGRAMA DE DOCTORADO EN BIOMEDICINA

ESTRES LABORAL, BURNOUT, SATISFACCION,
AFRONTAMIENTO Y SALUD GENERAL EN
PERSONAL SANITARIO DE URGENCIAS

2019

SILVIA PORTERO DE LA CRUZ

DIRECTORES
MANUEL VAQUERO ABELLAN
JAVIER HERRUZO CABRERA



TITULO: ESTRES LABORAL, BURNQUT, SATISFACCION, AFRONTAMIENTO
Y SALUD GENERAL DEL PERSONAL SANITARIO DE URGENCIAS

AUTOR: Silvia Portero de la Cruz

© Edita: UCOPress. 2019
Campus de Rabanales

Ctra. Nacional IV, Km. 396 A
14071 Cérdoba

https://lwww.uco.es/ucopress/index.php/es/
ucopress@uco.es







PROGRAMA DE DOCTORADO EN BIOMEDICINA

DEPARTAMENTO DE ENFERMERIA

TESIS DOCTORAL CON MENCION INTERNACIONAL

ESTRES LABORAL, BURNOUT, SATISFACCION,
AFRONTAMIENTO Y SALUD GENERAL EN PERSONAL
SANITARIO DE URGENCIAS.

WORK-RELATED STRESS, BURNOUT, SATISFACTION,
COPING AND GENERAL HEALTH AMONG EMERGENCY
DEPARTMENT HEALTHCARE PROFESSIONALS.

SILVIA PORTERO DE LA CRUZ

2019






fStituto de Estudios

TITULO DE LA TESIS: ESTRES LABORAL, BURNOUT, SATISFACCION,
ESTRATEGIAS DE AFRONTAMIENTO Y SALUD GENERAL EN PERSONAL
SANITARIO DE URGENCIAS x

DOCTORANDOJ/A: SILVIA PORTERO DE LA CRUZ

INFORME RAZONADO DEL/DE LOS DIRECTOR/ES DE LA TESIS

(se hara mencion a la evolucion y desarrollo de la tesis, asi como a trabajos y publicaciones derivados de la misma).

Consideramos que el estudio de tesis presentado por la doctoranda reune las
condiciones necesarias para ser defendido ante el tribunal correspondiente, dado que
se han alcanzado los objetivos formulados, realizado el trabajo de campo, analizados y
discutidos los resultados, comparandose con los obtenidos en otros trabajos,
aportandose unas conclusiones acordes con la hipotesis planteada.

La doctoranda ha ido cumpliendo con interés y aprovechamiento el Plan de Formacion
establecido. :

Asi mismo, mencionamos que, como resultado del estudio de tesis, se ha logrado la
siguiente produccion cientifica:

_ Factores sociolaborales relacionados con el desgaste profesional. | Congreso de
Investigacion Entornos de Cuidados Seguros: La clave para la sostenibilidad del
Sistema Sanitario. 12-13 de febrero de 2015. Zaragoza (Espana). :

- Satisfaccion en el ’trabajo y sindrome de burnout en el personal de enfermeria:
estudio transversal. VIl Congreso Internacional Virtual de Enfermeria y Fisioterapia
“Ciudad de Granada”. 3-10 de junio de 2016.

_ Satisfaccién laboral del personal de enfermeria de urgencias hospitalarias: estudio
preliminar. [l Congreso Virtual Internacional de la Sociedad Espafiola de Enfermeria de
Urgencias y Emergencias. 22-25 de noviembre de 2016.

- Salud general del personal de enfermeria de un servicio de urgencias hospitalarias:
estudio preliminar. Jornadas Internacionales de Investigacion e Innovacion en Ciencias
de la Salud: “Hacia la excelencia de resultados en salud”. 27-28 de octubre de 2016.
Sevilla (Espafna).




- Estrés laboral y estrategias de afrontamiento en el personal de enfermeria de
urgencias hospitalarias. Il Jornadas Internacionales de Investigacion e Innovacion en
Ciencias de la Salud: “De la evidencia a la produccion cientifica”. 6 de octubre de
2017. Sevilla (Esparia).

- Estres laboral en el personal sanitario de urgencias hospitalarias: estado actual de la
cuestion. IX Congreso Internacional Virtual de Enfermeria y Fisioterapia “Ciudad de
Granada”. 12-14 de mayo de 2018.

- Estrés percibido en el personal de enfermeria de urgencias hospitalarias. XVIII
Jornadas Intercongresos de la Sociedad Espafiola de Medicina y Seguridad del
Trabajo. 8-9 de junio de 2018. Cérdoba (Espana).

- Estrategias de afrontamiento y factores relacionados en profesionales de enfermeria

de urgencias hospitalarias. XXIl Encuentro Internacional de Investigacion en Cuidados.
14-16 de noviembre de 2018. Cordoba (Espania). :

- Portero de la Cruz S, Cebrino Cruz J, Herruzo Cabrera J, Vaquero Abellan M.
Factores relacionados con la probabilidad de padecer problemas de salud mental en
profesionales de urgencias. Revista Latino — Americana de Enfermagem. 2019
aceptado y en prensa (Q4).

Ademas, ha realizado una estancia de tres meses en hospital do Espirito Santo de
Evora, supervisada por Escola Superior de Enfermagem S. Jodo de Deus da
Universidade de Evora (Portugal).

Por todo ello, se autoriza la presentacion de la tesis doctoral.

Cordoba,a 26 de Febrero de 2019

Firma de los directores

T2

Fdo.: Dr. Manuel Vaquero Abellan  Fdo.: Dr. Jav rHerruzo Cabrera




European/international Mention in the Doctorate Degree

Certificate of stay

| hereby confirm that Mrs Silvia Portero de la Cruz has steadily stayed at Universidade de
Evora/Escola Superior de Enfermagem S. Jodo de Deus from 22/ 05/ 2017 to 22/ 08 /
2017and has successfully developed research in work-related stress, burmout, job
satisfaction, coping and general health among Portuguese emergency nurses that is

directly related with his/her PhD thesis in University of Cordoba.

Signature of the director/responsible of the research group Institutional Stamp

e

(Professora Doutora Felismina Mendes)

iy,
£y
ek,

Gy

s AV

Signed in Evora, 22 of August 2017




A mi abuela Paqui






AGRADECIMIENTOS

A mis directores de tesis, el Dr. Manuel Vaquero Abellan y el Dr. Javier Herruzo
Cabrera, por todo lo que me han ensefiado, académica y personalmente. Por la
atencion, ayuda y amabilidad mostrada en estos afios de tutela. La realizaciéon
de esta tesis no hubiera sido posible sin sus consejos y constancia. En especial,
guedo muy agradecida a Manuel, mi fuente de motivacién desde que me dirigié
el Trabajo Fin de Grado hace algunos afios. Gracias por creer en mi mas que yo

misma.

A las Dras. Ermelinda Caldeira y Felismina Mendes, por todas las facilidades
mostradas y la colaboracion ofrecida para que este proyecto pudiera ser llevado

a cabo desde el primer dia de estancia en Evora.

A mis compafieros del Departamento de Enfermeria, quienes han formado parte
importante del proceso de aprendizaje. Infinitas gracias por vuestro afecto, apoyo

y amistad.

A todos los profesionales que han hecho posible este trabajo de investigacion.
Por su colaboracion desinteresada, facilitando esta investigacion. Sin ellos, todo

esto no habria sido posible.

A todos mis amigos, por ser un importante estimulo durante el desarrollo de la

tesis. Gracias por vuestro apoyo.

A Jesus, mi compafiero, mi complice. Gracias por tu apoyo incondicional, por
ayudarme a alcanzar un suefo, por no soltar mi mano en ningin momento, por
darme fuerzas cuando estaba en la reserva, por haber sufrido mis miedos y

disfrutado conmigo los éxitos.



A mis padres, Cande y Antonio, porque sin ellos no estaria donde estoy ni seria
guien soy. Sobre todo a ti, mama, mi ejemplo a seguir en la vida. Por nuestras
tardes en la biblioteca, tu espera tantas noches hasta que me iba a dormir, tu
inmensurable paciencia, comprension, entrega y amor. Me siento muy

afortunada de tenerte como madre.

A Popi, te fuiste temprano pero me brindaste una infancia llena de felicidad.

Gracias por los valores que has inculcado en mi.

A mi abuela Paqui, mi madre. Por los momentos tan maravillosos que he vivido
a tu lado, por no permitir que dejara de verte cuando estaba lejos, por esas
noches de verano en tu casa, por tu inmensa generosidad conmigo, tus consejos,
tu infinita y tatuada sonrisa, tu enorme fortaleza, tu amor. Se que hoy estas muy

feliz, alla donde estés.



ZtNDICE"

VA*






A DOV A U ... 1

INCICE A TADIAS. ... ..cveeveeeeeeeeee ettt ettt e e e eeeeens 5
[y Yo ITo=Yo [ e TV =Y TP 9
RESUMEN ... e e e e e e e e e 13
Y 0111 = Tod PSR PRPRR 17
T 1oL ¥ Tolox o] o 23
L Bl B IS e 25
1.1 Origen histOrico del @SIreS ......ccoeeeeeeeeeeeeeeeeee e, 25
1.2 TIPOS dE ESIIES ..ottt e e e 28
G R\ [oTo (=] (013N =T £ (o0 S J PP 28
1.3.1 El eStrés COmMO €StiMUIO...........uuuuuiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiieeeeeaees 28
1.3.2 El €StréS COMO rESPUESTA. .....ceeviiiiiiiiiiieeeee et 29

1.3.3 El estrés como interaccion entre las caracteristicas del

estimulo y los recursos del individuo ...........cccocveieiiciicciccc e 31

1.4 Respuestas del organismo ante el estrés..............ccoovviiiiiiiiiiicccccene, 33
1.4.1 Respuestas emocionales al estrés...........cccccvvviiiiiiiiiiiiiie, 33
1.4.2 Respuestas cognitivo-conductuales al estrés ...........cccccceevvnnnnee. 34
1.4.3 Respuesta fisiologica al @Strés.............coovvvvviiiiiiiiiiiiiiii e, 34

1.5 EleStrés 1aboral........coooo i 36
1.5.1 DefiNiCiON ..o 37
1.5.2 MOdElOS tEOFICOS.....ccce oo 39
1.5.3 Fuentes de estrés [aboral...........ccccuvveviiiiiiiiie 44
1.5.4 Estrés laboral en el ambito de urgencias hospitalarias ................ 46

2. El sindrome de desgaste profesional............ccccoooeiiiiiiiiiiiiiceccee 47
P28 R 111 {0 o (3T o [ | o 1SRN a7
2.2 Antecedentes historicos del concepto de desgaste profesional............ 48
2.3 Modelos tedricos del sindrome de burnout ...........cccceveveieneie s, 51
2.3.1 MOdElOS d€ PrOCESO .....ceveiiieeeeee e e 51
2.3.1.1 Modelo tridimensional .............ccceevvveeiiiiiiiee e 51
2.3.1.2 Modelo de EdelwiCh ............ccooiiieiiiiiiicc e 52

2.3.1.3 MOdel0 d€ PriCe ....ccee e 53
2.3.1.4 Modelo de Gil-MONTE.........uuuuuiiiiriiiiiiiiiiiiiiiiiiieeeeaeeees 53

2.3.2 M0Odelos eXpliCatiVOS..........ciiiiieiiiiiiiiiiie e 54
2.3.2.1 Teoria sociocognitiva del YO ........cccccevvviiiniiniiieieic e 54



2.3.2.1.1 Modelo de competencia social de Harrison................ 54

2.3.2.1.2 Modelo de PINES ........oovvuiiiiiieeieieeeiicee e 55
2.3.2.1.3 Modelo de Cherniss .......cccovveeeeiiiiiiiiiiiieeee e 55
2.3.2.1.4 Modelo de ThompsSOoN.......cccceeeeeeiviiiveeiice e 55
2.3.2.2 Teoria del intercambio social...........cccueeeiiiiiiiieiieeiiiiiiis 56
2.3.2.2.1 Modelo de BuunK ............cccovviiiiiiiiiiiiiiiieeeeeeeeeeeiin 56
2.3.2.2.2 Modelo de HobfOIl ...........ovviiiiiiiiiiie e, 57
2.3.2.3 Teoria organizacional .............ccuuuuiiiiiiieeeeeeeeie e e, 57
2.3.2.3.1 Modelo de GolembiewsKi.............cccccoeeeeiiiiiiii, 57

ARG T7C 122 \Y [ To (=] (o N e [N o ) 58
2.3.2.3.3 Modelo de WIinnNubsSt ..., 58
2.3.2.4 Perspectiva integradora..............uceeeiiieeeieeeeiiiiiie e eeeeeenanns 58
2.3.2.4.1 Modelo de Gil-Monte...........ccccceeeeiiiii 59
2.3.2.4.2 Modelo de Moreno-Jimenexz...........ccccuvvvrvemenmnmnnnnnnnnnns 59
2.3.2.4.3 Modelo de DeMEroULi.......ccceeeeeeeeeeeiiiiiieeee e 59
2.4 Variables predictoras del burnout...............cccooveeiiiiciecce e, 60
2.4.1 Variables del entorno laboral .............cccoovvieiiiiiiiiiiii e, 60
2.4.1.1 Estrés por desempefio de rol.............ccceeeeiiiiiiiiiiiiiiien e, 60
2.4.1.2 Clima organizacional negativo ............ccccceeeeeeeiiiiiiiiiieeeeeeenn, 61
2.4.1.3 Factores fisicos del trabajo ...........oooocuiiiiiiiiieiiiiiiieeee 61
2.4.1.4 Demandas y contenidos del pUeStO .............ueuveeeeeiieiiiinnnnns 62
2.4.1.5 Grado de autonomia y toma de decisiones......................... 62
2.4.1.6 Otras variables del entorno laboral ...................cccooooe. 62
2.4.2 Variables personales ..........cooooeviiiiiiiiiii e 63
2.4.2.1 Factores sociodemografiCoS ...........cooeveeeeieiiiiiieieeeeeeeeeeee, 63
2.4.2. 1.1 EdAQ.....ooviiiiiiiiiieieeee e 63
2.4.2.0.2 SEXO..ciiiiiiiiiieiiete et 63
2.4.2.1.3 EStadO CiVil.....oooiiiiiiiiiiiii e 64
2.4.2.1.4 TENET NIJOS ..uuviiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiii e 64
2.4.2.1.5 Entorno familiar............cccooeiiieeeiiiiiiiii e 64
2.4.2.2 FacCtores personales ..........oooouieeuuiiiinieeeeeeeeeiiine e 64
2.4.2.2.1 Personalidad resistente ............cccceeveeeeiieieiiiiiiiineeeeenn, 65
2.4.2.2.2 Patréon de conducta tipo A.....cooevvvveviiiiiiieeeeeeeeeeein 65
2.4.2.2.3 LOCUS d€ CONIOl........uuuuiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiii 66



2.4.2.2.4 AULOCTICACIA «..oeneeeeee e 66

2.4.2.2.5 AULOESHIMA ....uuiiiiiiiiiiiiiiie e 66

2.4.2.2.6 Estrategias de afrontamiento ..............cccccvvvveeninnnnnnns 67

2.5 Consecuencias del DUMNOUL ... 67
2.5.1 Consecuencias fiSICAS ......coovvviieieeee e 67
2.5.2 Consecuencias PSICOIOQICAS .......ceevviiiiriiiiiiiee et e e 68
2.5.3 Consecuencias organizacionales.... .......ccccccvvviiiiiiiiiiiiiiieeeeeeeee 68

2.6 El sindrome de burnout en el ambito de urgencias hospitalarias.......... 68
2.7 Prevencion y tratamiento del burnout..............ccccccevveieii e 69
3. Satisfaccion [aDOral ..............uuuuiiiiiiiiii e ————————— 70
B L INTOAUCCION ... 70
3.2 Concepto de satisfaccion laboral ..............ccccviiiiiiiiiiiiici e, 71
3.3 Dimensiones de la satisfaccion laboral ............ccccccevviiiiiiiiiiiiiiiiiiiinnnn, 72
3.4 Teorias explicativas de la satisfaccion laboral...................cccoooeee. 74
3.4.1 Teorias y modelos basados en el contenido..................cceeeeeen. 74
3.4.1.1 Teoriade Taylor... ..o 74

3.4.1.2 Modelo de la escuela de las relaciones humanas............... 75

3.4.1.3 Teoria de las necesidades...........c..cceevevcivvriiriiiiieeieie e 75
3.4.1.3.1 Teoria de la jerarquia de necesidades....................... 76

3.4.1.3.2 Teoria bifactorial...............coooiiiiiiiiiiii e 77

3.4.1.3.3 Teoria de las necesidades de logro, poder y afiliacion.......... 78
3.4.2 Teorias basadas en el proCeso...........ceeeveeeiiiiiiiiiiiiieieee e 78
3.4.2.1 Teoria de las expectativas .............c.eeeeereeeeiiiiiiiiiiiiieeeeeeeenns 78

3.4.2.2 Teoriade laequidad............coooiiiiiii 78

3.4.2.3 Teoria del equilibrio............cccooeviiiiiiiiiii 80

3.4.2.4 Teoria de LOCKE .........uuuuuuiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiieiiiiieieeeeeeeee 80
3.4.2.4.1 Teoriade lafinalidad..............ccccevveviviiiiiiienieeeiiin, 80

3.4.2.4.2 Teoria de l0S valores.........ccoeeevvvveeiiviiiiie e 81

3.4.2.5 Teoria del ajuste en el trabajo..........cccccceeeeeeeeiiiiiiiiiiiee e, 81

3.4.2.6 Teorias SIituaCioNales .............uuvurriiiieiiiiiiiiiiiiiiiiieeeieeeneennenns 82
3.4.2.6.1 Teoria del grupo de referencia...........ccceeeeevvevevvvnnnnnn. 82

3.4.2.6.2 Teoria del procesamiento de la informacién social. .... 82

3.4.2.6.3 Teoria de los eventos situacionales...........cccccccvveeenn. 83

3.4.2.7 Teoria dindmica de la satisfaccion laboral ......................... 83



3.5 Variables determinantes de la satisfaccion laboral ...........ccoccvveevvnieni.. 84

3.5.1 Variables situacionales ............cooouuuuiiiiiiiiieiiieee e 84

3.5.1.1 Caracter intrinseco del trabajo ...........cccooeeviiiiiiiiiiieiiinennn, 85

3.5.1.2 Caracteristicas y disefio del puesto ............ccceevvvvvviiiineneenn. 85

3.5.1.3 Establecimiento de Metas...............eevvuvuiiiiiniiiiiiiiiiiiiiiiinnnn. 86

3.5.1.4 Sistemas de recompensas y salario...........ccccc.uuveveneeennnnnnnns 86

3.5.1.5 Reconocimiento y PromoCiON..........cccuuveeeeeeeeeeeiiiiiieeeeeeae 86

3.5.1.6 Caracteristicas organizacionales ..............ccccceevvevvvvniineeeenn. 86

G I A T T =1 = V.o o 1O 87

3.5.1.8 Participacion en la toma de decCiSioNesS...........cccevvvvvvvnnnnnnns 87

3.5.1.9 Condiciones de trabajo ................evvvemmiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiaes 88

3.5.2 Variables derivadas del propio individuo.............cccceeeeeeeevveiinnnnnnn. 88

3.5.2.1 Personalidad...........ccoouiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiieieeeeee e 89

3.5.2.2 Nivel de formaciOn ............ccuvvuviviviniiiiiiiiiiiienaees 89

R T TN o - Vo 89

3.5.204 SBXO.cuuii it 90

3.6 Variables resultantes de la satisfaccion laboral ....................c.o. 90

3.6.1 Absentismo laboral... ... 90

3.6.2 Rotacion en el trabajo ...........uueeiiiieeiiiiiiiiiiee e 91

3.6.3 BUIMOUL ...t e 91

3.6.4 Rendimiento 1aboral...............uvuuiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiieeeeees 92

3.7 La satisfaccion laboral en el ambito de urgencias hospitalarias............ 92

N o] g1 = 1 a1 T= ] (o TSP 93

o R [ ] o To 11 o o3 0] o O 93

4.2 Concepto de afrontamiento............cceuiiiiiiiiiiieei e 93

7RGV o T =1 [ 1S3 (=T o | o 0 1 94

4.4 Clasificacion de las estrategias de afrontamiento ..................eevveveeennnnns 98
4.5 Factores moduladores del afrontamiento................ueveeevieeieiieiieiniiiinnnns 104
4.5.1 RECUISOS INEIMOS ... .coiiiiiiiiiiiiie ettt eeeeenees 104
4.5.2 RECUISOS EXIEIMOS ... eeeeiiieeeeetie e et e et e et e e e e e e e eenans 105
4.6 Consecuencias del afrontamiento...............uveveeeriieiiriiiiiiii. 105
4.7 Afrontamiento en el ambito de urgencias hospitalarias...............cccc...... 106
5. Salud fisica y MeNtal..........cooeeiiiiiiii e 106
5.1 INITOAUCCION ... 106



5.2 Delimitacion CONCEPLUAL.........ccoveeeeiiieeiice e
5.3 Salud mental y estado de salud percibido............cccccvvviiiiiiiiiiiiiiiiinnnnn.
5.4 Salud laboral y ocupacional ...
5.5 Salud percibida en el ambito de urgencias hospitalarias ......................
(@ 0] 1= 110 1 7
1. ODJetiVOS GENETAIES ...
2. ODbJetivo €SPECITICO ..o
Material Y MELOAOS .......uuiiiiieiiieeece e e e e
. Disefio de 1a INVESIQACION ..........coiieeeiiiiieicc e
. Periodo de eStUAIO.......coooeeee e
. SUJELOS A8 ESTUTIO ...
N 4o (o Yol [N =Yo1 (8 o 1o S
. Tamafno muestral y técnica de MUESIIEO .......ccceeeeviiiiiiiiiie e

. Criterios de iNClusiOn Y @XCIUSION ...........eeiiiiiiiiiiiiiiiiiece e

~N O o~ WON P

. Variables de @STUAIO .....cooovveeeiie e
7.1 Variables independientes .........cccoooeeeiiiiiiiiiiiie e
7.1.1 Variables sociodemograficas...........cccceeviieiiiiiiiiiiiin e,
7.1.2 Variables laborales ..o
7.2 Variables dependiEntes ............uuuuuuuiiiiiiiiiiiiiiiiiiii
8. Procedimiento de recogida de datos...............cuuviiiiiiieiiiiiiiiiece e,
9. ANAIISIS dE dALOS.....ceiiiiiiiiiiiiiiiiee e
RS U1 = To [ 1
1. ANAIISIS AESCHPLIVO ....eeeieiiiiiie et
1.1 Variables sociodemograficas y laborales...........cccooo
1.2 Variables recogidas mediante cuestionarios validados............c...c.cccevunnnn...
2. ANAIISIS DIVANANTES ...
2.1 Relacidén de las variables sociodemograficas y laborales con el nivel de
ESLrES PErCIDIAO .o,
2.2 Relacién de las variables sociodemograficas y laborales con el nivel de
DUINIOUL. ..ottt e e et sb e nre e e
2.3 Relacién de las variables sociodemograficas y laborales con el nivel de
SatisfacCiON 1abOoral...........coovviiiiiiiii
2.4 Relacién de las variables sociodemograficas y laborales con las

estrategias de afroNtamieNto ...........coovvviiiiiiii i e



2.5 Relacién de las variables sociodemograficas y laborales y recogidas
mediante cuestionarios validados con el nivel de salud general......................
3. ANAliSiS MUIIVANANTES ......cooiiiiiiiiiiiiiieeeee e
3.1 Relacién de las variables sociodemograficas y laborales y recogidas
mediante cuestionarios validados con el nivel de salud general.......................
D 1Yo 1] o o R
1. Variables sociodemograficas y laborales...........ccccccoeeeiiiiieiiiiiiccii e
2. Variables recogidas mediante cuestionarios validados.................ccccoeeeeeennn.
3. Relacion de las variables sociodemograficas y laborales con el nivel de

LY =TSR o T=T (o] o] o [o TP U TP OPPPPPRRP
4. Relacion de las variables sociodemogréficas y laborales con el nivel de
DUINOUL ...t bbbttt b et sbe st b e ne e
5. Relacién de las variables sociodemograficas y laborales con el nivel de
satisfacCion 1aboral............ooovviiiiiiiii
7. Relacién de las variables sociodemograficas y laborales y recogidas
mediante cuestionarios validados con el nivel de salud general.......................
S I 0 11 = T (o] 1= S P
9. Propuestas de mejora y futuras lineas de investigacion ...........ccccccccvvvvveeenn.
(0] o o3 1§15 0] 1= ORISR
CONCIUSIONS. ..ottt sttt sa et be st e s et e aesbenbesbeeneeneas

RETIEIENCIAS .o

\



A

PR

€

VI

ATUR

AA’”
31

AV
A‘“

4






ACEM: Afrontamiento centrado en la emocion.

ACP: Afrontamiento centrado en el problema.

ACEV: Afrontamiento centrado en la evitacion.

AE: Agotamiento emocional.

ANOVA: Andlisis de la varianza.

DP: Despersonalizacion.

GHQ-28: General Health Questionnaire - 28.

MBI: Maslach Burnout Inventory.

OIT: Organizacion Internacional del Trabajo.

OMS: Organizacion Mundial de la Salud.

PSS: Perceived Stress Scale.

RP: Realizacién personal.

SGA: Sindrome General de Adaptacion.

SNA: Sistema Nervioso Autébnomo.

SNP: Sistema Nervioso Periférico.
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Introduccion: La promocién de la salud mental tiene especial relevancia en el
lugar de trabajo debido a que este es considerado un importante factor en el
desarrollo de problemas fisicos y mentales. En el ambito sanitario, la prevalencia
de morbilidad psiquiatrica en profesionales de la salud del servicio de urgencias
hospitalario se situa en el 36,80% en un entorno laboral generalmente estresante
gue implica, entre otros, el manejo de incertidumbres diagndsticas y
terapéuticas, lo cual puede producir burnout e insatisfaccion laboral. Ademas, los
estudios que se han llevado a cabo en ese ambito valoran la relacion entre
diversas caracteristicas sociodemograficas y laborales como el sexo, la edad, el
estado civil, el consumo de tabaco, la categoria profesional o la experiencia del
personal sanitario con la presencia de trastornos psiquiatricos, ponen de
manifiesto resultados contradictorios o no encuentran relaciones significativas.
Teniendo en cuenta la importancia de las consecuencias que, tanto a nivel
individual como organizacional, se pueden derivar del estrés, burnout e
insatisfaccion laboral y que la respuesta generada por los profesionales ante
situaciones o condiciones similares es desigual, resulta necesaria la mejor
comprension de estos constructos para la formulacion de politicas sanitarias
dirigidas a la prevencion de trastornos psiquiatricos y a la promocion del
bienestar mental en los profesionales sanitarios, lo que se traduce en una mejora
de la calidad asistencial y un descenso en los costos de la enfermedad mental.
Objetivos: Evaluar la posible relacion entre el estrés percibido, el burnout, la
satisfaccion laboral, las estrategias de afrontamiento y las caracteristicas
sociodemogréficas y laborales del personal sanitario del servicio de urgencias
hospitalario sobre el estado de salud general; investigar la posible relacién entre
las caracteristicas sociodemograficas y laborales de aquellos profesionales y el

estrés percibido, el burnout, la satisfacciébn laboral, las estrategias de
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afrontamiento y la salud general; describir las caracteristicas
sociodemograficas y laborales de los profesionales de urgencias y determinar el
grado de estrés percibido, burnout, satisfaccion laboral y salud general, asi como
las estrategias de afrontamiento mas usadas por aquellos profesionales.
Material y métodos: Estudio descriptivo transversal en una muestra de 235
profesionales de Enfermeria y Medicina que trabajaban en cuatro servicios de
urgencias hospitalarios de la Comunidad Autonoma de Andalucia (Espafia).
Como instrumentos para la recogida de datos se utilizaron un cuestionario
original y especifico de variables sociodemograficas y laborales, el Maslach
Burnout Inventory para medir el burnout, el General Health Questionnaire que
evalla el nivel de salud general, el Inventario breve de afrontamiento—COPE 28,
la Perceived Stress Scale que mide el nivel de estrés percibido y el cuestionario
Font-Roja de satisfaccion laboral. Se aplicé estadistica descriptiva, inferencial y
multivariante.

Resultados: La mayor parte de los participantes eran mujeres (76,17%),
profesionales de enfermeria (72,77%) y con una media de experiencia
profesional de 22,67 (8,65) afios. El nivel medio de estrés percibido fue de 21,53
(5,95) puntos. El 48,94% de los profesionales tenia un nivel elevado de
despersonalizacion. Los factores con los que los profesionales sanitarios
estaban mas satisfechos fueron la relacion interpersonal con los jefes [3,89
(0,62) puntos] y con los compafieros [3,87 (0,85) puntos]. El afrontamiento mas
utilizado por los profesionales fue el centrado en el problema [1,51 (0,50) puntos].
Ademas, la estrategia mas utilizada fue la aceptacién [1,67 (0,80) puntos]. Con
respecto a la salud general, la ansiedad fue el sintoma mas frecuente [2,49 (1,93)
puntos]. Aquellos profesionales sanitarios casados/as tuvieron un menor nivel de
estrés percibido con respecto los profesionales separados/as/divorciados/as
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(diferencia: -16,42 puntos, p<0,0001). Los profesionales que no practicaban
ejercicio fisico diario tuvieron incrementado el nivel de despersonalizacion en
2,04 puntos (p=0,02). Los profesionales casados/as tuvieron incrementado el
nivel de satisfaccion laboral en 21,02 puntos con respecto a aquellos
profesionales que estaban separados/as-divorciados/as (p<0,0001). El personal
meédico utilizé con mayor frecuencia la estrategia de afrontamiento centrado en
la evitacién con respecto al personal de enfermeria (p=0,002). A igualdad del
resto de variables, aquellos profesionales que consumian tabaco a diario
tuvieron 2,17 veces mas riesgo de constituir un caso psiquiatrico que aquellos
gue no tenian instaurado el habito tabaquico (p=0,03). Ademas, el agotamiento
emocional también increment6 1,06 veces el riesgo de morbilidad psiquiatrica
(p=0,001).

Conclusiones: El nivel de estrés percibido por el personal sanitario es medio,
siendo la estrategia de afrontamiento centrado en el problema la més usada. Con
respecto a las dimensiones del burnout, el nivel de agotamiento emocional es
bajo y los niveles de despersonalizacion y realizacion personal son moderados.
Ademas, el nivel de satisfaccion laboral es moderado. La sintomatologia
somatica y de ansiedad constituyen las manifestaciones clinicas mas frecuentes.
El riesgo de constituir un caso psiquiatrico esta constituido por el aumento de los
niveles de agotamiento emocional, despersonalizacion, el afrontamiento
centrado en la evitacion, ser médico y consumir tabaco. Por su parte, lapractica

de ejercicio fisico diario constituye un factor protector.
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Introduction: The promotion of mental health is particularly relevant in the
workplace because it is considered an important factor leading to physical and
mental problems. In the health field, the prevalence of psychiatric morbidity
amongst Emergency Room health professionals stands at 36,80%, in a generally
stressful work environment that involves, among other things, handling diagnostic
and therapeutic uncertainty, which can produce burnout and work dissatisfaction.
In addition, the studies that have been carried out in this field to assess the
relationship between various socio-demographic and labour characteristics —
such as gender, age, marital status, tobacco use, professional category, and the
experience of health personnel- and the presence of psychiatric disorders, have
yielded contradictory results, or do not find significant relationships. Taking into
account the importance of the consequences that can arise from stress, both at
an individual and organisational level, burnout and job dissatisfaction; and that
the responses by professionals in similar situations and similar conditions are
disparate, it is necessary to better understand these constructs in order to
formulate health policies aimed at the prevention of psychiatric disorders and the
promotion of mental wellbeing in health professionals, which would result in an
improvement in the quality of care, and a decrease in the cost of mental illness.

Objectives: To evaluate the possible relationship between the overall health of
medical personnel in Emergency Rooms and perceived stress, burnout, job
satisfaction, coping strategies and the socio-demographic and work
characteristics of these professionals; to investigate the possible relationships
between the socio-demographic and occupational characteristics of these
professionals, and perceived stress, burnout, job satisfaction, coping strategies

and general health; to describe the socio-demographic and work characteristics
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of Emergency Room professionals, and determine their degrees of perceived
stress, burnout, job satisfaction and general health, as well as the coping
strategies most used by professionals.

Material and methods: Cross-sectional descriptive study of a sample of 235
Nursing and Medicine professionals working at four Emergency Rooms in the
Autonomous Community of Andalusia (Spain). As instruments for data collection
an original and specific questionnaire of socio-demographic and labour variables
was used. The Maslach Burnout Inventory was used to measure burnout, while
the General Health Questionnaire was used to assess general health levels. Also
used were the Brief Copying Inventory-COPE 28, the Perceived Stress Scale,
which measures perceived stress level, and the Font- Roja job satisfaction
guestionnaire. Descriptive, inferential and multivariate statistics were applied.
Results: Most of the participants were women (76,17%), nursing professionals
(72,77%) and with an average of 22,67 (8,65) years of professional experience.
The average level of perceived stress was 21,53 (5,95) points. 48,94% of the
professionals exhibited a high level of depersonalisation. The factors with which
the health professionals were most satisfied were their interpersonal relationships
with supervisors [3,89 (0,62) points] and with their colleagues [3,87 (0,85) points].
The coping response most used by professionals was focusing on the problem
[1,51 (0,50) points]. The most widely used strategy was acceptance [1,67 (0,80)
points]. With respect to general health, anxiety was the most frequent symptom
[2,49 (1,93) points]. Married health professionals had a lower level of perceived
stress relative to separated/divorced professionals (difference: -16,42 points, p
<0,0001). Professionals who did not get daily physical exercise exhibited an
increase in their depersonalisation levels, up 2,04 points (p = 0,02). Married

professionals showed an increase in their levels of job satisfaction, up 21,02
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points with respect to their separated or divorced colleagues (p<0,0001). Doctors
used avoidance-based coping strategies more frequently than Nursing staff (p =
0,002). Other variables being equal, those professionals who consumed tobacco
daily were 2,17 times more likely to constitute a psychiatric case than non-
smokers (p = 0,03). Emotional exhaustion also increased the risk of psychiatric
morbidity by 1,06 times (p = 0,001).

Conclusions: The level of stress perceived by Emergency Room staff is
moderate, with problem-centred coping prevailing as a strategy. With respect to
the nature of burnout, levels of emotional exhaustion are low, and levels of
depersonalisation and personal fulfilment are moderate. The job satisfaction level
is moderate. Somatic and anxiety symptoms are the most frequent clinical
manifestations. The risk of constituting a psychiatric case is augmented by an
increase in levels of emotional exhaustion, depersonalisation, avoidance-based
coping, being a doctor, and tobacco use. Getting daily physical exercise, in

contrast, is a protective factor.
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1. El estrés

1.1 Origen historico del estrés

El interés por el estudio del estrés es antiguo, pudiéndose encontrar sus raices
en distintas etapas de la Historia. Por ejemplo, en el siglo X1V, fue utilizado dicho
término en el campo de la metalurgia para expresar dureza, tensién, adversidad

o afliccion (1, 2).

A finales del siglo XVII, Robert Hooke utilizo la palabra en el contexto de la fisica.
Este concibi6 el estrés como la relacion entre la «carga» externa ejercida sobre
un objeto y la deformacién experimentada por el mismo, dependiendo el
resultado de las propiedades estructurales del objeto y de las caracteristicas de
la fuerza externa (3). La fuerza externa fue definida como «load»; «stress» hacia
referencia a la fuerza generada en el interior del cuerpo como consecuencia de
la accién de «load» (que tendia a distorsionarlo); y a la deformacién o distorsion

sufrida por el objeto se le denominé «strain» (1, 3).

Un siglo después fue introducido el término estrés -derivado del griego
«stringere»: provocar tension-, que, desde el punto de vista fisico fue definido
como «una respuesta dentro del objeto, inherente a su estructura y provocada
por una fuerza externa». Desde el siglo XIX, debido al impacto notable de la fisica
sobre otras areas del conocimiento, comienza la exportacion del término de esta

ciencia a otras disciplinas como la medicina, la biologia o la psicologia (4).

En 1878, uno de los primeros autores en tratar especificamente el estrés y
publicar sus propuestas fue el fisiblogo Claude Bermard, quien sugirié que los
cambios externos en el ambiente pueden perturbar el organismo, siendo unade

las caracteristicas fundamentales de los seres vivos el poder de mantener la
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estabilidad de su medio ambiente interno, aunque se modifiquen las condiciones
del medio externo. De esta forma, concibié el estrés como una respuesta
adaptativa ante estimulos externos e introdujo un concepto basico dentro del

ambito del estrés: la homeostasis (5).

A comienzos del siglo XX, el principio de homeostasis fue especialmente
desarrollado por Walter Bradford Cannon, quién considerd el estrés como una
perturbacién de la homeostasis ante situaciones de frio, falta de oxigeno o
niveles bajos de glucemia. Esta pérdida del equilibrio homeostatico produce la
activacion de la funcion de determinados sistemas orgénicos y la inhibicion de
otros (6, 7). De esta forma, el organismo es capaz de activarse en pocos
segundos y prepararse para dar una respuesta adecuada y eficaz ante una
amenaza eventual. Esa respuesta puede consistir en una aproximacién o ataque,
0 una evitacion o huida ante esa amenaza. Cada una de estas situaciones se
corresponde con reacciones fisiolégicas del sistema nervioso neurovegetativo.
Asi, la reaccién de aproximacién o atague se asocia a la actividad del sistema
simpatico, mientras que la de la evitacion o huida se asocia con el sistema
parasimpatico (7). Ademas, en estas investigaciones se recoge que el nivel de
estrés que experimenta un determinado sujeto puede ser medido mediante
pruebas de laboratorio a través de parametros psicofisiolégicos implicados en

este proceso de adaptacion interna a las condiciones externas del entorno (6, 7).

En 1936, Hans Selye desarroll6 un modelo de estrés que alcanzé especial
relevancia en la década de los afios cincuenta. En este modelo se recogen las
caracteristicas de las respuestas fisioldgicas del organismo ante cualquier
estimulo nocivo, incluidas las amenazas psicoldgicas y sociales, asi como las

consecuencias que podria tener una exposicion prolongada a las mismas, que
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afectarian negativamente al propio organismo (8). Selye, en su estudio sobre el
Sindrome General de Adaptacion (SGA) presenta la siguiente definicion: «el
Sindrome de Adaptacidon General es la suma de todas las reacciones sistémicas
del cuerpo no especificas las cuales siguen después de una larga y continua
exposicion al estrés» (9, p.119). EI SGA se compone de tres fases (fase de
alarma, fase de resistencia y fase de agotamiento) que van a aparecer de forma
secuencial en el tiempo, cada una de ellas vinculada a unos niveles de activacion

fisioldgica distintos (9).

Harold G. Wolff considerd el estrés como un proceso dinamico en el cual el
organismo interactia con el estimulo, lo que implica una adaptacion a los
requerimientos (10). En 1968, Masson propuso que los estimulos estresantes
generan el SGA siempre y cuando el individuo perciba la situacibn como
amenazante y resalté la importancia de los factores sociales, cuestionando asi
la teoria sobre la respuesta inespecifica al estrés propuesta por Selye (11). En
1986, Lazarus et al. (1) sustentan que el estrés es un proceso que incluye las
transacciones entre las caracteristicas propias del individuo y las demandas del
medio. El individuo tiene que hacer frente a diversas situaciones que le requieren

demandas conductuales que le resultan amenazantes o dafinas.

Brengelman (12) hizo referencia al término estrés como situaciones que implican
demandas fuertes para el individuo pudiendo agotar los recursos de

afrontamiento que ese individuo posee.

A partir de la década de los sesenta del siglo pasado, los estudios relacionados
con el estrés han proliferado con el fin de incrementar el conocimiento sobre el

mismo desde el punto de vista tanto fisiolégico como psicosocial.
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1.2 Tipos de estrés

La respuesta al estrés constituye un mecanismo de adaptacién del individuo para
poder sobrevivir frente a un entorno que, en ocasiones, aparece como hostil. No
obstante, dicho estrés, en determinadas circunstancias, se puede convertir en
disfuncional por su frecuencia, intensidad, prolongacién en el tiempo, entre otros

(13).

Asi, el estrés se puede dividir en dos tipos, atendiendo a los efectos producidos
en el individuo. La primera y mas investigada forma de estrés es el distrés. Junto
a este tipo de estrés, existe el denominado eustress. El distrés es definido como
la evaluacion de factores de estrés como potenciales fuentes de dafio o
amenaza. Por el contrario, el eustress consiste en la evaluacion que realiza el
individuo sobre los factores estresantes concebidos como oportunidades o
desafios y que pueden ser superados mediante la movilizacion efectiva y el uso

de estrategias de afrontamiento (14, 15).

1.3 Modelos teoéricos

En la actualidad, no existe una definiciébn de estrés que satisfaga a todos; de
hecho, el estrés se puede conceptualizar desde tres perspectivas tedricas. En
este sentido, el estrés puede ser entendido como un estimulo capaz de provocar
una reacciéon de estrés, como una respuesta del individuo: reacciones
fisiol6gicas, emocionales, conductuales, entre otros; o como la interaccion entre

las caracteristicas del estimulo y los recursos del individuo (16).

1.3.1 El estrés como estimulo

Este grupo tedrico entienden que el estrés esta asociado a los estimulos del

ambiente, pudiendo perturbar o alterar el funcionamiento del organismo temporal
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o permanente. El estrés se localiza fuera del individuo; al individuo le
corresponde el efecto producido por el estrés (17, 18). En las ultimas décadas,
esta conceptualizacion del estrés ha tenido gran repercusion en la psicologia
clinica, siendo el enfoque de los sucesos vitales el mas influyente. Los sucesos
vitales o0 grandes acontecimientos constituyen situaciones traumaticas con
capacidad de alterar las actividades cotidianas del individuo (16). Existe una
amplia evidencia sobre la implicacién del estrés por sucesos vitales en la
vulnerabilidad, génesis y/o agravacion de diferentes tipos y manifestaciones de
los trastornos mentales, incluidos los trastornos de ansiedad y depresion (19),

los trastornos psicoticos (20), el riesgo de suicidio (21-23) o el burnout (24).

Una limitacion de este enfoque es considerar la misma respuesta ante todas las
situaciones. En la actualidad, se sabe que esta reaccion no es equivalente ante
estimulo fisicos y mentales, existiendo mayor liberacion de corticosteroides ante
el estrés mental. Ademas, se ha puesto de manifiesto que la presencia o no de
una respuesta, asi como su magnitud, depende de factores de tipo individual,
entre los que se encuentran la personalidad, las percepciones del individuo y el

contexto en el que ocurre (25).

1.3.2 El estrés como respuesta

Esta perspectiva fue desarrollada por Selye (8), que definié el estrés como un
conjunto de reacciones fisiologicas ante cualquier estimulo nocivo fisico,
psicoldgico, cognitivo o emocional. Con independencia de la causa, el individuo
responde de manera no especifica ya que esta respuesta es similar para
diversos estresores. Sin embargo, para hacer frente a cualquier aumento de las

demandas realizadas sobre el organismo, este responde de manera especifica.
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Esta respuesta implica la activacion del eje hipotalamo-hipofisario-adrenal y del

sistema nervioso autobnomo.

Este proceso se desarrolla en tres fases (8):

30

Fase de alarma. Describe las primeras acciones y movilizaciones del
organismo que es expuesto a condiciones desadaptativas. En esta
primera fase existen dos momentos: uno inicial de choque -que se
corresponderia con la reaccién de ataque-huida propuesta por Cannon (6,
7)-, donde tendria lugar una hiperactividad del sistema simpatico-
adrenomedular; y otra, que movilizara al organismo para recuperar los
niveles de homeostasis. Numerosas enfermedades relacionadas con el
estrés agudo corresponden con esta fase de alarma. Esta reaccion
transitoria es de corta duracion y no resulta perjudicial cuando el
organismo dispone de tiempo para recuperarse.

Fase de resistencia. Se caracteriza por un elevado nivel de activacion,
aunque menor que el que tenia lugar en la fase anterior, y que tiene la
finalidad de favorecer una adaptacion del organismo a la continua
presencia de los estresores. Esta fase esté vinculada fundamentalmente
con la activacion del eje hipotalamo-hipofisario-adrenal y va a permitir el
ahorro y mantenimiento de la energia ya almacenada en el organismo,
suprimiendo algunas de sus funciones como la sexual y reproductora.
Fase de agotamiento. Se produce una fractura en la respuesta que el
organismo esta dando ante las persistentes demandas del ambiente,
perdiendo definitivamente los recursos y las reservas de energia que
permitiran mantener los niveles de activacién que el organismo poseia.

Esto acarreara consecuencias relacionadas con alteraciones fisiol6gicas



y psicolégicas, a las que Selye denomindé «enfermedades de la
adaptacion». Estas alteraciones llegan a romper la homeostasis del
organismo, llegando a provocar efectos nocivos irreversibles e incluso
letales para el organismo (Figura 1).

Figura 1. Sindrome General de Adaptacion.
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Fuente: Selye (1936).

El modelo de Selye es el predominante en las ciencias biomédicas. Sin embargo,
ha recibido algunas criticas. Por un lado, criticas referidas al concepto de
inespecificidad. En este sentido, los estresores particulares pueden producir
cambios especificos en el funcionamiento neurofisiolégico. Por otro lado, criticas
relacionadas con la poca relevancia que este enfoque concede a los aspectos
psicoldgicos, cuando la investigacibn muestra que la evaluacion de los

acontecimientos es fundamental en la determinacién del estrés (26, 27).

1.3.3 El estrés como interaccion entre las caracteristicas del estimulo y los

recursos del individuo

En este modelo, el estrés es concebido como la evaluacion cognitiva que realiza

el individuo tanto de la capacidad estresora de un evento determinado como de
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sus propios recursos para hacer frente a dicho evento (28). Por tanto, este
enfoque abandona la idea de concebir al individuo como algo pasivo de las
condiciones del medio que lo rodea. El modelo que explica esta perspectiva es
la Teoria Transaccional de Lazarus y Folkman (29), o denominada también
mediacional cognitiva. La idea central de este modelo es el concepto de
evaluacion cognitiva. A través de este proceso mental, considerado universal, el
individuo valora la significacion de la situacion y la relaciona con su bienestar
personal y con los recursos disponibles para responder a esta. En consecuencia,
la percepcion que realiza el individuo de la situacion es lo que define el estrés y

no el agente estresor.

Lazarus y Folkman (29) distinguen tres tipos de evaluacion:

e Evaluacion primaria. El individuo valora el significado de la situacién. La
situacion puede ser considerada irrelevante, positiva-beneficiosa o
estresante. En este Ultimo caso, la situacibn puede constituir una
amenaza, un dafo-pérdida o un desafio. La amenaza y el desafio
constituyen evaluaciones anticipatorias.

e Evaluacion secundaria. El individuo realiza una valoracion de los recursos
propios para afrontar la situacion y un prondstico acerca del éxito que
tendra o no cada opcién a la hora de abordar dicha situacién. De esta
forma, el individuo toma conciencia de las discrepancias que existen entre
sus estrategias, habilidades y capacidades personales de afrontamiento y
las estrategias, habilidades y capacidades que exigen la situacion. Cuanto
mayor sea la discrepancia, mayor sera el malestar y la ansiedad. Por el
contrario, cuando el individuo cree que es capaz de hacer algo para

manejar la situacion y cree que va a tener éxito, se reduce el estrés.
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e Reevaluacion. Implica procesos de retroalimentacion durante la
interaccion del individuo con las demandas externas o internas y hacen
gue se produzcan cambios sobre valoraciones previas debidos a la nueva
informacion obtenida del entorno.

Desde este modelo podria ser explicada la variabilidad de respuestas de las
personas ante situaciones estresantes idénticas al defender este la percepcion

individual de cada sujeto (30).

1.4 Respuestas del organismo ante el estrés

Como se ha mencionado anteriormente, la respuesta al estrés consta de tres
fases: alarma, resistencia y agotamiento. El organismo experimenta una serie de
reacciones en cada una de aquellas fases. Ademas de las reacciones fisiol6gicas
gue aparecen relacionadas al estrés, existen también otras a nivel cognitivo-
conductual y emocional que facilitaran la aparicion de respuestas como la
ansiedad, la pérdida de control o el miedo. Estas reacciones aparecen de forma

inmediata o en un corto plazo de tiempo (31).

1.4.1 Respuestas emocionales al estrés

Las emociones aparecen solo cuando el individuo juzga que las transacciones
con el entorno tienen implicaciones para el bienestar o malestar propio. En
general, cuando la situacion es percibida como amenazante o dafiina aparecen
las emociones negativas. Por el contrario, cuando la situacion es percibida como
positiva surgen las emociones positivas (32). Existe una disociacion bastante
fuerte, al menos de forma aguda, entre este tipo de respuesta y los sistemas
fisioldgicos de activacion del estrés (33).

Las respuestas emocionales mas relevantes al estrés son la ansiedad, la apatia,

la depresién, el miedo, la ira y la agresion. Ademas, las emociones de miedo y
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ansiedad estan relacionadas con el estrés agudo y la depresion con el estrés

cronico (32, 34).

1.4.2 Respuestas cognitivo-conductuales al estrés

El estrés puede generar una serie de alteraciones sobre los procesos cognitivos
superiores como la concentracion, la atencion, la memoria -tanto a corto plazo
como a largo plazo-, la percepcion o la toma de decisiones (35-37) lo cual

produce un incremento de las tasas de error y accidentes (38).

A nivel conductual puede aparecer el abuso de drogas, como el café (39), tabaco
(40), alcohol (41), farmacos (42); ademas de la alteracion del patron de suefio
(43), el absentismo laboral (44), el aumento de las conductas violentas (45) o la

modificacién de los habitos alimentarios (46).

1.4.3 Respuesta fisiologica al estrés

Las situaciones de estrés, desde la perspectiva del SGA, producen un aumento
general de la activacién del organismo. Dicha activacion estara vinculada a
diversos ejes de respuesta de tipo neural, neuroendocrino o endocrino en funcion
de la fase de respuesta implicada. Estos ejes de respuesta son complementarios
entre si y estan vinculados a la intensidad y duracién de los estimulos

desencadenantes (47).

El eje neural se activa de manera inmediata tras la presencia de un estimulo
interpretado como estresante, constituyendo el tipo de activacion propia de la
fase de alarma del SGA. Se activa la rama simpéatica del Sistema Nervioso
Autonomo (SNA) y el Sistema Nervioso Periférico (SNP). El primero es el
encargado de activar al organismo con el objeto de producir una accion intensa

e inmediata. Dicha activacion produce, entre otros efectos, el aumento de la
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frecuencia respiratoria, la liberacién de glucosa, el aumento de la presion arterial
o la dilatacion pupilar. Por su parte, el SNP es el encargado de regular el nivel
de tensién de los musculos estriados y de realizar acciones motoras. Sin
embargo, y dada su naturaleza, la activacion del SNA no puede ser mantenida
en el tiempo; por lo tanto, si se corrige o desaparece la situacion generadora de
estrés los efectos producidos por la activacion del SNA tienden a desaparecer
de manera gradual. No obstante, si la situacion estresante continGia es necesaria

la activacion del eje neuroendocrino.

Asi, la estimulacion de la rama simpatica produce la activacion de las glandulas
suprarrenales lo que provoca un incremento en la produccién de adrenalina
(epinefrina) y noradrenalina (norepinefrina). Los efectos que producen estas
catecolaminas son similares a los generados por la estimulacién de la rama
simpatica del SNA. Sin embargo, la activacion de este eje permite que tales
efectos sean prolongados en el tiempo debido a una mayor produccion de
glucogeno y glucosa y un aumento de la actividad metabdlica general, lo cual, a
su vez, se traduce en un incremento del consumo de oxigeno. El mantenimiento

de niveles altos de activacion es caracteristico de la fase de resistencia del SGA.

Cuando los desencadenantes del estrés se convierten en estimulos cronicos y
el individuo tiene la certeza de no poder evitar dichos desencadenantes, se
activara el eje endocrino. El mecanismo de accion de este eje es mas lento que
los dos anteriores. Este eje esta constituido fundamentalmente por el eje adrenal-
hipofisario. La activacion de este eje favorece la produccién de glucocorticoides,
especialmente cortisol, mediante la accion de la hormona adrenocorticotropa.

Esta activacion va a provocar efectos en el organismo como alteraciones
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gastricas, supresion de los mecanismos inmunoldgicos o disminucién del apetito,

entre otros.

Ademas, el sistema inmune desarrolla una actividad modulada por los ejes
anteriormente citados a través de receptores especificos para catecolaminas,
hormona adrenocorticotropa, hormona liberadora de corticotropina vy

glucocorticoides que se encuentran en las células del sistema inmune (48, 49).

1.5 El estrés laboral

En las ultimas décadas, el proceso de globalizacion y el progreso tecnolégico
han transformado el mundo laboral, dando lugar a nuevas formas de
organizacion del trabajo, relaciones laborales y modelos de empleo que
contribuyen al aumento del estrés relacionado con el trabajo y los trastornos

asociados al mismo (50).

Durante las décadas pasadas, un creciente nimero de estudios mostraron el
impacto de los riesgos psicosociales y del estrés laboral en la salud, la seguridad
y el bienestar de los trabajadores y en el rendimiento de la organizacion. En el
lugar del trabajo, esto se traduce en un mayor riesgo de accidentes laborales,
mayor absentismo y presentismo y aumento de la rotacion del personal (51-53).
A nivel individual, el impacto del estrés en la salud varia de un individuo a otro.
Sin embargo, elevados niveles de estrés estan relacionados con un incremento
de la presioén arterial, obesidad, Diabetes Mellitus tipo I, dislipemia o pobre salud

mental (54-57).

En Europa, segun datos de la 62 Encuesta Europea de Condiciones de Trabajo
(58), el 23% de los trabajadores considera que su trabajo representa un riesgo
para su salud. En Espafa, el 30% de los trabajadores afirma sufrir estrés
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«siempre» 0 «casi siempre». En lo referido al sector sanitario, el 37% de los
trabajadores refiere estar expuesto a estrés «siempre» 0 «casi siempre». El
informe sobre Riesgos psicosociales en Europa: prevalencia y estrategias de
prevencion (59) establecio que el 25% de los trabajadores habian experimentado
estrés laboral durante todo o la mayor parte de su tiempo de trabajo. Ademas,
cerca del 80% de los directivos expresaron su preocupacion por el estrés laboral.
A pesar de ello, menos de la tercera parte de las organizaciones disponen de

procedimientos para su correcto abordaje.

El coste total del estrés laboral es considerable y varia sustancialmente entre
161 millones de euros a 191 millones de euros. Ademas, las pérdidas
relacionadas con la productividad contribuyen entre un 70-90% en la mayor parte
del coste del estrés laboral para la organizacion y los costes derivados de la

atencion sanitaria constituyen el 10-30% restante (60).

1.5.1 Definicion

El estrés laboral es un fendmeno que ha sido definido y estudiado de diferentes
maneras que han resultado incluso contradictorias en diversas ocasiones, lo cual
genera falta de consenso en su definicion. En este sentido, se encuentra que
diferentes aspectos de tipo personal, social, ambiental y laboral son utilizados

para definir e interpretar este concepto (61).

Para Nadinloyi et al. (62), el estrés laboral constituye la respuesta fisica y
emocional que tiene lugar cuando las demandas laborales entran en conflicto

con la habilidad, recursos o necesidades del trabajador.
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El Comité de Seguridad y Salud en el Trabajo del Gobierno de Reino Unido (63)
concibe el estrés laboral como la respuesta dafiina del individuo ante las

presiones y exigencias derivadas del trabajo.

La Agencia Europea para la Seguridad y Salud en el Trabajo (64) pone de
manifiesto que el estrés laboral aparece cuando el individuo percibe que existe
un desequilibrio entre las exigencias soportadas y su capacidad para hacer frente
a ellas y siente que no puede dar respuesta a dichas exigencias o que no es

capaz de soportar la presion a la que esta sometido.

Para la Organizacién Internacional del Trabajo (OIT) (65), el estrés laboral ocurre
cuando las demandas del trabajo no coinciden o exceden las capacidades,
recursos o necesidades del trabajador, o cuando el conocimiento o habilidades
de un trabajador no se corresponde con las expectativas de la cultura

organizacional.

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) (66) define estrés laboral como la
respuesta que las personas pueden tener cuando se les presentan demandas y
presiones laborales que no se corresponden con sus conocimientos y

habilidades y que desafian su capacidad para afrontarlos.

En la génesis del estrés laboral intervienen factores relacionados con las
caracteristicas intrinsecas del trabajo (carga del trabajo, prejuicios, condiciones
peligrosas, entre otros), el papel de la organizacion (descripcion del trabajo,
reconocimiento del trabajador, entre otros), el desarrollo profesional (promocién,
inseguridad laboral, entre otros), las relaciones en el trabajo (relaciones con los
comparieros, subordinados, responsabilidades, entre otros) y estructura
organizativa y clima laboral (control en el trabajo, dificultades financieras, entre

otros) (67).
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1.5.2 Modelos tedricos

El primer modelo explicativo sobre el estrés laboral denominado modelo ajuste
persona-ambiente fue postulado por French et al. (68). Este modelo esta basado
en cuatro elementos que determinan el grado de estrés en el trabajo en funcion
del nivel de ajuste entre el individuo y el entorno donde desarrollaba su trabajo.
Dichos elementos son: las condiciones fisicas y sociales objetivas, la percepcion
subjetiva del contexto objetivo, el repertorio del individuo y las consecuencias en
la salud fisica y mental. Este modelo explicativo hace particular énfasis en los
factores de riesgo potenciales para la experiencia de estrés como la ambigledad
de rol, la alta presion en el trabajo o el conflicto que, han mostrado estar

relacionados con problemas de salud (Figura 2).

Figura 2. Modelo ajuste persona-ambiente

Caracteristicas estables de la persona (personalidad, organicas, etc.)

\ ¥ \ 4
n N N

Ambiente Ambiente R i Consecuencias
objetivo psicologico espuestas negativas

vV
t ] t

Relaciones interpersonales

Fuente: Merin et al. (1995).

En 1976, McGrath (70) propuso un modelo ciclico de estrés laboral donde el
desequilibrio entre las demandas y las respuestas del individuo da lugar a la
génesis del estrés. Este modelo estd compuesto por cuatro fases. En la primera
fase, tiene lugar un proceso de apreciacion cognitiva entre las condiciones del

entorno objetivas y las condiciones del entorno percibidas por el individuo. La
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segunda fase guarda relacion con la seleccién de la respuesta por parte del
individuo e involucra la toma de decisiones. La tercera fase da como resultado
una serie de conductas que pueden ser evaluadas tanto de forma cualitativa
como cuantitativa. La cuarta fase se denomina proceso resultante y tiene lugar

entre la conducta y las condiciones del entorno.

A principios de la década de los afios ochenta, los modelos sobre estrés laboral
toman como punto de partida la aproximacion transaccional de Lazarus (29).
Este modelo no considera al estrés como resultante comportamental de la
relacion dinamica de los recursos del individuo para afrontar las exigencias del
contexto, es decir, se basa en la relacion entre el individuo y el medio. En virtud
de ello, si una persona evalla las demandas del entorno como excesivas para
los recursos que posee, percibira dicho entorno como una amenaza y se

encontrara en una situacion de estrés.

Los modelos que mas influencia han tenido en la evolucion del concepto de

estrés laboral son:

e Modelo de Demandas-Control: Karasek (71) consider6 que el
estrés laboral se produce cuando existe un desequilibrio entre las
demandas (ritmo, rapidez, ordenes) y el control (posibilidad de
toma de decisiones y uso de propias competencias y capacidades:
latitud de toma de decisiones). Segun este modelo, las altas
demandas son estresores que provocan situaciones de tension
para el individuo. Los efectos adversos para la salud tienen lugar
en situaciones de altas demandas y bajo control. Esta combinacion
de caracteristicas se denominaba «Trabajo altamente estresante»

0 «Job Strain».
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Sin embargo, cuando las demandas del medio son elevadas pero
no abrumadoras y el individuo realiza un elevado control de la tarea
se consigue un alto nivel de aprendizaje o aprendizaje activo.

Por un lado, se considera trabajo activo aquel donde las exigencias
son elevadas; pero la organizacién del trabajo permite al individuo
disponer de una elevada capacidad de decision para hacerles
frente, lo que predice el llamado «estrés positivo», el cual aumenta
la motivacion y las expectativas de crecimiento y desarrollo
personal. Por otro lado, se considera trabajo pasivo aquel que no
requiere exigencias elevadas, lo cual da lugar a la creacion de
ambientes de trabajo poco atractivos y producir una pérdida de las
capacidades adquiridas con anterioridad (aprendizaje negativo)
(Figura 3).

La zona de baja tension se corresponde con aquella situacion en la
que el individuo dispone de una adecuada capacidad de control,
pero las demandas son minimas; esto es similar a la situacion de
relajacion (72).

Karasek (71) plantea la necesidad de conseguir un equilibrio entre
las demandas y el control que el individuo posee. Este equilibrio se
alcanzaria cuando el nivel de aprendizaje positivo conlleva un
mayor rendimiento y un aumento de interés por su labor, pero
estableciendo limites, pues un nivel excesivamente alto podria

constituir un dafio para el trabajador.
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Figura 3. Modelo de Demandas-Control

DEMANDAS
Bajas Altas APRENDIZAJE
TENSION
CONTROL
PASIVO
Bajo
TENSION

Fuente: Karasek (1979).
Unos afios mas tarde, Johnson et al. (73) incorporaron una nueva
dimensién al modelo anterior: el apoyo social. Este actia como
amortiguador del estrés y es entendido como la ayuda por parte del
grupo de iguales o de superiores. Para estos autores, los
incrementos en el control amortiguaban las altas demandas de
manera mas efectiva si se daban bajo condiciones de alto apoyo
social, esto es, el individuo potenciaria mas sus capacidades y

aptitudes cuando se encuentra apoyado por el grupo (Figura 4).
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Figura 4. Modelo Demanda-Control-Apoyo social

DEMANDAS

CONTROL - +

APOYO
SOCIAL

+ . //

Fuente: Instituto Nacional de Seguridad e Higiene en el Trabajo: Nota técnica
de prevencion 603 (2001).

La incorporacion de esta nueva dimensién al modelo pone de
manifiesto que cualquier teoria sobre el estrés laboral debe tener
en cuenta las relaciones sociales que se establecen en el lugar de

trabajo (74).

Ademas, el mayor riesgo de problemas de salud derivados de
trabajos caracterizados por altas demandas, bajo control y bajo

apoyo social tiene lugar en grupos aislados.

Modelo de Ajuste Persona-Ambiente: French et al. (75)
consideraron que el estrés laboral y las consecuencias para la
salud que de este se derivan guardan relacion con la discordancia
gue existe entre las representaciones objetivas y subjetivas del

individuo y del ambiente que lo rodea.
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e Modelo de Esfuerzo-Recompensa: Siegrist (76) puso de manifiesto
que el estrés laboral tenia lugar cuando existia un desequilibrio
entre un alto esfuerzo y una baja recompensa. El alto esfuerzo
puede ser extrinseco (demandas y obligaciones) o intrinseco (alta
motivacion con afrontamiento). La recompensa comprende el
salario, el estatus del individuo y la estima. Por lo tanto, el individuo
padecerd estrés laboral cuando perciba que realiza un gran
esfuerzo y obtiene escasa compensacion econdémica, bajo estatus

profesional y baja consideracion hacia el trabajo (Figura 5).

Figura 5. Modelo de Esfuerzo-Recompensa

DESBALANCE

ALTO ESFUERZO @ BAJA RECOMPENSA

ESFUERZO ESFUERZO RECOMPENSA
EXTRINSECO INTRINSECO

Demandas Afrontamiento Salario
Obligaciones Estatus
Estima

Fuente: Elaboracion propia basada en Siegrist (1996).

1.5.3 Fuentes de estrés laboral

El término estresor laboral hace referencia a aquellos eventos, situaciones o
cogniciones que pueden provocar emociones negativas, pudiendo repercutir en

la salud fisica y psicolégica del individuo en al &mbito laboral (77).
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En el marco de la Prevencién de Riesgos Laborales, los estresores laborales
harian referencia a los «riesgos psicosociales» que tienen lugar en el ambito del
trabajo. Estos son definidos como aquellos aspectos del disefio, organizacion y
gestion del trabajo que, potencialmente, pueden producir dafio a la salud fisica
ylo psicologica del individuo, asi como otros resultados adversos a nivel
organizacional como el absentismo, disminuciéon de la productividad o
incremento de errores por parte del individuo (78). Los riesgos psicosociales no
solo repercuten en la salud del individuo dentro del ambito laboral, sino que

también pueden continuar haciéndolo fuera de este (79).

Existen diversos modos de clasificar las condiciones potencialmente estresantes
del &mbito laboral. Aunque cada grupo profesional tiene unos estresores
especificos y unas condiciones y situaciones relacionadas con el origen y
desarrollo del estrés, a continuacion, se indican algunas de las clasificaciones

mas recientes de los estresores laborales (80):

Estresores ambientales: cambio tecnolégico, demandas y obligaciones

familiares, condiciones econdmicas y financieras, clase social e identidad

étnica.

e Estresores organizacionales: politicas, estrategias, estructura y disefio de
la organizacion, asi como procesos y condiciones de trabajo.

e Estresores de grupo: falta de cohesion grupal, falta de apoyo social y
conflicto interpersonal e intergrupal.

o Estresores individuales: conflicto de rol y ambigledad, rasgos de

personalidad o cambios de vida.

En particular, en el ambito sanitario, Sun et al. (81) agruparon los estresores
laborales en cinco categorias:
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e Problemas profesionales: hace referencia al bajo estatus social y salarial,
oportunidades de promocion limitadas y elevado indice de rotacion.

e Carga y presion laboral: guarda relacién con una elevada carga en el
trabajo y excesivas tareas burocraticas.

e Problemas ambientales: relacionados con entornos de trabajo deficientes,
unidades asistenciales con exceso de pacientes y recursos humanos y
materiales insuficientes.

¢ Interaccién con el paciente: incluye pacientes no cooperativos, gravedad
del estado de salud de los pacientes y problemas con los cuidadores.

¢ Relaciones interpersonales: alude a la falta de apoyo por parte de los jefes

y/u otros comparieros y desconfianza entre compafieros.

1.5.4 Estrés laboral en el ambito de urgencias hospitalarias

El servicio de urgencias es considerado un ambito especialmente generador de
estrés laboral. Los profesionales sanitarios que trabajan en él estan expuestos a
diferentes factores de riesgo psicosocial como la escasez de personal,
sobrecarga laboral, trabajo a turnos, falta de especificidad de funciones y tareas,
falta de autonomia y autoridad en el trabajo o elevada presién asistencial que

afectan a su salud fisica y emocional (82, 83).

Los usuarios de este servicio demandan una respuesta rapida y satisfactoria por
parte de los profesionales, los cuales intentan proporcionarla de manera
organizaday eficiente (84). En este contexto, cuando se produce un desequilibrio
en estas situaciones, puede tener importantes consecuencias negativas para la
salud del individuo, el funcionamiento del servicio y, finalmente, un detrimento de

la calidad asistencial en el servicio prestado (85).
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La evidencia pone de manifiesto la existencia de mayor nivel de estrés entre el
personal sanitario de urgencias con respecto al que desarrolla su labor
asistencial en otras areas clinicas. Sin embargo, con independencia de la
poblacién clinica estudiada, el personal sanitario del servicio de urgencias se
identifica como una poblacién con mayor nivel de trabajo en equipo, autonomia,
habilidades y comunicacion (86), los cuales son considerados factores que

atenuan el impacto del estrés (87).

2. El sindrome de desgaste profesional

2.1 Introduccién

La labor asistencial del personal sanitario esta caracterizada por una serie de
dificultades inherentes a la propia profesion y al &mbito donde se desarrolle el
trabajo (88). Los profesionales sanitarios constituyen uno de los grupos de riesgo
de padecer desgaste profesional (89). Los individuos que padecen desgaste
profesional manifiestan problemas psicosomaticos (debilidad e insomnio),
emocionales (ansiedad y depresion) actitudinales (hostilidad, apatia y
desconfianza) y comportamentales (agresividad, irritabilidad y aislamiento), entre
otros (90). Se estima que la jubilacion anticipada y la pérdida de horas clinicas
derivadas del desgaste profesional costaran al sistema 146 millones de euros
(91). Segun Peckham (92), el 42% del personal médico de América afirma que
padece burnout, siendo esta prevalencia superior en mujeres (48%) y
constituyendo las tareas burocraticas el factor mas contribuyente. Ademas,
sostiene que el desgaste profesional se incrementa con la edad hasta los 54
afos, edad en la cual comienza a disminuir hasta el 41%. Otro estudio puso de
manifiesto que alrededor del 70% del personal médico en todo el mundo tiene

un nivel de desgaste profesional elevado (93). En lo referido al personal de
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enfermeria, entre el 30%-50% de aquel colectivo manifiesta niveles clinicos
elevados de desgaste profesional (94). Otro estudio sefalé que la prevalencia
de niveles elevados de agotamiento emocional (AE) en el personal de enfermeria
era del 21%, la prevalencia de niveles altos de despersonalizacion (DP) fue del
30% y 44% la de niveles elevados de realizacion personal (RP), concluyendo

gue el nivel de burnout en aquel colectivo era elevado (95).

2.2 Antecedentes histéricos del concepto de desgaste profesional

El desgaste profesional fue descrito por primera vez por Herbert Freudengerber
(96). No obstante, diversos autores han puesto de manifiesto que el término
desgaste profesional habia sido descrito a la fecha anteriormente mencionada.
De hecho, Walker (97) acepta el inicio del estudio del desgaste profesional a
cargo de Freudengerber (96); pero afirmé que, Grahan Greene (98) ya habia
hecho alusion al término para describir el estado de «vaciamiento existencial»
gue un individuo sentia como consecuencia del padecimiento de una
enfermedad incurable. Strarrin et al. (99) indicaron que en los afios sesenta habia
sido utilizado para describir los efectos cronicos del abuso de drogas. Por su
parte, Ginsburg (100) trabajo sobre el desgaste profesional pero no tuvo una

produccion cientifica tan prolifera como Freudengerber.

Freudengerber (96) eligié la palabra «burnout» para hacer referencia a la
sensacion de fracaso y agotamiento como consecuencia de una sobrecarga por
exigencia de energia, recursos personales o fuerzo espiritual del individuo. Para
Maslach (101) y Maslach et al. (102), el burnout constituye un sindrome de
agotamiento fisico y emocional que deriva en el desarrollo de actitudes negativas
hacia el trabajo, un pobre autoconcepto y la pérdida de interés por los clientes;
este sindrome aparece sobre todo en los individuos de las organizaciones de
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servicio. Afios mas tarde, Maslach et al. (103) lo definen como un sindrome
multidimensional que tiene lugar como respuesta al estrés laboral cronico y
caracterizado por AE (sensaciones de sobreesfuerzo fisico y disminucién o
pérdida de recursos emocionales), DP (desarrollo de actitudes negativas,
insensibilidad y respuestas cinicas hacia los receptores del servicio prestado) y
una baja RP (tendencia a evaluar el propio trabajo de forma negativa). El AE esta
considerado como una de las dimensiones con mayor significado central del

sindrome de burnout.

En la década de los afios ochenta, Freudengerber et al. (104) matizaron que el
burnout es un estado de fatiga o frustracion, originado cuando la dedicacion a
otras personas o el fervor hacia una causa determinada no revierte la
recompensar que se esperaba con antelacion. Cherniss (105) conceptualiz6 el
sindrome como un proceso dinamico en el que las actitudes y conductas del
individuo cambian a lo largo del tiempo como respuesta al estrés laboral. Al
mismo tiempo, Edelwich et al. (106) definieron el burnout como una pérdida
progresiva del idealismo y energia como consecuencia de las condiciones
laborales. Para Brill (107), el burnout es entendido como el estado disfuncional
en relacion con el trabajo que afecta a las expectativas iniciales del individuo
referentes al trabajo. Price et al. (108) hacen referencia al burnout como un
proceso de adaptacion ante situaciones de estrés laboral. Este proceso esta
caracterizado por sentimiento de fallo, culpa, desgaste emocional,

distanciamiento y aislamiento.

En la década de los afios noventa, Leiter (109) identifica el burnout en funcion
del patron de afrontamiento del individuo, sobre el que actian las demandas de

la organizacion y los recursos que son exigidos. En esta misma linea, Kushnir et

49



al. (110) lo definieron como el vaciamiento cronico de los recursos de
afrontamiento, como consecuencia de la prolongada exposicion a las demandas
de cargas emocionales. Por su parte, Gil-Monte et al. (111) definieron el
sindrome de burnout como una respuesta al estrés laboral cronico integrado que
aparece cuando las estrategias de afrontamiento que suele emplear el individuo
fallan. En la génesis de este sindrome intervienen componentes cognitivo-
aptitudinales (baja RP en el trabajo), emocionales (AE) y actitudinales (DP). Para
el individuo implica alteraciones, problemas y disfunciones psicofisiolégicas con

consecuencias nocivas para si mismo y para la institucion.

Afos mas tarde, Ferrer (112) sefialo que el sindrome de burnout constituye una
respuesta inadecuada al estrés laboral crénico que tiene lugar cuando las
estrategias de afrontamiento del individuo sobre la propia actividad fracasan,
generando actitudes negativas hacia otras personas (usuarios/clientes o
comparieros) y hacia el propio rol profesional. Por su parte, Mingote et al. (113)
identificaron el sindrome de burnout (o sindrome de desgaste profesional, segun
los autores) como la consecuencia de un desbalance prolongado entre las
demandas laborales excesivas y los limitados recursos de afrontamiento del
individuo. Para Gil-Monte (114), el sindrome tiene lugar en los profesionales de
las organizaciones de servicios que trabajan en contacto directo con clientes o
usuarios. Asimismo, los sintomas mas caracteristicos son: pérdida de ilusién por
el trabajo, agotamiento fisico y emocional, actitudes negativas hacia los

usuarios/clientes de la organizacion y sentimientos de culpa.
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2.3 Modelos teéricos del sindrome de burnout

Los modelos tedricos desarrollados en torno al burnout se han centrado en
describir el proceso del mismo (modelos del proceso) o en explicar las causas

que subyacen al sindrome (modelos explicativos 0 comprensivos).

2.3.1 Modelos del proceso

Varios autores identifican en el burnout una serie de etapas o fases que los

caracterizan. Los modelos mas relevantes son los siguientes:

2.3.1.1 Modelo tridimensional

Cherniss (115) propuso el burnout como un proceso que consta de tres fases.
La primera es la fase de estrés, en la que existe un desajuste entre las demandas
del trabajo y los recursos del individuo; la segunda es la fase de agotamiento, en
la que tiene lugar una respuesta emocional inmediata al desajuste; y la tercera

es la fase de afrontamiento, con cambios conductuales y actitudinales.

Maslach et al. (116), posteriormente, concibieron el burnout como un sindrome
en el que individuo experimenta inicialmente AE para luego pasar a DP y, por

ultimo, a baja RP en el trabajo.

Para Golembiewski et al. (117), el burnout es la respuesta al estrés laboral
cronico. El individuo tiene que trazar una estrategia de afrontamiento que implica
un distanciamiento, y a su vez, la DP. A partir de ahi, tiene lugar una experiencia

de baja RP en el trabajo que va a inducir la aparicién de AE.

De manera alternativa, Leiter et al. (118) y Leiter (119) compartieron la propuesta
de Maslach et al. (116) en relacion al orden en que acontecen las fases del

burnout. No obstante, Leiter (120) realiza una reformulacion por la que indica que
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la baja RP en el trabajo es causa directa de los estresores laborales, de ahi tiene

lugar el AE.

Por su parte, Lee et al. (121, 122) indicaron que la DP y la baja RP en el trabajo

eran consecuencias directas del AE.

Gil-Monte (123) refiere que el burnout aparece con el desarrollo de una baja RP
en el trabajo y un alto sentimiento de AE de manera paralela. Luego, tiene lugar

la DP, considerada una estrategia de afrontamiento.

Manzano (124) sostiene que en el desarrollo del burnout aparece, en primer
lugar, la baja RP que evoluciona a AE. Cuando estas dos dimensiones se hacen
cronicas, el individuo desarrolla actitudes de DP. Al afio siguiente, Manzano et
al. (125) matizan que las fases de AE y DP se pueden presentar juntas o de

manera alternativa.

Para Van Dierendonck et al. (126), el burnout es iniciado por RP en el trabajo

gue posteriormente puede derivar hacia DP y acabar en AE.

2.3.1.2 Modelo de Edelwich

Edelwich et al. (106) conciben el desarrollo del burnout como un proceso de
desilusion, pérdida de idealismo y de motivacion experimentado por el individuo
hacia el trabajo. El desarrollo del burnout tiene lugar a través de cuatro fases
ciclicas. La primera de ellas es el «entusiasmo», caracterizada por ilusion y
energia, pero con una concepcion irreal de las expectativas laborales por parte
del individuo que lo conducird a la desilusion. La segunda fase es el
«estancamiento» caracterizada por la pérdida del entusiasmo inicial al
comprobar lo inalcanzable de las expectativas laborales generadas vy

reorientacion hacia la satisfaccion de las necesidades personales del individuo.
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La tercera se denomina «frustracién» y, en ella, el individuo comienza a
cuestionar su propia valia y la del trabajo, siente AE y duda sobre la satisfaccion
gue brinda a sus clientes/usuarios. La cuarta fase es la «apatia» en la que el
sindrome se refleja en todas sus dimensiones, teniendo lugar indiferencia hacia

el trabajo.
2.3.1.3 Modelo de Price

Price et al. (108) sostienen que el burnout tiene lugar a través de seis fases. La
primera fase es la «desorientacion», caracterizada por la concepcion de que la
realidad individual del individuo no se adecua a sus objetivos. La segunda fase
es la «labilidad emocional», en la que tiene lugar la puesta en marcha de una
estrategia de afrontamiento en la que predomina el distanciamiento en respuesta
a la inestabilidad emocional. La tercera fase es la «culpa», derivada del fracaso
profesional ante hechos de los que no se tiene el control. La cuarta fase es la
«soledad y tristeza». La quinta fase es la «solicitud de ayuda», esta tiene lugar
cuando el individuo ha superado la fase anterior. La sexta fase es el

«restablecimiento del equilibrio inicial».
2.3.1.4 Modelo de Gil-Monte

Para Gil-Monte (114), el burnout es una respuesta al estrés laboral crénico
predominante en aquellos profesionales que brindan atencion hacia las
personas. Plantea un modelo que incluye cuatro fases: la primera es la «ilusion
por el trabajo», caracterizada por el deseo del individuo de alcanzar los objetivos
laborales, la segunda fase es el «desgaste psiquico» derivado de la interacciéon
constante con personas, la tercera fase es la «indolencia», en la que tienen lugar
actitudes negativas de indiferencia y cinismo hacia los usuarios/clientes, y la

cuarta fase es la «culpa», que no la presentan todos los individuos (127).
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2.3.2 Modelos explicativos

Diversos autores, a partir de la década de los ochenta, comienzan a proponer
modelos etioldgicos del burnout. Las teorias que vertebran estos modelos se

muestran a continuacion.

2.3.2.1 Teoria sociocognitiva del yo

Desde esta perspectiva, las cogniciones (pensamientos) del individuo
determinan las acciones que este realiza, pero también estas cogniciones se ven
modificadas por los efectos de las acciones del individuo. Ademas, el grado de
seguridad que posea el individuo en sus propias capacidades determinara la
perseverancia en conseguir sus objetivos y favorecera la manifestacion de
determinadas reacciones emocionales derivadas de la no consecucion de los
objetivos propuestos. Los modelos que se desarrollan desde esta teoria parten

de los estudios de Bandura (128). Dichos modelos se exponen a continuacion.

2.3.2.1.1 Modelo de competencia social de Harrison

Segun Harrison (129), la competencia y la eficacia son variables determinantes
para el desarrollo del burnout. Pone de manifiesto que aquellos individuos que
trabajan en profesiones del sector servicios poseen un nivel de motivaciéon y
altruismo elevado. Ademas, se muestra que la motivacién elevada determina la
eficacia laboral. A pesar de ello, las circunstancias laborales pueden dar lugar al
surgimiento de factores de ayuda o barrera en relacién a la actividad que
desempeiia el individuo. En este ultimo caso, el nivel de eficacia disminuye. Si

esta situacion se mantiene a lo largo del tiempo, aparece el sindrome de burnout.
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2.3.2.1.2 Modelo de Pines

Para Pines (130), el burnout tiene lugar a través de un proceso de desilusién en
aquellos individuos con un nivel de motivacion del individuo elevado. Esto ocurre
como consecuencia de la dotacion del trabajo por parte del individuo de sentido
existencial ante expectativas elevadas sobre su trabajo. Por el contrario, si el
individuo no siente motivacion o esta es insuficiente no puede experimentar

burnout; pero si estrés, ansiedad o fatiga.

2.3.2.1.3 Modelo de Cherniss

Cherniss (131) parte de las propuestas de Hall (132) al considerar que la
motivacion y la satisfaccion laboral se incrementan cuando el individuo
experimenta sentimientos subjetivos de éxito en el &mbito laboral. Sin embargo,
cuando existen sentimientos de fracaso tendra lugar una huida emocional de la
situacion, teniendo lugar los sintomas del burnout. Ademas, Cherniss afiade la
autoeficacia percibida de Bandura (133), que considera las creencias que las
personas tienen sobre sus capacidades para ejercer el control de las situaciones
que les afectan. La autoeficacia estid relacionada con la motivacion y el
compromiso. En este sentido, ante la existencia de sentimientos de fracaso, tiene

lugar una percepcion de baja autoeficacia, dando lugar a la génesis del burnout.

2.3.2.1.4 Modelo de Thompson

El modelo de Thompson et al. (134) esta basado en el modelo de autocontrol
Carver et al. (135). Estos autores ponen de manifiesto que la etiologia del
burnout gira en torno a las discrepancias percibidas entre las demandas del
trabajo y los recursos del individuo. Cuando esto tiene lugar, el nivel de

autoconciencia del individuo se incrementa dando lugar a sentimientos de
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desilusion, frustracién o pérdida, lo que afecta de manera negativa al estado de
animo y genera unos bajos sentimientos de RP en el trabajo. Si el individuo
intenta resolver la situacién problematica tendera al retiro mental o conductual
de la misma. Asi, la DP esta relacionada con el retiro conductual y el AE al retiro

psicoldgico.

2.3.2.2 Teoria del intercambio social

La teoria del intercambio social presenta la etiologia del burnout en las
percepciones de falta de equidad que genera el individuo como consecuencia
del proceso de comparacion social cuando se establecen relaciones
interpersonales. Si el individuo concibe que aporta mas de lo que recibe en lo
referido a su implicacién y esfuerzo, aparecera el burnout. Los modelos

enmarcados en esta teoria se presentan a continuacion.

2.3.2.2.1 Modelo de Buunk

El modelo de Buunk et al. (136) se fundamentd en profesionales de enfermeria.
Para estos autores, el burnout es producido por los procesos de intercambio
social con los pacientes y por los procesos de comparacion social con los
companeros. En lo referido a los procesos de intercambio social con los
pacientes, estos autores identificaron tres variables estresoras que tienen
especial relevancia en el desarrollo del burnout: la incertidumbre, la percepcién
de equidad y la falta de control. Con respecto a los procesos de comparaciéon
social con los compafieros, tiene lugar una falta de bisqueda de apoyo social
ante situaciones de estrés. Asi, los individuos que tienen necesidades elevadas
de comparacién social pueden padecer sintomas del burnout observados enlos

companeros.
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2.3.2.2.2 Modelo de Hobfoll

El modelo de conservacién de recursos propuesto por Hobfoll et al. (137) parte
de que el estrés acontece cuando el individuo percibe que aquello que le motiva
esta amenazado. Los estresores de tipo laboral plantean en el individuo dudas
acerca de las habilidades que este posee para lograr el éxito profesional. La
pérdida de recursos es considerada mas importante que la ganancia en el
desarrollo del burnout. Estos autores ponen de manifiesto la importancia que
tienen las estrategias de afrontamiento de tipo activo en la disminucion del riesgo
de burnout, al evitar la pérdida de recursos o incrementando estos, dando lugar

a percepciones y cogniciones positivas por parte del individuo.

2.3.2.3. Teoria organizacional

Los modelos basados en la teoria organizacional enfatizan la importancia de los
estresores del entorno de la organizacion en la génesis del burnout y las

estrategias de afrontamiento empleadas por el individuo frente al burnout.

2.3.2.3.1 Modelo de Golembiewski

Para Golembiewski et al. (138), el burnout constituye una respuesta al estrés
laboral en tres dimensiones: AE, DP y RP. Sostienen que el estrés laboral es
producto de la sobrecarga laboral y carencia del rol. Ante esta situacion, el
individuo desarrolla estrategias de afrontamiento que suponen un
distanciamiento de la situacion laboral estresante, caracteristico de actitudes de
DP. Después, el individuo tendera a sufrir una baja RP en el trabajo seguida de
AE, lo cual tendra consecuencias negativas tanto en el &mbito organizacional por

la pérdida de productividad como en el ambito personal con problemas
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psicosomaticos. Estos autores plantean que el burnout no es exclusivo de los

individuos que trabajan en contacto directo con otras personas.

2.3.2.3.2 Modelo de Cox

Cox et al. (139) entienden el burnout desde la perspectiva transaccional del
estrés laboral, donde se considera el burnout como respuesta al estrés laboral
ante el uso, por parte del individuo, de estrategias de afrontamiento ineficaces.
Ellos consideran el AE como la dimension central del burnout, la DP como una
estrategia de afrontamiento y la baja RP en el trabajo como la evaluacion
cognitiva del individuo de su experiencia de estrés relacionado con las

expectativas laborales frustradas.

2.3.2.3.3 Modelo de Winnubst

El modelo de Winnubst (140) estd centrado en la estructura, cultura/clima
organizacional y el apoyo social en el trabajo como variables antecesoras del
burnout. De esta forma, diversos tipos de estructuras dan lugar a diferentes
culturas organizacionales. Ademas, los antecedentes del burnout dependen del
tipo de estructura organizacional y del apoyo social de la institucion. Para este
autor el apoyo social estd relacionado estrechamente con la estructura
organizacional, de manera que el primero determina la manera en que el

individuo percibe la estructura organizacional.

2.3.2.4 Perspectiva integradora

Esta perspectiva, basada en los modelos transaccionales del estrés, surge ante
la incapacidad de abarcar una explicacion completa del burnout por parte de los

modelos expuestos anteriormente. Por ello, esta perspectiva considera las
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variables personales, de interaccion social y organizacionales con el fin de

abordar de manera completa la etiologia del burnout.

2.3.2.4.1 Modelo de Gil-Monte

El modelo de Gil-Monte et al. (141) postula la etiologia del burnout en base a
variables personales (autoconfianza), organizacionales (conflicto de rol) y
estrategias de afrontamiento (de tipo activo y evitativo). El burnout esconcebido
como una respuesta al estrés laboral percibido que tiene lugar tras una
reevaluaciéon cognitiva cuando las estrategias de afrontamiento utilizadas por el
individuo son inadecuadas. Esta respuesta implica una variable mediadora entre

el estrés percibido y las consecuencias.

2.3.2.4.2 Modelo de Moreno-Jiménez

Para Moreno-Jiménez et al. (142), el burnout surge también de las caracteristicas
personales, de las estrategias de afrontamiento y del contexto laboral. Sin
embargo, y teniendo en cuenta el caracter transaccional e interactivo del modelo,
el burnout tiene lugar, por un lado, en funcion de la vulnerabilidad o resistencia
del individuo y, por otro lado, de la capacidad para abordar activa y positivamente

las fuentes potenciales de estrés.

2.3.2.4.3 Modelo de Demerouti

Demerouti et al. (143) ponen de manifiesto que cada profesion tiene sus propios
factores de riesgo y protectores especificos frente al burnout. En el desarrollo del
burnout intervienen, en primer lugar, las demandas del trabajo, las cuales
conducen a una constante sobrecarga y, finalmente, el agotamiento y, en
segundo lugar, la pérdida de recursos, lo cual conduce a una conducta de

abandono.
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2.4 Variables predictoras del burnout

El burnout es considerado una respuesta al estrés laboral crénico, por lo que
puede ser percibido como una experiencia resultante de la coexistencia de
variables estresoras procedentes del entorno laboral, social y del individuo en si.
Estas variables han sido analizadas desde el punto de vista te6rico y empirico.
Los diseifilos se han enfocado a partir de distintas perspectivas como
caracteristicas del ambito laboral o variables personales (144). La mayor parte
de los trabajos realizados que pretenden determinar las variables predictoras del
burnout tienen disefios transversales. Aquellas variables que han sido

identificadas como predictoras del burnout se exponen a continuacion.

2.4.1 Variables del entorno laboral

Las variables del contexto laboral que se han relacionado con el burnout son las

siguientes.

2.4.1.1 Estrés por desempefio de rol

Los estresores de rol son considerados como uno de los riesgos psicosociales
mas importantes en el puesto de trabajo, dado su impacto en la satisfaccion de
los individuos, favoreciendo la experiencia de burnout (64). El conjunto de
expectativas y demandas de conducta que estan asociadas con el puesto de
trabajo se considera rol (145). Los roles tienen la funcién de reducir la
incertidumbre en el puesto de trabajo; pero pueden ser origen de problemas
cuando aparece el conflicto, la sobrecarga o la ambigtiedad de rol (146). La
ambigiedad de rol hace referencia a la incertidumbre que tiene el individuo
respecto al rol que desempenfa en la organizacion. Por su parte, el conflicto de

rol se produce ante la realizacion de manera simultanea de expectativas de rol
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contradictorias Yy, la sobrecarga de rol es definida como la escasez de tiempo
para atender las tareas y demandas (145). La literatura ha evidenciado que la
ambigiedad y el conflicto de rol guardan una relacion inversa con la RP en el
trabajo mientras que. con la dimension de AE y DP, estos tienen una relacion
positiva. Posteriormente, se comprobd que la sobrecarga de rol constituye un

antecedente significativo de altos niveles de AE (147).

2.4.1.2 Clima organizacional

El clima organizacional es definido como las caracteristicas o propiedades de un
ambiente laboral determinado segun sean percibidas y sentidas por los
trabajadores (148). Esto es especialmente relevante debido a que la percepcion
negativa directa de los individuos respecto a su clima organizacional puede estar
relacionada con el desarrollo de burnout en las personas que trabajan en
organizaciones de salud, teniendo también impacto en variables como la
ansiedad y la depresién (149). En una revision sistematica, se identificaron
previamente los factores personales y de interaccién entre compafieros como
componentes centrales en el desarrollo de una adecuada o inadecuada
percepcion del clima organizacional; de igual forma, se ha puesto de manifiesto
gue los recursos inadecuados de apoyo y una presion excesiva para lograr los
objetivos se asocian con una percepcion mas negativa del clima organizacional

(150).
2.4.1.3 Factores fisicos del trabajo

Aquellos factores como la temperatura, la iluminacion, el ruido, las vibraciones,
las condiciones higiénicas o el espacio fisico inciden de manera significativa en

el desarrollo de burnout (151-153).
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2.4.1.4 Demandas y contenidos del puesto

Las demandas se refieren a aquellos aspectos del trabajo que requieren un
esfuerzo fisico y psicoldgico sostenido por parte del individuo y, por lo tanto,
estan asociadas con ciertos costos tanto fisicos como psicologicos (154). Las
demandas de trabajo no son necesariamente negativas, sino que se convierten
en factores estresantes si requieren un esfuerzo excesivo para el individuo o este
no se recupera adecuadamente (155). La evidencia ha puesto de manifiesto el
incremento del riesgo de burnout ante la existencia de elevadas demandas en el
puesto de trabajo como los turnos rotativos, el trabajo nocturno o la sobrecarga
laboral. Ademas, factores como la diversidad de tareas, el feed-back recibido con
relacion a su desempefio en la organizacion o la oportunidad del individuo para
poner en marcha las habilidades adquiridas también estan asociados con el

burnout (156-158).

2.4.1.5 Grado de autonomia y toma de decisiones

Diversos estudios ponen de manifiesto la existencia de relacion significativa entre
la falta de participacion en las decisiones de caracter laboral y el desarrollo de
burnout (159-160). Por su parte, la falta de autonomia en el trabajo, esto es, la
falta de libertad de accion por parte del individuo para desarrollar su trabajo esta

relacionada con niveles mas elevados de burnout (161-162).

2.4.1.6 Otras variables del entorno laboral

El sueldo bajo es considerado uno de los principales factores relacionados con
la aparicion de burnout (144, 163). Ademas, la falta de reconocimiento social de
la profesion que ejerce el individuo esté asociada a la aparicion del burnout (164,

165). El uso de nuevas tecnologias influye de manera negativa en la dimension
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de AE, ya que suponen sobrecarga laboral, pérdida de control sobre la tarea y
una disminucion del apoyo social (166, 167). Factores como un contrato

inestable o la ausencia de este facilitan la aparicion de burnout (168).

2.4.2 Variables personales

Las variables personales que se han relacionado con el burnout se exponen a

continuacion.

2.4.2.1 Factores sociodemogréficos

2.4.2.1.1 Edad

La evidencia cientifica pone de manifiesto resultados contradictorios entre la
edad de los profesionales sanitarios y el padecimiento de burnout. Mientras
algunos estudios concluyen que la edad y las dimensiones de burnout estan
relacionadas de manera inversa (169-172), otros sefialan la existencia de una

relacion positiva (173, 174) y algunos no encuentran relacion (175, 176).

2.4.2.1.2 Sexo

En base a los resultados contradictorios arrojados en la literatura, el sexo no
constituye un predictor sélido en la génesis del burnout. Si bien algunos estudios
ponen de manifiesto que las mujeres tienen mayor nivel de burnout que los
hombres (177, 178), Cafadas et al. (95) hall6 que los hombres tienen mayor nivel
de DP que las mujeres, mientras que Adriaenssens et al. (179) concluyeron que
las mujeres tienen menor nivel de burnout. Sin embargo, Mijakoski et al. (180) no

obtuvieron una relacién entre aquellas variables.
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2.4.2.1.3 Estado civil

Aunque en la literatura cientifica se ha puesto de manifiesto que las personas
divorciadas o separadas presentan mayor nivel de burnout con respecto a
aquellas que estan casadas (181), e incluso se considera el hecho de estar
casado/a como un factor protector frente al burnout (182), en algunos estudios,

no se ha hallado relacion entre el estado civil y el nivel de burnout (183, 184).

2.4.2.1.4 Tener hijos

Los estudios que abordan este factor no arrojan resultados concluyentes.
Mientras algunos estudios han puesto de manifiesto que los profesionales con
hijos tienen disminuido el nivel de burnout (185, 186) en base al mayor enfoque
dedicado a actividades familiares y de tiempo libre (en especial durante las
vacaciones escolares), otorgando estas un mayor sentido de equilibrio laboral,
otros estudios no han encontrado relacion entre tener hijos y el nivel de burnout

(187, 188).

2.4.2.1.5 Entorno familiar

Las situaciones estresantes provenientes del entorno familiar influyen de manera
negativa en el ambito laboral. Asi, problemas familiares, dificultades econémicas,
crisis vitales, conflicto entre las demandas familiares y las exigencias de la
organizacién son algunas de las situaciones que pueden acontecer; cuando

estas situaciones tienen lugar, aumenta el riesgo de padecer burnout (189).

2.4.2.2 Factores personales

Los factores personales se explican de forma pormenorizada a continuacion.
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2.4.2.2.1 Personalidad resistente

La personalidad resistente es un estilo de personalidad que esta compuesta por
tres factores principales: el compromiso, el control y el reto. El compromiso es la
tendencia del individuo a formar parte activa en sus tareas diarias, incluido el
trabajo. Este compromiso le proporciona el reconocimiento personal de las
propias metas y la apreciacion de la habilidad personal de tomar decisiones y
mantener nuestros valores. La cualidad del control es la tendencia a pensar y
actuar con la conviccion de la influencia personal en el curso de los
acontecimientos. La caracteristica del reto hace referencia a la creencia de que
el cambio, frente a la estabilidad, es la caracteristica habitual de la vida. Esta
cualidad proporciona una flexibilidad cognitiva y una tolerancia a la ambigtedad
(190). Algunos estudios plantean la personalidad resistente como elemento

modulador de la relacion entre el estrés y sus consecuencias (95, 191).

2.4.2.2.2 Patron de conductatipo A

Los individuos con un patron de conducta tipo A se caracterizan por tener
hiperactividad, agresividad, hostilidad, impulsividad, irritabilidad, impaciencia,
competitividad y mayor predisposicion a padecer alteraciones de tipo
cardiovascular (192, 193). Este patron predispone al burnout (194, 195). Por
ende, los individuos con este patron de conducta probablemente perciban el
trabajo de manera negativa con independencia de la naturaleza objetiva del
mismo 0 muestren cierta tendencia a seleccionar trabajos que son

intrinsecamente estresantes (196).
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2.4.2.2.3 Locus de control

El locus de control se refiere a la medida en que las personas atribuyen el control
sobre los eventos a si mismos o a factores ambientales externos. Esto es, los
individuos que se sienten poder controlar los eventos y los resultados
relacionados con sus vidas tienen un locus de control interno, mientras que
aquellos con un locus de control externo piensan que sus vidas estan controladas
por otras fuerzas, como la suerte u otras personas, y se perciben a si mismos
con un rol pasivo con respecto al ambiente externo (197). La evidencia ha puesto
de manifiesto relaciones significativas entre el locus de control externo y el
burnout. Sin embargo, ambos constructos estan determinados por el ambiente
laboral. Por un lado, los individuos con locus de control interno se pueden
caracterizar por un locus de control externo si estdn expuestos a muchos
obstaculos en el ambito laboral, con lideres autoritarios, un sistema de trabajo
inflexible o elevados niveles de estrés. Por otro lado, los individuos con unlocus
de control externo pueden cambiar su percepcion del trabajo y su

comportamiento si las condiciones de trabajo promueven su autonomia (198).

2.4.2.2.4 Autoeficacia

Este término hace referencia a la evaluacion realizada por el individuo sobre sus
propias capacidades personales (199). Por tanto, aquellos individuos con un
nivel mayor de autoeficacia tendran disminuido el riesgo de padecer burnout

(200, 201).

2.4.2.2.5 Autoestima

La autoestima es definida como la evaluacion que realiza el individuo sobre su

valor como persona (202). Por consiguiente, aquellos individuos que tengan
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niveles elevados de autoestima tendran seran menos susceptibles de padecer

burnout (203).
2.4.2.2.6 Estrategias de afrontamiento

El afrontamiento se define como el conjunto de estrategias cognitivas y
conductuales utilizadas por un individuo para gestionar las demandas internasy
externas de situaciones estresantes (204). Las estrategias de evitacion
incrementan el riesgo de sufrir burnout, mientras que los individuos que emplean

estrategias de caracter activo tienen menor riesgo de sufrir burnout (205).

2.5 Consecuencias del burnout

Las consecuencias que se derivan del burnout afectan a nivel fisico (desarrollo
de molestias y trastornos psicosomaticos), a nivel psicolégico (desarrollo de
trastornos psiquicos) y a nivel organizacional (efectos psicolégicos y sociales con
repercusion en la organizacion en la que el individuo trabaja) (206). A

continuacion, se exponen las consecuencias mas importantes.

2.5.1 Consecuencias fisicas

Los sintomas que el individuo desarrolla se manifiestan en forma de diversas
disfunciones de la salud que no tienen unos sintomas fisicos claros. La
dimension de AE es la que se correlaciona de manera mas intensa con la falta
de salud. Entre las consecuencias fisicas del burnout que recoge la literatura
consultada destacan: obesidad, hiperlipidemia, Diabetes Mellitus tipo 2,
hipertension arterial, incremento del indice de masa corporal, enfermedad
coronaria, trastornos musculoesqueléticos, fatiga, dolor de cabeza, trastornos
respiratorios, problemas gastrointestinales e incremento de la mortalidad por

debajo de los 45 afios (207, 208).

67



2.5.2 Consecuencias psicoldgicas

En base a las numerosas consecuencias psiquicas que tienen lugar, la salud
mental es el ambito més afectado en aquellos individuos con burnout. Al punto
gue se ha puesto de manifiesto que los individuos que padecen burnout
presentan sintomas depresivos, incremento de tratamientos psicotropicos y
antidepresivos, hospitalizacion debido a trastornos mentales e insomnio (206,
209, 210). Asimismo, aquellos individuos que padecen burnout tienden a
presentar un consumo abusivo de sustancias toxicas como tabaco, alcohol, café

y otras drogas duras (211).
2.5.3 Consecuencias organizacionales

Ademas de los efectos descritos con anterioridad, el burnout tiene una gran
repercusion en la organizacion en la que el individuo trabaja. En este sentido, se
ha encontrado relacion entre el burnout y la insatisfaccion laboral, asi como un
incremento del absentismo, presentismo y pensiones por incapacidad. Ademas,
el burnout produce una disminucion de la productividad, elevada rotacion del

personal y jubilacion anticipada (91, 207, 212-214).
2.6 El sindrome de burnout en el &mbito de urgencias hospitalarias

El personal sanitario de los servicios de urgencias estd expuesto de manera
diaria a numerosos estresores que pueden ser desencadenantes de la aparicion
de burnout. Asi, la prevalencia de burnout es superior entre el personal médico
de los servicios de urgencias (45%) con respecto a profesionales que trabajan
en otras especialidades (92). El servicio de urgencias constituye la unidad donde

los atagues y agresiones a personal sanitario son mas frecuentes (215). En
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enfermeria, el rango de AE oscila entre el 20-44%, el de DP entre el 23-51% y la

RP entre el 15-44% (144).

En este contexto laboral, donde el personal sanitario trabaja en equipo, los
gestores deberian tener en cuenta como el burnout puede afectar al personal
sanitario y como puede afectar al ambiente de trabajo (216). Sin embargo, al no
existir un consenso claro sobre los factores relacionados con el burnout, es dificil
para los individuos o la organizacion predecir qué trabajadores van a padecerlo

(82).

2.7 Prevencion y tratamiento del burnout

Las estrategias de prevencion y tratamiento del burnout se centran en tres areas
en base a la confluencia de una serie de factores en su génesis: personal,

organizacional y enfoque combinado (217).

Las intervenciones dirigidas a las personas tienen como objetivo ayudar al
personal sanitario a reducir el nivel de burnout, generalmente a través de la
ensefianza de habilidades personales de afrontamiento, técnicas de relajacion o
formas de aumentar el apoyo social. Estas intervenciones, a menudo, utilizan
técnicas cognitivo-conductuales clasicas o técnicas cognitivo-conductuales de
tercera generaciéon. Estas intervenciones son independientes del contexto, es
decir, no se enfocan en problemas especificos de la organizacion. Las
intervenciones mas frecuentemente utilizadas son: mindfulness, reestructuracion
cognitiva, entrenamiento emotivo racional, meditacion, atencién plena, y

habilidades de comunicacién (218-223).

Las intervenciones centradas en el area organizacional se centran en modificar
aspectos del entorno de trabajo que contribuyen al burnout, como la baja

cohesion del personal, la pobreza, la comunicacion, la sobrecarga de trabajo y
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recursos insuficientes. Las intervenciones mas frecuentes son aquellas
centradas en el cambio de intensidad y/o programacién de la carga de trabajo o

la mejora del trabajo en equipo (224-227).

Un reciente metaanalisis puso de manifiesto que las intervenciones centradas en
el area organizacional son mas efectivas que las intervenciones dirigidas a las

personas en la reduccion del nivel de burnout (228).

3. Satisfaccion laboral

3.1 Introduccion

La clave para que las organizaciones obtengan resultados positivos es el recurso
humano, pues su trabajo es fundamental para el logro de los objetivos
organizacionales y de un clima organizacional adecuado. En base a esta
premisa, uno de los aspectos que ha recibido mayor atencion es la satisfaccion
laboral de los individuos, considerada como uno de los indicadores mas
importantes tanto de la calidad de los cuidados de salud como de la calidad de
vida laboral de los profesionales de la salud (229). La satisfaccion laboral esta
relacionada con la motivacion y el clima laboral y es uno de los factores de la
calidad de vida laboral que capta mayor interés en prevencionistas y gestores de
las organizaciones (230).

En Europa, los niveles de satisfaccion laboral mas elevados se encuentran en
los Paises Bajos (76%), Polonia (74%), Suiza (73%) y Espafia (71%). Los niveles
mas bajos se registran en lItalia (65%). En funcién del sexo, los hombres estan
significativamente mas satisfechos que las mujeres (73% frente al 67%), ya que
las mujeres se sienten menos optimistas y menos apoyadas en su desarrollo

profesional que los hombres. El 47% de los trabajadores afirman que el salario
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es el elemento que mas les motiva, aunque en Espafia solo el 40% afirman esto.
Después del salario, las relaciones con los comparieros es el segundo factor de
motivacion (30%), seguido por el buen equilibrio entre la vida laboral y la vida
privada (28%) y la valoracion o reconocimiento por parte de los superiores (19%)

(231).

3.2 Concepto de satisfaccién laboral

En la actualidad, no existe una definicion unanime aceptada sobre el concepto
de satisfaccion laboral. Existen una serie de definiciones que hacen referencia a
la satisfaccion laboral como estado emocional, sentimientos o respuestas
afectivas. Asi, para algunos autores la satisfaccion laboral es concebida como
un sentimiento positivo hacia el trabajo resultante de una evaluacion de sus
caracteristicas (232, 233). En la misma linea, se hace referencia a la satisfaccion
laboral como los sentimientos positivos hacia el trabajo o la posicion dentro de
una organizacion tales como felicidad y comodidad y que hacen que el individuo
esté dispuesto a acudir a trabajar todos los dias (234). Ademas, la satisfaccion
laboral ha sido definida como la reaccion afectiva de un individuo con respecto a

su trabajo y si este disfruta realizando dicha labor (235).

Sin embargo, la definicibn mas aceptada en la literatura ha sido la propuesta por
Locke (236). Para este autor, la satisfaccion laboral constituye un estado
emocional positivo o placentero resultante de la percepcion subjetiva de las
experiencias laborales de la persona. Mediante esta definicion, la satisfaccion
laboral es concebida como un constructo global que abarca facetas especificas
como los comparieros del trabajo, el salario, las condiciones ambientales del

trabajo, entre otras.
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Un segundo grupo de autores considera la satisfaccion laboral como una actitud
generalizada ante el trabajo, teniendo repercusion en las conductas laborales
(237). Asi, Jeet et al. (238) entienden la satisfaccion laboral como una actitud o
conjunto de actitudes desarrolladas por el individuo y referidas hacia el trabajo
gue resultan de la armonizacion y la suma de numerosas experiencias con este.
De manera semejante, es concebida como una actitud de los trabajadores hacia
aspectos concretos del trabajo tales como la compafia, el trabajo mismo, los

comparieros o el salario (239).

3.3 Dimensiones de la satisfaccion laboral

Muchas de las definiciones mencionadas con anterioridad hacen alusion a la
satisfaccion laboral como una actitud global o estado emocional o afectivo. No
obstante, con independencia de la orientacion conceptual, existen dos
aproximaciones al concepto de satisfaccion laboral: la aproximacion
unidimensional y la aproximacion multidimensional. La aproximacién
unidimensional se centra en la satisfaccion laboral como una actitud hacia el
trabajo en general, lo cual no equivale a la suma de las facetas que componen
el trabajo, sino que depende de ellas (236). Locke (236) identifico seis eventos o

condiciones consideradas fuentes de satisfaccion laboral:

e Satisfaccion con el trabajo: interés intrinseco del trabajo, variedad,
oportunidades de aprendizaje, dificultad, cantidad de trabajo,
posibilidades de éxito o control sobre los métodos.

e Satisfaccion con el salario: referido al aspecto cuantitativo de la
remuneracion, a la equidad respecto a la misma o al método de

distribucion.
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Satisfaccion con las promociones: oportunidades de formacion u otros
aspectos de base que dan soporte a la promocién.

Satisfaccion con el reconocimiento: elogios o criticas por la realizacion del
trabajo.

Satisfaccion con los beneficios: pensiones, seguros médicos o0
vacaciones.

Satisfaccion con las condiciones de trabajo: horario, descansos,

composicion fisica del lugar de trabajo, ventilacién o temperatura.

Ademas, Locke (236) identifico tres agentes de la satisfaccion laboral:

Satisfaccion con la supervision: estilo de supervision, habilidades técnicas
o relaciones humanas o administrativas.

Satisfaccion con los compafieros: competencias de estos, apoyo o
amistad recibida.

Satisfaccion con la compafiia y direccion: politica de beneficios y de

salarios de la organizacion.

La aproximacion multidimensional defiende que la satisfaccibn con aspectos

concretos del trabajo esta causada por diferentes condicionantes antecedentes

y ademas cada aspecto del trabajo puede ser medido por separado (240). Para

Peir6 (240), los eventos o condiciones que originan la satisfaccion laboral son:

El caréacter intrinseco del trabajo.
La remuneracion.

La promocion.

La seguridad en el empleo.

Las condiciones de trabajo.
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Con respecto a los agentes de la satisfaccion laboral, Peird (240) identifico los

siguientes:

La propia persona.

Los supervisores.

Los compaiieros.

Los subordinados.

Las caracteristicas de la organizacion.

3.4 Teorias explicativas de la satisfaccién laboral

Con objeto de dar explicacién a los factores que contribuyen en la formacién de
las actitudes que conducen a la satisfaccién laboral, han surgido distintos
modelos tedricos. Estos modelos se agrupan en dos orientaciones: teorias o

modelos de contenido y teorias 0 modelos de proceso.

3.4.1 Teorias y modelos basados en el contenido

Este grupo de teorias hace referencia a los objetivos, necesidades, intereses y
deseos del trabajador en aspectos derivados del propio trabajo, de manera que
se establece una relaciébn causal entre estos y la satisfaccion laboral.
Determinados aspectos como el grado de consecucién de resultados y
beneficios condicionan la satisfaccién laboral, y otros la hacen depender del
grado en que determinadas necesidades son satisfechas en el trabajo (241). A

continuacion, se muestran las teorias que pertenecen a este grupo.

3.4.1.1 Teoria de Taylor

Para Taylor (242), considerado el padre de la «Administracion Cientifica del
Trabajo», la Unica fuente de satisfaccion para el individuo es la recompensa

econdmica, al considerar que el trabajador es ineficaz y perezoso y no le afectan
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las recompensas de éxito o RP. Ademas, los intereses entre la organizacion y
sus empleados son idénticos, de modo que un incremento de la productividad
repercute en una mejor remuneracion economica para el trabajador. Una de las
principales criticas a esta teoria es que carece de atencion a otras necesidades
humanas distintas del dinero. Su enfoque del disefio del trabajo parece crear
formas eficientes de trabajo, pero con individuos insatisfechos que dificilmente

desarrollan habilidades, compromiso y alto rendimiento a largo plazo (243).

3.4.1.2 Modelo de la escuela de las relaciones humanas

Este modelo de satisfaccion laboral incluye aspectos y propiedades
psicosociales del individuo. Mayo (244), fundador de la nueva «Escuela de las
Relaciones Humanas», puso de manifiesto que el cambio en la satisfaccion
laboral (actitud) de los individuos condicionaba la produccion mas que los
cambios en las condiciones objetivas y fisicas del trabajo. La necesidad de ser
aceptado y querido por los compafieros era mas importante que los incentivos
fisicos o econdémicos propuestos por la organizacion. De esta forma, la
satisfaccion laboral no se puede reducir a un problema de salario, sino que deben
ser considerados el rendimiento del individuo y su sentido de pertenencia e

identidad.

3.4.1.3 Teoriade las necesidades

En este apartado estan incluidas aquellas teorias que abogan por la satisfaccion
en el trabajo como el grado en que el individuo llega a cubrir distintas

necesidades. Estas teorias se presentan seguidamente.
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3.4.1.3.1 Teoria de la jerarquia de necesidades

En base a esta teoria, Maslow (245) destaca que existen cinco tipos de
necesidades que estdn ordenadas jerarquicamente desde las mas basicas y
elementales hasta la necesidad de autorrealizacion. Asi, cuando una
determinada necesidad de orden inferior queda satisfecha, deja de constituir un
elemento motivador de la conducta y quedan activadas las necesidades que le
siguen en la jerarquia, las cuales se convierten en nuevos elementos
motivadores. De esta forma, aquellos puestos de trabajo con capacidad de cubrir
una mayor cantidad de necesidades seran mas satisfactorios para el individuo.
Los cinco niveles de necesidades identificados por Maslow se identifican en la

Figura 6.

Figura 6. Piramide de las necesidades

Necesidad de auto-realizacion:
crecimiento, alcance del potencial y
auto-satisfaccion
———— — Necesidades de estima: auto-
confianza, valia, fuerza, capacidad,
suficiencia, etc.
Necesidades de amor y sentido de
pertenencia: afecto, carifio, sensacion de
pertenecer, aceptacion, amistad, etc.
Necesidades de seguridad:
estabilidad, proteccion, orden,
ausencia de miedos, etc.
Necesidades fisiologicas:
alimentos, liquidos, refugio,
satisfaccion sexual, etc.

Fuente: Maslow (1954).
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El nivel de motivacion del individuo queda establecido mediante la aceptacion de
la ordenacion jerarquica. De esta forma, las necesidades mas basicas que estan

vias de ser satisfechas quedan atendidas.

3.4.1.3.2 Teoria bifactorial

Herzberg, Mausner et al. (246) formularon esta teoria la cual es la una de las
mas significativas en los estudios cientificos relacionados con la motivaciéon
laboral. Estos autores consideraron que existian factores de higiene (referidos a
las condiciones fisicas y psicosociales del trabajo), los cuales provocan en el
individuo un estado neutro, en el que no esta insatisfecho, pero tampoco
satisfecho, y los factores de motivacion (referidos al contenido del trabajo y al
tipo de tarea que se lleva a cabo), los cuales eran determinantes de sentimientos
de satisfaccion en el individuo. Los factores de higiene son: relacion con jefe,
condiciones fisicas, tiempo libre, salario, normas y procedimientos, seguridad en
el empleo, relacion con los compafieros y subordinados, vida privada o estatus.
Los factores motivadores constituyen: logro, responsabilidad, reconocimiento,
gusto por el trabajo, promocion o desarrollo personal. En base a esta proposicion,
mediante la mejora de los factores higiénicos el individuo pasaria de una
situacion de insatisfaccion a un estado neutro en el que las necesidades basicas
de supervivencia dejan de resultarle un problema. En cambio, si se desarrollan
los factores motivadores, el individuo pasara de la situacion neutra a sentirse
satisfecho. Esta teoria ha sido criticada debido a que predice los mismos niveles
de satisfaccién laboral para los empleados en los mismos contextos mientras

que parece ignorar las diferencias individuales (247).
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3.4.1.3.3 Teoria de las necesidades de logro, poder y afiliacion

Esta teoria esta basada en las investigaciones llevadas a cabo por McClellan

(248) y Atkinson et al. (249). Parten de la base de que todo individuo siempre tiene
un cierto grado de motivos basicos o necesidades. El hecho de que estas
necesidades se activen o0 no esta determinado por la percepcion acerca de la
situaciéon o del medio ambiente que tenga el individuo, de manera que los
cambios en dichas percepciones provocan cambios en el patron de motivacion
activado, el cual esté dirigido a satisfacer una necesidad concreta y determina la

conducta del individuo.

Cada una de estas clases de motivacion lleva asociada una forma particular de
comportamiento. Asi, los individuos motivados por el logro establecen metas
elevadas pero realistas, los individuos motivados por necesidades de afiliacion
estdn mas satisfechos con relaciones calidas y amistosas y los individuos

motivados por el poder aspiran a cargos de poder e influencia.

3.4.2 Teorias basadas en el proceso

Este grupo de teorias considera la situacion en su conjunto (caracteristicas
personales, sistemas de administracion, experiencias anteriores, relaciones de
grupo o caracteristicas objetivas del trabajo) y los procesos que surgen su
interaccién y determinan el proceso motivacional (250). A continuacion, se

muestran las teorias que pertenecen a este grupo.

3.4.2.1 Teoria de las expectativas

Esta teoria parte de la base de que la satisfaccion de la conducta humana y de
la conducta laboral depende de la posibilidad subjetiva de que un determinado

comportamiento conduzca a unos resultados previamente esperados y del valor
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de dichos resultados para el sujeto (251). De esta forma, la satisfaccion de un
individuo sera elevada cuando le sea facil obtener los resultados deseados al
conseguir un determinado grado de desempefio de su trabajo o cuando a juicio
del individuo, los resultados obtenidos en base a su nivel de ejecucion sean los
previstos y deseados por él mismo. Sin embargo, el individuo puede no tener el
tiempo, la disposicion, la situacion favorable, los recursos o incluso la capacidad

adecuada para obtener los resultados deseados (252).

3.4.2.2 Teoria de la equidad

Adams (253) postulé esta teoria en base a la cual la fuente principal de
satisfaccion o insatisfaccién para el individuo es el proceso de comparacion
social efectuado por este. Asi, el individuo estara satisfecho si en su proceso de
comparacién social percibe equidad. Ademés, esta equidad solo es
experimentada si existe ocasion de comparaciéon con los demas y se percibe que
la relacion entre las contribuciones que el individuo aporta al trabajo (formacion,
experiencia, habilidad, tiempo de dedicacién, entre otros) y los resultados que el
individuo obtiene (salario, reconocimiento, responsabilidad, relaciones sociales,
entre otros) coincide con la relacion de otro u otros individuos. Por el contrario,
sentira insatisfaccion cuando la percepcion vivenciada por el individuo es de
injusticia e inequidad. Este sentimiento de inequidad crea una tension en el
individuo que le impulsara a comportamientos tendentes a restablecer
situaciones de mayor equidad y justicia. Sin embargo, esta teoria no esta exenta
de criticas. Por un lado, la evidencia ha puesto de manifiesto que la teoria de la
equidad se centra sen lo que los individuos reciben en detrimento del interés en
el trato (254); por otro lado, existe variaciones individuales en la sensibilidad a la

equidad/inequidad (255).
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3.4.2.3 Teoria del equilibrio

Lawler (256) desarroll6 esta teoria la cual pone de manifiesto que la satisfaccion
o insatisfaccion laboral es producida por la relaciébn que se establece entre la
expectativa y la realidad de una recompensa, es decir, todos los reconocimientos
gue puedan existir en un entorno laboral. De esta forma, si existe una
correspondencia entre lo esperado (depende de las contribuciones del individuo
y de los requerimientos del puesto) y lo recibido (depende de sus propios
resultados reales y de los resultados de los demas), el individuo estara
satisfecho. Sin embargo, el sentimiento de insatisfaccion vendra determinado por

la existencia de desigualdad (por defecto o por exceso).
3.4.2.4 Teoria de Locke

Locke (257, 258) presento el modelo de la finalidad y, posteriormente, completo
su teoria incorporando el resultado de sus investigaciones y analisis de valores,

desarrollando asi, su teoria de los valores (236).

3.4.2.4.1 Teoriade la finalidad

Esta teoria parte del hecho de que la realizacién y el éxito profesional del
individuo puede constituir un fin en si mismo, esto es, las metas y objetivos
conscientes del individuo. Asi, cuanto mayor sean los objetivos asumidos
conscientemente por un individuo, mayor sera su nivel de ejecucion y, por
consiguiente, mayor sera su nivel de satisfaccion si alcanza los objetivos. Por
tanto, constituyen una fuente propia e independiente de satisfaccion y motivacién
para el individuo (257). Los objetivos, junto con la autoeficacia, median total o

parcialmente los efectos de muchas otras variables, incluidas la personalidad
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autoinformada, el liderazgo, el disefio de trabajo, el salario y la participacion en

la toma de decisiones (259).

3.4.2.4.2 Teoriade los valores

Esta teoria postula que la satisfaccion laboral es la consecuencia del ajuste entre
los resultados del trabajo y los deseos del individuo (236, 258). Por ende, cuanto
mayor sea este ajuste, mayor sera la satisfaccion laboral. Los resultados del
trabajo que el individuo valora pueden ser cualquier aspecto del trabajo que se
desee y no necesariamente necesidades basicas. El individuo percibira una
discrepancia entre los aspectos del trabajo que tiene y aquellos que desea. El
mayor grado de satisfaccion vendra determinado por menores grados de
discrepancias y viceversa. Ademas, sefiala que los aspectos de trabajo que
necesitan ser cambiados podrian no ser los mismos para todos los individuos,

ya que la satisfaccién laboral puede derivarse de muchos factores.

3.4.2.5 Teoria del ajuste en el trabajo

Dawis et al. (260) sefialan que el grado de ajuste entre el individuo y el ambiente
laboral viene determinado por la concurrencia de los niveles de los resultados
satisfactorios (grado en que el individuo posee y facilita las habilidades
necesarias para cubrir las demandas requeridas en un puesto determinado) yla
satisfaccion laboral de la persona (resulta de la correspondencia entre las
necesidades personales y el sistema de recompensas del trabajo, lo cual implica
la correspondencia entre las habilidades requeridas y habilidades poseidas). En
consecuencia, la satisfaccién laboral -0 la ausencia de esta- constituye el
resultado de una discrepancia entre las necesidades y valores que el individuo
guiere obtener de su trabajo y lo que realmente obtiene. Esta teoria ha sido

utilizada ampliamente en la toma de decisiones laborales (261).
81



3.4.2.6 Teorias situacionales

Este grupo de teorias postula la influencia importante que ejerce la naturaleza
del trabajo u otros aspectos del medio ambiente sobre el nivel de satisfaccion
laboral (262, 263). Las teorias que se enmarcan en este grupo se exponen de

seguida.

3.4.2.6.1 Teoria del grupo de referencia

Korman (264) propone al grupo de referencia como elemento principal de la
satisfaccion laboral. Este grupo de referencia puede ser uno en concreto o el
entorno social en general en funcién del punto de mira del individuo que
compara. Asi, la satisfaccion laboral esta relacionada de manera positiva con el
grado en que las caracteristicas del puesto de trabajo se ajustan a las normas y
deseos de los grupos que el individuo considera como guia para su evaluacién

del mundo y para su definicion de la realidad social.

3.4.2.6.2 Teoria del procesamiento de la informacién social

Desde esta teoria, desarrollada por Salancik et al. (265), se parte de la premisa
de que el individuo adapta las actitudes, conductas y creencias a su contexto
social y a la realidad de sus situaciones y conductas pasadas y presentes. Asi,
el individuo desarrolla actitudes o necesidades en base a la informacién que tiene
disponible en el momento de expresar la actitud o necesidad en cuestiéon. De
esta forma, el ambiente social del individuo constituye una fuente importante de
informacion, ya que ofrece claves que el individuo utiliza para construir e
interpretar los eventos y ofrece informacion acerca de como deberian ser las
actitudes y opiniones del individuo. La satisfaccion laboral y otras actitudes

similares se desarrollan en respuesta a las guias o indicios sociales que estan
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presentes en el lugar de trabajo. Una critica a esta teoria es que no explica

adecuadamente como se difunde la informacion entre los individuos (266).

3.4.2.6.3 Teoria de los eventos situacionales

Para Quarstein et al. (267), la satisfaccion laboral esta determinada por las
caracteristicas y eventos situacionales. Las caracteristicas situacionales son
aquellos aspectos laborales que el individuo evalla antes de aceptar el puesto
de trabajo: sueldo, oportunidades de promocion, condiciones de trabajo, politica
de compafia, entre otros. Los eventos situacionales comprenden aquellos
aspectos laborales que no son pre-evaluados por el individuo, sino que ocurren
una vez que este ocupa el puesto: poder dejar el puesto antes de la hora de
salida tras la correcta realizacion de unatarea, olvido notado por los compafieros,
entre otros. Asi, la satisfaccidn relacionada con los sucesos situacionales juega
un papel determinante en la satisfaccion laboral global, lo cual permite
comprender el motivo por el que la satisfaccion de un individuo puede variar a lo

largo del tiempo a pesar de que las caracteristicas de su trabajo no hayan variado.

3.4.2.7 Teoriadindmica de la satisfaccion laboral

Esta teoria fue elaborada por Bruggemann (268). Para este autor, la satisfaccion
o insatisfaccion laboral de un individuo no es estatica sino el resultado dinamico
de un proceso de ajuste continuo. Este proceso se inicia cuando el individuo
compara su situacién laboral actual con sus aspiraciones personales. Asi,

Bruggemann describio cinco formas de satisfaccion laboral:

e Satisfaccion laboral estabilizada: el individuo se siente satisfecho con su

trabajo; pero mantiene su nivel de aspiracion.
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e Satisfaccion progresiva: el individuo se siente satisfecho con su trabajo.
Al incrementar el nivel de aspiracion, este intenta alcanzar un nivel mas
elevado de satisfaccion.

e Satisfaccion resignada: el individuo siente una insatisfaccion laboral
indistinta y disminuye su nivel de aspiracion con el fin de adaptarse a los
aspectos negativos de la situacion laboral. Asi, el individuo puede
alcanzar un estado de satisfaccion nuevamente.

e Insatisfaccion constructiva: el individuo se siente insatisfecho con su
trabajo. Mientras mantiene su nivel de aspiracion, este intenta dominar la
situacion mediante la resolucion de problemas.

¢ Insatisfaccion fija: el individuo se siente insatisfecho con su trabajo. Este
mantiene su nivel de aspiracion y no intenta dominar la situacién mediante

la resolucion de problemas.

3.5 Variables determinantes de la satisfaccion laboral

La investigacion llevada a cabo en el &mbito de la satisfaccion laboral ha puesto
de manifiesto la existencia de diferentes variables antecedentes de la misma.
Por un lado, cabe sefialar la existencia de factores de caracter situacional
derivados de los estilos de supervision o de las caracteristicas del puesto. Por
otro lado, existen otro tipo de factores de caracter personal que pueden dar
respuesta a los diferentes niveles de satisfaccion laboral en contextos laborales

similares (269). Ambos tipos de variables se exponen a continuacion.

3.5.1 Variables situacionales

Las variables situacionales estan referidas a aquellos aspectos vinculados de
manera objetiva al puesto de trabajo (270). Dichas variables comprenden las

caracteristicas que se presentan seguidamente.
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3.5.1.1 Caréacter intrinseco del trabajo

Si bien es cierto que los estudios realizados para descubrir las raices de los
intereses de los individuos en el a&mbito laboral no han tenido éxito, aquellos
valoran el trabajo que se corresponde con sus intereses (271). Otro factor que
determinada la satisfaccion laboral es la tarea que el individuo desarrolla en la
organizacion. En virtud de ello, la delegacion de tareas en otros individuos de la
organizacion esta relacionada de manera positiva con el nivel de satisfaccion
(272). Ademés, la destreza del individuo estd asociada con la satisfaccion
laboral. En este sentido, aquellos que sienten que utilizan alguna de sus
habilidades por completo tienen mayor nivel de satisfaccion (273). Aunque la
incidencia de las caracteristicas intrinsecas del trabajo sobre la satisfaccidon
laboral se encuentra bien documentada en la literatura, la autonomia del
individuo es el factor que se parece configurar como el predictor mas fuerte de

aquella (274, 275).

3.5.1.2 Caracteristicas y disefio del puesto

Las percepciones del puesto estan relacionadas de manera positiva con la
satisfaccion laboral, e incluso se asume que los cambios en los tributos del
trabajo producen cambios en la satisfaccion laboral (276). Ademas, la monotonia
laboral se relaciona negativamente con la satisfaccion laboral (277). Otra variable
de enorme influencia en el nivel de satisfaccion laboral es la presencia de nuevas
tecnologias en el puesto de trabajo. Aunque la utilizacion de nuevas tecnologias
brinda ventajas al individuo e innovacion para la organizacion, el uso indebido de
estas puede producir consecuencias negativas en el individuo (278). Otra
variable de interés que tiene una influencia positiva sobre el nivel de

satisfaccion es el control personal entendido como la creencia del individuo de
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gue puede alterar o cambiar la situacion para adaptarla a él mismo. Ademas,
esta relacionado positivamente con la salud del individuo y la cooperacién grupal

(279).

3.5.1.3 Establecimiento de metas

La literatura ha puesto de manifiesto, por un lado, que la satisfaccion laboral
contribuye en la consecucion de objetivos y metas y, en consecuencia, en la
obtencion de mejores resultados. Por otro lado, cuando esta situacion es
congruente con el progreso del objetivo planteado por el individuo, influye

positivamente en el nivel de satisfaccion laboral (280).

3.5.1.4 Sistemas de recompensas y salario

Aunque los factores de recompensas y salario tienen una incidencia sobre la
satisfaccion laboral (281, 282), esta puede estar condicionada por variables de
caracter institucional, como el tipo de organizacién (publica o privada) o

desarrollo de la jornada laboral a tiempo completo o parcial (283).

3.5.1.5 Reconocimiento y promocién

Los sistemas de reconocimiento y promocion del individuo estan relacionados
directamente con el nivel de satisfaccion laboral (284, 285). Mas recientemente,
la evidencia ha puesto de manifiesto que el reconocimiento mutuo entre los
gerentes y los trabajadores esta relacionado positivamente con el nivel de

satisfaccion laboral y de compromiso de estos ultimos (286).

3.5.1.6 Caracteristicas organizacionales

Numerosos estudios se han centrado en determinar qué caracteristicas de la
organizacion determinan la satisfaccion laboral. En este sentido, la literatura ha

sefalado que el puesto ocupado en la estructura jerarquica de la organizacion
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esta relacionado con el nivel de satisfaccion en el trabajo (287). Por ende,
aquellos individuos que pertenecen a una organizacion con una estructura
horizontal poseen un nivel de satisfaccion mas elevado con respecto a individuos
pertenecientes a una organizacién con una estructura jerarquica vertical (288).
Ademas, el tamafo de la organizacion influye en el nivel de satisfaccion del
individuo. Por consiguiente, se ha puesto de manifiesto que los individuos que
pertenecen a una organizacion pequefia tienen un nivel de satisfaccion mas
elevado que aquellos que trabajan en una organizacion de tamafio mayor (289,
290). Otro aspecto a considerar es la densidad social que existe en los diversos
puestos dentro la organizacion. La evidencia ha desvelado que los individuos
gue trabajan en una organizacion con un elevado nivel de densidad social ponen
de manifiesto la dificultad que presentan para lograr una adecuada concentracion
en sus tareas, lo que puede producir una disminucion en el nivel de satisfaccion

laboral (291).

3.5.1.7 Liderazgo

En lo referido a la conducta de liderazgo, se ha encontrado una relacion positiva

entre esta y el nivel de satisfaccion laboral (292, 293).

3.5.1.8 Participacion en latoma de decisiones

La participacion en la toma de decisiones se encuentra relacionada
positivamente con la satisfaccién laboral, sobre todo en mujeres. Por ello,
numerosas organizaciones permiten que los empleados sean participes de las
decisiones relacionadas con el trabajo con el fin de promover las ganancias en
productividad. Sin embargo, existen otras variables como la percepcién de

interés por el trabajo o los logros alcanzados que ejercen el mismo impacto sobre
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el nivel de satisfaccion laboral de los individuos que la participacion en la toma

de decisiones (270).

3.5.1.9 Condiciones de trabajo

Con respecto a las condiciones de trabajo, la escasez de recursos esta
relacionada positivamente con el nivel de satisfaccion laboral (294, 295).
Asimismo, las condiciones fisicas constituyen otro aspecto relacionado con la
satisfaccion laboral. Si bien se ha demostrado el decremento del nivel de
satisfaccion de los individuos ante la presencia de inadecuadas condiciones
fisicas en la organizacion y el impacto que esto genera en términos de
productividad, salud y vida social (296), no menos cierto es que dicha relacion
es indirecta e intervienen variables como la afectividad negativa, la variedad de
trabajo, las relaciones con los compafieros, la carga de trabajo o la escasez de

oportunidades de promocion (297).

3.5.2 Variables derivadas del propio individuo

El estudio de la influencia de las variables derivadas del individuo en el nivel de
satisfaccion laboral es importante, ya que los factores ambientales y
situacionales no pueden, por si solos, explicar las diferencias existentes entre el
grado de satisfaccién laboral entre distintos individuos (298). No obstante, parece
gue la relacién de las variables derivadas del propio individuo con el nivel de
satisfaccion laboral no es demasiado fuerte (299). Entre estas variables se

pueden encontrar las siguientes caracteristicas.
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3.5.2.1 Personalidad

Numerosos autores han puesto de manifiesto la diferencia en el nivel de
satisfaccion laboral en base a las dimensiones de la personalidad. Asi, el
neuroticismo (tendencia a experimentar emociones negativas tales como
ansiedad, estado de animo deprimido, miedo, irritabilidad y baja autoestima) esta
relacionado de manera negativa con el nivel de satisfaccion laboral. Por su parte,
las dimensiones de extraversion (sociabilidad, optimismo, budsqueda de
sensaciones, asertividad, manifestacion de emociones positivas e interacciones
interpersonales intensas y frecuentes), responsabilidad (tendencia a la
organizacion, reflexividad, control de impulsos, planificacion, respeto y
obediencia a las normas sociales convencionales y consecucion de las propias
metas), amabilidad (empatia, colaboracién, prosocialidad y ayuda a los demas)
y apertura a la experiencia (imaginacién, apreciacion de las diferentes ideas y
expresiones artisticas y curiosidad intelectual) estan relacionadas positivamente

con la satisfaccion laboral (300, 301).

3.5.2.2 Nivel de formacion

La investigacion empirica ha puesto de manifiesto que los individuos con mayor
nivel educativo presentan una menor satisfaccion laboral justificada en base a la
mayor percepcion de obtener puestos alternativos (302). Sin embargo, otros

estudios no han hallado relacion entre ambas variables (303, 304).

3.5.2.3 Edad

A priori se creia que la satisfaccion laboral tenia una relacion positiva con la edad.
A pesar de ello, la evidencia ha puesto de manifiesto que la satisfaccion laboral

tiende a disminuir durante los afos iniciales de actividad laboral; empero
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comienza a aumentar a medida que transcurren los afios (304). No obstante,

algunos autores no han encontrado relacion significativa entre aquellas variables

(305, 306).

3.5.2.4 Sexo

Aunque la evidencia sefiala que el nivel de satisfaccion laboral de las mujeres es
superior al manifestado por los hombres debido a la tendencia de los hombres
de expresar mas su descontento (306); en otros estudios no se ha hallado que
el sexo tenga un impacto significativo sobre el nivel de satisfaccion laboral (304,

307-309).

3.6 Variables resultantes de la satisfacciéon laboral

A continuacion, se analiza la evidencia empirica existente sobre la relacion de la

satisfaccion laboral con variables que se ven afectadas por esta.

3.6.1 Absentismo laboral

La mayoria de los estudios llevados a cabo sobre absentismo laboral han
encontrado una relacion inversa entre la satisfaccion y este (310, 311), pudiendo
depender la fuerza de esta relacion de las normas grupales (312). De acuerdo
con la literatura existente, los individuos tienen mas probabilidades de acudir al
trabajo cuando disfrutan en él, siendo mas probable la ausencia cuando no lo
hacen. Sin embargo, las presiones por asistir al trabajo pueden mitigar la
influencia de la satisfaccion laboral sobre el absentismo. Por un lado, un individuo
puede tener un elevado nivel de insatisfaccion laboral y preferir no acudir al
puesto de trabajo, pero las fuertes normas que existen en el grupo de trabajo
acerca de la asistencia a la organizacion o la creencia de que la insatisfaccion

es una razon ilegitima para no acudir a trabajar, le obligan a asistir (312). Por
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otro lado, el nivel de satisfaccion laboral de un individuo puede ser elevado; pero

no acudir al puesto laboral debido a las exigencias familiares (310).

3.6.2 Rotacién en el trabajo

La satisfaccion laboral se ha utilizado con frecuencia como predictor de la
rotacion en el trabajo. Por un lado, los individuos con bajos niveles de
satisfaccion laboral son mas propensos a la rotacion (313). Por otro lado, la
literatura ha puesto de manifiesto la relacidn positiva entre la satisfaccion laboral
y la permanencia del individuo en la organizacion (314). A pesar de ello, existen
estudios donde no se ha hallado relacién significativa entre ambos constructos
(315) o la relacién encontrada es positiva, considerando la rotacion una
estrategia efectiva en la adquisicibn de competencias y expansion del
conocimiento profesional del individuo, lo cual contribuye a incrementar el nivel

de satisfaccion laboral (316).

3.6.3 Burnout

La relacién entre el nivel de satisfaccion laboral y el burnout es controvertida
(317). Algunos investigadores indican que dicha relacion es negativa (294, 318).
No obstante, si se examina la relacion entre el burnout y la satisfaccién laboral,
parece gque el burnout afecta mas a la satisfaccion laboral que viceversa. Esto
podria ser debido a que el AE compromete la capacidad para realizar tareas, lo
gue afecta el logro de los objetivos en el trabajo e influye en la satisfaccion
laboral. Otro aspecto a tener en cuenta es que aquellos individuos que
experimentan DP y tienen un nivel elevado de RP estan mas satisfechos con sus
trabajos. La DP implica un distanciamiento emocional y cognitivo, que podria
reducir los efectos negativos del burnout en la satisfaccién laboral. Del mismo

modo, un elevado nivel de RP conduce al logro de los objetivos en el
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trabajo, lo que podria influir positivamente en la satisfaccion laboral (317).

3.6.4 Rendimiento laboral

Existe una estrecha relacion entre el nivel de satisfaccion laboral y el rendimiento
laboral. Si bien es cierto que el rendimiento laboral es un constructo complejo
gue depende de otras condiciones que no son facilmente determinables, como
el compromiso organizacional y los valores laborales y personales (319); la
evidencia ha puesto de manifiesto el impacto positivo que ejerce la satisfaccion

laboral sobre el rendimiento laboral de los individuos (320).

3.7 La satisfaccion laboral en el &mbito de urgencias hospitalarias

Es bien conocido que el servicio de urgencias constituye un lugar estresante y
una fuente de burnout para el personal sanitario que trabaja en €l (321), menos

conocido es su impacto sobre la satisfaccion laboral.

En el ambito de la atencion médica, la mayoria de los estudios se ha centrado
en medir la satisfaccion laboral y analizar sus componentes (269, 281, 322).
Todos estos estudios, aunque metodologicamente diferentes, presentan
resultados similares: satisfaccion media-alta entre el personal médico (322) y
algo menor entre el personal de enfermeria (269, 323), justificada por la falta de
personal, la elevada carga de atencidbn meédica y el escaso reconocimiento
profesional. A nivel internacional, los resultados muestran que el nivel de
satisfaccion laboral es moderado entre el personal sanitario (57). En el contexto
de la presente tesis, segun un estudio llevado a cabo recientemente, mas del
50% del personal sanitario que trabaja en el servicio de urgencias esta

insatisfecho (324).

92



4. Afrontamiento

4.1 Introduccion

Los estilos de afrontamiento constituyen un fenbmeno ampliamente estudiado
por la psicologia. Se identifica como una importante variable mediadora de la
adaptacion del personal sanitario a eventos altamente estresantes en su entorno
laboral. Por lo tanto, es probable que la salud del personal sanitario dependade
como perciba el estrés y del tipo de estrategias de afrontamiento puestas en
marcha para manejar el estrés (325). Segun Frydenberg (326), los estudios
sobre el afrontamiento no proporcionan evidencia para intervenciones clinicas,
en particular, no identifican qué maneras especificas de afrontamiento son

mejores para manejar problemas y emociones angustiantes.

4.2 Concepto de afrontamiento

El afrontamiento, siguiendo el modelo de comportamiento animal, constituye
aquellos actos que intentan resolver caracteristicas aversivas del ambiente,
reduciendo asi la perturbacion psicofisiologica (327). Desde el punto de vista
cognitivo, se considera el afrontamiento como un conjunto de respuestas
emocionales, cognitivas y conductuales que median la experiencia de estrés y
gue tiene por objeto reducir la respuesta fisiolégica y emocional del mismo (328).
Asi, el afrontamiento es conceptualizado como una interaccién dinamica de las
personas y los factores ambientales, es decir, un individuo puede estar expuesto
al mismo estresor ambiental, pero pueden lidiar con este de diferentes maneras
dependiendo de aspectos situacionales, personales, sociales y culturales (329).
Asimismo, esta definicion se ha usado para describir un proceso en lugar de un
rasgo (330). En esta misma linea, el afrontamiento ha sido definido como el gasto

consciente de energia mental con objeto de tratar con problemas de la vida
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mediante procesos cognitivos, conductuales y emocionales en respuesta a las
demandas de un estresor (331) o el esfuerzo que realiza el individuo para

controlar, tolerar, aliviar o minimizar los eventos estresantes (332).

4.3 Modelos tebricos

Aldwin (333) sefal6 cuatro enfoques tedricos en el abordaje del afrontamiento:
enfoque centrado en la persona, los del rasgo y los de los estilos de percepcion;
enfoque centrado en la situacion; enfoque interactivo y enfoque transaccional. El
enfoque centrado en la persona esta representado por los tedricos del
psicoandlisis; los del rasgo y los de los estilos de percepcion postulan que las
caracteristicas de personalidad son primarias en la determinacion de como las
personas afrontan el estrés. Desde el enfoque centrado en la situacion, las
estrategias que el individuo utiliza para afrontar los problemas estan
determinadas por las demandas ambientales. En el enfoque interactivo, el
afrontamiento depende de las caracteristicas del individuo y de su ambiente. Por
altimo, en el enfoque transaccional, se plantea la existencia de unainterrelacion

entre la persona, la situacion y el afrontamiento, con interacciones entre ellos.

En general, el desarrollo del concepto de afrontamiento se ha agrupado en torno
a dos aproximaciones: la que entiende el afrontamiento como un estilo personal

y la que lo concibe como un proceso (334).

En el enfoque del estilo personal, el afrontamiento es concebido como una
caracteristica estructural o de personalidad y se hace sinénimo de rasgo o estilo.
Se insiste, por tanto, en estructuras del yo propias de cada sujeto que,
presumiblemente, actian como predisposiciones estables para afrontar de una
forma determinada los acontecimientos de la vida (335). Dentro de este enfoque,

se encuentran los modelos de:
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Estilo de afrontamiento represor-sensibilizador (336). El estilo represor se
identifica por el uso de la negacién y evitacion y ha sido asociado con un
incremento del riesgo de cancer, hipertension e infarto agudo de
miocardio (337) y el estilo sensibilizador por el uso de actitudesvigilantes
y con exteriorizacion de problemas. El afrontamiento es concebido como
un constructo unidimensional con dos polos.

Weinberget et al. (338) plantean cuatro estilos de afrontamiento
relacionados con los mecanismos defensivos y ansiosos. Estos estilos
son: estilo represor (estilo defensivo y con ansiedad baja), estilo no
defensivo con baja ansiedad, estilo no defensivo y con ansiedad y estilo
defensivo y con ansiedad. Los estilos represores y ansiosos tienden a
afrontar con menor eficacia las situaciones de estrés que los menos
ansiosos.

Estilos cognitivos incrementador-vigilante/atenuador-evitativo (339). El
estilo vigilante esta caracterizado por una actitud de alerta y activacion
ante la informacion relacionada con la amenaza, lo cual permite el
establecimiento de plantes de accion de manera anticipada. A pesar de
ello, este estilo tiende mas facilmente hacia niveles elevados cronicos de
ansiedad y estrés. Este estilo se relaciona con las estrategias de
afrontamiento centrado en el problema (ACP). El estilo atenuador se
refiere a la evitacion o reduccion de la informacion sobre la amenaza. Este
estilo es mas eficaz para amenazas a corto plazo.

Estilo vigilante-rigido/evitador-rigido/flexible/inconsistente (340). En el
estilo vigilante rigido el individuo tiende a buscar informacién y generar
confrontacién anticipada de manera que este posee alta vigilancia y baja
evitacion. En el estilo evitador rigido las sefiales anticipatorias generan en
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el individuo activacion emocional, el individuo es represor, con baja
vigilancia y elevada evitacion. En el estilo flexible el individuo no es
defensivo y posee baja vigilancia y baja evitacion, por lo que tolera bien la
incertidumbre. En el estilo inconsciente el individuo es ansioso, con alta
vigilancia y evitacion, por lo que tiende a estresarse por la activacion
emocional y la incertidumbre de una determinada situacion.

¢ Estilo vigilante/evitacion cognitiva (341). En el estilo vigilante el individuo
intensifica la busqueda y procesamiento de la informacién sobre la
amenaza y en el estilo de evitacion cognitiva el individuo se aleja de las
sefales relacionadas con la amenaza. Estos estilos se centran en los
procesos de orientacién de la atencion que son observados cuando el

individuo confronta una amenaza.

Lazarus et al. (1) plantearon una serie de criticas a esta aproximacion. En
particular, sefialaron que este enfoque es simplista, ya que considera el
afrontamiento como un estilo o rasgo y no refleja la multidimensionalidad del
concepto. Ademas, no se diferencia entre afrontamiento y conducta adaptativa
automatica. También plantean que existe confusién entre el afrontamiento y sus
resultados, al asimilar el afrontamiento con el éxito adaptativo. Estos autores
consideran que el afrontamiento se debe definir con independencia del resultado.
Por ultimo, sefialan que se identifica el afrontamiento con el dominio del entorno

cuando no siempre las fuentes de estrés son susceptibles de ser dominadas.

En el enfoque de afrontamiento como proceso se identifican los modos o
estrategias de afrontamiento que tienen una importante labor en el logro o
mantenimiento del bienestar (342). Desde esta perspectiva, el afrontamiento es

independiente de los resultados, esto es, puede ser adaptativo o no, dependiente
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del contexto y de la evaluacion de lo que se puede hacer o no para cambiar la
situacion (343). Numerosos autores han generado diferentes definiciones del
constructo. Asi, algunos consideran el afrontamiento como el esfuerzo que se
lleva a cabo para evitar, eliminar o debilitar los estimulos estresantes o tolerar
sus efectos (344). Para otros autores, el afrontamiento hace referencia a las
acciones y pensamientos conscientes o inconscientes que hacen que el individuo
sea capaz de manejar situaciones dificiles (345). Para Snyder (346), el hecho de
gue la respuesta del individuo deba ser consciente para calificarla como de
afrontamiento es excesivamente restrictiva, pues se puede responder a un

determinado factor estresante recurrente perdiendo la conciencia de ello.

Sin embargo, la definicion de Lazarus et al. (1) sirve de referencia en la
consideracion del afrontamiento como un proceso. Esta aproximacion tiene cinco

caracteristicas:

e EIl afrontamiento hace referencia a cogniciones y comportamientos que
varian en funcién de las variaciones en las demandas de la situacion o del
entorno.

e Este afrontamiento no implica un grado de automatismo en la conducta
puesto que supone un esfuerzo para manejar las demandas.

o EIl afrontamiento no se reduce a sus resultados, por lo que se hace
referencia tanto a procesos adaptativos como inadaptativos. La eficacia
de la estrategia dependera del tipo de individuo, del tipo de amenazay de
la situacion.

e EIl afrontamiento incluye un espectro temporal y un contexto especifico
gue va a recorrer el pasado y presente de la situacion y la anticipacion de

una situacion estresante futura.
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e El afrontamiento esta influido de manera constante por las reevaluaciones

cognitivas.

A pesar de que esta aproximacion ha recibido cierto apoyo empirico, se ha
podido ver que no es tan diferente e independiente del enfoque de afrontamiento
como estilo. En este sentido, Lazarus et al. (1) pusieron de manifiesto que
determinadas estrategias de afrontamiento utilizadas por el individuo ante
diferentes situaciones son mas estables en su utilizacién. Por su parte, Lazarus
(347) sefialé algunas matizaciones a la perspectiva procesual de afrontamiento.
Asi, considerd que ante situaciones estresoras cronicas se tiende a mostrar los
mismos patrones de afrontamiento. Esto es aplicable a estrategias como la
reevaluacion positiva. Por el contrario, estrategias como la busqueda de apoyo

social no tienden a ser utilizadas de manera repetida.

4.4 Clasificacion de las estrategias de afrontamiento

Las estrategias de afrontamiento se clasifican atendiendo a diversos criterios:

e Segun el tipo de respuesta. En esta clasificacion existen tres tipos de
afrontamiento (348):

o Enfrentamiento: promueve un acercamiento hacia la situacion, por
lo que constituye una estrategia de afrontamiento activa.

o Huida o evitacion: desentendimiento de la situacion y redireccion
de la atencion a estimulos no relevantes; es una estrategia de
afrontamiento activa.

o Pasividad o inhibicion: es una estrategia de afrontamiento pasiva.

e Segun la naturaleza de la respuesta de afrontamiento. Destaca la
posibilidad de una respuesta cognitiva o conductual o incluso una

combinacion de ambas. De esta forma, Billings et al. (349) hablan de:
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o Estrategias cognitivas activas: intentos de manejar la evaluacion
estresante de una situacion determinada por ver el lado positivo de
la misma en base a las propias experiencias del pasado en
situaciones similares.

o Estrategias comportamentales activas: intentos de comportamiento
gue tratan directamente con el problema y sus consecuencias a
traves de la determinacion de mas informacion acerca de la
situaciéon y tomar algunas medidas positivas.

o Estrategias de evitacién: intentos de evitar enfrentarse
directamente al problema, mediante el uso de estrategias como la
preparacion para lo peor, o indirectamente a través de la reduccién

de la tension emocional con comportamientos como comer mas.

Para Cohen et al. (350) existen cinco modos de afrontamiento:

o Busqueda de informacion: intentos de aprender mas acerca del

problema y los modos de hacerle frente.

o Acciones directas: actos o acciones concretas que pretenden

responder a la situacion.

o Inhibiciéon de la accién: reducir las consecuencias de la situacion

refrenando los actos impulsivos.
o Procesos cognitivos: reevaluar la situacion a través de la atencion
o la busqueda de rutas alternativas gratificantes.

o Solicitar apoyo: aumentar el esfuerzo para lidiar con la situacion

estresante o para generar sentimientos de bienestar.

Para Girdano et al. (351), el comportamiento de afrontamiento puede

ser:
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o Adaptativo: reduce el estrés y promueve la salud a largo plazo en
tanto que un afrontamiento exitoso logra reducir o eliminar la
activacion del organo diana del estrés y asi se reestablece la
homeostasis.

o Inadaptativo: reduce el estrés a corto plazo; sin embargo, puede
afectar la salud a largo plazo.

Segun el objetivo de las estrategias de afrontamiento, las propuestas
incluidas dentro de esta clasificacion son variadas:

o Perspectiva mas socio-psicoldgica: la adaptacion personal exitosa
tiene tres componentes (352):

= Capacidad y habilidades que el individuo debe tener para
tratar con las demandas sociales y ambientales a las cuales
se expone.

= Grado de motivacion que el individuo debe tener parahacer
frente a tales demandas.

= Capacidad que el individuo debe tener para mantener un
equilibrio psicolégico para poder dirigir la energia y los
recursos hacia las demandas externas.

o Lazarus et al. (1) realizaron la propuesta que mas aceptacion y uso
ha tenido. Describen dos tipos de estrategias de afrontamiento:

= Estrategias dirigidas al problema: el individuo obtiene la
informacion sobre qué puede hacer y moviliza las acciones
necesarias que permitan la modificacion de la relacién
problematica entre este y el medio, de manera que dirige
esas acciones hacia uno mismo o el medio (353). Este tipo

de estrategias tienen un caracter instrumental, son las que



tienen mas probabilidad de aparecer cuando la evaluacion
de la situacion indica que se puede generar cambios y, en
el caso del estrés laboral, tienden a ser mas adaptativas
(354). Dentro de este tipo de estrategias se pueden
mencionar la planificacion para la resolucién del problema,
la confrontacién y la busqueda de apoyo social.

= Estrategias dirigidas a las emociones: tienden a aparecer
cuando la evaluacion de la situacion indica que no se puede
hacer nada para modificarla. Tienen un caracter paliativo,
con objeto de manejar el malestar emocional que se ha
generado por la situacion. Dentro de este tipo de estrategias
se pueden destacar la busqueda de apoyo social (en caso
de hacerlo por razones emocionales), el distanciamiento, el
escape 0 evitacion, el autocontrol, la aceptacion de la
responsabilidad y la reevaluacion positiva.

o Carver et al. (355) identificaron tres grupos en los que incluir las
estrategias de afrontamiento:

= Estrategias de afrontamiento enfocadas al problema.

= Estrategias de afrontamiento enfocadas a la emocion.

= Estrategias de afrontamiento potencialmente disfuncionales
(maladaptativas, en términos de salud mental).

o Schonfeld (356) sefialo tres tipos de realizar el afrontamiento:

= Afrontamiento del problema: focalizado en el manejo de los
estresores.

= Afrontamiento cognitivo: centrado en el manejo de las
diferentes maneras de entender el significado del estresor.
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= Afrontamiento emocional: modificacion de las
consecuencias del estrés.
o Torestad et al. (357) categorizaron el afrontamiento en tres
dimensiones:
= Afrontamiento constructivo: esfuerzos cognitivos vy
conductuales hacia los sucesos estresantes, de forma
directa y confrontativa.
= Afrontamiento pasivo: soluciones centradas en la emocién.
= Afrontamiento de escape.
o Endler et al. (358) propusieron tres dimensiones de afrontamiento
tomando como referencia el enfoque de Lazarus y Folkman:
= Afrontamiento orientado a la tarea.
= Afrontamiento orientado a la emocion.
= Afrontamiento orientado a la evitacion.
o Mikulincer et al. (359) plantearon una clasificacion con cuatro
categorias:
= Estrategias focalizadas en el problema.
= Reorganizacion.
= Reevaluacion.
= Estrategias de evitacion.
Vision integradora del afrontamiento en funciébn de su objetivo y las
estrategias propiamente dichas. Holahan et al. (360) consideraron la
orientacion individual hacia un estresor y separan el afrontamiento en un
dominio de aproximacion y otro de evitacion. En cada dominio se

establece una division en dos categorias que identifican un afrontamiento



cognitivo y otro comportamental. Estos autores plantearon una
clasificacion con cuatro categorias:

o Aproximacion cognitiva.

o Aproximacion comportamental.

o Evitacion cognitiva.

o Evitacion comportamental.

Clasificacion derivada de las propuestas de Matheny et al. (344). Estos
autores identificaron dos categorias de estrategias:

o Estrategias combativas: con objeto de eliminar el estimulo
estresante. Estan relacionadas de manera directa con el escape o
huida. Se identificaron cinco tipos de estrategias:

= Vigilancia del estrés.

= Recursos de organizacion.

» Tolerancia de los estimulos estresantes.
= Ataque a los estimulos estresantes.

= Disminucion de la tension.

o Estrategias preventivas: con objeto de evitar que aparezca el
estimulo estresante. Estan relacionadas con la evitacion. Se
identificaron cuatro tipos de estrategias:

= Realizacion de adaptaciones en la vida para evitar los
estimulos estresantes.

= Realizar adaptaciones a las demandas.

= Cambiar las conductas que producen estrés.

= Desarrollar mas recursos personales de afrontamiento.
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4.5 Factores moduladores del afrontamiento

Los recursos de afrontamiento actian como posibilidades de reaccion o
conducta que el individuo pone o no en funcionamiento y que tienen una funcion
amortiguadora. Dichos recursos se dividen, atendiendo a su naturaleza, en dos:
los recursos internos o personales (centrados en las caracteristicas de la
personalidad) y los recursos externos o sociales (bienes materiales o apoyo

social) (361).
4.5.1 Recursos internos

Las variables de personalidad tienen la capacidad de potenciar y mejorar el
abordaje del estrés (362). Algunos resultados indican que las dimensiones de
personalidad se relacionan con las estrategias de afrontamiento. En este sentido,
el neuroticismo se relaciona con estrategias de afrontamiento pasivas y
centradas en la emocion (363). Las dimensiones de extraversion y apertura a la
experiencia se relacionan con estrategias de afrontamiento activas y centradas
en el problema 'y con el apoyo social (364, 365). Ademas, elevadas puntuaciones
en responsabilidad estan relacionados con un ACP y con el uso de estrategias
como planificacion y confrontacion (366). Por su parte, elevadas puntuaciones
en amabilidad se relacionan con un mayor uso de la busqueda de apoyo social,
autocontrol y reevaluacion positiva, por lo que hay una relacion entre este factor

y el afrontamiento centrado en la emocion (ACEM) (367).

La creencia sobre el control interno (evaluaciones de las situaciones como
susceptibles de cambio) generan un mayor y mas persistente afrontamiento
(368). Asimismo, la autoeficacia constituye un factor que facilita el afrontamiento

(369).
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Con respecto al autoconcepto, elevadas puntuaciones de este se asocian con
mayor empleo de estrategias de afrontamiento activo como la solucion de
problemas (370). Ademas, se ha hallado una relacion entre el nivel de autoestima
y el afrontamiento. En este sentido, niveles elevados de autoestima estan
asociados con el uso de estrategias de afrontamiento de tipo adaptativo y menos
con estrategias de tipo evitativo. Por su parte, bajos niveles de autoestima estan
relacionados con el uso del ACEM vy afrontamiento centrado en la evitacion

(ACEV) (371).

4 5.2 Recursos externos

El apoyo social se puede tratar como una estrategia de ACP o bien ACEM. El
apoyo social puede constituir una variable situacional que contribuye en la
reduccion de la valoracion de la amenaza y una variable psicosocial que ayuda
a percibir apoyo ante la amenaza (372). Las habilidades sociales, incluidas
dentro de los recursos externos, estan relacionadas con la capacidad de

comunicacién y actuacion con los demas de manera efectiva (373).

4.6 Consecuencias del afrontamiento

La evidencia ha puesto de manifiesto que el ACP se relaciona con una
disminucién de sintomas depresivos, mientras que con el uso de la estrategia de
ACEM o ACEV, se incrementan tanto las visitas a centros sanitarios como los
sintomas depresivos (374, 375). Ademas, la literatura cientifica ha puesto de
manifiesto que el uso de la estrategia de ACEV para el manejo del dolor esta
asociada con un peor ajuste general (376). Las estrategias de afrontamiento de
tipo activo estan inversamente relacionadas con la incidencia de infarto agudo
de miocardio, sobrepeso, hipertension, diabetes mellitus y muerte

cardiovascular. Por su parte el uso de estrategias de tipo evitativo esta asociado
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a cardiopatia isquémica solo en individuos con antecedentes de hipertension

arterial (377).

4.7 Afrontamiento en el &mbito de urgencias hospitalarias

En el servicio de urgencias hospitalarias, la estrategia de afrontamiento mas
utilizada por el personal médico es el ACP, seguido del ACEM vy evitativo. En
este sentido, solo el ACEV esté influido por la experiencia laboral del personal
meédico (378). En lo referido al personal de enfermeria, las estrategias de
afrontamiento mas utilizadas son el ACP, la reevaluacion positiva y el apoyo
social. Las estrategias de afrontamiento menos utilizadas son la confrontacion y
el distanciamiento (379). Asimismo, los diferentes estilos de afrontamiento estan
relacionados con distintos niveles de burnout. Asi, en el personal sanitario del
servicio de urgencias, el ACP esta asociado con un menor riesgo de burnout

mientras que el ACEM constituye un fuerte predictor positivo de burnout (380).

5. Salud fisica y mental

5.1 Introduccioén

En base a la presion afadida que ejerce la poblacion (la cual envejece
rapidamente) sobre los sistemas de salud y a la creciente carga de
enfermedades crénicas, actualmente existe un interés creciente en mejorar la
salud fisica y mental del personal sanitario (381). La mayoria de los trastornos
mentales que ocurren en el lugar de trabajo se deben a problemas psiquiatricos
comunes, como la depresién, la ansiedad y otras afecciones relacionadas con el
estrés, que generalmente son tratables y en algunos casos se pueden prevenir.
Los crecientes costos de la enfermedad mental comin entre la poblacién
trabajadora han creado un importante problema de salud publica y los

responsables de la formulacion de politicas, asi como los profesionales de la
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salud exigen cada vez mas una mejor comprension de los vinculos entre el
entorno de trabajo y la salud mental. La cuestion clave acerca de como el trabajo
puede contribuir al desarrollo de depresion o ansiedad es crucial para cualquier
consideracion de la salud mental de la poblacién trabajadora (57). En Espafia, el
coste de los trastornos mentales y de comportamiento se estima en 46 billones
de euros, representando el 55% de los costes sociales de todos los trastornos
cerebrales (382). Ademas, se asignan en torno a 17 millones de euros a la
investigacion en salud mental (383). La estrategia cognitivo-conductual puede
ser utilizada en el lugar de trabajo para contribuir en la prevencion de
enfermedades mentales comunes, asi como facilitar la recuperacion de los

individuos diagnosticados con depresion y/o ansiedad (384).

5.2 Delimitacién del concepto de salud

El concepto de enfermedad constituy6 el objeto prioritario de la atencién de la
Medicina del siglo XX. Esta se conceptualiz6 en base a subtipos (enfermedad
traumética, infecciosa o sistémica) y con un punto de vista monocausal que dio
lugar a otro multicausal, poniendo de manifiesto que en cada enfermedad se
pueden distinguir varias causas predisponentes y desencadenantes de tipo
endogeno o exogeno. La definicion de salud aparecié mas adelante, puesto que

esta era concebida como la ausencia de una enfermedad identificable (385).

La OMS, en su Carta Constitucional de 1948, definié la salud como «el completo
estado de bienestar fisico, mental y social y no solamente la ausencia de
enfermedades» (386, p.1). Esta definicién es la mas comunmente utilizada y
citada en la literatura cientifica (387). Incluye tres componentes interconectados:

fisico, social y mental. El fisico refleja los componentes fisiol6gicos y/o biolégicos
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de la definicion con objeto de mantener la homeostasis. La anormalidad fisica
puede ser identificada mediante pruebas de laboratorio o examen clinico. El
componente social representa el aspecto conductual de la salud. La salud social
esta relacionada con la capacidad del individuo de participar en la red de
interaccién social y cumplir con los roles y expectativas sociales. Ademas, este
componente incluye la dimension espiritual. La disfuncion social puede aparecer
si el individuo permanece inactivo y separado de las normas y valores de la
sociedad. Por dltimo, el componente mental indica el estado psicolégico,
emocional y mental del individuo. Cualquier problema que afecta alcomponente
mental puede derivar en una enfermedad mental como apatia emocional, fijacion

y desadaptacion de la personalidad (388).

Dicha definicién ha recibido criticas que la consideran una definicion visionaria,
utépica y dificil de operativizar. Sin embargo, hoy dia el concepto de salud
incorpora la interaccion con el medio ambiente y la capacidad de funcionamiento

de la persona (389).

5.3 Salud mental y estado de salud percibido

El modelo tradicional de atencién de la salud mental se ha centrado en el
tratamiento de los trastornos y sintomas mentales que en el fomento del
bienestar (390). No obstante, es ampliamente conocido que la salud mental es
mas que la ausencia de enfermedad mental, como se establece en la definicion
de salud mental de la OMS: «la salud mental es un estado de bienestar en el que
el individuo es consciente de sus propias aptitudes y capacidades, pues se da
cuenta de sus propias habilidades, puede afrontar las presiones normales de la
vida, puede trabajar de manera productiva y es capaz de hacer contribuciones
en su comunidad» (391, p.1).
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A pesar de que la definicion de salud mental esta claramente influenciada por la
cultura que lo define, las diversas concepciones sobre salud mental que
aparecen en la literatura cientifica incluyen aspectos clave de la definicion
propuesta por la OMS como emociones positivas y funcionamiento positivo. Asi
Keyes et al. (392) identificé tres componentes de la salud mental: bienestar
emocional (incluye la felicidad, el interés en la vida y la satisfaccion), psicologico
(incluye la buena gestion de las responsabilidades de la vida diaria, asi como
tener buenas relaciones con los demas) y social (incluye la contribucién social,
la integracion social y la coherencia social). Para Galderisi et al. (393), la salud
mental es un estado dinamico de equilibrio interno que permite a los individuos
usar sus habilidades en armonia con los valores universales de la sociedad. Las
habilidades cognitivas y sociales basicas; la capacidad de reconocer, expresar y
modular las propias emociones, asi como empatizar con los demas; la flexibilidad
y capacidad para enfrentar los eventos adversos de la vida y su funcion en roles
sociales y la relacion armoniosa entre el cuerpo y la mente representan
componentes importantes de la salud mental que contribuyen, en diversos

grados, al estado de equilibrio interno.

Los movimientos conceptuales mas relevantes en relaciéon con la salud metal se

presentan a continuacion:

e Modelo médico psiquiatrico: este modelo asocia la salud mental a
términos de caracter psicopatoldgicos, poniendo mayor atencidon sobre
condiciones bien establecidas y de importante complejidad y/o severidad.
Desde el surgimiento de los diferentes sistemas de clasificacion de las
enfermedades (como la Clasificacion Internacional de las Enfermedades

o el Manual Diagnostico y Estadistico de los Trastornos Mentales) se
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propuso el uso del término «trastorno» en lugar de «enfermedad mental»,
ya que este ultimo tiene su aplicacion cuando es posible la identificacion
de una alteracion fisica de base, no ocurriendo asi en la mayor parte de
trastornos mentales. Desde este modelo, la nocion de «trastorno» implica
la identificacion de sintomas y signos psicopatolégicos, que suelen
aparecer de manera agrupada, constituyendo cuadros clinicos definidos
o sindromes. Los criterios de estos sistemas nosologicos exigen la
presencia de una serie de sintomas determinados para poder realizar el
diagnéstico de un trastorno concreto. Sin embargo, estas categorias
nosologicas son dinamicas, de manera que se introducen nuevos
trastornos, sintomas o categorias o0 se eliminan otros en las
actualizaciones o0 nuevas versiones de los manuales. Estos cambios han
sido recibidos como mejoras; pero en otros momentos han suscitado
numerosas criticas o desacuerdos en la comunidad cientifica y entre los
profesionales, como es el caso de la ultima version del DSM-5 (394).

Desde este enfoque clinico y psicopatoldgico, algunos autores ponen de
manifiesto que existe una falta de acuerdo sobre los criterios que definen
a las diferentes categorias diagnosticas, asi como dificultades para definir
los limites de un determinado trastorno o para establecer manera clara las
fronteras entre los distintos cuadros. Esto es debido a que las categorias

no son mutuamente excluyentes ni exhaustivas (395).

Modelo transdiagnostico: desde esta perspectiva, se considera que
determinados constructos psicolégicos basicos pueden constituir factores
etiologicos o de mantenimiento de cuadros psicopatolégicos diversos, en
contraposicion con la idea de que cada trastorno presenta procesos

especificos bien diferenciados (396). Este modelo puede ser mejor



aplicado en personas con desérdenes emocionales como panico,
ansiedad, depresion o miedo, los cuales se encuentran en la génesis,
mantenimiento o desarrollo de diversas patologias (397, 398) y en
trastornos comunes de salud mental como la depresion y los distintos
tipos de trastornos de ansiedad: trastorno de ansiedad generalizada,
trastorno de panico, fobias, ansiedad social, trastorno obsesivo

compulsivo y trastorno de estrés postraumético (399).

El estado de salud percibido o salud autopercibida es considerado un indicador
con capacidad para obtener datos sobre dimensiones complejas del bienestar
del individuo. Esta guarda relacion con determinados componentes de la salud
objetiva, como las capacidades funcionales de la persona o la probabilidad de
morir (400). Asimismo, se ha encontrado que existe relacion entre el estado de

salud percibido y el estado de salud médico de manera objetiva (401).

5.4 Salud laboral y ocupacional

Como consecuencia de las interacciones que tiene lugar entre el individuo y su
medio laboral y sus consecuencias en ambos, nace el concepto de salud laboral.
Este es definido como «una disciplina que tiene como objeto el mantener y
promover el mas alto grado de bienestar fisico, mental y social de los
trabajadores de todas las profesiones; el prevenir todo el dafio causado sobre la
salud de estos por sus condiciones de trabajo; protegerles en su trabajo de los
riesgos que resultan de agentes perjudiciales para la salud; situar al trabajador
en un empleo que convenga a sus aptitudes fisiol6gicas y psicolégicas; en suma

adaptar el trabajo al hombre y cada hombre a su tarea» (402, p.7).

Se trata, por tanto, de adaptar el trabajo a las metas, capacidades y limitaciones

del individuo, teniendo bajo control aquellos riesgos para la salud, favoreciendo
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la salud fisica (suele promover la capacidad laboral corporal) y mental (el logro
de las metas y la RP en el trabajo es una fuente de satisfaccion y autoestima).

Cuando esto no ocurre, tienen lugar los dafos para la salud.

La principal labor del campo de la salud ocupacional es evitar y reducir el efecto
de los factores del lugar de trabajo que pueden tener un impacto adverso en la
salud de los individuos. Estos factores pueden ser de naturaleza fisica,
organizacional o psicosocial (403). Si bien es cierto que existen numerosas
definiciones sobre la salud ocupacional, la mas cominmente usada es la que
propone la OIT que la define como: «el conjunto de actividades multidisciplinares
encaminadas a la promocion, educacion, prevencién, control, recuperacion y
rehabilitacion de los trabajadores, para protegerlos de los riesgos de su
ocupacion y ubicarlos en un ambiente de trabajo de acuerdo con sus condiciones
fisioldgicas y psicologicas» (404). Las enfermedades ocupacionales suelen tener
un desarrollo lento y aparecen como resultado de la repeticion prolongada a las
exposiciones laborales. Numerosas de estas enfermedades pueden ser
progresivas e incluso irreversibles, de forma que, adn eliminando el agente
causal, no cesan (403). La salud ocupacional es un fenébmeno complejo que
puede ser explorado desde una perspectiva patogénica (centrada en factores de
riesgo y enfermedades) o una perspectiva salutogénica (centrada en la
promocion positiva de la salud). Aunque tradicionalmente los estudios llevados a
cabo en materia de salud ocupacional han adoptado un enfoque patogénico, el
enfoque salutogénico esta ganando popularidad, debido a que la prevencion de
la disfuncion y la enfermedad no se considera suficiente para garantizar el
compromiso y éxito en una organizacion. La psicologia de la salud ocupacional
positiva se refiere al estudio y aplicacion de las condiciones y procesos que

contribuyen a un funcionamiento Optimo en el lugar de trabajo. Asimismo,
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promueve la salud laboral y examina como las experiencias positivas (contextos,
fortalezas y recursos personales) pueden ser utilizadas como mecanismo de

proteccion frente a los riesgos laborales (405).

5.5 Salud percibida en el ambito de urgencias hospitalarias

Los signos y sintomas fisicos presentes en el personal sanitario del servicio de
urgencias que los investigadores han sefialado son: dolor de cabeza y piernas,
sensacion de fatiga y taquicardia. Estos signos y sintomas aparecen
relacionados con el estrés emocional o después de la atencién urgente que es

prestada al paciente (406).

El nivel de salud mental del personal del servicio de urgencias es bajo. Ademas,
la dimension de disfuncién social es la que mas contribuye en la reduccion dela
salud mental, seguida de dimensiones como la ansiedad, insomnio, sintomas

somaticos y depresion severa (407).
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1. Objetivos generales

- Evaluar la posible relacion entre el estrés percibido, el burnout, la
satisfaccion laboral, las estrategias de afrontamiento y las caracteristicas
sociodemogréficas y laborales del personal sanitario del servicio de
urgencias hospitalario sobre el estado de salud general.

- Investigar la posible relacion entre las caracteristicas sociodemograficas y
laborales de aquellos profesionales y el estrés percibido, el burnout, la

satisfaccion laboral, las estrategias de afrontamiento y la salud general.

2. Objetivos especificos

- Describir las caracteristicas sociodemogréficas y laborales de aquellos
profesionales.

- Determinar el grado de estrés percibido, burnout, satisfaccion laboral y
salud general, asi como las estrategias de afrontamiento mas usadas por

aquellos profesionales.
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1. Disefio de la investigacion

Estudio observacional, transversal y multicéntrico.

2. Periodo de estudio

El periodo de estudio abarc6 desde el mes de marzo de 2016 al mes de

diciembre de 2016.

3. Sujetos de estudio

Personal médico y de enfermeria que desarrollaban su labor asistencial en el
servicio de urgencias hospitalario de cuatro hospitales de la Comunidad

Autéonoma de Andalucia (Espafia).

4. Ambitos de estudio

Los ambitos de estudio fueron:

Hospital 1: hospital publico compuesto por un total de 1302 camas con

214 profesionales de medicina y enfermeria en el servicio de urgencias.

- Hospital 2: hospital publico compuesto por un total de 808 camas con 167
profesionales de medicina y enfermeria en el servicio de urgencias.

- Hospital 3: hospital privado compuesto por un total de 154 camas con 42
profesionales de medicina y enfermeria en el servicio de urgencias.

- Hospital 4: hospital privado compuesto por un total de 220 camas con 55

profesionales de medicina y enfermeria en el servicio de urgencias.

Los datos referidos al total de dotacion de camas y de personal sanitario que
trabaja en el servicio de urgencias fueron suministrados por la direccion de

enfermeria de los distintos hospitales.
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5. Tamafo muestral y técnica de muestreo

El célculo del tamafio muestral se realiz6 considerando los siguientes aspectos:

Precision: 4%.

- Frecuencia del hecho/situacién que se audita: 25,50% (408) de morbilidad
psiquiatrica.
- Nivel de confianza: 95%.

- Tamafo total de la poblacién: 478.

La muestra minima proyectada fue de 235 profesionales sanitarios. El programa
estadistico empleado para la obtencién de la muestra fue Epidat 3.1. Se llevo a

cabo un muestreo no probabilistico por conveniencia.
6. Criterios de inclusién y exclusién
Los criterios de inclusion que se siguieron fueron:

- Personal médico y de enfermeria laboralmente activo durante la
recoleccion de datos.
- Personal médico y de enfermeria, cuyo tiempo trabajado en el servicio de

urgencias hospitalario fuera igual o superior a un afo.
Los criterios de exclusion que se tuvieron en cuenta fueron:

- Personal médico y de enfermeria en periodo de formacién especializada.
- Personal médico y de enfermeria en tratamiento activo con antidepresivos

y/o ansioliticos.
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7. Variables de estudio

7.1 Variables independientes

7.1.1 Variables sociodemograficas

Sexo (hombre/mujer).

Edad (afios).

Estado civil (casado/a/soltero/a/separado/a-divorciado/a/viudo/a).

Practica de ejercicio fisico (si/no).

Consumo de tabaco diario (si/no).

7.1.2 Variables laborales

Categoria profesional (personal de medicina/personal de enfermeria).

Tipo de contrato (fijo/indefinido/eventual).

Antigledad en el servicio de urgencias hospitalario (afios).

Experiencia profesional (afios).

NUmero de pacientes atendidos a diario.

7.2 Variables dependientes

- Estrés percibido: la valoracion del estrés percibido se llevé a cabo
mediante Perceived Stress Scale (PSS), validada en nuestro medio (409).
Una de las principales caracteristicas del estrés percibido es que la
respuesta del individuo no se basa exclusivamente en las caracteristicas
propias del estimulo, sino que estd muy influenciada por factores
personales y del contexto (410). La PSS consta de 14 items, con un
formato de respuesta tipo Likert con cinco opciones de respuesta, que van
de 0 a 4 de una escala de cinco puntos (O=nunca, 1=casi nunca, 2=de vez

en cuando, 3=a menudo, 4=muy a menudo). La puntuacién total de la PSS
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se obtiene invirtiendo las puntuaciones de los items 4, 5,6, 7,9, 10y 13
en el sentido siguiente: 0=4, 1=3, 2=2, 3=1, y 4=0, y sumando los 14 items.
La PSS puntta de 0 a 56, de manera que a mayor puntuacion corresponde
un mayor nivel de estrés percibido. Dado que esta escala no es un
instrumento de diagndstico, no se puede establecer puntos de corte a partir
de los cuales se pudiera discernir entre la presencia o ausencia de estrés.
No obstante, los trabajos de Cohen et al. (411) se suelen utilizar como
comparativos para definir el rango de normalidad entre 20-22 puntos. La
version espafola de esta escala mostré una fiabilidad adecuada (alfa de
Cronbach = 0,81).

Burnout: la evaluacion del burnout se realiz6 a través de Maslach Burnout
Inventory (MBI) en su version adaptada al espafiol (412). EI MBI valora
tres dimensiones del burnout: AE, definido como el sentimiento de
sobrecarga o pérdida de entusiasmo por el trabajo; DP, o respuesta
impersonal hacia los pacientes con aumento del cinismo; y RP, definida
como el sentimiento de éxito en la realizacién del trabajo. El cuestionario
consta de 22 items con formato de respuesta tipo Likert en la que los
profesionales valoran la frecuencia de las situaciones enunciadas de 0
puntos (nunca) a 6 puntos (diariamente). Para determinar la puntuacién
de cada dimension, se suman las puntuaciones de los items
pertenecientes a cada una. La dimensién de AE estd compuesta por 9
items con una puntuacién total minima de 0 puntos y una maxima de 54
puntos. La dimensién de DP esta constituida por 5 items, oscilando la
puntuacion total entre 0 puntos y 30 puntos. Con respecto a la dimensién
de RP, esta constituida por 8 items y la puntuacion total varia entre 0

puntos y 48 puntos. Cuanto mas elevada sea la puntuacion obtenida en



las dimensiones de AE y DP peor es el nivel de burnout, mientras que la
interpretacion de la dimension de RP es inversa. Las dimensiones fueron
categorizadas en niveles bajos, medios y altos teniendo en cuenta los
siguientes puntos de corte: AE (<18 puntos: bajo, 19-26 puntos:
moderado, 227 puntos: alto), DP (<5 puntos: bajo, 6-9 puntos: moderado,
210 puntos: alto) y RP (£33 puntos: bajo, 34-39 puntos: moderado, =40
puntos: alto) (413). Niveles bajos de las dimensiones de AE y DP y altos
de RP son indicativos de ausencia de burnout. Por el contrario, el burnout
elevado esta delimitado por altos niveles de las dimensiones de AE y DP
y bajos de RP y nivel moderado de burnout para el resto de los casos. Se
obtuvo un coeficiente alfa de Cronbach para la escala de AE de 0,83, para
la DP de 0,74 y para la RP de 0,85.

Satisfaccion laboral: la satisfaccion laboral fue medida mediante el
cuestionario Font-Roja, validado en nuestro medio (414). El cuestionario
consta de 24 items. Los participantes responden segun el grado de
acuerdo ante diversas situaciones en relacion con su ambito laboral. Las
posibles categorias de respuesta de cada uno de los items son: muy en
desacuerdo (1), en desacuerdo (2), ni de acuerdo ni en desacuerdo (3),
de acuerdo (4), muy de acuerdo (5). Los items se encuentran agrupados
en 9 factores que permiten explorar diferentes dimensiones que
intervienen en la satisfaccion laboral: satisfaccion por el trabajo (grado de
satisfaccion que percibe el individuo condicionado por su puesto de
trabajo, 4 items), tension relacionada con el trabajo (grado de tension que
el trabajo acarrea en el sujeto y que se manifiesta con el cansancio, estrés
y desgaste profesional, 4 items), competencia profesional (grado en que

el individuo cree que esta preparado para desempefiar su trabajo diario,
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3 items), presion en el trabajo (grado que el individuo percibe que el
trabajo es una carga, 2 items), promocion profesional (grado en que el
trabajador cree que puede mejorar tanto a nivel laboral como en
reconocimiento profesional, 3 items), relacion interpersonal con los jefes
(grado de satisfaccion que provocan en el individuo las relaciones sociales
con sus jefes, 2 items), relacion interpersonal con los compafieros (grado
de satisfaccion que provocan en el individuo las relaciones sociales con
sus compaferos, 2 items), caracteristicas extrinsecas del estatus (grado
en que el individuo cree que su trabajo le reporta una remuneracién justa
asi como un nivel de independencia en la organizacion y en el desempefio
de su puesto de trabajo, 2 items) y monotonia laboral (grado en que afecta
la rutina laboral al sujeto, 2 items). La puntuacion obtenida equivale a la
suma simple de los items que lo componen, dividida por el nUmero de
estos. El punto 3 se tom6 como grado medio de satisfaccién. La
satisfaccion laboral global o total se obtuvo a partir de la suma de
puntuaciones de los 24 items por lo que su valor oscila entre 24 y 120
puntos. El valor de fiabilidad del cuestionario total segun alfa de Cronbach
fue de 0,79.

Afrontamiento: el afrontamiento de los sujetos fue medido con el
cuestionario Inventario breve de afrontamiento - COPE 28 en su
adaptacion espafola (415). Se utilizé el cuestionario de manera
disposicional, asi los sujetos respondieron haciendo referencia a como
afrontan habitualmente las situaciones estresantes. El cuestionario consta
de 28 items con cuatro opciones de respuesta en una escala tipo Likert
gue va de 0 (no hago nada de esto en absoluto) a 3 (hago esto con mucha

frecuencia). Los items se agrupan en catorce escalas de 2 items cada



una. Estas escalas representan tres tipos de afrontamiento: ACP (6
items), formado por las escalas de afrontamiento activo (iniciar acciones
directas, incrementar los propios esfuerzos con el fin de eliminar o reducir
el estresor), planificacion (pensar acerca de como afrontar el estresor asi
como la direccion de los esfuerzos a realizar) y busqueda de apoyo
instrumental (procurar ayuda, consejo, informacion a personas que son
competentes acerca de lo que se debe hacer); ACEM (12 items),
compuesto por las escalas de busqueda de apoyo emocional (conseguir
apoyo emocional de simpatia y de comprension), reinterpretacion positiva
(buscar el lado positivo y favorable del problema e intentar mejorar o
crecer a partir de la situacion), aceptacion (aceptar el hecho de lo que esta
ocurriendo, de que es real), negacién (negar la realidad del suceso
estresante), religion (tendencia a volver hacia la religion en momentos de
estrés, aumentar la participacion en actividades religiosas) y humor (hacer
bromas sobre el estresor o reirse de las situaciones estresantes, haciendo
burlas de las mismas); y ACEV o pasivo (10 items), formado por las
escalas de auto-distraccion (concentrarse en otros proyectos, intentando
distraerse con otras actividades con el fin de no concentrarse en el
estresor), desahogo (aumento de la conciencia del propio malestar
emocional, acompafiado de una tendencia a expresar o descargar esos
sentimientos), desconexion conductual (reducir los esfuerzos para tratar
con el estresor, incluso renunciando al esfuerzo para lograr las metas con
las cuales se interfiere al estresor), uso de sustancias (tomar alcohol u
otras sustancias con el fin de sentirse bien o para contribuir a soportar el
estresor) y autoinculpacion (criticarse y culpabilizarse por lo sucedido).

Para obtener la puntuacion total de los tipos de afrontamiento se suma la
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puntuacion de los items que componen cada uno de ellos y se divide entre
el nimero de items que componen cada tipo de afrontamiento. Asi, las
puntuaciones de los tipos de afrontamiento oscilan entre 0 y 3 puntos.
Puntuaciones elevadas indican un mayor uso de la estrategia. Se obtuvo
un coeficiente alfa de Cronbach de 0.86 para el cuestionario total.

Salud general: la valoraciéon de la salud general se llevo a cabo mediante
el General Health Questionnaire - 28 (GHQ-28) en su validacién al espafiol
(416). Esta compuesto por 28 items distribuidos en cuatro subescalas de
7 items cada una que miden: sintomas somaticos (de origen psicologico
como: cansancio, fatiga, dolores de cabeza o malestar general), ansiedad
(problemas para conciliar el suefio, despertares frecuentes, irritabilidad o
tension psiquica), disfuncion social (incapacidad para tomar decisiones o
para el desarrollo organizado del trabajo, dando lugar a peor
funcionamiento cotidiano) y depresion (sintomas relacionados con el
estado de animo que incluyen hasta la ideacion suicida). Las subescalas
representan dimensiones de sintomatologia, por lo que no se
corresponden con diagndsticos psiquiatricos. Cada item se valora
mediante una escala de cuatro posibles respuestas que van desde 0
(menos que lo habitual) a 3 (mucho mas que lo habitual). Para la
valoracion de los resultados, se utilizo la escala de respuesta bimodal en
la que distintas posiciones comparten puntuacion. De esta forma se evitan
posibles errores debidos a la eleccidén de respuestas extremas o centrales.
Asi, se puntla 0O si se responde cualquiera de las dos primeras opciones
y 1 si se responde cualquiera de las dos ultimas (0011). Para cada una de
las subescalas, la puntuacion puede adoptar un rango entre

0 puntos (ausencia de sintomas) a 7 puntos (frecuencia maxima de



sintomatologia). Puntuaciones < 6 muestran ausencia de alteraciones de
origen mental mientras que puntuaciones iguales a 7 son indicativas de la
presencia de un probable caso psiquiatrico. La fiabilidad del cuestionario

total segun alfa de Cronbach fue de 0.94.
8. Procedimiento de recogida de datos

Una vez determinados los centros de estudio y contactado con los mismos para
el desarrollo del proyecto de investigacion, se procedidé a solicitar los permisos
correspondientes. Posterior a la aprobacion del proyecto por el Comité de Etica
de la Investigacién de referencia (Anexo I), se procedid a contactar con los
responsables de los servicios de urgencias de los hospitales implicados para dar
a conocer el inicio del periodo de recogida de datos. Se disefié un dosier para la
recogida de informacién integrado por (i) una carta informativa, en la que se
resaltaba el caracter voluntario y andénimo, (i) una solicitud explicita de
colaboracion en la que los profesionales otorgaban su consentimiento a la
participacion en el estudio y (iii) los cuestionarios anteriormente citados (Anexo
II). Los dosieres fueron entregados en mano a cada participante al inicio de turno
de trabajo y devueltos directamente a los investigadores al final del turno de

trabajo.
9. Analisis de datos

Las variables cualitativas fueron expresadas por frecuencias absolutas y
porcentajes y las cuantitativas por medias, medianas, desviacion estandar y
rangos. Para comprobar la normalidad de los datos utilizamos la prueba de
Kolmogorov-Smirnov. Para la comparacion de medias entre dos grupos
independientes fue aplicada la prueba t de Student, una vez confirmada que las

variables seguian una distribuciéon normal o prueba de U de Mann-Whitney en
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caso contrario. La comparacion de medias entre mas de dos grupos
independientes se realizé mediante el analisis de la varianza (ANOVA) si las
variables seguian una distribucion normal, o la prueba no paramétrica Kruskal-
Wallis en caso contrario. Cuando el valor de p fue inferior a 0,05, se llevo a cabo
la comparacion entre los distintos grupos de estudio mediante el método de Dunn
cuando se aplicé la prueba no paramétrica Kruskal-Wallis o el método de Tukey,
Scheffé o Bonferroni para ANOVA en funcion de la igualdad o no de las varianzas
y del tamafio muestral de los grupos. Para establecer las posibles relaciones
entre las variables cualitativas se aplico la prueba de Ji-cuadrado o el test exacto
de Fisher. Para la correlacion de las variables se utilizo el coeficiente de
correlacion lineal de Pearson si las variables seguian una distribucién normal o
Rho de Spearman en caso contrario.

Para estimar las variables relacionadas con la salud general se llevaron a cabo
cuatro modelos de regresion lineal multiple mediante el método reverso de
seleccion de variables, uno para cada subescala del GHQ-28. Las variables
dependientes de cada modelo fueron: sintomas somaticos, ansiedad, disfuncion
social y depresion. Ademas, se llevo a cabo un modelo de regresion logistica
binaria cuya variable dependiente fue la presencia/ausencia de probables casos
psiquiatricos detectados mediante el GHQ-28. Las variables independientes
incluidas en todos los modelos fueron: sexo, edad, estado civil, practica de
ejercicio fisico diario, consumo de tabaco diario, categoria profesional, tipo de
contrato, antigiiedad en el servicio de urgencias hospitalario, experiencia
profesional, numero de pacientes atendidos a diario, AE, DP, RP, ACP, ACEM y
ACEV. En cada modelo, por medio del estadistico de Wald, las variables con una
p= 0,15 fueron una a una eliminadas. La escala de las variables continuas fue

valorada mediante la prueba de Box-Tidwell. Se estudiaron las posibles
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interacciones entre todas las variables. Las variables con una significacion
superior a 0,05 fueron estudiadas como posibles factores de confusion,
considerandolas como tales si el porcentaje de cambio de los coeficientes era
mayor al 15%. En los modelos de regresion lineal multiple, se comprobo la
normalidad de los residuos. No consideramos la existencia de problemas de
colinealidad entre las variables independientes si el factor de incremento de la
varianza era menor o igual a 10. Como prueba diagndstica de casos extremos
se utilizo el analisis de residuos estudentizados. El coeficiente de determinacion
ajustado R? fue empleado para la valorar la bondad de ajuste. Se determinaron
los valores de coeficientes crudos y ajustados. En el modelo de regresion
logistica binaria, se emple6 el test de la razén de verosimilitud y R? de Nagelkerke
para conocer la bondad de ajuste. Se calcul6é el area bajo la curva Receiver
Operating Characteristic - ROC al objeto de determinar qué variables explicativas
predicen mejor o se asocian mas con la probabilidad de constituir un caso
psiquiatrico. Se determinaron los valores de Odds Ratio crudos y ajustados.

No se han realizado modelos multivariantes en los que las variables
dependientes fueran el estrés percibido, el burnout, la satisfaccion laboral o las
estrategias de afrontamiento ya que su abordaje forma parte de una futuralinea
de investigacion.

Se consideraron significativos los valores p<0,05. Para el analisis estadistico se

utilizé el programa G-Stat version 2.
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A continuacién, se aborda cada objetivo planteado comenzando por la
descripcion de las caracteristicas sociodemograficas y laborales del personal
sanitario del servicio de urgencias hospitalario y la determinacion de las variables
recogidas mediante cuestionarios validados (estrés percibido, burnout,
satisfaccion laboral, estrategias de afrontamiento y salud general) en aquellos
profesionales. Seguidamente, se expresa -mediante analisis bivariantes- la
relacion entre las caracteristicas sociodemogréaficas y laborales de aquellos
profesionales y el estrés percibido, el burnout, la satisfaccion laboral, las
estrategias de afrontamiento y la salud general. Finalmente, se refleja -mediante
analisis multivariantes- la relacién del estrés percibido, el burnout, la satisfaccion
laboral, las estrategias de afrontamiento y las caracteristicas sociodemograficas

y laborales con el estado de salud general de aquellos profesionales.

1. Andlisis descriptivo
1.1 Variables sociodemograficas y laborales

Se recogieron debidamente cumplimentados 235 dosieres. El 76,17% (n=179)
de los profesionales eran mujeres. Los datos referidos al estado civil se expresan

en la Figura 7.

Figura 7. Descripcion del estado civil.
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Ademas, el 54,47% (n=128) afirmé practicar ejercicio fisico de manera diaria. En
lo referido al consumo de tabaco, el 51,06% (n=120) sefialé no consumirtabaco

a diario. La edad oscil6 entre los 23 y los 65 afios (Figura 8).

Figura 8. Descripcion de la edad.
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La mayor parte de los participantes eran profesionales de enfermeria (72,77%,
n=171). La antigiiedad media en el servicio de urgencias fue de 12,04 (9,43) afios
y oscilo entre 1y 40 afios. La experiencia profesional media de los profesionales
oscilé entre 1 y 42 afios con una media de 22,67 (8,65) afios. La media de
pacientes atendidos a diario fue 102,37 (63,16) y oscil6 entre 27 y 152 pacientes.

Los datos referidos a la modalidad de contrato se reflejan en la Figura 9.

Figura 9. Descripcién del tipo de contrato.
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1.2 Variables recogidas mediante cuestionarios validados

La puntuacién minima de estrés percibido fue de 12 puntos y la maxima de 41

puntos (Figura 10).

Figura 10. Descripcion del estrés percibido.
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En relacion con el burnout, los valores de la dimensién de AE oscilaron entre 0y
49 puntos. Por su parte, los valores correspondientes a la DP oscilaron entre 0 y
25 puntos. En lo referido a los valores de la RP, estos oscilaron entre los 14 y los

48 puntos. En la tabla 1 se describen las dimensiones del burnout.
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Tabla 1. Descripciéon de las dimensiones del burnout.

Variables Media (Desviacion tipica)
Agotamiento emocional (puntos) 17,43 (11,33)
Despersonalizacion (puntos) 8,68 (6,12)
Realizacion personal (puntos) 37,88 (8,40)
Agotamiento emocional [n (%)]

Elevado 46 (19,57)

Medio 131 (55,74)

Bajo 58 (24,68)
Despersonalizacion [n (%)]

Elevado 115 (48,94)

Medio 42 (17,87)

Bajo 78 (33,19)
Realizacion personal [n (%)]

Elevado 129 (54,89)

Medio 45 (19,15)

Bajo 61 (25,96)

Los factores con los que los profesionales sanitarios estaban mas satisfechos
fueron la relacion interpersonal con los jefes [3,89 (0,62) puntos] y con los
comparieros [3,87 (0,85) puntos]. Ademas, el nivel de satisfaccion media global

oscilo entre 36 y 95 puntos (Tabla 2).

Tabla 2. Descripcion de los factores de la satisfaccion laboral.

Variables Media (Desviacion tipica)
Satisfaccion media global (puntos) 65,34 (10,83)
Satisfaccion por el trabajo (puntos) 2,66 (0,42)
Tension relacionada con el trabajo (puntos) 2,43 (0,68)
Competencia profesional (puntos) 2,42 (0,69)
Presion por el trabajo (puntos) 2,97 (1,04)
Promocién profesional (puntos) 2,78 (0,50)
Relacion interpersonal con los jefes (puntos) 3,89 (0,62)
Relacion interpersonal con los compafieros (puntos) 3,87 (0,85)
Caracteristicas extrinsecas del estatus (puntos) 2,87 (0,76)
Monotonia laboral (puntos) 2,87 (0,72)

El afrontamiento mas utilizado por los profesionales fue el ACP [1,51 (0,50) puntos].

Ademas, la estrategia mas utilizada fue la aceptacion [1,67 (0,80) puntos] (Tabla 3).

138



Tabla 3. Descripcién de las estrategias de afrontamiento.

Variables Media (Desviacion tipica)
Afrontamiento centrado en el problema (puntos) 1,51 (0,50)
Afrontamiento centrado en la emocién (puntos) 1,29 (0,37)
Afrontamiento centrado en la evitacion (puntos) 1,14 (0,46)
Afrontamiento activo (puntos) 1,64 (0,80)
Planificacion (puntos) 1,47 (0,78)
Busqueda de apoyo instrumental (puntos) 1,43 (0,71)
Blsqueda de apoyo emocional (puntos) 1,33 (0,82)
Reinterpretacion positiva (puntos) 1,43 (0,75)
Aceptacion (puntos) 1,67 (0,80)
Negacién (puntos) 0,96 (0,77)
Religion (puntos) 1,04 (0,78)
Humor (puntos) 1,34 (0,79)
Uso de sustancias (puntos) 0,97 (0,93)
Autoinculpacioén (puntos) 1,23 (0,77)
Autodistraccion (puntos) 1,22 (0,77)
Desahogo (puntos) 1,19 (0,74)
Desconexién conductual (puntos) 1,11 (0,84)

Con respecto a la salud general, la ansiedad fue el sintoma mas frecuente [2,49

(1,93) puntos] (Tabla 4).

Tabla 4. Descripcién de las subescalas de la salud general.

Variables Media (Desviacion tipica)
Sintomas somaticos (puntos) 2,39 (1,95)
Ansiedad (puntos) 2,49 (1,93)
Disfuncion social (puntos) 2,31 (1,83)
Depresion (puntos) 1,99 (1,97)

En lo referido a la salud mental, un tercio de la muestra probablemente padecia

un trastorno psiquiatrico (Figura 11).
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Figura 11. Posibles casos psiquiatricos.
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2.1 Relacién de las variables sociodemograficas y laborales con el nivel de

estrés percibido

El nivel de estrés percibido no varié significativamente entre hombres y mujeres
(p=0,65). Sin embargo, se hall6 diferencia significativa en relacién con el estado
civil. En este sentido, aquellos profesionales sanitarios casados/as tuvieron un
menor nivel de estrés percibido con respecto los profesionales separados/as-
divorciados/as (diferencia: -16,42 puntos, p<0,0001). Ademas, el personal
médico tuvo incrementado el nivel de estrés percibido en 2,77 puntos con

respecto al personal de enfermeria (p=0,01) (Tabla 5).
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Tabla 5. Relacion entre las caracteristicas sociodemograficas y laborales con el
nivel de estrés percibido.

Nivel de estrés percibido (puntos)
Variables Media (Desviacion
y Valor p
tipica)
Sexo
Hombre 21,97 (6,25) 0,65
Mujer 21,36 (5,79)
Estado civil
Casado/a 20,38 (4,79)2
Soltero/a 20,44 (4,63) <0,0001*
Separado/a-divorciado/a 36,80 (2,30)
Viudo/a 23,74 (6,49)
Ejercicio fisico diario
Si 21,54 (5,56) 0,92
No 21,46 (6,30)
Consumo de tabaco diario
Si 21,10 (6,04) 0,22
No 21,89 (5,75)
Categoria profesional
Medicina 23,21 (7,20) 0,01
Enfermeria 20,44 (4,64)
Tipo de contrato
Propietario de plaza 21,38 (6,10) 0,39
Interinidad 22,54 (5,84)
Eventual 20,61 (5,84)
r R? Valor p
Edad (afios) 0,10 1,07% 0,11
Antigiedad en urgencias (afos) -0,04 1,32% 0,55
Experiencia profesional (afios) 0,12 1,51% 0,06
Pacientes atendidos a diario -0,004 0,95% 0,95

* Significaciébn obtenida mediante prueba de Kruskal-Wallis y método de Dunn para las
comparaciones a posteriori: a = Diferencia significativa frente a separado/a-divorciado/a. r:
Coeficiente de correlacion de Pearson. R2 Coeficiente de determinacion ajustado.

2.2 Relacién de las variables sociodemograficas y laborales con el nivel de
burnout
No se hallaron diferencias significativas entre las caracteristicas

sociodemogréficas y laborales y el nivel de AE (Tabla 6).
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Tabla 6. Relacion entre las caracteristicas sociodemogréficas y laborales con el

nivel de agotamiento emocional.

. Nivel de agotamiento emocional (puntos)
Variables - e
Media (Desviacion tipica) Valor p
Sexo
Hombre 16,78 (11,08) 0,15
Mujer 19,48 (12)
Estado civil
Casado/a 18 (10,19)
Soltero/a 17,42 (11,66) 0,37
Separado/a-divorciado/a 21,80 (13,03)
Viudo/a 14,70 (11)
Ejercicio fisico diario
Si 16,03 (10,78) 0,08
No 18,60 (11,70)
Consumo de tabaco diario
Si 17,05 (11,07) 0,68
No 17,78 (11,62)
Categoria profesional
Medicina 18,47 (11,59) 0,39
Enfermeria 17,04 (11,25)
Tipo de contrato
Propietario de plaza 17,50 (11,22) 0.89
Interinidad 17,96 /12,13) '
Eventual 16,33 (11,02)
r R? Valor p
Edad (afios) 0,09 0,80% 0,17
Antigiiedad en urgencias (afos) 0,05 0,29% 0,41
Experiencia profesional (afios) 0,09 0,89% 0,15
Pacientes atendidos a diario 0,005 0,03% 0,94

r: Coeficiente de correlacion de Pearson. R?; Coeficiente de determinacion ajustado.
En lo referido al nivel de DP, se obtuvo que los profesionales casados/as tuvieron
este disminuido en 4,26 puntos con respecto a los profesionales separados/as-
divorciados/as (p=0,02). Ademas, los profesionales que no practicaban ejercicio
fisico diario tuvieron incrementado el nivel de DP en 2,04 puntos (p=0,02) (Tabla

7).
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Tabla 7. Relacion entre las caracteristicas sociodemograficas y laborales con el

nivel de despersonalizacion.

Nivel de despersonalizacion (puntos)

Variables - e
Media (Desviacion tipica) | Valor p
Sexo
Hombre 9,66 (6,79) 0,29
Mujer 8,37 (5,89)
Estado civil
Casado/a 5,40 (6,79)2
Soltero/a 5,96 (6,69) 0,02*
Separado/a-divorciado/a 9,66 (5,49)
Viudo/a 9,06 (6,03)
Ejercicio fisico diario
Si 7,57 (5,70) 0,02
No 9,61 (6,33)
Consumo de tabaco diario
Si 8,59 (6) 0,97
No 8,77 (6,26)
Categoria profesional
Medicina 9,23 (5,52) 0,28
Enfermeria 8,47 (6,34)
Tipo de contrato
Propietario de plaza 8,38 (6,12) 0.60
Interinidad 9,46 (6,21) ’
Eventual 9 (6,11)
r R2 Valor p
Edad (afios) -0,04 0,15% 0,56
Antigiiedad en urgencias (afos) 0,02 0,03% 0,79
Experiencia profesional (afios) -0,05 0,20% 0,49
Pacientes atendidos a diario 0,08 0,70% 0,20

* Significacién obtenida mediante prueba de Kruskal-Wallis y método de Dunn para las
comparaciones a posteriori: a = Diferencia significativa frente a separado/a-divorciado/a. r:

Coeficiente de correlacion de Pearson. R% Coeficiente de determinacion ajustado.

Con respecto a la dimension de RP, por un lado, se hall6 relacion inversa y

significativa entre esta y la edad de los profesionales (p=0,02), y, por otro lado,

se encontré relacién positiva entre esta y la antigledad en el servicio de

urgencias (p<0,01) y la experiencia profesional (p=0,03) (Tabla 8).
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Tabla 8. Relacion entre las caracteristicas sociodemograficas y laborales con el

nivel de realizacion personal.

, Nivel de realizacion personal (puntos)
Variables - ——
Media (Desviacion tipica) Valor p
Sexo
Hombre 36,96 (8,99) 0,43
Mujer 38,17 (8,22)
Estado civil
Casado/a 38,81 (7,95)
Soltero/a 37,92 (8,45) 0,54
Separado/a-divorciado/a 36,60 (7,69)
Viudo/a 36,33 (9,33)
Ejercicio fisico diario
Si 38,13 (8,37) 0,69
No 37,67 (8,45)
Consumo de tabaco diario
Si 38,37 (7,96) 0,50
No 37,42 (8,80)
Categoria profesional
Medicina 37,95 (8,48) 0,83
Enfermeria 37,85 (8,39)
Tipo de contrato
Propietario de plaza 37,50 (8,60) 0.42
Interinidad 37,78 (8,35) '
Eventual 39,82 (7,40)
r R? Valor p
Edad (afios) -0,15 2,28% 0,02
Antigiiedad en urgencias (afios) 0,17 2,84% <0,01
Experiencia profesional (afios) 0,14 1,89% 0,03
Pacientes atendidos a diario 0,05 0,30% 0,41

-

: Coeficiente de correlacion de Pearson. R2: Coeficiente de determinacion ajustado. Ecuaciones

de la recta: Realizacion personal = 45,56 - 0,16 x edad; Realizacién personal = 39,69 + 0,15 x
antigliedad en el servicio de urgencias; Realizacion personal = 40,91 + 0,13 x experiencia

profesional.

2.2 Relacién de las variables sociodemograficas y laborales con el nivel de

satisfaccion laboral

Los profesionales casados/as tuvieron incrementado el nivel de satisfaccion

laboral en 21,02 puntos con respecto a aquellos profesionales que estaban

separados/as-divorciados/as (p<0,0001) (Tabla 9).
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Tabla 9. Relacion entre las caracteristicas sociodemogréficas y laborales con el

nivel de satisfaccion laboral.

. Nivel de satisfaccion laboral (puntos)
Variables - e
Media (Desviacion tipica) Valor p
Sexo
Hombre 65,13 (10,37) 0,60
Mujer 66 (12,25)
Estado civil
Casado/a 64,72 (12,92)2
Soltero/a 67,50 (8,30) <0,0001*
Separado/a-divorciado/a 43,70 (5,60)
Viudo/a 63 (10,80)
Ejercicio fisico diario
Si 66,34 (10,80) 0,12
No 66,14 (10,79)
Consumo de tabaco diario
Si 64,87 (12) 0,56
No 65,79 (9,60)
Categoria profesional
Medicina 65,09 (11,24) 0,83
Enfermeria 65,43 (10,70)
Tipo de contrato
Propietario de plaza 65,74 (10,90) 059
Interinidad 63,87 (10,63) '
Eventual 65,48 (10,93)
r R2 Valor p
Edad (afios) -0,01 0,01% 0,85
Antigiedad en urgencias (afos) -0,002 0,06% 0,97
Experiencia profesional (afios) -0,02 0,05% 0,72
Pacientes atendidos a diario -0,008 0,07% 0,99

* Significacion obtenida mediante prueba de ANOVA y método de Bonferroni para las
comparaciones a posteriori: a = Diferencia significativa frente a separado/a-divorciado/a. r:

Coeficiente de correlacion de Pearson. R% Coeficiente de determinacion ajustado.

2.3 Relacién de las variables sociodemogréaficas y laborales con las

estrategias de afrontamiento

No se encontraron diferencias entre las variables sociodemograficas y laborales

y la estrategia de ACP (Tabla 10).
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Tabla 10. Relacion entre las caracteristicas sociodemograficas y laborales con
la estrategia de afrontamiento centrado en el problema.

Estrategia de afrontamiento centrado en

Variables el problema (puntos)
Media (Desviacion tipica) Valor p
Sexo
Hombre 1,41 (0,46) 0,10
Mujer 1,54 (0,50)
Estado civil
Casado/a 1,56 (0,48)
Soltero/a 1,47 (0,50) 0,34
Separado/a-divorciado/a 1,48 (0,59)
Viudo/a 1,65 (0,48)
Ejercicio fisico diario
Si 1,48 (0,51) 0,31
No 1,55 (0,48)
Consumo de tabaco diario
Si 1,48 (0,51) 0,35
No 1,54 (0,48)
Categoria profesional
Medicina 1,52 (0,46) 0,84
Enfermeria 1,51 (0,51)
Tipo de contrato
Propietario de plaza 1,48 (0,48)
Interinidad 1,60 (0,49) 0,35
Eventual 1,51 (0,57)
r R? Valor p
Edad (afios) -0,007 0,04% 0,92
Antigiiedad en urgencias (afos) 0,05 0,21% 0,48
Experiencia profesional (afios) 0,03 0,07% 0,69
Pacientes atendidos a diario 0,02 0,02% 0,03

-

: Coeficiente de correlacion de Pearson. R?; Coeficiente de determinacion ajustado.

En lo referido a la estrategia de ACEM, no se obtuvo una relacion entre esta y

las variables sociodemogréficas y laborales (Tabla 11).

146




Tabla 11. Relacion entre las caracteristicas sociodemogréficas y laborales con
la estrategia de afrontamiento centrado en la emocion.

Estrategia de afrontamiento centrado en
Variables la emocién (puntos)
Media (Desviacion tipica) Valor p
Sexo
Hombre 1,28 (0,34) 0,75
Mujer 1,30 (0,38)
Estado civil
Casado/a 1,21 (0,40)
Soltero/a 1,31 (0,36) 0,15
Separado/a-divorciado/a 1,22 (0,33)
Viudo/a 1,38 (0,34)
Ejercicio fisico diario
Si 1,30 (0,35) 0,88
No 1,29 (0,39)
Consumo de tabaco diario
Si 1,31 (0,39) 0,46
No 1,28 (0,34)
Categoria profesional
Medicina 1,33 (0,38) 0,38
Enfermeria 1,28 (0,36)
Tipo de contrato
Propietario de plaza 1,31 (0,37) 0.60
Interinidad 1,26 (0,36) '
Eventual 1,26 (0,38)
r R? Valor p
Edad (afios) 0,07 0,48% 0,29
Antigiiedad en urgencias (afos) -0,07 0,44% 0,31
Experiencia profesional (afios) 0,05 0,22% 0,47
Pacientes atendidos a diario 0,10 0,90% 0,15

-

: Coeficiente de correlacion de Pearson. R?; Coeficiente de determinacion ajustado.

El personal médico utilizo con mayor frecuencia la estrategia de ACEV con
respecto al personal de enfermeria (p=0,002). Ademas, se encontré una relacion
positiva y significativa entre el uso de aquella estrategia y la edad (p=0,03) (Tabla

12).
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Tabla 12. Relacion entre las caracteristicas sociodemogréficas y laborales con
la estrategia de afrontamiento centrado en la evitacion.

Estrategia de afrontamiento centrado en

Variables la evitacion (puntos)
Media (Desviacion tipica) Valor p
Sexo
Hombre 1,10 (0,43) 0,46
Mujer 1,16 (0,48)
Estado civil
Casado/a 1 (0,45)
Soltero/a 1,18 (0,46) 0,11
Separado/a-divorciado/a 1,12 (0,60)
Viudo/a 1,20 (0,41)
Ejercicio fisico diario
Si 1,18 (0,46) 0,15
No 1,10 (0,46)
Consumo de tabaco diario
Si 1,16 (0,43) 0,67
No 1,13 (0,49)
Categoria profesional
Medicina 1,30 (0,47) 0,002
Enfermeria 1,09 (0,45)
Tipo de contrato
Propietario de plaza 1,17 (0,42)
Interinidad 1,08 (0,55) 0,53
Eventual 1 (0,53)
r R? Valor p
Edad (afios) 0,14 2,03% 0,03
Antigiiedad en urgencias (afos) -0,08 0,68% 0,21
Experiencia profesional (afios) 0,05 0,20% 0,49
Pacientes atendidos a diario 0,31 9,60% 0,81

r: Coeficiente de correlacion de Pearson. R?: Coeficiente de determinacion ajustado. Ecuacion de
la recta: Afrontamiento centrado en la evitacion = 0,74 + 0,009 x edad.

2.4 Relacion de las variables sociodemogréaficas y laborales y recogidas

mediante cuestionarios validados con el nivel de salud general

Aquellos profesionales que no practicaban ejercicio fisico diario tuvieron mayor

frecuencia de sintomas somaticos con respecto a los profesionales que lo

realizaban a diario (p=0,01). El personal médico también tuvo mayor frecuencia
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de sintomas somaticos que el personal de enfermeria (p=0,01). Ademas, se
encontré asociacion entre la frecuencia de sintomas somaticos y el nimero de

pacientes atendidos a diario (p<0,001) (Tabla 13).

Tabla 13. Relacion entre las caracteristicas sociodemograficas y laborales con la
frecuencia de sintomas somaticos.

) Sintomas somaticos (puntos)
Variables - —
Media (Desviacion tipica) | Valor p
Sexo
Hombre 2,21 (2,02) 0,44
Mujer 2,45 (1,93)
Estado civil
Casado/a 1,85 (1,87)
Soltero/a 2,52 (1,96) 0,10
Separado/a-divorciado/a 2,81 (1,86)
Viudo/a 2,20 (2,15)
Ejercicio fisico diario
Si 2,04 (1,83) 0,01
No 2,69 (2)
Consumo de tabaco diario
Si 2,56 (1,89) 0,21
No 2,23 (2)
Categoria profesional
Medicina 2,91 (1,81) 0,01
Enfermeria 2,20 (1,98)
Tipo de contrato
Propietario de plaza 2,47 (1,90) 026
Interinidad 1,98 (2,05) '
Eventual 2,61 (2,05)
r R? Valor p
Edad (afios) 0,05 0,21% 0,48
Antigiiedad en urgencias (afios) -0,08 0,58% 0,25
Experiencia profesional (afios) 0,05 0,24% 0,45
Pacientes atendidos a diario 0,22 4,78% <0,001

-

: Coeficiente de correlacion de Pearson. R2 Coeficiente de determinacion ajustado. Ecuacion
de la recta: Sintomas sométicos = 1,49 + 0,02 x nimero de pacientes atendidos a diario.

Con respecto a la frecuencia de ansiedad, se hallé una relacion significativa entre

esta y el numero de pacientes atendidos a diario (p<0,001). Ademas, el personal
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médico experimentd con mayor frecuencia ansiedad frente al personal de

enfermeria (p<0,001) (Tabla 14).

Tabla 14. Relacion entre las caracteristicas sociodemogréficas y laborales con la
frecuencia de ansiedad.

_ Ansiedad (puntos)
Variables - e
Media (Desviacion tipica) Valor p
Sexo
Hombre 2,16 (1,90) 0,14
Mujer 2,59 (1,93)
Estado civil
Casado/a 2,13 (2,11)
Soltero/a 2,56 (1,89) 0,46
Separado/a-divorciado/a 2,70 (1,71)
Viudo/a 2,80 (2,04)
Ejercicio fisico diario
Si 2,22 (1,96) 0,06
No 2,71(1,87)
Consumo de tabaco diario
Si 2,63 (1,85) 0,29
No 2,34 (2)
Categoria profesional
Medicina 3,28 (1,62) <0,001
Enfermeria 2,19 (1,95)
Tipo de contrato
Propietario de plaza 2,56 (1,85) 007
Interinidad 1,89 (1,98) ’
Eventual 3 (2,08)
r R? Valor p
Edad (afios) 0,11 1,29% 0,08
Antigiedad en urgencias (afos) -0,04 0,24% 0,46
Experiencia profesional (afios) 0,06 0,39% 0,34
Pacientes atendidos a diario 0,28 7,56% <0,001

-

: Coeficiente de correlacion de Pearson. R?: Coeficiente de determinacién ajustado. Ecuacion de
la recta: Ansiedad = 1,33 + 0,02 x nimero de pacientes atendidos a diario.

Ademas, no realizar ejercicio fisico diario incrementé la frecuencia de disfuncion
social con respecto a la practica diaria de este (p=0,02). Otras variables

relacionadas positivamente con la mayor frecuencia de disfuncion social fueron:
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ser médico (p=0,001), la experiencia profesional (p=0,03) y el niamero de

pacientes atendidos a diario (p=0,01) (Tabla 15).

Tabla 15. Relacion entre las caracteristicas sociodemogréficas y laborales con
la frecuencia de disfuncion social.

_ Disfuncién social (puntos)
Variables - e
Media (Desviacion tipica) Valor p
Sexo
Hombre 2,13 (1,81) 0,37
Mujer 2,37 (1,83)
Estado civil
Casado/a 1,87 (1,85)
Soltero/a 2,37 (1,81) 0,14
Separado/a-divorciado/a 2,77 (1,63)
Viudo/a 2,70 (2,16)
Ejercicio fisico diario
Si 2(1,84) 0,02
No 2,57 (1,79)
Consumo de tabaco diario
Si 2,35(1,91) 0,76
No 2,28 (1,74)
Categoria profesional
Medicina 2,94 (1,72) 0,001
Enfermeria 2,08 (1,82)
Tipo de contrato
Propietario de plaza 2,46 (1,84) 014
Interinidad 1,85 (1,80) ’
Eventual 2,30 (1,76)
r R?2 Valor p
Edad (afios) 0,11 1,31% 0,08
Antigiedad en urgencias (afos) -0,06 0,39% 0,34
Experiencia profesional (afios) 0,14 2,04% 0,03
Pacientes atendidos a diario 0,16 2,69% 0,01

-

: Coeficiente de correlacion de Pearson. R?: Coeficiente de determinacion ajustado. Ecuaciones
de la recta: Disfuncion social = 1,63 + 0,03 x experiencia profesional. Disfuncién social = 1,68 +
0,01 x nimero de pacientes atendidos a diario.

Se encontrd relacion positiva y significativa entre el nimero de pacientes
atendidos a diario y la frecuencia de sintomas de depresion (p<0,001). Los
profesionales con plaza en propiedad tuvieron menor frecuencia de sintomas de

depresion con respecto a aquellos que tenian un contrato eventual (p=0,01).
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Ademas, el personal médico tuvo mayor presencia de aquellos sintomas con
respecto al personal de enfermeria (p<0,001). Por el contrario, la practica de
ejercicio fisico diario disminuy6 la frecuencia de sintomas dedepresion (p=0,02)

(Tabla 16).

Tabla 16. Relacion entre las caracteristicas sociodemograficas y laborales con la

frecuencia de depresion.

_ Depresion (puntos)
Variables - —
Media (Desviacion tipica) Valor p
Sexo
Hombre 1,95 (1,95) 0,85
Mujer 2 (1,98)
Estado civil
Casado/a 1,42 (1,95)
Soltero/a 2,12 (1,98) 0,10
Separado/a-divorciado/a 2,37 (1,88)
Viudo/a 2,20 (1,93)
Ejercicio fisico diario
Si 1,66 (1,98) 0,02
No 2,27 (1,94)
Consumo de tabaco diario
Si 2,27 (2) 0,06
No 1,73 (1,92)
Categoria profesional
Medicina 2,91 (1,74) <0,001
Enfermeria 1,65 (1,95)
Tipo de contrato
Propietario de plaza 1,72 (2) 0.01*
Interinidad 2,03 (1,97)2 ’
Eventual 2,06 (2,01)
r R? Valor p
Edad (afios) 0,09 0,83% 0,17
Antigiiedad en urgencias (afios) -0,07 0,45% 0,31
Experiencia profesional (afios) 0,09 0,88% 0,15
Pacientes atendidos a diario 0,28 8,10% <0,001

-

: Coeficiente de correlacion de Pearson. R?; Coeficiente de determinacion ajustado.

* Significacion obtenida mediante andlisis de la varianza y método Scheffé para las
comparaciones a posteriori: a = diferencia significativa frente a eventual. Ecuacién de la recta:
Depresién = 0,81 + 0,02 x niumero de pacientes atendidos a diario.
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La media de edad de los profesionales fue superior en 2,34 afos en el grupo de

posibles casos psiquiatricos con respecto a los que no constituian un caso

psiquiatrico (p=0,03). Ademas, la proporcion de profesionales con posibilidad de

morbilidad psiquiatrica que consumian tabaco a diario fue superior a aquellos

gue no consumian (p=0,04) (Tabla 17).

Tabla 17. Relacion entre las caracteristicas sociodemogréficas y laborales con la

morbilidad psiquiétrica.

Caso No caso
Variables pS|qU|atr|§o pS|qU|atr|c_o Valor p
Frecuencia Frecuencia
(Porcentaje) (Porcentaje)
Sexo
Hombre 34 (60,71) 22 (39,29) 0,38
Mujer 120 (67,04) 59 (32,96)
Estado civil
Casado/a 27 (50,90) 26 (49,10)
Soltero/a 98 (67,60) 47 (32,40) 0,17
Separado/a-divorciado/a 22 (81,50) 5 (18,50)
Viudo/a 7 (70) 3 (30)
Ejercicio fisico diario
Si 94 (73,44) 34 (26,56) <0,01
No 60 (56,07) 47 (43,93)
Consumo de tabaco diario
Si 83 (72,17) 32 (27,83) 0,04
No 71 (59,17) 47 (40,83)
Categoria profesional
Medicina 54 (84,37) 10 (15,63) | 0001
Enfermeria 100 (58,48) 71 (41,52)
Tipo de contrato
Propietario de plaza 106 (67,90) 50 (32,10) 032
Interinidad 24 (52,20) 32 (47,80) ’
Eventual 24 (72,70) 9 (27,30)
Media Media
(Desviacion (Desviacion | Valor p
tipica) tipica)
Edad (afios) 49,08 (7,33) 46,74 (8,91) 0,03
Antigiedad en urgencias (afos) 11,46 (9,56) 13,14 (9,14) 0,20
Experiencia profesional (afios) 23,31 (9,04) 21,44 (7,75) 0,12
Pacientes atendidos a diario 55,75 (23,22) | 43,33 (24,78) | <0,001
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Se encontré asociacién entre el uso de la estrategia de ACEV y la mayor
frecuencia de sintomas somaticos y ansiedad (p=0,01). Ademas, el AE estuvo

relacionado positivamente con la ansiedad (p=0,02) (Tabla 18).

Tabla 18. Correlacion entre el estrés percibido, burnout, satisfaccion laboral y
estrategias de afrontamiento y la sintomatologia somatica y ansiedad.

Sintomas somaticos Ansiedad
Variables
i Rl o | B »p
(%) (%)
Estrés percibido (puntos) -0,08 | 0,21 | 0,21} -0,05| 0,43 | 0,43
Agotamiento emocional 011 114 | 010| 015 | 221 | 002
(puntos)

Despersonalizaciéon (puntos) 0,01 0,02 | 0,84 0,05 | 0.21 | 0,48
Realizacion personal (puntos)| 0,03 0,09 | 0,64| -0,03| 0,06 | 0,70
Satisfaccion global (puntos) 0,03 0,65 | 0,65| -0,03| 0,62 | 0,62
Afrontamiento centrado en el
problema (puntos)
Afrontamiento centrado en la
emocion (puntos)
Afrontamiento centrado en la
evitacion (puntos)

r: Coeficiente de correlacién de Pearson. R2: Coeficiente de determinacion ajustado. Ecuaciones
de larecta: Sintomas sométicos = 1,27 + 0,87 x afrontamiento centrado en la emocién. Sintomas
sométicos = 0,11 + 2 x afrontamiento centrado en la evitacién. Ansiedad = 2,05 + 0,03 x
agotamiento emocional. Ansiedad = -0,11 + 2,27 x afrontamiento centrado en la evitacion.

-0,09 | 0,85 | 0,16| -0,08| 0,67 | 0,21

0,16 268 | 0,01| 0,08 | 0,78 | 0,18

0,47 | 2252| 0,01| 0,55 | 29,96 | 0,01

Ademas, el AE y el ACEV estuvieron relacionados positivamente con la
disfuncion social (p=0,01). No obstante, la estrategia de ACP estuvo relacionada
de manera negativa (p=0,02). Con respecto a la depresion, las estrategias de
ACEM y ACEV estuvieron relacionadas positivamente con esta (p=0,01, p=0,02;
respectivamente) y la estrategia de ACP se relacioné de manera negativa

(p=0,01) (Tabla 19).
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Tabla 19. Correlacion entre el estrés percibido, burnout, satisfaccién laboral y
estrategias de afrontamiento y disfuncion social y depresion.

Disfuncién social Depresion
Variables
r R? p r R? p
(%) (%)
Estrés percibido (puntos) -0,03| 0,66 | 0,66| -0,02 | 0,80 | 0,80
Agotamiento emocional (puntos) 0,17 | 2,92 | 0,01| 0,08 | 0,66 | 0,22
Despersonalizacion (puntos) 0,04 | 0,17 | 0,53| 0,04 | 0,15 | 0,56
Realizacion personal (puntos) -0,03| 0,09 | 0,64| 0,05 | 0,25 | 0,44
Satisfaccion global (puntos) 0,004| 0,96 | 0,96| -0,11 | 0,09 | 0,09
Afrontamiento centrado en el 027| 722 | 0.02| 019| 361 001
problema (puntos)
Afrontamiento centrado en la
. 0,12 | 1,39 | 0,07| 0,18 | 3,40 | 0,02
emocion (puntos)
Afrontamiento centrado en la
o 0,52 | 26,85| 0,01| 0,58 | 33,51| 0,01
evitacion (puntos)

r: Coeficiente de correlacién de Pearson. R2: Coeficiente de determinacién ajustado. Ecuaciones de
la recta: Disfuncion social = 1,83 + 0,03 x agotamiento emocional. Disfuncién social = 3,81 - 0,99 x
afrontamiento centrado en el problema. Disfuncién social = -0,02 + 2,04 x afrontamiento centrado en
la evitacion. Depresion = 3,14 - 0,76 x afrontamiento centrado en el problema. Depresién = 0,71 +
0,99 x afrontamiento centrado en la emocion. Depresion = -0,83 + 2,47 x afrontamiento centrado en

la evitacion.

El nivel de AE fue superior en 3,55 puntos entre aquellos profesionales con

posible morbilidad psiquiatrica con respecto a aquellos que no constituian un

posible caso psiquiatrico (p=0,02). Ademas, la estrategia de ACEV fue usada

mas frecuentemente entre aquellos profesionales con posibilidad de padecer un

trastorno psiquiatrico que entre aquellos que no constituian un caso psiquiatrico

(p<0,01) (Tabla 20).
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Tabla 20. Relacion entre el estrés percibido, burnout, satisfaccion laboral y
estrategias de afrontamiento y la morbilidad psiquiatrica.

o No caso
Caso psiquiétrico R
psiquiatrico
Variables Media Media Valor p
(Desviacion (Desviacion
tipica) tipica)
Estrés percibido (puntos) 21,47 (5,84) 21,56 (6,05) 0,92
Agotamiento emocional 18,65 (11,79) | 15,10 (10,08) | 0,02
(puntos)
Despersonalizacion (puntos) 8,68 (5,89) 8,69 (6,59) 0,98
Realizacion personal (puntos) 37,76 (8,53) 38,11 (8,19) 0,76
Satisfaccion global (puntos) 66,03 (10,81) 65,93 (10,90) | 0,55
Afrontamiento centrado en el 1,47 (0,51) 1,59 (0,46) 0,08
problema (puntos)
Afrontamiento centrado en la
., 1,33 (0,38) 1,23 (0,35) 0,06
emocion (puntos)
Afront%mlento centrado en la 1,33 (0,42) 0,79 (0.32) <0,01
evitacion (puntos)

3. Anédlisis multivariantes

3.1 Relacion de las variables sociodemogréficas y laborales y recogidas

mediante cuestionarios validados con el nivel de salud general

Se cumplieron las condiciones del modelo de regresion lineal multiple de
normalidad de residuos, no colinealidad entre las variables independientes y no
existencia de valores extremos para la escala de sintomas somaticos. A igualdad
del resto de variables, aquellos profesionales que no practicaban ejercicio fisico
tuvieron una mayor frecuencia de sintomas somaticos con respecto a aquellos
gue realizaban (p=0,02). Ademas, por cada incremento de puntuacion en el nivel
de estrés percibido, la frecuencia de sintomas somaticos se increment6 0,04

puntos (p=0,03) (Tabla 21).
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Tabla 21. Modelo de regresion lineal mdltiple entre los sintomas somaticos y caracteristicas
sociodemogréficas y laborales, nivel de estrés percibido, burnout, satisfaccion y estrategias de
afrontamiento.

Sintomas somaticos
Variables Analisis crudo Andlisis ajustado
Coef. IC 95% p Coef. IC 95% p
Sexo
Hombre 1 Ref. 0,79
Mujer 0,07 | -0,46-1,03
Estado civil
Casado/a 1 Ref.
Soltero/a 0,28 | -0,16-1,20| 0,33
Separado/a-divorciado/a 0,84 | -0,67-2,35| 0,28
Viudo/a 0,63 | -0,24-151| 0,16
Ejercicio fisico diario
Si 1 Ref. 1 Ref.
No 0,54 | 0,08-0,99 0,02 0,55 0,10-0,99 | 0,02
Consumo de tabaco diario
Si 0,25
No 1Ref. | -0,20-1,71| 0,27
Categoria profesional
Enfermeria 1 Ref. 0,02 1 Ref. 0,01
Medicina 0,37 0,08 — 0,69 0,34 0,11 -0,54
Tipo de contrato
Propietario de plaza 1 Ref.
Interinidad -0,20 | -1,11-1,43| 0,53
Eventual 0,31 | -0,21-1,04| 0,39
Edad (afios) 0,03 | -0,01-1,15| 0,15
An~t|guedad en urgencias 061 | 232-103| 071
(anos)
Experiencia profesional (afios) 0,03 | -0,001-1,07| 0,18
Pacientes atendidos a diario 0,05 | -0,05-1,31| 0,34
Estrés percibido (puntos) 0,05 0,02 - 0,06 0,04 0,04 0,01 -0,05 0,03
AE (puntos) 0,02 | -0,30-1,05| 0,08
DP (puntos) 0,06 | 0,02-0,15 0,02 0,03 0,01-0,19 | 0,04
RP (puntos) 0,04 | -0,03-1,02| 0,75
SG (puntos) 0,02 | -0,01-1,03| 0,75
ACP (puntos) -0,31 | -2,18-1,16 | 0,20
ACEM (puntos) 0,13 | -0,08-1,79| 0,71
ACEYV (puntos) 1,80 1,24-2,35 | <0,001| 2,03 1,55-2,51 | <0,001

Coeficiente de determinacion ajustado para la subescala de sintomas somaticos = 24,74%. F = 20,23 (p<0,001). Variables
de ajuste: edad y sexo. Coef: Coeficiente. AE: Agotamiento emocional. DP: Despersonalizacién. RP: Realizacion
personal. SG: Satisfaccién global ACP: Afrontamiento centrado en el problema. ACEM: Afrontamiento centrado en la
emocion. ACEV: Afrontamiento centrado en la evitacion.
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Se cumplieron las condiciones del modelo de regresion lineal mdaltiple de
normalidad de residuos, no colinealidad entre las variables independientes y no
existencia de valores extremos para la escala de ansiedad. A igualdad del resto
de variables, el personal médico tuvo con mayor frecuencia sintomas de
ansiedad con respecto al personal de enfermeria (p=0,005). Ademas, por cada
incremento de puntuacion en el ACEV, la frecuencia de sintomas de ansiedad se

incremento 1,97 puntos (p<0,001) (Tabla 22).
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Tabla 22. Modelo de regresion lineal multiple entre la ansiedad y caracteristicas sociodemograficas
y laborales, nivel de estrés percibido, burnout, satisfaccion y estrategias de afrontamiento.

Ansiedad
Variables Andlisis crudo Andlisis ajustado
Coef. IC 95% p Coef. IC 95% p
Sexo
Hombre 1 Ref. 0,45
Mujer 0,18 | -0,29 - 1,67
Estado civil
Casado/a 1 Ref.
Soltero/a 0,01 | -050-1,53| 0,96
Separado/a-divorciado/a 0,17 | -0,43-1,35| 0,67
Viudo/a 094 | -0,62-1,36| 0,18
Ejercicio fisico diario
Si 1 Ref.
No 0,35 | -0,06-1,76| 0,10
Consumo de tabaco diario
Si 0,13 | -0,08—-1,54| 0,55
No 1 Ref.
Categoria profesional
Enfermeria 1 Ref. | 0,14-0,77 | 0,007 | 1Ref. | 0,08-0,89 | 0,005
Medicina 0,66 0,66
Tipo de contrato
Propietario de plaza 1 Ref.
Interinidad -0,28 | -2,14-1,48| 0,33
Eventual 0,717 | -0,05-1,37| 0,29
Edad (afios) 041 | -0,45-1,33| 0,69
AnNtlguedad en urgencias 032 | 111-161| 092
(anos)
Experiencia profesional (afios) 0,02 | -0,01-1,18| 0,38
Pacientes atendidos a diario 0,01 | 0,002-0,19| 0,04 0,01 | 0,002-0,08| 0,01
Estrés percibido (puntos) 0,05 | -0,03-159| 0,24
AE (puntos) 0,02 | -0,40-1,36| 0,37
DP (puntos) 0,06 0,03-0,15| 0,02 0,05 0,01-0,19 | 0,02
RP (puntos) -0,02 | -1,03-1,84| 0,18
SG (puntos) -0,32 | -252-1,61| 0,62
ACP (puntos) -0,18 | -1,42-1,87| 0,41
ACEM (puntos) -0,44 | -1,39-2,03| 0,15
ACEV (puntos) 2,12 1,61-2,62 | <0,001| 1,97 1,50-2,45 | <0,001

Coeficiente de determinacion ajustado para la subescala de ansiedad = 34,09%. F = 25,21 (p<0,001). Variables de ajuste:
edad y sexo. Coef: Coeficiente. AE: Agotamiento emocional. DP: Despersonalizacion. RP: Realizacién personal. SG:
Satisfacciéon global ACP: Afrontamiento centrado en el problema. ACEM: Afrontamiento centrado en la emocion. ACEV:
Afrontamiento centrado en la evitacion.
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Se cumplieron las condiciones del modelo de regresion lineal mdltiple de
normalidad de residuos, no colinealidad entre las variables independientes y no
existencia de valores extremos para la escala de disfuncion social. A igualdad
del resto de variables, por cada incremento de un afio de experiencia profesional,
la disfuncién social se incrementé en 0,02 puntos (p=0,02). Ademas, por cada
incremento de puntuacion en la estrategia de ACP, la disfuncion social disminuy6

0,96 puntos (p=0,008) (Tabla 23).
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Tabla 23. Modelo de regresion lineal mudltiple entre la disfuncion social y caracteristicas
sociodemogréficas y laborales, nivel de estrés percibido, burnout, satisfaccion y estrategias de
afrontamiento.

Disfuncion social
Variables Andlisis crudo Andlisis ajustado
Coef. IC 95% p Coef. IC 95% p
Sexo
Hombre 1 Ref. 0,39
Mujer 0,20 -0,25-1,65
Estado civil
Casado/a 1 Ref.
Soltero/a 0,01 -1,50 - 1,49 0,95
Separado/a-divorciado/a 0,90 -1,34-2,18 0,17
Viudo/a 0,54 -0,19-1,29 0,14
Ejercicio fisico diario
Si 1 Ref.
No 0,38 -0,13-1,24 0,07
Consumo de tabaco diario
Si 0,16 -1,05-1,39 0,40
No 1 Ref.
Categoria profesional
Enfermeria 1 Ref. 0,03 1 Ref. 0,03
Medicina 0,48 0,15-0,77 0,54 0,43 -10,89
Tipo de contrato
Propietario de plaza 1 Ref.
Interinidad -0,12 -0,65 —-1,02 0,65
Eventual -0,25 -0,92 -1,24 0,42
Edad (afos) 0,23 -0,11-1,54 0,15
Arltlguedad en urgencias 01 084 - 165 0.21
(afos) '
Experiencia profesional (afios) 0,06 0,02 - 0,08 0,04 0,02 0,01 -0,04 0,02
Pacientes atendidos a diario 0,23 -0,15-1,21 0,79
Estrés percibido (puntos) 0,04 -0,01-1,97 0,09
AE (puntos) 0,03 0,13-1,05 0,42
DP (puntos) 0,06 -0,02 -1,08 0,17
RP (puntos) -0,01 | -152-2,01 0,34
SG (puntos) -0,09 | -1,03-1,45 0,77
ACP (puntos) -0,98 | -1,38--0,58 | <0,001| -0,96 | -1,24--0,21 | <0,001
ACEM (puntos) 0,03 -0,53-1,04 0,91
ACEV (puntos) 1,88 1,41-2,35 | <0,001| 1,90 1,48 -2,32 | <0,001

Coeficiente de determinacion ajustado para la subescala de disfuncién social = 36,71%. F = 23,62 (p<0,001). Variables de
ajuste: edad y sexo. Coef: Coeficiente. AE: Agotamiento emocional. DP: Despersonalizacion. RP: Realizacién personal. SG:
Satisfaccién global ACP: Afrontamiento centrado en el problema. ACEM: Afrontamiento centrado en la emocién. ACEV:
Afrontamiento centrado en la evitacion.
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Se cumplieron las condiciones del modelo de regresion lineal mdultiple de
normalidad de residuos, no colinealidad entre las variables independientes y no
existencia de valores extremos para la escala de depresion. A igualdad del resto
de variables, por cada incremento de puntuacién del nivel de satisfaccion laboral
la depresion disminuy6 en 0,02 puntos (p=0,04). Ademas, el personal médico
tuvo mayor frecuencia de depresion que el personal de enfermeria (p<0,001)

(Tabla 24).
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Tabla 24. Modelo de regresion lineal multiple entre la depresién y caracteristicas sociodemogréficas y
laborales, nivel de estrés percibido, burnout, satisfaccion y estrategias de afrontamiento.

Depresion
Variables Andlisis crudo Andlisis ajustado
Coef. IC 95% p Coef. IC 95% p
Sexo
Hombre 1 Ref. 0,29
Mujer 0,25 -0,02-1,64
Estado civil
Casado/a 1 Ref.
Soltero/a 0,23 -0,27-1,73 0,36
Separado/a-divorciado/a 0,56 -0,77-1,89 0,41
Viudo/a 0,51 -0,27 -1,28 0,20
Ejercicio fisico diario
Si 1 Ref. 0,09
No 0,41 -0,01-1,82
Consumo de tabaco diario
Si 0,42 -0,15-1,38 0,08
No 1 Ref.
Categoria profesional
Enfermeria 1 Ref. 0,77 -0,98 | <0,001| 1 Ref. 0,86 -0,95 | <0,001
Medicina 0,93 0,90
Tipo de contrato
Propietario de plaza 1 Ref.
Interinidad 0,14 -0,09-1,47 0,88
Eventual 0,21 -0,03-1,24 0,52
Edad (afos) 0,57 -0,17-1,85 0,08
An~t|guedad en urgencias 002 | -1.35-2,06 0.76
(anos)
Experiencia profesional (afios) 0,04 -0,01-1,09 0,36
Pacientes atendidos a diario 0,21 0,11 -0,46 0,04 0,23 0,13-0,32 0,01
Estrés percibido (puntos) 0,03 -0,01-0,16 0,47
AE (puntos) 0,61 -0,09-1,58 0,59
DP (puntos) 0,39 -0,17-1,13 0,08
RP (puntos) -0,26 | -1,14-2,03 0,94
SG (puntos) -0,02 | -0,06--0,01 | 0,04 -0,02 | -0,03--0,01 0,04
ACP (puntos) -0,70 | -1,12-1,29 0,36
ACEM (puntos) 0,11 -0,48 - 0,70 0,71
ACEV (puntos) 2,10 1,62-259 | <0,001| 2,09 1,63-2,54 | <0,001

Coeficiente de determinacion ajustado para la subescala depresion =41,98%. F = 33,14 (p<0,001). Variables de ajuste: edad
y sexo. Coef: Coeficiente. AE: Agotamiento emocional. DP: Despersonalizacion. RP: Realizacion personal. SG: Satisfaccion
global ACP: Afrontamiento centrado en el problema. ACEM: Afrontamiento centrado en la emocion. ACEV: Afrontamiento

centrado en la evitacién.
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A igualdad del resto de variables, aquellos profesionales que consumian tabaco
a diario tuvieron 2,17 veces mas riesgo de constituir un caso psiquiatrico que
aquellos que no tenian instaurado el habito tabaquico (p=0,03). Ademas, el AE
también incrementd 1,06 veces el riesgo de morbilidad psiquiatrica (p=0,001)

(Tabla 25).
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Tabla 25. Modelo de regresion logistica multiple entre la morbilidad psiquiatrica y caracteristicas
sociodemogréficas y laborales, nivel de estrés percibido, burnout, satisfaccion y estrategias de

afrontamiento.

Probable caso psiquiatrico
Variables Andlisis crudo Andlisis ajustado
OR IC 95% p OR IC 95% p
Sexo
Hombre 1 Ref.
Muijer 118 | 045-310 | %73
Estado civil
Casado/a 1 Ref.
Soltero/a 1,89 0,67 — 5,36 0,23
Separado/a-divorciado/a 4,51 0,08 — 5,52 0,46
Viudo/a 2,24 | 0,35-3,25 | 0,08
Ejercicio fisico diario
Si 0,18 | 0,10-0,77 | 0,003 0,45 0,23-0,51 | 0,002
No 1 Ref. 1 Ref.
Consumo de tabaco diario
Si 2,48 | 1,04 - 3,57 0,03 2,17 | 1,06-254 0,03
No 1 Ref. 1 Ref.
Categoria profesional
Enfermeria 1Ref. | 1,12-1,55 0,01 1Ref. | 1,12-1,78 0,01
Medicina 1,26 1,30
Tipo de contrato
Propietario de plaza 1 Ref.
Interinidad 1,57 1,18-1,78 | 0,34
Eventual 231 | 0,92-3,36 | 0,10
Edad (afios) 09 | 0,88-1,04 | 0,35
An~t|guedad en urgencias 096 | -135-206| 024
(anos)
Ex~per|enC|a profesional 0,04 0.90 — 1.02 0.08
(afnos)
Pacientes atendidos a diario| 1,09 0,34 -1,46 0,54
Estrés percibido (puntos) 2,52 0,98 -3,51 0,07
AE (puntos) 1,07 | 1,02-1,13 | 0,01 1,06 | 1,02-1,11 | 0,001
DP (puntos) 1,84 1,17-1,95 | <0,001| 1,86 1,71-1,97 | <0,001
RP (puntos) 09 | 0,90-1,01| 0,17
SG (puntos) 199 | 0,46-3,57 | 0,82
ACP (puntos) 056 | 0,22-1,41 | 0,22
ACEM (puntos) 1,29 0,94 -1,73 0,09
ACEV (puntos) 2,26 1,95-2,39 | <0,001| 2,35 2,02 -2,46 | <0,001

Test de la razon de verosimilitud = 36,18. R2 de Nagelkerke = 0,52. Area bajo la curva ROC = 0,92. p<0,001. Variables
de ajuste: edad y sexo. OR: Odds Ratio. AE: Agotamiento emocional. DP: Despersonalizacion. RP: Realizacion
personal. SG: Satisfaccién global ACP: Afrontamiento centrado en el problema. ACEM: Afrontamiento centrado en la
emocion. ACEV: Afrontamiento centrado en la evitacion.
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Las repercusiones de los riesgos psicosociales en el ambito laboral no se
reducen al dafio psicoldgico y social en la salud del trabajador, sino que también
perjudican a la salud de la propia organizacién. Este hecho muestra la
importancia del tema. El trabajo que se presenta intenta proporcionar evidencia
cientifica desde el punto de vista cuantitativo mediante abordajes descriptivos,
inferenciales y multivariantes que permiten, por un lado, tener una visibn mas
completa sobre el nivel de estrés, burnout, satisfaccion laboral y salud general
de los profesionales del ambito de urgencias hospitalarias, asi como las
estrategias de afrontamiento mas comunmente utilizadas y, por otro lado,
comprender la repercusion que tienen estos y el contexto sociodemografico y

laboral del personal sanitario sobre el nivel de salud general.

1. Variables sociodemograficas y laborales

La muestra estuvo constituida por 235 profesionales sanitarios, de los cuales 179
(76,17%) eran mujeres y 56 (23,83%) eran hombres. El personal estatutario
dependiente del Sistema Andaluz de Salud en el afio 2017 estuvo compuesto
por 46.833 mujeres, lo que representé el 66% de la plantilla. En los Ultimos cuatro
afos ha continuado el proceso de feminizacion. Asi, mientras que en el afio 2009
la participacion de las mujeres en la plantilla del Sistema Andaluz de Salud era
del 64,40%, en el afio 2013 se incrementd mas de un punto (65,50%). Esta
prevalencia ha continuado creciendo a un ritmo menos intenso hasta el afio
2017. Este proceso de feminizacion generalizado también se encuentra presente
en la profesion médica en Espafa. Asi, las médicas representaron el 49,70% del
personal médico colegiado en el afio 2016, frente al 33,50% que eran en el afio
1994. Del mismo modo, la elevada presencia de mujeres entre el personal en

formacion especializada indica que la tendencia a la feminizacién de la medicina
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se mantendra en los proximos afos. En el caso de los profesionales de
enfermeria, el colectivo mas numeroso, el aumento ha sido sostenido y de poca
intensidad, dado el elevado nivel de feminizacion de la profesion donde las
mujeres representan el 73,30% de la plantilla. Este dato corrobora la
consolidacion del tradicional rol femenino de la prestacion de cuidados en
enfermeria (417). En el ambito privado, el 13,30% de los profesionales de
medicina eran mujeres y el 29,60% eran hombres en el afio 2014. La cifra de
mujeres se ha incrementado 1,43 puntos con respecto al afio 2011. Los datos
correspondientes a los profesionales de enfermeria ponen de manifiesto la
mayor presencia de las mujeres. En este sentido, el 40,80% eran mujeres y el
16,20% eran hombres en el afio 2014. Esta cifra se ha incrementado de manera
paulatina desde el afio 2011, en el que el 32,20% de los profesionales de

enfermeria eran mujeres (418).

En lo referido a la edad de los profesionales, el 91,06% era mayor de 38 afos,
siendo el grupo predominante aquel cuya edad estuvo comprendida entre los 38
y los 51 afos (54,46%). En Espafa, el 75,9% de los profesionales de medicina
y enfermeria es mayor de 35 afios. En Andalucia, esta cifra es superior (78,32%).
A nivel estatal, los grupos de edad predominantes son los profesionales menores
de 35 afos (23,9%) y el rango de edad comprendido entre los 55 y los 64 afos
(23,12%). En Andalucia, a pesar de que el grupo de edad comprendido entre los
55y los 64 afios (24,53%) es predominante, el grupo de edad comprendido entre

los 35y los 44 afios ocupa el segundo lugar (21,71%) (419).

La mayor parte de los profesionales estaban solteros/as seguido de casados/as.
Estos datos no coinciden con un estudio llevado a cabo en profesionales de

enfermeria de Andalucia, donde la mayoria estaban casados (74%) (95). En la
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misma linea, Suarez et al. (324) indicaron en su estudio llevado a cabo en
Catalufia que la mayor parte de los profesionales sanitarios que trabajaban en el
servicio de urgencias estaban casados/as (46,50%), seguido del personal

sanitario soltero/a (38,60%).

Los estilos de vida saludables constituyen los predictores mas poderosos de
asesoramiento preventivo para los pacientes. El personal sanitario que mantiene
una alimentacién sanay equilibrada y practica ejercicio fisico son mas creibles y
motivadores cuando dan consejo sanitario a los pacientes (420). Los resultados
hallados en este estudio sefialaron que el 45,53% de los profesionales sanitarios
no practicaban ejercicio fisico diario. Un estudio reciente en personal sanitario
de atencion primaria de Catalufia puso de manifiesto que el 26,40% del personal
referia un grado bajo de actividad fisica, siendo los médicos el colectivo con
menor tasa de actividad fisica (31,50%) (421). En funcién del sexo, el 85,50% de
los hombres que trabajan como personal sanitario hospitalario practica mas

actividad fisica que las mujeres (67,90%) (422).

A pesar de que los profesionales sanitarios poseen informacion cualificada sobre
los efectos perjudiciales derivados del consumo de tabaco, estos constituyen un
grupo profesional con altas tasas de adiccion (423). En este sentido, un
metaanalisis llevado a cabo en trabajadores de 45 hospitales catalanes indica
que el 25,40% del personal de enfermeria y el 16,40% del personal médico
consume tabaco (424). En la presente tesis, la prevalencia de consumo de
tabaco del personal sanitario fue superior (48,94%). En los profesionales en
periodo de formacién especializada la prevalencia del consumo de tabaco es

menor (17%) (425). En el &mbito de urgencias, la frecuencia de consumo de
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tabaco entre el personal sanitario es mayor con respecto a otras areas sanitarias

(426).

La mayor parte de los profesionales sanitarios que participaron en el estudio
pertenecian al &mbito de la enfermeria (72,77%) con respecto al 27,23% que era
personal médico. A nivel estatal, el personal de enfermeria constituye el grupo
profesional mayoritario. En comparacion con el personal médico, enfermeria

representa el 54,16% de los profesionales (419).

Atendiendo al tipo de contrato de los profesionales, el 8,90% de la muestra se
encontraba en situacion de interinidad y el 24,70% eran eventuales. A nivel
estatal, en el periodo comprendido entre los afios 2012 y 2015, se produjo un
incremento de contratos temporales en personal sanitario del &mbito publico del
2%. Por el contrario, en ese mismo periodo de tiempo, se produjo un descenso
del 2% de contratos indefinidos. Pese a esto, en el ambito privado, la modalidad
contractual temporal ha experimentado un incremento del 2,1% en detrimento de

la contratacién indefinida (427).

En lo referido a la experiencia profesional del personal, la mediana de afios fue
de 23 afos. Esta cifra es similar a la mediana de experiencia manifestada en otro
estudio (428). Sin embargo, la mediana de afos de antigtiedad en el servicio de
urgencias hospitalario fue mayor en el presente estudio (12,04 afos). Atendiendo
a la media de afios de experiencia profesional y antigiedad en el servicio de
urgencias hospitalario, Basu et al. (83) hallaron que estas fueron menores que

las encontradas en este estudio.

En la mayoria de los paises con ingresos elevados, la demanda a los servicios
de urgencias se ha incrementado considerablemente en los ultimos afios (429).

En esta tesis doctoral, la media de pacientes atendidos a diario por los
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profesionales fue de 102,37 (63,16). En Espafia, la demanda de atencion urgente
se ha incrementado un 12,80% desde el afio 2010 hasta el afio 2016. En
Andalucia, el incremento en dicho periodo de tiempo fue del 15,90% (430). Existe
un debate considerable sobre la inadecuacion de determinadas visitas al servicio
de urgencias; su prevalencia, segun la literatura cientifica internacional, oscila
entre el 20% y el 40%. Estas visitas pueden comprometer el uso eficiente de los
recursos sanitarios, ya que el coste derivado de la visita a atencion primaria es
mas barato para aquellos pacientes con problemas no urgentes (431). A este
incremento de la demanda contribuye el colectivo de personas mayores (432).
Este hecho puede ser explicado en base a problemas crénicos o caidas en
combinacion con la falta de apoyo, privacién, entre otros. Si bien es cierto que la
mayor parte de personas mayores requiere atencion hospitalaria en elmomento
en gue acuden al servicio de urgencias, parece que el grado en que estas visitas
podrian ser evitadas -mediante el acceso a entornos alternativos como atencién
primaria- es menos claro (432). Otro grupo que contribuye en el incremento de
la demanda lo constituye los usuarios que acuden a los servicios de urgencias
de manera frecuente (433). Aungue los umbrales para establecer la frecuencia
de las visitas son diversos en la literatura cientifica (de 3 hasta 10 visitas en un
periodo de doce meses), se estima que entre el 1% y el 5% de la poblacién acude
a los servicios de urgencias de manera frecuente debido a necesidades de
atencion complejas que no se gestionan de manera Gptima en otros contextos,
por ejemplo, exacerbaciones de pacientes con enfermedades crénicas o

toxicomanias (434).
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2. Variables recogidas mediante cuestionarios validados

La media de estrés percibido fue de 21,53 (desviacidn tipica = 5,95) puntos, el
cual se encuentra dentro del rango de la normalidad. Esta cifra es similar a la
obtenida en otro estudio (435). En otros trabajos llevados a cabo en el ambito
internacional, la media de estrés percibido fue menor. En este sentido,
Hutchinson et al. (436) determinaron que la media de estrés percibido en
personal sanitario de urgencias fue de 15,53 puntos. Por su parte, Wong et al.

(437) hallaron una media de estrés percibido de 12,30 puntos. La variacion de
estas medias con respecto a la obtenida en el presente estudio puede ser debida
a la utilizacion de la version de 10 items de Perceived Stress Scale. Algunos
factores que estan asociados con la presencia de estrés en este servicio incluyen
la falta de personal, sobrecarga laboral, trabajo a turnos, ambigledad de rol, falta
de autonomia, rapidos cambios tecnoldgicos y elevada presién en la toma de

decisiones (83, 438).

En lo que se refiere a las dimensiones del burnout, los profesionales sanitarios
de este estudio presentaban, por término medio, un nivel bajo de AE y moderado
de DP y RP. Estos hallazgos son similares a los obtenidos en estudios previos
realizados en el ambito de urgencias hospitalarias tanto a nivel nacional (175)
como internacional (380). A pesar de ello, otros estudios ponen de manifiesto
resultados contradictorios. Asi, un estudio llevado a cabo en Espafia entre el
personal de enfermeria de urgencias sefial6 que los niveles de AE y DP fueron

bajos y el nivel de RP elevado (85).

En este estudio se determin6 que el 19,57% de los profesionales tenian un nivel
elevado de AE, el 48,94% elevada DP y el 25,96% baja RP. En un estudio llevado
a cabo en Estados Unidos se hallaron resultados distintos. En este sentido, el
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67,72% del personal sanitario que realiza su labor asistencial en el servicio de
urgencias tenia un nivel de AE elevado, el 79,53% tenia un nivel de DP elevado
y el 54,33% tenia baja RP (218). Otro estudio, llevado a cabo en Egipto, sefalo
que el 46,90% del personal sanitario de urgencias hospitalarias poseia un
elevado nivel de AE, el 14,40% tenia la dimension de DP elevada y el 9,10% baja
RP (439). Un metaanalisis llevado a cabo recientemente en el personal de
enfermeria del servicio de urgencias puso de manifiesto que la elevada DP fue
la dimension mas afectada (36%), seguida del nivel elevado de AE (31%) ybajo
de RP (29%) (440). En el colectivo médico, la dimension mas afectada es el
elevado nivel de AE (61,40%), seguida de la elevada DP (51,40%) y el nivel
medio/alto de RP (41,40%) (441). La prevalencia obtenida de burnout en el
presente estudio fue de 6,81%. En Espafia, un estudio llevado a cabo en el
personal de enfermeria de urgencias puso de manifiesto que el 3,40% padecia
burnout. Una revision reciente de los estudios llevados a cabo en los servicios
de urgencias dio a conocer que el 26% del personal de enfermeria sufria burnout
(181). La diversidad hallada con respecto a las cifras encontradas en el presente
trabajo puede ser explicada, por un lado, en base a diferencias en la naturaleza
del sistema de salud, variaciones de tipo cultural, actitudes de los pacientes y el
papel de los profesionales como proveedores de atencion sanitaria. Por otro
lado, los disefios de estudio no son iguales y se han empleado diferentes puntos

de corte para discernir los distintos niveles de las dimensiones del burnout (442).

A pesar de que el nivel de burnout hallado fue moderado, la tasa de prevalencia
mas elevada de este se encuentra en el servicio de urgencias hospitalario en

comparacion con el resto de las especialidades (443, 444).
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Si bien es cierto que es conocida la repercusion que tiene el trabajo en el servicio
de urgencias sobre el nivel de estrés y burnout de los profesionales sanitarios,
(445) menos conocido es su impacto sobre la satisfaccion laboral. En el &mbito
sanitario, la mayor parte de estudios llevados a cabo con objeto de medir el nivel
de satisfaccion laboral normalmente presentan resultados similares: nivel medio-
alto de satisfaccion laboral en el personal médico (322) y algo mas bajo en el
personal de enfermeria (269, 281), justificado por la falta de personal, elevada
sobrecarga laboral y escaso reconocimiento profesional (446). En nuestro
estudio, se encontré que el nivel de satisfaccion laboral del personal sanitario del
servicio de urgencias fue medio. Este hallazgo es similar al encontrado en otra
investigacion llevada a cabo en Espafa (324). Otros estudios llevados a cabo en
el personal médico del servicio de urgencias sefialaron que el nivel de
satisfaccion laboral en este colectivo fue medio-alto (447); empero el personal de
enfermeria parecia estar mas insatisfecho en comparacion con el que trabajaban
en otras especialidades (448). En el presente estudio, la relacion interpersonal
con los jefes y con los compafieros constituy6 las dimensiones con las que los
profesionales sanitarios estuvieron mas satisfechos. Esto concuerda con otro
estudio llevado a cabo en personal sanitario del servicio de urgencias (324),
poniendo de manifiesto la importancia de las relaciones personales en el ambito

laboral como factor protector frente al estrés laboral y el burnout (449).

El ACP fue la estrategia mas usada. Esto podria explicar la relativa baja
morbilidad psiquiatrica encontrada. Este hallazgo es consistente con los
resultados obtenidos por otros estudios (378, 380, 428, 450). Esta estrategia,
junto al ACEM, han demostrado tener un efecto positivo sobre la percepcion y
gestion del estrés y el rendimiento general en el lugar de trabajo (428). La

estrategia menos utilizada fue el afrontamiento centrado en la evitacion, lo cual
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va en la linea de lo obtenido en otro estudio realizado en el personal de
enfermeria del servicio de urgencias (451). El uso de este tipo de estrategia
puede estar justificado en base a la disminucion del sufrimiento personal
relacionado con la alta rotacion que se produce en este servicio (452). La
investigacion llevada a cabo al respecto pone de manifiesto que el personal
sanitario del servicio de urgencias suprime, a menudo, sSus emociones Yy
sentimientos para vivir de acuerdo con una imagen de fuerza y resistencia. Por
esta razon, son reacios a buscar ayuda ante la existencia de una crisis emocional
personal (453).

El bienestar fisico y psicolégico del personal sanitario esta relacionado con una
mejora de la calidad de la atencion, un incremento de la seguridad del paciente
y un descenso del coste de la atencién sanitaria (454). En la presente tesis, se
hall6 que la ansiedad y los sintomas somaticos constituyeron las
manifestaciones clinicas mas frecuentes en los profesionales sanitarios del
servicio de urgencias hospitalario. Un estudio llevado a cabo en personal de
enfermeria de urgencias y cuidados intensivos puso de manifiesto que estos
presentaban con mayor frecuencia sintomas somaéticos y disfuncién social (455).
Asimismo, se obtuvo que el 32,34% del personal sanitario del servicio de
urgencias tuvo mas riesgo de constituir un probable caso psiquiatrico. Esta cifra
es similar a la obtenida en otro estudio (456). Sin embargo, difiere del 44%
hallado por Burbeck et al. (457). La razén de esta discrepancia puede estar
relacionada con diferencias en el disefio de estudio o en el tamafio muestral entre
los estudios. En una revision sistematica y metaanalisis llevada a cabo en Reino
Unido con el fin de conocer la prevalencia de los trastornos mentales mas

frecuentes en los diferentes sectores de trabajo en comparacién con la poblacion
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general, se concluyo que la prevalencia de trastorno mental en personal sanitario

es del 32,40% (458).

3. Relacion de las variables sociodemograficas y laborales con el nivel de

estrés percibido

En el presente trabajo se encontrd una relacién significativa entre el estado civil
y el nivel de estrés percibido del personal sanitario del servicio de urgencias. En
este sentido, aquellos profesionales casados/as percibieron menor nivel de
estrés que aquellos que estaban separados/as o divorciados/as. Este hallazgo
es similar al encontrado por Wu et al. (459) en el personal de enfermeria del
servicio de urgencias, aunque no obtuvieron diferencias significativas. La
evidencia pone de manifiesto que las personas separadas y divorciadas tienen
mayor riesgo de depresion, ansiedad, trastornos mentales y mortalidad (460).
Ademas, las personas casadas debido al apoyo social percibido por el/la
conyuge, experimentan menor nivel de depresion que las personas solteras

(461).

En este estudio no se hallé relacion entre la edad y el sexo de los profesionales
con el nivel de estrés. Con respecto a la edad, otros estudios llevados a cabo en
el ambito de urgencias tampoco encontraron relacion (378, 438). Existe
controversia en la literatura cientifica acerca de la asociacion entre la edad y el
nivel de estrés. Mientras Kerai et al. (450) pusieron de manifiesto que el personal
sanitario joven podia ser menos capaz de manejar el estrés debido a la falta de
seguridad y adaptabilidad en el lugar de trabajo, Dutheil et al. (462) indicaron que
conforme se incrementa la edad, la interleucina-8 en orina, considerada como

biomarcador de estrés, se elevaba. En lo referido al sexo, la evidencia pone de
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manifiesto que las mujeres presentan mayor nivel de estrés que los hombres

(378, 438).

En lo referido a los habitos de vida del personal sanitario, no se encontré una
relacion entre la practica de ejercicio fisico diario o el consumo de tabaco sobre
el nivel de estrés percibido del personal sanitario. Si bien es cierto que son
conocidos los efectos del ejercicio fisico sobre el nivel de estrés, se ha puesto
menos énfasis en la relacion inversa. De hecho, la literatura cientifica consultada
al respecto sefiala que la experiencia de estrés puede constituir un impedimento
importante para lograr niveles saludables de ejercicio fisico (463). El nivel de
estrés es considerado un factor clave en la instauracion y mantenimiento del
hébito tabaquico en el personal sanitario, el cual es considerado una estrategia
de afrontamiento desadaptativa por las repercusiones sanitarias que de su

consumo se derivan (464).

Varios estudios, cuyos participantes fueron tanto personal de enfermeria como
de medicina del servicio de urgencias, pusieron de manifiesto que el personal
meédico fue mas propenso a informar mayor nivel de estrés laboral (86, 465),
mientras que el personal de enfermeria tuvo mayor nivel de insatisfaccion (466).
En el presente estudio, el nivel de estrés percibido por el personal médico fue

superior al percibido por el personal de enfermeria.

Diversos estudios pusieron de manifiesto que el personal sanitario del servicio
de urgencias que lleva mas tiempo en la profesiéon o que lleva mas tiempo
trabajando en el servicio de urgencias se encontraba mas afectado por el estrés
laboral, de manera que las respuestas ante numerosos estimulos estresores
estaban disminuidas (86, 179, 438). A pesar de lo expuesto anteriormente, en el
presente estudio no se encontrd una relacion significativa entre la antigliedad en
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el servicio o la experiencia profesional y el nivel de estrés percibido por el

personal sanitario.

En la actualidad, la literatura empirica acerca del efecto de la precariedad laboral,
medida en términos de relacion contractual con la organizacion esté creciendo.
Si bien es cierto que esta tesis no hallé una relacién significativa entre la
modalidad de contrato de los profesionales sanitarios y el nivel de estrés
percibido, el trabajo temporal estd correlacionado positivamente con la
insatisfaccion laboral, aunque negativamente con el absentismo y el estrés

laboral (467).

4. Relacion de las variables sociodemograficas y laborales con el nivel de

burnout

Existen resultados contradictorios en la literatura cientifica acerca del rol de las
variables sociodemogréaficas sobre el desarrollo de burnout en el personal

sanitario del servicio de urgencias (443).

En nuestro trabajo, no se encontré una relacion entre el sexo y las dimensiones
de AE, DP y RP. Si bien es cierto que, en algunos estudios llevados a cabo sobre
médicos en periodo de formacion especializada del servicio de urgencias (468)
sobre personal médico y de enfermeria en su conjunto (216) o, especificamente,
sobre el personal de enfermeria (469), tampoco se hallé una relacion entre el
sexo y el desarrollo de burnout, otros encontraron significativa dicha relacion,
siendo la prevalencia de burnout mayor en mujeres que en hombres (216, 470).
Esta diferencia puede ser explicada en base al rol social desempefiado por la
mujer y el esfuerzo por equilibrar diferentes aspectos de la vida y el trabajo (471).
Ademas, los conflictos trabajo-familia constituyen factores de riesgo en el

desarrollo del burnout entre mujeres (443).
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En lo referido a la edad del personal sanitario, Gokcen et al. (88) sefialaron que,
mientras que la edad esta relacionada con la dimensiéon de AE de manera
directamente proporcional, las dimensiones de DP y RP no guardan una relacion
significativa con la edad. Por su parte, Schooley et al. (216) determinaron una
relacion significativa positiva entre la edad y las dimensiones de AE y DP. Lloyd
et al. (472) pusieron de manifiesto que el nivel de DP disminuia con la edad del
personal sanitario del servicio de urgencias mientras que el nivel de RP se
incrementaba. En el presente estudio se encontré6 una relacion negativa y
significativa entre la edad y el nivel de RP. Es posible que este hecho se debaa
que, con el paso del tiempo, el trabajo diario con personas da lugar a vivencias
de insuficiencia personal y baja autoestima profesional a consecuencia de la

despreocupacion por los problemas de los demas y la pérdida de empatia (88).

En el presente estudio, las personas casadas tuvieron menor nivel de DP que
aguellas que estaban separadas o divorciadas. Existe controversia en la
literatura cientifica acerca de la relacién entre el estado civil y las dimensiones
del burnout. En este sentido, mientras algunos autores encontraron que el
burnout se asociaba mas con las personas que no tenian pareja estable (445),
otros indicaron lo contrario (469) e incluso no hallaron una relacién entre aquellas
variables (216). Estas discordancias en la evidencia ponen de manifiesto la
importancia de investigar en profundidad la interferencia de las relaciones

personales en el &mbito laboral y familiar.

El rol de los estilos de vida del personal sanitario del servicio de urgencias sobre
el nivel de burnout debe ser estudiado ampliamente (443). En esta tesis doctoral
se hallé que el personal sanitario que practicaba ejercicio fisico a diario tuvo

disminuido significativamente el nivel de DP. Goldberg et al. (473) sefialaron que
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los niveles bajos de ejercicio fisico constituian un factor predictor de burnout en
el personal médico del servicio de urgencias. Ademas, no se encontr0 una
relacion entre el habito tabaquico y las dimensiones del burnout. Este resultado

es similar al obtenido en otro estudio (441).

Con respecto a las variables laborales, no se hallé una diferencia significativa en
las dimensiones del burnout entre el personal médico y de enfermeria. No
obstante, Arora et al. (443) encontraron que el personal médico de los servicios
de urgencias experimentaba mayor nivel de burnout que el personal de
enfermeria. En lo referido a la antigliedad en el servicio de urgencias y a la
experiencia profesional, se observd una relacion positiva entre ambas variables
y el nivel de RP. Esto puede ser debido a que los profesionales que experimentan
mayor nivel de burnout pueden acabar por abandonar su profesion, por lo que
los profesionales con mas afios en su trabajo son los que menor nivel de burnout
presentan y, por ende, mayor nivel de RP poseen, por lo que siguen presentes
en la organizacion laboral (474). Existen resultados contradictorios sobre el
impacto del tiempo trabajado en el servicio de urgencias y el padecimiento de
burnout. Asi, mientras Popa et al. (475) no encontraron una relacién entre los
afnos de experiencia profesional en el servicio de urgencias y el nivel de burnout,
otro estudio hallé una relacion positiva y significativa (473). Dicha relacion se
manifiesta en dos periodos correspondientes a los dos primeros afos de carrera
profesional y los mayores de diez afios de experiencia. En esas etapas se

produce un menor nivel de relacion con el burnout (474).

En lo referido a la relacion contractual con la organizacién, no se encontraron
diferencias entre los diversos tipos de modalidad contractual y las dimensiones

del burnout. Garcia et al. (476) revelaron que el personal de enfermeria que
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realizaba su labor asistencial con contrato permanente o fijo tenian menor nivel
de DP que aquellos cuyo contrato fue temporal. Del mismo modo, no se
determind una relacion entre el numero de pacientes atendidos y las
dimensiones del burnout. Este hallazgo es similar al obtenido en otro estudio

(216).

5. Relacién de las variables sociodemograficas y laborales con el nivel de

satisfaccion laboral

Parece no haber acuerdo entre los diferentes estudios acerca de la existencia de
diferencias significativas en el nivel de satisfaccion laboral en base al sexo, la
edad y el estado civil. En este estudio, no se hallaron diferencias significativas
en funcién de la variable sexo. Este hallazgo es similar al obtenido en otros
estudios llevados a cabo en el servicio de urgencias (88, 470, 477). En
contraposicion, diversos estudios llevados a cabo tanto en el &mbito internacional
(470) como nacional (408) mostraron una relacién entre el sexo y el nivel de
satisfaccion laboral, apuntando que las mujeres se encontraban mas satisfechas.
En el presente trabajo, la variable edad no estuvo relacionada con el nivel de
satisfaccion laboral. Algunos autores tampoco demostraron diferencias
significativas entre estas dos variables (88, 408, 470). A pesar de ello, Shao et
al. (477) encontraron que el mayor nivel de satisfaccion estaba en personal
sanitario menor de 30 afios y mayor de 49 afios; lo que podria reflejar la pasion
y el entusiasmo por el trabajo del personal mas joven. Ademas, tienen menos
probabilidad de conflicto entre el ambito laboral y el deber familiar; cuanto mas
tiempo permanecen estos profesionales en el servicio de urgencias mas
elementos de satisfaccion encuentran con los que poder combatir el estrés

laboral. Este hecho podria explicar el motivo por el cual el personal con mayor
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edad tiene incrementado el nivel de satisfaccion laboral. En lo referido al estado
civil, numerosos estudios no revelaron una relacion entre este y el nivel de
satisfaccion laboral del personal sanitario del servicio de urgencias (88, 470,
477). No obstante, en el presente estudio, el personal casado/a tuvo
incrementado el nivel de satisfaccion con respecto al personal separado/a o
divorciado/a. Rios-Risquez et al. (408) sostienen que la relacion del estado civil
con la satisfaccion laboral se puede explicar mejor por otras variables afines

como la calidad de la relacién con la pareja o la existencia de hijos.

Con relacion a la practica de ejercicio fisico, el beneficio de este sobre el nivel
de satisfaccién laboral es conocido (478), si bien en esta tesis no se determiné
una relaciéon entre aquellas variables. Con respecto al consumo de tabaco, la
evidencia expresa que este disminuye el nivel de satisfaccion laboral del
personal sanitario con respecto a aquel que nunca ha fumado (479). En este
trabajo, el consumo de tabaco no guardé una relacion con el nivel de satisfaccion

laboral del personal sanitario del servicio de urgencias.

En un estudio reciente llevado a cabo en nuestro medio no se hallé asociacion
entre la categoria profesional y el nivel de satisfaccion laboral (324). Este
hallazgo es similar al obtenido en el presente estudio, apuntando que los factores
gue contribuyen a la satisfaccién afectan tanto al personal médico como de
enfermeria de manera semejante. La evidencia sefiala que actualmente
persisten entre el personal médico y de enfermeria actitudes negativas,
comportamientos hostiles y destructivos que pueden resultar en la insatisfaccion

laboral, falta de autonomia, absentismo y peores resultados de salud (480).

Por lo que respecta al tipo de contrato, en este trabajo no observaron diferencias
entre las distintas modalidades de relacién contractual con la organizacion y el
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nivel de satisfaccion laboral. Este hecho contrasta con lo obtenido por Rios
Risquez et al. (408), que encontraron mayor nivel de satisfaccion laboral entre el
personal sanitario eventual e interinos en comparacion con el personal fijo. En lo
referido a la antigiiedad en el servicio de urgencias y el tiempo de experiencia
profesional no se descubrieron diferencias significativas con respecto al nivel de
satisfaccion laboral del personal sanitario. Este hallazgo coincide con los datos
obtenidos en otro estudio (479). A pesar de ello, la literatura cientifica sefiala una
controversia con respecto a la relacion existente entre la antigiiedad en el
servicio de urgencias y el nivel de satisfaccion laboral. En esta misma linea,
mientras algunos autores sefialaron la existencia de una relacion positiva (481),
otros obtuvieron una relacién negativa (88), justificada en base a que los
primeros afios en el servicio de urgencias pueden ser insuficientes para que
tenga lugar una disminucién del nivel de satisfaccion laboral. Ademas, no se
encontré una relacion entre el nimero de pacientes atendidos a diario y el nivel
de satisfaccién laboral en el presente estudio. Algunos autores expresaron que
las visitas percibidas por los profesionales como mas exigentes (en términos de
satisfaccion de las expectativas de los pacientes), incrementaban el nivel de

satisfaccion laboral del personal sanitario (477).

6. Relacion de las variables sociodemograficas y laborales con las

estrategias de afrontamiento

En esta tesis no se encontré6 una relacion entre el sexo y el uso de una
determinada estrategia de afrontamiento. Este hallazgo es semejante al obtenido
en otro estudio (378). No obstante, algunos estudios sefalan que los hombresy
las mujeres emplean diferentes estrategias para enfrentar circunstancias

dificiles. Asi, mientras que los hombres prefieren usar estrategias activas de
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afrontamiento que apuntan a resolver el problema, las mujeres, por su parte,
manifiestan sistematicamente con mayor frecuencia las formas de ACEM (482,
483). Las diferencias culturales pueden explicar la discrepancia de resultados

obtenidos en el presente estudio y los hallados en estos ultimos.

Con respecto a la edad, a medida que pasa el tiempo, existe una tendencia a la
disminucién del uso de estrategias de afrontamiento activo y un aumento del uso
de estrategias de afrontamiento de tipo pasivo (483). En este sentido, en este
trabajo, se hallé una relacion positiva y significativa entre la edad y la estrategia
de afrontamiento centrado en la evitacion. A pesar de ello, se han identificado un
incremento en el uso de estrategias de afrontamiento activo conforme se
incrementa la edad (484). En esta linea, las estrategias conductuales dirigidas
directamente a resolver el problema o estrategias como la aceptacion, la
reinterpretacion positiva o el apoyo social se han encontrado en personas de

mayor edad (485, 486).

Algunos autores apuntan que el estado civil es un predictor del nivel de
afrontamiento de los individuos. En este sentido, la evidencia sefiala que las
personas casadas muestran peor afrontamiento ante una situacion considerada
como amenazante que las solteras. Si bien es cierto que los beneficios del
matrimonio estan bien documentados en términos de bienestar fisico y
psicolégico, muchos de estos beneficios se explican a través del apoyo social
conyugal relacionado con el matrimonio (487). Asi, es posible que las personas
solteras, como resultado de no tener apoyo social conyugal, estén mejor
capacitadas para afrontar, de manera solitaria, las diversas circunstancias que
se pueden presentar. En el presente estudio, no se obtuvo una relacion entre el

estado civil y el uso de una determinada estrategia de afrontamiento.
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Aungue no se encontrd una relacion entre la practica de ejercicio o el consumo
de tabaco diario y el uso de una determinada estrategia de afrontamiento,
algunos autores sefialan, por un lado, que el consumo de tabaco constituye una
estrategia de afrontamiento desadaptativa y, por otro lado, que la practica de
ejercicio fisico diario esta débilmente relacionada con el uso de estrategias de
afrontamiento adaptativas (488). Ademas, la evidencia declara que aquellos
individuos que utilizan con mayor frecuencia la estrategia de ACP tienen menos
probabilidad de desarrollar una adiccién y es mas probable que superen los
problemas de uso de sustancias que aquellos que utilizan la estrategia de ACEM

(489).

En cuanto al efecto del nimero de pacientes atendidos, se obtuvo una relacion
positiva entre este y el uso de la estrategia de ACP. Este hallazgo es similar al
obtenido en otro estudio realizado en personal de enfermeria (482). En este
sentido, los profesionales sanitarios que realizan su labor asistencial bajo
condiciones de estrés derivado, entre otros, de la elevada afluencia de pacientes,
trabajan de manera mas eficaz y concentran sus esfuerzos para la resolucion de
problemas. Sin embargo, otros autores no hallaron relacién entre aquellas

variables (490).

Con respecto al tipo de contrato, no se encontré6 una relacidon entre las
modalidades contractuales y el uso de una determinada estrategia de
afrontamiento. Sin embargo, la literatura cientifica declara que el uso de
estrategias de afrontamiento adaptativas entre aquellos individuos con
inestabilidad contractual con la organizacién contribuye en la reduccion del
estrés que de ello se puede derivar y en el mantenimiento de su salud fisica y

mental (491).
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El personal médico usé con mayor frecuencia el afrontamiento centrado en la
evitacion que el personal de enfermeria. La literatura cientifica apoya esta
revelacion resultante en el presente estudio (492). Este tipo de afrontamientoes
frecuente en este colectivo porque es versatil y puede ser activado en cualquier
lugar y en cualquier momento con el fin de aliviar la respuesta emocional negativa
inmediata a situaciones y decisiones clinicas dificiles, propias del ambito de

urgencias, donde el tiempo transcurrido juega un papel fundamental (492).

Con respecto a la antigiiedad en el servicio de urgencias y a la experiencia
profesional, no se obtuvieron diferencias entre aquellas variables y el uso de una
determinada estrategia de afrontamiento. lannello et al. (378) encontraron que el
personal médico con menos de diez afios trabajados en el servicio de urgencias
usaba con mayor frecuencia la estrategia de afrontamiento centrada en la
evitacion con respecto a aguellos con mas de diez afios de experiencia en aquel

servicio.

7. Relacién de las variables sociodemogréficas y laborales y recogidas

mediante cuestionarios validados con el nivel de salud general

En esta tesis doctoral se determiné una relacién positiva entre el nivel de estrés
percibido y la presencia de sintomatologia somatica en el personal sanitario del
servicio de urgencias. La evidencia expresa que los sintomas mas prevalentes
en profesionales de la salud son dolor de extremidades, dolor de cabeza, dolor

abdominal, fatiga o palpitaciones (493).

Las dimensiones de AE y DP incrementaron el riesgo de constituir un probable
caso psiquiatrico. La DP, ademas, estuvo relacionada con la presencia de

sintomas somaticos y de ansiedad. La dimension de RP quedd al margen de
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dichas relaciones. Varios estudios sefialan la relacion entre el AE y DP y el inicio
de sintomas de malestar psicologico (494, 495), incluso que la dimension de AE
es la que tiene una vinculacion mas fuerte con un peor bienestar psicolégico

(493).

Con respecto al nivel de satisfaccion, se determiné una relacion negativa entre
este y la presencia de sintomatologia depresiva. En este sentido, se ha puesto
de manifiesto elevados niveles de depresién en personal sanitario con nivel de

satisfaccion laboral bajo (88).

En lo referido a las estrategias de afrontamiento, aquella centrada en la evitacién
estuvo relacionada positivamente con la sintomatologia somatica, ansiedad,
disfuncién social y depresién e incrementd el riesgo de padecer peor salud
general. Este hallazgo es semejante al obtenido por Yates et al. (465). A pesar
de ello, este afrontamiento puede constituir la mejor opcién para el personal de
urgencias extrahospitalarias, especialmente cuando ocurre el evento, con objeto
de evitar la involucracion emocional (496). De igual forma, se determiné una
relacion negativa entre el uso de la estrategia de ACP y la disfuncién social. La
evidencia declara que existe una relacion significativa entre un buen nivel de
salud mental y el uso de la estrategia de ACP. Por el contrario, y de manera mas
concreta, aquellas personas que tienen problemas para mantener o iniciar una
relacion con otras (socializacion) tienden a experimentar un inadecuado
crecimiento emocional, soledad, depresion y no suelen utilizar tipos de

afrontamiento activo (497).

Con respecto a las caracteristicas sociodemograficas y laborales, en este trabajo
no se hallé una relacion entre el sexo y el riesgo de morbilidad psiquiatrica. Otro
estudio llevado a cabo en el ambito de urgencias mostré que los desérdenes
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psiquiatricos son mas frecuentes en mujeres que en hombres (456). No se
encontré una relacion entre el estado civil y las escalas de salud general. Este
hallazgo es semejante al obtenido en otro estudio (456). En lo referido a la edad,
no se determino una relacion entre esta y el riesgo de constituir un probable caso
psiquiatrico. Otro estudio llevado a cabo en el personal médico del servicio de
urgencias expres6 que aquellos con mayor edad tenian mejor bienestar

psicolégico que aquellos mas jovenes (498).

El riesgo de constituir un probable caso psiquiatrico se encontraba disminuido en
aguellos profesionales que practicaban ejercicio fisico diario. En este sentido,
Smith (499) concluyé que el ejercicio fisico atentia la respuesta ansiosa a
estimulos emocionales. Ademas, el consumo de tabaco diario constituyé un
factor que incrementaba el riesgo de morbilidad psiquiatrica. En la misma linea,
se ha demostrado que las tasas de depresion y ansiedad son mas elevadas en

adictos a la nicotina (500).

El personal médico tuvo incrementada la sintomatologia somatica, de ansiedad
y depresion, de disfuncién social y tenia mas riesgo de constituir un probable
caso psiquiatrico que el personal de enfermeria. Diversos estudios concluyen
gue los médicos son mas propensos a dar cuenta de resultados psicologicos
adversos en el servicio de urgencias hospitalario (175, 443), hallazgo que se
podria explicar por la responsabilidad de estos profesionales (501). Asimismo,
aquellos profesionales que eran propietarios de plaza tuvieron disminuida la
sintomatologia depresiva con respecto a aquellos profesionales eventuales,
aunque dicha relacion no se mantuvo a nivel multivariante. La evidencia expresa

gue la inestabilidad laboral puede tener una gran influencia en los trastornos
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psiquiatricos (467). Asi, en un metaanalisis se encontré que aquellos empleados

temporales tuvieron mayor morbilidad psicologica que los empleados fijos (502).

En este estudio se hall6 una relacion positiva entre experiencia profesional y la
escala de disfuncion social. Sin embargo, Momeni et al. (456) no obtuvieron dicha
relacion. Este hallazgo puede ser explicado atendiendo a dos hechos. Por un
lado, GOmez et al. (440) puso de manifiesto una relacion positiva existente entre
la experiencia profesional y el nivel de burnout. Por otro lado, Aiken et al. (503)
obtuvieron que la presencia de sintomas asociados a un peor funcionamiento
cotidiano (capacidad de concentracion o disfrute de actividades) podria estar
relacionada con un aumento del nivel de burnout.

Ademas, se ha encontrado que el incremento diario del nUmero de pacientes
atendidos en el servicio de urgencias estuvo relacionado con una mayor
presencia de sintomas depresivos y de ansiedad. La literatura cientifica refiere
que el incremento del numero de pacientes y la sobrecarga de estos eleva el
riesgo de padecer sintomas depresivos y de ansiedad entre el personal sanitario
(504). Asimismo, en el ambito de urgencias, el flujo constante de pacientes
atendidos por el personal de enfermeria se considera un factor asociado al

burnout en dicho colectivo (505).

8. Limitaciones

La presente tesis ha intentado reflejar la morbilidad psiquiatrica y otros
constructos relacionados en el colectivo sanitario del servicio de urgencias; sin
embargo, existen ciertas limitaciones que se deben mencionar. El estudio puede
abarcar un posible sesgo de seleccion en la poblacién de estudio, ya que esta

sujeto al grado de interés de los profesionales en participar en él. El predominio
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de enfermeria puede haber influido en los resultados globales, aunque se ha
intentado minimizar este efecto al realizar andlisis multivariantes. Ademas, los
resultados apuntan a asociaciones; empero no permiten establecer relaciones
de causa-efecto. Tampoco se pueden medir los cambios en el tiempo y no se
puede controlar las condiciones en las que se realiza la investigacion. Aunque
Andalucia constituye una zona representativa del sistema sanitario, seria

interesante considerar también profesionales de otras ubicaciones geograficas.

9. Propuestas de mejora y futuras lineas de investigacién

Seria necesario el planteamiento de trabajos de caracter longitudinal que
confirmen los resultados aqui obtenidos, y asi contribuir con el disefio de
intervenciones de prevencion o minimizacion de los efectos del estrés, burnout e
insatisfaccion laboral en el colectivo sanitario del servicio de urgencias. La
finalidad de esto consiste en conseguir escenarios laborales que supongan unas
menores exigencias psicologicas y un mayor control sobre la tarea que se
pretende desempefar, un mejor y mas adecuado apoyo social por parte de
superiores para mejorar el bienestar psicolégico de los profesionales. Ademas,
cabria intervenir especificamente sobre la dimension de doble presencia en el
caso de las mujeres para minimizar la necesidad de responder simultaneamente
a las demandas del empleo y del trabajo doméstico y familiar. Todo lo anterior
deberia ser prioritario tanto desde el punto de vista global, esto es, a nivel
politico, organizativo y estructural como desde el punto de vista local, con los

correspondientes responsables de los servicios de urgencias.

En el manual de acreditacién de Unidades de Gestion Clinica de la Agencia de
Calidad Sanitaria de Andalucia (506) se encuentran datos relativos a la gestion,

organizacion, buenas practicas y optimizacion de la comunicacién entre las
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distintas categorias profesionales que conforman los diferentes servicios. Podria
ser una iniciativa de interés que se incluyeran elementos relacionados con la
prevencion del estrés, burnout y la insatisfaccion laboral, asi como medidas para
incrementar el bienestar fisico y psicolégico. Los responsables y coordinadores
del servicio de urgencias posiblemente podrian recibir el apoyo necesario para
conocer el estado de los profesionales que integran la unidad, en relacion con
aguellos constructos. Asi, podrian ser integrados en este servicio profesionales
de la psicologia, especialmente en periodos de hiperfrecuentacion o tras

episodios de emergencias colectivas.

Ademas, seria interesante estudiar los factores relacionados con malestar fisico
y psicologico en distintos sistemas sanitarios internacionales, incluyendo paises
en vias de desarrollo mediante programas de cooperacion en urgencias. Esto
podria ser de interés ya que optimizaria la forma en que las distintas

administraciones gestionan este problema tan prevalente en el mundo.
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- El nivel de estrés percibido por el personal sanitario del servicio de urgencias
es medio, siendo la estrategia de ACP la mas usada. Con respecto a las
dimensiones del burnout, el nivel de AE es bajo y los niveles de DP y RP son
moderados. Ademas, el nivel de satisfaccion laboral es moderado. La
sintomatologia somatica y de ansiedad constituyen las manifestaciones clinicas

mas frecuentes.

- Las variables relacionadas de manera positiva con la sintomatologia somatica
de tipo psicolégico y con la ansiedad son la dimension de DP, el uso de la
estrategia de ACEV vy ser personal médico. Ademas, el estrés percibido esta
relacionado de manera especifica con la sintomatologia somatica y el nUmero de

pacientes atendidos a diario con la ansiedad.

- La disfuncion social esta relacionada directamente con ser médico, con el uso
del ACEV, con la experiencia profesional e inversamente al uso de la estrategia

de ACP.

- La presencia de sintomas depresivos guarda relacién positiva con el uso de la
estrategia de ACEV, ser médico, con el incremento del nUmero de pacientes

atendidos a diario y negativa con el nivel de satisfaccion laboral.

- El riesgo de constituir un caso psiquiatrico esta constituido por el aumento de
los niveles de AE, DP, el ACEV, ser médico y consumir tabaco. Por su parte, la

practica de ejercicio fisico diario constituye un factor protector.
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- The level of stress perceived by Emergency Room staff is moderate, with the
problem-centred coping strategy prevailing. With respect to the dimensions of
burnout, levels of emotional exhaustion are low, and levels of depersonalisation
and personal fulfilment are moderate. In addition, the job satisfaction level is
moderate. Somatic and anxiety symptoms are the most frequent clinical

manifestations.

- Increased levels of emotional exhaustion, depersonalisation, avoidance-based
coping, being a doctor, and consuming tobacco daily increase the risk of
constituting a psychiatric case. Getting daily physical exercise, in contrast, is a

protective factor.

- The variables positively related to psychological somatic symptomatology and
anxiety are the dimension of depersonalisation, the use of avoidance-based
coping strategies, and being a member of the medical staff. Perceived stress is
specifically related to somatic symptomatology, and the number of patients

treated daily, with anxiety.

- Social dysfunction is directly related to being a doctor, the use of avoidance-
based coping mechanisms and, professional experience; and it is inversely

related to the use of problem-centred coping strategies.

- The presence of depressive symptoms is positively related to the use of
avoidance-based coping strategies, being a doctor, and an increase in the
number of patients seen daily. It is negatively related, on the other hand, to high

job satisfaction levels.

- The risk of constituting a psychiatric case is augmented by higher levels of

emotional exhaustion, depersonalisation, avoidance-based coping, being a
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doctor, and tobacco use. Engagement in daily physical exercise, in contrast, is

a protective factor.
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@  CONSEJERIA DE IGUALDAD, SALUD Hospital Universitario Reina Sofia

REELY Y POLITICAS SOCIALES

Gregorio Jurado Caliz, Secretario del Comité de Etica de la Investigacién de Cérdoba,
comité constituido a tenor de lo establecido en el Decreto 439/2010, de 14 de diciembre, por
el que se regulan los 6rganos de ética asistencial y de la investigacion biomédica de
Andalucia (BOJA nim. 251 de 27 de diciembre) del que es Presidenta Inmaculada
Concepcion Herrera Arroyo

CERTIFICA

Que en la reunién del Comité de Etica de Investigacion de Cérdoba celebrada el dia 24 de febrero
de 2016 (Acta n°® 249, ref. 3050), se ha estudiado y evaluado el Proyecto de Investigacion, titulado:
“Efectividad de una intervencion sobre los niveles de estrés del personal sanitario de urgencias
hospitalarias”, Céd. Protocolo POPI18, Protocolo y Hoja de Informacion al Paciente y
Consentimiento informado versién 1.0 de 19/01/2016, en el que figura como Investigadora
principal Dfia. Silvia Portero de la Cruz, adscrita a la Universidad de Coérdoba, habiendo
considerado los integrantes de dicho Comité que el citado proyecto respeta los principios
fundamentales establecidos en la Declaracion de Helsinki de 1964, de la Asociacion Médica
Mundial, y enmiendas posteriores, y en el Convenio del Consejo de Europa de 1996, relativo a los
Derechos Humanos y a la Biomedicina, demostrando sus autores conocer suficientemente los
antecedentes y el estado actual del tema que proponen investigar, estando bien definidos sus
objetivos y siendo adecuada su metodologia, por lo que hacen constar la viabilidad en todos sus
términos del proyecto de investigacion, estimando que los resultados pueden ser de gran interés.

Se hace constar, de acuerdo con el articulo 27,5 de la Ley 30/1992, de 26 de noviembre, de
Régimen Juridico de las Administraciones Publicas y del Procedimiento Administrativo Comun,

que la presente certificacién se emite con anterioridad a la aprobacién del acta correspondiente.

En Cérdoba, a 4 de marzo de 2016

EL SECRETARIO LA PRESIDENTA

do,#/Gregorio Jurado Caliz ~Thmaeulada Concepcidon Herrera Arroyo

Avda. Menéndez Pidal, s/n. 14004 Cérdoba
Tel. 957 010 000 www.hospitalreinasofia.org
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el que se regulan los 6rganos de ética asistencial y de la investigacion biomédica de
Andalucia (BOJA nam. 251 de 27 de diciembre) del que es Presidenta Inmaculada
Concepcioén Herrera Arroyo

CERTIFICA

Que en la reunién del Comité de Etica de Investigacion de Cérdoba celebrada el dia 24 de febrero
de 2016 (Acta n° 249, ref. 3050), se ha estudiado y evaluado el Proyecto de Investigacion, titulado:
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hospitalarias”, Céd. Protocolo POPI18, Protocolo y Hoja de Informacion al Paciente y
Consentimiento informado versién 1.0 de 19/01/2016, en el que figura como Investigadora
principal Diia. Silvia Portero de la Cruz, adscrita a la Universidad de Cérdoba.

Que a dicha sesion asistieron los siguientes miembros:

PRESIDENTA

Dfia. Inmaculada Concepcién Herrera Arroyo. Jefe de Servicio Hematologia del HURS.
VICEPRESIDENTE

D. José Luis Barranco Quintana. FEA Medicina Preventiva del HURS.

SECRETARIO

D. Gregorio Jurado Caliz. Técnico de Funcién Administrativa. Licenciado en Derecho del HURS
VOCALES

D. Javier Caballero Villarraso, FEA Bioguimica Clinica del HURS

Dfia. Sonia Garcia Cabezas. FEA Oncologia Radioterapica del HURS

D. Manuel Jests Cardenas Aranzana. Farmacéutico Hospitalario del HURS

D. Félix Igea Arisqueta. Médico de Familia Area Sanitaria Norte de Cérdoba

Dfa. Eva M? Rojas Calvo. Auxiliar Administrativo HURS. Licenciada en Derecho

D. Eduardo Moran Fernandez. FEA Medicina Intensiva H Infanta Margarita de Cabra

D. Juan Manuel Parras Rejano. Medico de Familia EBAP, Area Sanitaria Norte de Cérdoba

D. Rafael Segura Saint-Gerons. Odontélogo C.S. La Carlota. Distrito Sanitario Guadalquivir

D. Pedro José Rodriguez Fernandez. FEA Traumatologia de la Agencia Publica Empresarial Sanitaria Alto Guadalquivir.
Hospital de Montilla.

Dia. Clara Inés Flérez Aimonacid. Enfermera HURS

D. Carlos José Pérula de Torres. Enfermero de Familia de Atencién Primaria. Distrito Sanitario Cérdoba
Dfia. Maria Pleguezuelo Navarro. FEA Digestivo del HURS

D. Ramén Cafiete Estrada. Jefe de Seccion Pediatria

D. Antonio Diaz Valenzuela. Enfermero de la Agencia Publica Empresarial Sanitaria Hospital Alto Guadalquivir. CHARE
Puente Genil.

Que dicho Comité esta constituido y actia de acuerdo con la normativa vigente y las directrices de
la Conferencia Internacional de Buena Practica Clinica.

En Cordoba, a A/de marzo de 2016

EL SECRETARIO

LAP EjNTA | S
- 3_4,('_2—)

regorio Jurado Caliz Fdo.: Inmaculada Concepcién Herrera Arroyo

Avda. Menéndez Pidal, s/n. 14004 Cdrdoba
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HOJA DE INFORMACION AL PARTICIPANTE

TITULO DEL ESTUDIO: Estrés laboral, burnout, satisfaccion, afrontamiento y salud general
en personal sanitario de urgencias.

INVESTIGADORES:

Silvia Portero de la Cruz.
Contacto: n92pocrs@uco.es
Jesus Cebrino Cruz.

Contacto: jcebrino@gmail.com
Javier Herruzo Cabrera.
Contacto: edlhecaf@uco.es
Manuel Vaquero Abellan.
Contacto: mvaquero@uco.es

CENTRO: Universidad de Cordoba.
INTRODUCCION

Nos dirigimos a usted para informarle sobre un estudio de investigacién en el que se le invita a
participar.

Nuestra intencién es que usted reciba la informacidn correcta y suficiente para que pueda
considerar su participacion en este estudio. Para ello, lea esta hoja informativa con atencién y
nosotros le aclararemos las dudas que le puedan surgir.

PARTICIPACION VOLUNTARIA

Debe saber que su participacion en este estudio es voluntaria y que puede decidir no participar,
cambiar su decisién o retirar el consentimiento en cualquier momento sin obligaciéon de dar
explicaciones.

DESCRIPCION GENERAL DEL ESTUDIO

Su participacion consistira en la cumplimentacién de los siguientes formularios:
Formulario sobre datos sociodemograficos y laborales. Se ha disefiado uno original y especifico
de 10 items de respuesta estructurada.

Escala de Estrés Percibido (adaptacion espafiola). Esta constituido por 14 items y mide el grado

en que, durante el Gltimo mes, las personas se han sentido molestas o preocupadas por algo o, por
el contrario, han percibido que las cosas les iban bien, o se han sentido seguras de su capacidad
para controlar sus problemas personales. Utiliza un formato de respuesta tipo Likert de cinco
alternativas con un rango de 0 («nunca») a 4 («siempre»). La escala puntta de 0 a 56, donde las
puntaciones superiores indican un mayor estrés percibido.

Manual del Inventario Burnout de Maslach (adaptacidn espafiola). Esta constituido por 22 items
y evalUa el nivel de desgaste profesional. Los participantes responden seguin la frecuencia
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de vivencia de los sentimientos expresados desde nunca (0) a todos los dias (6). La suma de las
puntuaciones determina tres dimensiones de desgaste profesional: cansancio emocional (9 items),
despersonalizacion (5 items) y realizacion personal (8 items), donde las puntuaciones resultantes
se categorizaran para el agotamiento emocional (<18 bajo, 19-26 medio y >27 elevado), para la
despersonalizacion (<5 bajo, 6-9 medio y >10 elevado) y para la realizacién personal (<33
elevado, 34-39 medio y >40 bajo).

Cuestionario de Salud GHQ-28 (adaptacidn espafiola). Consta de 28 items para la valoracion de
la salud mental. Esta dividido en 4 subescalas: sintomas somaéticos, ansiedad e insomnio,
disfuncion social y depresidn grave. La puntuacion se realiza asignando los valores 0, 0, 1, 1 a las
respuestas de los items. El punto de corte se sitla en 6/7 (no caso/caso).

Cuestionario de Afrontamiento COPE-28 (adaptacion espafiola). Consta de 28 items los cuales
se responden de acuerdo a las estrategias que los participantes usan para responder a una situacion
en una escala tipo Likert que oscila entre 0 («nada») a 3 («mucho»).

Cuestionario de Satisfaccion laboral Font-Roja (adaptacién espafiola). Consta de 24 items y
miden el grado de satisfaccion ante diversas situaciones en relacion con su &mbito laboral. Los
items se encuentran agrupados en 9 factores que permiten explorar diferentes dimensiones que
intervienen en la satisfaccion laboral. La puntuacion obtenida equivale a la suma simple de los
items que lo componen, dividida por el nimero de éstos. El punto 3 se toma como grado medio
de satisfaccion. La satisfaccion laboral global o total se obtuvo a partir de la suma de puntuaciones
de los 24 items por lo que su valor oscila entre 24 y 120 puntos.

Usted esta invitado a participar porque cumple estos criterios: es profesional de medicina o
enfermeria que lleva realizando su labor asistencial en la Unidad de Gestion Clinica de Urgencias
durante -al menos- un afio, Se encuentra en activo durante el periodo de recogida de datos,
no esta en tratamiento activo antidepresivo y/o ansiolitico y no se encuentra en periodo
de formacion especializada.

BENEFICIOS Y RIESGOS DERIVADOS DE SU PARTICIPACION EN EL ESTUDIO

Es probable que, tras la realizacion de los ejercicios de relajacién, note que se incrementa el nivel
de conciencia y el reposo, logrando un descanso més profundo y disminuya la tensién muscular
y, con ello, los dolores. De la participacion en el estudio no deriva ningln riesgo.

CONFIDENCIALIDAD

Todos los datos referentes a su participacion en el estudio se almacenaran y analizaran en una
base de datos electrdnica, sin mencion expresa de su nombre, de acuerdo con la legislacion vigente
(Ley Organica 15/1999 de Proteccion de Datos de caracter personal). De acuerdo a lo que
establece la legislacion mencionada, usted puede ejercer los derechos de acceso, modificacion,
oposicion y cancelacion de datos, para lo cual deberd dirigirse al investigador principal del
estudio.
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Los resultados de este estudio podran ser remitidos a publicaciones cientificas para su difusion,
pero no se transmitird ningln dato que pueda llevar a la identificacion de los participantes. Si
usted lo desea, se le facilitarad un resumen de los resultados del estudio. En tal caso, debe ponerse
en contacto con alguno de los investigadores arriba citados.

OTRA INFORMACION RELEVANTE
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TITULO DEL ESTUDIO: Estrés laboral en el personal sanitario de urgencias hospitalarias.

CONSENTIMIENTO INFORMADO

INVESTIGADORES:

Silvia Portero de la Cruz.
Contacto: n92pocrs@uco.es
Jesus Cebrino Cruz.

Contacto: jcebrino@gmail.com
Javier Herruzo Cabrera.
Contacto: edlhecaf@uco.es
Manuel Vaquero Abellan.
Contacto: mvaguero@uco.es

Declaro que he leido la Hoja de Informacién al Participante sobre el estudio citado y acepto
participar en él. He comprendido las caracteristicas y el objetivo del estudio y los posibles
beneficios y riesgos del mismo. Se me ha dado tiempo y oportunidad para realizar las preguntas.
Sé que se mantendra la confidencialidad de mis datos. El consentimiento lo otorgo de manera
voluntaria y sé que soy libre de retirarme del estudio en cualquier momento del mismo, por

cualquier razén y sin que de ello se derive ningun tipo de repercusion.

ODoy
ONo doy
mi consentimiento para la participacion en el estudio propuesto.

Fecha: Firma del/la participante:

Hacemos constar que han sido aclaradas las caracteristicas y los objetivos del estudio y sus riesgos
y beneficios a la persona que firma arriba. Esta persona otorga su consentimiento por medio de

su firma fechada en este documento.

Fecha: Firma del investigador principal:
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FORMULARIO SOBRE DATOS SOCIODEMOGRAFICOS Y LABORALES
Sexo Edad Estado civil Categoria profesional Tipo de contrato
o Mujer o Casado/a o Soltero/a o Viudo/a o Médico/a © Propletar!o.de plaza
Homb oS do/ Di iado/ 0 Enf / o Interinidad
o ombre eparado/a o Divorciado/a nfermero/a o Eventual
Tiempo trabajado en el actual servicio (aiios) Tiempo de experiencia profesional (afios)

1. ¢ Practica ejercicio fisico diario?
oSi o No

2. ¢Consume tabaco a diario?
o No o Si

3. ¢Cuantos pacientes a diario tiene a su cargo? Ponga un nimero aproximado.
o pacientes
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ESCALA DE ESTRES PERCIBIDO

Las preguntas en esta escala hacen referencia a sus sentimientos y pensamientos DURANTE EL
ULTIMO MES. En cada caso, por favor indique con el valor que corresponda, cémo se ha
sentido o ha pensado Usted en cada situacién.

0 1 2 3 4
Nunca | Casi nunca | De vez en cuando A menudo Muy a menudo

1 | ¢Con qué frecuencia ha estado afectado por algo que ha ocurrido inesperadamente?

2 | éCon qué frecuencia se ha sentido incapaz de controlar las cosas importantes en su vida?

3 | éCon qué frecuencia se ha sentido nervioso o estresado?

4 | ¢{Con qué frecuencia ha manejado con éxito los pequefios problemas irritantes de la vida?

5 ¢Con qué frecuencia ha sentido que ha afrontado efectivamente los cambios importantes
gue han estado ocurriendo en su vida?

6 ¢Con qué frecuencia ha estado seguro sobre su capacidad para manejar sus problemas
personales?

7 | ¢Con qué frecuencia ha sentido que las cosas le van bien?

8 | ¢Con qué frecuencia ha sentido que no podia afrontar todas las cosas que tenia que hacer?

9 | ¢Con qué frecuencia ha podido controlar las dificultades de su vida?

10 | ¢Con qué frecuencia se ha sentido al control de todo?

1 ¢Con qué frecuencia ha estado enfadado porque las cosas que le han ocurrido estaban fuera
de su control?

12 | ¢Con qué frecuencia ha pensado sobre las cosas que le quedan por lograr?

13 | éCon qué frecuencia ha podido controlar la forma de pasar el tiempo?

14 ¢Con qué frecuencia ha sentido que las dificultades se acumulan tanto que no puede

superarlas?
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INVENTARIO DE BURNOUT

A continuacién encontrard una serie de enunciados acerca de su trabajo y de sus sentimientos
en él. A cada una de las frases debe responder expresando LA FRECUENCIA CON QUE TIENE ESE
SENTIMIENTO de la siguiente forma:

0 1 2 3 4 5 6
Nunca | Pocas veces al Una vez al Unas pocas Unavezala Pocas veces a | Todos los dias
afio o menos mes o menos | veces al mes semana la semana

1 | Me siento emocionalmente agotado por mi trabajo

2 | Cuando termino mi jornada de trabajo me siento vacio

3 | Cuando me levanto por la mafiana y me enfrento a otra jornada de trabajo me siento fatigado
4 | Siento que puedo entender facilmente a los pacientes

5 | Siento que estoy tratando a algunos pacientes como si fueran objetos impersonales

6 | Siento que trabajar todo el dia con la gente me cansa

7 | Siento que trato con mucha eficacia los problemas de mis pacientes

8 | Siento que mi trabajo me estd desgastando

9 | Siento que estoy influyendo positivamente en la vida de otras personas a través de mi trabajo
10 | Siento que me he hecho mas duro con la gente

11 | Me preocupa que este trabajo me esté endureciendo emocionalmente

12 | Me siento con mucha energia en mi trabajo

13 | Me siento frustrado en mi trabajo

14 | Siento que estoy demasiado tiempo en mi trabajo

15 | Siento que realmente no me importa lo que les ocurra a mis pacientes

16 | Siento que trabajar en contacto directo con la gente me cansa

17 | Siento que puedo crear con facilidad un clima agradable con mis pacientes

18 | Me siento estimulado después de haber trabajado intimamente con mis pacientes

19 | Creo que consigo muchas cosas valiosas en este trabajo

20 | Me siento como si estuviera al limite de mis posibilidades

21 | Siento que en mi trabajo los problemas emocionales son tratados de forma adecuada
22 | Me parece que los pacientes me culpan de alguno de sus problemas
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CUESTIONARIO DE SATISFACCION LABORAL

A continuacidn, encontrara una serie de situaciones en relacién con su ambito laboral. Indique
sobre cada una de ellas, segiin su GRADO DE ACUERDO.

1 2 3 4 5
Muy en desacuerdo | En desacuerdo | Nide acuerdo ni | De acuerdo | Muy de acuerdo
en desacuerdo

1 | En mitrabajo me encuentro muy satisfecho

2 | Obtengo reconocimiento por mi trabajo

3 | Larelacién con mis jefes es muy cordial

4 | Sé lo que se espera de mi en el trabajo

5 | Mitrabajo en el centro es el mismo todos los dias, no varia nunca

6 | Creo que tengo poca responsabilidad en mi trabajo

7 | Alfinal de la jornada de trabajo, me suelo encontrar muy cansado

8 | Tengo poca independencia para organizar mi trabajo

9 | Tengo pocas oportunidades de aprender a hacer cosas nuevas

10 | Tengo muy poco interés por las cosas que realizo en mi trabajo

11 | Tengo la sensacién de que lo que estoy haciendo no vale la pena

12 | Con frecuencia no desconecto del trabajo cuando estoy fuera del centro

13 | Las relaciones con mis compafieros son muy cordiales

14 | Con frecuencia tengo la sensacidn de no estar capacitado para realizar mi trabajo

15 | Con frecuencia la competitividad o el estar a la altura de los demas, me causa estrés o tension
16 | Tengo la sensacion de que me falta tiempo para realizar mi trabajo

17 | Creo que mi trabajo es excesivo

18 | Con frecuencia no tener recursos suficientes para hacer mi trabajo tan bien como seria deseable
19 | Tengo muchas posibilidades de promocién profesional

20 | Los problemas personales de mis compaferos de trabajo me suelen afectar

21 | El sueldo que percibo es adecuado

22 | Estoy convencido de que ocupo el puesto que me corresponde por capacidad y preparacion
23 | Muy pocas veces me tengo que emplear a fondo para realizar mi trabajo

24 | Muy pocas veces mi trabajo en el centro altera mi animo, mi salud o mis horas de suefio
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CUESTIONARIO DE AFRONTAMIENTO

Las frases que aparecen a continuacidn describen formas de pensar, sentir o comportarse, que
la gente suele utilizar para enfrentarse a los problemas personales o situaciones dificiles que en
la vida causan tensidén o estrés. Las formas de enfrentarse a los problemas, como las que aqui se
describen, no son ni buenas ni malas, ni tampoco unas son mejores o peores que otras.
Simplemente, ciertas personas utilizan mas unas formas que otras. Ponga el nimero que mejor
refleje su propia FORMA DE ENFRENTARSE AL PROBLEMA:

0 1 2 3

En absoluto Un poco Bastante Mucho
1 | Intento conseguir que alguien me ayude o aconseje sobre qué hacer
2 | Concentro mis esfuerzos en hacer algo sobre la situacion en la que estoy
3 | Acepto la realidad de lo que ha sucedido
4 | Recurro al trabajo o a otras actividades para apartar las cosas de mi mente
5 | Me digo a mi mismo «esto no es real»
6 | Intento proponer una estrategia sobre qué hacer
7 | Hago bromas sobre ello
8 | Me critico a mi mismo
9 | Consigo apoyo emocional de otros
10 | Tomo medidas para intentar que la situacién mejore
11 | Renuncio a intentar ocuparme de ello
12 | Digo cosas para dar rienda suelta a mis sentimientos desagradables
13 | Me niego a creer que haya sucedido
14 | Intento verlo con otros ojos, para hacer que parezca mas positivo
15 | Utilizo alcohol u otras drogas para hacerme sentir mejor
16 | Intento hallar consuelo en mi religién o creencias espirituales
17 | Consigo el consuelo y la comprension de alguien
18 | Busco algo bueno en lo que estd sucediendo
19 | Me rio de la situacion
20 | Rezo o medito
21 | Aprendo a vivir con ello
22 | Hago algo para pensar menos en ello, tal como ir al cine o ver la television
23 | Expreso mis sentimientos negativos
24 | Utilizo alcohol u otras drogas para ayudarme a superarlo
25 | Renuncio al intento de hacer frente al problema
26 | Pienso detenidamente sobre los pasos a seguir
27 | Me echo la culpa de lo que ha sucedido
28 | Consigo que otras personas me ayuden o aconsejen
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CUESTIONARIO DE SALUD GENERAL

Recuerde que solo debe responder SOBRE LOS PROBLEMAS RECIENTES, no sobre los que tuvo
en el pasado. Rellene el circulo correspondiente en una Unica opcion de respuesta.

EN LAS ULTIMAS SEMANAS:

A. 1. é{Se ha sentido perfectamente bien de saludo y en plena forma?

o Mejor que lo o lgual que lo o Peor que lo o Mucho peor
habitual habitual habitual que lo habitual

A. 2. ¢{Ha tenido la sensacion de que necesitaba reconstituyente?

o No, en o No mds que lo O Bastante mds 0 Mucho mas que
absoluto habitual que lo habitual lo habitual

A. 3. ¢Se ha sentido agotado y sin fuerzas para nada?

o No, en o No mas que lo O Bastante mas 0 Mucho mas que
absoluto habitual gue lo habitual lo habitual

A. 4. ¢{Ha tenido sensacidn de que estaba enfermo?

o No, en o No mas que lo O Bastante mas 0 Mucho mas que
absoluto habitual gue lo habitual lo habitual

A. 5. ¢Ha padecido dolores de cabeza?

o No, en o No mas que lo o Bastante mas o0 Mucho mas que
absoluto habitual que lo habitual lo habitual

A. 6. ¢{Ha tenido sensacion de opresidn en la cabeza, o de que la cabeza le va a estallar?

o No, en o No mas que lo O Bastante mas 0 Mucho mas que
absoluto habitual que lo habitual lo habitual

A. 7. éHa tenido oleadas de calor o escalofrios?

o No, en o No mas que lo o Bastante mas o0 Mucho mas que
absoluto habitual que lo habitual lo habitual

B. 1. ¢Sus preocupaciones le han hecho perder mucho suefio?

o No, en o No mas que lo o Bastante mas o0 Mucho mas que
absoluto habitual que lo habitual lo habitual

B. 2. ¢Ha tenido dificultades para seguir durmiendo de un tirén toda la noche?

o No, en o No mas que lo O Bastante mas 0 Mucho mas que
absoluto habitual que lo habitual lo habitual

B. 3. ¢Se ha notado constantemente agobiado y en tensién?

o No, en o No mas que lo O Bastante mas 0 Mucho mas que
absoluto habitual que lo habitual lo habitual

B. 4. ¢Se ha sentido con los nervios a flor de piel y malhumorado?

o No, en o No mas que lo o Bastante mads o0 Mucho mas que
absoluto habitual que lo habitual lo habitual
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. é¢Se ha asustado o ha tenido panico sin motivo?
o No, en o No mas que lo O Bastante mds o0 Mucho mas que
absoluto habitual que lo habitual lo habitual
. ¢Ha tenido sensacion de que todo se le viene encima?
o No, en o No mas que lo O Bastante mas 0 Mucho mas que
absoluto habitual gue lo habitual lo habitual
. é¢Se ha notado nervioso y «a punto de explotar» constantemente?
o No, en o No mas que lo O Bastante mds o0 Mucho mas que
absoluto habitual que lo habitual lo habitual
. éSe las ha arreglado para mantenerse ocupado y activo?
0 Mads activo que o lgual que lo O Bastante menos  © Mucho menos
lo habitual habitual gue lo habitual que lo habitual
. éLe cuesta mads tiempo para hacer las cosas?
0 Menos tiempo o lgual que lo 0 Mas tiempo 0 Mucho mas tiempo
que lo habitual habitual gue lo habitual que lo habitual
. ¢Ha tenido la impresion, en conjunto, de que esta haciendo las cosas bien?
o Mejor que lo o lgual que lo o Peor que lo o0 Mucho peor
habitual habitual habitual que lo habitual

. é¢Se ha sentido satisfecho con su manera de hacer las cosas?

O Mas satisfecho o Igual de satisfecho O Menos satisfecho 0 Mucho menos
que lo habitual que lo habitual que lo habitual que lo habitual

. ¢Ha sentido que esta desempefiando un papel util en la vida?

O Mas util quelo o lgual de atilque  © Menos util quelo 0 Mucho menos util
habitual lo habitual habitual que lo habitual

. ¢Se ha sentido capaz de tomar decisiones?

o Mas que lo o lgual que lo o0 Menos que lo 0 Mucho menos que
habitual habitual habitual lo habitual

. ¢Ha sido capaz de disfrutar de sus actividades normales de cadadia?

0 Mas que lo o lgual que lo o0 Menos que lo 0 Mucho menos que
habitual habitual habitual lo habitual

. ¢Ha pensado que Usted es una persona que no vale para nada?

o No, en o No mas que lo O Bastante mas 0 Mucho mas que
absoluto habitual que lo habitual lo habitual

. ¢Ha estado viviendo la vida totalmente sin esperanza?

o No, en o No mas que lo O Bastante mas 0 Mucho mas que
absoluto habitual que lo habitual lo habitual

. ¢Ha tenido el sentimiento de que la vida no merece la pena vivirse?

o No, en o No mas que lo o Bastante mas 0 Mucho mas que
absoluto habitual que lo habitual lo habitual
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D. 4. {Ha pensado en la posibilidad de «quitarse de en medio»?

o No, en o No mas que lo O Bastante mds o0 Mucho mas que
absoluto habitual que lo habitual lo habitual

D. 5. ¢Ha notado que a veces no puede hacer nada porque tiene los nervios desquiciados?

o No, en o No mas que lo O Bastante mas 0 Mucho mas que
absoluto habitual gue lo habitual lo habitual

D. 6. ¢Ha notado que desea estar muerto y lejos de todo?

o No, en o No mas que lo O Bastante mds o0 Mucho mas que
absoluto habitual que lo habitual lo habitual

D. 7. ¢Ha notado que la idea de quitarse la vida le viene repentinamente a la cabeza?

O Me parece que 0 Se mehacruzado o Claramente,

o Claramente, no
no por la mente lo he pensado
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