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RESUMEN 

El proposito de esta investigation fue evaluar 10s niveles de estrts y ansiedad en el personal medico, 

paramedico y de enfermeria de la Cmz Roja Mexicana, con la finalidad de analizar diferencias 

estadisticamente significativas entre 10s niveles de estres, ansiedad y apoyo, respecto a la edad, estada 

civil, escolaridad, horas trabajadas a la semana, tumo de trabajo, antigiiedad y presi6n arterial. Se utilizo 

una muestra de 222 personas, distribuidos en Ires grupos: 87 paramedicos, 83 enfermeras y 52 medicos. 

Los instrumentos utilizados fueron el lnventario IDARE de ansiedad rasgo-estado y el lnstrumento SWS- 

Survey, 10s cuales se aplicaron en forma colectiva e individual, en diferentes sesiones, asignadas por cada 

uno de 10s departamentor (medico, paramtdico y de enfermeria) para poder considerar 10s diferentes 

turnos de trabaja. Se tom6 la presi6n arterial a cada uno de 10s participantes con el esfignoman6metro 

digital. Para el analisis de resultados se utiliz6 la estadistica descriptiva, el alpha de Cronbach, la 

corrclaci6n de Pearson, el anhlisis de varianza para varios grupos independientes y la prueba post-hoc de 

Tukey. Se encontra que las escalas del lnventario IDARE correlacionaron significativamente con las 

escalas del lnstrumento SWS-Survey. Se encontro con el lnventario IDARE mayor puntajc en la escala 

de ansicdad estado en el personal medico y paramedico en comparacion con el grupo de enfermeria, 

donde sc report6 mayor ansiedad rasgo en comparacion con 10s otros dos grupos, lo cual se relacion6 con 

la presi6n arterial sist6lica. Con el SWS-Survey, se encontrb que el grupo de ~nedicos es el que se 

encueotra III~S expuesto a 10s factores de estrts y ansiedad, pero tambikn es el que posee mayor apoyo 

(personal, social y laboral) y, que el gmpo de enfermeria es el que present6 10s puntajes mas bajos en las 

escalas de apoyo. Los resultados obtenidos sugieren que 10s factores de apoyos y de afrontamiento 

adaptativo disminuyen el impacto del estris y la ansiedad en el personal de salud; inhibiendo las 

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

Dncriploru: Crtrtr. Apoyo Social. Ansirdad. IDARC. SWS. Pcmnd ds Salud. Mtdimr. P m d i m r .  Enfcm-, CNZ Roja M~xicana. 
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INTRODUCCION 

El estres es un factor psicofisiol6gico que, cada dia mis, afecta a un mayor nhmero de personas en 

nuestro pais, posiblemente debido a 10s requerimientos de la modemizacih y a 10s diferentes cambios 

que imperan en las perspectivas economicas, politicas y sociales. 

Enfrentarse al estres 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 adaptaci6n en las relaciones 

con las demds personas; las presiones de trabajo, son algunas de las muchas fuentes organizacionales 

potenciales de estres y ansiedad. 

En la actualidad, las personas observan que su salud se encuentra, cada vez m6s amenazada por su 

propia conducta, su estilo de vida y sus reacciones, pero tambien, 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 adaptacihn, el estres se convierte en una de las primeras causas de agotamiento 

del organism0 y de monalidad. El origen del infarto de miocardio, de lhipcrtension arterial. de i~lcera, 

de fatiga, de dolores de cabeza y de otras muchas alteraciones en la salud, estin relacionadas con el 

estres disfuncional. 

Las personas que sufren estris suelen ser afectadas por diferentes tipos de estresores. entre ellos, 

10s sociales, familiares, persanales, econ6micos 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 

percepcibn, interpretaci6n y estilo de afrontamiento, tambiCn difieren. Asi, la forma de responder de 

algunas personas frente a1 trabajo pesada y las responsabilidades, puede ser fuente de preocupaci6n y 

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

La necesidad de profundizar en la demarcaci6n conceptual y f6ctica de 10s diferentes "grados" de 

estds y sus vinculos con atras estadas emocionales afines, ha despertado el interis de muchos 

investigadores en torno al establecimiento de las diferencias entre 10s estados que pueden considerarse 

coma reacciones LLn~nnales" ante 10s acontecimientos negatives de la vida, de aquellas reacciones que 

pueden considerarse "patol6gicas", y que por ende, repercuten en el area de la salud, estabilidad 

psiquica y la personalidad del individuo. 



Cada empleo contiene muchas fuentes potenciales de tensi6n - largas jornadas, presiones de 

tiempo, relaciones dificiles con 10s supemisores y compafieros- que individualmente o en 

combination, pueden ocasianar presiones nocivas en la salud y estabilidad del individuo. Algunos 

trabajos produce", por si mismos, m b  tensi6n que otros, ya sea por la actividad realizada, por las 

caracteristicas del area de trabajo, o bien, por la cantidad, exigencia y responsabilidad que implique su 

desempefio. 

En el caso del personal medico, paramddico y de enfermeria, el contacto cotidiano con el dolor 

liumano, las catistrofes, las enfermedades y la muerle, pueden generar un intenso impacto, lo que 

conllevaria a un estado de estr6. Conocer 10s esfuerzos que hacen 10s individuos para enfrentar dl 

estimula estresante, nos lleva a investigar las diversas formas de reacci6n y conductas utilizadas con el 

fin de minimizar 10s efectos del estris y de responder a las demandas de isle para recuperar C I  

equilibria tanto fisico, psicol6gico y social del individuo. 

De esta manera, el presente estudio tiene, coma primer objetivo, conocer si existen diferencias 

entre 10s niveles de estris y ansiedad en el personal mddico, paramCdico y de enfermeria de la CNZ 

Roja Mexicnna. En scgundo lugar, identificar si existen diferencias entre los niveles de estrds, 

ansiedad y npoyo (socinl, personal y labaral) con relacihn al sexo, edad, estado civil, turno, horas 

trabajadns a la sernana y antigiiedad. Par ultimo, determinar si existia relacion entre el estrds y la 

nnsiedad. 

Es importante estudiar el estrCs y la ansiedad dentro del personal de salud, debido a que el 

desempefia de su actividad profesional implica el contacto con situaciones criticas, asi como la 

constante interaccihn con factores potencialrnente estresantes, que pueden poner en riesgo tanto el 

bienestar fisico y mental de estos profesionales de la salud; y porque tanto el estrCs como la ansiedad 

suelen ocasionar mis castas que beneficios por problemas directamente vinculados con ellos, y 

repercutir en problemas de absentismo, deficiente desempetio y baja productividad, relaciones 

laborales cantlictivas, accidentes, enfermedad, errores humanos, etc. Esta es un Area donde el 

psichlogo puede intervenir de manera preventiva o correctiva para evitar estos problemas a corto ylo 

largo plazo. 

El presente trabajo se encuentra dividido en capitulos que contienen informaci6n sobre la 

psicologiia en el campo dc la salud, el estris, la ansiedad y el apoyo social. 
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El capitulo I contiene information sobre la importancia y 10s objetivos de la Psicologia en el campo 

de la salud, se analizan 10s conceptos de salud y enfermedad, asi como su medicion. 

Dcntro del capitulo I1 se plantea la definicibn, psicofisiologia y consecuencias del estrAs, se 

describe" 10s diferentes tipos de esMs y estresores, diferentes estrategias de afrontamiento, asi como 

las diferencias individuales y vulnerabilidad ante el estris. 

En el capitulo I11 se plantea brevemente la historia de la ansiedad, asi como tambiin diferentes 

enfoques y clasificaciones de la misma y su relacibn con el estrbs. 

En el capitulo I V  contiene el tema de apoyo social como modulador del estrb y su relacion con la 

salud, principalmente. 

En el capitulo V se plantea el mdtodo que se ut i l iw para realizar la investigaci6n. cuyo contenido 

es: el planteamiento del problema, 10s objetivos, las hipotesis, variables, poblacion, instrumentor, 

procedimiento y el analisis estadistico. 

El capitulo VI  contiene, en forma de grificas y tablas, 10s resultados obtenidos de la evaluaci6n 

realiwda y la comparacibn entre el personal midico, paramddico y de enfermeria de la Cruz Roja 

Mex ican  

En la parte final se encuentra la discusion y conclusiones finales de la investigacinn 
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I 

PSICOLOGIA Y SALUD 

1.1 Psicologia y salud 

La Psicologia de la salud, es la aplicacion especifica de 10s conocimientos y tCcnicas de la 

psicologia a la comprension de 10s problemas de salud y al disetio y puesta en prictica de 

programas de intewencion en este campo. Aplicar la psicologia al campo de la salud, significa el 

estudio dc la conducta de saludlenfermedad en interaccinn con otras personas o con productos de la 

conducta humana, rkcnicas diagndsricas y de inrervencion eslresanres, organizaciones del cuidado 

de salud, etc. Actividades tales como la promoci6n de la salud, prevenci6n. diagn6stic0, tratamiento 

y rehabilitacion de la enfermedad, la mejora del sistema de cuidado de salud y la formaci6n de 

politicas de salud son el resultado de las interacciones entre 10s profesionales y 10s usuarios dc este 

siste~na (Alvaro, 1996). 

La  conducta relacionada con la salud y la enfermedad se aprende y se realiza en un contexto 

social, par lo que: "un abordaje psicologica, puramente individual, prohablemente $610 ofreceria 

una perspectiva muy limitada de las relaciones entre conducta y enfermedad" (Rodriguez-Marin, 

Martinez y Valdrcel, 1990 citado en Alvaro, 1996.). Por otro lado, la circunstancia sociocultural 

deterlnina, entre atras cosas, las attitudes y comportamientos del individuo con relaci6n 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 aparici6n de 

"patologias". 

De esta manera, In influencia del contexto sociocultural, y, mis concretamente, de 10s grupos 

sociales, sobre el campo de la salud/enfermedad se puede determinar entre otras, en las siguientes 

ireas (Huici, 1985; Rodriguez-Marin,1995, citado en Alvam, 1996): 

I. Las teorlas, definiciones o interpretaciones de la enfermedad pueden influir en la optimizaci6n 

o empeoramiento de la utilization de 10s sewicios de salud, retrasando asi, el acudir a ellos o 

potenciando su uso indiscriminado, afectando a1 cumplimiento de las prescripciones, al uso de 

medicinas altemativas o de procedimientos populares, a la automedicaci6n. una actitud negativa 

hacia 10s sewicios de salud, etc. En 6sta Qrea, la familia tiene un papel muy importante, como 

"unidad bisica de comportamientos de enfermedad y salud", en la interpretacidn de 10s 



sintomas del eniermo, en la prescripcibn de determinados tratamientos, en el hecho de que 

produzca o no automedicacibn, en la decisi6n 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, 

1996.). 

2.  Las conductas de expresibn 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 expresibn" y por 

consecuencia, en su tolerancia o resistencia. 

3. Las conductas orientadas a la salud 

4. La interaccion entre el profesional de la salud y el enfcrmo. En la medida en que el subsistema 

social y culhlral establece 10s roles correspondientes y las demandas especificas para cada uno 

de 10s participantes. 

5 .  Los lhabitos 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 saludrenfennedad, nos proporcionara las 

herramientas necesarias para promover la salud, prevenir la eniermedad, iacilitar la experiencia de 

la misma, mejorar su tratamiento y recuperation facilitando, asi, la interaccibn del usuario con la 

organizaci6n sanitaria. 

1.2 Coneepto de Salud 

Tradicionalmente se ha definido la salud como "ausencia de eniermedad". 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, el estado de salud nose 'percibe': De este modo, el concept0 mas conventional de salud 

esth ligado a parhmetros biol6gicos, igual que la eniermedad lo esta como alteration anatomica o 

fisiologica que se manifiesta en desviaciones de 10s parametros "normales". La salud se define, asi, 

como "la normalidad" irente a la "anormalidad" de la eniermedad. Hay pues, una estrecha relacion 

entre 10s conceptos de salud, enfermedad y 10s de "normalidadlanormalidad". Pero la normalidad no 

se define solo estadisticamente, sino que se establece tambiCn socio-culturalmente, (figura I); es por 
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ello que el concepto de salud ha cambiado desde el wmienzo de siglo, aiiadiendo el marco de 

referencia biol6gico. psicol6gico y social, dando lugar al concepto "inlegrol" de salud, definido 

como: "el estado de absoluto bienestar fisico, mental y social, y no la mera ausencia de 

enfermedad". (Congreso de constituci6n de la OMSS,1948 citado en Alvaro, 1996). 

individualcr y wcia1cr 
individual y wcinl frcrcntc 

mntc 8 ~tisten~iasmilaria 

ralvdlcnrcrmcdad 

En e l  camp  de la ralud, 10s comporfamientos preventives tienen como objetivo la  disminuci6n 

de la incidencia de enfermedades (prevenci6n primaria), la disminucibn de la prevalencia, acortando 

el period0 de duracih de la enfermedad (prevencibn secundaria) o la disminucion de las secuelas y 

complicaciones de la enfermedad (prevencih lerciaria) (Costa y bpez, 1986, citado en Alvaro, 

1996). 

El objetivo de la promoci6n de la  salud supone no solo la instalaci6n y mantenimiento de 

comportamientos saludables, sino tambitn implica la promoci6n del optimo estado fisico, mental y 

social de la persona y de la comunidad. 

1.3 Proeeso de Enfermedad 

Como hemos visto, la Psicologia social de la salud contribuye al eshrdio de 10s factores 

psicosociales asociados al padecimiento de la enfermedad, en cada una de sus fases (etiologia, 

diagn6stic0, tratamiento y rehabilitacibn de la enfermedad) mejorando las condiciones de curacibn, 

rehabilitacib y adaptaci6n de la enfermedad, y lo  hace estudiando la percepci6n e interpretaci6n de 
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10s sintomas por parte de 10s pacientes, la construcci6n social de la enfemedad y de la salud en 

nuestra cultura, 10s efectos de las actitudes de 10s profesionales de la salud sobre el diagnbstico, 

tratamiento y proceso rehahilitador, asi como de las actitudes de 10s enfermos y sus farnilias acerca 

de estos mismos procesos. Igualmente, estudia 10s factores psicosociales que promueven, mantienen 

o agravan el proceso de enfemedad, del estudio de 10s procesos de aprendizaje social, de la 

investigaci6n sobre el esrrts, afrontamiento y apoyo sociol, (Rodriguez-Marin, 1995, citado en 

Alvaro, 1996) como se muestra en la siguiente f igun : 

priwwcial dr lr rrprrwnlreibn social 
.nfcmcdad ds l l rnrcncdad 

Respecto al tema de la etiologia de la enfermedad fisica se encuentra asociado, sin duda, el 

tema del esnis, las variables psicosaciales, y 10s estilos de vida ligados a enfermedades, principales 

responsables de la morbilidad y mortalidad en nuestros dias, como en el caso de las enfermedades 

cardiovasculares. 

1.4 Mediei6n de la 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 seghn las 

representaciones sociales y 10s parametros de la cultura, as1 como del period0 hist6rico en el que 

nos encontremos. 

El que una persona sea considerada como enferma o con un deterioro en su bienestar 

psicol6gic0, no s61o depende de alteraciones emocionales ode la personalidad, sino tambien de las 

actitudes de la sociedad can relacion a ese tip0 de alteraciones. 
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De esta manera, aun reconociendo que la salud mental es, en parte, una constmcci6n simb6lica e 

hist6ricamente determinada, Csta se puede concebir desde cuatro perspectivas diferentes, aunque 

complementarias: 

1) Como la ausencia de enfermedad 

2) Como la manifestaci6n de un bienestar subjetivo 

3) Como la manifestaci6n de una buena calidad de vida 

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

En psiquiatria, 10s criterios que se utilizan para el diagnostic0 del deterioro en la salud mental 

incluyen la presencia relativa de sintomas, su duraci6n y el funcionamiento no integrado de la 

persona, pero dicho mitodo podria ser insuficiente, puesto que se excluye a numerosas personas, 

que sin ser diagnosticadas sufren un deterioro en su bienestar psicol6gic0, de tal manera que la 

ausencia de sintoma serla una condicion necesaria, pero no suliciente, para definir la salud mental. 

Por otra parte, el trastorno psicologica, en la practica, se puede medir de dos maneras: la 

primera de ellas hace referencia a que el propio individuo sea quien refiera sus sintomas, 

respondiendo a indicrs eslandarizados, como lo son las escalas de ansiedad de Hamilton, ZUNG o 

IDARE; o bien, la segunda, mediante la valoracibn realizada por el personal tCcnico o 

investigadores que utilizan entrevistas estructuradas y criterios dc diagnostic0 como el DSM IV. 

Si bien estas dos formas de medicion descritas, la salud mental se indica, generalmente, por la 

ausencia relativa de sintomas diagnosticados. La utilizaci6n de escalas nos permite establecer 

diferencias entre distintos gmpos sociales en salud mental, solvenfando 10s problemas de 

subestimaei6n de trastornos psicol6gicos en la poblacion en 10s que, generalmente, se incurre 

cuando se utilizan medidas enfocadas al diagn6stico (Alvaro, 1996). 

En el siguiente capitulo se abordarb el tema de estr6s y su relaci6n con la salud mental; asi como 

su psicofisiologia, la definici6n de eustks y distris, 10s principales agentes productores de estris y 

diferencias individuales, para finalizar con las consecuencias y su repercusi6n en las diferentes 

Areas: fisica, psicol6gica, social y laboral, principalmente. 
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I I 

EL E S T ~ S  

2.1 Antecedentes del Concepto de Estrhs 

Desde una perspectiva histbrica, la palabra esrrds, ha sufrido divenos cambios en su acepci6n. En 

un principio, en la antigua Grecia, Hip6crates, considerado frecuentemente como el "padre de la 

medicina" reconoci6, claramente, la existencia de una vis medicatrix narurae o poder curativo de la 

naturaleza, compuesto de mecanismos inherentes al cuerpo y destinados al restablecimiento de la salud 

despuds de una exposici6n del cuerpo a 10s agentes pat6genor. 

En el siglo XIX, se referian al estrts como la fuerra externa, presi6n o tensi6n a que eran sometidos 

personas u objetos, resistiendo sus efectos. 

El fisi6logo francts Claude Bernard (1978) realiz6 grandes progresos en las investigaciones sobre 

este problema. Demostro que una de las principales caracteristicas de 10s seres vivas reside en su 

poder de mantener la estabilidad de su medio ambiente intemo cualesquiera que sean las condiciones 

externas y las modificaciones que se produzcan en el ambiente exterior. "La estabilidad del medio 

ambiente interno es la condition indispensable para una vida libre e independiente". 

El hombre puede verse expuesto a un frio intenso o al calor sin que su telnperatura interna sufra 

modificaci6n. Pero cuando esta facultad autoreguladora se ve atacada tenemos la enfermedad e incluso 

la rnuerte. 

En realidad, muchos objetos inanimados son mas independientes de su medio ambiente que 10s 

seres vivos. Lo que distingue y caracteriza la vida y el ser vivo, es la facultad de adaptaci6n al cambio 

y no una fjeza rigida. 

Lo que Claude Bernard leg6 fue un estimulo para lor investigadores que le sucediemn; para 

proseguir 10s estudios de pioneros respecto a la adaptaci6n a 10s cambios particulares, que asegura un 

"estado de estabilidad". 
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En el siglo XX el fisi6logo americano Cannon (1939) propuso el termino "homeostasis" (del 

griego homoios. similar, y storis, posicibn) para designar 10s procesos fisiol6gicos coordinados que 

mantienen la mayor parte de 10s estados constantes en el organismo. TambiCn descubrio la influencia 

de factores emocionales en la secreci6n de adrenalina y desarroll6 el concepto de reaccion de lucha o 

huida como la respuesta bhica del organismo a toda situaci6n percibida como peligrosa y concibio al 

esIrCs como "todo estimulo susceptible de provocar una reacci6n de huida". 

Esto se relaciona con "la Teoria de Campo en Psicologia Social" que propone Kun Lewin (1944), 

quie~i dice que la conducta del individuo se caracteriza por una locomoci6n, alejando a la persona de la 

regi6n que le produce tensi6n y dirigiendo su conducta hacia alguna meta. (citado en Ocampo, 1996). 

Tiempo despuis, Selye (1956,1980) define el estrCs como la respuesta inespecifica del organismo 

a toda exigencia hecha sobre 61. Dicha respuesta produce una ruptura de la homeostasis del 

organismo, ocasionado por un estimulo, al que llam6 estresor. TambiCn introdujo el concepto de 

"sindrome de adaptaci6n general (SGA)", definido como la suma de todas las reacciones inespecificas 

del organismo consccutivas a la exposici6n continuada a una reaccibn sistCmica de estris. 

En este sindrome se pueden obsewar Ires etapas: una reoccidn de alornm, en la que despuC de un 

tiempo de inhibici6n se produce una respuesta de gran intensidad, caracterizada por una ripida 

activacion del sistema nervioso simpAtico, la cual conlleva la movilizaci6n por parte del organismo, de 

todos 10s recursos posibles para hacer frente al desafio que se le plantea; uno segunda fare de 

resislencio. en la cual el organismo mantiene activados 10s sistemas sanguineo, respiratario y 

hormonal, mientras siga estando presente C I  estimulo causante de la amenaza y se encuentre dispuesto 

a hacerle frente. Cabe mencionar que si el agente persiste durante un periodo de tiempo prolongado, se 

iniciara la tercera fase, que es la de ogolarnienlo. donde se producen con mayor intensidad, los 

fen6melios iniciales de la reaccion de alarma. Esta reacci6n de estrCs puede en determinadas 

circunstancias, causar o favorecer la instauraci6n de procesos patol6gicos, llamados por Selye 

"enfermedades de adaptaci6nn. 

Junto a estos conceptos de estrCs biolbgico, Engel (1962) definio el estrCs psicol6gico como un 

proceso originado tanto en el ambiente exterior wmo en el interior de la persona, que implica un 

apremio o exigencia sobre el organismo y cuya resolucibn o manejo requiere el esfuem de 10s 

mecanismos psicol6gicos de defensa, antes de que sea activado algun otro sistema. 
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Lazarus (1966) configura un modelo en el que el estr4s viene definido por su carbcter de amenaza 

Para el individuo e introduce una penpectiva cognitivo-conductual e interactiva. De esta manera, la 

evaluacian cognitiva es "un proceso evaluative que delerminaporque y barla que prinlo una relacidn 

delerminada o una serie de relaciones entre el individuo y el enlorno es eshesanle". Distingui6 la 

respuesta al estrCs en Ires procesos: la evaluaci6n primaria, la evaluacibn secundaria y la reevaluacibn. 

En la evaluacidnprimaria, el individuo se pregunta si la situacibn le perjudica o le beneficia y en 

que forma, si se refiere a este momento o al futuro. En la evaluacidn secundaria el individuo reconoce 

10s recursos que tiene para hacer frente a la situacibn, ademis de hacer una valoracibn de la posible 

eficacia de las estrategias de afrontamiento y la evaluaci6n de las consecuencias de utilizar dichas 

estrategias; esta evaluaci6n siempre aparece cuando hay una confrontation estresante y por bltimo, el 

concepto de reevaluacid~t, hace referencia a una nueva evaluaci6n de una situaci6n que sigue a otra 

previa y que es capaz de modificarla; esta reevaluaci6n puede eliminar la tensibn del individuo o bien 

aumentarl, con base en la informaci6n que se desprende de las pmpias reacciones de Cste. 

Taro (1983) define el estres como un fen6meno generico, basado en un modela interactivo que se 

incluye en la concepci6n biopsicosocial de 10s pracesos de salud y enfermedad. 

Posteriormente, Lazarus y Falkman (1986) lo consideraron como la relaci6n existente entre el 

sujeto y el entarno, que es evaluado camo amenazante o desbordante de sus recursos y que pone en 

peligro su bienestar. 

El estrhs tambiCn puede ser definido en tCrminos de demandas (estresor) y recursos. Cuando un 

individuo pierde sus recursos internos o externos, se encuentra a merced de la demanda y, entonces, 

experimenta estrCs. Las recursos externos incluyen el apoyo social (familia, amigos, compafieros) y 

otras actividades, asi como 10s recunos internos se refieren a las variables psicol6gicas moduladoras 

del papel pat6geno del estres, tales como la percepci6n de control, las expectativas, las attitudes, las 

habilidades de afrontamiento, 10s valores del individuo y 10s conocimientos. 

El esttis es la respuesta no especifica del organismo a toda demanda que se le haga. Que significa 

que cualquier demanda, sea la que sea, fisica, psicol6gica o emacional, buena o mala, provoca una 

respuesta biol6gica del organismo. Esta respuesta es mensurable y corresponde a unas secreciones 
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hormonales' responsables de nuestras reacciones al estrds, somiticas, funcionales y orginicas 

(Bensabat, 1994). 

En otros terminos, tanto en una emoci6n agradable, una alegria intensa, un beso, una buena noticia, 

como en una emoci6n desagradable o una mala noticia son causas de estrbs; en ambos casos hay una 

demanda, agresi6n y respuesta similar, biol6gica y hormonal, responsable a su vez de las diferentes 

moditicaciones a nivel de 10s 6rganos (w&n, misculos, higado, cerebro ... ) que asegunn la defensa 

contra la agresion, la supervivencia y la adaptacibn 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 esan adaptadas a las normas fisiol6gicas 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 adaptacion del organismo. 

De esa definition se deduce que el estres es la respuesta de adaptacion a las demandas existentes, 

llamadas facrores dc esrris; 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 estr6s. existe una respuesta cornplen,entaria 

biol6gica y comun 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 biol6gicas y organicas 

de adaptacion general. 

El eslris esta intimamente unido a esas reacciones no especificas de adaptacibn, a lo que Selye 

llamir el sindronte general de adapracidn. Y gracias a ere sindrome general de adaptacibn o S.A.G. 

nos adaptamos a las condiciones cambiantes del medio ambiente y a las diferentes circunstancias de la 

vida ( Bensabat, 1994). 

El estres se manifiesta por un estado, el estado de estres que corresponde al conjunto de 

moditicaciones provocadas por el sindrome general de adaptaci6n. Se tram de esas modificaciones 

biol6gicas, psicol6gicas, somaticas, funcionales y orginicas, visibles y cuantiticables, que permiten 

apreciar e l  estado de estres ( Bensabat, 1994). 

Una hormona es una rusfancia quimica regregada y venida en la rangre par las glhdulas endocrinas, y que 
act"an a distancia sobre diferentes 6rganos. 
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Solo se puede identificar el estres por las modificaeiones que prov-. E l  e&s ya no es una 

noci6n abstracts sino una realidad biol6gica y orginica accesible al diagn6stico y al examen clinico. 

En la vida wtidiana, se puede experimentar como un esrado de fatiga, cansancio, tensi6n nerviosa y 

agotamiento. 

E l  estado de estris negativo es responsable de enfermedades llamadas de "adaptacibn" y del 

desgaste del organismo. Dado que el estris es un proceso fisiol6gico normal de estimulaci6n y de 

respuesta, es indispensable la adaptaci6n, para el 6ptimo desarrollo y funcionamiento del organismo, 

ya que gracias a CI, el hombre se adapta y progresa. Lo que en muchas ocasiones resulta nocivo son las 

demandas y las reacciones excesivas de adaptacibn, que puede llevar a un estado de estres 

disfuncional. 

Ahora bien, el estds no es un fenomeno social nuevo. Ha existido siempre intimamente ligado a1 

proceso de la vida y de la evoluci6n del hombre. Desde liace milenios el ser humano sufre el estres y 

se puede, incluso, decir que gracias a CI ha sobrevivido, obligindole a adaptarse a un mundo en 

transfonnacibn constante. 

Lo que es nuevo es la cualidad del estrds, que se ha hecho mis  psicol6gico y emocionnl que firica, 

pero tarnbi6n ~nefasto y mortifero. 

Lo que caracteriza a la sociedad de hoy es el calnbio permanente. El estres ha llegado a ser un 

fenomeno social imponante. Vivimos en un mundo en constante evoluci6n, donde todo cambia y se 

transforma. La revolucibn tecnol6gica ha creado un nuevo modelo de sociedad, hiperindustrializada, 

que modilica nuestro modo de vivir y 10s valores tradicionales, culturales, morales y familiares. 

El hombre modern0 se encuentia sometido a tensiones permanentes nerviosas y psico-emocionales, 

debidas a una constante wnfrontaci6n en un mercado exigente, dominado por la competencia y la 

rentabilidad. Ademis, esta evoluci6n sociopmfesional no ha sido siempre armbnica; con frecuencia se 

logra con detriment0 del equilibria familiar que antaAo aportaba una compensaci6n afectiva y un 

factor de estabilizacibn. 

La transformacion social es cada vez mis  hpida y 10s instrumentos de mbajo se ven modificados 

sin cesar. De ello resulta una obligacibn frecuente de adaptaci6n y de reconversi6n y una tensi6n 

psicolbgica importante y responsable de un estado de estrCs cr6nico. 



lELLFZ ROMEROALMA T. 11. EST& 

El hombre de hoy se ve constantemente solicitado y agredido por coacciones de todo origen: la 

inseguridad del empleo, la compelencia, la eficacia, la rentabilidad ... se ve aconalado y llevado al 

"retmcesa", sin poder huir ni batine fisicamente como lo haria el hombre prehistbico; a lo sumo, 

luclia intelectual y psicol6gicamente, e incluso en esos casos esta limitado, a menudo, por coacciones 

sociales de conveniencia (Bensabat, 1994). 

Su energia de adaptaci6n es acumulada frecuentemente en vez de ser consumida fisicamente de 

manera natural y asi resulta nociva para 10s diferentes 6rganos y el equilibria psicol6gico. El 

mecanismo natural del estrds es desviado. La respuesta ya no es mas fisica y saludable sino sobre todo 

psicol6gica. Y eso es lo que resulta nuevo y desbastador. 

2.3 Psicofisiologia del Estrfs 

El hombre ve que hoy su salud se encuentra cada vez m h  amenazada por su propia conducts, su 

forma de vivir y sus reacciones, per0 tambidn por las exigencias cotidianas de la vida socio- 

profesional y por las dificultades para adaptane a ellas. 

Enfernledad de las civilizaciones modernas, debida a una demanda excesiva de adaptacibn, el estrds 

se convierte en una de las primeras causar de agatamiento del organism0 y de mortalidad. El origen 

del infalto de miocardio, de hipertension arterial, de lilcera de estbmago, de depresibn nerviosa, de 

fatiga, de dolores de cabeza, de muchas otras alteraciones psicosomiticas e incluso del cancer no sera 

extraiio al estado de estres cr6nico. 

El papel de 10s factores psicologicos en la enfermedad ha sido intensamente enfatizado por 

numerosos psic6logos y profesionales de la salud, durante 10s liltimos quince aiios. Este c a m p  

empez6 a conocerse como medicina psicosomatica desde que Thomas Frech sugiri6 que determinadas 

enfermedades surgian de conjuntos distintivos de caracteristicas psicol6gicas (Bensabat, 1994). 

Actualmente 10s estudios de medicina psicosomatica han ampliado sus objetivos y, actualmente, van 

desde las evaluaciones globales de emociones, estrds y enfermedad, hasta la explicaci6n de relaciones 

especificas entre emociones y respuestas o condiciones corporales. 

Todos 10s seres vivientes responden, bioquimicamente, a su ambiente; 10s seres humanos, adem&, 

responden psicol6gicamente. La adaptation que exige el afrontar el estes, produce numerosas 

alteraciones bioquimicas, que pueden resultar importantes para garantizar una respuesta eficaz o no 

ante un evento estresante. Si la adaptaci6n es incorrecta, 10s efectos de las alteraciones pueden 



acumularse a trav6s del tiempo, hasta que ocurren cambios fisiol6gicos significativos que sefialan el 

inicio de enfermedad. 

En el momento en que una siluaci6n exige un analisis, reflexion y ajuste a nuesvd respuesfa y 

comportamiento, el mecanismo de adaptation se ve solicitado para hacer frente a la demanda, ya sea 

fisica, psico-emocional o biologice. 

La respuesta del organismo al estr6s se hace por medio de dos sistemar de defensa: el sisrerna 

nervioso y elsisremo endocrino u hormonal, que desempeiian un papel importante en la adaptacinn y 

la resistencia a las agresiones. Esos sistemas contribuyen a mantener la homeostasia del organismo, es 

decir, el equilibrio biologico y la estabilidad fisiol6gica del medio interior, a pesar de 10s diferentes 

cambios provocados por 10s factores de estrds. 

El sistema nervioso esta representado esencialmente por el sistema nervioso simpatico' y la 

mtdula-suprarrenal' que producen una hormona llamada adrenalina.' Otras hormonas y derivados son 

segregados ta~nbikn pot el siste~na simpatico, como la noradrenalina y la epinefrina. 

El sistema endocrino esti representado, esencialmente, por las glandulas c6rticosuprarrenales o 

cortex suprarrenal, que producen unas lhormonas llamadas corticoides, y, entre ellas, principalmente, la 

cortisona 0 cortisol. 

Las hormonas segregadas se vierten en la sangre y actban a distancia sobre 10s diferentes 6rganos y 

tejidos para provocar las modificaciones necesarias con el fin de asegurar la defensa contra la agresion 

provocada por el agente causante de estrds. Estas hornonas se denominan tambiin hornonas de estres 

u hormonas de adaptation. Las principales vias mediadoras de la respuesta a un agente causante de 

estrds se representan en la Figura 3. 

El sistema newiaso simp5.tie0, llamado tambien vegetative, es un sistema nervioso aut6namo. Canstituido par 
la parcib craneal y la erpinal integrada por las fibras domler de la medula y sus nhcleos, inervando los 
diferenter brganor (enbmago, inlcstinos, carazbn). Las accioner de la divisibn parasimpAtica erlh mediadar par 
la liberaci6n de aeetilcolina y comprenden fundamentalmente la protecci611, consemaci6n y restablecimiento de 
lor recursor del areanisma. 

0 

' La m(dula.suprarrcnaI y el c6ncx suprarrcnsl ran rerpectlvamcntc la pmr. xntema y externs dr und gllndula 
cndocrm3 llamada gllndula ruprarrrnll Las g l h d u l ~  rupmnnlcr son dor. S I N B ~ ~  cad= ~ n a  rnclma de Ids 
rinoner. La medula supmenal foma parte del sistema simpatico y segrega adrenalina. 

La  adrcnalina regregada a nivel de las terminaciones ncwiasas posec una accibn local directa sobre el 6rgana 
inemado. La semnada wr la medula-suprarrenal tiene una acci6n zeneral. Es vertida en la sanare v acma a - -  . . . 
dirtancia. La medula-ruprarrenal segrega. igualmente, noradrenalina. 

15 
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Desde el momento en que un agente causante de estrbs actha sobre el organism0 produce un 

mensaje de estrCs que va de la regibn agredida (piel, m(lsculos, brganos sensoriales, etc.) a1 cerebro. 

A nivel del cerebro recurre a un eje llamado hip6talo-hipofisario representado por dos glindulas, el 

hipotalamo y la hip6fisis. El hipofilamo envia el mensaje recibido a la hip61isis, que va a segregar 

una hormona llamada ACTH (cbrticotropina); esta ultima, a travCs de la circulaci6n sanguinea, va a 

estimular, a su vez, la glandula cbrticosuprmenal que segrega 10s corticoides. 

CORTCZA 
CEREBRAL 

IIIPOTALAMO 

(ACTIVA) (REGULA) 

NTRV1OSO 
AUTONOMO ENWCRMO 

S'MPATICo Y EPINEFRINA 

HORMONAS 
CORTlCOlDES 

TORREKTE 
SANGUMEO 

ORGANOS Y 



Podemos distinguir dos tipos de respuesta al estrCs: 

Una inmediata, correspondiendo a la reacci6n de alarma y respondiendo a una demanda urgente; 

es la respuesta adrenalinica que se traduce por una secrecion bmsca de adrenalina. 

O ta  relativamente mis tardia, lenta y continua; e5 la respuesta c6nicosuprarrenal que se traduce 

por una secrecion de corticoides. 

La adrenalina va a responder a las necesidades energeticas inmediatas, haciendo liberar el &car de 

las reservas que se encuentran en el higado, ya que este azucar es indispensable para 10s m(lscu1os y el 

cerebro. Tambien es responsable de otras acciones, sobre todo cardio-vasculares, responsables de la 

aceleraci6n del ritmo cardiaco, de la elevaci6n de la presion arterial, de la circulaci6n sanguinea, etc. 

Los conicoides, por otra parte, inhiben las reacciones inflamatorias producidas por 10s factores de 

estres, son responsables de una disminuci6n de las defensas inmunitarias y provocan un catabolismo 

(destrucci6n) protidica y. a panir de esos protidas, una production de azkar en el higado, fuente de 

cnergia facilmente disponible.; ademis, 10s conicoides tienen una acci6n de frenado sobre la hip6fisis, 

reduciendo la secrecion de nuevos corticoides desde que su indice sanguine0 es suficiente para las 

necesidades. 

Otros cambios hormonales y quimicos intervienen en gran nlimero en el transcurso del estrCs y 

controlan y equilibran la estabilidad y el funcionamiento del organismo. Cuanto mas intenso es el 

factor causante de estres, m h  imponante es la reacci6n de adaptaci6n, tanto en el aspecto biologic0 

como psicol6gico y fisico. 

Las consecuencias patol6gicas de la intensidad del estres estin vinculadas a la cantidad de 

hormonas segregadas. En determinados casos, la cantidad de adrenalina puesta en circulaci6n alcanzn 

unos porcentajes elevados, responsables de un acceso de hipertensi6n arterial y de trastornos 

coronaries o cerebrales (Selye, citado en Bensabat, 1994) 

En el plano psicologico, la intensidad del estds puede tener consecuencias igualmente molestas. 

Una estimulaci6n psiquica violenta y repentina es responsable, a veces, de una reacci6n de excitacidn, 

o al contrario, de un estado de agotamiento. 

La duration del estris y el tiempo de exposicion al mismo, condicionan el agotamiento del 

organismo. Un estds prolongado, fisico o psico-emotional, va acompaiiado de una secreci6n duradera 



de adrenalina, hormona de adaptacion, pero si el estris se prolonga le acompaiia, asimismo, una 

secrecibn secundaria de hormonas suprarrenales y, a1 cabo de cierto tiempo, le sigue un agotamiento 

hormonal, que puede conllevar a trastomos psicologicos y psicosomiticos. 

2.4 Es t r i s  agudo y Es t r i s  Cr6nico 

El estrCs agudo corresponde a una agresib frecuentemente violenta, fisica o psica-emocional, pero 

limitada en el tiempo. La respuesta del organismo es tambiCn inmediata, violenta e intensa. Es una 

respuesta de supervivencia a dicho evento, como lo podria ser una emociirn fuerte. 

El estrCs cronico, en cambio, corresponde a las agresiones violentas o con mas frecuencia 

moderadas, pero repetidas y proximas en el tiempo, exigiendo una adaptaci6n frecuente. Es la suma 

del estres continuo, que constituye, a la larga, una dosis total excesiva y que sobrepasa el umbra1 de 

resistencia. 

En ambos casos, cl organismo responde de manera fisica, psicologica y biologics, repercutiendo a 

diferentes niveles de su equilibrio. 

El estr6s agudo puede ocasionar, en determinados casos, unos trastomos psicosomiticos, "lcera y 

accidentes cardiovasculares; se ha encontrado que la tension profesional se relaciona a las 

enfermedades cardiacas y hipertension (Casa, 1974, citado en: Barney, Joseph; Fredericks, Janet, 

1996). Por otro lado, el estrCs cr6nico lleva consigo un agotamiento psicol6gico y glandular 

progresivo, responsable de las enfermedades de adaptacibn. 

2.5 Eustr is  y DistrCs 

El nivel 6ptimo de estr6s es la dosis de estds, biolirgicamente necesaria, para cada individuo, con el 

fin de que funcione de manera armonica en condiciones compatibles con su personalidad y sus 

posibilidades de adaptacion. Evidentemente, ese nivel es variable de un individuo a otro y depende de 

10s factores que caracterizan y determinan a un individuo, es decir, su herencia, su perfil psicol6gic0, 

sa estado de salud, etc. 

EI t6rmino estrCs abarca dos situaciones distintas: una positiva, denominada eustris (eutres del 

griego "en - bueno); otra negativa, que es el distres (distrks del latin "dis" - nocivo, dailino, malo). 

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

medio ambiente y su propia capacidad de adaptaci6n; gracias a 61, logramos subir peldatios cada vez 
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mas altos de desarrollo personal, ya que ejerce en el organismo una funci6n protectors y motivacional. 

(Troch, 1982, citado en Ocampo, 1996). Asi, el Cxito y el lrabajo, son ejemplos de estris positivo, 

fuente de bienestar o de equilibrio. Parateminos de la presente investigaci6n, a este tipo de estrCs lo 

denominaremos: - estrdsfuncional -. 

Por el contrario, el estres negativo o distds, es todo aquello que disgusta, todo cuanto se hace en 

contradiction con uno mismo, con el medio ambiente y con su propia capacidad de adaptaci6n. La 

tristeza, el fracaso, la enfennedad, las frustraciones, etc. Son ejemplos de distres, fuentes de 

desequilibrio, de alteraciones psicosomaticas y de enfermedades de adaptaci6n (Bensabat,l994). A 

este tip0 de estrhs lo llamaremos - estris disfuncional -. 

En 10s dos casos existe una respuesta biolhgica de adaptacihn, sin embargo, el eustres 

biolhgica~nente se puede convertir en distrCs cuando supera el nivel de adaptacihn propio de cada 

individuo y provoca una respuesta biol6gica excesiva que acarrea Ian respuestas somaticas 

caracteristicas de 10s estados de distres, como son las palpitaciones, la boca seca, la transpiracibn, etc. 

(Bensabat, 1994). 

En este sentido, las diferencias individuales juegan un papel muy imponante, ya que dependiendo de 

la manera camo se reciben e interpretan 10s acontecimientos sera la manera de reaccionar y de 

afrontarlos; asi un evento eslresante puede ser percibido de manera positiva para unas personas y 

negativas para otras. 

La interpretation del agente del eshCs depende, asimismo, del nivel de estrts, del umbral de 

resistencia y del ritmo de adaptaci6n de cada uno. 

El estris es indispensable en la vida; es la  consecuencia natural de todas nuestras actividades, es la 

dosis fisiolhgica, estimuladora y necesaria para nuestro despenar y nuestro equilibrio es diferente y 

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

3 Si nos apartamos de la dosis optima de estris, bien por exceso o por defecto, el estres se 

convierte en dislres y exige una adaptacibn particular de nuestro organismo por encima de las 

normas fisiol6gicas, tanto en el plano biol6gico como en el fisico y en el psicol6gico. 

=, Por debajo del umbral 6ptim0, el organismo esti subestimulado, poco solicitado fisica, 

psicol6gica y biol6gicamente. La inactividad exagerada y el reposo completo no son 
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rewmendables y es un error f o m r  a un hombre activo por naturaleza al reposo o a una 

actividad que no se corresponde con su ritmo biol6gico. Y al contrario, por encima del nivel 

optimo, el organismo se ve sobreestimulado, agotado por cansancio, demasiado solicitado, 

sometido a una adaptaciirn excesiva que exige una secrecibn importante de hormonas de 

adaptaci6n (adrenalina y cortisona), responsable, a su vez, de efectos secundarios y de 

alteraciones metab6licas y orghicas. 

2.6 Agentes produetores de Estres 

El estres es un proceso fisiol6gico normal de estimulaciirn y de respuesta indispensable para la vida 

y el funcionamiento del organismo. En teoria, toda la actividad fisica o psiquica es un factor de estrb, 

sin embargo, hay otros que pueden desencadenar el distres, puesto que exigen un exceso de adaptaciirn 

fisica, psicolbgica o biologica. 

La respuesta al ester, es el esfuerzo de nuesvo cuerpo par adaptarse al cambio, es decir, por 

mantener la homebstasis. Experimentamos estrds cuando no podemos mantener o recuperar este 

equilibrio personal. Si nose percibe una amenaza externa, no hay necesidad de adoptar una postura de 

adaptacibn y no puede lhaber estres. Un estresor es el estimula que provoca la respuesta al estres, es un 

agente externo perturbador (Ivancevich y Manenson, 1985). 

No todos 10s estresores provocan una respuesta en todas las personas., ya que desempefian un papel 

con difcrcncia de significaciirn a nivel individual, grupal, organizational y/o fisico. 

Seghn McLean (1976) (citado en lvancevich y Manenson, 1985). exislen dos variables que ayudan 

a determinar el grado en el que un estresor provoca una respuesta al estds: e l  conrexro, 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) h im  una clasificaci6n general de 10s 

esuesores, divididndolos en cuatro categorias: 

I) Estresores Fisieos: que a su vez se puede clasificar en: a) ocrividades corporales, coma lo son el 

correr nadar, etc., ya que al disponer una mayor cantidad de energia para realizar la actividad, 

causan estrds, b) condicionesfisicas del rnedio, como son 10s cambios de temperatura, el ruido, el 

polvo, la contaminacibn, etc., que nos obligan, en muchas ocasiones, a una reacci6n de estres, y 
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por hltimo, c) los condiciones internos del orgonismo, que son aquellas que ponen en marcha, 

denbo del cuerpo, procesos que deben responder con el estrCs, por ejemplo, las bacterias, 10s virus, 

las sustancias toxicas o la sensacion de dolor. 

2) Estresores Mentales: que implica cualquier proceso cognitive que obligue a la persona a 

concentrar, totalmente, su atenci6n pan p i e r  realizar la tarea seleccionada, como leer, jugar 

ajedrez, etc. (Tronch, 1982, citado en Ocampo, 1995) 

3) Estresores Psicol6gicos y 4) Estresores Sociales: ambos estresores se encuentran intimamente 

relacionados. El individuo experimenta ansiedad, conflictos, presion, etc., que son producidos por 

la interaccion de la persona con su medio, por ejemplo, en la vida laboral, el hogar, 10s medios de 

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

lvancevich y Matlenson (1985) clasifican a 10s estresores en el trabajo en cinca categorias: 

I) Estresores del medio ambiente flsico 

2) Estresores individuales 

3) Estresores grupales o colectivos 

4) Estresares arganizacionales 

5) Estresores extraorganizacionales 

1. Estresorcs dcl ambiente lisico 

Son condiciones o fcn6mcnos ambientales que producen emociones estresantes, como son: Ion 

niveles extremos de temperatun, la iluminacion, el ruido, la vibnci6n y movimiento y la 

contaminaci6n del aire. 

El ambiente, patlicularmente el ambiente hospitalario, exige que las personas que trabajan en CI, se 

deban de ajustar a las demandas que se les exigen, tales como presiones de tiempo, las amenazas a su 

seguridad y autoestima, las norrnas de actuaci6n y las amenazas que han de venir,etc. (Jones, 1995). 

2. Estresores individuales 

Estin asociados, directamente, con el papel que se desempeiia, o bien, con las tareas con las que se 

tienen que cumplir en la organizaci6n. Es importante, en este punto, enfatilar la manera en w m o  este 

tipo de estresores afectan al individuo, que puede ser: 

a) El rol conJ7iclivo (que se presenta cuando existe una discrepancia de lo que se espera y exige 

dentro del puesto, o entre las de Cste y las convicciones o valores del individuo). 
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b) La arnbigijedad de rol (que es la ausencia de la definici6n del papel del individuo dentro de su 

trabajo); Por ejemplo, la transition del estudiante mtdico a la pnctica mddica, implica enfrentarse 

a la incertidumbre sobre la arnbigiiedad de rol, asi como tambiin, 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 estres en 10s residentes (Alexander, 

Monk y Jonas, 1985; Bunch, Dvonch, Strorr, Baldwin y Hughes, 1992; Jex, Hughes, Storr, 

Balwin, Conard y Sheehan, 1991; Mazie, 1985; Revicki, Whitley y Gallery,1993; Schwanz, 

Black, Goldstein, Jozefowicz y Emmings, 1987, citado en Hillhouse, Adler, Waiters, 2000) 

c) Sobrecarga de rrabajo (que puede ser de cadcter, tanto cuantitativo como cualitativo, 

dependiendo de la dificultad de una tarea para su realizaci6n, as1 como la cantidad de trabajo y el 

tiempo que se tiene para realizarlo). Small (1981) ha descrito un "sindrome de tension casa 

funcionario" (house officer stress syndrome) que consiste en enojo cronico, depresibn, 

pensamientos de suicidio, deterioro cognoscitivo episbdico, cinismo, discordia familiar y abuso de 

la substancia. El atribuyo la causa de este sindrome a la carga de trabajo excesivo, 10s cambias 

frecuentes en condiciones de trabajo, la suspensi6n de sueiio y la competencia que enfrentan la 

rnayoria de 10s residentes (Citado en Hillhouse, et.al., 2000). 

d) Nivel de complejidad en lo larea (esto hace referencia a 10s cambios y esfuerzos que debe realizar 

una persona para la realizaci6n eficaz de una tarea, ya sea simple a compleja). 

e) Autonomia rclacionada con la lama (que se encuentra relacionada con el nivel jerirquico y las 

responsabilidades; a mayorjerarquia mayor el control que se tiene sobre la conducta laboral) 

0 Canzbio Organizocional (que implica una reorganization a las nuevas condiciones dentra de una 

instituci6n, que puede implicar un nuevo jefe, mdtodo, politicas, etc, lo que repercute en la persona 

creando incertidumbre y, por consiguiente, estrds). 

g) La evaluacidn del desempefio, entre otras. 

3. Estresores grupales o colectivos 

La afectividad de la arganizacion eslA influenciada por la naturaleza de las relaciones entre 10s 

miembros de un g ~ p o .  No  obstante, la influencia del g ~ p o  puede crear estrks en el individuo debido 

a: 



a) Lo folla de cohesidn en e l  grupo (la cohesibn, implica la tendencia a mantenerse unidos 10s 

miembros de un gmpo. Para algunos individuos, el formar parte de un gmpo cohesivo es un factor 

importante, su ausencia podria causar un desempeiio pobre; sin embargo, la falta de cohesibn 

puede no ser significativa para otros tnbajadores. (Gondlez y Kupferman, 1987, citado en 

Ocampo, 1995). 

b) El apoyo inadecuado dclgrupo (10s efectos de 10s estimulos estresores en el empleado se reducen 

cuando otros comparten el eses. Kahn y Quin (1970) (citado en lvancevich y Mattenson, 1985) 

seiula* que e l  apoyo grupal es un recurso que tiene el individuo ante una situation de estrbs. Un 

trabajador que no encuentra ningun apoyo dentro de su ambiente laboral puede presentar edrks, 

aunque algunas personas siguen present6ndolo 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 estrks, apoyo social y 

depresi6n; encontrando que la ambigiiedad de rol conducia a las percepciones de estres y la auscncia 

dc opoyo conllevaba al increment0 de la depresi6n en residentes de medicina de emergencia (Citado 

en Hillhouse, et.al., 2000) 

c) Los cor1J7iclos infragmpales (son aquellos conflictos que pueden surgir dentro del mismo grupo y 

que pueden ser causados por 10s conflictos de rol, 10s conflictos en torno a la soluci6n de algrin 

problema y los conflictos debido a la misma interacci6n del grupo). 

d) Los conzcros inlergrupales (son 10s conflictos entre 10s diferentes gmpos de una organizaci6n. 

Un ejemplo de ello, es cuando Ins grupos tienen que depender mutuamente para la realilaci6n de 

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

4. Estresores organizacionales 

Son conocidos como macrofen6menos, pues esth asociados a una perspectiva global del trabajo, 

entre ellos encontramos: 

a) El clima organirocionol (que implica el ambiente que prevalece en el lugar de habajo y que 

depende de la interaccibn entre las personas, las pollticas de la empresa y las metas tanto 

penonales como organizacionales). El clima organizational puede hacer que lor empleados gocen 

de un ambiente relajado con poco estrts, o que sufran de un ambiente tenso de trabajo y, por 

consiguiente, las ~nsecuencias de un estds intenso (citado en lvancevich y Manenson, 1985); 
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Irbnicamente, 10s estudiantes medicos, residentes y medicos en prictica, tienden a luchar 

comfinmente con problemas que rodean sus pmpias enfermedades y cuidado de salud. Los residentes 

tienden evitar usar licencia par enfermedad, con la finalidad de impedir el aumento de 10s workload' a 

sus colegas, per0 tambien, porque la ormdsjero de entrenomienro traditional promueve la competencia 

con estos mismos individuos y crea un miedo de " estar fuera" y perdene de algo imponante. De igual 

manera, 10s mddicos pueden verse wmo  menos susceptible a la enfermedad que otros, a pesar del 

hecho de no adoptar 10s estilos de vida saludables que ellos mismos prescriben (Ametz, 1997); 

considerando la admisibn de enfermedad como una selial de debilidad (Asociacibn MCdica 

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

b) E l  niveljerdrquico organizocionol(se refiere al lugar que ocupa el individuo dentro de la jerarquia 

de la organizacibn y que dependeri, del tipo de responsabilidad que se tenga y de las 

caracteristicas de la tarea) 

c) El lugor o dreo de rrobajo (es el espacio personal que se ocupa dentro del Area de trabajo). French 

y Caplan (1973), en un estudio del impact0 del territorio organizacional, mostraron que las 

personas que laboran en lugares ajenos experimentan mayor estrds, en comparaci6n con aquellos 

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

d) La rec~~ologia (se refiere a las formas en que la organizacibn transforma 10s recursos y otros 

insumos, en productos deseables. Entre mayor sean las limitacianes tecnol6gicas de una 

organizacibn, mayor sere el nlimero de estresores; aunque para algunos empleados, la tecnologia 

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

e) Elliderozgo (en cualquier situacibn organizacional, existe un agente de influencia que, a menudo, 

ejerce un impact0 significalivo 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 eslres a 10s empleados y vicevena) 

fJ Los lurnos de rrabojo (el trabajo de noche ocasiona la penurbacibn de 10s ritmos biologicos del 

individuo y dependiendo de la capacidad de adaptacidn del individuo, este puede ser un estresor 

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

' workload: cantidad de trabaja asignado en un periodo de tiempo. 
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Las trabajadores, que trabajan por turnos, se encuentran sometidos a un nuevo riirno de actividad 

Y de reposo, de alimentaci6n y de sueiio, al que deben adaptarse sin cesar el funcionamiento de sus 

6rganos y la secretion de su glhndulas. Esos trabajadores estin obligados constantemente a adaptarse. 

De igual manera, la desincronizaci6n de 10s riirnos biol6gicos es responsable de numerosas 

alteraciones patol6gicas que aparecen de forma tardia, varios ailos despues: irritabilidad, dificultad 

para la concentracion, ansiedad, trastornos cardiovasculares, etc. 

En una revision de la literatura, Buttefield (1988) reporta que el sueilo inadecuado, fatiga, 

demandas de tiempo excesivas y un inadecuado soporfe social representa un estrisor mayor en 10s 

residentes (citado en Hillhouse y Walters, 2000). 

Aparentemente, hay Ires formas en las que el horario de trabajo puede actuar como moderador del 

estres. En primer lugar, la diferencia en el tiempo que se pasa en el babajo modera la exposicion a lo 

eslresores del trabajo. El individuo con ochenta horas a la semana se encuenba m h  expuesto a 10s 

estresores que el individuo que trabaja cuarenta horas a la semana. En segundo lugar, excesivas horas 

de lrabaja podrian acabar con la energia fisica y mental, que de otra forma, sewirian para ayudar al 

individuo a hacer frente a las situaciones estresantes. En tercer lugar, el aumento en la cantidad de 

tie~npo dedicado al trabajo, normalmente esta vinculado a la disminuci6n del tiempo dispanible para el 

descanso y el ocio, durante el cual, pueden abastecerse parcialmente las reservar de energia necesarins 

para la adaplacion (citado en ivancevich, 1985). 

5. Estresores extraorganizacionales 

Son las acciones, situaciones o 10s sucesos ajenos a la organizaci6n, que podrian causar estres en 

10s individuos, tales como: L o j a m i l i a y  l a  situacidn econdmica. La familia puede implicar un apoyo 

para aliviar el estres, o bien, contribuir al aumento de isle, dependiendo de la dinhmica y de las buenas 

relaciones entre 10s integrantes de este circulo. 

2.7 Diferencias lndividuales y Vulnerabi l idad a l  EstrCs 

Ante las diferentes situaciones estresantes que podemos sufrir, ya Sean fisicas, psicologicas, 

afcctivas, etc., no reaccionamos todos de la misma manera; algunas personas se verin gravemente 

afectadas, OM poco y otras absolutamente nada. 

El organism0 se defiende y adapta; el poder de adaptaci6n desempeiia un papel decisivo en el 

desarrollo de numerosas enfermedades; sin embargo, existen diferentes factores condicionantes que 

pueden modificar nuestra receptividad a 10s agentes causantes del estr6s. Eslos factores condicionan y 
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determinan la respuesta fisica, psicol6gica y biol6gica del organismo. Entre estos factores, 

encontramos 10s hereditarios y 10s adquiridos, asi como 10s propios de lo vivido por cada individuo. 

Como 10s factores condicionantes son diferentes de un sujeto a otro, la reacci6n al estres seri distinta, 

asi como la enfennedad de adaptacion provocada por una inadaptaci6n al estrbs. 

Una persona se encuentra sometida a estres cuando la cantidad de estres acumulado supera el 

umbra1 optimo de adaptacion y su organismo empieza a manifestar sefiales de agotamiento. La fecha 

de aparicion de esa fatiga de la adaptacion puede variar, dependiendo, por una parte, del perfil 

psicol6gico de la persona, y por otra, de la cantidad y de la frecuencia de las adaptaciones vividas. De 

esta manera, la expresion clinica de la "sobredosis" de estrCs sed por ende muy variable. 

La fatiga es una seiial 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 concentraci6n, "vacios de memoria" y el descenso de rendimiento intelectual. 

De igual forma, la impaciencia, la irritabilidad, el nerviosismo, la ansiedad, la angustia, la tristeza y 

el desaliento, son tambiin reveladores de una sobredosis de estris. La relaci6n social y familiar puede 

valverse m6s dificil y tensa. 

Todas esas seiiales, evidentemente, no se presentan asociadas en el mismo sujeto ni aparecen al 

mismo tiempo. Una manifestacion aislada y pasajera es completamente normal y no es significativa. 

Lo grave puede ser la repetition o la persistencia de esas seiiales de alarma, ya que pueden indicarnos 

que sd esta llegando a un estado de estds cronico, cuya persistencia puede desembocar en trastornos 

mis agudos, como la hipertension arterial, infarto, (Ilcera de estomago, una depresi6n nerviosa, una 

enfermedad de la piel, etc., 

El mecanismo biologic0 del estres es siempre identico, per0 10s resultados varian en funcion del 

agente causante del estds y de 10s factores que condicionan el grado de vulnerabilidad ante CI. Es por 

ello, que al plantear una prevenci6n del estds, debe tomarse en cuenta no-solo el factor causante, sino 

tambien, la personalidad del individuo y el brgano vulnerable que hay que proteger. 

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

ocupacion y las horas de trabajo. 
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1. La edad: Hay tres tipos de edad, la edad cmnol6gica, que es el tiempo transcurrido desde el 

nacimiento, la edad fisiol6gica o edad verdadera, que depende del grado de deterioro 

experimentado par el cuerp  y, la edad psiwlbgia, que es la edad que el individuo tiene a nivel 

mental. 

Cada vez que hay estris, se da una adaptaci6n y secreci6n de hormonas de adaptacion (adrenalina, 

ACTH y hormonas suprarrenales) m5.s importantes y prolongadas cuanto mas violenta es la emoci6n. 

la situaci6n imprevista duradera o repetida. De ello se deduce un agotamiento progresivo del poder de 

adaptaci6n. La rapidez de ese agotamiento esti en funci6n de la edad, o mas bien, de la frecuencia y 

de la suma de las solicitaciones. Ante esto, un consumo excesivo de esa energia provoca un 

agotamiento de 10s medios naturales de defensa y, asimismo, un envejecimiento premamro. 

(Ivancevich, 1985; Bensabat, 1994) 

Por tanfo, el estris es el equivalente a un fen6meno de desgaste del arganismo; tanto mas 

importante y precoz, cuanto mayor es la dosis de estris y con mas rapidez se acumula. El 

envejecimiento estara determinado mas por la dosis total de estris 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; irnicamente permite reconstituir reservas 

superticiales disponibles de inmediato. 

Desde el punto de vista tisiopatol6gic0, el estres, por mediacitn de la adrenalina segregada, 

provoca una lip6lisis y libera acidos grasos, de 10s cuales, una parte se deposita en la pared de las 

arterias, que se va espesando, se endurece y pierde su elasticidad. E l  calibre de 10s vasos disminuye, lo 

mismo que la irrigaci6n y 10s cambios relatives a 10s tejidos. Asi mismo, la agregaci6n de plaquetas 

favorecidas por el estres agrava la vascularizaci6n y la oxigenaci6n de 10s tejidos. Esa elasticidad 

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

2. Sexo: la reaccih al estris noes idintica 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 

educaci6n. couducta y reacciones muchas veces condicionadas por el modo de vida, las 

responsabilidades y las obligaciones familiares y socioprofesionales particulares de uno y otro 

sexo. 
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En un principio, el hombre era el que se ganaba la vida y era su responsabilidad proporcionar 10s 

medios para satisfacer las necesidades de subsistencia para su familia; la mujer, en cambio, 

desempeiiaba principalmente el papel de esposa y madre, su m l  era m5.s pasivo y se cancentraba en 

crear una atmbsfera de apoyo hogareao para su marido (citado en Ivancevich, 1985). 

Sin embargo, las cosas han cambiado, el clima social actual, la division del genero de papeles 

profesionales y domCsticos esti volvi6ndose menos polarizada y, por consiguiente, algunos estresores 

son comunes para ambos gineros, wmo  lo son las tensiones laborales. Hay que seiialar, que aunque el 

estresor sea el mismo, la reacci6n al estrCs no es idCntica en el hombre y en la mujer. Anteriormente, a 

la mujer se le atribuian dolores de cabeza, vertigos, asma y sobre todo alteraciones cutaneas. La piel, 

es a menudo, el primer blanco del estres; otro trastomo puede ser la alopecia en 10s primeros dias que 

siguen al parto, o bien un encanecimiento espontaneo del cabello y, por Cltimo, lor trastornos de la 

regla o la completa amenorrea durante meses, como consecuencia del estrhs cronico de la mujer. El 

hombre, al contrario, esta mis sujeto a las enfermedades cardio-vasculares, camo la hipertension 

arterial y la lilcera gastrica (Bensabat, 1994). 

Pero, hoy en dia, todo parece indicar que, a mcdida que se va reduciendo la diferenciacibn entre los 

roles masculine y femenino, tambiCn esta sucediendo lo mismo con las diferencias sexuales en 

relacibn con las indicaciones de estres. Por ejemplo, el padecimiento de las coronarias entre las 

mujeres menores de 45 aAos, de las que se habia pensado durante mucho tiempo que tenian una 

inmunidad hormonal contra tales problemas, va en aumento, al igual que la incidencia de Clceras 

pepticas entre las mujeres (citado en lvancevich, 1985); otro ejemplo, es un estudio en el que se 

relacion6 el incremento en la complejidad del rol para hombres y mujeres medicos, sugiriendo un 

incremento en la convergencia de 10s papeles profesionales y las actividades domesticas de ambos 

sexos. TambiCn se registraron niveles mis altos de tensibn profesional para las variables de trabajo n 

casa que las variables de casa a trabajo, tanto en hombres como en mujeres medicos, confirmando la 

permeabilidad asimetrica de tales papeles y no encontrando diferencias significativas en cuanto al 

gdnero (Swanson y Power, 1998). 

3. Estado de Salud: las personas que se encuentran en buenas condiciones fisicas y de salud, 

resistirin mejor 10s efectos nocivos del estres en comparaci6n con las penonas no tan sanas. Un 

medio eficaz para disminuir 10s effftos del estrds, 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 examin6 la relaci6n entre las 

catacteristicas de 10s pacientes y la salud fsico entre el personal encargado de sus cuidados; al 

finalimr su estudio, encontraron que las conductas de 10s pacientes poseen un impact0 significativo en 

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

4. Ocupaei6o: La elecci6n de la ocupaci6n es m& un producto de las diferencias individuales que 

una diferencia en si misma. TambiCn es cieno que las condiciones de ends a las que se encuenna 

sujeto el individuo, varian en forma de la ocupaci6n. Por lo tanto, parte del estres que podemos 

experimentar cuando ejercitamos nuestro campo de acci6n. es en funci6n de variables asociadas a 

la ocupacion misma. lndependientemente de si re desempeiia un trabajo con alto o bajo grado de 

estris, siempre habra un ajuste ocupacional en el que las personas que no logren adaptarse a su 

empleo, tendrin mayor probabilidad de experimentar el estrds que aquellas que se encuentren 

adaptadas. La capacidad que tiene cada persona para la ejecuci6n de su trabajo, es un factor 

significativo en la vulnerabilidad al estrks. 

El envejecimiento prematuro se encuentra tambien en todas las personas que ejercen una profesi6n, 

en la que el estres psicol6gico es importante y repetido y responsable de una mayor frecuencia de 

enfermedades coronarias y mentales ( Bensabat, 1994). 

5. Educaci6n: Los individuos con diferentes niveles educativos tendrin diferencias en cuanto a sus 

experiencias y, por consiguiente, su manera de responder al estrbs serA diferente, siendo esta, una 

variable moderadora de eslres.(citado en lvancevich, 1985). 

Ante esto, muchos aulores consideran que el envolucramiento en papeles profesionales, ofrece 

oportunidades para el crecimiento personal y eslA, por consiguiente, asociado con un mayor bienestar 

mental (Baruch, Biener y Barnett, 1987; Campbell, Campbell y Kennard, 1994; el Espina, 1982; 

Johnson, 1989; Kandel, Davies y Raveis, 1985; Kopp y Ruzicka, 1993; Nelson, H in  y Moesel, 1990, 

citado en Swanson y Power, 1998). 

2.8 Conducta propensa a l  estrCs 

La resistencia al estrhs depende de la capacidad de adaptaci6n del organism0 a las diferentes 

agresiones. La capacidad de adaptacion depende, en si ,de la cualidad de la respuesta fisica y biol6gica 

solicitadas en la resistencia al estrhs. 
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De la misma manera, existen diferentes tipos de reacci6n ante el estds, ya que aunque el estres es 

el mismo, el modo de responder es diferente, especifico de cada individuo y depende de la 

personalidad y perfil psicol6gico de cada uno; lo importante no es el factor de estres, sino nuestra 

forma de reaccionar, de interpretar el factor causante del estres. 

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

personalidad: 

E l  tipo A que corresponde a las personas extrovertidas, que exteriorizan su respuesta al estres por 

medio de reacciones excesivas. La menor contrariedad se traduce en una irritabiiidad y en un acceso 

de c6lera importantes con relaci6n al factor desencadenante. El tipo A corresponde a sujetos agresivos, 

impulsivos, que viven constantemente bajo tensi6n, en competencia con su rnedio ambiente y con ellos 

mismos, queriendo siempre hacer m h  y mejor, perfeccionistas, siempre con prisas, pendientes del 

reloj, preocupados por el tiempo y 10s plazos de vencimiento. Frecuentemente estas personas no saben 

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

El tipo C al contrario, es el tipo introvertido, obsesivo. Corresponde a las personas que interiorizan 

su reacci6n al estres. Aparentemente resignados y apacibles, 10s sujetos del tipo C son menos 

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

E l  tipo B es un tipo intermedio; el tipo ideal de comportarniento, ya que corresponde a las personas 

que dorninan bien y de forma natural su estres, reaccionando con calrna, con prudencia, poseen un 

caracteroptimista y positivists. 

A cada tipo de comportamiento y de respuesta al estres corresponde una patologla especifica. Los 

sujetos ripo A estan mas predispuestos a una patologia de tipo cardiovascular (Friedman, Rosenman y 

Rosenman, 1959) como la hipertension arterial y el infano de miocardio. Tambiin a la tilcera gastro- 

duodenal y a la obesidad.. El colesterol sanguine0 es tambibn y, con frecuencia, elevado en 10s sujetos 

del tipa A, cuya consecuencia principal es la hipertensi6n arterial y el exceso de peso. 

Los sujetos t i p  C estan m h  predispuestos a la depresi6n newiosa, a 10s reumas, a las infecciones a 

la alergia y, posiblemente, al cancer, en relaci6n w n  una baja mas importante de las defensas 

inmunitarias y, por bltirno, 10s sujetos del tipo B que son al parecer 10s mhs protegidos. 

De esta manera, el periil psicol6gico juega un papel importante en el rnodo de reacci6n al estrks, 

pues condiciona el grad0 y la forma de dominio dei estres y las posibilidades de ajuste de las 



respuestas psicol6gicas y biol6gicas. Depende, a la vez, de la herencia, de la educaci6n, del equilibrio 

psicoafectivo y de las experiencias vividas. 

La sccreciirn de catecolarninas, provocada por el estrbs, resulta mAs importante en 10s sujetos del 

tipo A, qus reaccionan de mejor grado a1 estrds por un mecanismo catecolaminico', mientras que 10s 

sujetos del tip0 C reaccionan mis  bien por un mecanismo ~6rticosu~rarrenal.' 

2.9 E s t r b  y enfermedades cardiacas 

La relacion entre el estrds psico-emotional y el sistema cardiovascular se conoce desde liace 

tiempo. Sin embargo, y sobre todo, despubs de 10s trabajos de Cannon, seguidos de 10s de Selye, esa 

relaciirn ha adquirido una base cientifica. Los progresos llevados a cab0 en Csta Qrea tienden: 

I. A una mejar comprensi6n de las vias neuro-hornonales del estres 

2. A una mejor comprensi6n de 10s mecanismas de la isquemia. 

3. A la definition de un prfil psicol6gico predispuesto a la enfermedad coronaria. 

4. A la apreciaci6n del impacto del nivel sacio-econ6mico sobre el pran6stico del infario. 

5. A la definici6n de un estilo de vida mis humano y satisfactorio hacia las personas cardiacas. 

Las consecuencias fisiologicas del estres pueden resumirse en la siguiente expresion "reacci6n 

fisiologica de defensa", es decir, una respuesta de base provocada par diversos tipas de estimulos que 

van aconipailados de cambios cardio-vasculares que permiten que la persona haga frente a una 

situaci6n amenazante; asi, de una manera simple, la reacci6n de defensa aumenta el debit0 cardiaco y 

lo redistribuye hacia el sector mi~sculoesqueldtico y hacia el propio mbsculo cardiaco, en el que serQ 

posible que el organism0 decida pelear o huir. 

De una manera general, la respuesta del sistema cardiovascular al estres se efectba sobre todo par 

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

Todos 10s efectos vasculares de la reaccion de defensa tienen por resultado un aumento del ddbito 

cardiaco y de la presi6n arterial sist6lica y diastolica. 

' Mcranlrmo calecolsmln~ca pucsw en juego dcl rlrlcrna rlmpil~cu y rccrec16n de adrrnsl~ns 
Mccanlsmo ~On~eosupranenal pueua en ,"ego Jc 1.3 c6n~;oruprsrrcn~l quc segregd canlrona 



TELLU ROMERO ALMA T. 11. EST& 

Paralelamente se producen unos ajustes hormonales que tienden a la movilizacion de la energia 

destinada a 10s mkculos y que se realizan por medio de la liberaci6n de epinefrina 

y de la production de corticoides suprarrenales. 

Figura 4. 

Asi que, en resumen, la reacci6n de defensa, tan importante para la supervivencia, crea en el 

hombre una movilizaci6n dc rec'ursos cardio-vasculares y metabdicos que, necesariamentc, no serin 

utilizados. Esta disociaci6n de la respuesta de defensa, unida a la ausencia de descarga rnlisculo- 

esquelktica, padria conducir a un estado de despertar vbculo-visceral permanente que, probablemente, 

tendria un papel nocivo sobre el sistema cardio-vascular. Es por ello, que parte del estudio sobre 

origenes y progresion de las enfermedades relacionadas con el corazon, se han centrado en las 

emociones y el estres psicol6gico. 

2.10 Estrks psicosocial, estrategias de afrontamiento y salud mental 

Otra forma de concebir a la salud mental es, refirikndose a un equilibria positivo de afectos, en el 

que las experiencias emocionales positivas predominan sobre las negativas; de esta manera, una alta 

afectividad negativa estari asociada al esrris y a la miedod, mientras que, una baja afectividad 

positiva estari asociada a la depresibn, asi como a dkficits de refuerzo positivo y de interacci6n social 

(Wagner, 1988, citado en Alvaro, 1996). 
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De esta manera, es como numerosos estudios en salud mental se han preocupado por investigar las 

causas sociales del deteriom psicol6gico. En la presente investigaci6n se dad  mayor importancia al 

impact0 psicol6gico del estds, as1 como en las variables mediadoras de sus efectos como son las 

estrategias de afrontamiento y el apoyo social. 

E l  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 ylo internas que son evaluadas coma excedentes o desbordantes de 10s recursos del 

individuo. 

Existen dos categorias generales de afrontamiento: aquellas estrategias enfocadas alproblema o su 

resoluci6n y aquellas estrategias de afrontamiento cenrradas en la emociones. El afrontamiento 

dirigido a 10s problemas incluye la blisqueda de infomaci6n y la resolution de problemas. El 

afrontamiento centrado en las emociones se dirige a la regulaci6n afectiva y la descarga emocional. En 

esta ultima forma de afrontamiento se incluyen divenas pautas de conducts, entre las que se incluyen 

la confrontaci6n hostil, la descarga emocional y la busqueda de apoyo emocional (Folkman y Lazarus, 

1988, citado en Alvaro, 1996) 

Debemos diferenciar, asimismo, entre estrategias de afrontamiento aclivas (refuerzos conductuales 

y cognitivos para manejar sucesos estresantes) y estrategias de evitacion (intentos para evitar tratar con 

el problema o de reducci6n de la tensi6n mediante actitudes de huida) (Taylor, 1990 citado en Alvaro, 

1996). Estas estrategias de evitacion incluyen la represi6n de la vivencia, la negation del hecho 

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

Otras investigaciones sobre estrategias de afrontamiento y sintomas psicologicos han encontrado 

que la evitacidn cognitiva y conductual -tambien la descarga afectiva- estan asociadas a una 

intensification de sintomas depresivos y emociones negativas (Folkman y Lazxus, 1988, Alvaro, 

1996). Contrariamente . la utilizaci6n de estrategias de afrontamiento activas, tales como la 

redefinicibn cognitiva y la resoluci6n de problemas, se relacionan con un alta autoestima (Moss, 1988 

citado en Alvaro, 1996), aunque no necesariamente con una mejor resoluci6n de la situacib estresante 

(PBez , 1986, citado en Alvam, 1996 ). 

El afrontamiento activo tambien 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 situaci6n. El afrontamiento 

de evitacibn es frecuente en la fase inicial y puede ser eficaz a corto plazo mientras que el 

afrontamiento activo es m& eficaz, a largo plazo, para asimilar hechos eshesantes especificos. 



El caracter del eseesor tambiCn influye en las respuestas de afrontamiento y su eticacia. Cuando las 

situaciones son controlables predominan las estrategias de afmntamiento activo, mientras que cuando 

Ian situaciones parecen ser menos controlables surgen, preferentemente, estrategias altemativas 

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

TambiCn existen influencias reciprocas entre el nivel de estris, el nivel de apoyo social, el deterioro 

afectivo y las estrategias de afrontamiento: mientras peor es el equilibrio de afectos y m L  severo el 

estrCs, m h  probable es que las personas utilicen formas de afrontamiento inadaptativas (de evitaci6n y 

escape) y menos probable es, que utilicen fomas de afrontamiento adaptativas y, por ende, mas 

probabilidades tienen de empeorar su ajuste psicol6gico (Aldwin y Revenson, 1987, citado en Alvaro, 

1996). 

El opoyo social que el sujeto tiene tambiCn influye en el tipo de afrontamiento que emplea. Por 

ejemplo, el apoyo familiar es un buen predictor de la menor utilizaci6n de estrategias de evitaci6n. 

Finalmente, cabe indicar que las funciones del apoyo social se pueden conceptualizar como fuentes 

y formas externas de ofionramienro. El modelo integrative de apoyo social y afrontamiento de Thoits 

(en Valencia, Paiz y Echebarria, 1989, citado por Alvaro, 1996 ) sugiere que el apoyo afectivo y e l  

afrontamiento centrado en las emociones mejomn las reacciones afectivas del paciente ante el estris. 

El apoyo instrumental y el afrontamiento centmdo en la resoluci6n de problemas, estin ambos 

dirigidos a transfomar y manejar 10s estresores. Por ultimo, el apoyo evaluativo y el afrontamiento 

centrado en lo cognitivo intentan alterar 10s aspectas representacionales del hecho negativo y de sus 

Algo similar plantea Lazarus cuando manifiesta que el apoyo social puede actuar en la evaluaci6n 

del estresor, sobre la reaccion emotional y, finalmente, sobre las formas de afrontamiento (Ovejero, 

1990). 

Podemos delinir al apoyo social, como un efecto positivo de las relaciones sociales de la persona. 

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

mecanismos: 

I. E l  apoyo social inhibe conductas de riesgo y refuena conductas de salud 
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2. El apoyo emocional subjetivo y el afrontamiento adaptativo disminuyen el impacto del estrds y, 

por ende, posibles conductas inadaptativas de afrontamiento que agraven el problema (ignorar la 

enfermedad y el tratamiento, son ejemplo de ellas) (Stroebe y Stroebe, 1995, citado en Alvaro, 

1996). Este efecto amortiguador del estres se puede dar mediante Ires mecanismos. Primero, la 

existencia de apoyo social puede hacer que el hecho se evallie como menos estresante. Segundo, el 

apoyo social puede disminuir las fonnas de afrontamiento negativas y refomr las positivas, lo  que 

pennite regular la afectividad negativa y la ansiedad Tercero, la mera presencia de otros 

disminuye el impacto fisiol6gico del estres. 

3. El apoyo social permite validar creencias bisicas 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 Estrfs Labora l  

Para la mayoria de 10s empleados, cn lo  individual, el trabajo es mucho m6s que un cornpromiso de 

40 lhoras a la semana. Alin cuando el tiempo de trabajo sea rcalmente de este nlimero de horas, - el 

traslado al escenario de trabajo, 10s preparatives para las labores, el tomar alimentos durante la 

jornada,- hace que esto aumente a mis 10 horas diarias. Si a esto aumentamos que muchas de lstas 

personas permanecen mis horas en su oficina, se llevan el trabajo a casa por las tardes y, en ocasiones, 

regresan a Cste por acfividades pendientes, hacen que la inversion en cantidad de tiempo en el trabajo 

sea significativo. 

Mucha gente encuentra una parte suslancial de su satisfaccibn y de su identidad en el propio 

trabajo. Consecuentemente, su vida laboral y no laboral se entrelazan y son interdependientes. Se 

rewnoce que la relacibn entre las demandas del trabajo y a la casa es una fuente importante de tensi6n 

profesional. Esta relacibn se concibe como bidireccional. Las fuentes de estres en el trabajo inciden en 

la vida no profesional de las personas, lo que puede conducir a que las relaciones con otros scan 

tensas. Esta tensi6n a su vez, puede constituir una fuente de su estrhs posterior y, afectar 

negativarnente, su desempeiio en el trabajo y provocar un grado mayor de estks. 

Swanson y Power (2000) realizaron un estudio en Escocia, sobre la relaci6n entre la tensi6n 

profesional y la vida en el hogar de 10s doctores. El emdio sugiere que las caracteristicas del trabajo 
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midico hace que 6stos sean especialmente vulnerables a enfat im entre el eseis del trabajo a la casa 

(work-to-home WH), en comparaci6n de la tension producida de la casa al trabajo (home-to-work 

HW); encontrando un nivel mayor de tension profesional para el primer caso (WH). 

Las emmiones y las conductas de 10s trabajadores influyen en su bienestar personal y en el 

desarrollo de su lrabajo. El estris laboral, seg~in definicion de Karasek (1981), es: "una variable 

dependiente del efecto conjunto de las demandas del trabajo y 10s factores moderadores de las mismas, 

particularmente la percepcibn de control o grado de libertad de decisibn del trabajador". Los diversos 

estresores que padecen 10s trabajadores incluyen: ejecucion de tareas de forma repetitiva, m l  ambiguo 

y conflictive, malas relaciones con 10s jefes, supervisores y compaiieros, expectativas no satisfechas, 

sentimientos experimentados en cuanto a la competencia personal, autonomia, identidad profesional, 

etc. (Mestre Navq 2000). Ya sean estresores provenientes de fuentes externas o internas, la 

satisfaccibn laboral disminuye y se desarrollan attitudes negativas hacia 10s demk y hacia uno mismo, 

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

re deteriora. 

Otra lhipotesis es la que plantean ciertos autores sobre el encuadre laboral, segon el cual, las altas 

demandas laborales junto a una disminucion de la capacidad de tomar decisiones, padrin representar 

"11 increment0 de factores de riesgo para la aparicion del estrts. 

Burke y Richardson (1991) analizaron las diferencias marcadas por el sexo en la valoracibn del 

estrts ocupacional y la satisfaction laboral entre mCdicos. ldentificaron estresores especificos del 

medio laboral como la sobrecarga de trabajo, el excesivo tiempo de dedicacibn, conflictos de trabajo y 

la vida personal, confrontaciones con pacientes problerniticos, con situaciones de muene y presiones 

econ6micas. Hallaron una relacibn inversa entre dichos estresores y la satisfacci6n laboral, asi como 

diferencias significativas en cuanto al sexo, en el imbito de variables sociodemogrificas y 

situacianales. 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), btas 

encontraban la practica midica fan estresante wmo  10s hombres. 

Los lhallazgos 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 hipolesis acerca de 

estas relaciones: 

I. Las experiencias desagradables del trabajo se llevan al terreno no laboral 



2. Las deficiencias en el medio ambiente laboral son compensadas en la familia y en las 

actividades del tiempo libre. 

3. Se conjuga lo realizado en el trabajo y lo hecho fuera de CI. 

La primera hipolesis es la que ha recibido una mayor consideracibn, ya que la evidencia de las 

influencias laborales sobre las no laborales han sido halladas en al menos dos estudios longitudinales 

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

En euanto a la segunda, hay evidencias que sugieren que las presiones familiares negativas pueden 

afectar a las oportunidades de trabajo y que el estres diario en el trabajo yen  el ambiente no laboral se 

relacionaron de forma signifieativa con el ausentismo laboral (aunque no con la ejecuci6n del trabajo). 

Asi pues, las variables mas relevantes se centran en el context0 propio del trabajo, las 

caracteristicas personales y las manifcstaciones y efectos del eslrCs. La persona intenta con todos sus 

recursos controlar y dominar las situaciones vitales, eventos que cuando deseneadenan respuestas 

inadecuadas, debidas a la pirdida del autocontrol del individuo, es decir, cuando la presion de las 

circunstancias no es asu~nible de forma corrects, re produce estres. 

En resumen, parece que 10s proccsos patol6gicos del estres que relacionan el encuadre laboral con 

la aparicion de enfermedades tiene algunas de las siguientes caracteristicas: 

I. Los estresores laborales tienden a ser cronieos m b  que intermitentes o autolimitados. 

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

3. La adaptation o habituacion a la situacibn cr6nica es dificil y se mantiene alguna forma de 

vigilancia o "arousal" de forma permanente. 

4. El fracaso en el cumplimiento de las demandas conduce a dristicas consecuencias 

5 .  Hay una "contaminaci6n" de 10s efectos del trabajo sobre otras Areas de funcionamiento (por 

ejemplo, la familia), asi que, el impacto diario de la situaci6n de demanda en el trabajo se 

mantiene y se acumula amenazando a la salud. 

De todas formas, hay que tener en cuenta que, dado un estresor laboral determinado, no todas las 

personas expuestas al mismo desarmlladn una enfermedad, ya que hemos de contar con factores 

individuales (percepcibn y evaluacibn del estresor, msgos de personalidad, tecnicas de afrontamiento) 

y externos (sistemas de apoyo disponibles) 10s cuales modularin la respuesta a dicho estresor. 



Como hemos analizado a lo largo de este capitulo, el hombre modern0 se ve en numerosas 

ocasiones obligado a elegir, a seleccionar y a decidir. Vivimos en un Sislema social en el que la 

decision intewiene en todo y en cada instante, exigida por situaciones nuevas, econ6micas, politicas, 

socioprofesionales y, por un medio ambiente cambiante. 

Cuando el ritmo de informaci6n a tratar resulta demasiado ripido y la masa de informaciones es 

abundante y diversificada, se crea una saturaci6n cerebral responsable, a veces, de una crisis de la 

decisi6n. Asi un mando, un director general, un responsable puede de forma shbita, sentirse superado e 

incapaz de decidir y, entonces, puede adoplar una posici6n contraria a sus intereses. Cuando m11s 

numerosas son las elecciones, m b  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 adaptaci6n alguno; 

en cambio, las decisiones nuevas son imprevistas y no estin programadas, por lo cual, exigen un 

esfuerzo de adaptaci6n. Este tipo de decisiones resultan mis costosas en el plano psiquico, ya que han 

de tener en cuenta la desconocido, lo imprevisible y han de serjustas y eficaces. La vida es una mezcla 

de esas dos clases de decisiones. Un exceso de decisiones no programadas engendra el agotalniento 

por cansancio, fatiga y la paralizacion de la decisi6n. Lo ideal es una dosis equilibmda de esas dos 

clases de decisiones. Nuestra equilibria psicol6gico y tarnbiin el biol6gico dependen de ello. 

Respecto a este punto, se ha investigado que las implicaciones legales relacionadas con la toma de 

decisiones de 10s medicos, generan ansiedad en dicho personal. Par una parte, la ansiedad es generada 

por la forma de comportarse de 10s pacientes y 10s familiares; por otro lado, por las limitaciones que le 

permite la ley a1 medico para desenvolverse y tomar con libenad sus decisiones sin que Csm 

interfieran con las reglas preestablecidas y, por ultimo, por las decisiones personales que el mismo 

midico toma con 10s recursos y contexto en el que se enfrenta (Kapp,1999), 

Las personas que deben hacer frente a decisiones repetitivas y ripidas, por raz6n de su profesi6n se 

encuentran especialmente sujetos al estrds y, con mayor motivo, si sus decisiones tienen consecuencias 

m& importantes, incluso en ciertos casos, cuando se trata de vida o muene. Asi, 10s medicos y las 

enfermeras que ejercen en centros de cuidados intensives esiin expuestos a un estris profesional 

cr6nico e intenso. 
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En resumen, cada uno de nosotros se expone diariamente a cierto grado de estrbs unido a su trabajo, 

pero ciertas profesiones son m& causantes de estrbs, en general, todas aquellas que implican 

responsabilidades y tomas de decisiones impomntes, per0 asimismo, aquellas en las que el trabajador 

sufre una estimulaci6n demasiado Apida y variable o, al contrario, excesivamente lenta y modtona. 

2.13 Consecuencias del  EstrCs 

La activaci6n de 10s mecanismos de defensa del organism0 no constituyen la linica consecuencia 

del contacto con un estresor, ya que lor efectos o consecuencias del estris 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 

increlnento de la automotivaci6n, per0 otras provocan desequilibrio, son disfuncionales y pueden 

resultar peligrosas, sobre todo, cuando se produce una situaci6n de inadaptaci6n al estresor y las 

respuestas de estrbs son mantenidas de forma cronica, lo que favorece a! desarrollo de diversas 

alteraciones ( Bensabat, 1994). 

Las investigaciones realizadas al respecto, demuestran que 10s estresores aversivos tienen efecto a 

largo plazo en todos 10s sistemas hiolbgicos del organismo, si la estimulacion dura un tiempo excesivo 

o se repite can frecuencia, se pueden producir cambios permanentes con traducci6n pat6gena 

(Bensabat, 1994). 

En general, se asume que el estrbs puede alterar la salud actuando a cuatro niveles al menos, que a 

su vez es th  relacionados entre si (Cox, 1978; Holroyd y Lazarus, 1982; Lazarus y Folkman, 1986. 

citado en Gillbn, 2000 p. 272). ~ s t o s  son: 

a) Alleracidn de 10s mecanisrnos jiriol6gicos: como aumento de catecolaminas y colesterol de la 

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

b) Adopcidn de esfrategias de afonromienlo inadecuodas: como la agresion, la depresi6n. 

frustraci6n, irritabilidad, nerviosismo y aislamiento. 

c) Esfablecimienfo de alreraciones~sioldgicm confunciones de "copingw como la excitabilidad y el 

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

olvidos frecuentes y bloqueo mental. 

La alteraci6n de 10s mecanismos fisiol6gicos parece ser una de las Breas por la cual el estres 

psicol6gico influye sobre la salud, fundamentalmente en la salud fisica. 

Estudios prospectivos que incluyen ajusten multivariados para establecer factores de riesgo 

(particularmente edad, presi6n arterial, niveles de colesterol sCrico y estatus de fumador) han 

subrayado la imponancia del estris como predictor en el mismo nivel que aquellos. Para el infarto de 

miocardio un cierto grupo de sintomas y quejas (sueiio pobre, agotamiento e incapacidad para 

relajarse) parecen confirmarsc como factores de riesgo. 

En paralelo al reconocimiento de estos factores de riesgo, se ha prestado atencion en estas iltimas 

decadas a deterlninados estilos de comportamiento que, de igual manera, parecen s6lidamente 

asociados al surgimiento y desarrollo de trastomos cardiovasculares. 

Por ejemplo, la tension-ansiedad y "burnout" entre los estudiantes y maestros (Blase, 1982); las 

profesiones de sewicio humanas (Barbero. 1983); las ocupaciones; In depresion en enfermos mayores 

ambulatorios medicos (Neal y Baldwin, 1994); la depresion en internos quirirgicos y medicos 

pediitricos (Schneider y Phillips, 1993); y enfermedad fisica en estudiantes de la universidad 

(Rawson y Florecimiento, 1994)., revelaron que la tension profesional se relaciona con las 

enfermedades cardiacas e hipenension (Casa, 1974). 

Como se ha tratado en este capitulo, el estres es un factor que afccta no solo a la persona, lisica, 

psicol6gica y emocionalmente, sino que repercute tambien hacia otras y a la organizaci6n en si; sin 

embargo, no es el bnico factor que puede afectar. En el siguiente capitulo se abordarA el tema de la 

ansiedad y sus repercusiones en la salud. 
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LA ANSIEDAD 

Aunque la ansiedad siempre ha sido parte del hombre, no es sino hash este siglo que emerge 

como un problema explicito y penetrante que se agudiza debido a problemas actuales como la crisis 

econ6mica, el rkpido cambio social y 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 

psicol6gica elevando entonces, su ansiedad. 

En lor momentos actuales las alteraciones psiquicas alcanzan proporciones inusitadas a nivel 

mundial, hasta el punto que un por ciento considerable de las consultas clinicas tienen, como causas 

enfermedades psicol6gicas. Tambien es reconocido que las particularidades que caracterizan a 10s 

estados patologicos de ansiedad se expresan psicol6gicamente, en el plano subjetivo, en vivencias, 

en alteraciones de 10s procesos cognoscitivos y en la funcion autorreguladora de la personalidad, es 

decir, en la alteration del autocontrol, en el cambio de la actitud hacia 10s problemas "itales y su 

solution, 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 dinkmica del desarrollo de la 

ansiedad, resulta de interes estudiar las situaciones que la engendra, asi como aquellas 

caracteristicas del individuo que intervienen en su aparicion, de esta manera, al contar con mayor 

infor~nacion sobre ella podrelnos lhacerle frente y, evitar el dafio a corto ylo largo plazo en la salud 

fisica, psicologica, emotional, social y laboral de las personas y, por otra parte, prevenir el estado 

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

3.1 Historia d e  l a  ansiedad 

En el siglo XI el filosofo 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 bksica de la existencia humana y planteaba la liberaci6n de la ansiedad como lo deseable 

de toda acci6n (Citado en Ramire& 1996). 
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En el siglo XV l I  B. Spinoza, sostenia que las emociones eran signo de debilidad mental y que 

podian contmlarse racionalmente. Conceptualizaba a la ansiedad como la expectativa de que algo 

doloroso ocurriera. Para C I  10s deseos frustrados o no realizados eran una fuente mhs de ansiedad, 

como lo eran: la venganza, el amor, el anhelo, la gula, la embriaguez, etc (citado en Chagoya, Maza, 

1980; Spielberger, 1972, Vol. I). 

Esta concephlalizaci6n fue criticada por filbsofos del siglo XIX como: Rousseau, Koenisberg, 

Schelling Nietzsche, Schopenhaver, Kierkegaard y Pascal, cuyas aportaciones fueron las de 

desarrollar y divulgar el concepto de ansiedad existencial (Citado en Ramirez, 1996). 

En 1872 el biblogo Charles Darwin (Spielberger, 1972. Val. I), public6 "the expression of 

emotion in man and animals" donde proporcion6 una descripcibn de las manifestaciones fisicas 

tipicas del miedo y la ansiedad, como son: elevaci6n de la frecuencia cardiaca, resequedad de la 

boca, dilataci6n pupilar, temblor, etc. (Citado en Ramirez Vargas, 1996). 

El descubrimiento de la neurosis experimental de Pavlov en 1927 (Spielberger, 1972 Vol. I) que 

sirvi6 pan estimular numerosas investigaciones del miedo, la frustraci611, el conflicto y la ansiedad 

en anirnales. Hasts nntcs de 1950 habia poca investigation experimental sobre la ansiedad en 

humonos. La complejidad del fen6meno. la falta de instrumentos apropiados para evaluarla y 10s 

problemas iticos asociadas con la ansiedad inducida en el laboratorio, contribuyeron a ello (Citado 

en Ramirez, 1996). 

Tampoco el tirmina "Anxiety" existia en 10s libros de psicologia, solo en 10s psicoanaliticos. No 

f ie sino hasta 10s aiios 50's cuando la teoria e investigaci6n experimental de la ansiedad, asi como 

su publicacibn en libros y revistas cientificas, fue estimulada por la aparicion de una gran cantidad 

de obras, entre las que destacan: The Meaning of Anxiety escrito por May; Anxiely and Stress par 

Basowitz y colabaradores; The Dynamics o f  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 Canell y Scheier (Spielberger, 1966; 

1972, Vol. I, Citado en Ramirez, 1996). 

No fue sino hasta 1964 en la Universidad de Vanderbilt y El Colegio Peadbody George que se 

organizb una serie de coloquios y un seminario intitulado "Experimental Appmches Personality", 

10s cuales tenian como tema central la ansiedad, en donde participaron cientificos de diversas ireas. 
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"Anxiety and Behavior" promovi6 el crecimiento de la investigaci6n. la literatura y 10s estudios 

clinicos de casos experimentales. Sin embargo, a pesar de las grandes contribuciones no existi6 la 

confrontaci6n por lo que no se pudo llegar a una integration literaria y empirica de la ansiedad. 

En 1970 se organizd un segundo simposium en la Universidad de Florida sobre estrhs y ansiedad 

con la finalidad de estimular la confrontaci6n de 10s diversos puntos de vista y esclarecer asi, la 

terminologia y eliminar confusiones semanticas sobre la ansiedad y el estds. 

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

fenbmeno, 10s tirminos varian, por ejemplo: 

Devaux y Logre (1917) definen a la ansiedad como una emocion caracterizada por un estado de 

dolor moral y de incertidumbre, con frecuente sensaci6n de malestar fisico. Estos autores destacan 

las reacciones fisicas y psiquicas como dos elementos esenciales e indisolubles de toda emocibn. 

Dentro del elemento psiquico de la ansiedad destacan Ires aspectos contitutivos: la duda, la 

inseguridad y la irresolution, siendo la inseguridad el imico aspect0 especifico y caracteristico; 10s 

otros dos serian accesorios y contingentes. En cuanto al elemento fisico, refieren primero 10s 

sintomas inespecificas como aceleracion del pulso y del ritmo respiatorio, ternblares. etc., 

enfatizando que estin especialmente comprometidos 10s 6rganos de la vida vegetativa, en particular 

las "ins respiratorias y digestivas (citado en Chagoya y Maza, 1980). 

Bleger (1977) seiiala que la ansicdad es una conducta desordenada que tiende imperiosamente a 

ordenarse, como todo equilibrio del campo psicol6gico. Subraya que la finalidad de la conducta es 

el mantenimiento de cierto grado y tipo de equilibrio homeostitico, de ahi que la ansiedad 

desempeiie un papel de seiial 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 emotional que consiste en sentimientos 

displacenteros, percibidos conscientemente, de ne~iosismo, tensi6n y aprensi6n con acciones 

asociadas o activaci6n del sistema nervioso aut6nomo; la persona w n  frecuencia responde a sus 

sentimientos con pensamiento, palabras o acciones que parecen inapropiados, perturbados, 

inacionales o desorganizados (citado en Mercado, 1992). 
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Cooper (1995) explica que la ansiedad es un sentimiento de intranquilidad, aprensi6n o tensi6n, 

en respuesta a circunstancias estresantes o amenazadoras. Algunas personas sienten mhs ansiedad 

que obas; tambitn puede ser moderada o intensa como el sentimiento de pinico. Normalmente la 

ansiedad es temporal, pero cuando esto permanece por un tiempo largo u ocurre en ausencia de 

estris 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 cantinuaci6n se presentan 

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

1) Teoria Existencialista 

Esta teoria re centra en considerar que la vida se presenta como una fuette obligation que 

requiere ser asumida responsablemente. Para 10s existencialistas la naturaleza humana incluye 

contradicciones, lo que constituye una fuente constante de ansiedad. Dentro de esta postura, tadas 

las formas de ansiedad se convietten en variedades de aquella experiencia bkicamentc 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 amenas contra la integridad existential (citada en Chagoya y Mara, 

1980). 

2) Tcoria Psicoanalista 

Freud (1925) define a la ansiedad como un estado afectivo o union 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 mhs frecuentes las que afectan a 10s 6rganos respiratorios y al 

coraz6n. 

La ansiedad tiene su ubicaci6n en el Yo, solamente tste puede experimentar ansiedad. La fuente 

de esta ansiedad puede encontrarse en el mundo exterior (ansiedad frente a un peligro real), en el 

Ello (ansiedad neur6tica) 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, el Yo se relaciona con el 

mundo exterior y lucha contra e l  para obtener una gratificacibn sin causar un desequilibrio en el 

organismo. En la ansiedad neur6tica, el Yo lucha con el mundo de las necesidades instintivas. La 
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ansiedad moral se presenta cuando se teme un castigo wmo consecuencia de haber sobrepasado un 

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

3) Tcoria Culturalista 

En este enfoque, se considera que la ansiedad aparece cuando algo en el interior del individuo 

amenaza con perturbar su relaciirn con las demk personas. Se considera que estos impulsos 

internos que amenazan la seguridad son, en gran parte, he- producidas por ciertas exigencias 

culturales. 

Entre algunos de sus exponentes, encontramos a Homey (1953). quien seiiala que la genesis de 

la ansiedad se encuentra en toda situaci6n conflictiva entre la necesidad de depender de otros y la 

hostilidad que despierta esta situaci6n. Cuando dicha hostilidad es reprimida, surge la ansiedad. 

Sullivan (1966) refiere que la ansiedad, es el resultado de las relaciones de uno para con otros 

y, por tanto, la concibe como una experiencia de tensi6n que surge como una expresiirn a la 

disyuntiva que representan las relaciones interpersonales, por ultimo, mencionarelnos la postura de 

Schachatel (1969) quien concibe a la ansiedad como un estado afectivo que surge, siempre quc el 

sujeto ha perdido su sentimiento dc seguridad, familiaridad, intimidad hogareiia y adaptaci6n 

ambiental (citado en Chagoya y Maza, 1980). 

4) Tcoria Factorial 

El fenomeno de la ansiedad con su conjunto de componentes (factores) ha sugerido considerarlos 

tambiCn como rasgos; es decir, caracteristicas relativas constantes que se hallan en cada individuo. 

Cada factor es un rasgo cuya magnitud varia y esta organizada de divenas maneras, que se expresa 

fenomenol6gicamente en cada individuo. Thorndike (1970), seiiala que un rasgo es una cantidad 

variable que se mide por 10s diferentes grados del mismo encontrado en todos 10s sujetos de un 

grupo definido, por el numero de veces que aparece. De aqui dos resultantes: una constante y otra 

transitoria, la constante (rasgo) es caracterolirgica tambien y comun a muchos; la transitoria es m k  

compleja, mas diticil de someter a patrones, responde al concepto de estado (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 enf~aremos a la teoria de ansiedad rasgo-estado propuesta por Spielberger (1972). 



3.3 Teoria  de la Ansiedad: Rasgo-Estado 

Spielberger (1972) seriala que la ansiedad es un estado subjetivo de sentimientos de aprensi6n y 

tensi6n percibidos conscientemente y acompaiiados por la activaci6n del sistema newioso 

aut6nomo cuyo nivel ansioso fluctlia en tiempos y personas como respuesta a estimulos internos y 

externos. Como rasgo implica un motivo a disposici6n conductual adquirido que predispone al 

individua a percibir un amplio rango de circunstancias objetivas no peligrosas, pero amenazantes y 

responde a Cstas 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 investigacibn 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 psicol6gicos 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-Estado y 

la Ansiedad-Rasgo. Determinando para la primera como "una condici6n o estado emotional 

transitorio del organism0 humano que se caracteriza por senlimientos de tensi6n y aprehensi6n 

subjetivos, conscientemente percibidos y por un aumento en la actividad del sistema newioso 

aut6norno. Estos estados de ansiedad transitoria pueden variar de intensidad, duraci6n y fluctuar a 

travCs 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 

propensi6n a la ansiedad es decir, las diferencias entre las personas en la tendencia a responder a 

situaciones percibidas coma 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 10s que las personas con alta Ansiedad-Rasgo perciben como amenazantes para 



su autoestima, especialmente en las relaciones interpersonales en las cuales la adaptaci6n personal 

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

La Ansiedad-Estado tiene estimulos y propiedades que se expresan directamente en la conducta 

Y sirven para desarrollar mecanismos de defensa psicolbgicos (negacih, intelectualizaci6n, etc), 

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

En cambio, la Ansiedad-Rasgo no se manifiesta directamente en la conducta, per0 puede 

inferirse a panir de la frecuencia e intensidad de la Ansiedad-Estado sobre el tiempo y asi 

determinar la probabilidad de que tales estados se experimenten en el  futum (Spielberger, 1966; 

1972, Vol. I y 11 , citado en Ramirez Vargas, 1996). 

Los sujetos con alta Ansiedad-Rasgo por ejemplo, 10s psiconeur6ticas que son 

autodesaprobativos, perciben el mundo como m h  amenazante que 10s sujetos con Ansiedad-Rasgo 

baja. Por lo tanto, son mas vulnerables a1 estr6s y tienden a experimentar reaccioncs Ansiedad- 

Estado de mayor intensidad con mayor frecuencia que las personas con baja Ansiedad-Rasgo 

(Spielberger, 1972). 

3.4 Causas de la Ansiedad 

lndependientemente del enfoque tedrico, la ansiedad puede ser causada por situaciones externas 

como enfermedades, estar frente a alguna experiencia estresante donde se daiie fisica o 

emocionalmente a la persona; o bien, puede ser causada por estimulos internos, como pensamientos, 

impulsos, necesidades, etc., quc varian de sujeto a sujeto y dependeran de su experiencia previa a 

diclias situacianes. 

Ante esto, la ansiedad puede funcionar como una reacci6n somitica o psicolbgica ya sea ante un 

estimulo externo o inferno y, a la vez, como una seiial de alarma ante la integridad fisica o 

emotional que activa las defensas del organismo. (Escalante 1988,citado en Ramirez, 1996). 

Del mismo modo Lbpez Escalante (1988) clasifica 10s sintomas de la ansiedad en tres grupos: 

a) Trastornas somitieos: pueden aparecer de manera aguda y bmsca, o estar presentes de modo 

constante, con periodos de remisi6n y reactivaci6n. Su base es neurovegetaviva. por lo  que, en 
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ocasiones, puede llegar a inhabilitar w n  seriedad al individuo. Entre Cstos trastornos 

encontramos las extrasistoles, la sensaci6n de wnsbicci6n precordial, las variaciones del nivel 

tensional, el dolor pectoral, las crisis disniicas, 10s bastornos hipogistricos, irregularidades del 

ritmo excretorio, etc. 

b) Trastornos psiquicos: En este caso, las personas refieren una sensacinn de peligro, como si se 

encontraran ante un peligm inminentemente desconocido; como es el caso de las 

preocupaciones inmotivadas. 

c) Trastornos canductuales: caracterizados por inquietud motora, irritabilidad, perturbaciones en 

el sueRo y trastornos de la alirnentaci6n, principalmente. 

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

situaciones que pueden generar ansiedad: 

i) Situation de "divorcio". 

ii) El conflicts laboral, en trabajadores, quienes manifiestatl deseos insatisfechos en el Ambito 

laboral, asi como dificullades en las relaciones con 10s compaileros de trabajo, especial~nente 

con 10s jefes, llegindose a dar incumplimientos laborales e indisciplinas que han conducido a 

la llamada de atencih 

iii) El exceso laboral, ya que esta condicionada por el sometin~iento constante a estados reiterados 

de teasi6n y expectativa, que debilitan el sistema nervioso y propician las condiciones para que 

el sujeto se enferme. 

iv) Falta de exito en la actividad que se realiza por no existir correspondencia entre el nivel de 

aspiraciones y las capacidades reales del individuo. 

3.5 Clasificaci6n de l a  Ansiedad 

La ansiedad puede clasificarse en: 

1. Ansiedad situational o reactiva: es aquella que se manifiesta como una reaccibn, como un 

estado transitorio, que se caracteriza como una fuerte tensi6n ante determinadas situaciones 

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

una predisposicibn o rasgo. 

3. Ansiedad Patol6gica: es aquella que se manifiesta como un sindrome particulmente en las 

enfermedades neuraicas. 

Tanto la ansiedad patol6gica. la ansiedad situational, asi como la ansiedad personal, tienen en 

su base un estado psiquico wmo un agente de valor genttico fundamental. Las condiciones de 

surgimiento de este estado, su magnitud y dinkmica condicionan, en gran parte, el curso y 

desarrollo, es decir la manifestacibn principal de la ansiedad (Citado en Herrera, Portero, Cabrera, 

Dalia; Horruitiner, Reinaldo, Garcia,1987). 

3.6 Ansiedad y Estrks 

El ttrmino ansiedad suele confundirse con el ttrmino estrCs, sin embargo, son producidos por 

diferentes proccsos. El estrks tiene que ver con las condicioncs o circunstancias ambientales que re 

caracterizan por alglin grado de peligro objetivamente fisico o psicologico para la mnyoria de la 

gente; mientras que la ansiedad se relaciona con la subjetividad de las rcacciones emocionales quc 

provocan estos estimulos. 

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

respuesta actual, el estrts (Citado en Mercado, 1992) 

Spielberger (1975) explica que si bien el estrCs contiene elementos orginicos, la percepcion 

subjetiva dei 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 estds". Asi pues, "la mayor parte de la gente responde ante situaciones pmductoras de 

estrCs con un incremento en la ansiedad y... las reacciones de ansiedad se caracterizan por 

sentimientos de preocupacibn, tensihn y activacihn del sistema nervioso autbnomo", (citado en 

Arias, 1990) 

En consecuencia, la ansiedad es una expresibn constante del estrCs que se manifiesta, a menudo 

bajo la forma disfrazada de un trastomo psicosombtico, variable de un individuo a otro. La 

aceleracih del rihno cardiaco es una traduccibn frecuente de ello que llega hasta la crisis de 
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taquicardia que aparentemente sucede sin causa, a1 reposo y, a veces, a distancia de la situation que 

causa estrds, lo que implica un fenbmeno circular. 

Otros sintomas pueden expresar ansiedad, son: dolor toncico a nivel del corazon, una 

respiracibn ripida y superficial, una sudoracion excesiva, alteraciones del sueiio, dolores 

abdominales y molestias digestivas diversas como el ardor de estomago, estreiiimiento o diarrea, 

trastornos cutineos, sin olvidar 10s dolores de espalda y cuello, que no son masque el resultado de 

la tension nerviosa muscular pmvocada por la ansiedad. De esta manera, la ansiedad es una causa 

de eslres y el estres cr6niw es una causa de la ansiedad. 

La ansiedad corresponde a la esfera psicologica y al temor de un acontecimiento, feliz o 

negativo, de una situacion dificil o peligrosa, desconocida y amplificada por el paciente. Va 

aco~npaiiada de un "dolor psiquico" penoso que puede ser muy vivo y, en determinados casos, de 

ademanes desordenados, de manias, de palabras calculadas, de excitacion o, al contrario, en las 

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

Desde el punto de vista fisiolbgico, la ansiedad se confunde con el estds psico-emocional que la 

provoca. El estimulo emocional provma a nivel de cerebro y de 10s neutro transmisores' unas 

reacciones que pueden ser anormalmente amplificadas y que modifican las percepciones sensoriales 

y el anilisis cognoscitivo y real de la situacion. La excitacion simultanea de 10s sistemas 

vegetativos y del hipotilamo provoca unas descargas hormonales responsables de las 

tnanifestaciones somiticas (palpitaciones y sudores). 

De esta manera, podemos darnos cuenta que si bien el estres puede llegar a confundirse con la 

ansiedad, son dos factores diferentes, pero, cuyas consecuencias a corto ylo largo plazo pueden 

afectar a1 individuo; por ello, en el (Iltimo capitulo se presentari el concept0 y funci6n del apoyo 

social como amoriiguador de Cstos dos factores. 

- 

Receptares de la rona del cerebro que regulariza nuerbas emaeiones. 
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I V  

APOYO SOCIAL 

Durante mucho tiempo, se ha hablado del apoyo social como un sistema de "buffer" 

(modulation) entre el padecimiento de advenidades psicosociales y el desencadenamiento posterior 

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

Tal teoria postula que un buen nivel de apoyo social reduce el riesgo de enfermedad cuando 

existen condiciones adversas o bien, cuando la enfermedad ya ha hecho su aparici6n: protege 

evitando la cronificacion o empeoramiento de la misma. 

El contenido potencial del concepto ha estado influido por muchas corrientes dc pensamiento 

que incluyen, entre otns, el desarrollo de la idea de Durkheim de "anomia", el concepto de Cooley 

de "grupo primario" y las ideas de Bowlby de "asociaci6n". 

De estn manera, el apoyo social conforma un puente entre explicaciones de prop6sitos diferentes 

y puede ser visto en terminos de funci6n social, como un rol en el mantenimiento de relaciones 

sociales, como un aspecto del afrontamiento de las situaciones estresantes, en t iminos de conducta 

de otros hacia el sujeto y como reforzador de las conductas del propio sujeto, entre otras. Estos 

diferentes roles son 10s encargados de determinar las variables significativas del apoyo social para 

la investigaci6n de la salud. 

4.1 CONCEPT0 DE APOYO SOCIAL 

Pan entender wmo las funciones de protecci6n del apoyo social se llevan a efecto, es necesario 

distinguir 10s aspectos del constructo de apoyo social. Desde Csta perspectiva se han elaborado 

distintas definiciones que considenn al apoyo social como un factor multidimensional, dada la 

diversidad de efectos positives que proporciona; entre ellas: 

Caplan (1974) considera que el apoyo social es una relaci6n entre sujetos ylo grupos, que sirve 

pan mejorar la  competencia adaptativa para t ram con eficacia tensiones y privaciones psicologicas 



a cono plazo; de esta manera, el apoyo es el grado en que un individuo necesita encontrar el afecto, 

aprobacibn, pertenencia y seguridad en otros. (Citado en Guillen y Palomares, 1999). 

Walliston (1983), afirma que el apoyo social describe la comodidad, apoyo ylo informaci6n que 

uno recibe a travks de contactos formales e informales con individuos o gmpos; considerando 

diferentes tipos de apoyo social: a) Informative, b) Afectivo-emotional, c)Tangible, d) de Filiaci6n 

ye) Estimativo. Asimismo, sefiala las variables que influyen en su aprovechamiento, como son: 10s 

recursos previos del individuo, el impact0 del trastorno y el conjunto de habilidades del sujeto para 

utilizar 10s recursos que se le ofrecen (Citado 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 apoya social coma el grado en que las necesidades sociales bkicas de la 

persona son satisfechas a traves de la interaction con otros. Dichas necesidades son: filiaci6~1, 

afecto, pertenencia, identidad, seguridad y aprobaci6n. Tales necesidades son fundamentales en un 

individuo normal y, por supuesto, en el individuo enfermo deben de ser satisfechas por la provisi6n 

de ayuda socio-emocionnl (afecto, sirnpatia, comprension y aceptacion), asi como de ayuda 

instrumental (consejo, informaci611, ayuda con la familia o con el trabajo, ayuda economics, etc.). 

En casi todas las definiciones de apoyo social se incluye la pmximidad emotional o intimidad, 

considerada como un elemento fundamental del apoyo (Brow y Harris, 1978). Esta dimensi6n 

garantiwria la expresi6n de sentimientos y emociones (Barrera, 1981), la discusi6n de problemas 

personales (Fisher, 1982) , y la confianza de que estos seran atendidos adecuadarnente (Walker, 

1977) (Citado en Guillen y Palomares, 1999). 

4.2 Teorias de Apoyo Social 

El entorno social proporciona 10s recursos vitales con 10s que el individuo puede y debe 

sobrevivir y evolucionar; al respecto, se ha logrado un avance sobre el  conocimiento e 

identificaci6n de 10s tipos de apoyo social, asi como de 10s elementos mas afectivos para 

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

apoyo social, entre ellas: 

a) Teoria de la atribuci6n: la cual postula que el individuo formula atribuciones para 

comprender, predecir y connolar su medio ambiente de acuerdo a la imporfancia, asignada a 

factores internos o extemos. Cuando un individuo asigna la culpa al origen de un prohlema, 

provee o recibe la influencia de las relaciones de ayuda. 

b) Teoria del afrontamiento: considera que el apoyo social puede influir en el procesa de 

afrontamiento en el nivel de la evaluaci6n primaria o secundaria ,en la reevaluaci6n (Lazarus, 

1966), o bien como lo eslablece Thoits (1983), puede funcionar como una estrategia, para 

proporcionar las fuentes o recursos requeridos, con el fin de controlar Ins necesidades 

especificas evocadas por el estresor. 

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

de intercambios en las relaciones. 

d) Tearia dc la comparaeibn social: postula que las personas tienden a evaluarse a si mismas y a 

facilitar infarmaci6n sobre sus caracteristicas, opiniones, canductas y habilidades a travis de 

una serie de comparaciones con otras personas similares. En esta teoria, la funci6n del apoyo 

social como evaluaci6n. tiene por ohjeto el exaltar el valor de la persona, reafirmar la 

autoestima y proporcionar retroalimentaci6n. 

Desde una visi6n sociol6gica, la funci6n del apoyo social para el individuo re centra dentro del 

context0 en el que se desenvuelve, estableciendo las conexiones entre las relaciones sociales y 

planteando seis opciones: I) Asociacian; 2) integracian sociak 3) una oportunidad para desarrollar a 

otros; 4) Reafirmaci6n de la valia personal; 5 )  Fuente de alianzas fiables y 6) Ohtenci6n de ayuda y 

guia de otros ante las dificultades. La idea se centra en la vulnerabilidad que propone que, en un 

momento determinado, la falta de apoyo aumenla el riesgo de trastomo de la salud solamente en 

presencia de un estresor. 

En un estudio que realizb Johnson (1995), se obselv6 que el nivel de apoyo que 10s medicos 

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

niveles de estris. Asi, el mayor apoyo social estaba entre 10s compaiieros de trabajo y la instituci6n, 
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10 que dio como resultado, an menor esfuerzo lnental y menor insatisfaccibn. La habilidad de hablar 

con 10s colegas sobre su traba~o ayudaba a 10s mCdicos a aliviar su estrCs, a comparaci6n de 10s que 

tenian que atender ~nuchos casos en un period0 de tiempo limitado y que par ende, tenian menos 

oportunidades de lhablar con colegas, lo que dio como resultado, un nivel ~ n i s  alto de insatisfaccion. 

Los investigadores tarnbin encontraron que un menor control de los dactores lhacia sus candiciones 

de trabajo, reportaba mayor estrCs y sentirnientos de insatisfaccibn en cl trabajo (Citado en 

Oftalmologia Times, 1995). 

4.3 Apoyo Social y Salud 

La idea de que el apoyo social pucde contribuir a la salud fisica y mental tiene su origen en la 

dCcada de 10s setenta, dondc se publicaron Ires trabajos de revision importante Cassel, 1976; Cobb. 

1976; Kaplnn, Cassel y Corc, 1977, y en la ddcada de 10s ochenta 10s trabajos dc Tlioits, 1982; 

Monroe. 1983; Schradle y l)ougl,er, 1985; Alloway Bcbbington, 1987, (Alvaro, 1996). A partir de 

10s resultados de todos 10s trabajos producidos, se elaboraroo "arias hipotesis, entre las qite se 

encoentrall: 

I) El apoyo socii~l proporclona una "a1nortiguaci6n", frente a 10s acontccimientos vitales 

eslresanles. 

2) El apoyo social tiene un cfecto direct0 e independientc sobre la snlud mental ylo fisica. (anto si 

se experiments un acontecimiento estresante colno si no. 

3) El apoyo social ticne an efecto IerapCutico despues de la aparici6n de un lrastarna particular. 

acortando el episodio y redmiendo 10s sintomas. 

Los datos sobre la relacihn entrc salud fisica y apoyo social fueron analizados par Berkman 

(1984; 1986, citado en Alvaro, 1996). Para CI, hay muchos datos de las investigaciones 

cpidemiolhgicas 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 enfcrmedades, la 

recuperation, la enfermedad cr6nica y la mortalidad. 

TambiCn se ha estudiado la relaci61 del apoya social con la salud de forma general y, mas 

concretamcnte, su papel en la gCnesis de la enfermedad vinculado a su funci6n antiestresante (tanto 

defensora como amortiguante) (Rodriguez-Marin, 1990; Ovejero, 1990; Barren, 1990; Uarr6n y 

Chacon, 1992, citado en Alvaro, 1996). 
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4.4 Afrontamiento y Apoyo Social 

Algunos investigadores lhan propuesto que el  apoyo social es un aspect0 importante que influye 

en las estrategias de afrontanlicnto del individuo, las cuales ayudan a superar el  estris. Tal es el  

caso de Lazarus y Folkman (1986) que consideraron que el  apoyo social en cada individuo es un 

orden que 10s lleva hacia delante, aademis que puede e influye en el afrontamiento. 

Invesrigaciones anteriores lhacen referencia tanto a1 apoyo social calno a1 afrontatniento 

(I<olohan y hloss, 1985, citado cn Guillen y Palomares, 1999) estableciendo que el  apoyo familiar 

esti relacionado con cambias subrecocntcs en la adaptation psicolhgica del individuo, y que Cste 

directa o indirectamente produce estrategias de afrontarniento para que el individuo lagrc una 

adaptacibn m i s  completo (Holohan y Moss,1985; Lazarus y Folkman, 1984; citado en Guillen y 

Palomares, 1999). 

Cutrona y Trout~nn~l  (1986) ellcontraran que el apoyo social es on factor predictive dc la 

evaluation del su~jeto sobrc lor cvcnlos cstrcsantes y por l o  tanto es deter~ninante de las estilos de 

afrontaniento quc nti l irnri. fo~nentando asi In nutoeficaci;~ en su ndaptaci6n (citado en Guillcn y 

Palomarcs, 1999). 

Dc la mirlna fonna. sc lhan realizado cstudios en donde cantrariamcnte a las investigaciones 

anteriores, se lhnn delnostr;tdu coma el afrontamiento influye en el  apoyo social, tal es el  caso de 

Lazarus y Folkman (1984). Moss y Sheifer (1992). qoicnes proponen que el afrontamicnto es una 

visi60 de factores estnhiliznr~tcs quc pucdcn ayxdar al individuo a manlener ona adaptaciSn 

psicosocial durante periodas estrcs;wtes (citado en Guillen y Palomares, 1999). 

Can todo lo anterior, se observa que Ian situaciones dc cstrCs no se distribuyen de forn~a 

unifonne en todos 10s grupos sociales, 11; todas las personas tienen a su disposition 10s recursos 

neccsarios para enfrentarse a aquCllas. Esto explica porquC difercntes grupos ticnen un mayor riesgo 

de padecer trastornos psicol6gicos como la depresion. Desde este punto de vista, la intervenci611 

deberi tener una orientaci611 dc prevenci611 y transformaciirn de 10s factorcs sociales causantes del 

deteriaro emotional. Asi  conlo evaluar y transformar 10s contextos sociales y ambientales para 

rnodilicar los estilos de vida quc se encuentran asociados a una mayor probabilidad de sufrir 

trastornos en la salud lisica y mental. E l  prevenir algunas consecuencias futuras en la poblaci6n 

lhospitalaria, es la intenciirn del presente estudio. 
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v 
METODO 

5.1 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

- LExiste relacion entre 10s niveles de estrts, ansiedad y presi6n arterial en el personal medico, 

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

- LExisten diferencias estadisticamente signiticativas entre 10s niveles de estris y apoyo con respecto al 

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

5.2 OBJETIVO 

(a) Determinar si hay o so diferencias en los niveles de estres, ansiedad y presi6n arterial entre midicos, 

paramhdicos y enfernleras que laboran en la Cruz Roja Mexicana. 

(b) Determinar las diferencias de acuerdo a 10s niveles de estris y ansiedad, respecto al sexo, la edad, el 

estado civil, el nlimero de dependientes, el nivel economico, el turno de trabajo, la antigiiedad, y las 

horas de trabajo del personal de cada uno de 10s gmpos en forrna independiente (medicos, 

paramedicos y enfeneras). 

I) Los ~niveles de estres, ansiedad y presi6n arterial, seran diferentes y estadisticamente significativos, 

para cada uno de lor gmpos participantes (medico, paramedico y enferrneria) 

2) Existen altos niveles de estres y ansiedad en las respuestas del personal medico, paramidico y de 

enfermeria de la Cmz Roja Mexicana. 

3) Los puntajes de ansiedad rasgo son menores a 10s de la ansiedad estado en el grupo de medicos y 

paramedicos que conforman la muestra de la Cmz Roja Mexicana. 
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4) Los puntajes de ansiedad rasgo son mayores a 10s de ansiedad estado en el grupo de enfermeras que 

conforman la muestra de la CNZ Roja Mexicans, a comparaci6n de 10s otros grupos (mtdico y 

paramtdico) 

5 )  El sexo, estado civil, la edad, la escolaridad, la antiguedad, las horas trabajadas, el tumo y la presibn 

arterial, tienen una relaci6n estadisticamente significativa, con 10s niveles de estres y ansiedad. 

6 )  Los niveles de apoyo en el trabajo son diferentes, dependiendo el grupo (mtdicos, paramedicos y 

enfermeras) 

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

tal forma que a mayor apoyo social menor estris. 

8) A mayor puntaje en las escalas de estres y ansiedad mayor puntaje en la escalade salud mental pobre 

9) A nie!for puntaje en las escalas de estrb y ansiedad mayor puntaje en la escala de buena salud 

niental. 

5.4 VARIABLES 

Variables Psicol6gicas: 

a) Los niveles de estrts 

C) Estres Personal 

e) Estks Social 

g) Apoyo en el Trabajo 

i) Buena Salud Mental 

Variables Categbricas: 

k) Grupo 

rn) Edad 

o) Escolaridad 

q) Turno 

s) Antigiiedad 

b) Los niveles de ansiedad 

d) Estrts en el Trabajo 

0 Apoyo Personal 

h) Apayo Social 

Salud Mental Pobre 

I) Sexo 

n) Estado Civil 

p) Presi6n arterial 

r) Horas Trabajadas 
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5.5 DEFlNICION DE CONCEPTOS 

a) &&: es una relacion particular entre el individuo y el entorno, donde el individuo evalba a este 

como amenazante o desbordante de sus recunos y que pone en peligro su bienestar (Lararus y 

Folkman, 1991). Para el presente estudio, se evaluara con 10s puntajes que se obtengan a traves del 

Instrumento SWS-Survey. 

b) Estris Personal (EP) : Los componentes del esfris personal reflejan la disposition individual y 

comportamientos (que incluyen emociones) que generan culpa, fracasos e inefectividad, y 

comportamientos socialmente inapropiados, como la evitacion, proyeccion y reserva extrema 

(Gutiirrez y Osterman, 1995). 

c) Estris en el Trabaio (ETI : El estres en el trabajo, se retiere a 10s factores de estres, en el lugar de 

trabajo, debidos a la naturaleza de la ocupacion, sus condiciones, conflictos interpersonales y 

supervision, gerencia o direccibn ineficaz, y a 10s conflictos entre el trabajo, las obligaciones 

personales y las lnecesidadcs propias de autorrealizaci6n (GutiCrrez y Osterman, 1995). 

d) Estrhs Social (ES) : El estds social comprende situaciones y circunstancias que ocumn fuera del 

ambit0 de trabajo e incluyen condiciones de vida caoticos, peligrosas o insalubres, relaciones 

conflictivas en la dinarnica con la familia, con 10s amigos y con 10s vecinos, responsabilidades 

abrumadoras, etc. (Gutierrez y Osterman, 1995). 

e) Ansiedad : Es un sentimiento de intranquilidad, aprensihn o tension, en respuesta a circunstancias 

estresantes o amenazadoras. (Cooper, 1995). 

fJ Ansiedad Estado (SXEI : Es la condition o estado emocional transitorio del organism0 humano, 

que se caracteriza por sentimientos de tensi6n y de aprension subjetivos conscientemente percibidos 

(Spielberger, 1966). 

g) Ansiedad Raseo (SXR) : Se refiere a las diferencias individuales, con respecto a la tendencia a 

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

h) m: Es el grado en que las necesidades sociales bbicas de la persona son satisfechas a traves de 

la interaction con otros (Thoits, 1983). 
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i)  Anovo Personal (AP) : El apoyo personal refleja la disposici6n individual y de comportamiento 

consistente con attitudes de autoconfianza, habilidad pan, manejar y controlar eventos de vida 

(buenas estrategias de enfrentamiento de 10s divenos estresores), satisfacci6n de ser uno mismo y 

tener perspectivar congruentes del si mismo en una situaci6n de vida. (GutiCrrez y Osterman, 1995). 

J) A ~ o v o  en el Trabaio (AT) : El apoyo en el trabajo son 10s 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 (GutiCrrez y Osterman. 

1995). 

k) ADOYO Social (AS) : El apoyo social se refiere a la ayuda proporcionada por amigos y parientes 

que dan a la persona, que esta bajo situaci6n de estrCs, un confort tanto fisico como psicol6gico. 

Comprende situaciones y circunstancias que ocurren fuera del h b i t o  de trabajo y que incluyen tanto 

relaciones compatibles, btiles y satisfactorias, como condiciones de vida confortables y protegidas . 
(GutiCrrez y Osterman, 1995). 

I) Rnena Salud Mental (BS) : La buena salud mental comprende 10s comportamientos de un individuo 

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

actitud y porte apropiados con 10s demis . (GutiCrrez y Osterman, 1995). 

m) Salud Mental Pobrc (SP) : La salud mental pobre, incluye 10s sintomas cl&icos y 10s reportes de 

dolencias fisicas asociadas con inestabilidad ernocional, disminuci6n del tono emocional y 

comportamiento socialmente inapropiado, daiiino y perjudicial. (GutiCrrez y Osterman, 1995). 

0) Selro: Masculine y Femenino. 

p) Edad Tiempo transcurrido desde el nacimiento. 

Colegorias: 15-19 aiios; 20-29 aiios; 30-39 aiios; 40-49 aiios y m& de 50 aiios. 

' panmldlro: psrrona cspacifada quc pmpomiona lor prirncmr 8uxilio$ .I snibo & un r c i k n t c  (Crank 1593) 
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q) Estado Civil: 

Colegorias: Soltero, Casado, Divorciado, Viudo y Union libre 

r) Eseolaridad 

Coregorias: Primaria; Secundaria, Tdcnico o Comercio, Bachillerato, Licenciatura y Posgrado. 

s) Presi6n Arterial : Fuerzaejercida por la sangre circulante sobre las paredes de las arterias. El nivel 

de la presi6n arterial en un determinado individuo es el producto del gasto cardiaco por la resistencia 

vascular sistdmica. (Diccionario de Medicina Mosby.1994). 

t) Presion Arterial Sistblica: Periodo de contraction cardiaca, especialmente de 10s ventriculos, que 

tiene por objeto arrojar la sangre percibida de las auriculas a las arterias aolta y pulmonar 

(Diccionario de Medicina Mosby, 1994). 

u) Presibn Artcrial Dinst6lica: Dilatacibn o period0 de dilatacibn del corazon o de las arterias, 

especialmente de 10s ventriculos, que permite la repleci6n de estas calidades (Diccionario de 

Medicina Mosby,1994). 

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

Colegorios: Matutino ( horario comprendido entre las 7:00 a 15:00 horas); Vespertino (horario 

comprendido entre las 14:OO a 21:00 horas); Noctumo (horario comprendido entre las 20:30 a 8:00 horas) 

y Rotacion de turnos ( horario que abarca das turnos de trabajo). 

w) Horas trabaiadas: Tiempo dedicado a realizar un trabajo. 

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

a 80 horas a la seniana. 

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

Colegorim: Menos de un aiio, I a 5 aiios, 6 a 10 aAos, l I a I S  aAos y m h  de 20 arios. 

5.6 MUESTRA 

Para tines de esta investigacion, se utilizb una muestra intentional no probabilistica compuesta por un 

total de 222 participantes de la CNZ Roja Mexicans, organizados en 3 grupos: 87 paramaicos, 83 
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enfermeras y 52 medicos. De 10s cuales 118 personas pertenecen al sexo masculine y 104 al sexo 

femenino; 11 personas se encuentran en el rango de edad entre 15-19 aAos, 122 personas se encuentran 

entre el rango de edad entre 20-29 aiios, 60 personas se encuentran en el rango de edad entre 30 a 39 aiios, 

17 personas se encuentran enhe el rango de edad 40-49 aiios y con m& de 50 aAos solo 10 personas. 

En cuanto al estado civil, existe un mayor nbmero de solteros, siendo un total de 125 personas, 74 

personas casadas, 10 personas que viven en uni6n 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 

t4cnicos. 48 personas poseen escolaridad de bachillerato, 3 1 de licenciatura y 48 de posgrado. 

El turno de trabajo se distribuy6 de la siguiente manera: 46 personas del turno matutino, 47 del turno 

vespertino, 74 del turno nocturno (A y B) y 55 de rotaci6n de turnos. En relaci6n con las horas habajadas 

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 antiguedad re encontro que hay un total de 34 personas con una antiguedad menor a 

un aiio; 82 personas con una antigiiedad de 1 a 5 aiios; 49 personas con una antigiiedad de 6 a I0 aiios; 24 

personas con una antigiiedad de I I a 15 aiios; I0 personas con una antigiiedad de 15 a 20 aiios, por Gltimo 

se encontr6 un total de 16 personas con una antigiiedad mayor a 20 aiios . 
En relacion a la presi6n arterial, re encontr6 para esta poblacion, que 10s paramkdicar poseen en 

promedia una presi6n arterial de 8411 16, 10s medicos 7611 17 y las enfermeras 701107. 

5.7 INSTRUMENTOS 

Esfignoman6metro digital. 

Encuesta de EstresIApoyo (SWS-Survey) (Gutierrez y Ostermann.1994) 

lnvenlario IDARE: Escalade ansiedad rasgo (SXE) y estado (SXR) (Spielberger y Diaz Guerrero, 

1975). 

1. Esfignom6oometro 

Este aparato fue inventado por el mMico Riva Rocci; consiste en un man6metro con columna de 

memurio y un brazalete que se coloca alrededor del 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 presibn superior a la de la tensi6n 

mAxima (por ejemplo, 160-180 mm de mercurio). Muy lzntamente se deja salir el aire, con lo que cede la 

compresibn, p a n  posteriormente comenzar a auscultarse el sonido sobre la arteria cubital y registrar 10s 

valores de la presi6n sist6lica y diast6lica. Ademas del esfignoman6meh.o clhsico de Riva-Rocci, existen 

aquellos basados en 10s principios de la electrbnica, que son lor esfignoman6metros digitales, 10s cuales 

permiten la lectun de 10s valores de la presi6n directamente sobre el aparato. La lectura de la presibn 

arterial se realiza de la siguiente manera: el primer numero represents la tensi6n arterial mixima (sistole) 

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

A continuaci6n, en la Tabla I se presentan 10s valores normales de la presi6n arterial, segun la edad y 

sexo, en milimetros de me<curio. 

Tab la  1. Valores normales  d e  la  presi6n ar ter ia l  

1 I I MUJERES 1 HOMBRES 

NOTA: La preri6n arterial aurncnra wn la d a d  dcbido a una perdida ds la clsrlicidad de lsr parsdss va~ularcs (Cilado en 

Enciclopcdia Mtdica. 1971). 

2. Eneuesta de EstrCsIApoyo (SWS-Suwey) (GutiCrrez y Ostermann.1994) 

Este instrumento es un cuestionario de auto aplicaci6n (lipiz y papel) que toma aproximadamente 30 

minutos contestar, consta de 200 reactivos que evaluan factores de estres y apoyo en las ireas personal 

(se refiere a la constitucibn personal-familiar y disposicih propia), social (son las relaciones 

interpersonales ajenas a1 trabajo), laboral (involucra la situaci6n 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, C) 

OCASIONALMENTE, D) FRECUENTEMENTE, E) MUY FRECUENTEMENTE. (anexo I) 

En MCxico, 90 jueces profesionales de la salud mental validaron el SWS-SURVEY (alfa de Cronbach 

por subescala de ,913 a ,963). En la muestra de este estudio, 10s valores de consistencia intema para cada 

una de las 8 escalas del instmmento: I. Salud mental pobre (.88), 2. Buena salud mental (.85), 3. Esh4s en 

el trabajo (.82), 4. Apoyo en el trabajo (.83 ), 5. Estrds Personal (.84), 6. Apoyo Personal (34). 7. EstrCs 

Social (.84) y 8. Apoyo Social (.85). 

La estructura de la Encuesta SWS pane de la premisa de que, en cualquier punto de la vida de un 

individuo, el nivel de tolerancia al estds en el trabajo esta determinado, en mayor o menor grado tanto 

por 10s estresores que ocurren en el trabajo mismo como 10s producidos por la intensificacibn de 10s otros 

estresores experimentados en el irea social y personal. 

De esta manera, el instrumento SWS pretende no solo proporcionar medida de diagn6stico del estrCs 

y de salud mental sino tambien ser un indicador preventivo en la detecci6n temprana del estrCs 

inca~acitante. 

3. IDARE (Inventario de Ansiedad: Rasgo-Estado veni6n castellana del STAI) (State Trai-Anxiety 

Inventory) (Spielberger y Diaz Guerrem, 1975). 

Este instrumento esta constituido por dos escalas separadas de autoevaluaci6n que se utilizan para 

medir dos dimensiones distintas de la ansiedad. I. 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, apmximadamente, de 15 a 25 minutos 

contestarlo. 

L a  dispersibn de posibles puntuaciones para el "Inventario de Autoevaluaci6nn del IDARE varia desde 

una punhlacibn minima de 20, hasta una puntuaci6n mixima de 80, en ambas escalas. Los sujetos 

responden a cada uno de 10s reactivos valorhdose ellos mismos en una escala de cuatro puntos. Las 

cuatro categorias para la escala de Ansiedad-Estado (SXE) son: 1) N O  E N  L O  ABSOLUTO, 2) U N  

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 datos normativos para estudiantes de bachillerato y universituios, asi como para 

paciente psiquiitricos varones, pacientes de rnedicina en general, para cirugia y reclusos j6venes. Las 

normas para universitarios se basan en 2 muestras separadas de estudiantes de la Univenidad Estatal de 

Florida. 

Estas normas se expresan tanto en Percentiles como en Puntuaciones T. El percentil indica la 

posici6n relativa del sujeto dentro del grupo normativo. El percentil 50 corresponde a la mediana, 10s 

percentiles por encima de 50 representan ejecuciones superiores al promedio, 10s percentiles que estin por 

debajo de este son ejecuciones inferiores. La punNaci6n T es una puntuaci6n estindar y lineal en donde la 

media del grupo normativo se iguala a I 0  y la desviaci6n estindar a 10. 

5.8 PROCEDIMIENTO 

Los dos instrumentos se aplicaron en forma colectiva e individual, a un total de 222 participantes de la 

Cruz Roja Mexicana en diferentes sesiones, asignadas por cada uno de 10s departamentos (medico, 

paramidico y de enfermeria) para poder considerar 10s diferentes turnos de trabajo. A l  terminar de 

contestar ambos instrumentos, se les tom6 la presi6n arterial a cada uno de 10s participantes con el 

esfignornanometro digital. 

Para el personal de enfermeria la aplicacibn se llev6 a cab0 en cada servicio (urgencias, terapia 

intcnsiva e intermedia, cirugia, hospitalizaci6n, C.E.Y.E. y quir6fano) y dentro de su horario de 

trabajo. 

. Para el personal medico y residentes de las diferentes areas, la aplicaci6n se llev6 a cabo, en un solo 

dia en el auditorio. A aquellos medicos que no pudieron asistir ese dia a la aplicacion, tsta se llev6 a 

cab0 en 10s diferentes servicios (urgencias, terapia intensiva e intermedia y anestesiologia). 

. Para el personal de tecnico en urgencias medicas (paramtdicos) la aplicaci6n se realiz6 en un sal6n de 

clases, de la siguiente manem: Para el turno matutino, la aplicaci6n se realiz6 al terminar su turno de 

trabajo y para 10s turnos vespertino, nocturno A y B, se les cit6 una hora antes de que wmenzaran a 

trabajar. 

Una vez hecha la aplicaci6n. se procedi6 a la calificaci6n de ambos instrumentos. Para las escalas del 

IDARE la calificaci6n se realiz6 con la plantilla de calificaci6n del instrumento; para calificar cada 
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escala, simplemente se caloca la plantilla sobre el protocolo y se dan 10s valores numbricos de la 

respuesta que aparecen impresos en la clave de cada reactive. Cabe mencionar que para este instrumento, 

se lrabajo bnicamente con 10s puntajes crudos, ya que al utilizar los puntajes normalizados y percentilares, 

tanto del lnventario original como 10s de esta muestra (normas locales ) y 10s datos percentilares de las 

lnvestigaciones realizadas por Arias Galicia (1990), no se encontraron diferencias significativas entre 

ambas escalas (Anexo 3). 

Respecto a la escala SWS-Survey se califico asignando un valor numeric0 a cada respuesta desde I=  

Nunca lhasta 5= Muy frecucntemente. 

Posteriormente, se obtuvieron los totales de cada escala; para ello se sumaron 10s totales de cada 

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

Para la variable de estado civil, se realizb una reagrupacion de las personas con la finalidad de hacer 

dos grupos mis homogeneos que nos permitiera hacer comparaciones enbe aquellas personas que poseen 

una pareja (casados y unihn libre) y entre aquellas personas que no la poseen (solteros, divorciados y 

viudos), y asi proceder al analisis estadistico de 10s datos. 

Para el anilisis de resultados de esta investigacihn se utiliz6 el Paquete Estadistico para las Ciencias 

Saciales (SPSS) versibn 9.0 para Windows. 

o La estadistica descriptiva, para evaluar 10s pahones de respuesta de cada escala. 

o El alpha de Cronbach, para obtener la  confiabilidad de las escalas de 10s instrumentos. 

o La correlacibn de Pearson, que nos indica el grado en que el cambio en una variable esta 

relacionado a un cambio en la otra variable. 

o El analisis de varianza (ONEWAY) para varios grupos independientes, que nos permite encontrar 

diferencias entre 10s grupos con el cruce de variables categbicas. 

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

n diferentes . 
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V I  

RESULTADOS 

Se muestra la estadistica descriptiva en forma de grbficas de la poblacibn general en relacibn con 

las variables categbricas; 10s resultados de las medias de 10s puntajes totales por escala de cada uno 

de 10s instrumentos; 10s resultados del alpha de Cronbach; la correlation de las escalas de ambos 

instrumentos y 10s resultados con respecto al analisis de varianza y a la prueba post-hoc de Tukey. 

Estadistica Descriptiva por gmpos 

La grbfica 1 describe con frecuencias a 10s tres gmpos de la poblacibn estudiada (medico, 

paramedico y de enfermeria), en relacion con la variable categbrica de: sexo. La grafica muestra 

que dentro del grupo deparantidicos, existe un mayor nimero de personas del sexo masculino (71) 

y una menor proporci6n del sex0 femenino (16). En el grupo de enfermeras, se obsewa una relacibn 

inversa, en la cual la mayor proporcibn del personal son del sexo femenino (76) y una menor 

proporcinn de personas del sexo masculino (7); por 6ltimo en el grupo de midicos se obsewa que la 

mayor proporcibn del personal pertenecen al sexo masculino (40) y una menor proporci6n del sexo 

femenino ( I2 ). 

CRAFICA I .  Sex0 

(Crur  Roja Merieana n = 222 ) 
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La grifica 2 describe con frecuencias a 10s we4 grupos de la poblaci6n estudiada (medico, 

paramedico y de enfermeria), en relaci6n con la variable categ6rica de: edad. La gritica muestra 

que dentro del gmpo de paramidicos el rango de edad donde se encuentra la mayoria de la 

poblaci6n es de 20 a 29 ailos (42 personas), seguido del rango de edad entre 30 a 39 aiios (27 

personas); en tercer lugar aquellas personas entre 40 y 49 aiios de edad (8 personas), seguidas de 

aquellas entre 15 y 19 aiios de edad (7 personas), siendo unicamente 3 personas dentro del rango de 

mas de 50 aiios. Para el gmpo de enfermeria, la mayoria de la poblaci6n se ubica dentro del rango 

entre 20 a 29 aiios siendo un total de 48 personas, seguidas por aquellas dentro del rango entre 30 a 

39 aeos de edad ( I8 personas); en tercer lugar se ubican aquellas personas mayores de 50 aiios (7 

personas), siendo el rango de edad entre 40 a 49 aaos ( 5  personas) y el rango de edad entre 15 a 19 

aiios (4 personas) las edades con menor frecuencia dentro de este grupo. Por ultimo, dentro del 

gmpo de midicos, el tango de edad predominante fue entre 20 a 29 aiios de edad (32 personas), 

seguidos de aquellos de entre 30 a 39 aiios de edad (I 5 personas) y s61o 4 personas dentro del rango 

entre 40 a 49 a o s  de edad; cabe observar que en este gmpo no se encontr6 personas dentro del 

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

GRAFICA 2. Edad 

( Cruz Roja Mexicana n = 222) 

I 

La siguiente grifica describe w n  frecuencias a 10s tres grupos de la poblaci6n estudiada 

(medico, paramedico y de enfermeria), en relaci6n con la variable categorica de: estado civil. 
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La grifica 3 que dentro del grupo deporomidicos, existe un mayor numero de personas solteras 

(44), seguidas de aquellas personas que son casadas (341, siendo unicamente 5 personas que viven 

en uni6n libre y 3 cuyo estado civil es divorciado. En el caso del gmpo de enfermerio, se encontr6 

que existe un mayor numero de personas solteras (5  I), a comparaci6n de las personas casadas (23); 

asi mismo, se obsewa que existen 3 personas cuyo estado civil es divorciado, 2 que viven en uni6n 

libre y una persona cuyo estado civil es viudo. Por bltimo, en el grupo de midicos, existe un mayor 

nbmero de personas solteras (30), siendo las personas casadas (17) quienes ocupan el segundo 

lugar; se obsewa que tres personas viven en uni6n libre y que solo una persona es divorciada. 

CRAFICA 3. Es tado  Civil 

( Cruz Roja Mericana n = 222) 

I [ ~ E R O  ~JCASADO oDNORC~AW oWUDO t3 UNION LIBRE I 
I - -  

Por otra parte, se realid una reclasificaci6n de la variable estado civil, en aquellas personas que 

poseen una pareja (casados y uni6n libre) y aquellas personas sin pareja (solteros, viudos y 

divorciados). La gdfica 4 describe con frecuencias a 10s tres gmpos de la poblaci6n estudiada en 

relaci6n con la variable categbica: con o sin pareja; en donde se muestra que, en 10s tres grupos 

(mCdico, paramedico y de enfermeria) existe un mayor nbmem de personas que no poseen pareja en 

comparaci6n de aquellos que si la poseen, disbibuidos de la siguiente manera: dentm del gmpo de 

poromddicos, existe un mayor numero de personas que no poseen pareja (47) en comparaci6n con 

aquellas que si la poseen (39); dentm del gmpo de enfermerio, 55 personas no poseen una pareja, 



en comparaci6n con las personas que si poseen pareja (25). Por hltimo dentro del grupo de rnidicos. 

3 1 personas no poseen pareja y 20 personas si poseen pareja. 

CRAFICA 4 Pareja 
(Cruz Roja Merieana n = 222) 

1 
! 

I O T I E N E  PAREJA =SIN P A R E J A  
L - 

L a  gril ica 5 describe con frecuencias a 10s tres grupos de la poblaciirn estudiada (medico, 

para~ncidico y de enfermeria), en relaciirn con la variable categirrica de: escolaridad; en donde se 

encontr6, que de las 222 personas encuestadas, la mayoria de ellas posee una escolaridad a nivel 

ttcnico ( I 6  paramCdicas y 59 enfermeras); en segundo lugar, aquellos con una escolaridad de 

bachillerato (31 paramtdicos y 17 enfermeras) y posgrado (47 medicos y un paramidico). Por 

hltimo, existen solo 4 personas con un nivel de escolaridad de primaria (2 paramtdicos y 2 

enfermeras). 

GRAFICA 5. Escolaridad 
( Cruz Roja Merieana n = 222 ) 



La grifica 6 describe con fiecuencias a 10s tres gmpos de la poblaci6n estudiada (mtdico, 

paramidico y de enfermeria), en relacion con la variable categbrica de: turno de trabajo; en donde 

se obsewa que, dentro del grupo deparamddicos, 39 personas trahajan en el tumo noctumo 

(A y B), 25 personas trabajan dentro del tumo vespertino, 17 personas trabajan en el tumo 

matutino, siendo un menor numero en el horario de rotacion de tumos (6 personas). 

Respecto al gmpo de enfermeria, se encontri, que la mayor pohlacion trahaja en el horario 

nocturno (35 personas), siendo el tumo matutino el segundo lugar (25 personas); en tercer 

lugar se encuentra el tumo vespertino (21 personas) y solo2 personas con un horario de 

rotacion de turnos. Por ultimo, en el gmpo de midicos, se encontri, que la mayoria de ellos 

posee un horario de rotacion de tumos (47 personas), siendo hicamente 4 personas quienes 

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

GRAFICA 6. Turno de Trabajo 

(Cruz Roja Merieana n=ZZZ) 

Por otra parte, respecto a la variable categ6rica de horas trabajadas a la semana, se consider6 

cuatro clasificaciones para describir con frecuencias la distribuci6n que present6 b ta  poblaci6n. En 

la grifiea 7 se obsewa que dentro del gmpo deporamddicos, la mayoria de la poblaci6n habaja a la 

semana un pmmedio de entre 41 a 60 horas (33 personas); en segundo lugar, se encontri, 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 nimero (13 personas) quienes habajan de 61 a 80 horas. Dentto 



del grupo de enfermeria, se encontro que la mayoria de la poblacibn, 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 rnenos de 20 horas (8 personas ) y de 61 a 80 horas (4 personas). Por niltimo, dentro del 

grupo de medicos, se encontro que la mayor parte de la poblacion, trabaja entre 61 a 80 horas (49 

personas), siendo unicamente 2 casos que trabajan entre 20 a 40 horas y 1 caso que trabaja entre 41 

a 60 horas. 

GRAFICA I .  Horas Trabajadas a la semana 

( Cruz Raja Mexirana n = 222 ) 

La grafica 8 describe con frecuencias a 10s tres grupos de la poblaci6n estudiada (medico, 

paramedico y de enfermeria), en relacion con la variable categdrica de: antigiiedad: en ella se 

describe en prornedio ei tiernpo que llevan laborando las personas en su profesion; se encontro que 

hay un total de 82 personas con una antigiiedad de 1 a 5 ~ o s  (35 paramedicos, 30 

enferneras y 17 medicos); 49 personas con una antigiiedad de 6 a 10 ailos (22 paramedicos, 

20 enferneras y 49 medicos); 34 personas con una antigiiedad menor a un ail0 (4 

paramedicos, 11 enferneras y 19 medicos); 24 personas con una antigiiedad de 11 a 15 

aAos (I5 paramedicos, 6 enferneras y 3 medicos); 16 personas con una antigiiedad mayor 

a 20 ailos (5 paramkdiws y 11 enfermeras). Por ultimo se encontr6 un total de 10 personas 

con una antigiiedad de 15 a 20 aiios (5 paramedicos, 3 enfermeras y 2 medicos) 
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GRAFICA 8. Antigiiedad 

( Cruz Roja Mrricana n = 222) 

r - -  

L-- - 

i 1- ue una no 1.5 =nos o 6-10 anas . l i - 15  anos B 15720 anoo no mas de 20 anos 
- _ I  

La gralica 9 describe con frecuencias a 10s tres grupos de la poblaci6n estudiada (medico, 

paramCdico y de enfermeria), en relaci6n con la variable categ6rica de: Presi6n Arterial. En ella se 

abserva que lospurun~~dicos poseen en promedio, una presion arterial de 7611 16, (siendo el primer 

ntimero la presi6n dias16lica y el segundo, la presi6n sist6lica); que el grupo de enfermeriu presenta 

en promedio una presi6n arterial de 691107 y lor n~ddicos una presion arterial de 7611 17. 

CRAFICA 9. Presi6n Arterial 
( Cruz Roja Mexieana n = 222 ) 
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MEDIAS DE LOS PUNTAJES TOTALES POR ESCALA 

En la Tabla 2, se presentan 10s baremos para la interpretacion de 10s resultados obtenidos a 

partir de la evaluaci6n w n  el S W S S U R V E Y  (Guti.hez, 2001) 

TABLA 2 
BAREMOS PARA INTERPRETAR EL SWSSURVEY 

n= 1270 

En la siguiente tabla, se muestras las medias obtenidas de 10s puntajes totales por grupo en cada una 

de las ocho escalas del SWS-Survey de la poblaci6n estudiada (mCdico, paramidico y de 

enfermeria): 

TABLA 3 
MEDIAS DE LOS PUNTAJES TOTALES DE LAS ESCALAS DEL SWS-SURVEY 

La grhfica 10 describe a la muestra total de la poblaci6n de la Cruz Roja Mexicana en relaci6n 

con las medias obtenidas, de 10s puntajes totales de las escalas del Instrumento SWS-Survey. De 



acuerdo con la Tabla 2, la muestra se distribuy6 en un rango medio en cuanto a 10s puntajes 

obtenidos en las escalas de buena salud menraL(X44.70, percentil 40), apoyo social (X=89.83 

percentil 40). apoyo en el m b a j o  (X=89.60 percenlil 40). apoyopersonal (X49.05 percentil 40), 

estris en el rrabajo (X=60.56 percentil 60), esrrds social (X=50.26 percentil 50), pobre salud 

menral (X=48.86 percentil 50) y esrrdspersonal (X=55.05 percentil 60) 

CRAFICA 10. Medias  d e  10s puntajes totales d e  las  Escalas del SWS 

( CRUZ ROJA MEXICANA n = 222 ) 

La grhfica 11 describe a 10s tres gmpos de la poblaci6n estudiada (mCdicos, paramedicos y 

enfermeras), en relaci6n con las medias obtenidas de 10s puntajes totales de las escalas de Apoyo 

(laboral, social y personal) del SWS-Survey. De acuerdo con la Tabla 2 10s midicos se encuentran 

en niveles medios en las escalas de apoyo en el rrabajo (X=90.90 percentil 40), apoyo personal 

(X=91.21 percentil 10) y apoyo social (X41.04 percentil 50). El gmpo de paramidicos se 

encuentran en niveles medios en las escalas de apoyo en el rrabojo (X40.33 percentil40), apoyo 

persono/ (X=90.62 percentil 40) y apoyo social (X41.26 percentil 50). Por ultimo, el gmpo de 

enferneras 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) yen la escala de apoyo social se ubic6 en un nivel medio (X=87.57, 

percentil40). 

CRAFICA 11. Medias de  los puntajes totales de las Escalas de Apoyo del SWS 

(CRUZ ROJA MEXICANA n = 222 ) 

M E D I A S  D E  L O S  P U N T A J E S  T O T A L E S  r - 

I A P O I O  E N  E L  T R A B A l O  A P O I O  S O C I A L  A P O I O  P E R S O N I L  
i 

I m~~~~~~~~~~~ OENFERY E R A S  = M E ~ I C O S  I 
- - ~- J 

La grhfiea 12 describe a 10s tres grupos de la poblaci6n estudiada (medico, paramedico y de 

enfermeria), en relacion con las medias obtenidas de 10s puntajes totales de las escalas de Estris 

(labaral, social y personal) del SWS-Survey. 

En ella se muestra (de acuerdo con la Tabla 2), que 10s tres gmpos se ubicaron en un 

nivel alto en la escala de estrks personal (rnddicos X=64.10, percentil 80; paramkdicos 

X=60.05, percentil 70 y enferneras, X=58.89, percentil 70). De igual forma se encontri, 

que para la escala de estres social y estrks en el trabajo la muestra se ubico en un nivel 

medio, con excepci6n del gmpo de paramedicos que en la escala de esMs en el trabajo, se 

ubicaron como puntajes bajos (X=54.21, percentil30). 
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CRAFICA 12. Medias de lo r  puntajes totaler de lar Ercalas del SWS 
( CRUZ ROJA MEXICANA n = 222) 

I MEDIAS DE LOS PUNTAJES TOTALES 

La grilica 13 describe a 10s tres gmpos de la poblaci6n estudiada en relaci6n con las medias 

obtenidas de 10s puntajes totales de las escalas de Salud Mental Pobre y Buena Salud Mental del 

SWS-Survey. De acuerdo con la Tabla 2, 10s mkdicos (X=96.96, percentil 50) y paramedicos 

(X=95.68, percentil 50) se ubicaron en niveles medios y, en el caso del gmpo de enfermeria 

(X=92.27, percentil 30). se ubic6 en el nivel bajo de la escala de huena sa/zrdmental. Por otra parie, 

10s puntajes obfenidos en la escala de salud mental pobre (medicos X=50.13, percentil 60); 

paramkdicos (X=47.64, percentil 50) y enfermeras (X=49.33, percentil SO), 10s ubican en niveles 

medios. 

CRAFICA 13 Medias de lor puntajes tatales de la3 Esralas de Salud Mental dcl SWr 
(CRUZ ROJA MEXICANA n- 222 ) 
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La Tabla 4 muestra las medias de 10s puntajes totales de las escalas del lnventario IDARE de 

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

TABLA 4 

MEDIAS DE LOS PUNTAJES TOTALES DE LAS ESCALAS 

DEL INVENTARIO IDARE 

(CRUZ ROJA MEXICANA N = 222 ) 

CRUPO 

CRUZ ROJA 
MEXICANA 

35.26 33.96 

En la grifica 14 se muestra 10s puntajes obtenidos por la poblaci6n general; en donde se observa 

que la poblaci6n general obtuvo un puntaje mayor en la escala de ansiedad estado (X=35.26) en 

comparaci6n con la escala de ansiedad rasgo (X=33.96). 

Gri f ica 14. Medias de 10s puntajes totalcs por escala del lnventario IDARE 

( CRUZ ROJA MEXICANA n=222 ) 

-. - - . . 
I M E D I A S  D E  L O S  P U N T A J E S  D E  L A  E S C A L A  D E L I D A R E  

. 

A N S l E D A D  E S T A D O  A N S l E D A D  R A S G O  
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La Tab la  5 muestran las medias de 10s puntajes totales en cada uno de 10s gmpos en las escala~ 

del lnventario IDARE de Ansiedad Estado y Rasgo. 

TABLA 5 

MEDIAS DE LOS PUNTAJESTOTA1.FS DE U S  ESCALAS 
DEL INVENTARIO IDARE: ANSIEDAD RAG0 - ESTADO 

CRUPO ANSlEDAD ESTADO ANSIEDAD RASCO 

En la gral ica IS se muestran 10s puntajes obtenidos por cada uno de 10s grupos en las escalas de 

ansiedad, en donde se observa que el  grupo de medicos obtuvo un puntaje en la escala de ansiedad 

estado (X=40.73) mayor al  grupo de enfermeras (X=34.71) y de paramedicos (32.52). Por otra 

partc, se observa que en el  caso de la escalade ansiedad rasgo, e l  mayor puntaje l o  obtuvo el grupo 

de enfermeria (X=35.23), en comparaci6n con el  grup de medicos (X=34.81) y de paramidicos 

(Xz32.25). 

Gdfiea 15. Medias de  10s puotajes totales de l  Inventar io IDARE 

(CRUZ ROJA MEXICANA n=222) 

M EDlAS DE L O S  PUNTAJES DE L A  E S C A L A  IDARE 

4 1 

38 

3 5 .  * Y 

2 32, 2 29. 
26 

23. 

20. 
ANSIEDAO ESTADO ANSIEDAD RASGO 

/ nPARAMEDICOS lENFERM ERAS gMEDICOS 1 
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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 laclor se considere confiable. Csle 

liene que ser mayor o igual a 0.60. 

TABLA 6. CONFIABILIDAD DE CADA UNO DE LAS ESCALAS DEL SWS-SURVEY 

Y DEL INVENI'ARIO DE ANSIEDAD RASGO-EXTAD0 

ESCALA I Alphade I ESCALA I Alpha de ] 

I I I 
Apoyo en el Trabajo I .83 I Apoyo Personal / .84 

Salud Mental Pobre 

Buena Salud Mental 

Estrts en el Trabajo 

I I I 
TOTAL .92 

I I ESCALA I Aloha de Cronbach I 

Cmnharh 

.88 

.85 

.82 

TOTAL .93 

EslrCs Social 

Apoyo social 

EstrCs personal 

I 

CORRELACIONES ENTRE AMBOS INSTRUMENTOS 

Cmnbaeh 

.84 

8 5  

.84 

Ansiedad - Estado 

Las siguientes tablas, muestran las correlaciones entre las escalas de ambos instrumentos tanlo 

para la poblacion general, como para cada uno de 10s grupos (mCdico, parambdico y enlermeria), asi 

como lambien por el g6nero de la poblacihn total. 

.90 

En la Tabla 7, se muestra la correlacibn entre el Instrumenlo S w S - S u ~ e y  y el invenlario 

IDARE. en la poblacion total de la Cruz Roja Mexicana ( 1 ~ 2 2 2 ) .  Como se puede observar. existe 

una correlation positiva enlre las escalas de eslrCs en el trabajo (.412 P 2 .01; ,434 P 2 .01), 

estrCs social (.381 P 5 .01; .510 P 2 .01), estr6s personal (.431 P 5 .01; .579 P 2 .Ol) y salud 

mental pobre (.477 P 1 . 0 1 ;  ,682 P 1 . 0 1 ) ,  con ambas escalas del lnvenlario IDARE. TambiCn se 

4 Ansiedad - Rasgo .86 
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reporta una correlaci6n negativa entre las escalas de apoyo en el trabajo (-,309 P 5 .01; -335 P 5 

.01), apoyo social (-,381 P 1  .01; -.411 P 1 .01), apoyo personal (-,309 P 1 .01; -.413 P 5 .01) 

y la escalade buena salud mental (-,255 P 5 . 0 1 ;  -.391 P 1 .01 )con ambas escalas del inventario 

IDARE. 

Tabla 7 

Correlation entre las escalas del Inventario IDARE : Ansiedad Estado (SXE) 

y Rasgo (SXR) y las escalas d e  Is Encuesta SWS-Survey 

Cruz Roja 0=222 

1.2 I I Escalas de la Encuesta SWS - Survey I 

En la Tabla 8, se muestra la correlaci6n entre el Instrumento SWS-Survey y el Inventaria 

IDARE, respecto al grupo de poromidicos. Como se puede observar, existe una correlaci6n 

positiva entre las escalas de estris en el trabajo (.459 P 1 .01; ,556 P 5 .01), estres social (.517 

P .01; .695 P 1 .01), estrbs personal (.548 P 5 .01; ,664 P 5 .01) y salud mental pobre (.539 

P 2 .01; ,674 P 2 .01), con ambas escalas del inventario IDARE. Tambien se reporta una 

correlaci6n negativa entre las escalas de apoyo en el trabajo (-,406 P 1 . 0 1 ;  -.367 P 5 .01), apoyo 

social (-502 P 5 .01; -.384 P 1 .01), apoyo personal (-,452 P 1 . 0 1 ;  -.436 P 5 .01) y la escala 

de buena salud mental (-.43 1 P 5 . 0 1 ;  -.444 P 1 . 0 1 )  con ambas escalas del inventario IDARE. 
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Tabla 8 

Correlaci6n entre las escalas del Inventario IDARE : Ansiedad Estado (SXE) 
y Rasgo (SXR) y las escalas del SWS-Survey 

ParamCdicos n= 87 

En la Tabla 9 se muestra la correlaci6n entre el Instrumento SWS-Survey y el lnventario 

IDARE, respecto al grupo de enfermeros. Como se puede obsewar, existe una correlaci6n positiva 

entre las escalas de estrCs en el lrabajo (.337 P 5 .01; ,415 P 5 .01), estrCs social (.316 P 5 .01: 

,524 P 5 .OI), estres personal (390 P .01; ,542 P 5 .Ol) y salud mental pobre (.487 P 5 Ol;  

,685 P .01), con ambas escalas del inventario IDARE. Tambien se reporta una correlaci6n 

negativn cntre las escalas dr apoyo en el trabaja (-,317 P 1 .01; -.277 P 5 .01), apoyo social (- 

365 P 5 .01; -.414 P 5 .01), apoyo personal (-362 P 5 .01; 4 9 8  P 5 .01) y la escala de buena 

salud mental (-,273 P 5 .O1; -333 P 5 .Ol )con ambas escalas del inventario IDARE. 

Tabla 9 

Correlaci6n entre las escalas del Inventario IDARE : 
Ansiedad Estado (SXE) y Rasgo (SXR) y las escalas del SWS-Survey 

Enfermeras n= 83 
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En la Tabla 10 se muestra la correlaci6n entre el lnstrumento SWS-Survey y el lnventario 

IDARE, respecto al gmpo de midicos. Como se puede observar, existe una correlation positiva 

entre las escalas de estres en el trabajo (.378 P 5 .01; .353 P < .01), estris social (.308 P 1 .05; 

,293 P i  .05), estris personal (.353 P<  .01; ,536 P i  .Ol) y salud mental pobre (.434 P& .01; 

,691 P  1 .01), con ambas escalas del inventario IDARE. Tambib" se repom una co11elaci6n 

negativa entre la escalas de apoyo en el trabajo (-,325 P  5 .01; -.364 P 1 .01), a p y o  social (- 

,403 P < .01; -.417 P  < .01) y la escala de apoyo personal (-,258 P 5 .05; -.381 P < .01), con 

ambas escalas del inventario IDARE; encontrindose una correlacibn negativa entre la escala de 

buena salud mental (-,403 P 5 .01), respecto a la escala de ansiedad rasgo. 

Tabla 10 

i'orrr1a;idn enlre las eccala del ln\enlsrta II)AKE 
Ans.ednd tando (SXE) y K31t0  (SXKj ! Ias es<allr dcl SWS-itlne\ 

En la Tabla 11 se muestra la correlaci6n entre el lnstrumento SWS-Survey y la escala de 

ansiedad estado del lnventario IDARE, respecto al ginero de 10s participantes (hombres n=118 y 

mujeres n= 104). Como se puede observar, existe una correlaci6n positiva entre las escalas de 

estris en el trabajo(.437 P 5 .Dl; .371 P l  .Ol), estris social (.447 P <  .01 ,267 P <  .01, estris 

personal (A37 P  < .01; ,427 P 5 .Ol) y salud mental pobre (.463 P 5 . 0 1 ;  5 1 9  P < .01), para 

ambos sexos. Asi mismo, se reporta una correlaci6n negativa entre las escalas de apoyo en el 

trabajo (-,333 P < .01; -.292 P < .01), apoyo social (-,413 P 1 .01; -.350 P 2 .01), a p y o  

personal (-,269 P < .05; -.380 P < .01) y, buena salud mental (-,259 P 5 .01; -.263 P < ,001) 

tanto para hombres como para mujeres. 
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Tabla 11 

Correlaci6n entre las escalas del lnventario IDARE: 
Ansiedad Estado (SXE) y las escalas del SWS-Survey 

entre hombres ( ~ 1 1 8 )  y mujeres (n=104) 

En la Tabla 12 se ~nuestra la correlacion entre el Instrumento SWS-Survey y la escala dc 

ansiedad rasgo del lnventario IDARE, respecto a1 ginero de 10s panicipantes (hombres n=1 18 y 

mujeres n= 104). Como se puede observar, existe una correlaci6n positiva entre las escalas de 

estrds e ,  el trabajo (.547 P 1 .01; ,323 P < .01), estrCs social (.604 P 5 .01 ,397 P 5 .01, estres 

personal (.592 P 1 .01 ;  ,569 P 5 .01) y snlud mental pobre (.662 P 5 4 1 ;  ,695 P < .01), para 

ambos sexos. Asi mismo, se reporta una correlaci6n negativa entre las escalas de apoyo en el 

trabajo (-,240 P < .01; -.240 P < .01), apoyo social (-.41 1 P < .01; -.401 P 5. .Ill), apoyo 

personal (-,356 P 1 .01; -.449 P 5 . O l )  y, buena salud mental (-,390 P 1 .01; -.377 P 5 .01) 

tanto para hombres como para mujeres. 

Tabla 12 

Correlaci6n entre las escalas del lnventario IDARE:  
Ansiedad Rasgo (SXR) y las escalas del SWS-Survey 

entre hombres (n=118) y mujeres (n=104) 
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ANALISIS DE VARlANZA 

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 10s grupos: Mtdico, Paramtdico y de Enfenneria de la Cruz Roja 

Mexicana. 

TABLA 13. Analisis de Varianza del Total de la Poblaci6n 

PRVSION SISTOl.IC,\ 
Entre grupos 2 2283.516 17.418 ,000"' 
lnrra grupos 218 131.100 

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

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

Como se observa en la Tabla 12 , las diferencias estadisticamente significativas se encontraron 

en las escalas de ansiedad rasgo (.040 P 2 .05 ), ansiedad esrado (.000 P 1 ,001 ), apoyo 

personal (.010 P 2 .01), estris en el trabajo (.032 P < .05), bueno salud mentol(.039 P 2 .05), 

presidn arterial diostdlica (.000 P 2 .001) y presidn arterial sistdlica (.000 P 5 ,001). Estas 

diferencias se encontraron respecto a la variable de ansicdad rasgo, entre el grupo dc enfermeria y el 

grupo de paramidicos (P < 05) como se muestra en la Tabla 14; tambiin se encontraron 

diferencias en la variable de ansiedad estado, en el grupo de mtdicos respecto a1 grupo de 

paramidicos y de enfermeria (P c.05), como se muestra en la Tabla 14; las diferencias en la escala 

de apoyo personal y presibn arterial (diastolica y sistolica), se encontraron en el grupo de medicos 

y paramtdicos, respecto al grupo dc cnfernieria (P 5 .US) como se muestra en la Tabla 14. 

GRUW 

M E D I C O  
PAMMEDICO 

Par "ltimo en cuanto a las escalas de estris en el trabajo y buena salud mental, las diferencias se 

encontraron en el grupo de m6dicos. respecto al grupo de enfermeria (P < .05), como se muestra en 

la Tabla 14. 

AWYO PERSONAL 
PRESIONARTERUL 

SITOLICA Y DUSTOLICA 

La Tabla 15, indica las diferencias estadisticamente significativas entre el g ~ p o  deparame'dicos 

con cada una de Ian escalas del Inventario IDARE. ansiedad rasgo (SXR) y estado (SXE) y las 

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

=IRES EN EL 
m a u o  

BUENA SALUD 

ANSIEDAD 
RASW 

ENPERMEPJA I 

PARAMEDIC0 

ANSI€D*D 
E S T ~  

ENPERMERIA PARAMEDICO * t I 
WPBPIMLIIIA 

* 

MEKTAL 
WPEWERIA 
I 
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TABLA 15. Analisis de Varianza del Grupo de ParamCdicos 

ANqVA 
PARAMEDICOS 

n=87 

P A R U A  

EDAD 

TABLA 16 TUKEY 

VARIABLE CATEGORl A 

PRESION 
DIASTOLICA 

I'RESION 
SIST~LICA 

ESCOLARIDAD 

L 

(' = P 5 05) lndita dilercnciv crladiiticrmcnlr rignificafivar cnm lor brvpor 

1: 

2.131 

2.254 

Entre grupos 
lntra gmpos 

ESTRES PERSONAL 
Entre grupos 
lntra grupos 

SALUD MENTAL POBRE 
Entre grvpor 
lntra grupar 

APOYO SOCIAL 

Como se observa en la Tabla 15, se encontramn diferencias estadisticamente significativas en 

las escalas de esee's en el trabajo (.050 P c .05), respecto a la variable de presibn arterial 

diastblica; salud nzenlalpobre (.046 P 5 .05), respecto a la variable categ6rica de presibn arterial 

sistblica y apoyo person01 (.033 P 1 .05), respecto a la variable categbrica de pareja. no 

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

escalas. 

ESTRES EN EL TRABAJO 
Entre grupos 
lntra grupas 

SALUD MENTALPOBRE 
Entre grupas 
lntra grupos 

APOYO PERSONAL 

Sig. 

.050 ' 

,046 ' 

'.1=1'5.001, ..=Pc.OI .-l.5 05 

Entre grupor 
lntra grupos 

APOYO PERSONAL 
Entre grupas 
lnlra grupor 

I 
84 

4 
82 

5 
81 

7 
79 

6 
79 

5 
8 1 

5 
8 1 

MS 

267.072 
125.320 

285.271 
126.550 

565.305 
119.999 

353.784 
127.550 

325.538 
124.966 

317.717 
120.276 

440.658 
104.583 

4.711 

2.774 

2.605 

.033' 

,032 ' 

,031 ' 

2.642 

4.213 

029' 

,002 " 
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Por otra parte, se encontraron diferencias estadisticamente significativas en las escalas de eslres 

personal (.032 P < .05) y salud mental pobre (.03 1 P 5 .05), respecto a la variable categbica de 

edad, en donde las diferencias se ubicaron entre el rango de edad entre 15 a 19 ailos de edad ( P  5 

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

Por ultimo, se encontraron diferencias estadisticamente significativas en la escala de apoyo 

social (.029 P < .05) y la escala de apoyo personal (.002 P 1 .01), respecto a la variable 

categ6rica de escolaridad, no encontrtindose diferencias entre gmpos con la prueba past-hoc de 

Tukey ( P i  .05). 

La Tabla 17, indica las diferencias estadisticamente significativas entre el grupo de erlfermeras 

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

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

Como se obseiva en la Tabla 17, se encontraron diferencias estadisticamente significativas en 

las escalas de buena salud menral(.OO 1 P 5 .OO I ), apoyopersor~aI(.OOO P 5 .OO I ), apoyo .social 

(.045 P 5 .05 ) y apoyo en el lrabajo (.002 P < .0l ) respecto a la variable categ6rica de esrado 

civil.  nu encontrtindose diferencias entre grupos con la prueba post-hoc dc Tukey ( P  5 . 05 ) .  

Par otra parte, se encontraron diferencias estadisticamente significativas entre la escala de 

ansiedad esrodo (.0 1 1 P 5 .01 ) ,  buena salud menra1(.009 P 1 .01  ), apoyo en el rrahaju (.043 P 5 

.05), apoyo personal (.008 P 1 .01) y apoyo social (.a19 P 5 .05), respecto a la variable 

categbrica de edad. Estas diferencias se ubicaron entre 10s rangos de edad entre 20 a 29 aiios y 

entre 40 a 49 aAos respecto a las personas mayores de 50 aAos ( P  5 .05) como se muestra en la 

Tabla 18. Asi mismo, se encontr6 diferencias estadisticamente significativas entre el rango de edad 

entre 15 a 19 aiios, respecto a 10s otros rangos de edad (P 5 . 0 5 )  como se muestra en la Tabla 18. 
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TABLA 17. Anilisis de Varianvl del Grupo de Enfermeria 

SEX0 

...- Y <  MI . . -PC nl .=P< O r  

Ense glupos 
lntra g ~ p a s  

SALUD MENTAL POBRE 
Enbe gNWS 
lntra grupor 

ESTRES SOCIAL 
Entre grupos . 
lnrra grupos 

3 
75 

1 
81 

1 
81 

321.864 
120.597 

727.305 
120.332 

636.154 
87.161 

2.669 

6.044 

7.299 

054 ' 

016 ' 

.008" 
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Diferencias entre el gmpo de enferneras en cada una de las escalas del lnventario IDARE: 

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

TABLA 19 TUKEY 

HORAS TRABAJADAS A LA SEMANA 

TABLA 18 TUKEY 

RANGOS DE EDAD 

EDAD 

15-19ANOS 
20-29 ANOS 
4049ANOS 

11ORAS 

(. = P 5 .O5) lndica dircrcncia ceitadlrticarn~nfr rignificnivp. cntrc lor grupor. 

41 A 60 I l O M S  

TambiCn se encontraron diferencias estadisticamente significativas en las escalas de esrrds social 

(.053 P 5 .05), apqvo en el rrabajo (.034 P L.05) ,  buena salud menral(.033 P 2 .05) y salud 

menlalpobrc (.054 P 5 .05) respecto a la variable categorica 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 1 .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 1 .05), como se muestra en la Tabla 19. Por hltimo, se encontraron 

diferencias estadisticamente significativas en la escala de salud menlalpobre (.016 P 1 .05) y 

esr& social (.008 P 5.01). respecto a la variable categ6rica de sexo, no encontrAndose diferencias 

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

OUENA SALUD 
MENTAL 

MAS OE JOAflOS 

ANSIEDAD ESTAW 

SAI.UD MENTAL FOBRE 
ESTRb SWlAL 

La Tabla 20, indica las diferencias estadisticamente significativas entre el gmpo de midicos con 

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

del SWS-Survey , respecto a las variables categoricas. En ella se observa que se encontraron 

20-ZPAROS 
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AFUYO EN ELTPABA10 

MENOS DE 20 IIORAS 
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diferencias estadisticamente significativas entre la escala de onriedodrargo (.036 P 5 .05), respecto 

a la variable categorica de edad: las diferencias se encontraron entre aquellas personas que se 

ubicaron en un rango de edad entre 20 a 29 aiios respecto al  rango de edad entre 40 a 49 aiios (P 5 

.05) como se muestra en la Tabla 21 

Por otra parie, se encontr-5 que existen diferencias estadisticamente significativas entre la escala 

de solud men101 pobre (.016 P 5 .05) y esrr4s en el hob@ (.045 P 5 .05), respecto a la variable 

categ6rica de sexo, no encontrindose diferencias entre gmpos con la pmeba post-hoc de Tukey (P 5 

.05). Tambien se entraron diferencias estadisticamente significativas entre la escala de eslrds 

personal (.045 P < .05), respecfa a la variable categorica de estado civ i l  y entre la escala de bueno 

solud ntcnral (.023 P < .05), respecto a la variable categorica de pareja, no encontrindose 

diferencias entre grupas 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 bueno solud 

menrol (.032 P 2 .05) y ansiedad r q o  (.035 P < .05), respecto a la variable categ6rica de 

antigiiedad, no encontrindase diferencias entre g ~ p o s  con la prueba post-hoc de Tukey (P 2 .05). 

Por (Iltimo, se encontraron diferencias estadisticamente significativas entre la escala de msiedod 

rasgo (017 P 2 .05), respecto a la variable categorica de presion diastblica, no encontrandose 

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

TABLE 20 

ANOVA 
MEDICOS 1 
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Diferencias entre el grupo de medicos en cada una de las escalas del lnventario IDARE: escalas 

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

TABLA 21 TtJKEY 

40-49 AAOS 

20-29 AAOS 

(' = P 5 05)  lndica difercnciar signilicativar cntrs los grupor. 
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Como hemos analizado a lo  largo de esta invesligacion, el estrCs y la ansiedad son dos faclores 

que pueden afectar a las personas en diferentes areas de su vida personal, como lo son el area fisica. 

emotional, social y laboral. 

Enfrentarse a estos dos faclores es algo indiscutible, puesto que vivimos en un media ambiente 

en constante desarrollo y cuyas exigencias socio-proiesionales. laborales y sociales iniluyen en l a  

canducta y estilo de vida de las personas. De esta rnanera. Lanlo el estres carno la ansiedad 

demandan a lor individuos una continua adaptation que repercute en su salud fisica, psicologica. 

social y laboral. 

Por ello, se estudiir con detenimiento la posible relacion entre ambos factores y su repercusih en 

la salud fisica y psicologica de 10s individuos dentro de un ambienle hospitalario, analizando 10s 

faclores de apoyo como moduladores del eslres y la ansiedad. reportindose lo siguienle: 

Exisle una alta conJiinbilidod en los instrumenlos SWS-Survey y el lnventario IDARE. 

obteniendo un alpha de Cronbach en cada una de las escalas mayor a .80 ( P < .05), lo que nos 

indica, que la consislencia interna de arnbos instrumentos, es aceplable, como re observa en la 

Tabla 6. 

En cuanto al lnvenlario IDARE de Ansiedad Rago-Estado, se enconlrb que 10s puntajes de 

ansiedad estado (35.26) son mayores a 10s punlajes de ansiedad rasgo (33.96). como se mueslra en 

la grifica 13, lo que sugiere que el lotal de la poblacion presenta mayor canlidad de ansiedad 

referente a estados emocionales lransilorios que con el lip0 de respuesta que proporcionan ante 10s 

estimulos amenaranles; esto puede estar relacionado al lipo de trabajo que desemperian, que implica 

una adaptaciirn constanle hacia a 10s estimulos que enfrentan diariamenle. 

De esta manera, se encontr6 que 10s midicos y paramidicos reponan un mayor punlaje en la 

escala de ansiedad estado en comparacih con la escala de ansiedad rasgo, lo que re encuentra 

asociado directamente con el papel que desempeiian y las tareas que deben cumplir (Ivancevich y 

Mallenson, 1985) como lo son la responsabilidad y toma de decisiones sobre la atencion. 

diagnbslico y iratamiento oportuno al primer contaclo con 10s pacientes (Jones. Michael R.. 1995). 

generando asi una mayor cantidad de ansiedad eslado: lo que no se observ6 en el gmpo de 
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enlemerin, donde la relacion es viceversa, reponandose un puntaje mayor en la escala de ansiedad 

rasgo a comparaci6n de la ansiedad eslado; uno de 10s factores que podria estar influyendo en eslos 

resultados, es que el contacto menos direclo al inicio del diagn6stico y tralamiento de enfermedades 

y mas el contaclo conslante con 10s pacientes a lo largo de su recuperacion es el tipo de ansiedad al 

que se enfrenta Cste gmpo. 

Esto se cncuenlra asociado directamente con 10s puntajes relacionador con la presion arterial 

sistolica, se encontro que 10s paramedicos y 10s m6dicos reponaban puntajes mayores a 

comparacion del gmpo de enfermeras; al obtener las medias de las edades de cada uno de 10s 

grupos, se encontro que 10s medicos se encuentran en un rango de edad enlre 10s 20 a 29 arios. en 

comparaci6n con 10s paramedicos y las enfermeras que se encuentran en un rango de edad enlre 10s 

30 y 39 afios; segkn 10s valores normales de la presion arterial sistolica 10s medicos (117) y 10s 

paramedicos (1 16) se encuentran en un rango normal de presion sistolica (1201, per0 las enfermeras 

se encuentran en un nivel m& bajo (107). siendo el esperado de I20 a 125, como se mueslra en la 

grafica 9. Si la presion aumenla transitoriamente despues de esfuerzos fisicos o choques 

emocionales (generalmente s6lo en lo que se reliere a la presiirn anerial sislirlica). las enfermeras a1 

no estar en contacto directa con estimulos de primer impact0 como 10s medicos y 10s paramedicos. 

su presi6n anerial es m6s baja. 

Por olra pane, de acuerdo a la Tabla 2 de baremos para calificar el SWS, se encontro que la 

poblaci6n general de la Cruz Roja Mexicana se encuentra en un nivel medio, respeclo a las escalas 

de apoyo (social, X=89.83 percentil 40; laboral. X=89.60 percentil 40 y personal. X=89.05 percenlil 

40); buena rolud mental (X= 94.70. percenlil 40): pobre salud menrol (X=48.86. percentil 50) y 

esiris ((social X=50.26. percentil 5 0  laboral X= 60.56. percentil 60 y esrris personal XS5.05. 

percenlil60). lo cual indica que la interaccibn de la persona con su medio ambienle social y lisiro 

en el cual se desenvuelve, puede estar influyendo en el grado en que un estresor es16 afectando o no. 

la salud y las relaciones sociales, lo  que implica a con0 ylo largo plazo un mayor desgaste fisico y 

psicol6gico que se ve reflejado en 10s puntajes de eslris (Tronch.1982). Se piensa que para mediar 

ambos t i p s  de estres, 10s individuos que conlorman la muestra urilizan 10s diferentes t i p s  de 

apoyos para poder hacer frente a 10s estresores, lo que se observa al obtener niveles medios en 10s 

resultados de ambas escalas (eslrCs y apyo). 

Se encontr6 que el personal mddico (X=64.10, percentil 80),paramidico (X=60.05, percentil 

70) y de enfemen'a (X=58.89, percentil 70). reponan un alto nivel de estris personal: eslos 
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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 desempehar con las pocos 0 

muchos recursos con lor que la instituci6n cuenla y por liltimo al ritmo de trabajo que desempefian. 

Respecto al grupo de enfermeria. se enconlri, que es el grupo que posee menor apoyo (laboral. 

X=88.02: social X=87.57 y personal X=86.04) en comparacion con los medicos y paramCdicos. 

Tambien se encontr6 que las enfermeras, poseen mayor e s r k  ssocil (X=50.27) y laboml 

(X=54.92) en comparacion con el grupo de paramhdicos. Estos resultados podrian ser atribuidos en 

funcion del genero de 10s grupos, si bien el grupo de enfermeras en su mayoria esla compueslo por 

mujeres y, por ello, la carga social que se les atribuye, obligaciones y deberes, como son el cuidado 

de 10s hijos, el hogar, 10s confliclos enlre la casa y el trabajo, las fruslraciones con la propia 

organizacihn y 10s procesos directives, como menciana Luo y Chi (1997) podrian inlluir en una 

mayor carga de estres en esle grupo. Por olra pane, al obtener lo puntajes m h  bajos en las escalas 

de apoyo en comparacion con 10s otros grupos, podria relacionarse con un puntaje bajo en l a  escdla 

de buena salud mental (X=92.27 percenlil 30). lo que reflejaria una menor aulacanfianza y 

habilidad para manejar y conlrolar evenlos de su vida, y que podria implicar posiblemenle baja 

autoeslima en el grupo de enfenneria. 

A pesar de lo anterior, 10s puntajes que reporlan 10s tres grupos se ubican en un nivel media 

tanto en las escalas de apoyo, como de eslrhs y salud menlal. (de acuerdo a la Tabla I 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 conlacto con siluaciones estresantes y que por la tanto estin expuestos a 10s 

lactores de estres, 10s datos muestran que la relacion que se presenta esta siendo equilibrada 

posiblemenle por 10s factores de apoyo, l o  que nos indica que existe una adaptacion y un buen 

manejo del estres. 

En cuanto a las comlaciones, entre ambos instrumentos se encontro, que exisle una relaciirn 

significativa entre 10s niveles de eslres y ansiedad respeclo a las escalas del lnvenlario IDARE con 

las escalas del instrumenlo SwS-Su~ey,  en donde se observa una correlaci6n positiva con las 

escalas de estres (en el trabajo, social y personal), de ansiedad (rasgo y estado) y la escala de salud 

mental pobre ( P 5.01,  P 2.05); lo  que sugiere que a mayor eslres existiri mayor ansiedad y. que 

aquellas personas con una salud mental pobre se verin influenciadas mas directamente por 10s 

factores de ansiedad. Por otra pane, las escalas de apoyo (social. laboral y personal) (P 2 .01. P 5 

.05); sugieren una relaciirn inversa con las escalas de ansiedad como se muestra en la tabla 6: lo que 



concuerda con la teorid acerca de que 10s apoyos proporcionan un soporte frente a 10s efectos del 

estrb y la ansiedad reduciendo sus sintomas, de tal forma que a mayor apoyo menor ansiedad, y 

por tanto una mejar salud mental. 

De acuerdo con Swanson,V, Power, K.G., (1998) algunos estresores son comunes para ambos 

generos, encontrindosc en este caso, que la ansiedad influye en la buena salud mental y que se 

relaciona directamente con el estrCs (social, personal y laboral) para ambos sexos, como se muestra 

en la tablas 10 y I I. En estos resultados, se observ6 nuevamente que, a mayor apoyo social menor 

ansiedad, lo que puede ser visto, en t iminos de funci6n social, coma un aspccto del afrolltamiento 

de las situaciones estresantes y que de acuerdo con Ocampo (1996), es una parte fundamental para 

que 10s individuas en una situaci6n de estrCs posean cierto grado de control sobre la misma. 

Por itltimo, el anGIisis de varianza (ANOVA), mostr6 quc existen diferenciai estadistican~ente 

significativas entre las escalas de ambos instrumentos y que son diferentes para cada uno de 10s 

grupos cstudiados; de esta manera se observ6 que el grupo de medicos y paramedicos poseen mayor 

apoyo personal en comparacibn can las enfermeras, lo quc se rcfleja en un equilibria, o 

maotenimiento de la presion anerial; el grupo de medicos presenta mayor estres en el trabajo y 

~nejor salud mental a comparacion del grupo de enfermeria; quc el grupo dc midicos prrsentn 

mayor ansiedad estado en comparaci6n con 10s otros grupos, y por ultimo, que el grupo de 

enfer~neria presenta mayor ansiedad rasgo en comparaci6n con el grupo de paramedicos; colno sc 

puede apreciar, esta informaciirn concuerda con los datos obtenidos a1 principio por las escalas dcl 

inventario IDARE y el Instrumento SWS, lo quc corrobora 10s resultados obtenidos. 

Al realizar un analisis m b  especifico en cada uno de 10s grupos respecto a los factores de estris 

y ansiedad se encontro que, en el caso de 10s paramddicos, existen diferencias estadisticamente 

signilicativas entre el estris personal y la variable categ6rica de edad, en donde se observa que las 

personas que se encuentran dentro de un rango de edad de 15 a 19 aaos presentan mayor estres 

personal que aquellas personas que se encuentran en 10s rangos de edad de entre 40 a 49 aaos de 

edad. 

La dintimica del trabajo que desempeiian 10s paramedicos implica el contacto direct0 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 ejemplos de algunas de ellas; en 

este caso se encontri, que las personas de menor edad se ven mas afectadas en cuanto al estres 
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personal al realizar su trabajo; lo que podria explicarse por la inexperiencia ante la labor que 

desempeiian (Hillhouse, 2000) y por otra parte, a 10s recursos que posee la persona para manejar las 

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

En el caso del grupo de enfermeria se encontd que un buen manejo en 10s niveles de ansiedad 

se reflejan en la forma de sobrellevar el estrts dentro del tmbajo, y que la forma de responder ante 

las situaciones amenazantes se refleja en la buena salud mental de cada uno de 10s individuos. 

De esta manera, se observe que aquellas personas que se encuentren en 10s rangos de edad entre 

20 a 29 aiios y entre 40 a 49 aiios reflejarin una mejor salud mental que aquellas personas con 

lnayar dc 50 afios; esto sugiere que aquellas personas mayores a 50 aiios presentan un mayor 

desgante tnnta fisico conho psicologico y portal raz6n se encuentran mis vulnerables a 10s factorcs 

de estris y ansiedad, queen este caso se reflejan en una baja salud mental. 

Por otro lado, se cncontrb que aquellas enfenneras que se encuentran en un rango de edad entre 

15 y 19 aiios presentan !nayor ansiedad ante 10s eventos que se le prescntan dentro del trabajo; la 

que sc ntribuye a la falta dc expericncia en cuanto a la atencion y cuidado de los pacientes; asi 

nlisma, se encontrb quc aquellas que se encuentran en un rango de edad entre 20 y 29 aiios y entrc 

40 y 49 aiios gozan de 1111 lnayor apoyo personal y social, que podria atribuirse que al poseer ya una 

expericncin dentro del irea dc enfermeria poseen ciertos estatus social en su grupo. 

En cuanto a las horas trabajadas, re encontro que aquellas enfermeras que le dcdican a su trabajo 

un promedio de 41 a 60 lhoras a la scmana, poseen mayor estris social y salud mental pobre que 

aquellas enfermeras que trabajan menos de 20 horas; que se atribuye a la relacion entre las 

demandas del trabajo y su vida no laboral; por una parte las demandas de trabajo implican una 

constante adaptation, y por otra parle, las actividades que implica el rol de madre y esposa; quc 

generan conjuntamente una fuente importante de estris, y que a corlo o largo plazo puede repercutir 

en la salud mental de Cste grupo. Asi mismo, se encontr6 que aquellas enfermeras que trabajan de 

41 a 60 lhoras a ola semana poseen mayor apoyo en el trabajo y buena salud mental que aquellas que 

trabajan de 61 a 80 lhoras a la semana. 

Por hltimo, en el caso de 10s mkdicos al tener un buen manejo de 10s niveles de estres y ansiedad, 

kstos no repercuten en la salud mental de 10s individuos, utilizando muy posiblemente 10s diferentes 

apoyos para arnortiguar 10s efectos estresantes de su trabajo y proporcionindoles 10s recursos 
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necesarios para adaptarse en su trabajo. Por otra pate, se encontro que la edad se relaciona con 10s 

puntajes obtenidos en la escala de ansiedad rasgo, encontdndose que aquellos midicos jovenes 

presentan mas ansiedad que aquellos que poseen mas edad. Esto se atribuye a la inexperiencia quc 

poseen (HilIhouse,2000) y por ende a las pocas herramientas con las que pueden wntar para el trato 

diario con su trabajo, de tal forma que la toma de dccisiones y el rol que desempeiien, son factores 

queen cste caso se reflejan en ansiedad. 

Con todo lo anterior, podemos observar que estos Ires grupos encargados del cuidado de la salud 

son susceptibles como cualquier persona ante 10s factores de estris y ansiedad; y posiblemente ser 

~nas vulnerables que aquellas, por la actividad ~nisma que desempefian afectando tanto su vida 

personal como tambien el irea social, laboral, fisica y emocional, que a corto y largo plaw puede 

repercutir en la salud y desempeiio de cada uno de lor individuor. A continuaci6n, en el siguiente 

apartado se presentarin las conclusiones finales de la presente investigaci611. 
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CONCLUSIONES 

En base a 10s planteamientos comentados al principio de la presente investigaci6n acerca de la 

posible relaci6n entre 10s niveles de estres y ansiedad del personal medico, paramedico y de 

enfermeria que trabajan en la Cmz Roja Mexicana y acerca de la existencia de diferencias 

estadisticamente significativas entre 10s niveles de estres y apoyo en relaci6n con las variables 

categbricas se concluy6 lo siguiente: 

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

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

2. Las escalas del lnventario IDARE ansiedad rasgo-estado, correlacionan significativamente con 

las escalas del Instrumento SWS-Survey, donde se observa la relaci6n que a mayor estrb existira 

mayor ansiedad y, que aquellas personas con una salud mental pobre se veran influenciadas ,mas 

directamente por 10s factores de ansiedad. 

3. Por otra parle, las ercalas de apoyo (social, laboral y personal) sugicr.cn una relaci6n inversa 

con las escalas de ansiedad; lo que concuerda con la teoria acerca de que los apoyos proporcionan 

un sopone frenre a los efectos del estris 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 encontro que 10s niveles de estres y ansiedad a pesar de no ser altos, 

influyen en la salud ~nental de las personas; de tal manera que a mayor puntaje en las escalas de 

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

5. Por otra parie, sobre la base de 10s resultados obtenidos, se encontr6 que ambos factores se 

comportan diferente respecto a cada uno de 10s gmpos; en este caso, se concluy6 que existe mas 

ansiedad estado en el personal mMico y paramedico a comparaci6n del gmpo de enfermeria, donde 

se reporla mayor ansiedad rasgo a compmci6n de 10s otros dos grupos, lo cual se relaciona con la 

presi6n arlerial sist6lica. 

6. De igual forma, re encontr6 que el gmpo de medicos es el grupo que se encuentra m& expuesto 

a 10s factores de estris y ansiedad, pero tambi6n son 10s que poseen mayor apoyo (personal, social y 



T E L L U  ROMERO ALhU T .  CONCLUSIONES 

laboral); a comparacion del gmpo de enfermeria, que se presenta como el gmpo que obtuvo 10s 

puntajes mis bajos en las escalas de apoyo, en relaci6n con 10s medicos y paramCdicos. 

7. El sexo, estado civil, la edad, la escolaridad, la antigiiedad, las horas trabajadas, el turn0 y la 

presi6n arterial, se relacionan significativamente con 10s niveles de estks y ansiedad, riendo Cstas 

diferentes dependiendo del grupo al que pertenecieran. 

8. Se comprueba la existencia de altos puntajes en las escalas de estr6s (personal) en 10s medicos, 

paramedicos y de enfermeras. E l  que solo re observara puntajes altos en la escala de estres personal, 

podria atribuirse a que esto es de manera individual y diferente en cada uno de 10s individuos, 

puesto que refleja 10s componamientos (que incluyen emociones) a 10s que cada persona se 

encuentren expuestos; par atra parte, no se report6 altos puntajes en las otras escalas de estres 

(social y laboral) lo que sugiere pensar que 10s factores de apoyos y de afrontamiento adaptativo 

disminuycn el impact0 del estres y la ansiedad en el personal de salud; inhibiendo las conductas de 

riesgo y refomdo las conductas dirigidas a una buena salud mental. 

Con todo lo anterior se concluy6 que el personal de salud que trabaja en un imbito hospitalario 

por la propia actividad que su trabajo implica, podria encontrarse expuesto a 10s factores de estres y 

ansiedad, que a corto ylo largo plazo repercutiria en el individuo de manera personal, tanto fisica 

coma psicologicamente, y cuyas consecuencias se podrian reflejar en el ambit0 social y laboral; de 

no contar con 10s suficientes factores de apoyo y la adopci6n de conductas de afrontamiento 

adaptativas, podria repercutir seriamente en su salud mental, lo que afortunadamente no se present6 

en esta poblaci6n. 

El conocer las situaciones de apoyo y estrAs que rodcan a esta poblaci6n. hacen que una de las 

actividades mis importantes de psicologo se enfoque a lade prevenci6n y diagn6stico oportuno de 

aquellos factores asociados que puedan afectar la salud mental de las personas, promoviendo la 

utilizaci6n de conductas saludables, el cambio del estilo de vida, empleando programas dc apoyo, 
- 

cuyo objetivo sea reducir o encausar el estds para que no se convierta en un estrAs disfuncional, 

sino funcional. 

Limitaeiones del estudio 

0 El tipo y tamafio de la muestra no permite generalizar 10s resultados a otras poblaciones. 
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0 Una de las variables que pudo haber influido en las respuestas de ambos instrumentos, fue el 

horario de aplicaci6n; siendo Cste dentro de su hora de trabajo, que implicaba en algunas 

ocasiones horarios muy tarde (turno nocturno) o muy temprano (horario matutino). 

Referente al Invenmio IDARE, al no contar con baremos adecuados para ca l i f iw  al personal 

de salud se prefiri6 utilizar 10s puntajes cmdos, para ev im un sesgo en las calificaciones; sin 

embargo, se obtuvieron las normas locales y 10s datos percentilares de esta muestra, que 

podria ser complementada con otras investigaciones futuras (Anexos). 

Hecomendaeioncs para futuras investigaciones 

.3 Seria interesante llevar a cabo una investigaci6n similar en la cual se pudiera igualar la muestra 

por departamentos, para poder comparar si 10s puntajes de estres y ansiedad varian 

dependiendo del Area de trabajo donde labore el personal de salud. 

% 3  De igual manera, seria interesante igualar la muestra por gCneros de 10s diferentes grupos, para 

poder analizar si Cste es un factor determinante de 10s puntajes obtenidos en ambos 

instrumentos y su relaci6n con ias variables categ6ricas. 

-3 Tanibien podria tratarre de comparar lor resultados obtenidos par el personal de hospitaies 

tanto del sector phblico como privado, considerando nuevamente 10s Ires departamentos 

(medico, paramedico y de enfermeria) de 10s diferentes turnos de trabajo. 

-3 Por otro lado, se sugiere la posibilidad de que al hacer las aplicaciones en 10s diferentes turnos 

de trabajo, el personal se encuentre en condiciones favorables para realizario, citindolos a una 

liora conveniente antes o despues de su turno de trabajo, y de ser posible de manera colectiva. 

-3 Por "ltimo, seria conveniente complementar la aplicaci6n con otros instmmentos que permitan 

analizar otros factores asociados a las respueslas de esuCs y ansiedad, como lo son el 

desempeiio laboral, lor estilos de afmntamiento, el clima laboml, etc., 
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ICl ,,- 3- a m " .  ru*.,z a-r "urn-, .~~.. - ~~ ~~~ ~. .-. -. .~~ - . 

La finaldao oe eslc cuert8onano es erlao ecer a re acnan entre fanores perronaeo soc ales ae traoa.0 E r  mpananle Qbc Lrteu 
conlesle aosol~tsmente loaas iar hares aa m a  manera rlncera No hav r e r o ~ e ~ a r  n b ~ e n a r  n maias .or d a m  serBn mane 1 ado% 

1 en forma ertnctamente confidenciai. Agradecemos de antemano au vaiiksa &pem&n. (Temp apmximado: 35 a 45 minutor). 1 - 
D: S: b': - 

NOMBRE: PUESTO: FOLIO: - 
DEPARTAMENTO: EMPRESA: 

DATOS GENEWILES 
Favor de marcar con una'X' la letra que lo descnba 

1.- Mi sex0 es: A) Maecuiino B) Femenino 
2.- Mi edad es entre: A) 15-19 8) 20-29 C) 30-39 0) 40-49 E) mas de 50 
3.- Soy: A) Soilero(a) B) Carado(a) C) Divorciado(a) D) Viudo(a) E) Unibn libre 
4.- Trabaio como: A) Obrero(a) 8)  Empteado(a) C) Vendedor(a) o carnerdante D) Temiw E) Supervisor 0 Gerente 

F) Pmfesionista G) Trabajadw(a) y ertudianie H) Otro 
5.- Mi erwiaridad es: A) Primaria B) Secundaria C) TBcnico o comercio D) Bachiiierato E) Licenciatura F) Posgrado 
6.- Dependientes (hijor, hermanor u otros): A) Ninguno 8) t a 3 C) 4 a 6 0) 7 a 9 E) Mar de 9 
7.- Mi turn0 de trabajo es: A) Matutino B) Vespertino C) Nodumo D) Ratad6n de turnor E) Mixto 
8.- Horar trabajadas a la semana: A) Menas de 20 hrs. 8) 20-40 hrs. C) 41-60 hrs. D) 61-80 hrs. E) mas de 80 hrr. 
9.- Mi nivel emn6mico es: A) Muy bajo B) Baja C) Moderado D) Alto E) Muy alto 
10.- Mi nacionatidad es: 

SWS-SURVEY 

Para contestar esta seccibn, se presenta una caiumna de letras, cada letra tiene un valor que va de: 

A Nunsa B Cafi Nunca C Ocasianalmente D Frecuentemente E Muy Frecuenternente 

Ahora, por favor lea can cuidado cada una de las frases siguientes. Marque con una "X" la Opcion que, en general, melor 
reneje su situation. 

EJEMPLO: 

Voy ai cine ................................... .... A B C E 

1 .- Pienso que la gente que me rodea es agradabte y considerad A B C D E  
2.- Disfruto Reslar y ceiebradane A B C D E  
3.- Siento que ias w r a r  que and A B C D E  
4.- Me impatienlo wnmigo mismo A B C D E  
5.- se que con mi trabajo cantrib A B C D E  
6.- Tenqo habitas nerviosor (tics) A B C D E  
I LO iL .e  se t ene que hacer en el IrabJlo not  ene sent do A B C D E  
8 Me er mpor D O  ser lo que io gente espera oe mi A B C U C  
9 s ~n tooue  n.eao msnelar ma o ~ l e r  "rob ema oua se me vesenle A B C D E  ~ ~ . . . . 

................................................................ 10.. ~s fadl congeniar wnmigo A B C D E 
1 1 090 Y O C ~ S  e imog no coras lnexnrlentcr A B C D C  
12 C traoato me a q a  de mo lam iha A B C D C  
13 s 00 as mrt~mbres v hlonas saoalmente ace~ladar A B C D C  
14.- soy vaiiente y atrevida(a) A B C D E  
15.- Donde trabaja. mis ermre A B C D E  
16.- Tan $610 hacer 10s trabajos A B C D E  
17.- Me gustaria rendime. p m  no puedo A B C D E  
18.- sientoque ayudo a mejorar el mundo A B C D E  
19.. Si tengo problemas, ios A B C D E  
20.. En mi trabajo me resulta wnfuto lo que A B C D E  
21 .- sueno derpieno(a), me pierdo en fantas A B C D E  
R E  W*r.L Trn.7.. Col % m J * L N n 4 W - . O I  C P I O U X I M ~ I C O T U , V J , I M ~ . I U , 1 2 J , ~ ~ , - L - - - m  
R F  a%rnrnY 6- I r u S o y n P - m  - 0 7 6 S 2 U S I  T.b.lXII)W~II1.1101W12611.W!W1-,6U1~1)69UXY, .-.I -- 



22.- Mi trabajo se puede ajurtar a mi vida familiar 
23.- Enwenfro muchas m r a r  interesanter que hace 
24.- La gente no es16 de awerdoconmigo y me cont 
25.- Una de las wsas m6s importantes de mi vida es 

27 Tengo am gor companeror b ~ e n o r  y eales 
28 Me PICOC-DO PO, e m o o  o a m  cando  ertay en w r a  
29 Me s cnlo d.wa 0o.a) entre a versa* responrabc$dvder roaaes 
10 El IraOafO me hace sen1 r muonante y pooeroro 
11 he  per0 oo a atg. en muy cerwno a m 
12 Tengo~aqLecas do ores de c~ellolerpataa por tensfon 
13 Como hmo o o c b  safe en exwro 
!4 P.edo rer canqadola) s n raron 
15 Esloy ae acderdo en como se nacen ar cosar en m trab2.o 
16 .c r mpatzo y e agraao a a gente con q~ en uaao.o 
17 Conrrantamente me q.e.0 s n ncceradao 
16 Tengo poco nteres o pacer por e rexo 
19 Soy frme I dulern "ante en 0, r aecnoner 
10 La genle en el lraba o sane o q-e inago f o apreua 
11 Me c. DO a m m rmo(a) me afrcL po me lur l  fco 
$2 .Tengo a 5cullaa en empelat o q.e telgo q.e nacer 
13 lmplao qLe a genle se dprouecne do m y lome denu  a 
14 Tengo camo 0s de numar r.bttor y frecuenter 
I5 Ev to atgunos lugares personas o actw oaaes para no ser moenaao.a) 
16 ME 9-118 hacer la% caras tan rap 00 coma me er por o c 
17 Con6 aelo qus a vlaa en m comvndao es ordenada y e e g m  
18 lengo probemar oe rcrp ramn p. so o d gesldn 
19 .Sfeaoq.e naga o q.e hoga no erla o en nemo 
10 .-a genle en m traoaja me enc.entla defector 

$1.-Pordonde viva Darece uue no hay svien oraanice las cases, no hav reolas ......................... 
$2.-say cuidadoro(a) y dedicadola) c& mi trab 
$3.-Mis actividades religiosas me dan fuerra 
i4.-El lunar donde trabajo es sucio. inralubre 
i5.-Siento que alguien cercano a mi, morir6 
r6 Cn e traoalo no oblengo respuesta n buena n mala 
17 Tengo 0 fu tad para pone, atenc bn o lecordar 
d S enlo o.e en el llabafo 131 OerSOnaS deoenden oo m 

80 Hay mucho pellgro vlo enca mmen eB donde v uo 
,I Veo el ,200 b ~ e n o d e  lar msas 
,2 Panluoo u anrhto de enlretenm'enlo 

4 .S enlo q,e no exnste a go rea menle ma0 en mi 
,5 Me er d f l u  oerprenaenne de pellsam entor q.e me molestan 
16 EI dFc 0.e n e  oh OOr uenM01aI bclmente DuSW e aoo b-eno ae s v.du 

d Soy mJy derorganzado(a) y aeo mumar corar a n term ner 
19 Me canro faalmente me ngJlelo y lengo a f,c. lad para dorm r 
'0 Me enoeno en mi m~rmola\ v evllo B 10s dem6r .. ~ . . . .  
'I..Tenoo ananques emocionales, me enoio. (~rilo ............................................... .. ................. 
rz..cui<o de mi aparienua, me 
'3.-~ertenerco a un gmpo que 
'4.-Camino con Par0 ligern y vi 
5.Me preocupo por cosas sin i 

' I  ~a gente con q.. en trabalo no r e  lntersra por ml 

'8 ES probable que lo* ,eCr me hagan aaoo 
'9 Es nnu~l erperar que lor w s a r  ra gan tcdo e. tlempo mmo qu ero 

A B C D E  
A B C D E  
A B C D E  
A B C D E  

A B C D  E  
A B C D  E  
A  B C D  E  
A  B C D  E  - 

A  B C D  E 
A  B C D  E  
A  B C D  E  
A  B C D  E  
A  B C D  E  
A  B C D  E  
A B C D  E 
A  B C D  E  
A  B C D  E  
A  B C D  E  
A  B C D  E 
A B C D  E 
A  B C D  E  
A  B C D  E  
A B C D  E  
A B C D  E  
A  B C D  E  
A  B C D  E  
A  B C D  E  
A B C D E  
A B C D E  

A  B C D  E  

A B C D  E 
A B C D  E  
A  B C D  E - - 

A  B C D  E  
A  B C D  E  
A B C D  E 
A  B C D  E 

- - 
A  B C D  E  

A B C O E  
A B C O E  
A B C O E  
A B C D E  

Por favor mntinljr m la rigmierne plgins 



I Dfsfnlo ae henme a ma msmotal o a otror 
Me ndo tau meme y evaao or cannaor 

' Soy PopLlar en m# carnunfaad 
I C~ando  hay prob emar do saoalo trata do rera venas en equjpo 

Me s ento adaploaola) 0 ma fam a y omtrlaoes 
).MI UaOalOeS repett uo w l  nano y abumdo 
8 .Algunas personas w n  qulener tra0a.o son mnr me.ores am gos 
-Donde vlvo as wsor  van ma y no m+oran 
I nvertgoyensoyocararnLovar 
I Me rtenlo ma y s n  esperanza ae me orar 
I M r paaoemar tam ares van mdr a16 de .o q.e puedo soponar 
.D sllulo oe cantar a# oar ylo oatlar 

' .P ens0 q.e en e lraoa o hacaro Wraue lenao mala rLene . .  - 
I -Tengo que eslar separadola) de mi farnilia y de lor que quiero ......................... 
I.-Me es fdcil relajarme, jugar y diverticme 
;.-El lrabaja me abliga a hacer casas mnt  
!.-Mi fe religiosa er muy h e n  
'.-Tengo wnflanza en mi habilidad ........................................................................................ 

1 Me s unto a'fapadala) 
12 P.enro qde a polcm re2 menta mo protqe 
13 Me tmpona poca o uue pasa me aov wr venuao uu r era nu r 
14 M.0 laear y CleenLoS d feren ae a moyorla de a gente qre conozco 
5 Me sento rat sfecna con m. vtaa sex68 en erta etapa ae la v.oa 
10 . A m  c.ondo no sea m reroansab oaa lenoo 0.e nacermc w l o o  de 0 00 

19.-Er seguro y wnfortable donde trabaj 
0.-Sienlo que recibo muchas felicilacian 
1.-Tengo buen apetit 

3 M nogal esla rooeaoo de msar  agraasb er y a'egrer 
4 M ~ ~ e a o e r a o c c ~ a o o  

6 P enso q.e as u rL l laaer  q.e lengo I cnen .nu razdn oe ser 
7 En cl1~abn.a no lengoopart.raao oe oeswnror cdondo me canso 
6 Tenna &en8 ra .d Ls w 
9.-Tenga demariado trabaio que hacer .................................................................... 
0 C.cntO con alg. en q.e me ayuda 
1 Me renpero ldplaamenle de s laacones eslreranles 
2 Aveces f n  o ertar enfermolal oara ev tar c-mol r can m deber ... 
13.-Hay tantos cambios en el trabajo que me wnfundo .......................................................... 
14.-Tengo suenos y aspiraciones per una vida mejor ......................... .. .................................... 
15.-Mi humor es equilibrado, no me molestan las allas y bajas de la vide ....................................... 
CClDNVl 
6 ~e pongo en guardla controlo m r emocones 
7 En genera me rlcnto rat~rfecho(a) con ml vtda 
8 .Me nen:o lnrlo aeonmdotal llamcon faalldao 

0 Roo ronr o me $.ento felv y aaspreavpaao(a1 
I C.ando me enolo prer ono a 10s aemar 
2 En el lraba o u.edo amalar laswsar  a m wnven enua . . 

.................................................................................... 13:Me mantengo en buen estada f ls iw 
d .MC e~ IAL vela anne 
.5 Me rlenla amaaola) y alend dola) 
.R Fn el lrabalo lenooade l~char  Dara rallr ade ante 
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A B C D E  

A  B C D  E  
A  B C O  E  
A  B C D  E  
A  B C D  E  
A  B C D  E  
A  B C D  E  
A  B C D  E  
A  B C D  E  
A  B C D  E  
A B C D E  
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A  B C D  E  
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A  B C D  E 
A  B C D  E 
A  B C D  F - 
A  B C D  E  

vor favor contin~c en la liguicnu ~(ei".  * 



41:Siento que puedo hacer realidad todos mi* suenos ...................................................... 
42 El IlJbao me ayuda a manlenelmo sat~dvDe 
43 .En el lraba o estoy mntento(a) de hacer elonamenle o que tengo qLe hacer 
M .Manlenqo a mmposbra en r t.ac ones oe mnfl cto 
45.-Hay m ~ i d o r  donde trabajo, la gente disnne 
46.-La vida a mi alrededor es confura y derordena 
47:Tengo que mentir y engailar para lograr mie pr 
48:Estoy deddido (a) a ser el (la) melor todo el tie 
49:Me he tenido que cambia' de diferentes lugares 
50.-Pienso que no puedo hacer todo I0 que tengo que hacer 

ECCION VII 

51 P.edout r solotar 
52 M trdoao er oavenao y d d n t a  hauenuo o 
53 Edto u.0 e t ram o aoo crno m8 u da . - 
Y.-Siento que mis metar son realistas y alcanrabler ............................................ 
55 .a genle me erld molerunao 
56 P enso s.e e gonerno re nterera por m II enestor soc a 
37 MI mnduones oc v do no son r8t.daolel 

59 En general enuentro un ,&gar llanqu la y cat ado cuanoo o aerco 
30 -a gente no remnocc mlr eshe8zos n ~ n w  apreca lo q.c nilgo 
j l  .A .eccr r enlo vcrdaaero odn m v lerlol 

:3 .Rerue d o  mar pro0 emilr per0 eslor per$ slen 
51 Me sento contentola, conmlgo inormo(a, me gbnu ser mmo soy 
55 Reu'merle no nau "ad c o o. en o. era o au cn me o. era 

37 Tenqo lcmor oe qde a go terl ole vsya a oasnl 
38 C~loy en lralam cnlo meo m DO, p ~ o o l e m ~ ~  W ~ U  JCOS o gJSl,O nlesl naer 

70.-Tengo i n  rentiddmuy claro del bien y del ma1 
- 

71:Necesita que alguien me presione 
72.-Acepio y dirfruto mis reswnsabilid 
73.-End~rezm ios ~USCUIOS facialer. 
74.-Hay fiestas y celebradaner donde trabao 
75.-Tengo la oponunidad de ayudar a otro 

ECClONVlll 

76 Cr 03 a o:ror por m s  proolemas y tat a$. 
77 P enso qLe en e Ira08 o er ~n gran reto nacer o q.e parece '.lnwnble' 
78 Debo lraba ar a m  uanoo  erlov entcrmola) . . 
79.. Me siento regum en el vedndario o mlonia 
30.- Neces*o mucho apoyo y estlmulo 
31.. Hay genle con quien pueda m m p  
32.- lnvento excuaar para mis ermres 
33.- Puedo aceptar la preribn mando er necesa 
W -  Tengo una reladbn sentimental intenra 
35.- Me avergiienzo fddlmente 
36 - Me muertro Ilenala) de en 

38 D  $Into la$ vacaaones y as fiellal 
39 Sfentoque m s con0 manes de vida ran ovenar y me oranmnrtanlemenle 
a E I ~ ~ O O  mts aeceoclones v sennm entor ae enolo 
~~ - 

......................................................................... 91.- Soy efidente en mi trabajo y lo hago bien 
32 MB ~,BOCUPO POI 1.6 msas par mucho ttcmpo ounqve $6 qdo art naoo r we 
33 Remnozmque hay m ~ c h a r  m r a r  ma ar pero no me m w n a  
34 M 3 ILUOS v deortoner aelerm nan la mavor Darte oe m vlda - ~, . . . 
95..  as msar  que hago m n  mis amigos me son muy estimulantss ............................................. 
36 . P.edo expnerar m! matestar mando atgo me molesla 
37 ~engouna vlda oen organ~rada y balo conlrol 
28 MO da oBn m en wr cnr r v omdo el control mr un 1 e m w  erntongaoo . . . . . .  . . . . .  
99.- Me impongo metar muy altar y un rim0 acelerado, a veces audzmenle ................................ 
DO.. La genle a mi slrededor es irritable, grita y p l e a  ..................................... ..- ......................... 
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8 
P 1 



BAREMOS DE LAS MUESTRAS MEXICANAS 

DE HOMBRES Y MUJERES 

Adaptado por: Arias Galicia (1990) 

I PUNTUACION CRUDA I 


	Portada
	Índice
	Resumen
	Introducción
	I. Psicología y Salud
	II. El Estrés
	III. La Ansiedad
	IV. Apoyo Social
	V. Método
	VI. Resultados
	Discusión de Resultados
	Conclusiones
	Referencias Bibliográficas
	Anexos

