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RESUMEN

El propésito de esta investigacién fue evaluar los niveles de esirés y ansiedad en el personal médico,
paramédico y de enfermeria de la Cruz Roja Mexicana, con la finalidad de analizar diferencias
estadisticamente significativas entre los niveles de estrés, ansiedad y apoyo, respecto a la edad, estado
civil, escolaridad, horas trabajadas a la semana, turno de trabajo, antigiiedad v presién arterial. Se utilizé
una muestra de 222 personas, distribuidos en tres grupos: 87 paramédicos, 83 enfermeras y 52 médicos.
Los instrumentos utilizados fueron el Inventario IDARE de ansiedad rasgo-estado y el Instrumento SWS-
Survey, los cuales se aplicaron en forma colectiva ¢ individual, en diferentes sesiones, asignadas por cada
une de los departamentos (medico, paramédico y de enfermeria) para poder considerar los diferentes
turnos de trabajo. Se tomé la presidn arterial a cada uno de los participantes con el esfignomanometro
digital. Para el analisis de resultados se utilizd la estadistica descriptiva, el alpha de Cronbach, la
correlacion de Pearson, el andlisis de varianza para varios grupos independientes y la prueba post-hoc de
Tukey. Se encontrd que las escatas del Inventario IDARE correlacionaron significativamente con [as
escalas del Instrumento SWS-Survey. Se encontrd con el Inventario IDARE mayor puntaje en la escala
de ansiedad estado en el personal médico y paramédico en comparacién con el grupe de enfermeria,
donde sc reportd mayor ansiedad rasgo en comparacion con los otros dos grupos, lo cual se relaciond con
la presién artertal sistélica. Con el SWS-Survey, se encontrd que el grupe de médicos es el que se
encuentra més expuesto a los factores de estrés y ansiedad, pero también es el que posee mayor apoyo
(personal, social y laboral) y, que el grupo de enfermeria es el que presenté los puntajes més bajos en las
escalas de apoyo. Los resultados obtenidos sugieren que los factores de apoyos y de afrontamiento
adaptativo disminuyen el impacto del estrés v la ansiedad en el personal de salud; inhibiendo las

conductas de riesgo y reforzado las conductas dirigidas a una buena salud mental.

Descripfores: Lstrés, Apoyo Social, Ansicdad, IDARE, SWS, Personal de Satud, Médi Paramédicos, Enfi a5, Cruz Roja Mexicana.
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INTRODUCCION

El estrés es un factor psicofisiolégico que, cada dia mas, afecta a un mayor namero de personas en
nuestro pais, posiblemente debido a los requerimientos de la modernizacién y a los diferentes cambios

que imperan en las perspectivas econdémicas, politicas y sociales.

Enfrentarse al estrés y a la ansiedad, es una necesidad diaria en el crecimiento y desarrollo de todo
ser humano. Ingresar a un nuevo trabajo, dudar de la propia capacidad de adaptacién en las relaciones
con las demds persunas; las presiones de trabajo, son algunas de las muchas fuentes organizacionales

potenciales de estrés v ansiedad.

En la actualidad, las personas observan que su salud se encuentra, cada vez mas amenazada por su
propia conducta, st estilo de vida y sus reacciones, pero también, por las exigencias cotidianas de la
vida socio-profesional y por las dificultades que tienen para adaptarse a ellas. Asi, debido a una
demanda excesiva de adaptacion, el estrés se convierte en una de las primeras causas de agotamiento
del organismeo y de monalidad. El origen del infarto de miocardio, de hipertension arterial, de Ulcera,
de fatiga, de dolores de cabeza y de otras muchas alteraciones en la salud, estén relacionadas con el

estrés disfuncional.

Las personas que sufren estrés suelen ser afectadas por diferentes tipos de estresores, entre ellos,
los sociales, familjares, personales, econdmicos y laborales. Sin embargo, aunque ciertas presiones y
demandas ambientales pueden ser estimulos potencialmente estresantes, las diferencias individuales
y/o de grupo y las condiciones medio ambientales son siempre manifiestas, de tal forma, que la
percepcion, interpretacion y estilo de afrontamiento, también difieren. Asi, la forma de responder de
algunas personas frente al trabajo pesado y las responsabilidades, puede ser fuente de preocupacién y

ansiedad; en otras, estas mismas condiciones pueden ser tomadas como desafio y ser gratificantes.

La necesidad de profundizar en la demarcacion conceptual y factica de los diferentes "grados” de
estrés y sus vinculos con otros estados emocionales afines, ha despertado el interés de muchos
investigadores en torno al establecimiente de las diferencias entre los estados que pueden considerarse
como reacciones “normales” ante |os acontecimientos negativos de la vida, de aqueltas reacciones que
pueden considerarse “patolégicas”, y que por ende, repercuten en el area de la salud, estabilidad

psiquica y la personalidad del individuo.
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Cada empleo contiene muchas fuentes potencizles de tension - largas jornadas, presiones de
tiempo, relaciones dificiles con los supervisores y compafieros- que individualmente o en
combinacion, pueden ocasionar presiones nocivas en la salud y estabilidad del individuo. Algunos
trabajos producen, por si mismos, mds tension que otros, ya sea por la actividad realizada, por las
caracteristicas del drea de trabajo, o bien, por la cantidad, exigencia y responsabilidad que impligue su

desempeiio.

En el caso del personal médico, paramédice y de enfermeria, ¢l contacto cotidiano con el dolor
humano, las catastrofes, las enfermedades y la muerte, pueden generar un intenso impacto, lo que
conllevaria a un estado de estrés. Conocer los esfuerzos que hacen los individuos para enfrentar &!
estimulo estresante, nos Heva a investigar las diversas formas de reaccion y conductas utilizadas con el
fin de minimizar los efectos del estrés y de responder a las demandas de éste para recuperar él

equilibrio tanto fisico, psicoldgico y social del individuo.

De esta manera, el presente estudio tiene, como primer objetivo, conocer si existen diferencias
entre los niveles de estrés y ansiedad en el personal médico, paramédico v de enfermeria de la Cruz
Roja Mexicana. En segundo lugar, identificar si existen diferencias entre los niveles de estrés,
ansiedad v apoyo (social, personal y laboral} con relacion al sexo, edad, estado civil, turno, horas
trabajadas a la semana vy antigiiedad. Por dltimo, determinar si existia relacion entre el estrés y la

anstedad.,

Es importante estudiar el estrés y la ansiedad dentro del personal de salud, debido a que el
desempeiic de su actividad profesional implica el contacto con situaciones criticas, asi como la
constante interaccién con factores potencialmente estresantes, que pueden poner en riesgo tanto el
bienestar fisico y mental de estos profesionales de la salud; y porque tanto el estrés como la ansiedad
suelen ocasionar mds costos que beneficios por problemas diregtamente vinculados con ellos, y
repercutir en problemas de absentismo, deficiente desempefio v baja productividad, relaciones
laborales conflictivas, accidentes, enfermedad, emrores humanos, etc. Esta es un drea donde el

psicologo puede intervenir de manera preventiva o correctiva para evitar estos problemas a corto y/o

largo plazo.

El presente trabajo se encuentra dividido en capitulos que contienen informacién sobre la

psicologiia en el campo de la salud, el estrés, la ansiedad y el apoyo social.
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El capitulo I contiene informacion sobre la importancia y los objetivos de la Psicologia en el campo

de la salud, se analizan los conceptos de salud y enfermedad, asi como su medici6n.

Dentro del capitulo 11 se plantea la definicion, psicofisiologia y consecuencias dei estrés, se
describen los diferentes tipos de estrés y estresores, diferentes estrategias de afrontamiento, asi como

las diferencias individuales y vulnerabilidad ante el estrés.

En el capitulo I se plantea brevemente la historia de la ansiedad, asi como también diferentes

enfoques y clasificaciones de la misma y su relacion con el estrés,

En el capitulo [V contiene el tema de apoyo social como modutador del estrés y su relacién con la

salud, principalmente.

En el capitulo V se plantea el método que se utilizd para realizar la investigacién, cuyo contenido
es: el planteamiento del problema, los objetivos, las hipotesis, variables, poblacion, instrumentos,

procedimiento y el analisis estadistico.

El capitulo V1 contiene, en forma de graficas y tablas, los resultados obtenidos de la evaluacion
realizada y la comparacién entre el personal médico, paramédico y de enfermeria de la Cruz Roja

Mexicana.

En la parte final se encuentra {a discusion y conclusiones finales de la investigacion.
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I
PSICOLOGIA Y SALUD

L1 Psicologia y salud

La Psicologia de la salud, es la aplicacion especifica de los conocimientos y técnicas de la
psicologia a la comprensién de los problemas de salud y al disefio y puesta en prictica de
programas de intervencidn en este campo. Aplicar la psicologia al campo de la salud, significa el
estudio de la conducta de salud/enfermedad en interaccion con otras personas o con productos de la
conducta humana, técnicas diagndsticas y de intervencion estresantes, organizaciones del cuidado
de salud, ete. Actividades tales como la promocién de la salud, prevencién, diagndstico, tratamiento
y rehabilitacién de la enfermedad, la mejora del sistema de cuidado de salud y la formacién de
politicas de salud son el resultado de las interacciones entre los profesionales y los usuarios de este

sistema {Alvaro, [996).

La conducta relacionada con la salud y la enfermedad se aprende y se realiza en un contexto
social, por lo que: “un abordaje psicoldgico, puramente individual, probablemente solo ofreceria
una perspectiva muy limitada de las relaciones entre conducta y enfermedad” (Rodriguez-Marin,
Martinez y Valcarcel, 1990 citado en Alvaro, 1996.). Por otro lado, la circunstancia sociocultural
determina, entre otras cosas, las actitudes y comportamientos del individuo con relacion a la salud y
a la enfermedad, puesto que da contenido a estos mismos conceptos. Esa circunstancia proporciona,
por ejemplo, el papel social de enfermo, e incluso, determina muchas veces la aparicién de

“patologias™.

De esta manera, la influencia del contexte sociocultural, y, mis concretamente, de los grupos
sociales, sobre el campo de Ia salud/enfermedad se puede determinar entre otras, en las signientes

dreas (Huici, 1985; Rodriguez-Marin, 1995, citado en Alvaro, 1996):

1. Las teorias, definiciones o interpretaciones de la enfermedad pueden influir en la optimizacion
o empeoramiento de la utilizacidn de los servicios de salud, retrasando asi, €l acudir a ellos o
potenciando su uso indiscriminado, afectando al cumplimiento de las prescripciones, al uso de
medicinas alternativas o de procedimientos populares, a la automedicacidn, una actitud negativa
hacia los servicios de salud, etc. En ésta 4rea, la familia tiene un papel muy importante, como

“unidad béasica de comportamientos de enfermedad y salud”, en la interpretacion de los
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sintomas del enfermo, en la prescripcion de determinados tratamientos, en el hecho de que
produzca o no automedicacidn, en la decisién de buscar o no ayuda profesional y de cumplir o
no un tratamiento, en la practica de conductas preventivas, etc. (Huici, 1985, citado en Alvaro,
199¢.).

2. Las conductas de expresién de sintomas. En este caso, por ejemplo, el grupo social influye en
las manifestaciones de la enfermedad en la medida en que “permite o no su expresion” y por

consecuencia, en su tolerancia o resistencia.

3. Las conductas orientadas a la salud.

4. La interaccion entre el profesional de la salud v el enfermo. En la medida en que el subsistema
social y cultural establece los roles correspondientes y las demandas especificas para cada uno

de los participantes.

5. Los habitos de conducta saludables. En la medida en que son desarrollados y mantenidos por

las influencias sociales y culturales.

El comprender todos estos aspectos del binomio salud/enfermedad, nos proporcionard las
herramientas necesarias para promover la salud, prevenir la enfermedad, facilitar la experiencia de
la misma, mejorar su tratamiento y recuperacion facilitando, asi, la interaccion del usuario con la

organizacion sanitaria.

1.2 Coneepto de Salud

Tradicionalmente se ha definido Ja salud como “ausencia de enfermedad”. Frecuentemente, la
enfermedad se asocia a sensaciones como el malestar, el dolor, la incomodidad, la fiebre, etc.,
claramente perceptibles, y que inciden directamente en la capacidad funcional de la persona. En
cambio, €l estado de salud no se “percibe”. De este modo, el concepto mas convencional de salud
estd ligado a pardmetros biologicos, igual que la enfermedad lo estd como alteracién anatémica o
fisioldgica que se manifiesta en desviaciones de los parametros “normales”. La salud se define, asi,
como “la normalidad™ frente a la “anormalidad” de la enfermedad. Hay pues, una estrecha relacion
entre los conceptos de salud, enfermedad y los de “normalidad/anormalidad”. Pero la normalidad no

se define s6lo estadisticamente, sino que se establece también socio-culturalmente, (figura 1); es por
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ello que el concepto de salud ha cambiado desde el comienzo de siglo, afiadiendo el marco de
referencia bioldgico, psicoldgico y social, dando lugar al concepto “infegral” de salud, definido
como: “el estado de absoluto bienestar fisico, mental y social, y no la mera ausencia de

enfermedad”. (Congreso de constitucién de la OMSS, 1948 citado en Alvaro, 1996).

Nivel ccondmico
individual y socia frente
a asistencia sanitaria

Compottamientos
individuales y sociales
frente a

Determinantes de 1a
saludfenlermedad

Nivel de instruccién y
educacién frente a
problemas de

salud/enfermedad

Medie ambiente: condiciones
de la vivienda, alimentacion v
accesibilidad al servicio
sanitario frente a
salud/enfermedad

Figura 1.

En el campo de la salud, los comportamientos preventivos tienen como objetive la disminucién
de la incidencia de enfermedades (prevencidn primaria), la disminucién de la prevalencia, acortando
el periodo de duracién de la enfermedad (prevencion secundaria) o la disminucién de las secuelas y
complicaciones de la enfermedad (prevencién terciaria) (Costa v Lopez, 1986, citado en Alvaro,

1996).

El objetive de la promocion de la salud supone no sélo la instalacién y mantenimiento de
comportamientos saludables, sino también implica la promocién del optimo estado fisico, mental y

social de 1a persona v de la comunidad.

1.3 Proceso de Enfermedad

Como hemos visto, la Psicologia social de la salud contribuye al estudio de los factores
psicosociales asociados al padecimiento de la enfermedad, en cada una de sus fases (etiologfa,
diagnéstico, tratamiento y rehabilitacion de la enfermedad) mejorando las condiciones de curacion,

rehabilitacién y adaptacion de la enfermedad, y 1o hace estudiando la percepcion e interpretacion de
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los sintomas por parte de los pacientes, la construccion social de la enfermedad y de la salud en
nuestra cultura, los efectos de las actitudes de los profesionales de la salud sobre el diagnéstico,
tratamiento y proceso rehabilitador, asi como de las actitudes de los enfermos y sus familias acerca
de estos mismos procesos. Igualmente, estudia los factores psicosociales que promueven, mantienen
o agravan el proceso de enfermedad, del estudio de los procesos de aprendizaje social, de Ia

investigacion sobre el estrés, afrontamiento y apoyo social, (Rodriguez-Marin, 1995, citado en

Alvaro, 1996} como se muestra en la siguiente figura :

Afrontamiento de a
enfcmmedad

Proccso de la
Enfermedad

Factores socio-
comportamentales

Impacio
psicosocial de la
enfermedad

Creencias y
representacion secial
de la enfermedad

Figura 2.

Respecto al tema de la etiologia de la enfermedad fisica se encuentra asociado, sin duda, el
tema del estrés, las variables psicosociales, y los estilos de vida ligados a enfermedades, principales
tesponsables de 1a morbilidad y mortalidad en nuestros dias, como en el caso de las enfermedades

cardiovasculares.

1.4 Medicion de {a Salud Mental

Los sintomas y procesos tanto afectivos como cognitivos y comportamentales que se utilizan
para designar a una persona o grupo social como mentalmente sano o enfermo, varian segan las
representaciones sociales y los pardmetros de la cultura, asi como del periodo histérico en el que

[os encontremos.

El que una persona sea considerada como enferma o con un deterioro en su bienestar
psicolégico, no solo-depende de alteraciones emocionales o de la personalidad, sino también de las

actitudes de la sociedad con relacion a ese tipo de alteraciones.
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De esta manera, alin reconociendo que la salud mental es, en parte, una construceidn simbélica e
histéricamente determinada, ésta se puede concebir desde cuatro perspectivas diferentes, aunque

complementarias:

1) Como la ausencia de enfermedad
2} Como la manifestacién de un bienestar subjetivo
3} Como la manifestacién de una buena calidad de vida

4) Como ia presencia de un conjunto de atributos individuales positivos

En psiquiatria, los criterios que se utilizan para el diagndstico del deterioro en Ia salud mental
incluyen la presencia relativa de sintomas, su duracién y el funcionamiento no integrado de la
persona, pero dicho método podria ser insuficiente, puesto que se excluye a numerosas personas,
que sin ser diagnosticadas sufren un deterioro en su bienestar psicoldgico, de tal manera que la

ausencia de sintoma seria una condicion necesaria, pero no suficiente, para definir la salud mental.

Por otra parte, el trastorno psicoldgico, en la practica, se puede medir de dos maneras: la
primera de ellas hace referencia a que el propto individuo sea quien refiera sus sintomas,
respondiendo a indices estandarizados, como lo son las escalas de ansiedad de Hamilton, ZUNG o
IDARE; o bien, la segunda, mediante la valoracién realizada por el personal técnico o

investigadores que utilizan entrevistas estructuradas y criterios de diagndstico como el DSM IV,

Si bien estas dos formas de medicién descritas, la salud mental se indica, generalmente, por la
ausencia relativa de sintomas diagnosticados. La utilizacién de escalas nos permite establecer
diferencias entre distintos grupos sociales en salud mental, solventando los problemas de
subestimacidn de trastornos psicolégicos en la poblacidn en los que, generalmente, se incurre

cuando se utilizan medidas enfocadas al diagnéstico (Alvaro, 1996),

En el siguiente capitulo se abordara el tema de estrés y su relacién con la salud mental; asi como
su psicofisiologia, la definicidn de eustrés y distrés, los principales agentes productores de estrés y
diferencias individuales, para finalizar con las consecuencias y su repercusién en las diferentes

dreas: fisica, psicoldgica, social y laboral, principalmente.
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11
EL ESTRES

2.1 Antecedentes del Concepto de Estrés

Desde una perspectiva histdrica, la palabra esirés, ha sufrido diversos cambios en su acepcién. En
un principio, en la antigua Grecia, Hipdcrates, considerado frecuentemente como ¢l “padre de la
medicina” reconocié, claramente, la existencia de una vis medicatrix naturae o poder curativo de la
naturaleza, compuesto de mecanismos inherentes al cuerpo y destinados al restablecimiento de la salud

después de una exposicién del cuerpo a los agentes patdgenos.

En el siglo XIX, se referian al estrés como la fuerza externa, presion o tension a que eran sometidos

personas u objetos, resistiendo sus efectos.

El fisidlogo francés Claude Bernard (1978) realizé grandes progresos en las investigaciones sobre
este problema. Demostré que una de las principales caracteristicas de los seres vivos reside en su
poder de mantener la estabilidad de su medio ambiente interno cualesquiera que sean las condiciones
externas y las medificaciones que se produzcan en el ambiente exterior. “La estabilidad del medio

ambiente interno es la condicién indispensable para una vida libre ¢ independiente™,

El hombre puede verse expuesto a un frio intenso o al calor sin que su temperatura interna sufra
medificacion. Pero cuando esta facultad autoreguladora se ve atacada tenemos la enfermedad ¢ incluso

la muerte.

En realidad, muchos objetos inanimados son mas independientes de su medio ambiente que fos
seres vivos. Lo que distingue y caracteriza la vida y el ser vivo, es la facultad de adaptacion al cambio

y no una fijeza rigida.
Lo que Claude Bemnard legd fue un estimulo para los investigadores que le sucedieron; para

proseguir los estudios de pioneros respecto a la adaptacidn a los cambios particulares, que asegura un

“gstado de estabilidad”.
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En el siglo XX el fisilogo americano Cannon (1939) propuso el termino “homeostasis” (del
griego homoios, similar, y statis, posicién) para designar los procesos fisiologicos coordinados que
mantiencn la mayor parte de los estados constantes en el organismo. También descubrié la influencia
de factores emocionales en la secrecién de adrenalina y desarrolld el concepto de reaccion de lucha o
huida como la respuesta basica del organismo a todz situacién percibida como peligrosa y concibié al

estrés como “todo estimulo susceptible de provocar una reaccién de huida”.

Esto se relaciona con “la Teoria de Campo en Psicologia Social” que propone Kurt Lewin (1944),
quien dice que la conducta del individuo se caracteriza por una locomocién, alejando a la persona de |a

region que le produce tensidn y dirigiendo su conducta hacia alguna meta. (citado en Ocampo, 1996).

Tiempo después, Selye (1956,1980) define el estrés como la respuesta inespecifica del organismo
a toda exigencia hecha sobre él. Dicha respuesta produce una ruptura de la homeostasis del
organismo, ocasionado por un estimulo, al que llamé estresor. También introdujo el concepto de
“sindrome de adaptacion general (SGA)”, definido como |a suma de todas las reacciones inespecificas

del organismo consecutivas a la exposicién continuada a una reaccidn sistémica de estrés.

En este sindrome se pueden observar tres etapas: una reaccion de alarma, en la que después de un
tiempo de inhibicién se produce una respuesta de gran intensidad, caracterizada por una rapida
activacién del sistema nervioso simpatico, la cual conlleva la movilizacion por parte del organismo, de
todos los recursos posibles para hacer frente al desafio que se le plantea; wna segunda fase de
resistencia, en la cual el organismo mantiene activados los sistemas sangufneo, respiratorio y
hormonal, mientras siga estando presente €] estimulo causante de la amenaza y se encuenttre dispuesto
a hacerle frente. Cabe mencionar que si el agente persiste durante un periodo de tiempo prolengado, se
iniciara la tercera fase, que es la de agotamients, donde se producen con mayor intensidad, los
fendmenos iniciales de la reaccion de alarma. Esta reaccién de estrés puede en determinadas
circunstancias, causar o favorecer la instauracion de procesos patoldgicos, llamados por Selye

“enfermedades de adaptacion™

Junto a estos conceptos de estrés biolégico, Engel (1962) definio el estrés psicoldgico como un
proceso originado tanto en el ambiente exterior como en el interior de la persona, que implica un
apremio o exigencia sobre el organismo y cuya resolucion o manejo requiere el esfuerzo de los

mecanismos psicolégicos de defensa, antes de que sea activado algiin otro sistema.
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Lazarus (1966) configura un modelo en el que el estrés viene definido por su caricter de amenaza
para el individuo e introduce una perspectiva cognitivo-conductual e interactiva. De esta manera, la
evaluacidn cognitiva es “un procese evaluativo que determina porque y hasta que punto una relacicn
determinada o una serie de relaciones entre el individuo y el entorno es estresante”. Distingui6 la

respuesta al estrés en tres procesos: la evaluacién primaria, la evaluacidn secundaria y la reevaluacién.

En la evaluacién primaria, el individuo se pregunta si la situacion le perjudica o le beneficia y en
que forma, si se refiere a este momento o al futuro. En 1a evaluacién secundaria el individuo reconoce
los recursos que tiene para hacer frente a la situacién, ademas de hacer una valoracion de la posible
eficacia de las estrategias de afrontamiento y la evaluacion de las consecuencias de utilizar dichas
estrategias; esta evaluacion siempre aparece cuando hay una confrontacion estresante y por lltimo, el
concepto de reevaluacicn, hace referencia a una nueva evaluacion de una situacién que sigue a otra
previa y que es capaz de modificarla; esta reevaluacion puede eliminar a tension del individuo o bien

aumentarl, con base en la informacién que se desprende de las propias reacciones de éste.

Toro (1983} define el estrés como un fendmeno genérico, basado en un modelo interactivo que se

incluye en la concepeidn biopsicosocial de los procesos de salud y enfermedad.

Posteriormente, Lazarus y Folkman (1986) lo consideraron como la relacién existente entre el
sujeto y el entorno, que es evaluado como amenazante o desbordante de sus recursos y que pone en

peligro su bienestar.

El estrés también puede ser definido en términos de demandas {estresor) y recursos. Cuando un
individuo pierde sus recursos internos o externos, s¢ encuentra a merced de Ja demanda y, entonces,
experimenta estrés. Los recursos externos incluyen el apoyo social {(familia, amigos, compafieros) y
otras actividades, asi como los recursos internos se refieren a las variables psicolégicas moduladoras
del papel patogeno del estrés, tales como la percepcidn de control, las expectativas, las actitudes, las

habilidades de afrontamiento, los valores del individuo y los conocimientos.

2.2 ElEstrés

El estrés es la respuesta no especifica del organismo a toda demanda que se le haga. Que significa
que cualquier demanda, sea la que sea, fisica, psicoldgica o emocional, buena o mala, provoca una

respuesta biolégica del organismo. Esta respuesta es mensurable y corresponde a unas secreciones
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hormonales’ responsables de nuestras reacciones al estrés, somdticas, funcionales y organicas

(Bensabat, 1994).

En otros términos, tanto en una emocién agradable, una alegria intensa, un beso, una buena noticia,
como en una emocion desagradable o una mala noticia son causas de estrés; en ambos casos hay una
demanda, agresion y respuesta similar, biolégica y hormenal, responsable a su vez de las diferentes
modificaciones a nivel de los érganos (corazén, misculos, higado, cerebro...) que aseguran la defensa

contra la agresion, la supervivencia y la adaptacién a las nuevas condiciones.

La mayoria de las veces, las respuestas del organismo se hacen en armonia, con la mayor
naturalidad y sin consecuencias, ya que estdn adaptadas a las normas fisioldgicas del sujeto. Otras
veces, sin embargo, las respuestas exigidas por una demanda intensa y prolongada, agradable o
desagradable, son excesivas y superan las capacidades de resistencia y de adaptacién del organismo.
De esa definicion se deduce que el estrés es la respuesta de adaptacion a las demandas existentes,
llamadas factores de estrés; tales como la fatiga, la enfermedad, el frio, el calor, la alegria, el fracaso,

entre otros.

Ademas de la respuesta especifica de cada factor de estrés, existe una respuesta complementaria
bioldgica y comiin a todos esos factores y, por tanto, no tan especifica, es decir, independiente del tipo
de factor causante, y que se traduce por un conjunto de cambios y de reacciones biolégicas y organicas

de adaptacion general.

El estrés esta intimamente unido a esas reacciones no especificas de adaptacion, a lo que Selye
llamé el sindrome general de adaptacion. Y gracias a ese sindrome general de adaptacion o S.A.G.
nos adaptamos a las condiciones cambiantes del medio ambiente y a las diferentes circunstancias de la

vida ( Bensabat, 1994).

El estrés se manifiesta por un estado, el estado de estrés que corresponde a! conjunto de
medificaciones provocadas por el sindrome general de adaptacion. Se trata de esas modificaciones
biol6gicas, psicologicas, somaticas, funcionales y organicas, visibles y cuantificables, que permiten

apreciar el estado de estrés { Bensabat, 1994).

* Una hormona es una sustancia quimica segregada y vertida en la sangre por las glandulas endocrinas, y que
actian a distancia sobre diferentes érganos.
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Solo se puede identificar ¢l estrés por las modificaciones que provoca. Ef estrés ya no es una
nocidn abstracta sino una realidad biolégica y organica accesible al diagnéstico y al examen clinico.
En Ia vida cotidiana, se puede experimentar cono un estado de fatiga, cansancio, tensién nerviosa y

agotamiento.

El estado de estrés negativo es responsable de enfermedades llamadas de “adaptacion™ y del
desgaste del organismo. Dado que el estrés es un proceso fisiolégico normal de estimulacion y de
respuesta, es indispensable la adaptacién, para el éptimo desarrollo y funcionamiento del organismo,
ya que gracias a €l, el hombre se adapta y progresa. Lo que en muchas ocasiones resulta nocivo son las
demandas y las reacciones excesivas de adaptacién, que puede llevar a un estado de estrés

disfuncional.

Ahora bien, el estrés no es un fendmeno social nuevo. Ha existido siempre intimamente ligado al
proceso de la vida y de la evolucion del hombre. Desde hace milenios el ser humanao sufre el estrés y
se puede, incluso, decir que gracias a él ha sobrevivido, obligandole a adaptarse a un mundo en

transformacion canstante,

Lo que es nuevo es la cualidad del estrés, que se ha hecho mas psicoldgico y emocional que fisico,

pero también nefasto y mortifero.

Lo que caracteriza a la sociedad de hoy es el cambio permanente. EI estrés ha llegado a ser un
fenémeno social importante. Vivimos en un mundo en constante evolucién, donde todo cambia y se
transforma. La revolucidén tecnolégica ha creado un nuevo modelo de sociedad, hiperindustrializada,

que modifica nuestro modo de vivir y los valores tradicionales, culturales, morales y familiares.

El hombre moderno se encuentra sometido a tensiones permanentes nerviosas y psico-emocionales,
debidas a una constante confrontacion en un mercado exigente, dominado por la competencia y la
rentabilidad. Ademas, esta evolucidn socioprofesional no ha sido siempre arménica; con frecuencia se
logra con detrimento del equilibrio familiar que antafio aportaba una compensacién afectiva y un

factor de estabilizacion.

La transformacién social es cada vez méas rapida y los instrumentos de trabajo se ven modificados
sin cesar. De ello resulta una obligacién frecuente de adaptacion y de reconversidn y una tension

psicologica importante y responsable de un estado de estrés crénico.
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El hombre de hoy se ve constantemente solicitado y agredido por coacciones de todo origen: la
inseguridad del empleo, la competencia, la eficacia, la rentabilidad... se ve acorralado y llevado al
“retroceso”, sin poder huir ni batirse fisicamente como lo haria ¢l hombre prehistérico; a lo sumo,
lucha intelectual y psicolégicamente, e incluso en esos casos estd limitado, a menudo, por coacciones
sociales de conveniencia (Bensabat, 1994).

Su energia de adaptacion es acumulada frecuentemente en vez de ser consumida fisicamente de
manera natural y asi resulta nociva para los diferentes 6rganos y el equilibrio psicolégico. El
mecanismo natural del estrés es desviado. La respuesta ya no es mas fisica y saludable sino sobre todo

psicologica. Y eso es lo que resulta nuevo y desbastador.
2.3 Psicofisiologia del Estrés

El hombre ve que hoy su salud se encuentra cada vez mas amenazada por su propia conducta, su
forma de vivir y sus reacciones, pero también por las exigencias cotidianas de la vida socio-

profesional y por las dificultades para adaptarse a ellas.

Enfermedad de las civilizaciones modernas, debida a una demanda excesiva de adaptacién, el estrés
se convierte en una de las primeras causas de agotamiento del organismo y de mortalidad. El origen
del infarto de miocardio, de hipertension arterial, de tlcera de estémago, de depresion nerviosa, de
fatiga, de dolores de cabeza, de muchas otras alteraciones psicosomdticas e incluso del cancer no sera

extrafio al estado de estrés cronico.

El papel de los factores psicolégicos en la enfermedad ha sido intensamente enfatizado por
numerosos psicdlogos y profesionales de la salud, durante los Gltimos quince afios. Este campo
empez0 a conocerse como medicina psicosomatica desde que Thomas Frech sugirié que determinadas
enfermedades surgian de conjuntos distintivos de caracteristicas psicolégicas (Bensabat, 1994).
Actuatmente los estudios de medicina psicosomdtica han ampliado sus objetivos y, actualmente, van
desde las evaluaciones globales de emaciones, estrés y enfermedad, hasta la explicacién de relaciones

especificas entre emociones y respuestas o condiciones corporales.

Todos los seres vivientes responden, bioquimicamente, a su ambiente; los seres humanos, ademas,
responden psicologicamente., La adaptacién que exige el afrontar el estrés, produce numerosas
alteraciones bioquimicas, que pueden resultar importantes para garantizar una respuesta eficaz o no

ante un evento estresante. Si la adaptacion es incorrecta, los efectos de las alteraciones pueden
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acumularse a través del tiempo, hasta que ocurren cambios fisiolégicos significativos que sefialan el

inicio de enfermedad.

En el momento en que una situacion exige un analisis, reflexidn y ajuste a nuestra respuesta y
comportamiento, el mecanismo de adaptacion se ve solicitado para hacer frente a la demanda, ya sea

fisica, psico-emocional o biolégica.

La respuesta del organismo al estrés se hace por medio de dos sistemas de defensa: el sistema
nervioso y el sistema endocrino u hormonal, que desempefian un papel importante en la adaptacién y
la resistencia a las agresiones, Esos sistemas contribuyen a mantener la homeostasia del organismo, es
decir, el equilibrio biolégico y la estabilidad fisiolégica del medio interior, a pesar de los diferentes

cambios provocados por los factores de estrés.

. . A . . . . o1 .
El sistema nervioso estd representado esencialmente por el sistema nervioso simpatico y la

, » - ] .
médula-suprarrenal  que producen una hormona llamada adrenalina. Otras hormonas y derivados son

segregados también por el sistema simpdtico, como la noradrenalina y la epinefrina.

El sistema endocrino esti representado, esencialmente, por las glandulas cérticosuprarrenales o
cortex suprarrenal, que producen unas hormonas llamadas corticoides, y, entre ellas, principalmente, la

cortisona o cortisol.

Las hormonas segregadas se vierten en 1a sangre y actiian a distancia sobre los diferentes érganos y
tejidos para provocar las modificaciones necesarias con el fin de asegurar la defensa contra la agresion
provocada por el agente causante de estrés. Estas hormonas se denominan también hormonas de estrés
v hormonas de adaptacion.  Las principales vias mediadoras de la respuesta a un agente causante de

estrés se representan en |a Figura 3.

* El sistema nervioso simpitico, llamade también vegetativo, es un sistema nervigso auténemo. Constituido por
la porcion crancal y la espinal integrada por las fibras dorsales de la médula y sus nicleos, inervando los
diferentes Organos {estbmago, intestines, corazon). Las acciones de la divisidn parasimpdtica estin mediadas por
la liberaci6n de acetilcolina y comprenden fundamentalmente la proteccitn, conservacidn y restablecimiento de
los recursos del organismo.

' La médula-supramrenal y el cértex suprarrenal son respectivamente la parte intema y externa de una glandula
endocrina llamada glandula suprarrenal. Las glindulas suprarrenales son dos, situadas cada una encima de los
rifiones. La médula suprarrenal forma parte del sistema simpético y segrega adrenalina,

* La adrenalina segregada a nivel de las terminaciones nerviosas posee una accién local directa sobre el érgano
inervado. La segregada por la médula-suprarrenal tiene una accién general. Es vertida en la sangre y actia a
distancia. La médula-suprarrenal segrega, igualmente, noradrenalina.
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Desde ¢l momento en que un agente causante de estrés actiia sobre el organismo produce un

mensaje de estrés que va de la regién agredida (piel, misculos, Srganos sensoriales, etc.) al cerebro.

A nivel del cerebro recurte a un ¢je llamado hipétalo-hipofisario representado por dos glandulas, el
hipotdlamo y la hipofisis. El hipotalamo envia el mensaje recibido a la hipofisis, que va a segregar
una hormona llamada ACTH (cérticotropina); esta altima, a través de la circulacién sanguinea, va a

estimular, a su vez, la glandula corticosuprarrenal que segrega los corticoides.

ESTRESOR

CORTEZA
CEREBRAL

I

HIPOTALAMO

(ACTIVA) (REGULA)
SISTEMA SISTEMA
NERVIOSO ENDOCRINO
AUTONOMO
. GLANDULAS
SISTEMA ABRENALINA, MEDULA SUPRARRENALES
NERVIQSO NORADRENALINA{ SUPRARRENAL
SIMPATICO | v pppueFRINA
HORMONAS
CORTICOIDES
TORRENTE
SANGUINEO
ORGANOS Y
TENDOS

Figura 3.
.
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Podemos distinguir dos tipos de respuesta al estrés:

s Una inmediata, correspondiendo a fa reaccidn de alarma y respondiendo a una demanda urgente;

es la respuesta adrenalinica que se traduce por una secrecién brusca de adrenalina,

*  Otra relativamente més tardia, lenta y continua; es la respuesta corticosuprarrenal que se traduce
por una secrecion de corticoides.
La adrenalina va a responder a las necesidades energéticas inmediatas, haciendo liberar el aziicar de
las reservas que se encuentran en el higado, ya que este azicar es indispensable para los misculos y el
cerebro. También es responsable de otras acciones, sobre todo cardio-vasculares, responsables de la

aceleracidn del ritmo cardiaco, de la elevacion de la presion arterial, de la circulacion sanguinea, etc.

Los corticoides, por otra parte, inhiben las reacciones inflamatorias producidas por los factores de
estrés, son responsables de una disminucion de las defensas inmunitarias y provocan un catabolismo
{destruccion) protidica y, a partir de esos prétidos, una produccion de azdcar en el higado, fuente de
energia facilmente disponible.; ademas, los corticoides tienen una accidn de frenado sabre la hipofisis,
reduciendo la secrecion de nuevos corticoides desde que su indice sanguineo es suficiente para las

necesidades.

Otros cambios hormonales y quimicos intervienen en gran nimero en el transcurso dei estrés y
controlan y equiltbran la estabilidad y el funcionamiento del organismo. Cuanto mas intenso es el
factor causante de estrés, mas importante es la reaccidn de adaptacion, tanto en el aspecto bioldgico

como psicolégico y fisico.

Las consecuencias patoldgicas de la intensidad del estrés estdn vinculadas a la cantidad de
hormonas segregadas. En determinados casos, la cantidad de adrenalina puesta en circulacion alcanza
unos porcentajes elevados, responsables de un acceso de hipertension arterial y de trastornos

coronarios o cerebraies (Selye, citado en Bensabat, 1994)

En el plano psicoldgico, la intensidad de! estrés puede tener consecuencias igualmente molestas.
Una estimulacidn psiquica violenta y repentina es responsable, a veces, de una reaccion de excitacién,

o al contrario, de un estado de agotamiento.

La duracién del estrés y el tiempo de exposicién al mismo, condicionan el agotamiento de!

organismo. Un estrés prolongado, fisico o psico-emocional, va acompafiado de una secrecién duradera
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de adrenalina, hormona de adaptacién, pero si el estrés se prolonga le acompafia, asimismo, una
secrecion secundaria de hormonas suprarrenales v, al cabo de cierto tiempo, le sigue un agotamiento

hormonal, que puede conllevar a trastornos psicolégicos y psicosomaticos.
2.4 Estrés agudo y Estrés Cranico

El estrés agudo corresponde a una agresion frecuentemente violenta, fisica o psico-emocional, pero
limitada en el tiempo. La respuesta del organismo es también inmediata, violenta e intensa. Es una
respuesta de supervivencia a dicho evento, como lo podria ser una emocion fuerte.

El estrés cronico, en cambio, comesponde a las agresiones violentas o con mas frecuencia
moderadas, pero repetidas y préximas en el tiempo, exigiendo una adaptacién frecuente. Es la suma
del estrés continuo, que constituye, a la larga, una dosis total excesiva y que sobrepasa el umbral de

resistencia.

En ambos casos, ¢l organismo responde de manera fisica, psicologica y biol6gica, repercutiendo a

diferentes niveles de su equilibrio.

El estrés agudo puede ocasionar, en determinados casos, unos trastornos psicosomdticos, alcera y
accidentes cardiovasculares; se ha encontrado que la tension profesional se relaciona a las
enfermedades cardiacas y hipertension (Casa, 1974, citado en: Barmney, Joseph; Fredericks, Janet,
1996). Por otro lado, el estrés crénico lleva consigo un agotamiento psicolégico y glandular

progresivo, responsable de las enfermedades de adaptacion.

2.5 Eustrés y Distrés

El nivel dptimo de estrés es la dosis de estrés, bioldgicamente necesaria, para cada individuo, con el
fin de que funcione de manera arménica en condiciones compatibles con su personalidad y sus
posibilidades de adaptacién. Evidentemente, ese nivel es variable de un individuo a otro y depende de
los factores que caracterizan y determinan a un individuo, es decir, su herencia, su perfil psicoldgico,

su estado de salud, ete.

El término estrés abarca dos situaciones distintas: una positiva, denominada eustrés (cutrés del

griego “e” — bueno); otra negativa, que es el distrés (distrés del latin “dis” — nocivo, daiiino, malo).

El estrés positivo es todo lo que se quiere o que se acepta hacer en armonia con uno mismo, con su

medic ambiente y su propia capacidad de adaptacion; gracias a él, logramos subir peldafios cada vez
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més altos de desarrollo personal, ya que ejerce en el organismo una funcidn protectora y motivacional.
{Troch, 1982, citado en Ocampo, 1996). Asi, el éxito y el trabajo, son ejemplos de estrés positivo,
fuente de bienestar o de equilibrio. Para términos de la presente investigacion, a este tipo de estrés lo

denominaremos: - estrés funcional -,

Por el contrario, el estrés negativo o distrés, es todo aquello que disgusta, todo cuanto se hace en
contradiccion con uno mismo, con el medio ambiente v con su propia capacidad de adaptacidn. La
tristeza, el fracaso, la enfermedad, las frustraciones, etc. Son ejemplos de distrés, fuentes de
desequilibrio, de alteraciones psicosomiticas y de enfermedades de adaptacién (Bensabat,1994). A

este tipo de estrés o Namaremos — estrés disfuncional -.

En los dos casos existe una respuesta biologica de adaptacion, sin embargo, ¢l eustrés
bioldgicamente se puede convertir en distrés cuando supera el nivel de adaptacion propio de cada
individuo y provoca una respuesta biologica excesiva que acarrea las respuestas sométicas
caracteristicas de los estados de distrés, como son las palpitaciones, la boca seca, la transpiracion, etc.

{Bensabat, 1994).

En este sentido, las diferencias individuales juegan un papel muy importante, ya que dependiendo de
la manera como se reciben e interpretan los acontecimientos serd la manera de reaccionar y de
afrontarlos; asi un evento estresante puede ser percibido de manera pesitiva para unas personas y

negativas para otras.

La interpretacion del agente del estrés depende, asimismo, del nivel de estrés, del umbral de

resistencia y del ritmo de adaptacion de cada uno.

El estrés es indispensable en la vida; es la consecuencia natural de todas nuestras actividades, es la
dosis fisiclogica, estimuladora y necesaria para nuestro despertar y nuestro equilibrio es diferente y

especifico de la estructura de cada uno (citado en Bensabat, 1994).

=» Si nos apartamos de la dosis optima de estrés, bien por exceso o por defecto, el estrés se
convierte en distres y exige una adaptacién particular de nuestro organismo por encima de las

normas fisioldgicas, tanto en el plano bioldgico como en el fisico y en el psicoldgico.

=> Por debajo del umbral dptimo, el organismo estd subestimulado, poco solicitado fisica,

psicolégica y bioldgicamente. La inactividad exagerada y el reposo completo no son
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recomendables y es un error forzar a un hombre activo por naturaleza al reposo o a una
actividad que no se corresponde con su ritmo bioldgico. Y al contrario, por encima del nivel
optimo, el organismo se ve sobreestimulado, agotado por cansancio, demasiado solicitado,
sometido a una adaptacidn excesiva que exige una secrecion importante de hormonas de
adaptacién (adrenalina y cortisona), responsable, a su vez, de efectos secundarios y de

alteraciones metabdlicas y orgénicas.

2.6 Agentes productores de Estrés

El estrés es un proceso fisioldgico normal de estimulacién y de respuesta indispensable para lz vida
y el funcionamiento del organismo. En teoria, toda la actividad fisica o psiquica es un factor de estrés,
sin embargo, hay otros que pueden desencadenar el distrés, puesto que exigen un exceso de adaptacidn

fisica, psicologica o biolégica.

La respuesta al estrés, es el esfuerzo de nuestro cuerpo por adaptarse al cambio, es decir, por
mantener 1a homedstasis. Experimentamos estrés cuando no podemos mantener o recuperar este
equilibrio personal. Si no se percibe una amenaza externa, no hay necesidad de adoptar una postura de
adaptacidn y no puede haber estrés. Un estresor es el estimulo que provoca la respuesta al estrés, es un

agente externo perturbador (Ivancevich y Mattenson, 1985).

No todos los estresores provocan una respuesta en todas las personas., ya que desempeiian un papel

con diferencia de significacion a nivel individual, grupal, organizacional y/o fisico.

Segiin McLean (1976) {citado en Ivancevich y Mattenson, 1985), existen dos variables que ayudan
a determinar el grado en el que un estresor provoca una respuesta al estrés: el contexto, que es el
medio ambiente social y fisico en el cual se presenta el estresor y la vulnerabilidad, que son las

caracteristicas individuales de edad, sexo, rasgos de personalidad y predisposiciones emocionales.

Miiller-Limomorth (1976) (citado en Ocampo, 1995) hizo una clasificacién general de los

estresores, dividiéndolos en cuatro categorias:

1) Estresores Fisicos: que a su vez se puede clasificar en: a} acrividades corporales, como lo son el
correr nadar, etc., ya que al disponer una mayor cantidad de energia para realizar la actividad,
causan estrés, b) condiciones fisicas del medio, como son los cambios de temperatura, ¢l ruido, el

polvo, la contaminacion, etc., que nos obligan, en muchas ocasiones, a una reaccion de estrés, y
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por @ltimo, ¢) las condiciones internas del organismo, que son aquellas que ponen en marcha,
dentro del cuerpo, procesos que deben responder con el estrés, por ejemplo, las bacterias, los virus,

las sustancias tdxicas o la sensacién de dolor.

2} Estresores Mentales: que implica cualquier proceso cognitive que obligue a la persona a
concentrar, totalmente, su atencion para poder realizar la tarea seleccionada, como leer, jugar
ajedrez, etc. (Tronch, 1982, citado en Ocampo, 1995)

3} Estresores Psicolégicos y 4) Estresores Sociales: ambos estresores se encuentran intimamente
relacionados. El individuo experimenta ansiedad, conflictos, presién, etc., que son producidos por
la interaccion de la persona con su medio, por ejemplo, en la vida laboral, el hogar, los medios de

comunicacion social, asi como las relaciones sociales. (Tronch, 1982, citade en Ocampo, 1995)

lvancevich y Mattenson (1985) clasifican a los estreseres en el trabajo en cinco categorias:
1) Estresores del medio ambiente fisico
2) Estresores individuales
3) Estresores grupales o colectivos
4) Estresores organizacionales

5) Estresores extraorganizacionales

1. Estresorces del ambiente fisico
Son condiciones o fendmenos ambientales que producen emociones estresantes, como son; los
niveles extremos de temperatura, la luminacidn, el ruide, la vibracidn y movimiento y la

contaminacién del aire.

El ambiente, particuiarmente el ambienie hospilalario, exige que las personas que trabajan en él, se
deban de ajustar a las demandas que se les exigen, tales como presiones de tiempo, las amenazas a su

seguridad y autoestima, las normas de actuacién y las amenazas que han de venir,etc. (Jones, 1995).

2. Estresores individuales
Estan asociados, directamente, con el pape! que se desempefia, o bien, con las tareas con las que se
tienen que cumplir en la organizacion. Es importante, en este punto, enfatizar la manera en como este

tipo de estresores afectan al individuo, que puede ser:

a) Ei rol conflictivo (que se presenta cuando existe una discrepancia de lo que se espera y exige

dentro del puesto, o entre las de éste y las convicciones o valores del individuo).
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b)

d)

€)

g

3

La ambigtiedad de rol (que es la ausencia de la definicién de! papel del individuo dentro de su
trabajo); Por ejemplo, la transicién del estudiante médico a la practica médica, implica enfrentarse
a la incertidumbre sobre la ambigiiedad de rol, asi como también, acerca del tratamiento de
enfermedades, la inexperiencia y la necesidad de tomar decisiones sobre vida-y-muerte. Varios
estudios han confirmado que varios de estos factores implican estrés en los residentes (Alexander,
Monk y Jonas, 1985; Bunch, Dvonch, Strorr, Baldwin y Hughes, 1992; Jex, Hughes, Storr,
Balwin, Conard y Shechan, 1991; Mazie, 1985; Revicki, Whitley y Gallery,1993; Schwartz,
Black, Goldstein, Jozefowicz y Emmings, 1987, citado en Hillhouse, Adler, Walters, 2000)

Sobrecarga de trabagjo {(que puede ser de caricter, tanto cuantitativo como cualitativo,
dependiendo de la dificultad de una tarea para su realizacion, asi como la cantidad de trabajo y el
tiempo que se tiene para realizarlo). Small (1981) ha descrito un “sindrome de tensién casa
funcionario” (house officer stress syndrome) que consiste en enojo cronico, depresion,
pensamientos de suicidio, deterioro cognoscitivo episddico, cinismo, discordia familiar y abuso de
la substancia. El atribuyé la causa de este sindrome a la carga de trabajo excesivo, los cambios
frecuentes en condiciones de trabajo, la suspensién de suefio y la competencia que enfrentan la

mayoria de los residentes (Citado en Hillhouse, et.al., 2000).

Nivel de complejidad en la tarea (esto hace referencia a los cambios y esfuerzos que debe realizar

una persona para la realizacion eficaz de una tarea, ya sea simple o compleja).

Autonomia relacionada con la tarea (que se encuentra relacionada con el nivel jerarquico y las

responsabilidades; a mayor jerarquia mayor el control que se tiene sobre la conducta laboral)
Cambio Organizacional (que implica una reorganizacion a las nuevas condiciones dentro de una
institucion, que puede implicar un nuevo jefe, método, politicas, etc, lo que repercute en la persona
creando incertidumbre y, por consiguiente, estrés).

La evaluacion del desempeifio, entre otras.

Estresores grupales o colectivos

La afectividad de la organizacion estd influenciada por la naturaleza de las relaciones entre los

miembros de un grupo. No obstante, la influencia del grupo puede crear estrés en el individuo debido

a.
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a) La falta de cohesion en el grupo (la cohesidén, implica la tendencia a mantenerse unidos los
miembros de un grupo. Para algunos individuos, el formar parte de un grupo cohesivo es un factor
importante, su ausencia podria causar un desempefio pobre; sin embargo, la falta de cohesién
puede no ser significativa para otros trabajadores. (Gonzilez y Kupferman, 1987, citado en
Ocampo, 1995).

b) E!apoyo inadecuado del grupo (los efectos de los estimulos estresores en el empleade se reducen
cuando otros comparten el estrés, Kahn y Quin (1970) (citade en Ivancevich y Mattenson, 1985)
sefizlan que el apoyo grupal es un recurso que tiene el individuo ante una situacion de estrés. Un
trabajador que no encuentra ningin apoyo dentro de su ambiente laboral puede presentar estrés,
aunque algunas personas siguen presentindolo independientemente de que cuenten con el apoyo o

no (Turcotte, 1986, citado en Ocampo, 1995)

Revicki, Whitley y Gallery (1993) examinaron un modelo simple de estrés, apoyo social ¥
depresidn; encontrando que la ambigiiedad de rol conducia a las percepciones de estrés v la qusencia
de gpoyo conllevaba al incremento de la depresion en residentes de medicina de emergencia (Citado

en Hillhouse, et.al., 2000)

¢) Los conflictos intragrupales (son aquellos conflictos que pueden surgir dentro del mismo grupo y
que pueden ser causados por los conflictos de rol, los conflictos en torno a la solucién de algin

problema v los conflictos debido a la misma interaccidn del grupo).

d} Los conflictos imtergrupales (son los conflictos entre los diferentes grupos de una organizacién,
Un ejemplo de ello, es cuando los grupos tienen que depender mutuamente para la realizacion de

una tarea y las metas no se pueden alcanzar simultineamente y, por lo tanto produce estrés).

4. Estresores organizacionales
Son conocidos como macrofendmenos, pues estan asociados a una perspectiva global del trabajo,

entre ¢llos encontramos:

a) El clima organizacional (que implica el ambiente que prevalece en el lugar de trabajo y que
depende de la interaccion entre las personas, las politicas de la empresa y las metas tanto
personales como organizacionales). El clima organizacional puede hacer que los empleados gocen
de un ambiente relajado con poco estrés, o que sufran de un ambiente tenso de trabajo y, por

consiguiente, las consecuencias de un estrés intenso (citado en Ivancevich y Mattenson, 1985);
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Irénicamente, los estudiantes médicos, residentes y médicos en practica, tienden a luchar
comiinmente con problemas que rodean sus propias enfermedades y cuidado de salud. Los residentes
tienden evitar usar licencia por enfermedad, con la finalidad de impedir el aumento de los workload” a
sus colegas, pero también, porque la atmdsfera de entrenamiento tradicional promueve la competencia
con éstos mismos individuos y crea un miedo de “ estar fuera” y perderse de algo importante. De igual
manera, los médicos pueden verse como menos susceptible a la enfermedad que otros, a pesar del
hecho de no adoptar los estilos de vida saludables que ellos mismos prescriben (Ametz, 1997);
considerando la  admisién de enfermedad como una sefial de debilidad {Asociacion Médica

canadiense, 1998.,Citado en Hillhouse, et al., 2000)

b) Ei nivel jerdrquico organizacional (se refiere al lugar que ocupa el individuo dentro de la jerarquia
de la organizacién y que dependera, del tipo de responsabilidad que se tenga y de las

caracteristicas de Ia tarea)

¢) £l lugar o drea de trabajo (es el espacio personal que se ocupa dentro del drea de trabajo). French
y Caplan (1973}, en un estudio del impacto del territorio organizacional, mestraron que las
personas que laboran en lugares ajenos experimentan mayor estrés, en comparacién con aquelfos

trabajadores que laboran en territorios familiares (citado en lvancevich y Mattenson, 1985);

d} La tecnologia (se refiere a las formas en que la organizacion transforma los recursos y otros
insumos, en productos deseables. Entre mayor sean las limitaciones tecnoldgicas de una
crganizacion, mayor serd el nimero de estresores; aunque para algunos empleados, la tecnologia

en si, ya representa un estresor importante (Ivancevich y Mattenson, 1985%)

e) El liderazgo (en cralquier situacion organizacional, existe un agente de influencia que, a menudo,
ejerce un impacto significativo sobre las actividades del trabajo, el clima y el grupo: el lider.
Dependiendo de la manera de dirigir del lider y de las necesidades del empleado, el liderazgo

puede causar estrés a los empleados y viceversa)

f) Los turnos de trabgjo (el trabajo de noche ocasiona la perturbacion de los ritmos biolégicos del
individuo y dependiendo de la capacidad de adaptacion del individuo, este puede ser un estresor

que afecte la conducta, desempeiio, la fisiologia y las relaciones familiares del mismo).

" workload: cantidad de trabajo asignado en un periodo de tiempo.
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Los trabajadores, que trabajan por turnos, se encuentran sometidos a un nuevo ritmo de actividad
¥ de reposo, de alimentacién y de suefio, al que deben adaptarse sin cesar el funcionamiento de sus
drganos y la secrecidn de su glindulas. Esos trabajadores estin obligados constantemente a adaptarse.
De igual manera, la desincronizacién de los ritmos biologicos es responsable de numerosas
alteraciones patologicas que aparecen de forma tardia, varios afios después: irritabilidad, dificultad
para la concentracian, ansiedad, trastornos cardiovasculares, etc,

En una revisién de la literatura, Butterfield (1988) reporta que el suefio inadecuado, fatiga,
demandas de tiempo excesivas y un inadecuado soporte social representa un estrésor mayor en los

residentes (citado en Hillhouse y Walters, 2000).

Aparentemente, hay tres formas en las que el horario de trabajo puede actuar como moderador del
estrés. En primer lugar, la diferencia en el tiempo que se pasa en el trabajo modera la exposicion a lo
estresores dei trabajo. El individuo con ochenta horas 2 la semana se encuentra mas expuesto a los
estresores que el individuo que trabaja cuarenta horas a la semana. En segundo lugar, excesivas horas
de trabajo podrian acabar con la energia fisica y mental, que de otra forma, servirian para ayudar al
individuo a hacer frente a las situaciones estresantes. En tercer lugar, el aumento en la cantidad de
tiempo dedicado al trabajo, normalmente esta vinculado a la disminucién del tiempo dispenible para el
descanso y el ocio, durante el cual, pueden abastecerse parcialmente las reservas de energia necesarias

para la adaptacidn (citado en [vancevich, 1985),

5. [Estresorcs extraorganizacionales

Son las acciones, situaciones o los sucesos ajenos a la organizacién, que podrian causar estrés en
los individuos, tales como: La familia y la situacion econdmica. La familia puede implicar un apoyo
para aliviar el estrés, o bien, contribuir al aumento de éste, dependiendo de 1a dindmica y de las buenas

relaciones entre los integrantes de éste circulo.

2.7 Diferencias Individuales y Vulnerabilidad al Estrés

Ante las diferentes situaciones estresantes que podemos sufrir, ya sean fisicas, psicologicas,
afectivas, etc., no reaccionamos todos de la misma manera; algunas personas se veran gravemente

afectadas, otras poco y otras absolutamente nada.

El organismo se defiende y adapta; el poder de adaptacién desempeiia un papel decisivo en el
desarrollo de numerosas enfermedades; sin embargo, existen diferentes factores condicionantes que

pueden modificar nuestra receptividad a los agentes causantes del estrés. Estos factores condicionan y
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determinan la respuesta fisica, psicoldgica y biologica del organismo. Entre estos factores,
encontramos los hereditarios y los adquiridos, asi como los propios de lo vivido por cada individuo.
Como los factores condicionantes son diferentes de un sujeto a otro, [a reaccién al estrés serd distinta,

asi como la enfermedad de adaptacién provocada por una inadaptacién al estrés,

Una persona se encuentra sometida a estrés cuando la cantidad de estrés acumulado supera el
umbral éptimo de adaptacidn y su organismo empieza a manifcstar sefiales de agotamiento. La fecha
de aparicion de esa fatiga de la adaptacién puede variar, dependiendo, por una parte, del perfil
psicoldgico de la persona, y por otra, de |a cantidad y de la frecuencia de las adaptaciones vividas. De

esta manera, la expresion clinica de la “sobredosis” de estrés serd por ende muy variable.

La fatiga es una sefial frecuente y precoz; puede ser fisica, expresada por un cansancio, falta de
energia y ausencia de gusto para realizar actividades; o bien, la fatiga intelectual, expresada por

dificultad de concentracion, “vacios de memoria™ y el descenso de rendimiento intelectual.

De igual forma, la impaciencia, la irritabilidad, el nerviesismo, la ansiedad, la angustia, la tristeza y
el desaliento, son también reveladores de una sobredosis de estrés, La relacion social y familiar puede

volverse mas dificil y tensa.

Todas esas sefiales, evidentemente, no se presentan asociadas en el mismo sujeto ni aparecen al
misme tiempo. Una manifestacion aislada y pasajera es completamente normal y no es significativa.
Lo grave puede ser la repeticién o la persistencia de esas sefiales de alarma, ya que pueden indicarnos
que sé esta llegando a un estado de estrés cronico, cuya persistencia puede desembocar en trastornos
mias agudos, como la hipertensién arterial, infarto, Glcera de estébmago, una depresién nerviosa, una

enfermedad de la piel, etc.,

E! mecanismo bioldgico de! estrés es siempre idéntico, pero los resultados varian en funcion del
agente causante del estrés y de los factores que condicionan et grado de vulnerabilidad ante él. Es por

ello, que al plantear una prevencion del estrés, debe tomarse en cuenta no-solo el factor causante, sino

también, la personalidad del individuo y el 6rgano vulnerable que hay que proteger.

Otros factores que hay que considerar son: la edad, el sexo, el estado fisico, la educacion, la

ocupacion y las horas de trabajo.
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1. La edad: Hay tres tipos de edad, la edad cronoldgica, que es el tiempo transcurrido desde el
nacimiento, la edad fisiologica o edad verdadera, que depende del grado de deterioro
experimentado por el cuerpo vy, la edad psicolégica, que es la edad que el individuo tiene a nivel

mental.

Cada vez que hay estrés, se da una adaptacion y secrecion de hormenas de adaptacion (adrenalina,
ACTH y hormonas suprarrenales) mas importantes y prolongadas cuanto mas violenta es la emaocidn,
la situacion imprevista duradera o repetida. De ello se deduce un agotamiento progresivo del poder de
adaptacion. La rapidez de ese agotamiento esta en funcion de la edad, o més bien, de la frecuencia y
de la suma de las solicitaciones. Ante esto, un consumo excesivo de esa energia provoca un
agotamiento de los medios naturales de defensa y, asimismo, un envejecimiento prematuro.
(Ivancevich, 1985; Bensabat, 1994)

Por tanto, el estrés es el equivalente a un fenémeno de despaste del organismo; tanto mas
importante y precoz, cuanto mayor es la dosis de estrés y con mas rapidez se acumula. El
envejecimiento estard determinado més por la dosis tofal de estrés y de desgaste, que por el tiempo

transcurrido.

El reposo observado, tras un periodo de agotamiento por cansancio, no compensa la energia de
reserva consumida y agotada en el caudal de base; Gnicamente permite reconstituir reservas

superficiales disponibles de inmediato.

Desde ¢l punto de vista fisiopatolégico, el estrés, por mediacion de la adrenalina segregada,
provoca una lipdlisis y libera acidos grasos, de los cuales, una parte se deposita en la pared de las
arterias, que se va espesando, se endurece y pierde su elasticidad. El calibre de los vasos disminuye, lo
mismo que la irrigacion y los cambios relativos a los tejidos. Asi mismo, la agregacién de plaquetas
favorecidas por €l estrés agrava la vascularizacién y la oxigenacién de los tejidos. Esa elasticidad

arterial es un reflejo del envejecimiento (citado en Bensabat, 1994).

2. Sexo: lareaccibn al estrés no es idéatica en el hombre y en la mujer; cada experiencia es vivida y
somatizada de forma distinta entre un sexo y el otro. Eso puede obedecer a una diferencia de
educacidon, conducta y reacciones muchas veces condicionadas por el modo de vida, las
responsabilidades y las obligaciones familiares y socioprofesionales particulares de uno y otro

Sexao.
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En un principio, el hombre era ¢l que se ganaba la vida y era su responsabilidad propercionar los
medios para satisfacer las necesidades de subsistencia para su familia; [a mujer, en cambio,
desempefiaba principalmente el papel de esposa y madre, su rol era més pasivo y se concentraba en

crear una atmosfera de apoyo hogareiio para su marido (citado en Ivancevich, 1985).

Sin embargo, las cosas han cambiado, el clima social actual, la division del género de papeles
profesionales y domésticos estd volviéndose menos polarizada y, por consiguiente, algunos estresores
son comunes para ambos géneros, como lo son las tensiones laborales. Hay que sefialar, que aunque el
estresor sea el mismo, 1a reaccidn al estrés no es idéntica en el hombre y en la mujer. Anteriormente, a
la mujer se le atribuian dolores de cabeza, vértigos, asma y sobre todo alteraciones cutineas. La piel,
es a menudo, el primer blanco del estrés; otro trastomo puede ser la alopecia en los primeros dias que
siguen al parto, o bien un encanecimiento espontaneo del cabello y, por dltimo, los trastornos de la
regla o la completa amenorrea durante meses, como consecuencia del estrés crénico de la mujer. El
hombre, al contrario, esti méas sujeto a las enfermedades cardio-vasculares, como la hipertension

arterial y la ulcera gastrica (Bensabat, 1994).

Pero, hoy en dia, todo parece indicar que, a medida que se va reduciendo la diferenciacion entre los
roles masculino y femenino, también estd sucediendo lo mismo con las diferencias sexuales en
relacién con las indicaciones de estrés. Por ejemplo, el padecimiento de las coronarias entre las
mujeres menores de 45 afios, de las que se habia pensade durante mucho tiempo que tenian una
inmunidad hormonal contra tales problemas, va en aumento, al igual que la incidencia de dlceras
pépticas entre las mujeres {citado en lvancevich, 1985); otro ejemplo, es un estudio en el que se
relacioné el incremento en la complejidad del rol para hombres y mujeres médicos, sugiriendo un
incremento en la convergencia de los papeles profesionales y las actividades domésticas de ambos
sexos. También se registraron niveles mas altos de tensién profesional para las variables de trabajo a
casa que las variables de casa a trabajo, tanto en hombres como en mujeres médicos, confirmando la
permeabilidad asimétrica de tales papeles y no encontrando diferencias significativas en cuanto al

género (Swanson y Power, 1998).

3. Estado de Salud: las personas que se encuentran en buenas condiciones fisicas y de salud,
resistirdn mejor los efectos nocivos del estrés en comparacién con las personas no tan sanas. Un
medio eficaz para disminuir los efectos del estrés, es mediante el ejercicio fisico, ya que de esta

manera se mejora el estado de salud del individuo (Schultz, 1985, Citado en Ocampo, 1996).
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En un estudio realizado por Chappell y Novak (1994), se examiné la relacién entre las
catacteristicas de los pacientes y la salud fisica entre el personal encargado de sus cuidados; al
finalizar su estudio, encontraron que las conductas de los pacientes poseen un impacto significativo en

la salud del personal {Rebekah; Stratton-Powell, Hilary; 1998).

4. Ocupacién; La eleccion de la ocupacién es més un producto de las diferencias individuales que
una diferencia en si misma. También es cierto que las condiciones de estrés a las que se encuentra
sujeto el individuo, varian en forma de la ocupacién. Por lo tanto, parte del estrés que podemos
experimentar cuando ejercitamos nuestro campo de accion, es en funcién de variables asociadas a
la pcupacidn misma. independientemente de si se desempefia un trabajo con alto o bajo grado de
estrés, siempre habré un ajuste acupacional en el que las personas que no logren adaptarse a su
empleo, tendrin mayor probabilidad de experimentar el estrés que aquellas que se encuentren
adaptadas. La capacidad que tiene cada persona para la ejecucion de su trabajo, es un factor

significativo en la vulnerabilidad al estrés.

El envejecimiento prematuro se encuentra también en todas las personas que ejercen una profesion,
en la que el estrés psicoldgico es importante y repetido y responsable de una mayor frecuencia de

enfermedades coronarias y mentales ( Bensabat, 1994).

5. Educacion: Los individuos con diferentes niveles educativos tendran diferencias en cuanto a sus
experiencias y, por consiguiente, su manera de responder al estrés serd diferente, siendo ésta, una

variable moderadora de estrés.(citado en Ivancevich, 1985).

Ante esto, muchos autores consideran que el envolucramiento en papeles profesionales, ofrece
oportunidades para el crecimiento personal y esta, por consiguiente, asociado con un mayor bienestar
mental (Baruch, Biener y Barnett, 1987, Campbell, Campbell y Kennard, 1994; el Espino, 1982;
Johnson, 1989; Kandel, Davies y Raveis, 1985; Kopp v Ruzicka, 1993; Nelson, Hitt v Moesel, 1990,

citado en Swanson y Power, 1998).

2.8 Conducta propensa al estrés
La resistencia al estrés depende de la capacidad de adaptacién del organismo a las diferentes

agresiones. La capacidad de adaptacion depende, en si ,de la cualidad de la respuesta fisica y bioldgica

solicitadas en la resistencia al estrés.
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De la misma manera, existen diferentes tipos de reaccion ante el estrés, ya que aunque el estrés es
el mismo, el modo de responder es diferente, especifico de cada individuo y depende de la
personalidad y perfil psicoldgico de cada uno; lo importante no es el factor de estrés, sino nuestra
forma de reaccionar, de interpretar el factor causante del estrés.

Existen tres modos de respuesta y de comportamiento, que corresponden con tres tipos de

personalidad;

El tipo A que corresponde a las personas extrovertidas, que exteriotizan su respuesta al estrés por
medio de reacciones excesivas. La menor contrariedad se traduce en una irritabilidad y en un acceso
de colera importantes con relacion al factor desencadenante. El tipo A corresponde a sujetos agresivos,
impulsivos, gue viven constantemente bajo tensién, en competencia con su medio ambiente y con ellos
mismos, queriendo siempre hacer mas y mejor, perfeccionistas, siempre con prisas, pendientes del
reloj, preocupados por el tiempo y los plazos de vencimiento. Frecuentemente estas personas no saben

relajarse, siempre se encucntran inmersos en su trabajo, que es su principal placer.

El tipo C al contrario, es €l tipo introvertido, obsesiva. Corresponde a las personas que interiorizan
su reaccion al estrés. Aparentemente resignados y apacibles, los sujetos del tipo C son menos

agresivos, pero se trata de una falsa imagen, puesto que reprimen sus sentimientos.

El tipo B es un tipo intermedio; el tipo ideal de comportamiento, ya que corresponde a las personas

que dominan bien y de forma natural su estrés, reaccionando con calma, con prudencia, poseen un

caracter optimista y positivista.

A cada tipo de comportamiento y de respuesta al estrés corresponde una patologia especifica. Los
sujetos tipo A estin mas predispuestos a una patologia de tipo cardiovascular (Friedman, Rosenman y
Rosenman, 1959) como la hipertensidn arterial y el infarto de miocardio. También a la llcera gastro-
duodenal y a la obesidad.. El colesterol sangulneo es también y, con frecuencia, elevado en los sujetos

del tipo A, cuya consecuencia principal es la hipertension arterial y el exceso de peso.

Los sujetos fipo C estan mas predispuestos a la depresion nerviosa, a los reumas, a las infecciones a
la alergia y, posiblemente, al céncer, en relacién con una baja mas importante de las defensas

inmunitarias y, por dltimo, los sujetos del tipo B que son al parecer los més protegidos.

De esta manera, el perfil psicoldgico juega un papel importante en el modo de reaccidn al estrés,

pues cendiciona el grado y la forma de dominio del estrés y las posibilidades de ajuste de las
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respuestas psicoldgicas y bioldgicas. Depende, a la vez, de la herencia, de la educacidn, del equilibrio

psico-afectivo y de las experiencias vividas.

La secrecidn de catecolaminas, provocada por el estrés, resulta mas importante en los sujetos del
tipe A, que reaccionan de mejor grado al estrés por un mecanismo catecolaminico’, mientras que los

sujetos del tipo C reaccionan més bien por un meeanismo cérticosuprarrenal.”

2.9 Estrés y enfermedades cardiacas

La relacion entre el estrés psico-emocional y el sistema cardio-vascular se conoce desde hace
tiempo. Sin embargo, y sobre todo, después de los trabajos de Cannon, seguidos de los de Selye, esa

relacién ha adquirido una base cientifica. Los progresos llevados a cabo en ésta area tienden:

1. A una mejor comprension de las vias neuro-hormonales del estrés
A una mejor comprensién de los mecanismos de [a isquemia.
A la definicion de un perfil psicolégico predispuesto a la enfermedad coronaria.

A la apreciacion del impacto del nivel socio-econdmico sobre el prondstico del infarto.

N

A la definicién de un estilo de vida mds humano y satisfactorio hacia las personas cardiacas.

Las consecuencias fisiologicas del estrés pueden resumirse en la siguiente expresion “reaccién
fisioldgica de defensa”, es decir, una respuesta de base provocada por diversos tipos de estimulos que
van acompafiados de cambios cardio-vasculares que permiten que la persona haga frente a una
situacidn amenazante; asi, de una manera simple, la reaccién de defensa aumenta el débito cardiaco y
lo redistribuye hacia el sector misculo-esquelético y hacia el propio miscule cardiaco, en el que serd

posible que el organismo decida pelear o huir.

De una manera general, la respuesta del sistema cardiovascular al estrés se efectiia sobre todo por

medio del sistema nervioso simpatico por tres vias principales ( Figura 4).

Todos los efectos vasculares de la reaccion de defensa tienen por resultado un aumento del débito

cardiaco y de ta presidn arterial sistélica y diastolica.

Mecanismo catecolaminico: puesta en juego del sistema simpdtico y secrecién de adrenalina.
* Mecanismo cérticosuprarrenal: puesta en juego de la corticosuprarrenal que segrega cortisona.
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Paralelamente se producen unos ajustes hormonales que tienden a la movilizacién de la energia
destinada a los musculos y que se realizan por medio de la liberacion de epinefrina

y de la produccion de corticoides suprarrenales.

Estimulo
psicolégico
A
" 'I Sistema nervioso simpético
h 4 y r r
Venas Arterias I Corazén Médula suprarrenal |
Capacitacién Resistencia J Frecuencia Contractilidad Calcwlminarl

Figura 4.

Asf que, en resumen, la reaccion de defensa, tan importante para la supervivencia, crea en el
hombre una movilizacién de recursos cardio-vasculares y metabélicos que, necesariamente, no seran
utitizados. Esta disociacién de la respuesta de defensa, unida a la avsencia de descarga miisculo-
esquelética, podria conducir a un estado de despertar vasculo-visceral permanente que, probablemente,
tendria un pape! nocive sobre ¢l sistema cardio-vascular. Es por ello, que parte del estudio sobre
origenes y progresion de las enfermedades relacionadas con el corazén, se han centrado en las

emociones y el estrés psicolégico.
2.10 Estrés psicosocial, estrategias de afrontamiento y salud mental

QOtra forma de concebir a la salud mental es, refiriéndose a un equilibrio positivo de afectos, en el
que las experiencias emocionales positivas predominan sobre las negativas; de esta manera, una alta
afectividad negativa estard asociada al estrés y a la ansiedad, mientras que, una baja afectividad
positiva estard asociada a la depresion, asi como a déficits de refuerzo positivo y de interaccion social

{Wagner, 1988, citado en Alvaro, 1996).
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De esta manera, es como numerosos estudios en salud mentat se han preocupado por investigar las
causas sociales del deterioro psicolégico. En la presente investigacion se dard mayor importancia al
impacto psicologico del estrés, asi como en fas variables mediadoras de sus efectos como son las
estrategias de afrontamiento y el apoyo social.

El afrontamiento es definido por Lazarus y Folkman (1991), como el conjunto de esfuerzos
cognitivos y conductuales, constantemente cambiantes, que se desarrollan para manejar las demandas
especifica externas y/o internas que son evaluadas como excedentes ¢ desbordantes de los recursos del

individuo.

Existen dos categorias generales de afrontamiento: aquellas estrategias enfocadas ol problema o su
resolucidn y aquellas estrategias de afrontamiento centradas en las emociones. El afrontamiento
dirigido a los problemas incluye la bisqueda de informacién y la resolucion de problemas. El
afrontamiento centrado en las emociones se ditige a la regulacién afectiva y la descarga emocional. En
esta (ltima forma de afrontamiento se incluyen diversas pautas de conducta, entre las que se incluyen
la confrontacién hostil, la descarga emocional y la bisqueda de apoyo emocional (Folkman y Lazarus,

1988, citado en Alvaro, 1996)

Debemos diferenciar, asimismo, entre estrategias de afrontamiento activas {refuerzos conductuales
y COBnitivos para manejar sucesos estresantes) y estrategias de evitacidn (intentos para evitar tratar con
el problema o de reduccion de la tension mediante actitudes de huida) (Taylor, 1990 citado en Alvaro,
1996). Estas estrategias de evitacion incluyen la represion de la vivencia, la negacion del hecho

externo estresante, la minimizacion del mismo y la evitacion del problema.

Otras investigaciones sobre estrategias de afrontamiento y sintomas psicolégicos han encontrado
que la evitacion cognitiva y conductual —también la descarga afectiva- estan asociadas a una
intensificacién de sintomas depresivos y emociones negativas (Folkman y Lazarus, 1988, Alvaro,
1996). Contrariamente , la utilizacion de estrategias de afrontamiento activas, tales como la
redefinicién cognitiva y la resolucion de problemas, se relacionan con un alta autoestima (Moss, 1588
citado en Alvaro, 1996), aunque no necesariamente con una mejor resolucion de la situacién estresante

(Péez , 1986, citado en Alvaro, 1996 ).

El afrontamiento activo también puede estar asociado a una afectividad negativa en la fase previa o
inicial de un suceso estresante y cuando no hay posibilidad de cambiar la situacién. El afrontamiento
de evitacién es frecuente en la fase inicial y puede ser eficaz a corto plazo mientras que el

afrontamiento active es mis eficaz, a largo plazo, para asimilar hechos estresantes especificos.
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El caracter del estresor también influye en las respuestas de afrontamiento y su eficacia. Cuando las
situaciones son controlables predominan las estrategias de afrontamiento activo, mientras que cuando
las situaciones parecen ser menos controlables surgen, preferentemente, estrategias alternativas

(Carver, Schier y Weintraub, 1989, citado en Alvaro, 1996).

También existen influencias reciprocas entre el nivel de estrés, el nivel de apoyo social, el deterioro
afectivo y las estrategias de afrontamiento: mientras peor es el equilibrio de afectos y mas severo el
estrés, mas probable es que las personas utilicen formas de afrontamiento inadaptativas (de evitacién y
escape) y menos probable es, que utilicen formas de afrontamiento adaptativas y, por ende, mas
probabilidades tienen de empeorar su ajuste psicolégico {Aldwin y Revenson, 1987, citado en Alvaro,

1996).

El apoye sccial que el sujeto tiene también influye en el tipo de afrontamiento que emplea. Por

ejemple, el apoyo familiar es un buen predictor de la menor utilizacién de estrategias de evitacion.

Finalmente, cabe indicar que las funciones del gpoyo social se pueden conceptualizar como fuentes
y formas externas de afromamiento. El modelo integrativo de apoyo social y afrontamiento de Thoits
(en Valencia, Paéz y Echebamia, 1989, citado por Alvaro, 1996 ) sugiere que el apoyo afectivo y el
afrontamiento centrado en las emociones mejoran las reacciones afectivas del paciente ante el estrés.
El apoyo instrumental y el aftontamiento centrado en la resolucién de problemas, estin ambos
dirigidos a transformar y manejar los estresores. Por altimo, el apoyo evaluativo y el afrontamiento
centrado en [o cognitivo intentan alterar los aspectos representacionales del hecho negativo y de sus

consecuencias.

Algo similar plantea Lazarus cuande manifiesta que el apoyoe social puede actuar en la evaluacién

de! estresor, sobre la reaccién emocional y, finalmente, sobre las formas de afrontamiento (Ovejero,

1990).

Podemos definir al apoyo social, como un efecto positive de las relaciones sociales de [a persona.

Los efectos positivos del apoyo social y del afrontamiento se pueden explicar mediante cuatro

mecanismos:

1. El apoyo social inhibe conductas de riesgo y refuerza conductas de salud
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2. E! apoyo emocional subjetivo y el afrontamiento adaptativo disminuyen et impacto del estrés y,
por ende, posibles conductas inadaptativas de afrontamiento que agraven el problema (ignorar la
enfermedad y el tratamiento, son ejemplo de ellas) (Stroebe v Stroebe, 1995, citado en Alvaro,
1996). Este efecto amortiguador del estrés se puede dar mediante tres mecanismos. Primero, la
existencia de apoyo social puede hacer que el hecho se evalile como menos estresante. Segundo, el
apoyo social puede disminuir las formas de afrontamiento negativas y reforzar las positivas, lo que
permite regular la afectividad nepativa y la ansiedad. Tercero, l2 mera presencia de otros

disminuye el impacto fisiolégico del estrés.

3. El apoyo social permite validar creencias bésicas de control del mundo social y refuerza la

afectividad positiva.

4. Los sujetos aislados socialmente, tienen dificultades para compartir y hablar sus experiencias

estresantes, por lo que tienden a inhibir sus vivencias negativas.
2.11 Estrés Laboral

Para la mayoria de los empleados, ¢n lo individual, el trabajo es mucho mas que un compromise de
40 horas a la semana. Ain cuando el tiempo de trabajo sea realmente de este nimero de horas, - el
trasfado al escenario de trabajo, los preparativos para las labores, el tomar alimentos durante la
Jjornada,- hace que esto aumente a mas [0 horas diarias. Si a esto aumentamos que muchas de éstas
personas permanecen mas horas en su oficina, se llevan el trabajo a casa por las tardes y, en ocasiones,
regresan a ¢ste por actividades pendientes, hacen que la inversion en cantidad de tiempo en el trabajo

sea significativo,

Mucha gente encuentra una parte sustancial de su satisfaceién y de su identidad en el propio
trabajo. Consecuentemente, su vida laboral ¥ no laboral se entrelazan y son interdependientes. Se
reconoce que la relacion entre las demandas del trabajo vy a la casa es una fuente importante de tension
profesional. Esta relacidn se concibe como bidireccional. Las fuentes de estrés en el trabajo inciden en
la vida no profesional de las personas, lo que puede conducir a que las relaciones con otros sean
tensas. Esta tensién a su vez, puede constituir una fuente de su estrés posterior y, afectar

negativamente, su desempefio en el trabajo y provocar un grado mayor de estrés.

Swanson y Power (2000) realizaron un estudio en Escocia, sobre la relacidén entre la tension

profesional y la vida en el hogar de los doctores. El estudio sugiere que las caracteristicas del trabajo
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médico hace que éstos sean especialmente vulnerables a enfatizar entre el estrés del trabajo a la casa
(work-to-home WH), en comparacién de la tensién producida de la casa al trabajo {(home-to-work
HW); encontrando un nivel mayor de tensién profesional para el primer caso (WH).

Las emociones y las conductas de los trabajadores influyen en su bienestar personal y en el
desarrollo de su trabajo. El estrés laboral, segiin definicién de Karasek (1981), es: “una variable
dependiente del efecto conjunto de las demandas del trabajo y los factores moderadores de las mismas,
particularmente la percepcién de control o grado de libertad de decisién del trabajador”. Los diversos
estresores que padecen los trabajadores incluyen: ejecucidn de tareas de forma repetitiva, rol ambiguo
¥ conflictivo, malas relaciones con los jefes, supervisores y compafieros, expectativas no satisfechas,
sentimientos experimentados en cuanto a la competencia personal, autonomia, identidad profesional,
etc. (Mestre Nava, 2000). Ya sean estresores provenicntes de fuentes externas o internas, la
satisfaccidn laboral disminuye y se desarrollan actitudes negativas hacia los demés y hacia uno mismo,

el rendimiento laboral disminuye y, por tanto, la cantidad de trabajo realizado y la calidad del mismo

se deteriora.

Otra hipétesis es la que plantean ciertos autores sobre el encuadre laboral, segiin el cual, las altas
demandas laborales junte a una disminucion de la capacidad de tomar decisiones, podran representar

un incremento de factores de riesgo para la aparicion del estrés.

Burke y Richardson (1991) analizaron las diferencias marcadas por el sexo en la valoracion del
estrés ocupacional y la satisfaccion laboral entre médicos. [dentificaron estresores especificos del
medio laboral como la sobrecarga de trabajo, el excesivo tiempo de dedicacién, conflictos de trabajo y
la vida personal, confrontaciones con pacientes problemaéticos, con situaciones de muerte y presiones
economicas. Hallaron una relacion inversa entre dichos estresores y la satisfaccidn laboral, asi como
diferencias significativas en cuanto al sexo, en el ambito de variables sociodemogrificas y
situacionales. Asi mismo, se encontraron diferentes estilos de trabajo en hombres y mujeres; asi, a
pesar de la menor sobrecarga de trabajo en las mujeres (menos horas, menos pacientes), éstas

encontraban la practica médica tan estresante como los hombres.

Los hallazgos de diversas investigaciones sugieren que las experiencias estresantes de las personas

en el trabajo no son simples reflejos de sus problemas personales. Se manejan tres hipdtesis acerca de

estas relaciones:

I. Las experiencias desagradables del trabajo se llevan al terreno no laboral.
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2, Las deficiencias en el medio ambiente laboral son compensadas en la familia y en las
actividades del tiempo libre.

3. Seconjuga lo realizado en el trabajo y lo hecho fuera de €él.

La primera hipdtesis es la que ha recibido una mayor consideracion, ya que la evidencia de las
influencias laborales sobre las no Jaborales han sido halladas en al menos dos estudios longitudinales

{Klitzman, House, Israel y Mero, 1990).

En cuanto a la segunda, hay evidencias que sugieren que las presiones familiares negativas pueden
afectar a las oportunidades de trabajo y que el estrés diario en ¢l trabajo y en el ambiente no laboral se

relacionaron de forma significativa con el ausentismo laboral (aunque no con la ejecucién del trabajo).

Asi pues, las variables mas relevantes se centran en el contexto propio del trabajo, las
caracteristicas personales ¥ las manifestaciones y efectos del estrés. La persona intenta con todos sus
recursos controlar y dominar las situaciones vitales, eventos que cuando desencadenan respuestas
inadecuadas, debidas a la pérdida del autocontrol del individuo, es decir, cuando la presion de las

circunstancias no es asumible de forma correcta, se produce estrés.

En resumen, parece que los procesos patoldgicos del estrés que relacionan el encuadre laboral con

la aparicion de enfermedades tiene algunas de las siguientes caracteristicas:

1. Los estresores laborales tienden a ser cronicos més que intermitentes o autolimitados.

2. Hay demandas laborales externas, tales como las creadas por maquinas,

3. La adaptacién o habituacion a la situacién crénica es dificil y se mantiene zlguna forma de
vigilancia o “arousal” de forma permanente.

4. El fracaso en ¢l cumplimiento de [as demandas conduce a drasticas consecuencias

5. Hay una “contaminacién” de ios efectos del trabajo sobre otras dreas de funcionamieato (por
ejemplo, la familia), asi que, el impacto diario de la situacidn de demanda en el trabajo se

mantiene y se acumula amenazando a fa salud.

De todas formas, hay que tener en cuenta que, dado un estresor laboral determinado, no todas las
personas expuestas al mismo desarrollardn una enfermedad, ya que hemos de contar con factores
individuales (percepcién y evaluacidn del estresor, rasgos de persenalidad, técnicas de afrontamiento)

y externos (sistemas de apoyo disponibles) los cuales modulardn la respuesta a dicho estresor.
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2.12 Estrés de la decisién

Como hemos analizado a lo largo de este capitulo, el hombre modemo se ve en numerosas
ocasiones obligado a elegir, a seleccionar y a decidir. Vivimos en un sistema social en el que la
decisién interviene en todo y en cada instante, exigida por situaciones nuevas, econémicas, politicas,

socioprofesionales y, por un medio ambiente cambiante.

Cuando el ritmo de informacién a tratar resulta demasiado rdpido y la masa de informaciones es
abundante y diversificada, se crea una saturacion cerebral responsable, a veces, de una crisis de la
decision. Asf un mando, un director general, un responsable puede de forma sitbita, sentirse superado e
incapaz de decidir y, entonces, puede adoptar una posicidn coniraria a sus intereses. Cuando mas

numerosas son las elecciones, mas lentas y menos precisas resultan las reacciones.

Existen dos clases de decisiones, las rutinarias y las decisiones nuevas. Las decisiones rutinarias
son faciles de tomar, ya programadas en nuestro cerebro; no precisan esfuerzo de adaptacion alguno;
en cambio, las decisiones nuevas son imprevistas y no estin programadas, por lo cual, exigen un
esfuerzo de adaptacion. Este tipo de decisiones resultan mais costosas en el plano psiquico, ya que han
de tener en cuenta lo desconocido, lo imprevisible y han de ser justas y eficaces. La vida es una mezcla
de esas dos clases de decisiones. Un exceso de decisiones no programadas engendra el agotamiento
por cansancio, fatiga y la paralizacion de la decisidn. Lo ideal es una dosis equilibrada de esas dos

clases de decisiones. Nuestro equilibrio psicolégico y también el biologico dependen de ello.

Respecto a este punto, se ha investigado que las implicaciones legales relacionadas con la toma de
decisiones de los médicos, generan ansiedad en dicho personal. Por una parte, la ansiedad es generada
por la forma de comportarse de los pacientes y los familiares; por otro lado, por las limitaciones que le
permite la ley al médico para desenvolverse y tomar con libertad sus decisiones sin que éstas
interfieran con las reglas preestablecidas y, por tltimo, por las decisiones personales que el mismo

médico toma con los recursos y contexto en el que se enfrenta (Kapp,1999),

Las persenas que deben hacer frente a decisiones repetitivas y rédpidas, por razén de su profesion se
encuentran especialmente sujetos al estrés y, con mayor motivo, si sus decisiones tienen consecuencias
mds importantes, incluso en ciertos casos, cuando se trata de vida o muerte. Asi, los médicos y las

enfermeras que ejercen en centros de cuidados intensivos estin expuestos a un estrés profesional

cronico e intenso,
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En resumen, cada unc de nosotros se expone diariamente a cierto grado de estrés unido a su trabajo,
pero ciertas profesiones son més causantes de estrés, en general, todas aquellas que implican
responsabilidades y tomas de decisiones importantes, pero asimismo, aquellas en las que el trabajador

sufre una estimulacion demasiado rdpida y variable o, al contrario, excesivamente lenta y monétona.
2.13 Consecuencias del Estrés

La activacién de los mecanismos de defensa del organismo no constituyen la iinica consecuencia
del contacto con un estresor, ya que los efectos o consecuencias del estrés pueden ser muy diversos.
Algunas consecuencias pueden ser primarias y directas, otras indirectas y constituir efectos
secundarios o terciarios (citado en Ivancevich, 1985). Algunas pueden ser positivas como el
incremento de la automotivacion, pero otras provocan desequilibrio, son disfuncionales y pueden
resultar peligrosas, sobre tode, cuando se produce una situacidn de inadaptacién al estresor y las
respuestas de estrés son mantenidas de forma crénica, lo que favorece al desarrollo de diversas

alteraciones { Bensabat, 1994).

Las investigaciones realizadas al respecto, demuestran que los estresores aversivos tienen efecto a
largo plazo en todos los sistemas hiolégicos del organismo, si ta estimulacion dura un tiempo excesivo
o se repite con frecuencia, se pueden producir cambios permanentes con traduccién patdgena

(Bensabat, 1994).
En general, se asume que ¢l estrés puede alterar la salud actuando a cvatro niveles al menos, que a
su vez estan relacionados entre si (Cox, 1978; Holroyd y Lazarus, 1982; Lazarus y Folkman, 1986,

citado en Gillén, 2000 p. 272). Estos son:

a) Alteracion de los mecanismos fisioldgicos: como aumento de catecolaminas y colesterol de la

sangre y orina, sequedad de la boca, escalofrios, entumecimiento, ete.,

b) Adopcién de estrategios de afrontamiento inadecuadas: como la agresion, la depresién,

frustracién, irritabilidad, nerviosismo y aislamiento.

¢) Establecimiento de alteraciones fisioldgicas con funciones de “coping” como la excitabilidad y el

habla afectada.
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d) Aiteracion de procesos psicolégicos: como la incapacidad para tomar decisiones, concentrarse,

olvidos frecuentes y bloqueo mental.

La alteracién de los mecanismos fisioldgicos parece ser una de las areas por la cual el estrés

psicolégico influye sobre la salud, fundamentalmente en la salud fisica.

Estudios prospectivos que incluyen ajusten multivariados para establecer factores de riesgo
(particularmente edad, presion arterial, niveles de colesterol sérico y estatus de fumador) han
subrayado la importancia del estrés como predictor en el mismo nivel que aquéllos. Para el infarto de
miocardio un cierto grupo de sintomas y quejas {suefio pobre, agotamiento e incapacidad para

relajarse) parecen confirmarse como factores de riesgo.

En paralelo al recanocimiento de estos factores de riesgo, se ha prestado atencién en estas Gltimas
décadas a determinados estilos de comportamiento que, de igual manera, parecen sélidamente

asociados al surgimiento y desarrollo de trastornos cardiovasculares,

Por gjemplo, la tensidn-ansiedad y “burnout” entre los estudiantes y maestros (Blase, 1982); las
profesiones de servicio humanas (Barbero, 1983); las ocupaciones; la depresién en enfermos mayores
ambulatorios médicos (Neal y Baldwin, 1994}, la depresién en internos quirdrgicos y médicos
pedidtricos  {Schneider y Phillips, 1993); y enfermedad fisica en estudiantes de la universidad
(Rawson y Florecimiento, 1994)., revelaron que la tensidon profesional se relaciona con las

enfermedades cardiacas ¢ hipertensién (Casa, 1974).

Como se ha tratado en este capitulo, el estrés es un factor que afecta no sole a la persona, fisica,
psicolégica y emocionalmente, sino que repercute también hacia otros y a la organizacién en si; sin

embargo, no es el (inico factor que puede afectar. En el siguiente capitulo se abordari el tema de la

ansiedad y sus repercusiones en la salud.
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111
LA ANSIEDAD

Introduccién

Aunque la ansiedad siempre ha sido parte del hombre, no es sino hasta este sigle que emerge
como un problema explicito y penetrante que se agudiza debido a problemas actuales como la crisis
econdmica, el rdpido cambio social ¥ la competencia entre sociedades, como estas, hay muchas
otras situaciones que pueden inducir en las personas sentimientos de vulnerabilidad e impotencia,
afectando asi, su seguridad personal y creando en ellas problemas para establecer su identidad

psicoldgica elevando entonces, su ansiedad.

En los momentos actuales las alteraciones psiquicas alcanzan proporciones inusitadas a nivel
mundial, hasta ¢l punto que un por ciento considerable de las consultas clinicas tienen, como causas
enfermedades psicoldgicas. También es reconocido que las particularidades que caracterizan a los
estados patoldgicos de ansiedad se expresan psicoldgicamente, en el plano subjetivo, en vivencias,
en alteraciones de los procesos cognoscitivos y en la funcion autorreguladora de la personalidad, es
decir, en la alteracion del autecontrol, en el cambio de la actitud hacia los problemas vitales y su
solucidn, en la esfera de las relaciones interpersonales y en la capacidad de trabajo (Citado en

Ramirez, 1996),

Por tanto, para poder conocer con mayor claridad la propia dindmica del desarrollo de la
ansiedad, resulta de interés estudiar las situaciones que la engendra, asi como aquellas
caracteristicas del individuo que intervienen en su aparicién, de esta manera, al contar con mayor
informacion sobre ella podremos hacerle frente y, evitar ¢l daiio a corto y/o largo plazo en [a salud
fisica, psicolégica, emocional, social y laboral de las personas y, por otra parte, prevenir el estado

agudo de la ansiedad, mejor conocido como: ansiedad patoldgica.

3.1 Historia de la ansiedad

En el siglo XI el fildsofo Ala Ibn Hazm de Cordoba (Spielberger, 1972, Vol. I) en su tratado “A
Philosophy of character and conduct” hablaba de la universalidad de la ansiedad como una
condicion basica de la existencia humana y planteaba la liberacién de la ansiedad como lo deseable

de toda accidén {Citado en Ramirez, 1996).
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En el siglo XVII B. Spinoza, sostenia que las emociones eran signo de debilidad mental y que
podian controlarse racionalmente. Conceptualizaba a la ansiedad como la expectativa de que algo
doloroso ocurriera, Para él los deseos frustrados o no realizados eran una fuente mas de ansiedad,
como lo eran; la venganza, el amor, el anhelo, la gula, la embriaguez, etc (citado en Chagoya, Maza,

1980; Spiclberger, 1972, Vol.1).

Esta conceptualizacién fue criticada por fildsofos del siglo XI1X como: Rousseau, Koenisberg,
Schelling Nietzsche, Schopenhaver, Kierkegaard y Pascal, cuyas aportaciones fueron las de

desarroliar y divuigar el concepto de ansiedad existencial (Citado en Ramirez, 1996).

En 1872 el bidlogo Charles Darwin (Spielberger, 1972. Vol. 1), publicé “the expression of
emotion in man and animals” donde proporciond una descripcidén de las manifestaciones fisicas
tipicas del miedo y la ansiedad, como son: elevacién de la frecuencia cardiaca, resequedad de la

boca, dilatacion pupilar, temblor, ete. (Citado en Ramirez Vargas, 1996).

El descubrimiento de la neurosis experimental de Pavlov en 1927 (Spielberger, 1972 Vol. I} que
sirvié para estimular numerosas investigaciones del miedo, la frustracién, el conflicto y la ansiedad
en animales. Hasta antes de 1950 habia poca investigacion experimental sobre la ansiedad en
humanos. La complejidad del fenémeno, la falta de instrumentos apropiados para evaluarla y los
problemas éticos asociados con la ansiedad inducida en el laboratorio, contribuyeron a ello (Citado

en Ramirez, 1996).

Tampoco el término “Anxiety” existia en los libros de psicologia, solo en los psicoanaliticos. No
fue sino hasta los aitos 50's cuando la teoria ¢ investigacidn experimental de la ansiedad, asi como
su publicacion en libros y revistas cientificas, fue estimulada por la aparicién de una gran cantidad
de obras, entre las que destacan: The Meaning of Anxiety escrito por May; Anxiety and Stress por
Basowitz y colaboradores; The Dynamics of Anxiety and Histeria por Eysenck; Psychological
stress por Janis; Anxiety in Elementary School Children por S.B. Saranson y colaboradores; The
meaning and measurement of Neuroticism and Anxiety por Cattell y Scheier (Spielberger, 1966;

1972, Vol. 1, Citado en Ramirez, 1996).
No fue sino hasta 1964 en la Universidad de Vanderbilt y El Colegio Peadbody George que se

organizd una serie de cologuios y un seminario intitulado “Experimental Approches Personality™,

los cuales tenian como tema central la ansiedad, en donde participaron cientificos de diversas areas.
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“Anxiety and Behavior” promovio el crecimiento de la investigaci6n, la literatura y los estudios
clinicos de casos experimentales, Sin embargo, a pesar de las grandes contribuciones no existié la

confrontacién por lo que no se pudo llegar a una integracion literaria y empirica de la ansiedad.

En 1970 se organizd un segundo simposium en la Universidad de Florida sobre estrés y ansiedad
con la finalidad de estimular {a confrontacién de los diversos puntos de vista y esclarecer asi, la

terminologia y eliminar confusiones semdnticas sobre la ansiedad y el estrés.

Actualmente, existen diversas definiciones de ansiedad y aunque todas se refieren al mismo

fenémeno, los términos varian, por ejemplo:

Devaux y Logre (1917) definen a Ia ansiedad como una emocidn caracterizada por un estado de
dolor moral y de incertidumbre, con frecuente sensacion de malestar fisico. Estos autores destacan
las reacciones fisicas y psiquicas como dos elementos esenciales e indisolubles de toda emocién.
Dentro del elemento psiquico de la ansiedad destacan tres aspectos contitutivos: la duda, ia
inseguridad y la irreselucion, siendo la inseguridad el iinico aspecto especifico y caracteristico; los
otros dos serian accesorios y contingentes. En cuante al elemento fisico, refieren primero los
sintomas inespecificos como aceleraciéon del pulso y del ritmo respiratorio, temblores. etc.,
enfatizando que estin especialmente comprometidos los érganos de la vida vegetativa, en particular

las vias respiratorias y digestivas (citado en Chagoya v Maza, 1980).

Bleger (1977) sefiala que la ansiedad es una conducta desordenada que tiende imperiosamente a
ordenarse, como todo equilibrio del campo psicolégico. Subraya que la finalidad de la conducta es
el mantenimiento de cierto grado y tipo de equilibrio homeostatico, de ahi que la ansiedad
desempefic un papel de sefial de alarma, promoviendo nuevas manifestaciones del comportamiento

tendientes a restablecer equilibrio (citado en Chagoya y Maza, 1980).

Spielberger (1979) define la ansiedad como un estado emocional que consiste en sentimientos
displacenteros, percibidos conscientemente, de nerviosismo, tensidén y aprensién con acciones
asociadas o activacion del sistema nervioso auténomo; la persona con frecuencia responde a sus
sentimientos con pensamiento, palabras o acciones que parecen inapropiados, perturbados,

irracionales o desorganizados (citado en Mercado, 1992).
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Cooper (1995) explica que [a ansiedad es un sentimiento de intranquilidad, aprensién o tensidn,
en respuesta a circunstancias estresantes o amenazadoras. Algunas personas sienten mas ansiedad
que otras; también puede ser moderada ¢ intensa como el sentimiento de panico. Normalmente la
ansiedad es temporal, pero cuando esto permanece por un tiempo largo u ocurre en ausencia de

estrés o amenaza, es considerado como una enfermedad.

3.2 Diferentes enfoques sobre la Ansiedad

Existen diferentes enfoques para abordar el tema de la ansiedad, a continuacién se presentan

cuatro de ellos, correspondientes a diferentes corrientes en la psicologia:

1) Teoria Existencialista

Esta teoria se centra en considerar que la vida se presenta como una fuerte obligacién que
requiere ser asumida responsablemente. Para los existencialistas la naturaleza humana incluye
contradicciones, lo que constituye una fuente constante de ansiedad. Dentro de esta postura, todas
las formas de ansiedad se convierten en variedades de aquella experiencia bisicamente humana,
frente a la constante posibilidad de dejar ser, en otras palabras, se centra en el presente y el futuro y
la ansiedad aparece ante las amenazas contra la integridad existencial (citado en Chagoya y Maza,

1980).

2) Teoria Psicoanalista

Freud (1925) define a la ansiedad como un estado afectivo o unién de determinadas sensaciones
de la serie placer-displacer, con actos de descarga por vias determinadas. Supone una energia
psiquica y otra fisica, no independientes sino interactuantes. Corresponden a la ansiedad
sensaciones fisicas, siendo las mas frecuentes las que afectan a los drganos respiratorios y al

corazon.

La ansiedad tiene su ubicacidn en el Yo, solamente éste puede experimentar ansiedad. La fuente
de esta ansiedad puede encontrarse en el mundo exterior {ansiedad frente a un peligro real), en el
Ello (ansiedad neurdtica) y en el Superyo (ansiedad moral). La ansiedad frente a un peligro real se
presenta ante la amenaza real existente en el mundo externo, es decir, ¢l Yo se relaciona con el
mundo exterior y lucha contra él para obtener una gratificacidn sin causar un desequilibrio en el

organismo. En la ansiedad neurética, el Yo lucha con el mundo de las necesidades instintivas. La
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ansiedad moral se presenta cuando se teme un castigo como consecuencia de haber sobrepasado un

valor moral (citado en Chagoya y Maza, 1980).

3) Teoria Culturalista

En este enfoque, se considera que la ansiedad aparece cuando algo en el interior del individuo
amenaza con perturbar su relacion con las demas personas. Se considera que estos impulsos
internos que amenazan la seguridad son, en gran parte, fuerzas producidas por ciertas exigencias

culturales.

Entre algunos de sus exponentes, encontramos a Horney (1953), quien sefiala que la génesis de
la ansiedad se encuentra en toda situacion conflictiva entre la necesidad de depender de otros y la

hostilidad que despierta esta situacion. Cuando dicha hostilidad es reprimida, surge la ansiedad.

Sullivan {1966) refiere que la ansiedad, es el resultado de las relactones de uno para con otros
y, por tanto, la concibe como una experiencia de tensién que surge como una expresion a la
disyuntiva que representan las relaciones interpersonales, por uitimo, mencionaremos la postura de
Schachatel {1969) quien concibe a la ansiedad como un estado afectivo que surge, siempre que el
sujeto ha perdido su sentimiento dc scguridad, familiaridad, intimidad hogarefia y adaptacion

ambiental (citado en Chagoya y Maza, 1980).

4) Teoria Factorial

El fenémeno de la ansiedad con su conjunto de componentes (factores) ha sugerido considerarlos
también como rasgos; es decir, caracteristicas relativas constantes que se hallan en cada individuo.
Cada factor es un rasgo cuya magnitud varia y estd organizada de diversas maneras, que se expresa
fenomenoldgicamente en cada individuo. Thorndike (1970), sefiala que un rasgo es una cantidad
variable que se mide por los diferentes grados del mismo encontrado en todos los sujetos de un
grupo definido, por el nimero de veces que aparece. De aqui dos resultantes: una constante y otra
transitoria, la constante (rasgo) es caracteroldgica también y comin a muchos; la transitoria s mas
compleja, mas dificil de someter a patrones, responde al concepto de estade (citado en Chagoya y

Maza, 1980).

Esta tendencia de factores y rasgos ha sido estudiada por varios investigadores y, en este caso en

particular, nos enfocaremos a la teoria de ansiedad rasgo-estado propuesta por Spielberger (1972).
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3.3 Teoria de la Ansiedad: Rasgo-Estado

Spielberger (1972) sefiala que la ansiedad es un estado subjetivo de sentimientos de aprension y
tensidn percibidos conscientemente y acompafiados por la activacidén del sistema nervioso
auténomo cuyo nivel ansioso fluctda en tiempos y personas coma respuesta a estimulos internos y
externos, Como rasge implica un motivo o disposicién conductual adgnirido que predispone al
individuo a pereibir un amplio rango de circunstancias objetivas no peligrosas, pero amenazantes y
responde a éstas con reacciones de ansiedad estado desproporcionadas en intensidad a la magnitud

del peligro objetivo (citado en Chagoya y Maza, 1980);

La Teoria de la Ansiedad: Rasgo-Estado proporciona un esquema conceptual que permite
clasificar las principales variables que se deben considerar en la investigacién de la ansiedad y

sugiere posibles interrelaciones entre ellas.

Esta teoria esta interesada en esclarecer las propiedades de la Ansiedad-Estado y la Ansiedad-
Rasgo como constructos psicologicos y especificar las caracteristicas de las condiciones
estimulantes estresantes (externas e internas) que evocan diferentes niveles de Ansiedad-Estado en

personas con diferente Ansiedad-Rasgo.

Spielberger (1966), Spielberger y Diaz Guerrero (1975) distinguieron entre la Ansiedad-Estadoy -
la Ansiedad-Rasgo. Determinando para la primera como “una condicidén o estado emocional
transitorio del organismo humano que se caracteriza por sentimientos de tension y aprehension
subjetivos, conscientemente percibidos y por un aumento en la actividad del sistema nervioso
auténomo. Estos estados de ansiedad transitoria pueden variar de intensidad, duracion y fluctuar a

través del tiempo, con lo que el estado de ansiedad se refiere a la ansiedad experimentada en un

momento dado”.

La Ansiedad-Rasgo la explicaron como “las diferencias individuales relativamente estables en la
propension a la ansiedad es decir, las diferencias entre las personas en la tendencia a responder a
situaciones percibidas como amenazantes de un amplio rango de situaciones estimulantes, con

diferentes elevaciones en la intensidad de la Ansiedad-Estado.

La Ansiedad-Estado es un proceso multicomponente que no se eleva ante cualquier estimulo

aversivo, solo ante los que las personas con alta Ansiedad-Rasgo perciben como amenazantes para
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Su autoestima, especialmente en las relaciones intetpersonales en las cuales la adaptacion personal

es evaluada (Spielberger, 1966. Spielberger y colaboradores, 1971, citado en Ramirez, 1996).

La Ansiedad-Estado tiene estimulos y propiedades que se expresan directamente en la conducta
¥y sirven para desarrollar mecanismos de defensa psicol6gicos (negacidn, intelectualizacion, etc),

que reducen o eliminan la ansiedad (Spielberger, 1972, Vol. 1, citado en Ramirez Vargas, 1996).

En cambio, l2 Ansiedad-Rasgo no se manifiesta directamente en la conducta, pere puede
inferirse a partir de la frecuencia e intensidad de la Ansiedad-Estado sobre el tiempe y asi
determinar la probabilidad de que tales estados se experimenten en el futuro (Spielberger. 1966;
1972, Vol. I y I1, citado en Ramirez Vargas, 1996).

Los sujetos con alta Ansiedad-Rasgo por ejemplo, los psiconeurdticos que son
autodesaprobativos, perciben el mundo como mas amenazante que los sujetos con Ansiedad-Rasgo
baja. Por lo tanto, son mas vulnerables al estrés y tienden a experimentar reacciones Ansiedad-
Estado de mayor intensidad con mayor frecuencia que las personas con baja Ansiedad-Rasgo

(Spielberger, 1972).
3.4 Causas de a Ansiedad

Independientemente del enfoque tedrico, la ansiedad puede ser causada por situaciones externas
como cnfermedades, estar frente a alguna experiencia estresante donde se dafie fisica o
emocionalmente a la persona; o bien, puede ser causada por estimulos internos, como pensamientos,
impulsos, necesidades, ete., que varian de sujeto a sujeto y dependeran de su experiencia previa a

dichas situaciones.

Ante esto, la ansiedad puede funcionar como una reaccién somética o psicoldgica ya sea ante un
estimulo externo o interno y, a la vez, como una sefial de alarma ante la integridad fisica o
emocional que activa las defensas del organismo, (Escalante 1988, citado en Ramirez, 1996).

Del mismo modo Lopez Escalante (1988) clasifica los sintomas de la ansiedad en tres grupos:

a) Trastornos somdticos: pueden aparecer de manera aguda y brusca, o estar presentes de modo

constante, cop periodos de remision y reactivacion. Su base es neurovegetaviva, por lo que, en
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b)

c)

ocasiones, puede llegar a inhabilitar con seriedad al individuo. Entre éstos trastornos
encontramos las extrasistoles, la sensacion de constriccion precordial, las variaciones del nivel
tensional, el dolor pectoral, las crisis disnéicas, leos trastornos hipogéstricos, irregularidades del

ritmo excretorio, ete.
Trastornos psiquicos: En este caso, las personas refieren una sensacidén de peligro, como si se
encontraran ante un peligro inminentemente desconocido; como es el caso de las

preocupaciones inmotivadas.

Trastornos conductuales: caracterizados por inquietud motora, irritabilidad, perturbaciones en

el suefio y trastornos de la alimentaci6n, principalmente.

Herrera, Portero, Cabrera, Dalia; Horruitiner, Reinaldo, Garcia, (1987), sefialan algunas

situaciones que pueden generar ansiedad:

i)

iii}

iv)

Situacion de “divorcio™.

El conflicto laboral, en trabajadores, quienes manifiestan deseos insatisfechos en el ambito
laboral, asi como dificultades en las relaciones con los compafieros de trabajo, especialmente
con los jefes, llegdndose a dar incumplimientos laborales ¢ indisciplinas que han conducido a
la llamada de atencién

El exceso laboral, ya que estd condicionada por el sometimiento constante a estados reiterados
de tension y expectativa, que debilitan el sistema nervioso y propician las condiciones para que
el sujeto se enferme.

Falta de éxito en la actividad que se realiza por no existir correspondencia entre el nivel de

aspiraciones y las capacidades reales del individuo.

3.5 Clasificacion de la Ansiedad

1.

La ansiedad puede clasificarse en:

Ansiedad situacional o reactiva: es aquella que se manifiesta como una reaccion, como un

estado transitorio, que se caracteriza como una fuerte tensién ante determinadas situaciones

estresantes.
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2. Ansiedad Personal: es aquella que interviene como particularidad de la personalidad, como

una predisposicién o rasgo.

3. Ansiedad Patolégica: es aquella que se manifiesta como un sindrome particularmente en las

enfermedades neuréticas.

Tanto la ansiedad patoldgica, la ansiedad situacional, asi como la ansiedad personal, tienen en
su base un estado psiguico como un agente de valor genético fundamental. Las condiciones de
surgimiento de este estado, su magnitud y dindmica condicionan, en gran parte, el curso y
desarrollo, es decir la manifestacién principal de la ansiedad (Citado en Herrera, Portero, Cabrera,

Dalia; Horruitiner, Reinaldo, Gareia, |987).

3.6 Ansiedad y Estrés

El término ansiedad suele confundirse con el términe estrés, sin embargo, son producidos por
diferentes procesos. El estrés tiene que ver con las condiciones o circunstancias ambientales que se
caracterizan por algin grado de peligro objetivamente fisico o psicolégico para la mayoria de la
gente; mientras que la ansiedad se relaciona con la subjetividad de las reacciones emocionales que

pravocan estos estimulos.

Zuckerman (1960} define la ansiedad como una actitud mental comprensiva que precede la

respuesta actual, el estrés (Citado en Mercado, 1992}

Spielberger (1975) explica que si bien el estrés contiene elementos organicos, la percepcion
subjetiva del mismo se denomina ansiedad, es decir, la “ansiedad como proceso se refiere a una
secuencia compleja de acontecimientos cognoscitivos, afectivos y conductuales evocada por alguna
forma de estrés”. Asi pues, “la mayor parte de la gente responde ante situaciones productoras de
estrés con un incremento en la ansiedad y... las reacciones de ansiedad se caracterizan por
sentimientos de preccupacion, tension y activacion del sistema nervioso auténomo”, (citado en

Arias, 1950)
En consecuencia, la ansiedad es una expresion constante del estrés que se manifiesta, a menudo
bajo la forma disfrazada de un trastorno psicosomdtico, variable de un individue a otro. 1a

aceleracion del ritmo cardiaco es una traduccién frecuente de ello que Hega hasta la crisis de
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taquicardia que aparentemente sucede sin causa, al reposo y, a veces, a distancia de la situacién que

causa estrés, lo que implica un fendmeno circular.

Otros sintomas pueden expresar ansiedad, son: dolor toricico a nivel del corazon, una
respiracién ripida y superficial, una sudoracién excesiva, alteraciones del suefio, dolores
abdominales y molestias digestivas diversas como el ardor de estémago, estrefiimiento o diarrea,
trastornos cutdneos, sin olvidar los dolores de espalda y cuello, que no son mas que el resultado de
la tension nerviosa muscular provacada por la ansiedad. De esta manera, la ansiedad es una causa

de estrés y el estrés cronico es una causa de la ansiedad.

La ansiedad comresponde a la esfera psicoldgica y al temor de un acontecimiento, feliz o
negativo, de una situacién dificil o peligrosa, desconocida y amplificada por el paciente. Va
acompafiada de un “dolor psiquico” penoso que puede ser muy vivo y, en determinados casos, de
ademanes desordenados, de manias, de palabras calculadas, de excitacién o, al contrario, en las

formas de gran ansiedad, de postracidén, con la mirada siempre fija.

Desde el punto de vista fisiologico, la ansiedad se confunde con €l estrés psico-emocional que la
proveca. El estimulo emocional provoca a nivel de cerebro y de los neutro transmisores’ unas
reacciones que pueden ser anormalmente amplificadas y que modifican las percepciones sensoriales
y el andlisis cognoscitivo y real de la situacidn. La excitacidn simultinea de los sistemas
vegetativos vy del hipotdlamo provoca unas descargas hormonales responsables de las

manifestaciones somdticas (palpitaciones y sudores).

De esta manera, podemos darnos cuenta que si bien el estrés puede llegar a confundirse con la
ansiedad, son dos factores diferentes, pero, cuyas consecuencias a corto y/o largo plazo pueden
afectar al individuo; por ello, en el dltimo capitulo se presentard el concepto y funcién del apoyo

sacial como amortiguador de éstos dos factores.

" Receptores de la zona del cerebro que regulariza nuestras emociones.
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IV
APOYO SOCIAL

INTRODUCCION

Durante mucho tiempo, se ha hablado del apoyo social como un sistema de “buffer”
{modulacion) enire el padecimiento de adversidades psicosociales y el desencadenamiento posterior

de enfermedad (Alloway y Bebbington, 1987 en Gillén 2000).

Tal teoria postula que un buen nivel de apoyo sccial reduce el riesgo de enfermedad cuando
existen condiciones adversas o bien, cuando la enfermedad ya ha hecho su aparicidn, protege

evitando la cronificacidon o empeoramiento de la misma.

El contenido potencial del concepto ha estado influido por muchas corrientes de pensamiento
que incluyen, entre otras, el desarrollo de la idea de Durkheim de “anomia”, el concepto de Cooley

de “grupo primario” y las ideas de Bowlby de “asociacién”.

De esta manera, el apoyo social conforma un puente entre explicaciones de propdsitos diferentes
y puede ser visto en témminos de funcioén social, como un rol en el mantenimiento de relaciones
sociales, como un aspecto del afrontamiento de las situaciones estresantes, en términos de conducta
de otros hacia el sujeto y como reforzador de las conductas del propio sujeto, entre otras. Estos
diferentes roles son los encargados de determinar las variables significativas del apoyo social para

la investigacion de la satud.

4.1 CONCEPTO DE APOYO SOCIAL

Para entender como las funciones de proteccidn del apoyo social se llevan a efecto, es necesario
distinguir los aspectos del constructo de apoyoe social. Desde ésta perspectiva se han elaborado
distintas definiciones que consideran al apoyo social como un factor multidimensional, dada la

diversidad de efectos positivos que proporciona; entre ellas:

Caplan (1974) considera que el apoyo social es una relacion entre sujetos y/o grupos, que sirve

para mejorar la competencia adaptativa para tratar con eficacia tensiones y privaciones psicologicas
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4 corto plazo; de esta manera, el apoyo es el grado en que un individuo necesita encontrar el afecto,

aprobacién, pertenencia y seguridad en otros. {Citado en Guillen y Patomares, 1999).

Walliston (1983), afirma que el apoyo social describe Ia comodidad, apoyo y/o informacién que
unoe recibe a través de contactos formales e informales con individuos o grupos; considerando
diferentes tipos de apoyo social: a) [nformativo, b) Afectivo-emocional, c)Tangible, d) de Filiacion
y €) Estimativo. Asimismo, sefiala las variables que influyen en su aprovechamiento, como son: los
recursos previos del individuo, el impacto del trastorno y el conjunto de habilidades del sujeto para

utilizar los recursos que se le ofrecen (Citade en Guillen y Palomares, 1999).

Saranson (1983} lo define como las interacciones que ocurren en las relaciones, sociales,

especialmente la forma como son evaluadas por el individuo en cuanto a su calidad como apoyo.

Thoits (1983) define al apoyo social como el grado en que las necesidades sociales basicas de la
persona son satisfechas a través de la interaccién con otros. Dichas necesidades son: filiacidn,
afecto, pertenencia, identidad, seguridad y aprobacion. Tales necesidades son fundamentales en un
individuo normal y, por supuesto, en el individuo enfermo deben de ser satisfechas por la provision
de aywda socio-emocional (afecto, simpatia, comprensién y aceptacidn), asi como de ayuda

instrumental (consejo, informacidn, ayuda con |a familia o con el trabajo, ayuda econdmica, etc.).

En casi todas las definiciones de apoyo social se incluye [a proximidad emocional o intimidad,
considerada como un elemento fundamental del apoyo (Brow y Harris, 1978). Esta dimensién
garantizaria la expresion de sentimientos y emociones {Barrera, 1981), 1a discusion de problemas
personales (Fisher, 1982) , y la confianza de que estos serdn atendidos adecuadamente (Walker,

1977) (Citado en Guillen y Palomares, 1999).
4.2 Teorias de Apoyo Social

El entorno social proporciona los recursos vitales con los que el individuo puede y debe
sobrevivir y evolucionar; al respecto, se ha logrado un avance sobre el conocimiento e

identificacién de los tipos de apoyo social, asi como de los elementos mas afectivos para

proporcionar apoyo y sobre diversas situaciones en las que funciona.
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Algunas teorias de Psicologia social, permiten ahondar en las interpretaciones conceptuales del

apoyo social, entre ellas:

a) Teoria de la atribucién: la cual postula que el individuo formula atribuciones para
comprender, predecir y controlar 5t medio ambiente de acuerdo a la importancia, asignada a
factores internos o externos, Cuando un individuo asigna la culpa al origen de un problema,

provee o recibe la influencia de las relaciones de ayuda.

b) Teoria del afrontamiento: considera que el apoyo social puede influir en el procese de
afrontamiento en el nivel de la evaluacidn primaria o secundaria ,en la reevaluacion (Lazarus,
1966), o bien como lo establece Thoits (1983), puede funcionar como una estrategia, para
proporcionar las fuentes o recursos requeridos, con el fin de controlar las necesidades

especificas evocadas por el estresor.

¢) Teoria del intercambio social: establece la existencia de un deseo de mantener una igualdad

de intercambios en las relaciones.

d} Teoria de la comparacion social: postula que las personas tienden a evaluarse a si mismas y a
facilitar informacidn sobre sus caracteristicas, opiniones, conductas y habilidades a través de
una serie de comparaciones con otras personas similares. En esta teoria, la funcion del apoyo
social como evaluacion, tiene por objeto el exaltar el valor de la persona, reafirmar la

autoestima y proporcionar retroalimentacion,

Desde una visién socioldgica, la funcion del apoyo social para el individuo se centra dentro del
contexto en el que se desenvuelve, estableciendo las conexiones entre las relaciones sociales y
planteando seis opciones: 1) Asociacién; 2) integracion social; 3) una oportunidad para desarrollar a
otros; 4) Reafirmacién de la valia personal; 5) Fuente de alianzas fiables y 6} Obtencién de ayuda y
guia de otros ante las dificultades. La idea se centra en la vulnerabilidad que propone que, en un
momento determinade, la falta de apoyo aumenta el riesgo de trastorno de la salud solamente en

presencia de un estresor.
En un estudio que realizé Johnson (1995), se observéd que el nivel de apoyo que los médicos

recibieron y la cantidad de control que ellos tenian sobre sus condicienes de trabajo afectaban sus

niveles de estrés. As{, el mayor apoyo social estaba entre los compafieros de trabajo y la institucién,
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lo que dio como resultado, un menor esfuerzo mental y menar insatisfaccién. La habilidad de hablar
con los colegas sobre su trabajo ayudaba a los médicos a aliviar su estrés, a comparacién de los que
tenian que atender muchos casos en un periodo de tiempo limitado y que por ende, tenian menos
oportunidades de hablar con colegas, lo que dio como resuftado, un nivel mas alto de insatisfaccion.
Los investigadores también encontraron que un menor control de los doctores hacia sus condiciones
de trabajo, reportaba mayor estrés y sentimientos de insatisfaccion en el trabajo (Citado en

Oftalmologia Times, 1995).

4.3 Apoyo Secial y Salud

La idea de que el apoyo social puede contribuir a ia salud fisica y mental tiene su origen en la
década de los setenta, donde se publicaron tres trabajos de revisidn importante Cassel, 1976; Cobb.
1976; Kaplan, Cassel y Gore, 1977, y en la década de los ochenta los trabajos de Thoits, 1982,
Monroe, 1983; Schradle y Dougher, 1985; Alloway Bebbington, 1987, (Alvaro, 1996). A partir de
los resultados de todos los trabajos producidos, se elaboraron varias hipotesis, entre las que se

encuentran;

1Y Bl apoyo social proporciona una “amortiguacidn”, frente a los acontecimientos vitales
cstresantes.

2) El apoyo social tiene un efecto directo e independiente sobre la salud mental y/o fisica, tanto si
se experimenta un acontecimiento estresante como si no.

3) EIl apoyo social ticne un efecto terapéutico después de la aparicion de un trastorno particular,

acortando ¢l episodio ¥ reduciendo los sintomas.

Los datos sobre fa relacion entre salud fisica y apoyo sccial fueron analizados por Berkman
(1984; 1986, citado en Alvaro, 1996). Para él, hay muchos datos de las investigaciones
epidemiologicas que apoyan la idea de que el apoyo social reduce la mortalidad, Los efectos
protectores del apoyo social parecen estar demostrados en las etapas de diferentes enfermedades, la

recuperacion, la enfermedad cronica y la mortalidad.

También se ha estudiado la relacion del apoyo social con la salud de forma general y, mds
concretamente, su papel en la génesis de la enfermedad vinculado a su funcion antiestresante (tanto
defensora como amortiguante) (Rodriguez-Marin, 1990; Ovejero, 1990; Barrén, 1990; Barrdn y

Chacén, 1992, citado en Alvaro, 1996).
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4.4 Afrontamiento y Apoye Social

Algunos investigadores han propuesto que el apoyo social es un aspecto importante que influye
en las estralegias de afrontamiento del individuo, las cuales ayudan a superar el estrés. Tal es el
caso de Lazarus y Folkman (1986) que consideraron que el apoyo social en cada individuo es un

orden que los lleva hacia delante, aademis que puede e influye en el afrontamiento.

Investigaciones anteriores hacen referencia tanto al apoyo social como al afrontamiento
(Holohan y Moss, 1985, citado en Guillen y Palomares, 1999) estableciendo que el apoyo familiar
estd relacionado con cambios subsecuentes en la adaptacion psicolégica del individuo, y que éste
directa o indirectamente produce estrategias de afrontamiento para que el individuo logre una
adaptacién mdas completa (Holohan y Moss,1985; Lazarus y Folkman, 1984; citado en Guillen y

Palomares, 1999).

Cutrona y Troutman (1986) encontraron que ¢l apoyo social es un factor predictivo de la
evaluacién del sujeto sobre los evenlos estresantes y por lo tanto es determinante de los estilos de
afrontamiento que uiilizara, fomentando asi ln autoeficacia en su adaptacién (citado en Guitlen y

Palomares, 1999},

De la misma forma, se han realizado estudios en dende contrariamente a las investigaciones
anteriores, se han demostrado como ¢l afrontamiento influye en el apoye social, tal es el caso de
Lazarus y Folkman (i984), Moss y Sheifer (1992). quienes proponen que ¢l afrontamiento es una
vision de factores estabilizantes que pueden ayudar al individuo a mantener una adaptacion

psicosocial durante periodos estresantes (citado en Guillen y Palomares, 1999).

Con todo lo anterior, se observa que las situaciones de estrés no se distribuyen de forma
uniforme en todos los grupos sociales, ni todas las personas tienen a su disposicion los recursos
necesarios para enfrentarse a aquéllas. Esto explica porqué diferentes grupos tienen un mayor riesgo
de padecer trastornos psicoldgicos como la depresién. Desde este punto de vista, la intervencion
deberd tener una orientacion de prevencidn y transformacion de los factores sociales causantes del
deterioro emocional. Asi como evaluar y transformar los contextos sociales y ambientales para
modificar los estilos de vida que se encuentran asociados a una mayor probabilidad de sufrir
trastornos en la salud fisica y mentai. E] prevenir algunas consecuencias futuras en la poblacién

hospitalaria, es la intencidn del presente estudto.
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METODO

5.1 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

- ¢Existe relacion entre los niveles de estrés, ansiedad y presion arterial en el personal medico,

paramédico y de enfermeria que trabajan en la Cruz Roja Mexicana?

— ¢Existen diferencias estadisticamente significativas entre los niveles de estrés y apoyo con respecto al

grupo, sexo, edad, estado civil, escolaridad, horas trabajadas, antigiiedad y el turno de trabajo?

5.2 OBJETIVO

(a) Determinar si hay o no diferencias en los niveles de estrés, ansiedad y presién arterial entre médicos,

paramédicos y enfermeras que laboran en la Cruz Roja Mexicana.
(b) Determinar las diferencias de acuerdo a los niveles de estrés vy ansiedad, respecto al sexo, la edad, el
estado civil, el ndmero de dependientes, el nivel econdmico, el tummo de trabajo, la antigiiedad, y las

horas de trabajo del personal de cada uno de los grupos en forma independiente (médicos,

paramédicos y enfermeras).
5.3 HIPOTESIS

1) Los niveles de estrés, ansiedad y presion arterial, seran diferentes y estadisticamente significativos,

para cada uno de los grupos participantes (médico, paramédico y enfermeria)

2) Existen altos niveles de estrés y ansiedad en las respuestas del personal medico, paramédico y de

enfermeria de la Cruz Reja Mexicana.

3) Los puntajes de ansiedad rasgo son menores a los de la ansiedad estado en el grupo de médicos y

paramédicos que canforman la muestra de la Cruz Roja Mexicana.
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4) Los puntajes de ansiedad rasgo son mayores a los de ansiedad estado en el grupo de enfermeras que
conforman la muestra de la Cruz Roja Mexicana, a comparacion de los otros grupos (médico y

paramédico)

5) El sexo, estado civil, la edad, la escolaridad, la antigiiedad, las horas trabajadas, el turno v la presién

artertal, tienen una relacién estadisticamente significativa, con los niveles de estrés y ansiedad.

6) Los niveles de apoyo en ¢! trabajo son diferentes, dependiendo el grupo (médicos, paramédicos y

enfermeras)

7) Los apoyos (social, personal y laboral) estan relacionados inversamente con los niveles de estrés, de

tal forma que a mayor apoyo social menor estrés.

B) A mayor puntaje en las escalas de estrés y ansiedad mayor puntaje en la escala de salud mental pobre

9) A menor puntaje en las escalas de estrés y ansiedad mayor puntaje en la escala de buena salud

mental.

5.4 VARIABLES

Variables Psicoldgicas:

a) Los niveles de estrés b) Los niveles de ansiedad

¢) Estrés Personal d) Estrés en el Trabajo

e) Estrés Social f) Apoyo Personal
g) Apoyo en el Trabajo h) Apoyo Social
i) Buena Salud Mental Salud Mental Pobre

Variables Categdricas:

k) Grupo ) Sexo

m)} Edad n)} Estado Civil

o) Escolaridad p) Presion arterial
q) Turno r) Horas Trabajadas

s) Antigiiedad
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5.5 DEFINICION DE CONCEPTOS

a)

b)

€)

d)

€}

g

h)

Estrés: es una relacién particular entre e individuo y el entorno, donde el individuo evalia a este
como amenazante ¢ desbordante de sus recursos y que pone en peligro su bienestar (Lazarus y
Folkman, 1991). Para el presente estudio, se evaluara con los puntajes que se obtengan a través del

Instrumento SWS-Survey.

Estrés Personal_(EP) : Los componentes del estrés personal reflejan la disposicién individual y
comportamientos (que incluyen emociones) que generan culpa, fracasos e inefectividad, y
comportamientos socialmente inapropiados, como la evitacion, proyeccién y reserva extrema

(Gutiérrez y Osterman, 1995).

Estrés en el Trabaje (ET) : Elestrés en el trabajo, se refiere a los factores de estrés, en el lugar de

trabajo, debidos a la naturaleza de la ocupaci6n, sus condiciones, conflictos interpersonales y
supervision, gerencia o direccién ineficaz, y a los conflictos entre el trabajo, las obligaciones

personales y las necesidades propias de autorrealizacion (Gutiérrez y Osterman, 1995),

Estrés Social (ES)} : Ll estrés social comprende situaciones y circunstancias que ocurren fuera del
ambito de trabajo ¢ incluyen condiciones de vida cadticas, peligrosas o insalubres, relaciones
conflictivas en la dindmica con la familia, con los amigos y con los vecinos, responsabilidades

abrumadoras, etc. {Gutiérrez y Osterman, 1995).

Ansiedad : Es un sentimiento de intranquilidad, aprensién o tension, en respuesta a circunstancias

estresantes o amenazadoras. (Cooper, 1995).

Ansiedad Estado (SXE) : Es la condicion o estado emocional transitorio del organismo humano,

que se caracteriza por sentimientos de tension y de aprension subjetivos conscientemente percibidos

(Spielberger, 1966).

Ansiedad Raspo (SXR) :_Se refiere a las diferencias individuales, con respecto a la tendencia a

responder a situaciones percibida como amenazantes (Spielberger, 1966).

Apoyo : Es el grado en que las necesidades sociales basicas de la persona son satisfechas a través de

la interaccidn con otros (Thoits, 1983).
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i

i)

k)

Apoyo Personal (AP) : El apoyo personal refleja la disposicién individual y de comportamiento

consistente con actitudes de autoconfianza, habilidad para manejar y conirolar eventos de vida
{buenas estrategias de enfrentamiento de los diversos estresores), satisfaccién de ser uno mismo y

tener perspectivas congruentes del si mismo en una situacion de vida. (Gutiérrez y Osterman, 1995).

Apayo en el Trabajo (AT): El apoyo en el trabajo son los elementos que propician plenamente el

desarrollo de la potencialidad de la persona, el trabajo con alto significado, buenas relaciones
interpersonales de apoyo y, en general, condiciones de trabajo confortables (Gutiérrez y Osterman,
1995).

Apovo Social {AS) : El apoyo social se refiere a la ayuda proporcionada por amigos y parientes
que dan a la persona, que esta bajo situacién de estrés, un confort tanto fisico como psicolégico.
Comprende situaciones y circunstancias que ocurren fuera del 4mbito de trabajo y que incluyen tanto
relaciones compatibles, atiles y satisfactorias, como condiciones de vida confortables y protegidas .

{Gutiérrez y Osterman, 1995).

Buena Salud Mental (BS): La buena salud mental comprende los comportamientos de un individuo

optimista, positivo, relajado, ecuinime, quien mantiene una alta autoestima, buena salud fisica y una

actitud y porte apropiados con los demas . (Gutiérrez y Osterman, 1995).

m) Salud Mental Pobre (SP)} : La salud mental pobre, incluye los sintomas clisicos y los reportes de

dolencias fisicas asociadas con inestabilidad emocional, disminucién del tono emocional y

comportamiento socialmente inapropiado, dafiino y perjudicial . (Gutiérrez y Osterman, 1995).

n} Grupo: Médicos, Paramédicos” y Enfermeras

o}

Sexo : Masculino y Femenino.

p) Edad : Tiempo transcurrido desde el nacimiento.

Categorias: 15-19 aftos; 20-29 afios; 30-39 afios; 40-49 afios y més de 50 afios.

. Paramédico: persona capacitada que proporciona Jos primeros auxilios al erribo de un ccidente (Grant, 1993)
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q) Estado Civil:

Categorias: Soltero, Casado, Divorciade, Viudo y Unién libre.

r) Escolaridad

Categorias: Primaria; Secundaria, Técnico o Comercio, Bachillerato, Licenciatura y Posgrado.

s) Presién Arterial : Fuerza cjercida por la sangre circulante sobre las paredes de las arterias. El nivel
de la presién arterial en un determinado individuo es e! producto del gasto cardiaco por la resistencia

vascular sistémica, {Diccionario de Medicina Mosby,1994).

t) Presion Arterial Sistélica; Periodo de contraccidn cardiaca, especialmente de los ventriculos, que
tiene por objeto arrojar la sangre percibida de las auriculas a las arterias aorta y pulmonar

(Diccionario de Medicina Mosby, 1994).

u) Presion_Arterial Diastélica: Dilatacién o periodo de dilatacién del corazén o de las arterias,
especialmente de los ventriculos, que permite la replecion de estas calidades (Diccionario de

Medicina Mosby,1994).

v) Turno de Trabajo : Tiempo u horario asignado para realizar una labor.

Categorias: Matutine ( horarto comprendido entre las 7:00 a 15:00 horas); Vespertino (horario
comprendido entre las 14:00 a 21:00 horas);, Noctumno (horario comprendido entre las 20:30 a 8:00 horas)

y Rotacién de turnos { horario que abarca dos turnos de trabajo).

w) Horas trabajadas: Tiempo dedicado a realizar un trabajo,

Categorias: Menos de 20 horas a la semana, 20 a 40 horas a la semana, 41 a 60 horas & la semana y 61

a 80 horas a la semana.

x) Antigitedad: Tiempo que una persona lleva trabajando en un lugar.

Categorias: Menos de un afio, 1 a 5 afios, 6 a [0 afios, 11 a 15 afios y mas de 20 afios.

5.6 MUESTRA

Para fines de esta investigacion, se utilizé una muestra intencional no probabilistica compuesta por un

total de 222 participantes de ia Cruz Roja Mexicana, organizados en 3 grupos: 87 paramédicos, 83
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enfermeras y 52 médicos. De los cuales |18 personas pertenecen al sexo masculino y 104 al sexo
femenino; 11 personas se encuentran en ¢l rango de edad entre 15-19 afios, 122 personas se encuentran
entre el rango de edad entre 20-29 afios, 60 personas se encuentran en el rango de edad entre 30 a 39 aifos,

17 personas se encuentran entre el rango de edad 40-49 afios y con més de 50 aiios solo 10 personas.

En cuanto al estado civil, existe un mayor nimero de solteros, siendo un total de 125 personas, 74
personas casadas, 10 personas que viven en unién libre, 7 personas divorciadas y solo un caso de estado
civil viudo. Respecto a la escolaridad 4 personas tienen el nivel primaria, 16 secundaria, 75 personas son

técnicos, 48 personas poseen escolaridad de bachillerato, 31 de licenciatura y 48 de posgrado.

El turno de trabajo se distribuyd de 1a siguiente manera: 46 personas del turno matutino, 47 del turno
vespertino, 74 del turno nocturno (A y B) y 55 de rotacion de turnos. En relacién con las horas trabajadas
a la semana, 24 personas trabajan menos de 20 horas; de 20 a 40 horas trabajan 75 personas; de 41 a 60

horas trabajan 50 personas y de 61 a 80 horas trabajan 66 personas.

Con respecto a la antigitedad se encontré que hay un total de 34 personas con una antigliedad menor a
un afio; 82 personas con una antigiiedad de 1 a 5 afios; 49 personas con una antigiiedad de 6 a 10 afios; 24
personas con una antigiiedad de 11 a 15 afios; 10 personas con una antigiedad de 15 a 20 aftos, por dltimo
se encontrd un total de 16 personas con una antigiiedad mayor a 20 afios .

En relacién a la presidn arterial, se encontré para esta poblacién, que los paramédicos poseen en

promedio una presion arterial de 84/1 16, los médicos 76/117 y las enfermeras 70/107.

5.7 INSTRUMENTOS

» Esfignomandémetro digital.
s Encuesta de Estrés/Apoyo (SWS-Survey) (Gutiérrez y Ostermann.1994)

» |nventario IDARE: Escala de ansiedad rasgo (SXE) y estado (SXR) (Spielberger y Diaz Guetrero,
1975).

1. Esfignominometro
Este aparato fue inventado por el médico Riva Rocci; consiste en un mandmetro con columna de

mercurio ¥ un brazalete que se coloca alrededor dei tericio medio del brazo de la persona y se ajusta para
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poder insuflar el aire mediante una pequeiia bomba aplicando una presién superior a la de la tensién
mdxima (por ejemplo, 160-180 mm de mercurio). Muy lentamente se deja salir el aire, con lo que cede la
compresidn, para posteriormente comenzar a auscultarse el sonido sobre la arteria cubital y registrar los
yalores de la presion sistdlica y diastdlica. Ademas del esfignomandmetro clisico de Riva-Rocci, existen
aquellos basados en los principios de la electrdnica, que son los esfignomandometros digitales, los cuales
permiten la lectura de los valores de la presién directamente sobre el aparato. La lectura de la presion
arterial se realiza de la siguiente manera: el primer niimero representa la tensién arterial maxima (sistole)

¥ el segundo la minima (diastole), expresados en mm Hg.

A continuacion, en la Tabla I se presentan los valores normales de la presién arterial, segin fa edad y

sexo, en milimetros de mercurio.

Tabla 1. Valores normales de la presién arterial

HOMBRES MUJERES
EDAD Diastolica Sistdlica Diastélica Sistélica
15-20 afios 115 65 120 75
™ 2130 aflos 120 70 120 75
31-40 affos 120 75 125 75
41-50 afios 125 75 130 80
51-60 afios 130 75 140 85
61-85 afios 135 80 140 90

NOTA: La presitn arterial aumenta con la edad debido a una pérdida de la elasticidad de las paredes vasculares (Citado en

Enciclopedia Mddica, 1971).

2. Encuesta de Estrés/Apoyo (SWS-Survey) (Gutiérrez y Ostermann.1994})

Este instrumento es un cuestionario de auto aplicacion (ldpiz y papel) que toma aproximadamente 30
minutos contestar, consta de 200 reactivos que evalian factores de estrés y apoyo en las areas personal
(se refiere a la constitucion personal-familiar y disposicién propia), social (son las relaciones
interpersonales ajenas al trabajo), laberal (involucra la situacidén proveedora de ingreso) y de salud

mental.
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Las opciones de respuesta de cada reactivo son cinco: A) NUNCA, B) CASI NUNCA, ©)
OCASIONALMENTE, D) FRECUENTEMENTE, E) MUY FRECUENTEMENTE. (anexo 1)

En México, 90 jueces profesionales de la salud mental validaron el SWS-SURVEY (alfa de Cronbach
pot subescala de .913 a .963). En la muestra de este estudio, los valores de consistencia interna para cada
una de las 8 escalas del instrumento: 1. Salud mental pobre (.88), 2. Buena salud mental (.85), 3. Estrés en
el trabajo (.82), 4. Apoyo en el trabajo (.83 ), 5. Estrés Personal (.84), 6. Apoyo Personal (.84), 7. Estrés
Social (.84) y 8. Apoyo Social (.85).

La estructura de la Encuesta SWS parte de la premisa de que, en cualquier punto de la vida de un
individuo, el nivel de tolerancia al estrés en el trabajo esta determinado, en mayor o menor grado tanto
por los estresores que ocurren en el trabajo mismo como los producidos por la intensificacién de los otros

estresores experimentados en el drea social y personal.

De esta manera, el instrumento SWS pretende no solo proporcionar medida de diagnostico del estrés
y de salud mental sino también ser un indicador preventivo en la deteccidn temprana del estrés

incapacitante.

3. IDARE (Inventario de Ansiedad: Rasgo-Estado version castellana del STAI) (State Trai-Anxiety
Inventory)} (Spielberger y Diaz Guerrero, 1975).

Este instrumento esta constituido por dos escalas separadas de autoevaluacion que se utilizan para
medir dos dimensiones distintas de la ansiedad. 1. La Ansiedad-Estado (SXE) consta de 20 afirmaciones
que pide al sujeto describa como se siente “en un momento dado™. 2. La Ansiedad-Rasgo (SXR) consta
de 20 afirmaciones que pide al sujeto describa como se siente generalmente. Ambas escalas se encuentran
impresas en una sola hoja, una de un lado y la otra del otro y toma, aproximadamente, de 15 a 25 minutos

contestarlo.

La dispersién de posibles puntuaciones para ¢l “Inventario de Autoevaluacién™ del IDARE varia desde
una puntuacién minima de 20, hasta una puntuacién mixima de 80, en ambas escalas. Los sujetos
responden a cada uno de los reactivos valorindose ellos mismos en una escala de cuatro puntos. Las
cuatro categorias para la escala de Ansiedad-Estado (SXE) son: 1) NO EN LO ABSOLUTO, 2) UN
POCO, 3) BASTANTE y 4) MUCHO. Las categorias para la escala de Ansiedad-Rasgo (SXR) son: 1)
CASI NUNCA, 2) ALGUNAS VECES, 3) FRECUENTEMENTE y 4) CASI SIEMPRE (anexo 2).
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El IDARE contiene dates normativos para estudiantes de bachillerato y universitarios, as{ come para
paciente psiquidtricos varones, pacientes de medicina en general, para cirugia y reclusos jévenes. Las
normas para universitarios se basan en 2 muestras separadas de estudiantes de la Universidad Estatal de

Florida.

Estas normas se expresan tanto en Percentiles como en Puntuaciones T. El percentil indica la
posicidn relativa del sujeto dentro del grupo normativo. El percentil 50 corresponde a la mediana, los
percentiles por encima de 50 representan ejecuciones superiores al promedio, los percentiles que estan por
debajo de este son ejecuciones inferiores. La puntuacion T es una puntuzacidn estindar y lineal en donde la

media del grupo nommativo se iguala a 10 y la desviacién estandar a 10.

5.8 PROCEDIMIENTO

Los dos instrumentos se aplicaron en forma colectiva e individual, a un total de 222 participantes de 1a
Cruz Roja Mexicana en diferentes sesiones, asignadas por cada uno de los departamentos (medico,
paramédico y de enfermeria) para poder considerar los diferentes turnos de trabajo. Al terminar de
contestar ambos instrumentos, se les tomd la presién arterial a cada uno de los participantes con el

esfignomanémetro digital.

¢ Para el personal de enfermeria la aplicacion se llevé a cabo en cada servicio (urgencias, terapia
intensiva e intermedia, cirugia, hospitalizacién, C.E.Y.E. y quiréfano) y dentro de su horario de

trabajo.

+ Para el personal medico y residentes de las diferentes areas, la aplicacion se llevo a cabo, en un solo
dia en el auditorio. A aquellos médicos que no pudieron asistir ese dia a la aplicacion, ésta se llevd a

cabo en los diferentes servicios (urgencias, terapia intensiva e intermedia y anestesiologia).

+ Para el personal de técnico en urgencias medicas (paramédicos) la aplicacién se realizd en un salon de
clases, de la siguiente manera: Para el turno matutino, {a aplicacién se realizé al terminar su turno de

trabajo y para los turnos vespertino, nocturne A y B, se les cité una hora antes de que comenzaran a

trabajar.

Una vez hecha la aplicacién, se procedid a la calificacion de ambos instrumentos. Para las escalas de!

IDARE la calificacién se realizé con la plantilla de calificacion del instrumento; para calificar cada
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escala, simplemente se coloca la plantilla sobre el protocolo y se dan los valores numéricos de la
respuesta que aparecen impresos en la clave de cada reactivo. Cabe mencionar que para este instrumento,
s¢ trabajo Gnicamente con los puntajes crudos, ya que al utilizar los puntajes normalizados y percentilares,
tanto del Inventario original como los de esta muestra (normas locales ) ¥ los datos percentilares de las
Investigaciones realizadas por Arias Galicia (1990), no se encontraron diferencias significativas entre

ambas escalas (Anexo 3).

Respecto a la escala SWS-Survey se calificd asignando un valor numérice a cada respuesta desde 1=

Nunca hasta 5= Muy frecuentemente.

Posteriormente, se obtuvieron los totales de cada escala; para ello se sumaron los totales de cada

participante y se sumaron para obtener un solo total de cada escala.

Para la variable de estado civil, se realizé una reagrupacion de las personas con la finalidad de hacer
dos grupos mas homogéneos que nos permitiera hacer comparaciones entre aquellas personas que poseen
una pareja {casados y unién libre) y entre aquellas personas que no la poseen (solteros, divorciados y

viudos), y asi proceder al analisis estadistico de los datos.

5.9 ANALISIS ESTADISTICO

Para el anilisis de resuitados de esta investigacion se utilizo el Paqueté Estadistico para las Ciencias

Sociales (SPSS) version 9.0 para Windows,

o La estadistica descriptiva, para evaluar los patrones de respuesta de cada escala.
u} El alpha de Cronbach, para obtener la confiabilidad de las escalas de los instrumentos.
a La comelacién de Pearson, que nos indica e! grado en que el cambio en una variable esta

relacionado a un cambio en la otra variable.

Qa El anilisis de varianza (ONEWAY) para varios grupos independientes, gue nos permite encontrar

diferencias entre los grupos con el cruce de variables categdricas.

a La prueba post-hoc de Tukey la cual permite conocer las diferencias significativas en grupos con

n diferentes .
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VI
RESULTADOS

Se muestra la estadistica descriptiva en forma de gréficas de la poblacidn general en relacion con
las variables categtricas; los resultados de las medias de los puntajes totales por escala de cada uno
de los instrumentos; los resultados del alpha de Cronbach; la correlacion de las escalas de ambos

instrumentos y los resultados con respecto al analisis de varianza y a la prueba post-hoc de Tukey.

Estadistica Descriptiva por grupos

La grifica 1 describe con frecuencias a los tres grupos de la poblacion estudiada (médico,
paramédico y de enfermeria), en relacion con la variable categorica de: sexo. La grifica muestra
que dentro def grupo de paramédicos, existe un mayor nimero de personas del sexo masculino (71)
y una menor proporcién del sexo femenino (16). En el grupo de enfermieras, se observa una relacion
inversa, en la cual la mayor proporcion del personal son del sexo femenino (76) y una menor
proporeion de personas del sexo masculino (7); por dltimo en el grupo de médicos se observa que la
mayor proporcién del personal pertenecen al sexo masculino (40) y una menor proparcién del sexo

femenino (12 ).

GRAFICA 1. Sexo
{ Cruz Roja Mexicana n=1222)
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La grifica 2 describe con frecuencias a los tres grupos de la poblacién estudiada (médico,
paramédico y de enfermeria), en relacién con la variable categérica de: edad. La grafica muestra
que dentro del grupo de paramédicos el rango de edad donde se encuentra la mayoria de la
poblacién es de 20 a 29 afios (42 personas), seguido del rango de edad entre 30 a 39 afios (27
personas); en tercer lugar aquellas personas entre 40 y 49 aflos de edad (8 personas), seguidas de
aquellas entre 15 y 19 afios de edad (7 personas), siendo inicamente 3 personas dentro del rango de
mas de 50 aiios. Para el grupo de enfermeria, la mayoria de la poblacién se ubica dentro del rango
entre 20 a 29 afios siendo un total de 48 personas, seguidas por aquellas dentro del rango entre 30 a
39 afios de edad (18 personas); en tercer lugar se ubican aguellas personas mayores de 50 afios (7
personas), siendo el rango de edad entre 40 a 49 afios (5 personas) y el rango de edad entre 15 a 19
afios (4 personas) las edades con menor frecuencia dentro de este grupo. Por 0Oltimo, dentro del
grupo de médicos, el rango de edad predominante fue entre 20 a 29 afios de edad (32 personas),
seguidos de aquellos de entre 30 a 39 afios de edad (15 personas) y sélo 4 personas dentro del rango
entre 40 a 49 afios de edad; cabe observar que en este grupo no se encontrd personas dentro del

rango de edad entre 15 a 19 afios de edad ni dentro del rango de personas mayores a 50 afios.

GRAFICA 2. Edad
( Cruz Roja Mexicana n=222)
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La siguiente grafica describe con frecuencias a los tres grupos de la poblacién estudiada

(médico, paramédico y de enfermeria), en relacién con la variable categérica de: estado civil.
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Lz grifica 3 que dentro del grupo de paramédicos, existe un mayor niimero de personas solteras
(44), seguidas de aquellas personas que son casadas (34), siendo Onicamente 5 personas que viven
en unién libre y 3 cuyo estado civil es divorciado. En el caso del grupo de enfermeria, se encontrd
que existe un mayor niimero de personas solteras (51), a comparacion de las personas casadas (23);
asi mismo, se observa que existen 3 personas cuyo estado civil es divorciado, 2 que viven en unién
libre y una persona cuyo estado civil es viudo. Por Gltimo, en el grupo de médicos, existe un mayor
niimero de personas solteras (30), siendo las perscnas casadas (17) quienes ocupan el segundo

lugar; se observa que tres personas viven en unidn libre y que solo una persona es divorciada.

GRAFICA 3. Estado Civil
( Cruz Roja Mexicana n=222)

50

40

30,

FRECUENCIA

20

NI

10

PARAMEDICOS
[DSOLTERO OCASADO  gDIVORCIADO gVIUDO g UNION LIBRE

Por otra parte, se realizd una reclasificacién de la variable estado civil, en aquellas perscnas que
poseen una pareja (casados y uni6én libre) y aquellas personas sin pareja (solteros, viudos y
divorciados). La grafica 4 describe con frecuencias a los tres grupos de la poblacién estudiada en
relacion con la variable categérica: con o sin pareja; en donde se muestra que, en los tres grupos
(médico, paramédico y de enfermeria) existe un mayor nimero de personas que no poseen pargja en
comparacion de aquellos que si la poseen, distribuidos de la siguiente manera: dentro del grupo de
paramédicos, existe un mayor nimero de personas que no poseen pareja (47) en comparacién con

aquellas que si la poseen (39); dentro del grupe de enfermeria, 55 personas no poseen una pargja,
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en comparacion con las personas que si poseen pareja (25). Por tltimo dentre del grupo de médicos,

31 personas no poseen pareja y 20 personas si poseen pareja.

GRAFICA 4 Pareja
(Cruz Roja Mexicana n=222)
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La grafica 5 describe con frecuencias a los tres grupos de la poblacidn estudiada (médico,
paramédico y de enfermeria), en relacidn con la variable categérica de: escolaridad; en donde se
encontrd, que de las 222 personas encuestadas, la mayoria de ellas posee una escolaridad a nivel
técnico (16 paramédicos y 59 enfermeras); en segundo lugar, aquellos con una escolaridad de
bachillerato (31 paramédicos y 17 enfermeras) y posgrado (47 médicos y un paramédico). Por

altimo, existen solo 4 personas con un nivel de escolaridad de primaria (2 paramédicos y 2

enfermeras).
GRAFICA 5. Escolaridad
( Cruz Roja Mexicana n=222)
i - -
1
i 60
50
< %
(%]
4
BE
o
w
£ 20
10
0

69



TELLEZ ROMERQ ALMA T. VI. RESULTADOS

La grafica 6 describe con frecuencias a los tres grupos de la poblacién estudiada (médico,
paramédico y de enfermneria), en relacién con la variable categérica de: turno de trabajo; en donde
se observa que, dentro del grupo de paramédicos, 39 personas trabajan en el turno nocturno
(A 'y B), 25 personas trabajan dentro del turno vespertino, 17 personas trabajan en el turno
matutino, siendo un menor numero en el horario de rotacidn de turnos (6 personas).
Respecto al grupo de enfermeria, se encontré que la mayor poblacion trabaja en el horario
nocturno (35 personas), siendo el turno matutino el segundo lugar (25 personas); en tercer
lugar se encuentra el tumo vespertino (21 personas) y solo? personas con un horario de
rotacién de turnos. Por tltimo, en el grupo de médicos, se encontrd que la mayoria de ellos
posee un horario de rotacion de turnos (47 personas), siendo inicamente 4 personas quienes

laboran en el turno matutino y una persona en el horario vespertino.

GRAFICA 6. Turne de Trabajo
{ Cruz Roja Mexicana n=222)

50,
45 e
40
35
30.
254 }
2047 I

FRECUENCIA

' 10

g———"—1—

o

PARAMEDICOS ' ENFERMERAS " MEDICOS

|
[ | O MATUTING pVESPERTING p NOCTURNO [ ROTACION DE TURNQS

Por otra parte, respecto a la variable categorica de horas trabajadas a la semana, se considerd
cuatro clasificaciones para describir con frecuencias la distribucién que presentd ésta poblacion. En
la grafica 7 se observa que dentro del grupo de paramédicos, la mayoria de la poblacion trabaja a la
semana un promedio de entre 41 a 60 horas (33 personas); en segundo lugar, se encontré que 22
personas trabajan en promedio de 20 a 40 horas; 16 personas trabajan en promedio menos de 20

horas a la semana Y, en un menor namero {13 personas) quienes trabajan de 61 a 80 horas. Dentro

70




TELLEZ ROMERQ ALMA T. Vi, RESULTADOS

del grupo de enfermeria, se encontré que Ja mayoria de la poblaci6n, trabaja en promedio un total
de 20 a 40 horas (51 personas) y de 41 a 60 horas (16 personas), siendo un menor nimero que
trabajan menos de 20 horas (8 personas } y de 61 a 80 horas (4 personas). Por dltimo, dentro del
grupo de médicos, se encontré que la mayor parte de la poblacién, trabaja entre 61 a 80 horas (49
persotias), siende Unicamente 2 casos que trabajan entre 20 a 40 horas y 1 caso que trabaja entre 4]
a 60 horas.
GRAFICA 7. Horas Trabajadas a la semana
( Cruz Roja Mexicana n=222)
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La grafica 8 describe con frecuencias a los tres grupos de la poblacion estudiada (médico,
paramédico y de enfermeria), en relacién con la variable categérica de: antigiiedad; en ella se
describe en promedio el tiempo que llevan laborando las personas en su profesidn; se encontré que
hay un total de 82 personas con una antigiiedad de 1 a 5 aflos (35 paramédicos, 30
enfermeras y 17 médicos); 49 personas ¢on una antigiiedad de 6 a 10 afios (22 paramédicos,
20 enfermeras y 49 médicos); 34 personas con una antigiledad menor a un afio (4
paramédicos, 11 enfermeras y 19 médicos); 24 personas con una antigliedad de 11 a 15
afios (15 paramédicos, 6 enfermeras y 3 médicos); 16 persenas con una antigiiedad mayor
a 20 aflos (5 paramédicos y 11 enfermeras). Por dltime se encontrd un total de 10 personas

con una antigiiedad de 15 a 20 afios (5 paramédicos, 3 enfermeras y 2 médicos).
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GRAFICA 8. Antigiiedad
( Cruz Roja Mexicana n=222)
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La grafica 9 describe con frecuencias a los tres grupos de la poblacién estudiada (médico,
paramédico y de enfermeriz), en relacién con la variable categérica de: Presion Arterial. En ella se
observa que los paramédicos poseen en promedio, una presién arterial de 76/1 16, (siendo el primer
nimero la presion diastdlica y el segundo, la presién sistélica); que el grupo de enfermeria presenta

en promedio una presidn arterial de 69/107 y los médicos una presion arterial de 76/117.

GRAFICA 9.  Presién Arterial
( Cruz Roja Mexicana n=222)
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MEDIAS DE LOS PUNTAJES TOTALES POR ESCALA

En la Tabla 2, se presentan los baremos para la interpretacién de los resultados obtenidos a

partir de la evaluacién con el SWS—SURVEY (Gutiérrez, 2001)

TABLA 2
BAREMOS PARA INTERPRETAR EL SWS-SURVEY
o= 1270
RANGOQS | FERCENTILES SALUD BUENA ESTRESEN | APOYQ EN ESTRES APOYO “ESTRES APOYO
MENTAL SALUD EL EL SOCIAL SOCIAL PERSONAL | PERSONAYL
POERE MENTAL TRABAIO | TRABAJO
MUY BAIO 10 34 83 46 77 36 76 40 77
20 39 88 49 83 40 81 44 83
BAIO 30 42 91 52 87 43 85 47 86
40 44 93 55 90 46 88 50 88
MEDIO 50 47 % 53 92 49 91 53 9
60 50 98 60 95 51 94 55 93
ALTO 70 53 100 63 98 54 97 59 95
80 58 104 66 101 57 100 63 99
MUY ALTO 90 65 109 70 106 63 105 68 104

En la siguiente tabla, se muestras fas medias obtenidas de los puntajes totales por grupo en cada una

de las ocho escalas del SWS-Survey de la poblacién estudiada (médico, paramédico y de

enfermeria):

TABLA 3
MEDIAS DE LOS PUNTAJES TOTALES DE LAS ESCALAS DEL SWS-SURVEY
n=222
GRUPO AT AS AP EP ES ET BS SP
POBLACION

vy 89.60 | 85.83 | 89.05 | 55.05 | 5026 | 60.56 | 94.70 48.86
PARAMEDICOS | 9033 | 9126 | 9062 | 60.05 | 49.47 | 5421 | 9568 47.64
ENFERMERAS | 8302 | 8757 | 86.04 | 5889 | 5027 | 5492 | 9227 49,33

MEDICOS 90.90 | 91.04 | 9121 | 64.10 | 5156 | 56.67 | 96.96 50.13

La grafica 10 describe a la muestra total de la poblacidn de ta Cruz Roja Mexicana en relacién

con las medias obtenidas, de los puntajes totales de las escalas del Instrumento SWS-Survey. De
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acuerdo con la Tabla 2, la muestra se distribuyd en un rango medio en cuanto a los puntajes
obtenidos en las escalas de buena salud mental (X=94.70, percentil 40), apoyo social (X=89.83
percentil 40}, apoyo en el trabajo (X=89.60 percentil 40), apoyo personal (X=89.05 percentil 40),
estrés en el frabagjo (X=60.56 percentil 60), estrés social (X=50.26 percentil 50), pobre salud
mental (X=48.86 percentil 50) y estrés personal (X=55.05 percentil 60)

GRAFICA 10, Medias de los puntajes totales de las Escalas del SWS
(CRUZ ROJA MEXICANA n=222)
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La gréfica 11 describe a los tres grupos de la poblacion estudiada (médicos, paramédicos y
enfermeras), en relacion con las medias obtenidas de los puntajes totales de las escalas de Apoyo
(laboral, social y personal} del SWS-Survey. De acuerdo con la Tabla 2 los médicos se encuentran
en niveles medios en las escalas de apoyo en el trabajo (X=%0.90 percentil 40), apoyo personal
(X=91.21 percentil 10) y apoyo social (X=91.04 percentil 50). El grupo de paramédicos se
encuentran en niveles medios en las escalas de apoye en el trabgjo (X=90.33 percentil 40), apoyo
personal (X=90.62 percentil 40) y apoyo social (X=91.26 percentil 50). Por altimo, el grupo de

enfermeras se ubico en niveles bajos en las escalas de apoyo personal (X=86.04, percentil 30) y
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laboral ( 88.03, percentil 30) y en la escala de apoyo social se ubicS en un nivel medio (X=87.57,

percentil 40}.

GRAFICA 11. Medias de los puntajes totales de las Escalas de Apoyo del SWS
( CRUZ ROJA MEXICANA n=1222)
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La gréfica 12 describe a los tres grupos de la poblacién estudiada (médico, paramédico y de
enfermeria), en relacidn con las medias obtenidas de los puntajes totales de las escalas de Estrés

(laboral, social ¥ personal) del SWS-Survey.

Enellz se muestra (de acuerdo con la Tabla 2}, que los tres grupos se ubicaron en un
nivel alto en la escala de estrés personal (médicos X=64.10, percentil 80; paramédicos
X=60.05, percentil 70 y enfermeras, X=58.89, percentil 70). De igual forma se encontrd
que para la escala de estrés social y estrés en el trabajo la muestra se ubico en un nivel
medio, con excepcidn del grupo de paramédicos que en la escala de estrés en el trabajo, se

ubicaron como puntajes bajos (X=54.21, percentil 30),
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GRAFICA 12. Medias de los puntajes totales de las Escalas del SWS
( CRUZ ROJA MEXICANA n=1222)
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La grafica 13 describe a los tres grupos de la poblacion estudiada en relacion con las medias
obtenidas de los puntajes totales de las escalas de Salud Mental Pobre y Buena Salud Mental del
SWS-Survey. De acuerdo con la Tabla 2, los médicos (X=96.96, percentil 50) y paramédicos
(X=95.68, percentil 50} se ubicaron en niveles medios y, en el caso del grupo de enfermeria
(X=92.27, percentil 30), se ubicd en el nivel bajo de la escala de buena salud mental. Por ofra parte,
los puntajes obtenidos en la escala de salud mental pobre (médicos X=50.13, percentil 60),
paramédicos (X=47.64, percentil 50) y enfermeras (X=49.33, percentil 50), los ubican en niveles

medios.

GRAFICA 13 Medias de los puntajes totales de las Escalas de Salud Mental del SWs
{ CRUZ ROJA MEXICANA 0n=222)
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La Tabla 4 muestra las medias de los puntajes totales de las escalas del Inventario IDARE de

Ansiedad Estado y Rasgo, para la muestra general de la Cruz Roja Mexicana.

TABLA 4

MEDIAS DE LOS PUNTAJES TOTALES DE LAS ESCALAS
DEL INVENTARIO IDARE
(CRUZ ROJA MEXICANA N=222)

GRUPC ANSIEDAD ESTADO ANSIEDAD RASGO
CRUZ ROJA
MEXICANA 35.26 33.96

En la grifica 14 s¢ muestra los puntajes obtenidos por la poblacion general; en donde se observa
que la poblacion general obtuvo un puntaje mayor en la escala de ansiedad estado (X=35.26) en

comparacion con la escala de ansiedad rasgo (X=33.96}.

Grifica 14. Medias de los puntajes totales por escala del Inventario IDARE
{ CRUZ ROJA MEXICANA n=222)
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del Inventario IDARE de Ansiedad Estado y Rasgo.

TABLA 5

MEDIAS DE 1.OS PUNTAJES TOTALES DE LAS ESCALAS
DEL INVENTARIO IDARE: ANSIEDAD RAGO - ESTADO

GRUPO ANSIEDAD ESTADO ANSIEDAD RASGO
PARAMEDICOS 32.52 3225
ENFERMERAS 34.71 3523
MEDICOS 40.73 34.81

La Tabla § muestran las medias de los puntajes totales en cada uno de los grupos en las escalas

En la grafica 15 se muestran los puntajes obtenidos por cada uno de los grupos en las escalas de
ansiedad, en donde se observa que el grupo de médicos obtuvo un puntaje en ia escala de ansiedad
estado (X=40.73) mayor al grupo de enfermeras (X=34.71} y de paramédicos (32.52). Por otra
parte, se observa que en el caso de la escala de ansiedad rasgo, €l mayor puntaje lo obtuvo el grupo
de enfermeria (X=35.23), en comparacién con el grupo de médicos (X=34.81) y de paramédicos

(X=32.25).

Grifica 15. Medias de los puntajes totales del Inventario IDARE
(CRUZ ROJA MEXICANA  n=222)

MEDIAS DELOS PUNTAJES DELA ESCALA IDARE

PUNTAJES

ANSIEDAD RASGO

ANSIEDAD ESTADO

pOMEDICOS

OFARAMEDICOS mMENFERMERAS
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CONFIABILIDAD DE LOS INSTRUMENTOS

La Tabla 6 muestra el Alpha de Cronbach, obtenida en cada una de las escalas de ambos
instrumentos. De acuerdo al Alpha de Cronbach, para que un faclor se considere confiable, éste

tiene que ser mayor o igual a 0.60.

TABLA 6. CONFIABILIDAD DE CADA UNO DE LAS ESCALAS DEL SWS-SURVEY
Y DEL INVENTARIQ DE ANSIEDAD RASGO-ESTADO

ESCALA Alpha de ESCALA Alpha de
Cronbach Cronbach
[ = R - T
& Ez E Salud Mental Pobre .88 Esirés Social 84
% § & |Buena Salud Mental 85 Apoyo social 5
- 2 @
5 & o | Estrés en el Trabajo .82 Estrés personal .84
[
= Z E Apoyo en el Trabajo .83 Apoyo Personal .84
TOTAL .92
g e ESCALA Alpha de Cronbach
@ =
& t Ansiedad - Estado 90
iE %
T 58 Ansiedad - Rasgo .86
Qo
IR TOTAL .53

*
1
o
1A
o
(¥

CORRELACIONES ENTRE AMBOS INSTRUMENTOS

Las siguientes tablas, muestran las correlaciones entre las escalas de ambos instrumentos tanto
para la poblacién general, como para cada uno de los grupos (médico, paramédico y enfermeria), asi

como también por el género de la poblacion total.

En la Tabla 7, se muesira la correlacién entre el Instrumento SWS-Survey y el Inventario
IDARE, en la poblaci6n total de la Cruz Roja Mexicana {n=222). Como se puede observar, existe
una correlacién positiva entre las escalas de estrés en el trabajo (412 P < .01; .434 P < .01),
estrés social {381 P < .01; .510 P < .01), estrés personal (431 P <_.01;.579 P < .01) y salud
mental pobre (477 P < .01;.682 P < .01), con ambas escalas del Inventario IDARE. También se
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reporta una correlacion negativa entre las escalas de apoyo en el trabajo (- 309 P < .01; -333 P <
.01), apoyo social {-381 P < .01;-411 P < .01), apoyo personal (-309 P< .01; -413 P< 01)
¥ la escala de buena salud mental (-.255 P < .01;-391 P < .01 ) con ambas escalas del inventario

IDARE.

Tabla 7

Correlacion entre las escalas del Inventario IDARE : Ansiedad Estado (SXE)
y Rasgo (8XR) y las escalas de la Encuesta SW8-Survey
Cruz Roja n=222

o Escalas de la Encuesta SWS — Survey
=
":' APOYOD EN APOYO APOYO ESTRES EN EL ESTRES ESTRES BUENA SALUD | SALUDTAL
@ EL SOCIAL PERSONAL TRABAJO SOCIAL PERSONAL MENTAL POLRE
z2E TRADAJD
—
= <
4 &y |ANSIEDAD
w | TR - 309 | -.381 [ -. 309 412 .381 431 -. 255 AT77
E -h i ok L L3 o "k xW
5 ,J
&4 ANSIEDAD

RASGO | . 335 | - 411 [ -. 413 434 510 579 -. 391 .682

*h i i il L4 i "k *h

*=P< 05, % =P< 01,%* =P< 00

En la Tabla 8, se muestra la correlacién entre el Instrumento SWS-Survey y el Inventario
IDARE, respecto al grupo de paramédicos. Como se puede observar, existe una correlacion
positiva entre las escalas de estrés en el trabajo (459 P <_.01;.55¢ P < .01), estrés social (.517
P < .01;.695 P < .01), estrés personal (.548 P < .01;.664 P < .0l)y salud mental pobre (.539
P < .01;.674 P <_.0l1), con ambas escalas del inventario IDARE. También se reporta una
correlacién negativa entre las escalas de apoyo en el trabajo (406 P < .01; -367 P < .01}, apoyo
social (-502 P < .01;-384 P < 01), apoyo personal (-452 P < .01; -436 P< .01) ylaescala
de buena salud mental (-.431 P < .01;-.444 P < .01) con ambas escalas del inventario IDARE.
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Tabla 8

Correlacidn entre las escalas del Inventario [IDARE : Ansiedad Estade (SXE)
y Rasgo (SXR) y las escalas del SWS-Survey
Paramédicos n= 87

- Escalas de la Encuesta SWS - Survey

E APOVOEN AFOYO APOYVD ESTRES EN ESTRES ESTRES | DUENA SALUD | SALUD TAL
< L SOCIAL | PERSONAL | ELTRARAJO | SOCIAL | PERSONAL |  MENTAL POBRE
s TRABAJO

]

= i ANSIEDAD

] = ESTADO - 406 -. 502 - 452 459 517 .548 - 431 539
- *h - r Eed L L " L hdd
8

s ANSIEDAD

“ RASGO - 367 -, 384 -. 436 .556 695 664 -. 444 674
T=P< .05 =P < 01, =P=.00]

En la Tabla 9 se muestra la comelacion entre ¢l Instrumento SWS-Survey y el Inventario
IDARE, respecto al grupo de enfermeras. Como se puede observar, existe una correlacion positiva
entre las escalas de estrés en el trabajo (337 P < .01; 415 P < .01), estrés social (.316 P < 01
524 P < .01), estrés personal (.390 P < .01; 542 P < .01}y salud mental pobre (487 P <_.01;
685 P < .01), con ambas escalas del inventario IDARE. También se reporta una correlacion
negativa cntre las escalas de apoyo en el trabajo (-.317 P < 01; -277 P < .01}, apoyo social (-
365 P< 01;-414 P < 01), apoyo personal (-.362 P < .01; -398 P < .01) y laescala de buena
salud mental (-273 P < .01;-.333 P < .01 ) con ambas escalas del inventario IDARE.

Tabla 9

Correlacidén entre las escalas del Inventario IDARE :
Ansiedad Estado (SXE) y Rasgo (SXR) y las escalas del SWS-Survey
Enfermeras n=83

o Escalas de la Encuesta SWS - Survey

-E APOYD APOYO APOYVO ESTRES EN ESTRES ESTRES BUENA SALUD | SALUD TAL
‘E ENEL SOCIAL TERSONAL EL TRABAJO SOCIAL FERSONAL MENTAL POBRF.
= TRADAJO

-

=

- % ANSIEDADH

Tg |F™e | -37 | %5 | -362 | 337 316 | 390 | -273 487
3

g ANSIEDAD

ﬁ RASGO - 277 -. 414 -. 398 A8 524 542 -. 333 685
FeP< 05, =P 01, =P < 000
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En la Tabla 10 se muestra la correlacién entre el Instrumento SWS-Survey y el Inventario
IDARE, respecto al grupo de médicos. Como se puede observar, existe una correlacién positiva
entre las escalas de estrés en el trabajo (378 P < .01;.353 P < .01), estrés social (308 P < .05,
293 P < .05), estrés personal (353 P < .01; 536 P < .0l)y salud mental pobre (434 P < .01,
691 P <_.01), con ambas escalas del inventario IDARE. También se reporta una correlacién
negativa entre las escalas de apoyo en el trabajo (-.325 P < .01; -364 P < .01), apoyo social {-
403 P < .01;-417 P £ .01)y laescala de apoyo personal (-258 P < .05, -.381 P < .01), con
ambas escalas del inventario 1DARE; encontrindose una correlacion negativa entre |a escala de

buena salud mental (-.403 P < .01), respecto a la escala de ansiedad rasgo.

Tabla 10

Correlacién entre ias escalas del Inventario IDARE :
Ansiedad Estado (SXE) y Rasgo (SXR) y las escalas de! SWS-Survey
Meédicos n=52

Escalas de 1a Encuesta SWS - Survey

'E APOYO APOYO APOVO ESTRES EN ESTRES ESTRES | BUENA SALUD | SALUD Tai,
[+ ENEL S0CIAL FERSONAL EL TRABAJO SOCIAL PERSONAL MENTAL FOORE
'E TRABAJO
4
[
E ANSIEDAD
- <« |EsTADO - 325 | - 403 -. 258 378 .308 353 - 204 434
% Q wk T * L1d -~ - ek

=
o ANSIEDAD
§ rRasco (- 364 | - 417 - 381 353 293 .636 - 403 .691
ot ™ - n e . " w P

*=7< 05, % =P< 01,*** =P< 00!

En la Tabla 11 se muestra la correlacién entre el Instrumento SWS-Survey y la escala de
ansiedad estado del Inventario IDARE, respecto al género de los participantes (hombres n=118 y
mujeres n= 104). Como se puede observar, existe una correlacion positiva entre las escalas de
estrés en e trabajo (437 P < .01; 371 P < .01), esirés social (447 P< .01 .267 P < .01, estrés
personal (437 P < .01; 427 P < .01}y salud mental pobre (463 P < .01;.519 P < .01), para
ambos sexos. Asi mismo, Se reporta una comrelacién negativa entre las escalas de apoyo en el
trabajo (-.333 P < .01; -292 P < .01), apoyo social (-413 P < .01; -350 P <_.01), apoyo
personal (-269 P < .05; -380 P < .01)y, buena salud mental (-.259 P < .01;-.263 P < .00])

tanto para hombres como para mujeres.
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Tabla 11

Correlacion entre las escalas del Inventario IDARE:
Ansiedad Estado (SXE) y las escalas del SWS-Survey
entre hombres (n=118) y mujeres (n=104)

Escalas de la Encuesta SWS ~ Survey
-E APOYO APOYD APOYO ESTRES EN ESTRES ESTRES BUENA SALUD | SALUD TAL
o ENEL S0OCIAL PERSONAL EL TRADAJO SCCIAL PERSONAL MENTAL POBRE
E TRABAIJO
2w
‘E x ANSIEDAD
T3] e | 3 | o | | a7 ||y | oz |
<8
o
'_'ﬁ ANSIEDAD
EST,
Fo | om0 | e | | oo | e | |
TSP< 05, =P< 01,%%% =P < 001
En la Tabla 12 se muestra la cotrelacion entre el Instrumento SWS-Survey y la escala de
ansiedad rasgo del [nventaric IDARE, respecto al género de los participantes (hombres n=118 y
mujeres n= 104}. Como se puede observar, existe una correlacién positiva entre las escalas de
estrés en el trabajo (547 P < .01; 323 P < .01), estrés social (.604 P < .01 .397 P < .0l, estrés
personal (.592 P < .01;.569 P < .01) y salud mental pobre (.662 P < .01;.695 P < .01), para
ambos sexos. Asi mismo, se reporta una correlacién negativa entre las escalas de apoyo en el
trabajo (-.240 P < .01; -.240 P < .01), apoyo social (-411 P < .01; -.401 P < .01), apoyo
personal {-356 P < .01; -449 P < .01)y, buena salud mental (-390 P < .01;-377 P < .0I)
tanto para hombres como para mujeres.
Tabla 12
Correlacion entre las escalas del Inventario IDARE:
Ansiedad Rasgo (SXR) vy las escalas del SWS-Survey
entre hombres (n=118) y mujeres (n=104)
- Escalas de la Encuesta SWS—Survey
E APOYO APOYD APOYOD ESTRES EN ESTRES ESTRES BUENA SALUD | SALUD TAL
‘E EN EL TRABAJO SOCIAL PERSONAL EL TRABAJO SOCIAL FERSONAL MENTAL POBRE
[
Eg ANSIEDAD
- RASGO -. 240 - 411 -. 356 547 604 592 -. 380 662
o ‘HOMBm‘ e i ke -k - *h . 'L 3
< 8
=
;] ANSIEDAD
8 RASGO -, 240 -. 401 -. 449 323 397 .569 - 377 695
= {MUJERES) o P " -k - - n e
V=P 05, =P < O], =P < .00
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ANALISIS DE VARIANZA

La siguiente tabla indica las diferencias estadisticamente significativas entre el
Inventario IDARE: escalas de ansiedad rasgo (SXR) y estado (SXE) y las Escalas del
SWS-Survey entre los grupos: Médico, Paramédico y de Enfermeria de la Cruz Roja

Mexicana.

TABLA 13. AnAalisis de Varianza del Total de la Poblacién

ANOVA
GRUPOS (Médicos, Paramédicos y Enfermeria)
n=222
VARIABLE gl MS F Sig.
ASIEDAD RASGO

Entre grupos 2 212.274 3.268 040
Intra grupos 219 £4.946

ANSIEDA D ESTADO
Entre grupos 2 1117.916 14.696 .0oo™
Intra grupos 219 76.069

APOYO PERSONAL
Entre grupos 2 605.751 4.704 .010*
Intra grupos 219 128.776

ESTRES EN EL TRABAJO
Entre grupos 2 452129 3.499 .032*
Inira grupos 219 129.225
BUENA SALUD MENTAL
Entre grupos 2 420.649 3.295 .039*
intra grupos 219 127.676
PRESION DIASTOLICA

Entre grupos 2 1270.707 17.936 000
Intra grupos 219 70.846

PRESION SISTOLICA
Entre grupos 2 2283.516 17.418 000"
Intra grupos 218 131.100

* =p< 03+ =P< 01, *** =P< 001

Diferencias entre grupos en cada una de las escalas del Inventario IDARE: escalas de ansiedad

rasge (SXR) y estado (SXE) y las Escalas del SWS-Survey
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TABLA 14 TUKEY

GRUPD ANSIEDAD ANSIEDAD APOYQ PERSONAL ESTRES EN EL
RASGO ESTADO PRESION ARTERIAL TRABAJO
SITOLICA Y DIASTOLICA BUENA SALUD
MENTAL
FARAMEDICO | ENFERMERIA | PARAMEDICO ENFERMERIA ENFERMERIA
MEDICO * * ¥ -
PARAMEDGICO *
ENFERMERIA *

(* =P < .05) Indica diferencias significativas entre los grupos.

Comeo se observa en la Tabla 12 |, las diferencias estadisticamente significativas se encontraron
en las escalas de ansiedad rasgo (040 P < .05), ansiedad estade (000 P <_ .001 ), apoyo
personal (010 P <_.01), estrés en el trabajo (032 P < 035), buena salud mental (039 P <, .05),
presién arterial diastélica (000 P < .001) y presidn arterial sistolica (000 P < .001). Estas
diferencias se encontraron respecto a la variable de ansiedad rasgo, entre ¢l grupo de enfermeria y el
grupo de paramédicos (P < .05) como se muestra en la Tabla 14; también se encontraron
diferencias en la variable de ansiedad estado, en el grupo de médicos respecto al grupo de
paramédices y de enfermeria (P < .05), como se muestra en la Tabla 14; las diferencias en la escala
de apoyo personal y presidn arterial (diastdlica y sistolica), se encontraron en el grupo de médicos

y paramédicos, respecto al grupo de enfermeria (P < .05) como se muestra en la Tabla 14.

Por Giltimo en cuanto a las escalas de estrés en el trabajo y buena salud mental, las diferencias se
encontraron en el grupo de médicos, respecto al grupo de enfermeria (P < .05), como se muestra en

la Tabla 14.

La Tabla 15, indica las diferencias estadisticamente significativas entre el grupo de paramédicos
con cada una de las escalas del Inventario IDARE: ansiedad rasgo (SXR) y estado (SXE) y las

Escalas del SWS-Survey , respecto a las variables categéricas.
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TABLA 15. Analisis de Varianza del Grupo de Paramédicos

ANOVA
PARAMEDICOS
n=§7
VARIABLE CATEGORICA VARIABLE gl MS F Sig.
ESTRES EN EL TRABAJO
PRESION Entre grupos 7 267.072 2131 050 *
DIASTOLICA Intra grupos 79 125.320
PRESION SALUD MENTAL POBRE
SISTOLICA Entre grupos 6 285.271 2.254 046 "
Intra grupos 79 126.550
APOYO PERSONAL
PAREJA Entre grupos 1 565.305 47114 033+
Intra grupos 84 119.999
ESTRES PERSONAL
Entre grupos 4 353.784 2.774 032
EDAD Intra grupos 82 127.550
SALUD MENTAL POBRE
Entre grupos 5 325.538 2.605 031
Intra grupos 81 124.966
APOYO SOCIAL
Entre grupos 5 N7I7 2.642 029 *
ESCOLARIDAD intra grupos 81 120.276
APOYO PERSONAL
Entre grupos 5 440.658 4.213 002 ™
Intra grupos 8l 104.583

e
F=p< 001, **=P< D ¥ =P< 05

TABLA 16 TUKEY

EDAD / ESTRES PERSONAL

EDAD

40 A 49 ANOS

15 A 19 ANOS

*

(* =P = .05) Indica diferencias cstadisticamente significativas entre los prupos.

Como se observa en {a Tabla 15, se encontraron diferencias estadisticamente significativas en

las escalas de estrés en el trabajo (050 P < .03) respecto a la variable de presién arterial

diastolica; salud mental pobre (046 P < .05), respecto a la variable categérica de presidn arterial

sistdlica y apoyo personal (033 P < .05), respecto a la variable categérica de pareja, no

encontrandose diferencias entre grupos con la prueba post-hoc de Tukey, en ninguna de estas

escalas.
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Por ofra parte, se encontraron diferencias estadisticamente significativas en las escalas de estrés
personal (032 P < .05) y salud mental pobre (.031 P < .05), respecto a la variable categdrica de
edad, en donde las diferencias se ubicaron entre el rango de edad entre 15 a 19 aiios de edad (P <

-05) respecto al rango de edad entre 40 a 49 afios, como se muestra en la Tabla 16.

Por dltimo, se encontraron diferencias estadisticamente significativas en la escala de apoye
social (029 P < .05} y la escala de apoyo personal {002 P < .01), respecto a la variable
categorica de escolaridad, no encontrindose diferencias entre grupos con la prueba post-hoc de

Tukey (P < .05).

La Tabla 17, indica las diferencias estadisticamente significativas entre el grupo de enfermeras
con cada una de las escalas del Inventario IDARE: ansiedad rasgo (SXR) y estado (SXE} y las

Escalas del SWS-Survey , respecto a las variables categoricas.

Como se observa en la Tabla 17, se encontraron diferencias estadisticamente significativas en
las escalas de buena salud mental (001 P < 001 ), apeyo personal (000 P < .001), apaye social
(.045 P < .05) y apoyo en el trabgjo (002 P < .01 ) respecto a la variable categdrica de estado

civif, no encontrandose diferencias entre grupos con la prueba post-hoc de Tukey (P < .05).

Por otra parte, s¢ encontraron diferencias estadisticamente significativas entre la escala de
ansiedad estado (011 P < .01), buena salud mental (009 P < 01), apoyo en el trabajo (043 P <
.05), apoyo personal (008 P < .01} y apoyo social (019 P <_ .05), respecto a la variable
categérica de edad. Estas diferencias se ubicaron entre los rangos de edad entre 20 a 29 afios y
entre 40 a 49 afios respecto a las personas mayores de 50 afios (P <_.05) como se muestra en la
Tabla 18. Asi mismo, se encontré diferencias estadisticamente significativas entre el rango de edad

entre 15 a 19 afios, respecto a los otros rangos de edad (P < .05) como se muestra en la Tabla 18,
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TABLA 17. Anilisis de Varianza del Grupo de Enfermeria

ANOVA
ENFERMERAS
n=83
VARIABLE VARIABLE gl MS F Sig.
CATEGORICA
BUENA SALUD MENTAL
Entre grupos 5 534.072 4.834 001+
Intra grupos 75 110.476
APOYO PERSONAL
Entre grupos 5 512.827 5.070 000
ESTADG Intra grupos 75 101.142
CIVIL APOYO S0OCIAL
Entre grupos 5 336,724 2.395 .045*
[ntra grupos 75 140.610
APOYQ EN EL TRABAIO
Entre grupos 5 396.693 4.294 .002**
Intra grupos 75 92.388
ANSIEDAD ESTADO
Entre grupos 4 186,588 3524 011
Intra grupos 77 52.952
BUENA SALUD MENTAL
Entre grupos 4 438.008 3.665 009 *~
Intra grupos 77 119.498
APOYO EN EL TRABAJO
Entre grupos 4 272.450 2.595 043 *
Intra grupos 77 104.975
EDAD APOYQ PERSONAL
Entre grupos 4 420.239 3.721 .008 **
Intra grupos 77 112.949
APOYO SOCIAL
Entre grupos 4 428.588 3.137 019
[ntra grupos 77 136.618
ESTRES S0CIAL
Entre grupos 3 241.011 2675 053~
Intra grupos 75 90.098
APOYO EN EL TRABAJO
Entre grupos 3 332.522 3.0582 034
HORAS Intra grupos 75 108.936
BUENA SALUD MENTAL
Entre grupos 3 390.807 3.061 033+
[ntra grupos 75 127.656
SALUD MENTAL POBRE
Entre grupos 3 321.864 2.669 054 *
[ntra grupos 75 120.597
SALUD MENTAL FPOBRE
Entre grupos 1 727.305 5.044 016
SEXO Intra grupos 81 120.332
ESTRES SOCIAL
Entre grupos 1 636.154 7.299 008+
Intra grupos 81 87.161
T e EP< I, =P< Ol -P< 03
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Diferencias entre el grupo de enfermeras en cada una de las escalas del Inventario IDARE:

escalas de ansiedad rasgo (SXR) y estado (SXE) y las Escalas del SWS-Survey

TABLA 18 TUKEY
RANGOS DE EDAD

EDAD ANSIEDAD ESTADO BUENA SALUD
MENTAL
20-29 ANDS 30-39 ANOS 4049 ANOS [ MASDE 50 ANOS [ MAS DE 50 ANOS
15-19 ANOS * * * *
20-2% ANQOS *
40-49 ANOS *

TABLA 19 TUKEY
HORAS TRABAJADAS A LA SEMANA

HORAS SAJLUD MENTAL POBRE BUENA SALUD MENTAL
ESTRES 50CIAL APOYQO EN EL TRABAJO
MENOS DE 20 HORAS DE 61 A 80 HORAS
41 A 60 HORAS * *

{* =P < .05) Indica diferencias ¢stadisticamente significativas entre los gropos.

También se encontraron diferencias estadisticamente significativas en las escalas de esirés social
(.053 P < .05), apoyo en el trabajo (034 P < .05), buena salud mental (033 P < .05) y salud
mental pobre (.054 P < .05) respecte a la variable categdrica de horas trabajadas a la semana.
Estas diferencias se encontraron entre aquellas personas que trabajan entre 41 a 60 horas, respecto a
aquellas personas que trabajan menos de 20 horas (P < .05), como se muestra en la Tabla 19 , y
entre aquellas personas que trabajan entre 41 a 60 horas, respecto a aquellas personas que trabajan
entre 61 a 80 horas (P < .05), como se muestra en la Tabla 19. Por ultimo, se encontraron
diferencias estadisticamente significativas en la escala de salud mental pobre {016 P < 05)y
estrés social (L00§ P < .01), respecto a !a variable categérica de sexo, no encontrindose diferencias

entre grupos con la prueba post-hoc de Tukey (P < .05).
La Tabla 20, indica las diferencias estadisticamente significativas entre el grupo de médicos con

cada una de las escalas del Inventario IDARE: ansiedad rasgo (SXR) y estado (SXE) y las Escalas

del SWS-Survey , respecto a las variables categéricas. En ella se observa que se encontraron
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diferencias estadisticamente significativas entre la escala de ansiedad rasgo (036 P < .05), respecto
a la variable categérica de edad; las diferencias se encontraron entre aquellas personas que se
ubicaron en un rango de edad entre 20 a 29 afios respecto al rango de edad entre 40 a 49 afios (P <

05) como se muestra en la Tabla 21.

Por otra parte, se encontrd que existen diferencias estadisticamente significativas entre la escala
de salud mental pobre (016 P < .05) vy estrés en el trabajo (045 P <_.05), respecto a la variable
categdrica de sexo, no encontrandose diferencias entre grupos con la prueba post-hoc de Tukey (P <
.05). También se entraron diferencias estadisticamente significativas entre la escala de esfrés
personal (045 P < .05), respecto a la variable categoérica de estado civil y entre la escala de buena
salud mental (023 P <_ .05), respecto a la variable categdrica de pareja, no encontrindose
diferencias entre grupos con la prueba post-hoc de Tukey (P < .05), en ninguna de las escalas. Asi
mismo, se encontraron diferencias estadisticamente significativas, entre la escala de buena salud
mental (032 P < 05} y ansiedad rasgo (035 P <_.05), respecto a la variable categdrica de
antigiiedad, no encontrandose diferencias entre grupos con la prueba post-hoc de Tukey (P < .05).
Por dltimo, se encontraron diferencias estadisticamente significativas entre la escala de ansiedad
rasgo (017 P < .03), respecto 2 la variable categorica de presidn diastdlica, no encontrandose

diferencias entre grupos con la prueba post-hoc de Tukey (P < .05).

TABLE 20
ANOVA
MEDICOS
n=52
VARIABLE VARIABLE ] MS F Sig.
CATEGORICA
ANSIEDAD RASGO
EDAD Entre grupos 2 273888 3.579 036 -
Intra grupos 48 76.520
SALUD MENTAL POBRE
Entre grupos 1 8944.741 8.200 e
SEXO Intra grupos 50 152.386
ESTHES EN EL TRARAJO
Entre grupos 1 839,744 4237 045"
Intra grupos 50 150.975
ESTRES PERSONAL
ESTADO CIVIL Entre grupos 3 383.328 2.896 045
Intra grupos 47 132.368
BUENA SALUD MENTAL
PAREJA Entre grupos 1 §17.011 5.493 023+
Intra grupos 49 112.326
BUENA SALUD MENTAL
Entre grupos 4 313.154 2.0 032+
ANTIGUEDAD Intra m% 43 107.596
ANSIEDAD GO
Entre grupos 4 1968.647 2855 035
Inira grupos 43 68.870
PRESION ANSIEDAD RASGO
DIASTOLICA Entre grupos 9 168.727 2.619 07
Intra grupas 42 84.417

STe=P (0L, "=P= 01°=P< 05
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Diferencias entre el grupo de médicos en cada una de las escalas del Inventario IDARE: escalas

de ansiedad rasgo (SXR) y estado (SXE} y las Escalas del SWS-Survey

TABLA 21 TUKEY
EDAD / ANSIEDAD RASGO ]

EDAD 40-49 ANOS

20-29 ANOS *

(* =P < .05) Indica diferencias significativas entre los grupos.
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DISCUSION DE RESULTADOS

Como hemos analizado a lo largo de esta invesligacion, el estrés y la ansiedad son dos factores
que pueden afectar a las personas en diferentes dreas de su vida personal, como lo son el drea fisica,

emocional, social y laboral.

Enfrentarse a estos dos factores es algo indiscutible, puesto que vivimos ¢n un medio ambiente
en constante desarrollo y cuyas exigencias socio-profesionales, laborales y sociales influyen en la
conducta y estilo de vida de las personas. De esta manera, lanto el estrés como la ansiedad
demandan a los individuos una continua adaptacion que repercute en su salud fisica, psicolagica,

social y laboral,

Por ello, se estudid con detenimiento la posible relacién entre ambos factores y su repercusion en
la salud fisica y psicologica de los individuos dentro de un ambiente hospitalario, analizando los

factores de apoyo como moduladores del estrés y la ansiedad, reportandose lo siguiente:

Existe una ala cenfiabilidad en los instrumentos SWS-Survey y el Inventario IDARE,
obteniendo un alpha de Cronbach en cada una de las escalas mayor a .80 ( P < .05), lo que nos
indica, que la consistencia interna de ambos instrumentos, es aceplable, como se observa en Ila

Tabla 6.

En cuanto al Inventario IDARE de Ansiedad Rago-Estado, se encontrd que los puntajes de
ansiedad estado (35.26) son mayores a los puriajes de ansiedad rasgo (33.96), como se muestra en
la grafica 13, lo que sugiere que el total de la poblacion presenta mayor canlidad de ansiedad
referente a estados emocionales transitorios que con el tipo de respuesta que proporcionan ante los
estimulos amenazantes; esto puede estar relacionado al tipo de trabajo que desempenan, que implica

una adaptacion constante hacia a los estimulos que enfrentan diariamenie.

De esta manera, se encontrd que los médicos y paramédicos reporian un mayor puntaje en [a
escala de ansiedad estado en comparacién con la escala de ansiedad rasgo, lo que se encuentra
asociado directamente con el papel que desempefian y las tareas que deben cumplir (Ivancevich y
Mattenson, 1985} como lo son la responsabilidad y toma de decisiones sobre la atencion,
diagnéstico y tratamiento oportuno al primer contacto con los pacientes (Jones, Michael R., 1995),

generando asi una mayor cantidad de ansiedad estado; lo que no se observd en el grupo de
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enfermeria, donde la relacion es viceversa, reportindose un puntaje mayor en la escala de ansiedad
rasgo a comparacion de la ansiedad estado; uno de los factores que podria estar influyendo en estos
resultados, es que e! contacto menos directo al inicio del diagnéstico y iratamiento de enfermedades
y mas el contacto constante con los pacientes a lo largo de su recuperacidn es el Lipo de ansiedad al

que se enfrenta éste grupo.

Esto se encuentra asociado directamente con los puntajes relacionados con la presion arterial
sistolica, se encontrd que los paramédicos y los meédicos reportaban puntajes mayores a
comparacién del grupo de enfermeras; al obtener las medias de las edades de cada uno de los
grupos, se encontré que los médicos se encuentran en un rango de edad entre los 20 a 29 afios, en
comparacion con los paramédicos y las enfermeras que se encuentran en un rango de edad entre los
30 y 39 aiios; segiin los valores nermales de la presion arterial sist6lica los médicos {117) y los
paramédicos (116) se encuentran en un rango normal de presion sistdlica (120), pero las enfermeras
se encuentran en un nivel més bajo (107), siendo el esperado de 120 a 125, como se muestra en la
grafica 9. Si la presién aumenta transitoriamente después de esfuerzos fisicos o choques
emocionales (generalmente sdlo en lo que se refiere a la presion arterial sistolica), las enfermeras al
no estar en conlacto directo con estimulos de primer impacto como los médicos y los paramédicos,

su presion arterial es mas baja.

Por otra parte, de acuerdo a la Tabla 2 de baremos para calificar el SWS, se encontrd que la
poblacion general de la Cruz Roja Mexicana se encuentra en un nivel medio, respecio a las escalas
de apoye (social, X=89.83 percentil 40; laboral, X=89.60 percentil 40 y personal, X=89.05 percentil
40); buena salud mental (X= 94,70, percentil 40); pobre salud mental (X=48.86, percentil 50) y
estrés (social X=50.26, percentil 50; laboral X= 60.56, percentil 60 y estrés personal X=55.05,
percentil 60}, lo cual indica que la interaccién de la persona con su medio ambiente social y fisico
en el cual se desenvuelve, puede estar influyendo en el grado en que un estresor esté afectando o no,
la satud y las relaciones sociales, lo que implica a corto y/o largo plazo un mayor desgaste fisico y
psicoldgico que se ve reflejado en los puntajes de estrés (Tronch,1982). Se piensa que para mediar
ambos tipos de estrés, los individuos que conforman la muestra utilizan los diferentes tipos de
apoyos para poder hacer frente a los estresores, lo que se observa al obtener niveles medios en los

resultados de ambas escalas {estrés y apoyo).

Se encontrd que el personal médico (X=64.10, percentil 80}, paramédico (X=60.05, percentil

70) y de enfermeria (X=58.89, percentil 70}, reportan un alto nivel de estrés personal; estos
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resultados podrian ser atribuidos, a las funciones y responsabilidades que implica su trabajo, la
presion social que existe sobre ellos, la gran carga de trabajo que deben desempeniar con las pocos o

muchos recursos con los que la Institucidn cuenta y por iltimo al ritmo de trabajo que desempenan.

Respecto al grupo de enfermeria, se encontrd que es el grupo que posee menor apoyo (laboral,
X=88.02; social X=87.57 y personal X=86.04) en comparacién con los médicos y paramédicos.
También se encontrd que las enfermeras, poseen mayor estrés social (X=50.27) y laboral
(X=54.92) en comparacion con el grupo de paramédicos. Estos resultados podrian ser atribuidos en
funcién del género de los grupos, si bien el grupo de enfermeras en su mayoria estd compuesto por
mujeres y, por ello, la carga social que se les atribuye, abligaciones y deberes, como son el cuidado
de los hijos, el hogar, los conflictos entre la casa y el trabajo, las frustraciones con la propia
organizacion y los procesos directivos, como menciena Luo y Chi (1997) podrian influir en una
mayor carga de estrés en este grupo. Por otra parte, al obtener lo puntajes mas bajos en las escalas
de apoyo en comparacion con los otros grupos, podria relacionarse con un puntaje bajo en la escala
de buena satud mental (X=92.27 percenti! 30), lo que reflejaria una menor autoconfianza y
habilidad para manejar y controlar eventos de su vida, y que podria implicar posiblemente baja

autoestima en el grupo de enfermeria.

A pesar de lo anterior, los puntajes que reportan los tres grupos se ubican en un nivel medio
tanto en las escalas de apoyo, como de estrés y salud mental, {de acuerdo a la Tabla 1 de baremos
del SWS); lo que nos sugiere pensar, de que a pesar de la actividad realizada por el personal de
salud que implica el contaclo con situaciones estresantes y que por lo tanto estan expuestos a los
factores de estrés, los datos muestran que la relacién que se presenta estd siendo equilibrada
posiblemente por los factores de apoyo, lo que nos indica que existe una adaptacion y un buen

manejo del estrés,

En cuanto a las correlaciones, entre ambos instrumentos se encontrd, que exisle una relacion
significativa entre los niveles de estrés y ansiedad respecto a las escalas del Inventario IDARE con
las escalas del instrumento SWS5-Survey, en donde se observa una correlacién positiva con las
escalas de estrés (en el trabajo, social y personai), de ansiedad (rasgo y estado) y la escala de salud
mental pobre { P < .01, P < .05); lo que sugiere que a mayor estrés existird mayor ansiedad y, que
aquellas personas con una salud mental pobre se verdn influenciadas mas directamente por los
factores de ansiedad. Por otra parte, las escalas de apoyo {social, laboral y personal} (P < .01, P <

.05); sugieren una relacion inversa con las escalas de ansiedad como se muestra en la tabla 6; lo que
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concuerda con la teorfa acerca de que los apayos proporcionan un soporte frente a los efectos del
estrés y la ansiedad reduciendo sus sintomas, de tal forma que a mayor apoyo menor ansiedad, y

por tanto una mejor salud mental,

De acuerdo con Swanson,V; Power, K.G., (1998) algunos estresores son comunes para ambos
géneros, encontrandose en este caso, que la ansiedad influye en la buena salud mental y que se
relaciona directamente con el estrés (social, personal y laboral) para ambos sexos, como se muestra
en latablas 10 y 11. En estos resultados, se observé nuevamente que, a mayor apoyo social menor
ansiedad, lo que puede ser visto, en términos de funcidn social, como un aspecto del afrontamiento
de fas situaciones estresantes y que de acuerdo con Ocampo (1996), es una parte fundamental para

que los individuos en una situacién de estrés posean cierto grado de control sobre la misma.

Por altimo, el andlisis de varianza (ANOVAY}, mostrd que existen diferencias estadisticamente
significativas entre las escalas de ambos instrumentos y que son diferentes para cada uno de los
grupos cstudiados; de esta manera se observé que ¢l grupo de médicos y paramédicos poseen mayor
apoyo personal en comparacién con las enfermeras, lo que se refleja en un equilibrio, o
mantenimiento de la presion arterial; el grupo de médicos presenta mayor estrés en el trabajo y
mejor salud mental a comparacién del grupo de enfermeria; que el grupo de médicos presenta
mayor ansiedad estado en comparacidén con los otros grupos, y por Gltimo, que el grupo de
enfermeria presenta mayor ansiedad rasgo en comparacion con el grupo de paramédicos; como se
puede apreciar, esta informacion concuerda con los datos obtenidos al principio por las escalas dcl

inventario IDARE y el Instrumente SWS, lo que corrobora los resultados obtenidos.

Al realizar un analisis mas especifico en cada uno de los grupos respecto a los factores de estrés
y ansiedad se encontrd que, en el caso de los paramédicos, existen diferencias estadisticamente
significativas entre el estrés personal y la variable categdrica de edad, en donde se observa que las
personas que se encuentran dentro de un rango de edad de 15 a 19 afios presentan mayor estrés
personal que aquellas personas que se encuentran en los rangos de edad de entre 40 a 49 afios de

edad.

La dindmica del trabajo que desempefian los paramédicos implica el contacto directo con
situaciones estresantes, como encontrarse en el lugar de un accidente, realizar rescates en diferentes
escenarios, atender a las personas en situaciones de desastres, son ¢jemplos de algunas de ellas; en

esle caso se encontrd que las personas de menor edad se ven mas afectadas en cuanto al estrés
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personal al realizar su trabajo; lo que podria explicarse por la inexperiencia ante la labor que
desempefian (Hillhouse, 2000) y por otra parte, a los recursos que posee la persona para manejar las

demandas especificas externas e internas que se le presenten (Lazarus & Folkman 1991).

En el caso del grupo de enfermeria se encontré que un buen manejo en los niveles de ansiedad
se reflejan en la forma de sobrellevar el estrés dentro de! trabajo, y que la forma de responder ante

las situaciones amenazantes se refleja en la buena salud mental de cada uno de los individuos.

De esta manera, se observé que aquellas personas que se encuentren en los rangos de edad entre
20 a 29 afios y entre 40 a 49 afios reflejardn una mejor salud mental que aquellas personas con
mayor de 50 afios; esto sugiere que aquellas personas mayores a 50 afios presentan un mayor
desgaste tanto fisico como psicologico y por tal razon se encuentran mas vulnerables a los factores

de estrés y ansiedad, que en este caso se reflejan en una baja salud mental.

Por otro lado, se encontrd que aquellas enfermeras que se encuentran en un rango de edad entre
15 y 19 aiios presentan mayor ansiedad ante los eventos que se le presentan dentro del trabajo; lo
que se atribuye a la falta de experiencia en cuante a la atencién y cuidado de los pacientes; asi
mismo, se encontrd que aquellas que se encuentran en un rango de edad entre 20 y 29 afios y entre
40 y 49 aiios gozan de un mayor apoyo personal y social, que podria atribuirse que al poseer ya una

experiencia dentro del area de enfermeria poseen ciertos estatus social en su grupo.

En cuanto a las horas trabajadas, se encontré que aquellas enfermeras que le dedican a su trabajo
un promedio de 41 a 60 horas a la semana, poseen mayor estrés social y salud mental pobre que
aquellas enfermeras que trabajan menos de 20 horas; que se atribuye a la relacién entre las
demandas del trabajo y su vida no laboral; por una parte las demandas de trabajo implican una
constante adaptacion, y por otra parte, las actividades que implica el rol de madre y esposa; que
generan conjuntamente una fuente importante de estrés, y que a corto o largo plaze puede repercutir
en la salud mental de éste grupo. Asi mismo, se encontrd que aquellas enfermeras que trabajan de
41 a 60 horas a ola semana poseen mayor apoyo en el trabajo y buena salud mental que aquellas que

trabajan de 61 a 80 horas a la semana.

Por Gltimo, en el caso de los médicos al tener un buen manejo de los niveles de estrés y ansiedad,
éstos no repercuten en la salud mental de los individues, utilizando muy posiblemente los diferentes

apoyos para amortiguar los efectos estresantes de su trabajo y proporcionindoles los recursos
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necesarios para adaptarse en su trabajo. Por otra parte, se encontré que la edad se relaciona con los
puntajes obtenidos en la escala de ansiedad rasgo, encontrindose que aquellos médicos jovenes
presentan mas ansiedad que aguelios que poseen mas edad. Esto se atribuye a la inexperiencia que
poseen (Hillhouse,2000) y por ende a las pocas herramientas con las que pueden contar para el trato
diario con su trabajo, de tal forma que la toma de decisiones y el rol que desempeiien, son factores

que en este caso se reflejan en ansiedad.,

Con tedo lo anterior, podemos observar que estos tres grupos encargados del cuidade de la salud
son susceptibles como cualquier persona ante los factores de estrés y ansiedad; y posiblemente ser
mas vuinerables que aquellas, por la actividad misma que desempeiian afectando tanto su vida
personal como también el drea social, laboral, fisica y emocional, que a corto ¥ largo plazo puede
repercutir en la salud v deserpeiio de cada uno de los individuos, A continuacion, en el siguiente

apartado se presentaran las conclusiones finales de la presente investigacion.
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CONCLUSIONES

En base a los planteamientos comentados al principio de la presente investigacién acerca de la
posible relacién entre los niveles de estrés y ansiedad del personal médico, paramédico y de
enfermeria que trabajan en la Cruz Roja Mexicana y acerca de la existencia de diferencias
estadisticamente significativas entre los niveles de estrés y apoyo en relacién con las variables

categdricas se concluyd lo siguiente:

1. Ambos instrumentos mantienen una consistencia interna aceptable, como se muestra en el

analisis del alpha de Cronbach, demostrando asi la alta confiabilidad de ambos instrumentos.

2. Las escalas del Inventario IDARE ansiedad rasgo-estado, correlacionan significativamente con
las escalas del Instrumento SWS-Survey, donde se observa la relacién que a mayor estrés existira
mayor ansiedad y, que aquellas personas con una salud mental pobre se veran influenciadas mis

directamente por los factores de ansiedad.

3. Por otra parte, las escalas de apoyo (social, laboral y personal) sugicren una relacion inversa
con las escalas de ansiedad; lo que concuerda con la tearfa acerca de que los apoyos proporcionan
un soporte frente a los efectos del estrés y la ansiedad reduciendo sus sintomas, de tal forma que a

mayor apoyo menor ansiedad, y por tanto una mejor salud mental,

4. En segundo lugar, se encontrd que los niveles de estrés y ansiedad a pesar de no ser altos,
influyen en la salud mental de las personas; de tal manera que a mayor puntaje en las escalas de

estrés y ansiedad menor puntaje en la escala de buena salud mental.

5. Por otra parte, sobre la base de los resultados obtenidos, se encontré que ambos factores se
comportan diferente respecto a cada uno de los grupos; en este caso, se concluyd que existe mas
ansiedad estado en el personal médico y paramédico a comparacién del grupo de enfermeria, donde
se reporta mayor ansiedad rasgo a comparacion de los otros dos grupos, lo cual se relaciona con la

presion arterial sistolica.

6. De igual forma, se encontré que el grupo de médicos es el grupo que se encuentra mas expuesto

a los factores de estrés y ansiedad, pero también son los que poseen mayor apoyo (personal, social y
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laboral); a comparacién del grupo de enfermeria, que se presenta como el grupo que obtuvo los
puntajes més bajos en fas escalas de apoyo, en relacién con los médicos y paramédicos.

7. El sexo, estado civil, la edad, la escolaridad, la antigiiedad, las horas trabajadas, el turno y la
presion arterial, se relacionan significativamente con los niveles de estrés y ansiedad, siendo éstas

diferentes dependiendo del grupo al que pertenecieran,

8. Se comprueba la existencia de altos puntajes en las escalas de estrés {personal) en los médicos,
paramédicos y de enfermeras. El que solo se observara puntajes altos en la escala de estrés personal,
podria atribuirse a que esto es de manera individual y diferente en cada uno de los individuos,
puesto que refleja los comportamientos (que incluyen emociones) a los que cada persona se
encuentren expuestos; por otra parte, no se reportd altos puntajes en las otras escalas de estrés
(social y laboral} lo que sugiere pensar que los factores de apoyos y de afroentamiento adaptativo
disminuyen el impacto del estrés y la ansiedad en el personal de salud; inhibiendo las conductas de

riesgo y reforzado Ias conductas dirigidas a una buena salud mental.

Con todo lo anterior se concluyé que el personal de salud que trabaja en un ambito hospitalario
por la propia actividad que su trabajo implica, podria encontrarse expuesto a los factores de estrés y
ansiedad, que a corto y/o largo plazo repercutiria en el individuo de manera personal, tanto fisica
como psicolégicamente, y cuyas consecuencias se podrian reflejar en el dmbito social y laboral; de
no contar con fos suficientes factores de apoyo y la adopcion de conductas de afrontamiento
adaptativas, podria repercutir seriamente en su salud mental, lo que afortunadamente no se presentd

en esta poblacién.

El conocer !as situaciones de apoyo y estrés que rodean a esta poblacion, hacen que una de las
actividades mdas importantes de psicdlogo se enfoque a la de prevencién y diagndstico oportunoc de
aquellos factores asociados que puedan afectar la salud mental de las personas, promoviendo la
utilizacién de conductas saludables, el cambio del estilo de vida, empleando programas de apoyo,
cuyo objetivo sea reducir o encausar el estrés para que no se convierta en un estrés disfuncional,

sino funcional.

Limitaciones del estudio

O Eltipo y tamaiio de la muestra no permite generalizar los resultados a otras poblaciones.
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O Una de las variables que pudo haber influido en las respuestas de ambos instrumentos, fue el

horario de aplicacidn; siendo éste dentro de su hora de trabajo, que implicaba en algunas
ocasiones horarios muy tarde (turno nocturno) o muy temprano (horario matutino).

Referente al Inventario IDARE, al no contar con baremos adecuados para calificar al personal
de salud se prefirid utilizar los puntajes crudos, para evitar un sesgo en las calificaciones; sin
embargo, se obtuvieron las normas locales y los datos percentilares de esta muestra, que

podria ser complementada con otras investigaciones futuras {Anexos).

Recomendaciones para futuras investigaciones

>

>

Seria interesante llevar a cabo una investigacion similar en ia cual se pudiera igualar la muestra
por departamentos, para poder comparar si los puntajes de estrés y ansiedad varfan

dependiendo del 4rea de trabajo donde labore €l personal de salud.

De igual manera, serfa interesante igualar la muestra por géneros de los diferentes grupos, para
poder analizar si éste es un factor determinante de los puntajes obtenidos en ambos

instrurnentos y su relacién con las variables categdricas.

También podria tratarse de comparar los resultados obtenidos por el personal de hospitales
tanto del sector piablico como privado, considerando nuevamente los tres departamentos

(médico, paramédico y de enfermeria) de los diferentes turnos de trabajo.

Por otro lado, se sugiere la posibilidad de que al hacer las aplicaciones en los diferentes turnos
de trabajo, el personal se encuentre en condiciones favorables para realizarlo, citdndolos a una

hora conveniente antes o después de su turno de trabajo, y de ser posible de manera colectiva.
Por ultimo, serfa conveniente complementar la aplicacién con otros instrumentos que permitan

analizar otros factores asociados a las respuestas de esirés y ansiedad, como lo son el

desempefio laboral, los estilos de afrontamiento, el clima laboral, etc.,
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IDARE

Inventario de Autoevaluacién

por C.D. Spietberger, A. Martinez-Urrutia, F. Gonzalez-Reigosa, L. Natalicio y R. Diaz Guermero

Nombre: Fecha:

SXE

instrucciones: Algunas expresiones que la gente usa para describirse aparecen abajo.
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Lea cada frase y llene el circulo del ntimero que indique cdmo sc sienre
ahora mismo, 0 Sea, en este momenio. No hay contestaciones buenas o
malas. No emplee muche tiempo en cada frase, pero trate de dar la

respuesta que mejor describa sus sentimientos ahora.

Me siento calmado.........cc.........

Me SIENLO SEBQUID ..ot ettt et

ESIOY tBNS0. ..ottt ettt ettt et
Estoy CONrariado ..o vt
EStOY 8 QUSEO .o e
Me siento @ferado .....coooeoeie
Estoy preocupado actualmente por algin posible contratiempo ..........
Me Siento descansado ...

Me SIento BNSIOS0 ..ot s

. Me SIEnto COMOTO ...ttt eeee s
. Me siento con confianzaen mMimismo ...

. Me SIEnto NeIVIOSO .ot
. Me siento agitado ...

. Me siento “a punto de explotar ..o
. Mesiento reposado ... e e
. Me siento SatisfeCho ..o
. ESloy preccupado ..o e e en e e s e s
. Me siento muy excitado y aturdido ..o
. Me SIENtD AlEgre .o s
L Me SIENto DIEN ... e s
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IDARE

Inventario de Autoevaluacién

por C.D. Spielberger, A. Martinez-Urrutia, F. Gonzédlez-Relgosa, L. Natalicio y R. Dfaz Guerrero

Instrucciones: Algunas expresiones que la genie usa para describirse aparecen abajo.

21
22.
23,
24.
25.
28.
27,
28.

29,
30.
31.
32
33
34,
35.
36.
37.

38.

39.
40.

Lea cada frase y llene ¢l clrculo de! nimero que indique cémo se siente
generalmente. No hay contestaciones buenas e malas. No emplee
mucho tiempo en cada frase, pero trate de dar la respuesta que mejor

describa cdmo se siente generalmente.

Me SIBNtO BEBN... e e
Me canso rapidamente ...,
Siento ganas de lIOTar ........c..occivreie et

Quisiera ser tan feliz como otros parecen serlo ...
Pierdo oportunidades por no poder decidirme rapidamente ................
Me siento descansado ...
Soy una persona "tranquila, serenay sosegada” ..o

Siento que las dificultades se me amontonan a! punto de no poder
SUPEHAS 1oviveiver e aeee s er e sme s s eae s en e e saendsrs b br e s n e mn e r e
Me preocupo demasiado por cosas sin importancia........................

SOY TRIZ ..o
Tomo 1as cosas MUy @ PECHO ... iieenes i

Me falta confianza en si MISMO ........oooivvecieciie s

Me SIBNIO SEGUID ..o et
Trato de sacarle el cuerpe a las crisis y dificultades .............

Me siento melancolico ............oeeccveeieienieiencns

Me siento satisfecho ...

Algunas ideas poco importantes pasan por mi mente y me
Me afectan tanto los desengafios que no me los puedo quitar de la

cabeza.
Soy una persona estable ... .o s

Cuando pienso en los asuntos que tengo entre mancsme pongo
tenso y alterado.
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AVALADA POR LA FEDERACKIN MUNDIAL DE SALUD MENTAL (WFMH)

SWS—SURVEY—forma GP'® ( yeaco )
(C) (copyright 1634, Rodolfo E. Girtierez & Robart F. Ostermann)

conteste absolutamente todas las frases de una manera sincera. No hay respuestas ni buenas ni malas, Los datos serdn manejados

Ll.a finalidad de este cuestionario es establecer |a relacion entre factores personales, sociales y de trabajo. Es importante que usted
en formg estrictamente confidencial. Agradecemas de antemano su valiosa cooperacién. (Tiempo aproximade; 35 a 45 minutos).

: S: P
NOMBRE: PUESTO: FOLIO:
DEPARTAMENTO: EMPRESA:
DATOS GENERALES

Favor de marcar con una “X" la letra que lo describa

1.- Misexoes: A)Masculino B) Femenino

2- Miedades entre: A) 15-19 B} 20-29 C) 30-39 DY40-49 E) mas de 50

3.- Soy. A)Solterofa) B)Casadofa) C)Divorciadofa) D) Viudo(a) E)Unidn libre

4.- Trabajoc como: A) Obrero{a) B) Empleado(a) C) Vendedor{a)o comerciante D) Técnico E) Supervisor o Gerente
F) Profesionista G} Trabajador(a} y estudiante H} Otro

§.- Miescolaridad es: A) Primaria B} Secundara C) Técnico o comercio D) Bachillerate  E) Licenciatura  F) Posgrado

6.- Dependientes (hijos, hermanos u otros): A) Ningune B)1a3 ()4a6 D)7a9 E)Masde9

7.- Miturno de trabajo es: A) Matutino  B) Vespertino  C) Nocturno D) Rotacion de turnos  E) Mixto

8.- Horas trabajadas ala semana: A) Menos de 20hrs. B)2040hrs. C)41-80 hrs. D) 61-B0 hrs. E) mas de 80 hrs.

§.- Minivel econdmico es: A} Muy bajo B} Bajo C) Moderado D}AHo E)Muy alto

10.- Mi nacionalidad es:

SWS--SURVEY
Para contestar esta seccién, se presenta una columna de letras, cada letra tiene un valor que va de:
A Nunca B Casi Nuhca C Ocasionalmente D Frecuentemente E Muy Frecuentemente

Ahora, par favor lea con cuidado cada una de las frases siguientes. Marque con una “X" la opcion que, en general, mejor
refleje su situacion.

EJEMPLO:
WOy 8l CINB .o A B Cc >< E

SECCION |

1.- Pienso que la gente que me rodea es agradable y considerada ............
2.- Disfruto fiestas y celebracianes... . -
3.- Siento que las cosas que andan rnal a Ia Iarga mejoran
4.- Me impaciento conmigo mismo{a) y con los demas ..
5.- §& nue con mi trabajo contribuyo con algo valioso
6.- Tengo habitos nerviosos (tics) . ..
7 Lo que se tiene que hacer en eI trabajo no llene sentldo
- Me es imposible ser lo que la gente espera de mi ..
9 Siento que puedo manejar cualquier problema qua se me presente .
10.- Es f4cil congeniar conmigo... RO
11.- Digo voces ¢ imaging cosas lnenstentes
12.- El trabajo e aleja de mi familia .. .
13 .- Sigo las costurnbres y rufinas soctalmen!e aoeptadas .....
14.- Soy valienie y atrevido(a) ., .
15.- Donde trabajo, mis errores podrlan causar senus problemas
16.- Tan solo hacer los trabajos rutinarics es un problema
17.- Me gustaria rendirme, pero no puedo ... .
18.- Sienta que ayudo a mejorar €l mundo oon ml trabajo
14.- Si tengo problemas, los compafteras de frabaje ing a\}udarén
20.- En mi trabajo me resulta confuso lo que debo hacer ...
21.- Suefio despierto(a), me pierdo en fantasias .................

RE Gutibrraz FOrtin 38 Col. San Jerdnmo, Méxioo, 0.F. CP 10400 MEXICO, Tels. {52-5) 568 6560, FAX (52-5) 568 6558, e4nait. rodollo@sanvicar.unam.mx
RF Ostermonn, 34 Forviow Avenus Sovth Poromus, New Jersey 07652 U1.S.A, Tals. (201) 43 2673, (201843 2672, (201)843 6350, FAX ( 201) 6922304, #-mait: mha@sprymet com
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A Nunea B Casi Nunca <€ Ocasionalmente D Frecugntemente E Muy Frecugntemente

22.- Mi trabajo se puede ajustar a mi vida familiar ............
23.- Encuentro muchas cosas interesantes que hacer ..
24.- La gente no esta de acuerdo conmige y me contradice ..

25.- Una de las cosas mdas importantes de mi vida es el trabajo

SECCION Il

26.-Pienso que los demés me respetan ..........
27.-Tengo amigos y compafieros buenos y leales
28_-Me preocupo por el trabajo ain cuando estoy en casa ...
29.-Me siente dividido(a) entre diversas responsabilidades sociales .
30.-El trabafo me hace sentir importante y poderoso
31.-He perdide a alguien muy cercano a mi ..
32.-Tengo jaquecas, dolores de cuellofesparda por tensrén
33.-Como, fumo o bebe café, en exceso...
34.-Puedo ser castigada(a) sin razén ...
35.-Estoy de acuerdo en cémo se hacen las cosas en mi trabajo ..
36.-Le simpatizo v le agrado a la gente con quien trabajo ...

37 -Constantemente me quejo sin necesidad .............
38.-Tenge poco interés o placer por el sexo ...
39.-Soy firme y determinante en mis decisiones ...
i0.-La gente en el trabajo sabe 10 que hago y lo aprecia ..
11.-Me culpo a mi mismo{a}, me disculpo, me juslifico ..
12.-Tengo dificultad en empezar lo que tengo que hacer ..
13.-Impido que la gente se aproveche de mi y tome vemaja
i4.-Tengo cambios de humor subitos y frecuentes .,
\5.-Evito algunos lugares, personas ¢ actividades para no ser molesiado(a)
16.-Me gusla hacer las cosas tan répido como me es posible ..

17 -Considero que la vida en mi comenidad es ordenada y segura
\6.-Tengo problemas de respiracion, pulso ¢ digestion ...
19.-Siento que haga lo que haga, no esta bien hecho .
0.-La gente en mi trabajo me encuentfa defeClos ...t e

SECCION LI

31.-Par donde vivo, parece que no hay quien organice 12$ ¢osas, no hay reglas
2.-5oy cuidadosc(a) vy dedicado(a) con mi frabajo ...

3.-Mis actividades religiosas me dan fuerza ...
4.-El lugar donde trabajo es sucio, insalubre ..
5.-Siento que alguien cercano a mi, morira proximamente .
6.-En el trabajo no obtengo respuesta, ni buena ni mala .
7.-Tengo dificultad para poner atencién o recordar .........
8 -Siento que en el trabajo las personas dependen de mi ..
i5.-La gente me insulta y se burla de mi ..

0.-Hay mucho peligro, violencia, crimen, elc donde vivo
11.-Veo el lado bueno de las cosas . -
12_-Participo y disfruto del entrelenimiento
3.-Haga to que haga en el trabajo, es insuficiente .
4.-Siento que no existe algo realmente malo enmi .....
i5.-Me es dificil desprenderme de pensamientos que me molestan ..
6.-Es dificil que me dé por vencido(a) facilmente, busco el lado bueno de la vida ......
7 -Pienso que tenge preblemas personales que no me atrevo a contar ..
8.-Soy muy desorganizado(a) y dejo muchas cosas sin terminar ...
9.-Me canso facilmente, me inquieto y tengo dificultad para dormir .
'0.-Me encierro en mi mismo{a), y evito a los demés ...
'1.-Tengo amangues emocionales, me enojo, grito .......
2.-Cuido de mi aparigncia, me mantengo limpio(a) y saludable .
'3.-Pertenezco a un grupo gue se preocupa por mi bienestar .
4 -Caming con paso ligero y vivaz ..............
5 -Me preocupo por cosas sin importancia ..

SECCION IV
'6.-Ignoro lo que va a pasar en €l trabajo ...

'7 -La gente con quien trabajo, no se mteresa por rni
8 -Es probable que les jefes me hagan dafio ..
'g.-Es inutil esperar que las cosas salgan todo el liempo COmo quiero ...

P r>
mmomm
0O0O00
jmBwiwiw)
mmmm

PrPrrEPPRPFPRPPIPIIPDPRPPERRPIPDBRR
DRI ITTTITOODIOPRERREE®D
QOO0 000O0000
Qo000 000 00U UCCLUDoODDDRDDOODODD
mmmmmmMmMMmMMmMMmMEMMMmMMMMmMMmMmmmmm

PPrPrPrPrrPrrrrPrPrrPrrPrrrPrrPrrPrr>r>rPp
Loe e =g oRlao e eRorRveiueilcvier e ucilevilurierierilaios e ResBviles e lvolo o]
OOO0O0000000OOOOCoCOO0O00000
O0oo00o000O0000000000000UDoDO0O0
mmmmmmmmmmMmMMmMmMmmmmmmmmMmmmmm

2>
mmom
ao0O0n
oDoao
mmmm

Por favor continde en la siguiente pigina #



A NuncaB Casl Nunca C Qcasl I D Fr E Muy Fr

).-Disfruto de herirme a mi mismo(a), o a otros ...
|.-Me rindo faciimente y evado los conflictos
.-Soy popular en mi comunidad ..
.-Cuando hay problemas de lraba;o trato de resolverlos en equnpo
-Me siento adaplado(a) a mi familia y amistades
.-Mi trabajo es repetitivo, rutinario y abumido ..........ooeeeeveee...
5.-Algunas personas con quienes frabajo, son mis mejores amigos ..
'.-Donde vive las cosas van mal y no mejoran ...
.-Investigo y ensayo cosas nuevas . s
.-Me siento mal y sin esperanza de mejotar
.-Mis problemas familiares van mas alla de lo que puedo soporlar
.-Disfruto de cantar, silbar y/o baitar .,
.-Piensa que en el trabajo fracaso porque tengo mala suerte
.-Tengo que estar separado(a) de mi familia y de los que quiero .
-Me es fdcil relajarme, jugar y divertirme ., .
.-El trabajo me obliga a hacer cosas conlrarlas a mis pnnapsos
,-Mi fe religiosa es muy fuerte ..
".-Tengo confianza en mi hablhdad
L.-El trabajo interfiere con mis otras responsablhdades
.-Pertenezco a una familia unida ., "
0.-El trabajo me hace sentir seguro(a)

CCION YV

11.-Me SIent0 AIraPABOLRY ..e.e et ettt et eaa et
12.-Piense que la policia realmente me protege
13.-Me importa poco lo que pasa, me doy por vencido, quisiera huir ....
14.-Mis ideas y creencias difieren de la mayoria de la gente que conozceo ..
5.-Me siento satisfecho con mi vida sexual en esta etapa de la vida ...

8.-A0n ¢cuando no sea mi responsabilidad, tenge que hacerme carge de algo ..
7 -Es facil que ocurran accidentes o errores en el trabajo si no tengo cuidado .
8.-5in importar o que pase, siento que Dios proveerd .
3 -Es segure y confortable donde trabajo ...
0.-Siento que recibo muchas felicitaciones de la gente

1.-Tengo buen apetito .. .
2.-Puedo canalizar mi estrés aI 1rabapo productwo
3.-Mi hogar esta rodeado de cosas agradables y alegres
4.-Mi sueldo es adecuado ..
5.-Tengo miedo de perder eI empleo
6.-Pienso que las dificultades que tengo, tienen una razén de ser ......
7.-En el trabajo no tengo oportunidad de descansar cuando me canso ..
8.-Tengo buena salud fisica .. TR
9.-Tengo demasiado trabajo que hacer

0.-Cuento con alguien que me ayuda ...
'1.-Me recupero rapidamente de situaciones estresantes ...,
2.-A veces finjo estar enfermo(a) para evitar cumplir con mi deber ..
'3.-Hay tantos cambios en el trabajo que me confundo .....
4.-Tengo suefios y aspiraciones por una vida mejor .....
'5.-Mi humar es equilibrado, no me molestan las altas y bajas de la vida ...

CCIONWI
6.-Me pongo en guardia, controlo mis emociones .....
7.-En general me siento satisfecho{a) con mi vida .
8.-Me siento triste, deprimido(a), lloro con facilidad .. .
g.-Se necesita de mucho para lograr QUe Me ENOJE ... e
0.-Rio, sonrio, me siento feliz y despreocupadofa) ...t
1.-Cuando me enojo, presiono a los deméas ...,
2.-En el trabajo puedo arreglar las cosas a mi conveniencia ..
3.-Me mantengo en buen estado fisico ...
4.-Me es fAcil relajarme .......orviianres
5.-Me siento amado(a) y atendido(a) ..
6.-En el trabajo, tengo que luchar para salir adelante ...
7 -El trabajo me da la oportunidad de mejorar ........
4.-Siento que el mundo ha sido bueno conmigo ...
9 -Ef tipo de trabaje que hago es demandante y no es respetado .
).-Dende trabajo tengo la oportunidad de aprender y mejorar ...
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Par favor continte en la siguicnte pigina w



A NuncaB Casl Nunca C  Qcasional D F E Muy Fr

41.-Siento que puede hacer realidad todos mis suefios ...
42.-El trabajo me ayuda a mantenerme saludable ..........
43.-En el trabajo estoy contento(a) de hacer exactamente lo que tengo que hacer
44.-Mantengo la compostura en situaciones de conflicto .
45.-Hay conflictos donde trabajo, la gente discute y pelea ..
46.-La vida a mi alrededor es confusa y desordenada {(cadtica) .
47.-Tengo que menlic y engafiar para lograr mis propésitos ...
48.-Estoy decidido (a) a ser el {la) mejor todo el tiempo ..,
49.-Me he tenido que cambiar de diferentes lugares en donde he vivido
50.-Pienso que no puedo hacer todo lo que tengo que hacer ...,

ECCION VIl

51.-Puedo vivir solo(a) ...

52.-Mi trabajo es dlverlldo y dlsfrulo hauéndolo
53.-Evile que el trabajo gobierne mi vida .. -
54.-Siento que mis metas son realistas y alcanzables
55.-La gente me esta molestando ..
56.-Pienso que el gobierno se |nteresa por mi blenestar social ........
57.-Mis condiciones de vida no son saludables ., .
58.-Estoy constantemente preocupadofa) por mls pmblemas
59.-En general, encuentro un lugar tranquilo y callado cuando Io deseo
50.-La gente no recanoce mis esfuerzos, nunca aprecia lo que hago...
51,-A veces siento verdadero panico y terror ...,

32,-Me acompana el recuerdo de padres y/o hijos .
33,-Resuelvo mis problemas, pero eslos persisten .
34,-Me siento contento(a) conmigo mismo(a): me gusia ser como soy
35.-Realmente no hay nadie a quien quiera o quien me quiera .....
36.-En mi casa hay demasiada gente ... e
37.-Tengo temor de que algo terrible vaya a pasar
38.-Estoy en tratamiento médico por problemas cardlacos o gastrointestinales.
39.-El trabajo que hago me da satisfaccidn personal, dignidad y orgulio ...
70.-Tengo un sentido muy claro del bien y del mal ...
71.-Necesito que alguien me presione ...

72 .-Aceplo y disfruto mis responsabilidades sociales
73.-Endurezco ios musculos faciales, frunzo el cefio .
74.-Hay fiestas y celebraciones donde trabajo .............
75.-Tengo 1a oportunidad de BYLKEN 8 OOS ....ciocciiee e s ceearens coesracn s s ammsams e s s

ECCION VI

76.- Culpo a cfros por mis problemas y fallas .. B
77.- Pienso que en el trabajo es un gran reto hacer lo que parece ampos:ble
78.- Debo trabajar atin cuando estoy enfermo(a) .. e
79.- Me siento seguro en el vecindario o colonia ..
30.- Necesito mucho apoye y estimulo ..

31,- Hay gente con quien puedo compamr mi wda con confianza .
32 - Invento excusas para mis errores y fallas ..
33.- Puedo aceptar 1a presidn cuando es necesario ..
14 - Tengo una relacién sentimental intensa ...
15.- Me avergiienzo facilmente .. -
36.- Me muestro lleno(a) de energla y entusmsmo por la vida .,
17.- 5é que cualquier problema se resolvera de una manera u olra .
38 .- Disfruto las vacaciones y las fiestas .. RS-
39.- Siento que mis condiciones de vida son buenas y mejoran oonstantemenle
}).- Escondo mis decepciones y sentimientos de encuo
H.- Soy eficiente en mi trabajo y lo hago bien ..

32.- Me preocupo por las cosas por mucho tlernpo aunque sé que de nada §ifve ...,
33.- Reconozen que hay muchas cosas malas pero o me importa ...
D4 - Mis juicios y decisiones determinan la mayor parte de mi vida ......
85.- Las cosas que hago con mis amigos me son muy estitnulantes
06.- Puedo expresar mi malestar cuando algo me molesta ...

07 .- Tengo una vida bien organizada y bajo control ......
08.- Me da panico en 1as crisis y pierdo el control por un tiempo prolongado .
39.- Me impongo metas muy altas y un ritmo acelerado, a veces audazmente .
00.- La gente a mi alrededor es irritable, grita y peled ...
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TELLEZ ROMERO ALMA T. ANEXOS
ANEXO 3
NORMAS LOCALES
CRUZ ROJA MEXICANA
,7
PARAMEDICOS N=87
PUNTAJE
CRUDO HOMBRES MUJERES
Ansiedad Estado Ansiedad Rasgo Ansiedad Estado Ansiedad Rasgo
SXE SXR SXE SXR

19 33 34 39 36
20 34 34 39 36
21 34 34 39 36
22 36 35 39 36
23 33 37 39 36
24 39 38 39 39
25 40 39 19 41
26 41 41 40 41
27 43 42 42 45
28 44 44 44 46
29 45 45 46 46
30 45 46 48 50
31 48 18 48 52
32 49 49 48 54
33 50 50 53 55
34 51 52 55 55
35 53 53 57 55
36 54 54 58 55
37 55 56 58 55
38 56 57 63 55
39 58 58 63 66
40 59 60 63 66
41 60 61 63 70
43 63 61 63 70
44 64 61 74 70
45 65 67

46 67 68

48 67 71

49 70 72

50 70 73

53 75 73

56 79 73

57 81 73

60 81 87

17



TELLEZ ROMERO ALMA T. ANEXOS
ANEXO 4
NORMAS LOCALES
CRUZ ROJA MEXICANA
ENFERMERAS N=83
PUNTAJE
CRUDO MUJERES HOMBRES
Ansiedad Estado Ausiedad Rasgo Ansiedad Estado Ansiedad Rasgo
SXE SXR SXE SXR

20 30 36 40 40
22 33 36 40 40
23 34 36 40 40
24 35 36 40 43
25 37 37 40 43
26 38 38 43 44
27 39 39 43 46
28 4] 40 43 46
29 42 42 48 48
30 43 43 A8 48
3l 45 44 48 48
32 46 45 48 48
33 47 47 53 48
34 49 48 55 48
35 50 48 71 48
36 51 50 71 48
37 53 52 71 48
38 54 53 71 48
39 55 54 71 48
40 56 55 71 43
41 58 57 71 48
42 59 58 71 48
43 60 59 71 48
44 60 60 7] 48 4
45 60 61 71 57
46 64 63 71 71
47 66 64
49 68 66

L 70 63
31 71 69
52 71 70
54 71 73
55 76 73
57 76 76

118



TELLEZ ROMERO ALMA T. ANEXOS
ANEXOS
NORMAS LOCALES
CRUZ ROJA MEXICANA
MEDICOS N=52
PUNTAJE
CRUDO HOMBRES MUJERES
Ansiedad Estado Ansiedad Rasgo Ansiedad Estado Ansiedad Rasgo
SXE SXR SXE SXR

20 36 34 36 40
21 36 34 36 40
22 36 36 36 40
24 36 38 36 40
25 36 39 36 40
26 36 41 36 40
27 40 42 36 40
28 41 43 39 40
29 41 44 39 41
30 42 44 39 42
32 42 44 43 44
33 45 49 43 44
34 45 50 45 44
35 46 51 45 44
36 47 53 46 44
37 47 54 46 44
38 48 54 46 50
39 49 56 46 50
40 49 38 50 50
41 50 59 50 53
42 51 59 52 53
44 51 62 52 53
45 53 64 54 56
46 54 64 54 57
49 56 64 54 57
50 56 64 54 61
51 57 604 54 61
32 58 64 61 61
53 58 73 61 61
55 60 73 61 61
56 60 73 61 61
57 61 73 61 61
59 62 73 61 61
60 62 82 61 61
63 62 82 61 73
68 69 82 75 73
72 71 82
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ANEXOS

ANEXO®6

PERCENTILES LOCALES

CRUZ ROJA MEXICANA
PARAMEDICOS N=87
PUNTAJE
CRUDO HOMBRES MUJERES
Ansiedad Estado Ansiedad Raspo Ansiedad Estado Ansiedad Rasgo
SXE SXR SXE SXR

19 ! 1 6 3
20 2 1 6 3
21 2 1 6 3
22 5 3 6 3
23 8 7 6 3
24 11 15 6 9
25 14 18 6 22
26 20 23 19 22
27 27 26 31 38
28 32 33 4] 47
29 36 4( 47 47
30 36 44 53 53
31 39 48 53 59
32 45 54 53 69
33 52 59 59 78
34 62 65 66 78
35 10 73 72 78
16 5 79 81 78
37 77 82 g1 78
338 79 ) 85 9] 78
39 83 88 91 88
40 87 91 91 88
41 88 91 91 97
43 89 91 91 97
44 89 92 97 97
45 91 94

46 92 95

48 94 96

49 95 98

50 a5 98

53 96 98

56 98 98

57 99 99

60 99

120



ANEXOS

PERCENTILES LOCALES

ANEXO 7

CRUZ ROJA MEXICANA
ENFERMERAS N=83
PUNTAJE MUJERES HOMBRES
CRUDO
Ansiedad Estade Ansiedad Rasgo Ansiedad Estado Ansiedad Rasgo
SXE SXR SXE SXR

20 i 2 14 7
22 2 2 14 7
23 3 2 14 7
24 5 2 14 7
25 7 6 14 21
26 12 11 36 36
27 16 14 36 50
28 18 20 36 50
29 21 28 50 64
30 26 30 50 64
31 31 EN 50 64
32 37 39 50 64
33 45 43 64 64
34 51 48 79 64
35 56 48 79 79
36 6] 54 79 79
37 64 60 79 79
38 68 64 79 79
39 70 68 79 79
40 73 7l 79 79
41 78 74 79 79
42 81 77 79 79
43 84 80 79 79
44 84 83 79 79
45 84 85 93 79
46 89 87 93 93
47 93 89

49 94 92

50 95 94

51 97 95

52 97 97

54 97 98

55 99 99

57 99 99
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ANEXOS

ANEXO 8

PERCENTILES LOCALES

CRUZ ROJA MEXICANA
MEDICOS N=52
Pé]::]‘s:)fﬂ HOMBRES MUJERES
Ansiedad Estado Ansiedad Rasgo Ansiedad Estado Ansiedad Rasgo

SXE SXR SXE SXR
20 1 ! 4 [
21 4 ] 4 8
22 4 4 4 8
24 4 8 4 8
25 4 I 4 8
26 4 16 4 [
27 6 24 4 8
28 11 29 13 8
29 11 36 13 23
30 18 48 13 38
32 18 48 21 46
33 23 48 21 46
34 26 54 29 46
35 30 58 29 46
36 36 65 42 46
37 43 71 42 46
38 48 71 42 54
39 51 74 42 54
40 34 76 54 54
414 59 84 54 63
42 65 84 63 63
44 65 91 63 63
45 69 94 75 71
46 71 94 15 7%
49 75 94 75 79
50 75 94 75 88
51 80 94 73 88
52 84 94 38 88
53 84 96 88 88
55 86 96 88 838
56 89 96 88 88
57 91 96 88 88
59 94 96 88 88
60 94 96 88 88
63 94 96 96 96
68 96 96 96 96
72 99 96 96 96
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ANEXOS

ANEXO9

BAREMOS DE LAS MUESTRAS MEXICANAS
DE HOMBRES Y MUJERES

Adaptado por: Arias Galicia (1990)

PUNTUACION CRUDA

PERCENTILA Ansiedad Estade Ansiedad Rasgo
N=234 N=215
5 27 27
10 29 29
15 30 30
20 31 31
25 32 32
30 33 32
35 34 33
40 35 34
45 36 35
50 37 35
55 38 36
60 39 37
65 40 38
70 41 39
75 42 41
80 44 42
85 a7 44
90 49 46
95 51 49
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