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Resumen

RESUMEN

El Sindrome de Desgaste Ocupacional (Burnout), fue estudiado a principios de los
setentas y actualmente ha sido retomado por diferentes autores. Es un constructo que ha
sido entendido como un proceso tridimensional, compuesto por tres factores que son
agotamiento, despersonalizacién y baja realizacion personal, también ha sido relacionado
con aspectos psicosomaticos y apoyo social. En la actualidad la Organizacion Mundial de
la Salud, lo retoma como un problema que debe ser atendido debido a que las personas
comienzan con niveles excesivos y prolongados de estrés y culmina cuando los
trabajadores ya no pueden dar mas de si mismos, desconectandose psicolégicamente de
sus empleos; el Burnout ha sido referido a profesionales que se dedican a prestar
servicios como profesores, médicos, enfermeros, psicélogos, entre otros; por el contacto
cotidiano que se tiene con los usuarios de sus servicios. La salud de los trabajadores
debe considerarse en cualquier situacion, ya que cuando ésta se ve afectada trae
complicaciones tanto para la persona como para la organizacion; la psicologia de la salud
ocupacional tiene un camino amplio para retomar el fenémeno del Burnout y realizar
investigacion pertinente, ya sea en una primera instancia diagnosticando e interviniendo

cuando sea necesario.

En la presente investigacién el objetivo fue construir un instrumento que cuente con las
caracteristicas psicométricas necesarias, para que pueda ser aplicado en la poblacion
mexicana, ya que en la actualidad el instrumento més utilizado es el Maslach Burnout
Inventory (Maslach y Jackson, 1982, 1986), dirigido a una poblacién extranjera y no
cuenta con la estandarizacion necesaria; a pesar de que algunos investigadores han
realizado la estandarizacion de dicho instrumento en la poblacion mexicana, suelen
presentarse problemas en cuanto a que los instrumentos extranjeros pasan por alto
cuestiones culturales, causando que el significado de las palabras no sea el deseado
(Reyes —Lagunes, 1993); por lo cual se decidi6 elaborar la Escala Mexicana de Desgaste
Ocupacional, que ha sido elaborada pensando en los mexicanos.



Resumen

La Escala Mexicana de Desgaste Ocupacional (EMEDO), en su primera versién de tipo
exploratorio, fue aplicada a un total de 510 sujetos provenientes de un muestreo no
probabilistico accidental de la Ciudad de México y area metropolitana, siguiendo a
Martinez (1995), se tomaron cinco sujetos considerando los factores de agotamiento,
despersonalizacion, baja realizacion personal y apoyo social (Ver Tabla 5), para que se
sometiera al andlisis factorial exploratorio, con lo que se obtuvo que la EMEDO, tuvo un
total de 181 reactivos, los cuales estaban distribuidos entre los factores de agotamiento,
despersonalizacion, baja realizacién personal, psicosomatico y apoyo social, ademas de
datos sociodemograficos; tuvo una confiabilidad de 91% que es aceptable; a pesar de que
el factor de apoyo social tuvo una consistencia interna baja con un Alfa de Cronbach de
.3135 (Tabla 7).

Para obtener la primera aproximacién de validez de constructo de la EMEDO, se
realizaron andlisis de varianza y correlaciones, con los cuales se encontr6 que existia
diferencias estadisticamente significativas en las variables edad, sexo, hijos y nimero de
hijos, tipo de puesto y de trabajo, nimero de empleos, tipo de organizacion, tener
personas a cargo, actividades realizadas en un dia, horas libres y de trabajar, afios de
trabajar y devocion por la religion.

La segunda versién que se consiguié de la EMEDO, esta conformada por un total de 130
reactivos, la cual debe ser sometida a un analisis factorial confirmatorio, para confirmar
los resultados obtenidos en la presente investigacion, para poder ser utilizado en la
poblacién mexicana, misma para la que esta dirigida la escala.
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CAPITULO |
SALUD Y PSICOLOGIA

El concepto de salud ha sido definido por diferentes autores, tratando de integrar todos los
aspectos que la componen, al realizar dicha tarea se han tenido ciertas limitaciones, ya
que no siempre se tiene la mejor definicidbn para un constructo teérico, ademas que se
presenta un proceso de salud-enfermedad, donde ambos términos son entendidos con
relacion en el otro y viceversa; sin embargo existe por lo menos una definicion que es

aceptada por varios autores, quiza no sea la mejor pero, si la mas aceptada.

La psicologia, fue limitada en un inicio a trastornos mentales y para trabajar con personas
con problemas de deficiencias; sin embargo conforme el paso del tiempo, intervino en el
padecimiento de enfermedades cronicas, debido a que las necesidades de las personas
enfermas reclamaban un servicio humanitario, marcando la interaccion de la psicologia
con el ambito médico. La salud y la psicologia se convierten en dos aspectos de intima
relacion, ya que ambos buscan la estabilidad de las personas, marcando un equilibrio
entre diferentes variables biolégicas, psicolégicas y sociales, para que tengan una vida
productiva. Al tratar con un modelo biopsicosocial, se tiene un trabajo multidisciplinario
que opera en beneficio del mantenimiento de la salud que permita a los individuos ser
funcionales en el medio en que se desenvuelvan. La psicologia ha sido dividida en
distintas areas para trabajar con la salud. En el ambito laboral, la psicologia cuenta con
una rama que trata los problemas de salud al ejercer su trabajo, busca qué es lo que pasa
con las personas en su medio laboral que no permite que tengan un funcionamiento
adecuado, tratando de establecer las condiciones Optimas para su desempefo. Por
desgracia en América Latina, aun no se tiene un modelo en psicologia de la salud
ocupacional como el europeo para diagnosticar, intervenir y tratar diferentes situaciones

que afecten la salud de los trabajadores.
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1. Salud y Enfermedad

El ser humano a lo largo de su historia se ha preocupado por la salud y la enfermedad

buscando entender sus causas y consecuencias para lograr su supervivencia.

De acuerdo a Oblitas y Becoria (2000) la enfermedad era producida por demonios u otras
fuerzas espirituales que se poseian de las personas en las primeras sociedades y se
podia curar con exorcismos para que los espiritus abandonaran el cuerpo. Segun estos
autores los primero en retomar la enfermedad como un fendmeno natural fueron los

griegos.

Morales (1999) menciona que en Grecia surgen dos corrientes filoséficas que abordan el
problema de la salud. La primera corriente es la de Hipdcrates, quien decia que la
enfermedad no era producida por la voluntad de un espiritu maligno, para él se trata de
una manifestacion de la vida del organismo, como resultado de cambios en su esencia
material. Su doctrina retom6 la influencia del medio externo y las caracteristicas
personales en la produccion de la enfermedad; la salud era el equilibrio entre cuatro
humores (la sangre, la flema, la bilis amarilla y la bilis negra) que son los determinantes
en la existencia del organismo y la enfermedad afecta al individuo integralmente.
Hipécrates es considerado como “padre de la medicina”, ya que tuvo influencia a partir del

Renacimiento.

La segunda corriente es la de Platon, quien establecié que la salud y la enfermedad
estaban determinadas por un principio no material, el alma o pneuma y que los procesos
patoldgicos se producen por las modificaciones del pneuma en los organismos y su
influencia sobre los érganos; propuso que las causas de la enfermedad son determinadas
por un castigo divino, ante el cual los medicamentos no pueden hacer nada y unicamente

con ritos, himnos y musica podria ser tratada.

Durante la Edad Media la enfermedad era comprendida en términos espirituales y si
existia alguna violacion a las leyes divinas entonces habria enfermedad (Oblitas y
Beconia, 2000).
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El avance médico se derivd por los estudios realizados en matematicas, quimicos y
fisicos, la invencién del microscopio, trabajos en autopsia, patologia y bacteriologia,
convirtiéndose en los fundamentos de la medicina moderna. A partir de éste momento se
deja de tener una concepcion espiritual de la enfermedad y comienza una nueva
perspectiva de abordaje ante la salud y la enfermedad. Durante el siglo XX los avances en
farmacologia, vacunas, técnicas quirdrgicas y en tecnologia médica, le dan mayor
importancia a la salud fisica. A pesar de que existe una preocupaciéon por la salud, no se
toman en cuenta los aspectos sociales e individuales del individuo y se reduce a la salud
fisica.

Labrador, Mufoz y Cruzado, 1990 (Cit. en Morales, 2000) describen la enfermedad como
algo que hay que conservar o curar frente a accidentes o infecciones y que en este campo
Unicamente la medicina actuaba para dar una posible solucion utilizando la cirugia y la
farmacologia como herramientas para cumplir su objetivo. Oblitas y Becofa (2000) hablan
de que el modelo de salud tuvo un giro y se debia considerar como algo que hay que
desarrollar y no como algo por conservar. Ante dicha postura los métodos son ineficaces
para hacer una labor preventiva.

La concepcion que tienen las personas al hablar de salud se reduce a los aspectos fisicos
y no piensan en los componentes psicolégicos y conductuales que acompanan a la salud.

Ante las posturas mencionadas parece dificil definir el concepto de salud. Callahan en
1977 (Cit. en Oblitas y Becofia, 2000) decia que la salud presentaba dificultades en
cuanto a su definicion asi como paz, justicia y libertad que son conceptos generales.

A partir de la Segunda Guerra Mundial los psicologos comenzaron a realizar
intervenciones clinicas, encontrando que en algunas ocasiones los problemas “mentales”
tenian acompanantes de tipo fisico. Al mismo tiempo la medicina asumia la misma idea;
surgié el interés por una aproximacion tedrica y clinica mas condescendiente que el
modelo médico de enfermedad. Las enfermedades cronicas se deben a causas multiples
como son los factores psicolégicos, sociales, culturales y medioambientales, se deben de
manejar diferente del de los estados morbidos agudos, que tienen como principal
caracteristica de ser producida por agentes patégenos especificos (Oblitas y Beconia,
2000).
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El punto esencial del modelo médico es que reduce la enfermedad a procesos
bioquimicos y el mantenimiento del dualismo mente-cuerpo, De acuerdo a Friedman y
DiMateo, 1989 (Cit. en Oblitas y Becona, 2000) se separa los procesos somaticos y
psicoldgicos, donde la mente y el cuerpo se ven como dos entidades separadas.

Si realmente se trata de entender la salud y la enfermedad como un proceso en el cual
existe la relacion de diferentes factores es necesario tener un modelo que cubra los
aspectos que la acompanan y tengan un mejor abordamiento.

Engel (1977) planted un modelo alternativo al biomédico que es el biopsicosocial, dandole
importancia a los factores psicologicos, sociales y culturales junto a los biol6gicos como
determinantes de la enfermedad y su tratamiento.

El modelo biopsicosocial retoma la importancia del contexto social en que vive el individuo
y el sistema complementario utilizado por la sociedad para tratar con los efectos
perjudiciales de la enfermedad, a partir de esto, no solo el médico es el responsable de
abordar la enfermedad. Se tiene un trabajo multidisciplinario para buscar la mejor

concepcion del constructo salud para las personas.

1.1 Concepto de Salud y Enfermedad

Durante mucho tiempo salud era definida como ausencia de enfermedades, hasta 1974 la
Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS) la define como “un estado de completo bienestar
fisico, mental y social y no simplemente la ausencia de enfermedad o afeccion”, dando
apertura a un constructo biopsicosocial como lo es el ser humano, quien tiene mezcla su
interaccion social con lo biolégico, para tener un equilibrio mental, al tener dicha
interaccion se busca mantener a personas funcionales que se desenvuelvan dentro de un

entorno laboral, familiar e individual.
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A pesar de la aceptacion de la definicion anterior emitida por la OMS, Morales (1999)
menciona que se le han hecho criticas a la misma, porque establece que el estado de
completo bienestar aparece descontextualizado, y porque describe la salud como un valor
muy general que dificulta una operacionalizacién para su reconocimiento y promocion;
para el concepto de enfermedad menciona que no tiene una definicion comunmente
aceptada, y si se tuviera, tendria dificultades parecidas a las de la salud; debido a lo
anterior, propone que es necesario conocer el pensamiento que tienen las personas
acerca de enfermedad y salud, proporciona la concepcién popular de que enfermedad, es
el estado o situacién en el cual la persona se encuentra limitada para la realizacion de sus
actividades habituales debido a las molestias que sufre, mientras que la salud se percibe
como la ausencia de la enfermedad, histéricamente arraigada, que propone reflexion
sobre el cuerpo y una disposicidon del sujeto para hacer sus cosas que lleva implicita una
valoracion sobre lo que puede considerase la actividad “normal” que se espera del propio

sujeto en un contexto familiar o laboral.

Lo que parece claro es que enfermedad y salud estan relacionadas de manera
determinante y no es posible comprender enfermedad sin comprender salud y viceversa,
por lo que es necesario entenderlas a partir de distintas posturas.

La definicion emitida por la OMS puede tener como antecedente el trabajo de Sigerist
(1941) quien contribuyé a que se reconocieran los aspectos sociales relacionados en los
problemas de salud, expresando que: Al igual que los antiguos romanos, y John Locke, se
piensa en la salud como una condicién fisica y mental; ademas considero la salud en un
sentido social, mencionando que el individuo sano es aquel que presenta un equilibrio
entre cuerpo y mente encontrandose bien ajustado a su entorno fisico y social,
adaptandose a los cambios ambientales y contribuye al bienestar de la sociedad segun su
capacidad, defini6 salud como algo positivo, una actitud alegre hacia la vida y una
aceptacion optimista de las responsabilidades que la vida impone al individuo.
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La OMS retomé el aspecto social propuesto por Sigerist en 1941 (Cit. en Oblitas y
Becona, 2000), pero esto fue criticado desde diferentes perspectivas. Terris (1992),
propuso que se elimine la palabra “completo”, debido a que la salud no es absoluta,
sugiriendo que existen diferentes grados de salud, ademas de que propone que el término
de enfermedad (disease) se reemplace por dolencia (illness), para él salud es un estado
de bienestar fisico, mental y social que permite funcionar, y no sélo la ausencia de

dolencia o afeccion.

Para San Martin (1984), existieron dos acontecimientos a mitad del siglo XX que
marcaron las definiciones; el primero surge en la primera mitad, con la subordinacién de la
medicina a la biologia, y también se presenta la dependencia de la salud con las
condiciones de vida y de la ecologia humana, surgiendo la definicién del organismo
internacional. En la segunda mitad del siglo, la salud comienza a concebirse como un
proceso dinamico y variable de equilibrio y desequilibrio entre el organismo humano y su
ambiente total, resaltando la influencia de las relaciones humanas, econdémicas y sociales;
este autor define salud como una cuestion entre criterios objetivos y subjetivos, existiendo
una relacién de adaptacion biolégica, mental y social que es observado como un estado
de tolerancia y compensacion fisico, psicologico, mental y social, cuando el individuo y su
grupo se perciben en otro estado, asumen que es la manifestacion de un estado moérbido;
la enfermedad la considera como un desequilibrio biolégico, ecoldgico y social o una falla
de los mecanismos de adaptacion del organismo y una falta de reaccion a los estimulos
exteriores a los que se estd expuesto, produciendo una perturbacién fisiolégica y
anatémica del individuo. De acuerdo a Morales (1999) la definicibon de salud
proporcionada contiene aspectos subjetivos como el bienestar social y mental, aspectos
objetivos como la capacidad para la funcion y aspectos sociales manifestados por
adaptacion y trabajo productivo.

Surge el proceso salud-enfermedad y la medicina toma el papel protagénico, para
combatir la enfermedad y devolver la salud a las personas. Se debe tomar en cuenta que
hubo un avance tecnoldgico para curar las enfermedades y las ciencias sociales que
contribuirian a modificar no tuvieron el mismo desarrollo para transformar e interpretar los
procesos econdémicos y sociales involucrados. Morales, (1999) menciona que los
principales indicadores para medir la salud se convierten en negativos, ya que se habla de
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morbilidad y mortalidad en lugar de aspectos positivos, asi como ocurrencias de
enfermedades en los grupos de poblacién, contribuyendo a que la idea de salud se
disperse y se tenga menor idea de lo que se esta hablando.

Las definiciones anteriores se conceptualizan a partir de un aspecto ecolégico, retomando
aspectos fisiol6gicos, sociales, individuales y ambientales, convirtiendo a la salud y
enfermedad en constructos dinamicos para que el individuo tenga referencia de cémo
poder definirlos, asi la enfermedad esta mas estructurada y reconocible para él mismo,
para el grupo social o para las personas que la abordan. De acuerdo a Morales (1999) el
hecho de que exista una conceptualizacién ecoldgica facilita que se puedan entender los
puntos intermedios entre la salud y enfermedad, identificando la situacion del sujeto en el
aspecto de sus relaciones.

Es importante notar que la definicién mas aceptada actualmente es la proporcionada por
la OMS vy las deficiencias que han encontrando diferentes autores citados, tratan de unir
todos los aspectos involucrados con la salud y la enfermedad.

Como se mencion6 salud y enfermedad son conceptos entendidos por medio de aspectos
negativos, debido a que surgen de un modelo biomédico y para lograr una nueva
conceptualizacién, es necesario incluir los aspectos positivos del modelo biomédico,
avances técnicos y farmacolégicos (Amigo, Rodriguez y Alvarez, 1998). Pretendiendo

superar la formulacién dualista mente-cuerpo, surge un modelo diferente.

El modelo biopsicosocial implementa los aspectos positivos de salud y enfermedad,
sostiene que todos los factores bioldgicos, psicoldégicos y sociales son elementos
determinantes de la salud y enfermedad. El proceso salud-enfermedad tiene dos
componentes, los macroprocesos que incluyen apoyo social, trastornos de salud mental, y
los microprocesos abarcando alteraciones bioquimicas (Amigo, et al., 1998). De lo
anterior se tiene que la enfermedad es causada por multiples factores y efectos.
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Oblitas y Becona (2000) aceptan que el modelo biopsicosocial es el mas aceptado debido
a las criticas que tiene la definicién de la OMS, sobre todo por el término “completo
bienestar”; estos autores mantienen la idea de que la salud y enfermedad son
construcciones sociales y apoyan el modelo biopsicosocial, aceptan la definicién de
Salleras, 1985 (Cit., en Oblitas y Becona, 2000) que entiende por salud el nivel mas alto
posible de bienestar fisico, psicoldgico, social, y de capacidad funcional, que permitan los

factores sociales en los que vive inmerso el individuo y la colectividad.

Amigo, et al., (1998) mencionan que el modelo biopsicosocial tiene como interés a la
salud y la enfermedad en el mismo ambito, a diferencia del modelo biomédico que se
interesa fundamentalmente en la enfermedad, dicho modelo describe que la salud es algo
que se alcanza cuando el individuo tiene cubiertas sus necesidades biolégicas,
psicolégicas y sociales. La teoria de sistemas ha surgido para poder entender la
interaccién de las variables biolégicas, psicologicas y sociales, dicha teoria propone que
todos los niveles de organizacion en cualquier ente estan relacionados entre si
jerarquicamente, y los cambios en cualquier nivel afectaran a todos los demas. Partiendo
de la idea que existe una interrelacién entre las variables mencionadas, para poder tratar
la salud y enfermedad, se cuenta con un trabajo multidisciplinario, que realice un
diagnostico y tratamiento de acuerdo a cada persona y no sea el trabajo médico el Unico
que tenga aceptacion para abordar el proceso salud-enfermedad.

Al enfrentarse con el proceso salud-enfermedad, con base en el modelo biopsicosocial, es
necesario considerar que al retomar variables bioldgicas, psicolégicas y sociales, el
individuo es blanco de diferentes factores que pueden afectar su salud y no
exclusivamente los factores patégenos que sin duda tienen un respaldo en la historia de
dicho proceso pero no son los Unicos desencadenadores de romper el equilibrio que debe

tener el individuo para ser funcional.
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1.2 Salud en América Latina

De acuerdo a Sepulveda (1987), entre los afios 50 y 80 Latinoamérica muestra
heterogeneidad econdémica y social de su desarrollo. La expansiéon de la industria, el
crecimiento demogréfico, determiné cambios en el mercado de la fuerza de trabajo
alteraron sensiblemente la estructura social. En 1981 América Latina tiene la crisis mas
severa de su historia, debido a su modelo de desarrollo. En este afio el crecimiento
econdmico se detiene practicamente. Para 1982 se reduce en un 1% y en un 3.1% en
1983. En 1984 se produce una leve recuperacion de 3.2%. Surgen politicas de ajuste
frente a las dificultades que afectaban a todos los paises como consecuencia de la crisis,
lo que se pretendia con estas politicas era reducir los desequilibrios financieros y controlar
la inflacion. Se queria contener la demanda agregada por medio de politicas fiscal,

monetaria y de ingresos.

Como resultado de la situacion de crisis y los programas de ajuste, los principales hechos
observados en los afios 80’s en América Latina fue la reduccién de la actividad econémica
con significativa de las inversiones internacionales y la correspondiente crisis; con los
problemas que enfrentaban en América Latina era muy dificil que la salud y enfermedad

fueran retomadas para su comprension y atencion.

Ortega (1998) expresa que la atencién a la salud es uno de los retos y prioridades de
América Latina y cuentan con sistemas de salud en los trabajan diferentes esquemas, los
cuales dependen de las condiciones laborales de las personas. La proteccién de la
seguridad social es para los trabajadores de la iniciativa privada o instituciones
gubernamentales, ademas ofrece apoyos como la jubilacién por edad y la pension por
incapacidad. Los gobiernos de los estados y municipios, ofrecen a la poblacién que no
cuenta con seguridad social los servicios de salud que ofrecen Ministerios de Salud. Las
personas que cuentan con los recursos econémicos necesarios utilizan los servicios de la
medicina privada. Aproximadamente el 55% de la poblacion en México tienen derecho a
alguna institucion de seguridad social, como existe una gran dispersion de la poblacion en
areas rurales, México cuenta con un porcentaje que no tiene acceso oficial de servicios de

salud.
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La organizacién de los esquemas de salud en América Latina tiene tres niveles de
atencion. El primero sostiene la unién entre la poblacién y el sistema de atencién a la
salud, realizando actividades de promocién de la salud y prevencién de las enfermedades,
diagnostico y tratamiento de los problemas de salud. En el segundo nivel se utiliza
tecnologia de medicina avanzada, ofreciendo servicios en clinicas de especialidades y
hospitales generales dirigidos a problemas de salud. El ultimo nivel da atencién es llevado
a cabo en hospitales especializados por medio de subespecialidades.

Es importante resaltar que depende de cada pais la organizacion para tratar a la salud,
sin embargo, coinciden en que es necesario realizar campanas de prevencion, ya que es
necesario que la poblacién esté enterada como enfrentar las situaciones de riesgo a las
que se pueda enfrentar.

2. Delimitacion de las Areas de la Psicologia en Salud

2.1 Psicologia Médica

Delay y Pichot, 1969 (Cit. en Morales, 1999) definen psicologia médica como la psicologia
aplicada a los problemas planteados por la medicina. Bustamante, 1969 (Cit. en Morales,
1999) la defini6 como la disciplina que se ocupa del estudio de los factores psicolégicos
que intervienen en las distintas manifestaciones de la practica médica. Rey Ardid, 1987
(Cit. en Morales, 1999) la define como una ciencia practica que retoma los problemas y
cuestiones psicolégicos de importancia para comprender y tratar racionalmente a los
enfermos, para conseguir el bienestar psicofisico y psiquico de la humanidad. A pesar de
estas definiciones Morales (1999) plantea que en psicologia médica predominé la idea
central comprendia especificamente la aplicacion del conocimiento psicolégico para la
comprension de las manifestaciones emocionales y de comportamiento de los enfermos,
el analisis del psiquismo en el origen de las enfermedades de expresion somatica y al
estudio de las relaciones de los médicos con sus pacientes.
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Morales (1999) menciona que la psicologia médica inicié en Europa a principios del siglo
XX, como reaccién ante la excesiva atencion que se presentaba a la descripcion de
sintomas, sindromes y entidades nosolégicas que tenian como eje los érganos y
aparatos. El hombre que protagoniza y padece la enfermedad no era el objeto de la
medicina. La corriente de pensadores desarrollados alrededor del Circulo de Viena,
proponen que no se abandonara en el trabajo médico clinico, la busqueda de factores
psicologicos que pudieran formar parte de la patogenia o determinar que su aparicion se
redujera a un componente psicégeno. Sefalaron que el médico deberia adquirir en su

formacién un conocimiento de los hombres en el sentido mas amplio de la palabra.

Con los estudios realizados por Dunbar y Alexander (Cit. en Morales, 1999) la psicologia
médica a diferencia de la medicina psicosomatica, descartaron la idea de que las
enfermedades especificas estuvieran relacionadas con tipos de personalidad o conflictos
especificos. Un aspecto importante que surgié dentro de la psicologia médica es la
relacion médico-paciente, que fue reforzado con los estudios realizados por Szasz y
Hollander en 1956 (Cit. en Morales, 1999).

Asken en 1979 (Cit. en Amigo et al., 1998) da una definicion amplia y general de lo que es
la psicologia médica y establece que su objetivo es el estudio de los factores psicologicos
relacionados con cualquiera de los aspectos de la salud fisica, enfermedad y su
tratamiento a nivel del individuo, el grupo y los sistemas. La psicologia médica no
representa una orientacién tedrica particular, los problemas de la misma pueden ser
conceptualizados desde cualquier orientacion deseada. La psicologia médica tiene como
foco, todas las areas de interés académico: investigacion, intervencién, aplicaciéon y

ensenanza.

La definicién anterior pareces muy ambiciosa, sin embargo olvida la interaccién de otras
disciplinas clinicas en el cuidado de la salud, subordinando el campo psicol6gico al
médico. Por otro lado, a pesar de que se establece la relaciébn médico-paciente, no se
logro tener otro objeto de estudio y se sigue teniendo como objeto de estudio a la
enfermedad, al igual que la medicina psicosomatica.
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2.2 Medicina Psicosomatica

La medicina psicosomatica surge en el area medica como un primer intento de retomar
las relaciones entre variables psicosociales y alteraciones psicofisiolégicas. En 1918 el
término fue descrito por Heinroth (Cit. en Amigo, et al., 1998) relacionando los procesos
psicoldégicos y las estructuras somaticas. Lipowski (1986) destaca histéricamente dos
momentos en la evoluciéon de la medicina psicosomatica. El primero esta comprendido
entre 1935 y 1960 caracterizado por la influencia del psicoandlisis, la medicina se centrd
en el estudio de la etiologia y patogénesis de la enfermedad fisica desde una perspectiva
psicodinamica. Dependiendo las caracteristicas de personalidad, conflictos
interpersonales y el modo de responder conflictos eran las causas de algunas

enfermedades organicas concretas.

La medicina psicosomatica consider6 que un conjunto especifico de determinantes
psicoldgicos, como conflictos no resueltos, vivencias, necesidades persistentes, podian
tener un papel importante para el desarrollo de enfermedades de expresién somatica.
Algunas enfermedades estudiadas en esta corriente eran la hipertension, artritis
reumatoide, Ulcera péptica, colitis ulcerativa, migrana, enfermedades de la piel como la
soriasis, alergia, diabetes y el asma. La medicina psicosomdtica no utilizaban el método
experimental, basaban sus afirmaciones en observaciones clinicas (Morales, 1999).

En 1965 ocurre un cambio en la medicina psicosomatica debido a que se abandona la
idea psicoanalitica para explicar la enfermedad, surge el planteamiento de desarrollar
técnicas terapéuticas eficaces para el tratamiento de la enfermedad psicosomatica.
Lipowski, 1977 (Cit. en Amigo, et al., 1998) propone los objetivos de la medicina
psicosomatica. El primer objetivo es el estudio del papel de los factores psicologicos,
biol6gicos y sociales de la homeostasis del ser humano. El segundo objetivo plantea que
debe existir una aproximacion holistica a la practica de la medicina y por ultimo se tiene

una relacién con la practica psiquiatrica de consulta-apoyo.

A pesar de que se trata de retomar diferentes objetivos con la medicina psicosomatica,
retoma de manera amplia a la enfermedad antes que la salud, su relacién inicial con el
enfoque psicoanalitico y su atencién a un grupo pequefio de alteraciones fisiologicas
disminuyeron las posibilidades para que se hiciese cargo de la salud ampliamente.
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2.3 Medicina Conductual

La medicina conductual resalta la importancia que tienen los comportamientos aprendidos
en el origen y manifestacion de las enfermedades, buscando tratamiento.

De acuerdo a Morales (1999) la medicina conductual resulté como continuidad del modelo
de la psicologia médica asi mismo Amigo et al., (1998) menciona que el término se utilizé
por primera vez en 1973, utilizdndolo como sinénimo de biofeedback. Sin embargo,
sefalan que en 1970 habia sido utilizado en un articulo sobre factores conductuales en la

etiologia y la enfermedad somatica en los hospitales.

La medicina conductual tiene como base el enfoque conductista, teniendo como
preocupacion las conductas de salud y enfermedad, las contingencias que las mantienen
y los cambios necesarios que se tengan que realizar para modificar las conductas.

Pormelau y Brady (Cit en Amigo et al., 1998) proponen que en la practica clinica, la
medicina conductual utiliza técnicas de modificacién de la conducta para la evaluacion,
prevencion y tratamiento de la enfermedad fisica o disfunciones psicofisiolégicas, ademas
de emplear el andlisis funcional de la conducta para la comprensién de las conductas
asociadas a los trastornos médicos y problemas en el cuidado de la salud.

Miller en 1983 (Cit. en Morales, 1999) define la medicina conductual como el campo
interdisciplinario que integra los conocimientos conductuales y biomédicos considerables
para la salud y enfermedad.

Schewartz y Weiss (Cit. en Amigo et al., 1998) al igual que Miller (Cit. en Morales, 1999)
también definen a la medicina conductual como un campo interdisciplinario, que desarrolla
e integra la ciencia biomédica con lo conductual, conocimiento y técnicas para la salud y
enfermedad, ademdas de la aplicacion de éstas técnicas y ese conocimiento para la
prevencion, diagnostico y rehabilitacion.
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Morales (1999) apoya la idea de que al hablar de una interdisciplinariedad, los problemas
de salud son multifactoriales y no unicamente son exclusivos de un enfoque o profesion

determinada, sino pertenencia de varios enfoques y profesionales.

Amigo et al. (1998) manifiesta dos diferencias fundamentales que se pueden encontrar
entre psicologia de la salud y la medicina conductual. En la medicina conductual existe
una naturaleza interdisciplinaria frente a la psicologia de la salud, que se presenta como
una rama de la psicologia y en segundo lugar, la medicina conductual tiende a centrarse
en el tratamiento y rehabilitacion de la enfermedad, la psicologia de la salud se centra en

la prevencion.

Con lo anterior, se tiene apertura al tratar la salud y enfermedad desde distintas
perspectivas, dando oportunidad a un entendimiento mayor de las causas y poder

intercambiar conocimiento, para tener un abordamiento adecuado.

En el trabajo profesional no existen tantas diferencias entre conceptos, en el ambiente
laboral las diferencias entre los términos no estan tan alejados como parece en las
discusiones conceptuales, para éstos autores la mayor parte de los psicologos que
trabajan en el campo de la conducta, salud y enfermedad combinan los elementos de las
disciplinas de la psicologia de la salud y la medicina conductual.

2.4 Psicologia Clinica

La psicologia clinica comienza desde finales del siglo XIX, relacionada al trabajo de
instituciones para enfermos mentales. La psicologia clinica tuvo sus inicios en 1896,
cuando Witmer (Cit. en Morales, 1999) fundo una clinica psicol6gica en la Universidad de
Pennsylvania. En esa clinica se adopto el enfoque dentro del ambiente psiquiatrico
conocido como “enfoque de equipo”. Los neurdlogos colaboraban con psicologos de la
clinica en el estudio de los casos y también participaban asistentes sociales.
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La psicologia clinica fue creciendo con el transcurso del tiempo y fue ampliando sus
horizontes. Morales (1999) propone que ha tenido una practica extensiva y sus
caracteristicas basicas la hacen aparecer como un modo de aplicar la psicologia a una
parte de los problemas de la enfermedad que como una teoria explicativa. Sin embargo
sus aportes son asistenciales debido a que hace contribuciones al diagnéstico de
enfermedades y de sus antecedentes para hacer mas eficaz la atencion de los enfermos.

Pelechano, 1996 (Cit. en Amigo et al., 1998) manifiesta que existe una polémica sobre la
delimitacion de los campos entre la psicologia clinica y la psicologia de la salud. Se quiere
definir si son disciplinas distintas o si cualquiera de ellas puede asumir los contenidos y
tareas de la otra. Esta cuestion dio surgimiento a dos posturas. Autores como Belloch,
Botella, Echeburta, Blanco-Picabia (Cit. en Amigo et al., 1998) sostienen que no existe
motivo alguno para el surgimiento de la psicologia de la salud, considerando que la
psicologia clinica puede asumir todas las funciones que se pretendan desempefar por
medio de la psicologia de la salud. Las principales razones que se dan para que no se de
la formacién de la psicologia de la salud es que la psicologia clinica puede introducir a la
psicologia de la salud, ya que el Unico elemento que quedaria fuera seria el de la
prevencion, del que se puede hacer cargo el psicélogo clinico. Se volveria a aceptar la
dualidad mente-cuerpo al realizar la division entre psicologia clinica y psicologia de la
salud, ya que la primera estaria dedicada a los trastornos emocionales y la segunda
estaria dedicada al tratamiento de la enfermedad fisica.

Los autores que representan el lado opuesto son Gil Rosales-Nieto y Luciano, Pelechano
(Cit. en Amigo et al., 1998), ellos justifican la necesidad de la psicologia de la salud. Estos
autores plantean que una aproximacion biopsicosocial llevada a su limite, toleraria una
visién unitaria de la clinica y de la salud, ya que lo que se busca romper la dualidad entre
lo psicoldgico y lo fisico.

La psicologia de la salud no se puede reducir a la psicologia clinica y viceversa, sin
embargo la distincion conceptual entre ellas no es tan clara en el campo profesional.
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2.5 Psicologia Comunitaria

La psicologia comunitaria se separa de la linea clinica individual para abordar los

problemas de salud y tiene un enfoque social como fundamento.

Morales (1999) menciona que diferentes posiciones tedricas y metodolégicas influyeron
en el origen de la psicologia comunitaria; para él, la psicologia comunitaria presenta la
intencién de reconocer los problemas del comportamiento individual que son pertinentes
para la salud y la enfermedad en una perspectiva social, teniendo una dimension
interactiva y ecoldgica. Cuenta con un disefio metodolégico basado en el modelo de
competencias que no contribuye a aclarar la participacién de las variables psicoldgicas ni
de las sociales presentes en el proceso de salud-enfermedad, teniendo un planteamiento
simplista del individuo como del ambiente, asi como las relaciones entre éstos y su
orientacion general no logré rebasar en la practica el campo de la salud mental. Sin
embargo, es de utilidad para el trabajo en instituciones de salud de atencion primaria,
para disefio y aplicacion de proyectos y politicas de promocion de salud.

Costa en 1984 (Cit. en Morales, 1999) propone que los psic6logos involucrados en el
desarrollo de la psicologia comunitaria es diferenciarse de los objetivos individuales y
asistencialistas de los psicélogos clinicos y destacan en los objetivos comunitarios y
sociales en una perspectiva preventiva y educativa, lo que se basaba en la insatisfaccion
con el modelo médico, la psicoterapia que no resolvia los problemas de la gente, con el
rol tradicional del psicélogo (psicodiagnéstico), la ocupacién de los avances de la ciencia
del comportamiento que piden a los psicologos tener rigor metodolégico y criterios
evaluativos de su accién profesional y las aperturas para la creacién de programas para el
trabajo de salud en la comunidad.

A pesar de que la psicologia comunitaria tiene limitaciones, es un antecedente importante

para la concepcion de la psicologia de la salud, ya que va mas alla de un solo individuo y
puede estudiar grupos para realizarse un trabajo preventivo o de tratamiento.
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3. Surgimiento de la Psicologia de la Salud

Hasta el siglo XIX la Psicologia era considerada como parte de la filosofia, a mitad de ese
siglo comenz6 a ser una ciencia independiente con los trabajos de laboratorio de Wilhelm
Wundt (Darley, Glucksberg y Kinchla, 1990). Aportes de James, Titchener, Bidet, Freud y
Watson (Cit. en Morales, 1999) contribuyeron a la institucionalizacion académica de la
respetabilidad inicial de la psicologia. Pavlov (Cit. en Hothersall, 1997), al hacer estudios
fisioldégicos de estimulo respuesta, contribuyé a realizar nuevas hipotesis, observaciones y
datos experimentales.

Morales (1999) menciona que existié una falta de acuerdo sobre la respuesta a problemas
que resultaban basicos produciendo una diversidad de posiciones que desarrollaron
escuelas con aparatos categoriales y lenguajes propios, desde inicios del siglo XX la
practica profesional aplicada a diferentes campos de la vida social alcanzé extension
progresivamente, obteniendo mayor definicién después de la Segunda Guerra Mundial.
El pensamiento y la practica psicologica se han visto influenciados por la evolucién sobre
los conceptos de salud y las tendencias dominantes y las alternativas en la medicina por
lo que se diferenciaron dos enfoques, el modelo individual restrictivo de la medicina clinica

y el modelo social expansivo.

Ballester en 1998 (Cit. en Morales, 1999) propone que la psicologia de la salud surge en
un contexto interesado por un modelo holistico de salud, coincidiendo con la propuesta
hecha a finales de los sesenta de considerar la psicologia como una profesidn sanitaria, al
reconocer que la conducta del ser humano puede ser crucial en el mantenimiento de la

salud como en el origen y evolucién de la enfermedad.

La psicologia de la salud surgié por tres razones. En primer lugar, a mediados del siglo
XX, existi6 un cambio en la preocupacién sanitaria que se movié, desde enfermedades
infecciosas hasta los trastornos crénicos ligados al estilo de vida de las sociedades
industrializadas. En segundo lugar, las enfermedades crénicas, con las que el paciente
convive durante muchos anos, traen cambios importantes en la calidad y estilo de vida de
las personas. Por ultimo, el modelo médico de la enfermedad, retoma el dualismo mente-
cuerpo tomando el cuerpo y la mente como dos entidades separadas. Dicha perspectiva
muestra que es insuficiente para tratar los problemas de salud cronicos que surgieron a lo
largo del siglo XX.
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Una vez que se tomaron en cuenta los problemas de salud, la Asociacion Americana de
Psicologia (APA) crea la division 38, la Health Psychology (Psicologia de la Salud) en
1978, en 1982 aparece la revista de la APA con el titulo Health Psychology (Cit. en Amigo
et al., 1998).

Morales (1999) expresa que la psicologia de la salud no surgié como resultado de un
plano cientifico basico ni de un descubrimiento en particular, sino que es el resultado de la
evolucion de la practica y esta marcado por los cambios que produjeron en las demandas
que los servicios de salud hacian a los psicélogos.

3.1 Definicion de la Psicologia de la Salud

La psicologia de la salud es la rama aplicada de la psicologia que se dedica al estudio de
los componentes subjetivos y de comportamientos del proceso salud-enfermedad y de la
atencién de la salud. A la psicologia de la salud le interesa el estudio de procesos
psicoldgicos que participan en la determinaciéon del estado de salud, riesgo de enfermar,
condicion de enfermedad y en la recuperacion, asi como las circunstancias
interpersonales en la prestacién de servicios de salud, contando con un modelo de
acciones para la promocién de salud, prevencion de enfermedades, atencion de los
enfermos y personas con secuelas, ademas de la adecuacion de los servicios de salud a
las necesidades de los que los reciben, esta definicién amplia es dada por Morales, 1997
(Cit. en Morales, 1999).

Morales (1999) resalta que de la definicién anterior, la psicologia de la salud no es una
nueva psicologia ni una diferente, es una rama aplicada de una disciplina mas general,
que tiene una amplia variedad de temas polémicos y contradictorios que resolver, le
interesa todo lo que se relaciona con variables psicolégicas en el proceso salud-
enfermedad e incluye la promocién de la salud y la prevencion de las enfermedades.
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La definicion de Taylor, 1986 (Cit. en Latorre, 1994) establece que la psicologia de la
salud es el campo dentro de la psicologia que intenta comprender la influencia de las
variables psicologicas sobre el estado de salud, el proceso por el se llega a éste, y cémo

responde una persona cuando esta enferma.

Latorre (1994) al igual que Amigo et al., (1998) aceptan la definicién de Matarazzo, en la
que entiende a la psicologia de la salud como la suma de las contribuciones
profesionales, cientificas y educativas especificas de la psicologia como disciplina, para la
promocion y mantenimiento de la salud, la prevencion y tratamiento de la enfermedad, la
identificacion de los correlatos etiolégicos y diagnosticos de la salud, la enfermedad y la
disfuncién asociada, ademas del mejoramiento del sistema sanitario y la formulacién de
una politica de la salud.

Para autores como Amigo et al., (1998) la definicion anterior retoma cuatro aspectos del
trabajo del psicélogo de la salud. Primero se destaca la promocién y el mantenimiento de
la salud, incluyendo las campanas que promueven habitos saludables, por ejemplo, dejar
de fumar. La segunda linea esta formada por la prevencién y el tratamiento de la
enfermedad, la psicologia de la salud trata de modificar los habitos insanos para prevenir
la enfermedad, ademas de ayudar a las personas que ya han enfermado a adaptarse a su
nueva situacién o a seguir los regimenes de tratamiento. La tercer linea plantea que la
psicologia de la salud también se centra en el estudio de la etiologia y correlatos de la
salud, enfermedad y las disfunciones, en este sentido la etiologia hace referencia al
estudio de las causas conductuales y sociales de la salud y enfermedad. La ultima linea
hace referencia a la competencia de la psicologia de la salud el estudio del sistema
sanitario y la formulacién de una politica de salud. Se trataria de analizar el impacto de las
instituciones sanitarias y de los profesionales de la salud sobre el comportamiento de la
poblacion y desarrollar recomendaciones para mejorar el cuidado de la salud.
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3.2 Areas de Aplicacion de la Psicologia de la Salud

De acuerdo con Taylor, 1986 (Cit. en Latorre, 1994), el psicélogo de la salud se interesa
en los aspectos psicolégicos de la promocién y mantenimiento de la salud, ademas de la
prevencion y tratamiento de la enfermedad. También se centran en la etiologia y los
correlatos de la salud y la enfermedad y disfunciones. La etiologia hace referencia a los
origenes y causas de la enfermedad y los psicologos de la salud se interesan por los
factores psicosociales que contribuyen a la salud y enfermedad; ademas de que se
interesan por el impacto de las instituciones sanitarias y de los profesionales sobre el
comportamiento de los pacientes, desarrollan recomendaciones para el tratamiento y la

interaccioén del sujeto con profesionales y el sistema sanitario.

Weinman, 1990 (Cit. en Latorre, 1994), sefala que la psicologia de la salud se centra en
los comportamientos como factores de riesgo para la salud, mantenimiento de la misma a
travées de los comportamientos, las cogniciones acerca de la salud-enfermedad, la
comunicacion, toma de decisiones y adherencia, el medio ambiente en el que se produce
el tratamiento, incluyendo las técnicas quirdrgicas y no quirtrgicas a las que se somete a
los pacientes y el afrontamiento de la enfermedad e incapacidad.

3.3 Psicologia de la Salud en América Latina

De acuerdo a Ortega (1998) América Latina registr6 el crecimiento mas rapido en el
numero de psicélogos con entrenamiento profesional a partir de los afnos cincuentas.
Brasil y México son reportados como los que tuvieron mayores avances. Entre los
principales temas en los que se insertd la psicologia son: el manejo psicolégico de las
enfermedades crénico-degenerativas, principalmente las cardiovasculares, cancer y dolor
cronico, ademds de las adicciones, utilizando métodos psicofisiolégicos y terapia
cognitivo-conductual; el autor mencionado plantea que los programas de psicologia de la
salud surgen en las unidades de salud de los diferentes niveles de atencion y Brasil fue el
primer pais que cred las residencias con los tres niveles de atencion que fueron
mencionados anteriormente. A partir de los ochentas se establecen los programas de
formacién de psicélogos de la salud, los cuales son programas de posgrado y con

subespecializacién en algin campo de atencidén a la salud, principalmente en atencion
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primaria, salud reproductiva, salud ocupacional, psicologia comunitaria, atencion de
pacientes crénicos y adicciones. En 1986, se establece en México el primer programa de
formacién a nivel de posgrado dentro del modelo de las residencias médicas, impartido en
el programa académico universitario de nivel de Maestria de la Facultad de Psicologia de
la UNAM, empleando el campo clinico de las instituciones del sector salud para el
desarrollo de éste.

Ortega (1998) y Morales (1999) coinciden con la idea de que la psicologia de la salud
comprende los momentos del proceso salud-enfermedad, desde la promocion de la salud
y la prevencién de la enfermedad, rehabilitacion y el cuidado de pacientes terminales, con
aproximaciones individuales, grupales y la variedad de enfoques teoricos y
metodoldgicos.

Ademas del enfoque médico que tiene la psicologia de la salud, también se encuentra
temas como evaluacién y calidad de los servicios a través de la asesoria institucional,

satisfaccion de los usuarios, educacion para la salud y la salud ocupacional.

4. Salud Ocupacional y Psicologia

Cox, Baldursson y Rial-Gonzélez (2000) realizan un andlisis epistemoldgico para entender
el término “psicologia de la salud ocupacional”’, proponiendo dos caminos. El primer
andlisis es de caracter jerarquico, donde se tiene por un lado a la psicologia y por el otro
la psicologia de la salud. El analisis jerarquico propone que la psicologia de la salud
ocupacional es mas o0 menos la psicologia de la salud del trabajo. El segundo analisis es
la relacion de contacto entre salud ocupacional y psicologia.

Los autores anteriores definen salud ocupacional como una disciplina que tiene una
relacion dinamica entre trabajo y salud. La salud ocupacional tiene como foco de atencién
lo individual, en algunas ocasiones el término de salud organizacional es utilizado para
referirse a salubridad dentro de las organizaciones; para ellos el término “salud
ocupacional” frecuentemente es utilizado para referirse a la salud que esta directamente
relacionada con el trabajo. La salud ocupacional usualmente es contrastada con salud
publica, que se refiere a la salud general de las personas.
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4.1 Psicologia de la Salud Ocupacional

La psicologia de la salud ocupacional, se debe entender como una rama completa, donde
no unicamente es la psicologia aplicada a la salud ocupacional, sino que observa y busca
cuales son las causas y que se puede hacer para lograr la salud ocupacional. Es
inadecuado tomar a la psicologia de la salud del trabajo y la psicologia laboral de la salud
como niveles diferentes, la mejor contribucion de la psicologia de la salud ocupacional es
que se puede aplicar con distintas areas como trabajo y psicologia organizacional,
psicologia de la salud y psicologia social y ambiental.

Cox, et al., (2000), plantean que la psicologia de la salud ocupacional tiene una
orientacién médica, lo cual no implica que Unicamente considera enfermedades; sino que
tiene un trabajo importante en la estructura médica tradicional, por lo que desarrolla
métodos de seguridad para los trabajadores en la fuerza de trabajo, promueve la
integracion de trabajadores inmigrantes y facilita el aprendizaje de vida para todos.

El modelo de Cox, et al., (2000), desarrollado en Europa, establece que la psicologia de la
salud ocupacional tiene las siguientes caracteristicas:

e No tienen solo un método particular. Explora y explota la variabilidad de la
metodologia y desarrolla filosofias y métodos para aplicarlos a la ciencia,
particularmente relacionada a la evaluacion, exploracion de nuevos caminos de
combinar los métodos existentes.

e Reconoce la participacion y contribucion de otras areas, apreciando posiciones
intelectuales, conocimientos y técnicas practicas.

e Retoma la vida real de los sujetos en su ambiente real de trabajo, organizaciones
reales y la salubridad de las mismas, al igual que la psicologia de la salud. Conoce
el trabajo y la organizacion laboral para entender a las personas trabajadoras. El
gobierno y los representantes de los trabajadores juegan un papel importante ya
que ellos trabajan con los grupos mencionados.

e Tiene como foco principal la intervencion primaria y la evolucién formal.
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La psicologia de la salud ocupacional tiene un mayor desarrollo y atencién en Europa y
poco a poco esta siendo adoptado por diferentes paises que ha pesar de que no tienen un
desarrollo econdémico estable, se estan preocupando por la salud de sus trabajadores.

SINTESIS

Salud y Enfermedad son conceptos que son entendidos uno con base en el otro y
viceversa, a pesar de que la OMS emite una definicién para el concepto de salud y es
aceptada por diferentes autores, no parece la mas completa; retomando a San Martin
(1984), se considera a la salud como un proceso en el cual intervienen factores objetivos
y subjetivos, ademas del equilibrio entre aspectos bioldgicos, psicolégicos y sociales; con
estos aspectos la salud entra en una percepcién individual y social. El proceso salud-
enfermedad es un aspecto importante en cualquier individuo para su desarrollo
biopsicosocial. El individuo tiene diversas entradas de informacion y diferentes escenarios
en su vida cotidiana, la salud no se debe reducir Unicamente al aspecto bioldgico
(biomédico), donde los principales indicadores son corporales, el individuo debe tener
salud cubriendo todos los sentidos de su vida; sin embargo, los indicadores de salud
fueron negativos en un inicio, lo cual ha llevado a las personas a relacionar la salud con

cambios fisicos, que los reconocen como malestares.

El modelo biopsicosocial surge ante la necesidad de integrar aspectos positivos de la
salud y enfermedad; donde Oblitas y Becona (2000) aceptan la definiciébn que establece
que la salud es el nivel mas alto posible de bienestar fisico, psicolégico, social y de
capacidad funcional que permitan los factores sociales con los que esta en constante
relacion el individuo y la sociedad. Un aspecto importante en este modelo es que toma a

la salud y enfermedad en el mismo estado, sin poner mayor interés en uno y otro.

El proceso de salud-enfermedad esta determinado por macroprocesos como apoyo social,
trastornos de salud mental y los microprocesos que son alteraciones bioquimicas (Amigo
et al., 1998). Con estos componentes se engloba los integrantes del individuo intrinsecos
y extrinsecos, que juegan un papel determinante en dicho proceso.
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La divisién de las areas de la psicologia para trabajar con el proceso salud-enfermedad,
se han ido modificando a partir de las conceptualizaciones que se han hecho para que
sea entendido, por lo que en un inicio tenia un enfoque médico y actualmente tiene un

enfoque biopsicosocial.

La salud en América Latina, cuenta con muy poco apoyo debido a los problemas propios
de cada pais; sin embargo la psicologia cuenta con distintas areas para abordarla.
Actualmente se cuenta con el area de la psicologia de la salud ocupacional que busca

realizar un trabajo eficiente y multidisciplinario.

La salud debe estar presente en el ambito laboral ya que es el lugar donde las personas
pasan gran parte del dia y deben ser funcionales tanto para la organizacién como para
ellos mismos. La psicologia de la salud ocupacional trata de mantener el equilibrio del
individuo, sin embargo, tiene su auge en Europa y debe ser considerado en América
Latina, en especial México, para que pueda tener un abordaje dentro de las

organizaciones.

El desgaste ocupacional ataca a la poblacién trabajadora, por lo cual debe ser tratado, ya
que en la actualidad es un tema que esta jugando un papel importante en el equilibrio del
proceso salud-enfermedad, es necesario conocerlo para poder abordarlo, por medio de
instrumentos de medicion que pueda en un inicio detectarlo y en un tiempo no muy lejano

se pueda diagnosticar, prevenir y hacer un tratamiento.
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CAPITULO i
SINDROME DE DESGASTE OCUPACIONAL
(BURNOUT)

La Red Mundial de Salud Ocupacional (GONHET; 2001), reconoce que debe abordarse el
estudio, revision y prevencion de la salud en el trabajo, ya que en los ultimos 20 anos, las
condiciones laborales han tenido transformaciones, las personas que tienen un empleo
precario referente a cambios de pago y remuneracion, asi como formas peligrosas de
desorganizacion del trabajo, estan expuestos a mayores riesgos en la salud. De acuerdo
con la O.M.S. (2001) durante los ultimos 25 anos el interés por el Burnout ha aumentado y
actualmente es un problema serio; las personas pasan por un proceso que comienza con
niveles excesivos y prologados de estrés laboral y culmina cuando los trabajadores
presentan un mecanismo de defensa, absorben su estrés, desconectandolos
psicolégicamente del trabajo.

El término Burnout se puede encontrar con diferente terminologia, por ejemplo, su término
anglosajén, el sindrome de estar quemado, sindrome de quemazdn, desgaste profesional
y desgaste psiquico, que son términos semejantes, para fines de esta investigacion Uribe,
Archundia, Leos, Lozano y Pizano (2006) lo llaman sindrome de desgaste ocupacional.

El sindrome de desgaste ocupacional ha sido estudiado desde los afos setentas y ha
causado confusién en cuanto a su definiciéon, en primera instancia se le conocié como
Burnout, que significa estar quemado por el trabajo e indica que los trabajadores ya no
pueden dar mas de si en el trabajo. Posteriormente existié gran confusion en cuanto a si
se trataba de depresion, estrés o si realmente existia, sin embargo, diferentes autores
coinciden en que es una respuesta al estrés laboral cronico. Maslach y Jackson (1982)

propusieron una definicion que ha fundamentado la investigacién en torno al sindrome.
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Existen diferentes instrumentos con los que se realiza medicion del Burnout, los cuales
toman como punto de partida el Maslach Burnout Inventory MBI (Maslach y Jackson,
1982, 1986), ya que es el que lo describe como un proceso tridimensional; sin embargo es
un instrumento construido para poblacién extranjera lo que puede influir en una
interpretacion errénea de las frases y afectar al ser aplicado o utilizado con la poblacién

mexicana.

1. Historia del Sindrome de Burnout

El Burnout se origin6 en 1974, con los estudios realizados por Freudenberger (1974),
quien lo describié como una sensacién de fracaso y una existencia agotada o gastada que
resultaba de una sobrecarga por exigencias de energia, recursos personales o fuerza
espiritual del trabajador, que situaban las emociones y sentimientos negativos producidos
por el Burnout en el contexto laboral; afirmaba que era el sindrome que ocasionaba la
adiccion al trabajo; entendiendo esta adiccién como un estado de total devocién a su
ocupacién, por lo que el tiempo es dedicado a servir a este proposito, provocando un
desequilibrio productivo y en las reacciones emocionales ante la estimulaciéon laboral

aversiva.

En los anos setentas, se dié un giro al Burnout y era entendido como consecuencia del
estrés laboral y podria variar en relaciéon a la intensidad y duracién del mismo; ademas de
que se proponia la existencia del vaciamiento de si mismo, que era provocado por el
agotamiento de los recursos fisicos y mentales causado por el esfuerzo excesivo para
alcanzar una determinada expectativa no realista que ha sido impuesta por el sujeto que
lo presenta, o por los valores de la sociedad.

El trabajo como detonador fundamental del Burnout se vuelve basico en todas las
definiciones posteriores. Cherniss (1980) resaltd la importancia del trabajo, como
antecedente, en la aparicién del Burnout y lo defini6 como cambios personales negativos
que ocurren a lo largo del tiempo en trabajadores con empleos frustrantes o con
excesivas demandas; concreto que es un proceso transaccional de estrés y tension en el
trabajo y acomodamiento psicoldgico, destacando tres momentos: en un inicio existe un

desequilibrio entre las demandas en el trabajo y los recursos individuales (estrés),
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después se da la respuesta emocional a corto plazo, ante el desequilibrio, caracterizado
por la ansiedad, tensién, fatiga y agotamiento (tension) y finalmente se observan cambios
en actitudes y conductas (afrontamiento defensivo); ademas resalt6 la importancia de las

estrategias de afrontamiento como mediadoras en el proceso que conduce al sindrome.

Otros autores que aportan una definicién de Burnout en la misma linea son Edelwich y
Brodsky (1980), quienes lo definieron como una pérdida progresiva del idealismo, energia
y motivos vividos por la gente en las profesiones de ayuda, como resultado de las
condiciones del trabajo; propusieron cuatro fases por las cuales pasa cualquier individuo
con el sindrome: la primera es el entusiasmo, que tiene como caracteristicas, tener
elevadas aspiraciones, energia desbordante y carencia de la nocion de peligro; la
segunda es el estancamiento, que surge al no cumplirse las expectativas originales,
empezando a aparecer la frustracion; la tercer fase es la frustracion, en la que comienzan
a surgir problemas emocionales, fisicos y conductuales, ésta seria el nucleo central del
sindrome; y finalmente la apatia que sufre el individuo constituyendo el mecanismo de

defensa ante la frustracion.

Surgié el término del sindrome del carbonizado, que era para renombrar al Burnout y se
describia como el estado mental y fisico resultante de los efectos de debilitamiento
experimentados por sensaciones negativas prolongadas, relacionadas con el trabajo y el
valor que le merece al empleado; el “cara a cara” del trabajo y de los companeros.
Gillespie y Numerof (1984), consideraron que existia una ambigledad en la definicion de
Burnout y lo clasificaron en dos tipos claramente diferenciados: Burnout activo, que se
caracteriza por el mantenimiento de wuna conducta asertiva, se relaciona
fundamentalmente con factores organizacionales o elementos externos a la profesion y el
Burnout pasivo, en el que predominarian los sentimientos de retirada y apatia, relacionado
con factores internos psicosociales; éstos autores crean la posibilidad de la existencia de

varias manifestaciones de Burnout que serian retomados posteriormente.
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Maslach y Jackson (1981) proponen que el Burnout se configuraba como un sindrome
tridimensional caracterizado por agotamiento emocional, despersonalizacién y reducida
realizacion personal; los estudios realizados por estas autoras no se apartan de la
asociacion del sindrome con variables del trabajo como condicionantes para su aparicion;
ademas que no solo tiene un aportacion teédrica, sino que es consecuencia empirica del

estudio que ellas habian realizado.

En el mismo periodo de tiempo, Pines, Aronson y Kafry (1981) definieron el Burnout como
un estado de agotamiento fisico, emocional y mental causado porque la persona esta
implicada durante varios periodos de tiempo en situaciones que le afectan
emocionalmente. Esta definicion, que tiene soporte empirico dara lugar, al igual que en el
caso de Maslach y Jackson (1986), a un inventario para la evaluacion del sindrome,
aunque presenta la ventaja de no contener exclusivamente el Burnout en el contexto
organizacional; Pines, Aronson y Kafry (1981) introducen el termino “tedium”, para
diferenciar los estados psicolégicos de presion diferentes; para ellos el Burnout seria
resultado de la peticién de la presidbn emocional, mientras que tedium seria resultado de
una presion crénica a nivel fisico, emocional y mental. El término tedium, seria més
amplio que el de Burnout, ya que se caracteriza por sentimientos de depresion,
vaciamiento emocional fisico y una actitud negativa hacia la vida, el ambiente y hacia si
mismo, y ocurriria como resultado de un evento vital traumatico, subito y abrupto o como
resultado de un proceso lento y gradual diario de desgaste. El sindrome seria padecido
por otros profesionales de los trabajos relacionados con servicios humanos, mientras que
tedium serviria para describir a las demas profesiones (centrandose en el contexto
organizacional). La relevancia de esta diferenciacion radica en que era la primera vez que
el Burnout no se reduce a determinados trabajos, sino que se amplia, como indican
Maslach y Jackson (1986) a las profesiones de “ayuda humana”, donde se centralizo el
origen del estudio del Burnout. A pesar de todo el desarrollo tedrico de los autores
mencionados, Burke y Richardsen (1996), no hicieron diferenciacion entre Burnout y
tedium, ya que para ellos los conceptos son idénticos en términos de definicion y

sintomatologia.
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El Burnout se ha asociado con estados fisicos y mentales, en los que se combinan
paulatinamente, etapas de diferentes procesos de enfermedad en términos de adaptacion;
por ejemplo: fatiga, sentimientos de impotencia e inutilidad, sensaciones de sentirse
atrapado, falta de entusiasmo por el trabajo y la vida en general, baja autoestima,
desorientacion profesional, desgaste, sentimientos de culpa por falta de éxito profesional,
frialdad o distanciamiento emocional y aislamiento (Burke, 1987; Pines y Aronson, 1988).

A partir de estas definiciones practicamente ya no surgen conceptualizaciones teoricas
originales de Burnout. Utilizando los resultados obtenidos de Maslach y Jackson (1981)
para la comprension del sindrome, sin haber tenido tanto eco la de Pines, Aronson y
Kafry (1981); las siguientes definiciones que se aportan suelen girar en torno a la ofrecida
por las autoras, y la asuncion de la relacion estrecha entre estrés ocupacional y burnout

es aceptada casi unanimemente.

De acuerdo con Buendia y Ramos (2001), la consecuencia del Burnout es el colapso
fisico, emocional y cognitivo, lo que obliga a las organizaciones y a su personal a dejar el
empleo (o a liquidar a una persona en su caso), a ser trasladados o tener una vida
profesional presidida por la frustracién y la insatisfaccién; ya que es un proceso que
voluntaria o involuntariamente desentiende al trabajador de su puesto de trabajo como

respuesta al estrés y agotamiento experimentado.

Mingote (1997) sefal6 que predominan los sintomas disféricos y el agotamiento
emocional; destacan las alteraciones de conducta (despersonalizacion), se relaciona con
sintomas fisicos, como cansancio hasta el agotamiento, malestar general, junto con
técnicas paliativas reductoras de la ansiedad residual, como son las conductas adictivas,
que median en deterioro de la calidad de vida. Gil-Monte y Peir6 (1997), le dieron al
sindrome una perspectiva psicosocial, en la que lo conceptualizaron como una respuesta
al estrés laboral crénico que se caracteriza porque el individuo desarrolla una idea de
fracaso profesional reflejado especialmente en relacion a las personas hacia las que
trabaja, la vivencia de encontrarse emocionalmente agotado, y actitudes negativas hacia
las personas con las que trabaja.
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1.1 Burnout, Estrés o Depresion

Gil-Monte (2001) establecié que no debe confundirse al Burnout con estrés psicolégico,
sino que debe ser entendido como una respuesta a fuentes de estrés cronico (estresores);
en el contexto de las organizaciones sanitarias son estresores especialmente relevantes
para el desarrollo del sindrome las relaciones sociales de los profesionales de la salud
con los pacientes y sus familiares.

De acuerdo a Ortega y Lopez (2004) se trata de un sindrome clinico —laboral que se
produce por una inadecuada adaptacién al trabajo, aunque se manifiesta en individuos
aparentemente “normales” y finalmente se manifiesta por un menor rendimiento laboral y
por vivencias de baja realizacion personal, insuficiencia e ineficacia laboral, desmotivacién
y retirada organizacional y para hacer la diferenciacion entre Burnout y depresion,
mencionan que la depresién reune una serie de sintomas de bajo estado de &nimo
generalizado en la persona mientras que el Burnout es temporal y especifico en el ambito
laboral (Guerrero y Vicente, 2001). De la conexién entre estrés y Burnout, Alvarez y
Fernandez, 1991 (Cit. en Ortega y Lépez, 2004), mencionaron que el Burnout es una
consecuencia del estrés cronico experimentado en el contexto laboral, sefialando que es
una reaccion al estrés en el trabajo en funcién de demandas y caracteristicas de la

ocupacion.
2. Definicion del Sindrome de Burnout o Desgaste Ocupacional

El tema fundamental del Burnout fue su definicion, la primera definicion surgié en Estados
Unidos a mediados de los anos 70, para explicar el proceso de deterioro en los cuidados y
atencién profesional a los usuarios de las organizaciones de servicios (organizaciones de
voluntariado, sanitarias, de servicios sociales, educativos, etc.) A lo largo de estos afnos
se ha establecido que el sindrome es una respuesta al estrés laboral cronico que, aunque
se puede desarrollar en todo tipo de profesionales, ocurre con relativa frecuencia en los
profesionales de las organizaciones de servicios que trabajan en contacto directo con los
usuarios de esas organizaciones, deteriorando significativamente su calidad de vida
laboral y consecuentemente la calidad del servicio que ofrece a la organizacion.
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Para Gil-Monte (2001) el Burnout, es un tipo particular de mecanismo de afrontamiento y
autoproteccién frente al estrés generado por la relacion profesional - cliente, y por la
relacion profesional — organizacion. Si permanece a lo largo del tiempo, el estrés laboral
tendra consecuencias nocivas para el individuo, en forma de enfermedad o falta de salud
con alteraciones psicosomaticas (Gil — Monte y Peir6, 1997;  Gil — Monte, Peird y
Valcarcel, 1998).

El sindrome de Burnout trae resultados negativos para el sujeto que lo sufre asi como
para la organizacion que lo ha contratado; para el sujeto, puede traer alteraciones
cardiorrespiratorias, jaquecas, gastritis, Ulcera, insomnio, mareos, ansiedad, depresion,
alcoholismo, tabaquismo, etc., y para la organizacion un deterioro en la calidad del
servicio que otorga el trabajador, rotacion de personal, ausentismo, problemas de
asiduidad y hasta abandono del trabajo (Burke, 1998; Cordes y Dougherty, 1993;
Golembiewski, 1982; Daniel y Pérez, 1999; Gil-Monte y Peird, 1997; Manzano y Ramos,
1999; Mingote, 1997; Moreno y Oliver, 1993; Schaufeli y Dierendonck, 1995).

De acuerdo con Maslach y Jackson, (1981,86), el sindrome de Burnout fue definido como
una respuesta al estrés cronico laboral tipicamente encontrado en profesionales que
trabajan en organizacion que prestan servicios y es entendido como un proceso que va
inicia con cansancio emocional, seguido por despersonalizacion hasta llegar a la baja
realizacion personal. Se trata de un proceso debido a que el trabajador no logra
solucionar sus problemas relacionados con el sindrome por las técnicas personales a su
alcance y los cambios de conducta y actitud son ineficaces. La definicion tridimensional
propuesta por Maslach y Jackson (1982a), parece ser la mas aceptada y con base en
ésta, el Burnout se ha considerado como un proceso por el orden que presenta y la
gravedad de sus consecuencias.
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2.1 Definicion mas aceptada para el Burnout

Las tres dimensiones del Burnout se han establecido por Maslach y Jackson (1981,
1982b) son: cansancio emocional, que es la situaciéon en la que los trabajadores ya no
pueden dar mas de si mismos, sintiéndose emocionalmente agotados provocado por el
contacto cotidiano con personas que se les atiende en el trabajo (clientes, alumnos,
pacientes), en esta fase se tiene pérdida progresiva de energia, cansancio, desgaste y
fatiga; despersonalizacion, aqui se desarrollan sentimientos negativos, asi como actitudes
y sentimientos de cinismo hacia las personas a las que se les otorga servicio en su
trabajo, quienes son tratadas de manera deshumanizada causado por un endurecimiento
afectivo, culpandolos de sus problemas, en esta fase la persona presenta irritabilidad,
actitudes negativas asi como respuestas frias e impersonales hacia las personas a las
que otorga sus servicios y baja realizacion personal, es la disposicion de los trabajadores
a evaluarse negativamente afectando la habilidad para realizar su trabajo y la relacion con
las personas que atiende, son respuestas negativas hacia si mismo y el trabajo.

Existen dos modelos principales para explicar el proceso del Burnout: modelo de Leiter y
Maslach (1988) y el modelo de Golembiewski y Munzenrider (1988).

2.1.1 Modelo de Leiter y Maslach

El modelo de Leiter y Maslach (1988), propone que el sindrome se desarrolla en cuatro
fases, iniciando con el cansancio emocional, como resultado de de un desequilibrio entre
demandas organizacionales y recursos personales, seguido por la despersonalizacién,
que se convierte en una salida a la situacion creada y finalmente se tiene la baja
realizacion personal, resultado de la confrontacion entre las estrategias de afrontamiento
elegidas y el compromiso personal exigible en el trabajo asistencial o de atencion al
publico (Figura 1).
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Figura 1
Proceso del Modelo de Leiter y Maslach (1988).
Etapa Fase1 Fase 2 Fase 3 Fase 4
Cansancio emocional Bajo Bajo Alto Alto
Despersonalizacién Baja Alta Baja Alta
Realizacién personal Baja Baja Baja Alta

2.1.2 Modelo de Golembiewski

Para Golembiewsi y sus colaboradores (Golembiewski, Hilles & Daly, 1986; Golembiewski
& Munzenrider, 1988; Golembiewski, Schreb & Boudreau, 1993; Golembiewski, Sun, Lin &
Boudreau, 1995) el sindrome es un proceso en el que los trabajadores pierden el
compromiso inicial que tenian con su trabajo como una forma de respuesta al estrés
laboral y a la tension que los genera; apoyan la secuencia de Leiter (1991) como
respuesta al conflicto con las experiencia y condiciones laborales, especificamente en
situaciones de sobrecarga laboral representada por demasiada estimulaciéon y grandes
retos profesionales en un puesto y pobreza de rol que son los puestos en los que existe
poca estimulacién y escasos retos profesionales (Figura 2).

Figura 2
Proceso del Modelo de Golembiewski y Munzenrider (1988).

Factores/Fases I Il 1] v \Y VI VI VI

Despersonaliza Bajo Alto Bajo Alto Bajo Alto Bajo | Alto
cién

Realizacién Bajo | Bajo Alto Alto Bajo | Bajo Alto Alto
pers.

Cansancio Bajo Bajo Alto Bajo Alto Alto Alto Alto

emocio.
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Existen otros modelos como el de Gil-Monte (1994), que integra sintomas del deterioro del
sistema cognitivo; Eagly y Chaiken (1993), que explica funciones de las actitudes;
Edelwich y Broadsky (1980), abordaron la funcion de la frustracién, que se ha agregado a
la construccién del sindrome y actualmente estan siendo probados y desarrollados en

situaciones de investigacion.

Asforth y Raymond (1997), proponen que desafortunadamente el foco de la investigacion
referente al Burnout, se centra en tratarlo como un estado, mas o menos estable como
consecuencia de un conjunto de predictores limitados y estaticos, mas que como un
proceso, reconocido como un fenédmeno que surge de la interaccién de muchas variables;
el descuido de tomar el Burnout como un estado radica en que de acuerdo a Cordes
Dougherty y Blum (Cit. en Asforth & Raymond, 1997), al menos dos modelos de Burnout
compiten directamente, el de Leiter y Maslach (1998), y el de Golembiewski y sus
colaboradores.

Cordes, Dougherty y Blum (Cit. en Asforth & Raymond, 1997) concluyen que los datos del
modelo de Leiter y Maslach, estan mejor presentados que en el modelo de Golembiewski
et al; en primer lugar el modelo de Leiter y Maslach, establece que la despersonalizacion
se desarrolla por medio del flujo de energia emocional que conlleva al aumento del
cansancio; en el modelo de Golembiewski no es claro como la despersonalizacién se
desarrolla, unicamente menciona que es reforzada por las relaciones sociales con los
clientes, las estructuras burocraticas y culturales. En segundo lugar el modelo de Leiter y
Maslach argumenta que los estados de cansancio emocional son provocados
frecuentemente por la interaccion que se tiene con los problemas de los clientes, lo que a
su vez proporciona que las personas quieran otorgar un servicio mas idealista,
propiciando alto riesgo de tener Burnout; el modelo de Golembiewsi establece que se
tiene despersonalizacion ante las o los clientes y baja realizacion personal, sin embargo

no es claro como deberia desarrollarse el cansancio emocional.
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3. Formas de Medir el Sindrome de Burnout

El Burnout en sus inicios fue descrito por técnicas proyectivas, entrevistas, observaciones
clinicas, auto-informes y cuestionarios, recientemente estos métodos de evaluaciéon han
sido sustituidos por instrumentos de medicion méas confiables en términos de escalas para
medir principalmente los tres factores de Leiter (1991). Los instrumentos mas conocidos

son las siguientes:

Maslach Burnout Inventory- MBI (Maslach & Jackson, 1981,1986)

Burnout Measure-BM (Pines & Aronson, 1988)

Teacher Stress Inventory-TSI (Schutz & Long, 1988)

Holland Burnout Assessment Survey-HBAS (Holland & Michael, 1993)

Stress Profile for Teachers-SPT (Klas, Kendail & Kennedy, 1985)

Cuestionario Breve de Burnout-CBB (Moreno & Oliver, 1993)

Escalas de Evaluacion de Estrés, Satisfaccion Laboral y Apoyo Social-EESSA (Reig y
Caruana, 1987)

Efectos psiquicos del Burnout EPB (Garcia, 1995).

Como puede observarse no existe una escala mexicana para medir Burnout. El
instrumento mas utilizado y confiable en México para medir estrés es el de Osterman y
Gutiérrez (Cit. en Gutiérrez, Ito y Contreras; 2002) nombrado Salud Mental Estrés y
Trabajo-SWS Survey, sin embargo, dicho instrumento abarca estrés laboral y otros
factores de salud, pero no incluye el sindrome de Burnout bajo un modelo progresivo en

términos de proceso.

El instrumento mas utilizado es el MBI de Maslach y Jackson (1981,1986) que consta de
22 reactivos, se basa en los tres factores de Leiter (1991), sin embargo, de acuerdo con
Schute, Toppinen, Kalimo y Schaufeli (2000) diversos estudios muestran que, las normas,
puntuaciones y criterios presentan problemas con las clasificaciones de patologia,
clasificaciones diagnésticas y niveles de Burnout, ya que estos pueden diferir segun las
profesiones, el pais y la cultura. Los atores recomiendan elaborar criterios culturales y
puntos de corte clinicamente validos que permitan hacer clasificaciones y diagndsticos

individuales y no solamente muestrales a nivel estadistico. Ademas recomiendan
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conservar la estructura factorial de los tres conceptos: despersonalizacién, baja
realizacion personal y cansancio emocional; ademas Grajales (2000), menciona que el
MBI ha tenido sus debilidades psicométricas las cuales dependiendo del autor que las
retome, las considera aceptables mientras que otros lo han cuestionado parcial o

totalmente.

Segun Leiter (1991) diferentes medidas relativas a la cantidad de trabajo estan vinculadas
a la aparicion del Burnout, tales como la carga de trabajo, el nivel de demanda
experimentado, los que estarian vinculados al desgaste emocional, mientras que estaria
desvinculado a la despersonalizacion y a la realizacion personal; Burke y Richardsen
(1996) lo relacionan a organizaciones con sobrecarga de trabajo: Schwab, Jackson vy
Schuler (1986) lo vinculan al conflicto y a la ambigledad de rol; Friesen y Sarros (1986)
ademas del conflicto y ambigledad de rol lo vincularon a actitudes negativas hacia los
clientes o usuarios; Karasek (1979) propuso un modelo conocido como de latitud de la
decisién o de demanda-control, el cual plantea que si el estrés es funcion directa de la
intensidad de la demanda es funcién inversa de la amplitud del control o capacidad de
decision que el sujeto tiene de su propio trabajo; investigadores como Johnson (1989) y
Johnson, Hall y Theorell (1989) lo han comprobado y desarrollado; segun Pines, Aronson
y Kafry (1981), la falta de autonomia también contribuye al Burnout.

Segun Buendia y Ramos (2001) pocos han sido los trabajos dirigidos a analizar la
influencia de las grandes variables organizacionales o de productividad y los que se han
realizado, se han sido por parte de la psicologia organizacional, tales como la cultura
corporativa, el clima organizacional y los estilos directivos. De acuerdo con Winnubst
(1993) la diferencia estaria entre una burocracia mecanica y una profesional, en la
segunda con mayor participacion de los profesionales, donde el Burnout estaria con
estructuras estrechas y de poca definicién de la competencia. Con relacién al clima
laboral, Gellerman (1960), Moos, Insel y Humphery (1974), Berkman (1985) y Moreno
(1993), a partir de varios estudios proponen que la relevancia de las redes sociales como
la pareja, amigos, familiares, grupos sociales y religion con la morbomortalidad es muy
fuerte, sobre todo en momentos de crisis, lo que fue confirmado por Marcelissen (1987)
quien comprob6 que el escaso apoyo social es un factor importante del estrés, también
confirmado por Leiter y Maslach (1988). Aunque también ha habido resultados contrarios
como los de Schwarzer y Lepping (1989). Para Buendia y Ramos (2001), el apoyo social
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permite al individuo sentirse querido, estimado y valorado, permitiéndole participar en una
red de comunicacion y de obligaciones. El individuo percibe el apoyo social y con base en
este se puede proteger de la aparicion de trastornos fisicos y psicolégicos; el apoyo social
que presenta un individuo puede ser “formal” e “informal”’, el primero puede ser
conformado por intervenciones médicas, en crisis y los sistemas de rehabilitacién, el
segundo incluyen diversas redes sociales que se crean de forma natural como las
familiares, religiosas, de ocio y laborales. Los estudios realizados por Buendia, 1990 (Cit.
en Buendia y Ramos, 2001), mencionan que las personas con un nivel relativamente alto
de apoyo social, presentan sintomas psicologicos y fisicos menores que las personas con
bajos niveles de apoyo social. Menezes, 2000 (Cit. en Buendia y Ramos, 2001), propuso
que existen indicios de que las personas con pareja estable, amigos y familia que les
proporcionen recursos materiales y psicologicos tienen mejor salud que aquellos con un
contacto social pobre. Cohen y Sabih, 1985 (Cit. en Buendia y Ramos, 2001), han
sefalado que el apoyo social podria actuar como variable moderadora de los efectos
negativos del estrés, el estrés laboral y el Burnout.

Cox, Kuk y Leiter (1993) han propuesto que el Burnout se asocia con organizaciones que
llaman poco saludables a partir de las concepciones desfavorables que tienen los
trabajadores de las mismas, concibiendo que existen organizaciones patégenas, también
denominadas organizaciones neuréticas (Kets & Miller, 1993). En el terreno de la
personalidad y salud, el Burnout ha sido asociado mas con un patrén de personalidad que
con un tipo de personalidad por lo que es necesario realizar investigacion que vincule
diversos modelos de personalidad al proceso en sus diferentes situaciones psicosociales.
Cherniss (1980) propuso que mas que personalidad se deberian de buscar formas de
orientacién en el ambito laboral, lo que podria estar vinculado a tipos de personalidad [vgr.
Orientacion profesional de Holland y Big Five (Uribe-Prado, 2002)], es decir, con formas
de orientacion a trabajo, actitudes o estilos profesionales. Cherniss (1980), no ignora la
funcién de la personalidad, solo la baja de nivel frente a la orientacion profesional, lo que
dio lugar a que propusiera cuatro estilos profesionales: activistas sociales, centrados en
sus carreras, artesanos y esforzados.
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4. Desgaste Ocupacional y su Relacion con Variables Demograficas

Buendia y Ramos (2001) proponen que los datos entre Burnout y variables demograficas
varian de unos estudios a otros. En estudios de Maslach y Jackson (1985) y los de Burke
y Greenglass (1989) en cuanto a la variable sexo, las mujeres tienen puntuaciones
significativas altas en cuanto a cansancio emocional y baja realizacion personal y los
hombres tiene puntuaciones altas en despersonalizacion, ademas muestran actitudes

negativas hacia los clientes a diferencia de las mujeres.

Para la variable edad, Buendia y Ramos (2001) establecieron que existia una relacién
negativa entre edad y desgaste ocupacional; mientras mas afos se ejerciendo la
profesion es menos probable la aparicion del desgaste ocupacional, por lo que las
personas mas jovenes tienden a experimentar mayores niveles de cansancio emocional
que los veteranos; esto coincide con Cordes y Dougherty (1997) quienes realizaron un
estudio en el que se observé que cuando los individuos adquirian experiencia laboral,
tendian a desarrollarse de una manera mas o menos estable y se sentian satisfechos al
tener un acomodo con el trabajo que realizaban y la organizacién, de lo que derivan que
no es casualidad que las personas mayores tiendan a manifestar niveles mas bajos de
Burnout que los jévenes. Por otro lado variables como el estado civil, nivel de educacion,
anos de experiencia profesional no parecen influir en el desgaste ocupacional, sin
embargo algunos estudios muestran que los casados experimentan menos desgaste
ocupacional que los solteros, viudos o divorciados, ademas el nivel educacional alto se

asocia con mayor frecuencia e intensidad al cansancio emocional.

Paine en 1982 (Cit. en Gil-Monte, 2005), propuso que cuando se manifiesta el desgaste
ocupacional, se desarrollan conducta de excesos como el consumo de barbituricos,
estimulantes y otro tipo de sustancias como café, tabaco y alcohol; ademas de que se
presentan cambios en los valores y creencias de las personas. Daniel y Pérez en 1996
mencionaron que el consumo elevado de tabaco se relaciona de manera directa con el
desgaste ocupacional, en su estudio se observa que los médicos fumadores de mas de
veinte cigarros al dia, presentan un grado mayor de desgaste ocupacional que los

fumadores de cantidades menores.
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Dale, Carlozzi y Stein (1999), encontraron en una muestra de psicélogos, que la edad
tiene una correlacién inversa con cansancio emocional y despersonalizacion y género con
despersonalizacion. Viloria y Paredes (2002) en una muestra de profesores obtuvieron
que las variables como estado civil, tener o no hijos, escolaridad, no muestra diferencias
estadisticamente significativas y edad y sexo estan relacionadas con el Burnout. Chau-wai
y So-Kum (2003) también encontraron diferencias estadisticamente significativas para la
variable edad, sin embargo no encontraron consistencia en los datos para las variables de

género, estado civil y nimero de hijos.

Gil-Monte (2005) resalta la influencia del sexo sobre el desgaste profesional a diferencia
de la variable edad que no muestra resultados concluyentes; el estado civil y nimero de
hijos, no han mostrado consistencias en los diferentes estudios longitudinales que
analizan relaciones causales entre variables; Manzano en 1998 (Cit. en Buendia y
Ramos, 2001), no encontré evidencia empirica que apoye que los sujetos con pareja
presenten niveles mas bajos de estrés laboral frente a los sin pareja; que el nimero de
hijos se relacione con el estrés ocupacional: a mayor numero de hijos mayor nivel de
estrés. Martinez y Lopez (2005) en una investigacion realizada con enfermeras mexicanas
encontraron diferencias estadisticamente significativas para el estado civil, donde los
casados presentan niveles mas altos de despersonalizacion y los solteros niveles

moderados.
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SINTESIS

Las organizaciones deben considerar el fendbmeno del desgaste ocupacional, debido a
que cuando se presenta en los trabajadores, se ve afectada de manera directa, ya que
puede tener pérdidas en la productividad y en el personal que otorga servicios.

La diferencia entre el Burnout y depresion, radica en que cuando se tiene el sindrome, la
persona sigue activa en su trabajo, manifestando conductas de apatia, robotizacion,
cansancio fisico y mental (Buendia y Ramos, 2001). En el momento en que la persona
manifiesta depresién ya no puede realizar ninguna actividad, tanto en el ambito laboral
como social; Maslach y Jackson (1981), describen el fenémeno del Burnout como un
sindrome tridimensional, que es manifestado por diferentes caracteristicas que son
agotamiento emocional, despersonalizacidon y reducida realizacién personal. Las
investigaciones posteriores toman como referencia a estas autoras para abordar el

sindrome.

Factores como el apoyo social y las alteraciones somaticas de los individuo que tiene el
sindrome, parecen influir en manera determinante para que este se detone, sin embargo,
no existe la evidencia empirica que lo demuestre, retomandolos en la medicién del

Burnout.

Con base en las investigaciones previas del Burnout y debido a que no existe un
instrumento que mida Burnout con estandarizacion, validez y confiabilidad, elaborado para
la poblaciéon mexicana, se considera necesario llevar a cabo la construccion del mismo;
retomando el modelo tridimensional de Leiter y Maslach (1988) que incluye el cansancio
emocional, despersonalizacion y baja realizacion personal que de acuerdo a Ashforth y
Raymond (1997), explica mejor como es que se establece dicho proceso.
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La psicologia tiene un lugar importante al abordar el Burnout, ya que lo que se busca es
el bienestar biopsicosocial de las personas trabajadoras para que puedan ser eficientes
en sus puestos y la organizacién cuente con personas que puedan realizar su trabajo sin
enfrentarse al proceso del Burnout, sin embargo para lograr esto, es necesario antes de
tener un tratamiento o un modelo de intervencién, detectar el sindrome para saber si se

presenta en la poblacién mexicana.

Al conocer las caracteristicas del desgaste ocupacional y las diferencias estadisticamente
significativas que han encontrado diferentes autores, se tiene un punto de partida mas
claro para poder familiarizarse con él y seguir aportando nueva investigacién, a pesar de
que el instrumento mas utilizado es el MBI, tiene debilidades psicométricas para algunos
autores, mientras que para otros no; al realizar investigacion en la poblacion mexicana se
considera que es aceptable elaborar un instrumento que mida desgaste ocupacional, ya
que al utilizar el MBI se tendria que estandarizar y si el trabajo esta implicito ¢Por qué no

elaborar un instrumento completamente dirigido a la poblacion mexicana?
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CAPITULO 1l
PSICOMETRIA

La psicometria tuvo un desarrollo amplio; diferentes autores dieron su aportacion para
que se convirtiera en un método que se puede utilizar en la actualidad dentro de la
investigacion psicolégica; el surgimiento de los primeros test de inteligencia fundamenta
la aparicion de los instrumentos actuales, ademas de la implementacion de pruebas para
identificar aptitudes, sentimientos o actitudes.

Las pruebas psicolégicas deben tener como caracteristicas la confiabilidad y validez,
que son identificadas con métodos estadisticos. La construccion de pruebas
psicométricas consta de diferentes pasos, que al ser elaborada de manera adecuada
puede someterse al andlisis de datos pertinente, de acuerdo a sus caracteristicas.

Para disefar pruebas psicométricas es necesario seguir una serie de pasos propuesta
por distintos autores, los cuales se pueden tomar como guia y obtener pruebas
confiables y validas, al decidir que se quiere construir una prueba es necesario claro cual
es el propdsito que fundamenta la construccién de la prueba para poder tomarlo como
partida y el test tenga coherencia a lo largo de su elaboracion, ademas de que el

constructo que se quiere medir tenga un fundamento tedrico.
El analisis factorial es un método utilizado por diferentes investigadores, para obtener la

confiabilidad y validez de instrumentos, por lo que ha adquirido reconocimiento hasta la
fecha.
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1. Desarrollo de la Psicometria

Las matematicas son reconocidas como una ciencia universal, contando con leyes
l6gicas y precisas que tienen su propia sintaxis. Cuenta con una prediccion y seguridad
de los datos que son confiabilidad y validez. Los instrumentos y métodos de medidas se
han utilizado siempre en el terreno de las ciencias de la naturaleza, pero hasta el siglo
XIX comenzé a aplicarse en las ciencias sociales y psicoldgicas.

Segun Cerda (1984), la psicometria es el conjunto de métodos e instrumentos de
medida que se utilizan para la investigacion, descripcion y comprobacion de datos sobre
el comportamiento psiquico. Cuando inicia la psicologia experimental, surgen las
primeras aplicaciones de la psicometria para realizar investigacién en psicofisiologia
humana y posteriormente fue utilizada en psicologia diferencial donde se desarrollan los
tests mentales, los cuales se convirtieron en instrumentos considerados como métodos

psicométricos.

Antes del siglo XIX se habian realizado investigaciones en diferentes areas sensoriales
para obtener diferencias cuantitativas. Weber (Cit. en Cerda, 1984) publicé sus trabajos
acerca de las relaciones entre estimulos y respuestas sensoriales, postulando las leyes
del umbral absoluto y umbral diferencial. Fechner (Cit. en Cerda, 1984) establecié la
formula que expresa matematicamente la medida de la intensidad de las sensaciones
que indica que la intensidad de la respuesta sensorial es proporcional al logaritmo del
estimulo, ademas adopté métodos experimentales e ided otros para proporcionar mayor
exactitud a sus investigaciones psicofisiologicas; la psicologia experimental buscaba que
la psicologia fuera reconocida como una ciencia objetiva que tuviera métodos de
medicién. Wundt y Titchener (Cit. en Hothersall, 1997) querian fundamentar la psicologia
en la fisica de Newton para formar la nueva ciencia. Wundt logra que la psicologia sea
reconocida como una ciencia independiente y experimental, ya que en su laboratorio
fundado en Leipzing realizaba investigacién en psicologia fisioldgica, que estaba
considerada dentro de la psicologia experimental, utilizaban aparatos que otorgaban una
medicion real de los procesos estudiados. Cerda (1984) menciona que diferentes
trabajos elaborados por Wundt buscaban la interrelacién de las sensaciones con las
percepciones y las palabras con las ideas, estableciendo la unién entre la psicologia
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fisioldgica y la psicologia introspectiva. Catell (Cit. en Cerda, 1984) se intereso por los
mecanismos de la atenciéon y la asociacion de palabras, elaborando tablas de
frecuencias para las respuestas a ciertas palabras-estimulo y realizando trabajos en
psicologia diferencial, ademas se le atribuye el término “test mental” que fue utilizado por
primera vez en 1890, combinaba la psicologia experimental y la psicometria, sus
primeras pruebas eran de aplicacién individual.

Los psicélogos experimentales fueron los primeros en abordar la psicometria, sin
embargo cuando aparece el término de test mental se produce un desarrollo en ésta

area, fortaleciendo lo que actualmente se conoce como métodos psicométricos.

De acuerdo a Cerda (1984) los métodos psicométricos son los procedimientos
estadisticos en que se basa la construccion de tests, elaboracion y presentacion de los
datos de las investigaciones psicolégicas, las cuales se fundamentan en concepciones
matematicas de probabilidad.

Bernoulli (Cit. en Cerda, 1984), fue el primero que publicé sus aportaciones acerca del
estudio del azar. Los cientificos que comenzaron a interesarse en estos temas fueron
principalmente fisicos, matematicos y astrénomos como Laplace (Cit. en Cerda, 1984)
que realizé trabajo basico sobre célculo de probabilidad, Gauss (Cit. en Cerda, 1984)
que dio a conocer la utilidad de la curva normal para la distribucion de medidas y el

estudio de errores que acompafnan a la observacion cientifica.

Los intentos por conocer que determinaba la inteligencia llevé a Galton (Cit. en Cerda,
1984) a desarrollar algunas pruebas psicométricas para comprobar su idea de que la
inteligencia era transmitida de forma hereditaria, sus pruebas consistian en
discriminacién sensorial, motriz y otros procesos psiquicos, ademas desarrollo
procedimientos estadisticos sencillos en relacién con problemas de distribucion y de
correlacién para ser aplicados a sus trabajos experimentales.

A finales del siglo XIX, se establecié la férmula para la obtencién del coeficiente de
correlaciéon por Pearson (Cit. en Cerda, 1984), la cual mide el grado de concordancia o
discrepancia entre dos series de variables, ademéas de que desarroll6 otros métodos de
estadisticos. EI método estadistico del analisis de varianza fue una aportacion de
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Fischer, la cual permite averiguar la influencia relativa de diversas variables sobre un
dato o fenémeno a investigar. Cuando aparecio6 el trabajo de Spearman (Cit. en Cerda,
1984), de la aplicacion del coeficiente de correlacién de Pearson a los resultados de
diversos tests, pone los fundamentos del analisis factorial, método que haria
aportaciones a la psicometria.

La psicologia carecia de aceptacién cientifica debido a que no podia medir sus
investigaciones y éstas no aportaban més alla de observaciones, con el desarrollo de la
psicometria, la psicologia cuenta con métodos y procedimientos que le dan base

cientifica a la investigacion que realiza.

1.1 Definicion de test

Test se deriva del latin testis, es una palabra inglesa que significa prueba. La palabra
test se utiliza sin traducir en la mayoria de los paises del mundo y sirve para elegir una
modalidad de exploraciones muy extendida en diversos campos cientificos y técnicos,
como en el campo psicolégico (Cerda, 1984).

Pichot (Cit. en Cerda, 1984) propone una definicion amplia, define que test es una
situacién experimental estandarizada, sirviendo de estimulo a un comportamiento, el
cual se evalla mediante una comparacion estadistica con el de otros individuos

colocados en la misma situacion, clasificandolo cuantitativamente o tipoldgico.

Esta definicion es muy amplia en el sentido que propone una situacién experimental que
debe estar claramente definida, para cuando se realice la aplicacion del test en otras
ocasiones, no varien las condiciones de administracion; el test sirve de estimulo a un
comportamiento, se debe registrar el comportamiento con precision y objetividad y dicho
comportamiento se debe comparar con el que previamente se ha manifestado por un
grupo de individuos cuyas caracteristicas se determinaron por medio de tablas
estadisticas con normas que permiten conocer los datos, conocidas como normalizacion
o estandarizaciéon del test. Por ultimo el test tiene como objetivo clasificar el
comportamiento del sujeto y dara a conocer su posicién en comparacion con un grupo-
patron preestablecido, en diferentes niveles que van desde muy superiores hasta por
debajo del promedio.

47



Psicometria Capitulo IT1

1.2 Las primeras Pruebas Psicométricas

Las personas con retardo mental fueron las que propiciaron el desarrollo de instrumentos
0 pruebas que permitieran hacer comparaciones con las “insanas” en el siglo XIX, las
personas de “insanas” y con retardo mental eran torturadas y sufrian por el descuido,
evidentemente se tenia que hacer una distincidn entre ambas y surgi6é la necesidad de
separarlas para que las personas con retardo mental tuvieran otro tipo de atencion.
Anastasi y Urbina (1998) mencionan que las personas insanas padecian trastornos
emocionales que podian 0 no acompanarse por un deterioro intelectual a partir de un nivel
normal, las personas con retardo mental serian aquellas que tenian como principal
caracteristica una deficiencia intelectual que estaba presente desde su nacimiento o la
primera infancia. Esquirol fue un médico que se interes6 por dicha distincion, sefialando
que existen diferentes grados y niveles de retardo mental, que fluctian desde la
normalidad hasta la idiotez profunda, probé varios procedimientos y concluy6 que el habla
era un criterio mas confiable para obtener el nivel intelectual del individuo. En la misma
linea de investigacion con personas con retardo mental, Seguin no estaba de acuerdo con
la idea de que el retardo era incurable y realiz6 diversas investigaciones y cre6 técnicas
de entrenamiento sensorial y muscular que fueron adoptadas por diferentes instituciones,
algunos de sus procedimientos fueron agregados a los tests de inteligencia no verbal o de

ejecucion.

Binet (Cit. en Anastasi y Urbina, 1998) recomendaba que los alumnos que no lograban
responder a la educacion normal fueran evaluados antes de expulsarlos y fueran

reubicados para recibir educacion especial.
La contribucidén de la psicologia experimental para el desarrollo de tests fue el hecho de

que dentro del movimiento psicométrico se exigia un riguroso control sobre las

condiciones en las que se realizaban las observaciones.
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Anastasi y Urbina (1998) consideran que Galton influyé en el desarrollo de la psicometria
al realizar investigacion acerca de la inteligencia heredada, ademas de que fue pionero
en la aplicacion de escalas de clasificacion y cuestionarios, asi como el uso de la técnica
de asociacién libre. Algunos investigadores proponian que era necesario obtener una
medida de las funciones intelectuales con el uso de instrumentos que permitieran medir

con precision y exactitud las funciones simples.

Los tests de inteligencia surgieron con Binet y Simon (Cit. en Cerda, 1984), quienes
construyeron la escala Binet-Simon que constaba de 30 problemas o tests ordenados en
grado de dificultad creciente. Las pruebas que conformaban el test ponian énfasis en el
juicio, comprensién y razonamiento que eran considerados los componentes principales
de la inteligencia, la primera escala tuvo grandes modificaciones para ser utilizada con
aceptacién y tuvo una tercer revisiébn que no arrojo grandes cambios. Terman y Merrill,
realizaron una revisién de la escala de Binet denominandola “Terman-Merrill” o “Nueva
Revisién Stanford”. La Escala Wechsler Bellevue fue la primera versién que se hizo con
una estandarizacién para adultos en funcién de su edad cronoldgica.

Las pruebas que se han mencionado tienen como caracteristica que son escalas
individuales, so6lo se pueden aplicar a una persona y después a otra, ademas de que
requieren de un aplicador capacitado, son instrumentos clinicos para el uso de casos
individuales, ante estas caracteristicas fue necesario desarrollar las pruebas colectivas o
pruebas de grupo. Estas pruebas surgen en la primera guerra mundial con el desarrollo
de los tests del ejército “Army Tests” que tiene dos formas “alfa” y “beta”.

A pesar de que las pruebas de inteligencia trataban de abarcar todos los aspectos, no fue

posible, y fue necesario recurrir a otro tipo de pruebas para medir aspectos como la
aptitud.
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Anastasi y Urbina (1998) mencionan que antes de la primera guerra mundial los
psicélogos admitian la necesidad de contar con pruebas de aptitudes especiales que
complementaran las pruebas de inteligencia, con el desarrollo del andlisis factorial se
implementaron las baterias de aptitudes mdltiples, que proporcionarian un medida de la
posicion del individuo en una serie de rasgos; en el area escolar, se implementaron
pruebas de aprovechamiento estandarizadas para conocer el avance de los alumnos,
ademas se redujo la duplicidad de los examenes de admision presentados por los
estudiantes de nuevo ingreso a la universidad. Las pruebas psicolégicas de personalidad,
se implementaron para poder medir los estados emocionales, relaciones interpersonales,

motivacién, intereses y actitudes.

2. Caracteristicas de las Pruebas Psicologicas

Las pruebas psicologicas deben de contar con dos requisitos indispensables para que
puedan ser aplicadas y tengan una aceptacion en el ambito de la psicologia, como en
cualquier otra area. Se trata de la confiabilidad y validez que tienen caracteristicas muy
particulares.

2.1 Confiabilidad

Autores como Cerda (1984) y Herrans (1985) coinciden en que la confiabilidad de una
prueba psicoldgica es la consistencia de medidas repetidas de un mismo individuo o de

un grupo de individuos en condiciones similares.

Anastasi y Urbina (1998) definen a la confiabilidad como la consistencia de las
puntuaciones obtenidas por las mismas personas cuando son examinadas en diferentes
ocasiones con el mismo test. La medicion de la confiabilidad de una prueba permite
estimar que proporcién de la varianza total de las puntuaciones se debe a la varianza de
error. De acuerdo a estos autores es necesario especificar las caracteristicas de la
muestra normativa, ya que la confiabilidad establecida caracteriza a la prueba cuando se
aplica en condiciones normales a personas similares a las que formaron la muestra
normativa u original; mencionan que las categorias de confiabilidad pueden expresarse
en términos de un coeficiente de correlacién, ya que todas tienen un grado de
consistencia entre dos conjuntos de puntuaciones obtenidas independientemente. Yela
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(1997) explica que el coeficiente de correlacion es un indice que sefala la variacién
acompanada de dos series. Si dos series varian en el mismo orden, el coeficiente de
correlacion entre ellas es 1, si varian en orden inverso, el coeficiente de correlacion es -
1, si no hay relacién en el orden de variaciébn de una serie con respecto a otra, el

coeficiente de correlacién es cero.

Muniz (1996) propone que el objetivo central de la confiabilidad es la estimacién de los
errores cometidos al medir variables psicoldgicas, retoma a Thorndike (Cit. en Mufiz,
1996), quien establece que las mediciones que se realizan en el campo de la fisica,
biologia 0 en ciencias sociales, contienen cierta cantidad de error aleatorio que siempre

esté presente en cierto grado.

3. Métodos para obtener la Confiabilidad

La confiabilidad de un instrumento puede ser obtenida utilizando diferentes métodos, los
cuales tienen diferentes caracteristicas pero, todos buscan obtener un instrumento que
pueda ser utilizado en investigaciones posteriores.

3.1 Confiabilidad Test-Retest

La confiabilidad test-retest es el método consistente en aplicar el mismo instrumento dos
ocasiones a un individuo o grupo de individuos. El coeficiente de correlaciéon son los
resultados de las mismas personas en las dos aplicaciones de la prueba y la varianza de
error son las fluctuaciones aleatorias de la ejecucion de la prueba de una sesién a otra,
que pueden venir de las condiciones no controladas de la aplicacién, Anastasi y Urbina
(1998), plantean que la confiabilidad retest aporta el grado en el que los resultados de
una prueba pueden generalizarse en otras ocasiones, entre mayor sea la confiabilidad
menos susceptibles seran los resultados a los cambios en la condicién cotidiana de los

examinados o en el entorno en que se aplica.
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3.2 Confiabilidad de Formas Alternas

Los individuos pueden ser examinados con distintas formas cada ocasion que se les
apligue una prueba. La forma que se utiliza en la primera sesion es equivalente a la
segunda. Anastasi y Urbina (1998) mencionan que el coeficiente de confiabilidad de la
prueba es la correlacion entre las dos formas, que mide la estabilidad temporal y la
consistencia de las respuestas a diferentes muestras de reactivos, combinando dos tipos
de confiabilidad, agregan la necesidad de tener una descripcidn de las experiencias
intermedias relevantes, ademas planten que cuando la aplicacién de las formas es
sucesion inmediata, la correlacion muestra confiabilidad sé6lo entre formas, no entre
ocasiones. La varianza de error no representa fluctuaciones temporales sino que
representa fluctuaciones en el desempefio de un conjunto de reactivos a otro Herrans
(1985) establece que para estas aplicaciones es necesario senalar el lapso de tiempo

transcurrido entre las dos formas.

3.3 Confiabilidad de Division por Mitades

Cerda (1984) describe que el método de divisién por mitades consiste en realizar una
sola aplicacién de la prueba y cuando se obtengan las respuestas, dividir los elementos
de la prueba en dos partes equivalentes, puntuarlas por separado y calcular su
correlacion. Anastasi y Urbina (1998) mencionan que la confiabilidad de este método
proporciona una consistencia del contenido muestreado, pero no de la estabilidad
temporal de las puntaciones ya que el procedimiento consiste en una Unica aplicacion de
la prueba, debido a que Unicamente se requiere una sola aplicaciéon de una unica forma,
a este tipo de coeficiente se le conoce como coeficiente de consistencia interna. La
varianza de error esta representada por cualquier diferencia entre las puntuaciones de

una persona en las dos mitades de la prueba.
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3.4 Confiabilidad de Kuder-Richardson

Este tipo de confiabilidad, requiere solo una aplicacién de una unica forma, se
fundamenta en la consistencia de las puntuaciones a todos los reactivos de la prueba, la
técnica se basa en el examen del desempeno de cada reactivo. La consistencia entre
reactivos tiene dos fuentes de varianza de error, primero es el muestreo de contenido y

segundo la heterogeneidad del area de conducta muestreada (Anastasi y Urbina, 1998).

El coeficiente de confiabilidad de Kuder-Richardson se obtiene por medio de la formula
que lleva su nombre y se aplica en pruebas cuyos reactivos se califican como aciertos o
errores o con algun otro sistema de todo o nada.

3.5 Coeficiente alfa

De acuerdo a Muhiz (1996) el coeficiente alfa es el método mas frecuentemente elegido
para determinar el coeficiente de confiabilidad de las pruebas o escalas. Este coeficiente
se calcula aplicando una sola vez la prueba y su valor depende del grado en que los
reactivos de la prueba covarian entre si, depende de la consistencia interna de la

prueba, que es entendida como intercorrelacion entre los reactivos.

El coeficiente alfa se aplica a pruebas cuyas opciones de respuesta varian en diferentes

[T

escalas como “rara vez”, “algunas veces” o “nunca” (Anastasi y Urbina, 1998).

4. Variabilidad y el Coeficiente de Confiabilidad

El grupo en el que fue medido el coeficiente de correlacion afecta su tamarno. El grado
de las diferencias individuales del grupo influye en cualquier coeficiente de correlacion,
por lo que es necesario tener un manual de la prueba que incluya las caracteristicas
para la muestra que fue disefiada, cada vez que se quiera utilizar alguna prueba para
una muestra diferente es necesario volver a determinar el coeficiente de confiabilidad.
Se puede recurrir a la estadistica para determinar el coeficiente de confiabilidad con
determinadas férmulas que se espera cuando la desviacion estandar del grupo aumenta
o disminuye, sin embargo Anastasi y Urbina (1998) proponen que es preferible volver a
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calcularlo con un grupo que sea comparable al que va a resolver la prueba; mencionan
que otra fuente que afecta al coeficiente de confiabilidad es el nivel de habilidad con el
que cuentan los sujetos al aplicar la prueba, dicho nivel se descubre aplicando la prueba
a grupos que difieran en edad o nivel de habilidad.

5. Validez

Autores como Herrans (1985) y Cerda (1984) coinciden en la idea de que la validez de
una prueba psicolégica es el grado en el que mide lo que se propone medir, para
Messick, 1989 (Cit. en Munfiz, 1996) establece que la validacién de una prueba tiene
como componentes todas las cuestiones experimentales, estadisticas y filosoficas por
medio de las que se evallan las hipotesis y teorias cientificas.

La validaciéon de una prueba psicolégica requiere de la obtencién de evidencias a favor
de la existencia del constructo de interés asi como la demostracion de que la prueba es
un instrumento adecuado para medir dicho constructo, la cual se demuestra con un
coeficiente de validez de la prueba, la correlacién con el criterio que se intenta predecir,
se ve afectado por factores como la variabilidad de la muestra en que se obtiene la
confiabilidad de la prueba como del criterio.

5.1 Validez de Contenido

La validez de contenido, se utiliza en las pruebas de aprovechamiento académico, y se
refiere a que los reactivos que contengan las pruebas coincidan con los objetivos
educativos que han sido establecidos por los educadores (Herrans, 1985). De acuerdo
con Paz (1996), en este tipo de validez se toma la puntuaciéon de un sujeto como
indicador de la variable o variables que la prueba pretende evaluar y no como un
preeditor de conductas ajenas a la prueba; el grado en que los reactivos representan el
dominio de contenidos o conductas, determinan la validez de la prueba.
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Para Messick, 1975 (Cit. en Paz, 1996) este tipo de validacion depende de los juicios
que hagan los expertos acerca de los reactivos que conforman la prueba, por lo cual no
se trata de un concepto estadistico; ademas la validez de contenido proporciona
evidencia a favor de la representatividad del contenido de la prueba, mas que de las
inferencias realizadas por la misma, no es una validez verdadera, aunque la relevancia
del contenido y de la representatividad del mismo pueden influir en la naturaleza de las
inferencias apoyadas por otras evidencias.

5.2 Validez Predictiva

La validez predictiva es el grado hasta el cual la ejecucion en una prueba se puede
utilizar de manera eficiente para predecir eficazmente la conducta futura de las personas
que han sido examinadas, este tipo de validez debe senalar los coeficientes de validez
predictiva para cada tipo de prediccion que se pretenda realizar con el mismo examen y
es esencial en las pruebas de inteligencia (Herrans, 1985).

5.3 Validez Concurrente

Paz (1996), establece que este tipo de validez consiste en utilizar una muestra de
trabajadores de un puesto para el que queria hacerse la seleccion, obteniéndose
simultaneamente las medidas de la prueba y del criterio, entendiendo a la validez como
un concepto estadistico, donde se obtiene un coeficiente de correlacion entre las
puntuaciones de la prueba y el intento de tener medidas objetivas del criterio que se

intenta predecir con el mismo.
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5.4 Validez Factorial

De acuerdo a Herrans (1985) la validez factorial de una prueba se define por su grado
de saturacién en un factor y se determina mediante un analisis factorial, la saturaciéon
factorial del test es equivalente a su correlaciéon con un factor previamente establecido;
este tipo de validez es cuestionado debido a que los factorialitas no utilizan los
resultados que obtienen para rechazar o confirmar hipotesis y se limitan a aislar y
describir factores; diferentes autores estdn a favor de trasladar el problema de la
validacion de los factores al marco de la realidad empirica y dicho proceso se
fundamenta en lo que Eysenck (Cit. en Herrans, 1985) denomindé método del analisis
criterial, donde se busca el valor predicativo de las pruebas en situaciones reales.

5.5 Validez de Constructo

Paz (1996) menciona que la validez de constructo fue la primera version de los
estandares actuales y es el grado en que cada prueba refleja el constructo que pretende
medir y en que las relaciones entre pruebas que miden diferentes constructor reflejan las
relaciones hipotetizadas entre ellas; ademas establece que la mayoria de los autores
coinciden en que el unico tipo de validez admitida es la de constructo, ya que de acuerdo
con Messick, 1989 (Cit. en Paz, 1996) la validez de criterio y contenido estan
subsumidas en la validez de constructo. Para demostrar la existencia de un constructo
hipotético, es necesario que esté incluido en una teoria y puesto en conexién con otros

constructos por medio de hipétesis relacionales.
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6. Construccion de Pruebas Psicométricas

La construccion de una prueba psicolégica, demanda ciertas caracteristicas mediante
las cuales se pueda obtener la confiabilidad y validez de la misma. Martinez (1995)
propone la existencia de diferentes fases para la construccion de una prueba
psicoldgica:

- ldentificar el propésito o finalidad para que se utilizaran las puntuaciones del
instrumento.

- Especificar “a priori” las principales restricciones con las que operara el
instrumento.

- ldentificar las conductas observables representativas del constructo.

- Preparar un conjunto de especificaciones de contenidos, para proseguir con la
construccion del instrumento y las proporciones de items para cada uno de los
aspectos identificados y especificados de las conductas representativas del
constructo.

- Especificar el formato de los reactivos del instrumento.

- Especificar un plan de tratamiento de los reactivos propuestos y para seleccionar
los que conformaran en el instrumento de manera definitiva; especificar la
muestra y tipo de muestreo con el se realizara el estudio de los reactivos (estudio
piloto).

- Especificar los valores estadisticos que se calcularan para la version definitiva
del test, fijando los niveles deseados de dificultad de los reactivos vy su
confiabilidad y validez.

- Planificar los procedimientos que se utilizaran en la tipificacion o construccion de
normas del test.

- Disenos de recoleccion de datos y técnicas de analisis que se utilizaran para
evaluar la confiabilidad, validez, analisis de sesgos del item, etc.

- Diseno del manual del instrumento y de los materiales auxiliares necesarios.
Cuando se cumple con todas las fases se tiene que el instrumento ha pasado por un

anadlisis exploratorio y un confirmatorio para poder establecer los criterios y normas del

mismo.
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6.1 Construccion de Reactivos

Cuando se comenzaba a construir pruebas psicométricas, se consideraba que la
redaccion de reactivos era para especialistas en un area sustantiva que del metodologo,
actualmente esto ha cambiado y los interesados en construir pruebas, pueden consultar

diferentes fuentes para conocer el constructo que se quiere medir.

Se debe de identificar cual es el proposito del test y una vez que se identifica se
prosigue a la elaboracién de los reactivos. El propésito del test puede ser la medicion de
un constructo tecrico, el que mida un rasgo a partir de las definiciones mas relevantes
gue provengan de una teoria sélida, lo que se busca con este propdsito es contar con un
test que tenga como prioridad una validez de constructo alta; evaluacion académica o
conductual, que son las pruebas que se utilizan para evaluar el rendimiento académico y
la evaluacion conductual; seleccion de personal, las pruebas son disefadas para
identificar a los sujetos que tienen caracteristicas psicolégicas adecuadas para ser
contratados en una empresa u obtener algun beneficio dentro de la misma; clasificacion
diagndstica, se construyen pruebas para asignar categorias diagnésticas o a las
ocupaciones o tipos de instruccion mas adecuados de sus caracteristicas psicolégicas.
La eleccion del propésito de la prueba es definir un dominio especifico de indicadores
conductuales que sirven de fundamente para el reactivo (Prieto y Delgado, 1996).

6.1.1 Pasos para la Construccion de Reactivos

De acuerdo a Prieto y Delgado (1996), hay una serie de pasos que se deben seguir para
poder redactar de manera adecuada los reactivos.

El primer paso que se debe seguir para la construccién de reactivos es, saber a que tipo
de poblacion va dirigida la prueba, conocer cuales son las caracteristicas de la poblacién,
los que inciden tanto en la definicién del contenido, como el estilo o las caracteristicas

formales de los reactivos.
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Una vez que se ha identificado el propdsito de la prueba o el tipo de inferencia que se
realizara, se debe analizar los atributos internos del test, lo primero es identificar el
dominio que es el conjunto de indicadores adecuados para representar el nivel de los
sujetos en el constructo, para disminuir los errores en la definicion de dominio se
recomienda definir un dominio de conductas (una serie de conductas que son
representativas del constructo que se quiere medir) por medio de: Analisis de contenido,
que permite estudiar respuestas abiertas que permite identificar las categorias
conductuales mas representativas de un constructo; revision bibliografica, que son las
conductas mas utilizadas por otros investigadores para definir el dominio y generar
reactivos representativos; incidentes criticos, analiza los patrones caracteristicos de los
extremos del continuo que se pretende medir, realizando la redaccién de los reactivos
permitiendo colocar a los sujetos en un atributo determinado; observacion natural, se
observa las situaciones cotidianas en las que se presenta el constructo identificando
indicadores que no habian sido detectados incluyendo validez ecolégica a las tareas;
opinion de profesionales, es Util para obtener informacién de primera mano por medio de
entrevistas o cuestionarios; objetivos de la instruccion, son utilizados para construir
pruebas de conocimientos o rendimientos después de un periodo de instrucciéon. El tipo
de soporte esta proporcionado por el tipo de constructo que se mide y la poblacién a la
que se dirige, es el soporte fisico en el que se presentan los reactivos y el registro de las
respuestas. El tipo de formato, se puede determinar revisando instrumentos similares
construidos por otros autores, ademas de revisar cual es el formato mas adecuado para el
constructo que se esta midiendo, las caracteristicas de los sujetos y el tipo de andlisis de
datos, se recomienda hacer un pequeno instrumento y aplicarlo para realizar una prueba y

conocer los comentarios sobre el contenido, formato, forma de respuesta, etc.
6.1.2 Pruebas de Ejecucion Maxima
Los formatos mas habituales dependen del tipo de respuesta que se da al reactivo, ya sea

juicios o sentimientos. Cronbach (Cit. en Muniz, 1996) clasificé a las pruebas

psicomeétricas en dos: de ejecucién maxima y ejecucion tipica.
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Las pruebas de ejecucibn maxima se disefian para obtener una medida del sujeto en
cuanto a rendimientos y habilidades. Este tipo de pruebas tienen un criterio para calificar
la respuesta como acierto o error. Se emplean dos tipos de formato para los reactivos:
reactivo abierto (el sujeto puede formular su respuesta con longitud variable) y el reactivo
cerrado (el sujeto seleccion la respuesta de las que le proponen). Se recomienda utilizar
el formato de reactivo cerrado ya que es objetivo, mas facil de codificar, almacenar y
analizar los datos; los formatos para los reactivos cerrados son de: eleccion multiple,
donde se propone una respuesta correcta y varias incorrectas; eleccion alternativa, se
proponen unicamente dos tipos de respuesta (verdadero/falso, si/no); emparejamiento, el
reactivo esta compuesto por una lista de estimulos y una lista de respuestas, donde el
sujeto debe crear parejas entre cada estimulo con la respuesta apropiada.

Mientras se tenga claro el propésito de la prueba esta claramente definido, se puede
utilizar cualquier tipo de formato que cubra las caracteristicas mencionadas para la
construccion de pruebas vy el reactivo sera construido con calidad técnica adecuada.
Cada reactivo debe ser representativo del dominio y contribuya a un error sistémico de la
prueba minimo. El reactivo debe ser claro y preciso cuando sea construido, la elaboracion
de un reactivo puede reducirse a redaccion.

6.1.3 Pruebas de Ejecucion Tipica

De acuerdo a Prieto y Delgado (1996), los test de ejecucion tipica tienen como referencia
de respuesta las emociones, valores, preferencias y aversiones de la persona. Se
emplean tres tipos de formato: dicotomico, los enunciados de cada reactivo que
componen la escala tienen un valor indicativo de su posicién en el continuo representativo
de la actitud que va de manera favorable-neutra-desfavorable, otro tipo de enunciado
puede tener el mismo contenido solo que con diferentes grados de intensidad, el sujeto se
limita a responder con cuales enunciados esta de acuerdo y con cuales en desacuerdo;
respuestas tipo Likert, es el tipo de formato méas utilizado en la actualidad considerado
como el mas sencillo para la construccion de reactivos que consisten en frases que
aparentemente cuentan con un valor homogéneo con respecto a la actitud o rasgo, los
sujetos asignan un valor a cada enunciado (por lo regular de 1 a 5) que indica si esta de
acuerdo con el reactivo o en desacuerdo con el y en qué medida; lista de adjetivos
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bipolares, surgen del diferencial semantico, donde cada enunciado tiene cinco o siete
categorias valuadas en un continuo cuyos extremos estan representados por los dos
adjetivos opuestos (p.e., ruidoso-silencioso, sencillo-complejo, etc.), el sujeto tiene que

elegir la categoria que refleje sus sentimientos acerca de la afirmacién del reactivo.

Dentro de las respuestas otorgadas por los sujetos puede aparecer la deseabilidad social,
que es la tendencia de que el sujeto responda de acuerdo con una imagen percibida
como socialmente aceptable, sin embargo no esta asociada al formato especifico del
reactivo. La aquiescencia es la tendencia a estar de acuerdo con el enunciado de un

reactivo, independientemente de su contenido.

6.2 Redaccion de Reactivos

De acuerdo a Edwars (Cit. en Mufiz, 1996) se pueden seguir los siguientes lineamientos

en la construccion de reactivos:

- Evitar los enunciados que se puedan interpretar de diferentes maneras.

- La frase debe expresar una sola idea.

- Las frases deben expresar sentimientos, preferencias, actitudes o creencias y
nunca afirmaciones de hechos.

- Evitar frases que puedan ser aceptadas o rechazadas por la mayoria de las
personas ya que no serian discriminativas.

- Las frases deben ser muy cortas y de estructura gramatical simple, por ejemplo
evitando doble negacion, frases condicionales entre otras.

- Deben incluirse enunciados positivos como negativos para disminuir el efecto de la
aquiescencia.

- Evitar el uso de vocablos de significado universal (todos, siempre, nunca) o de
significado indefinido (solamente, apenas), ya que son muy ambiguos y sensibles
al estilo de respuesta mencionado.

- Utilizar vocabulario que pueda ser entendido por la poblacién a la que va dirigida la
prueba.

- Evitar la terminologia sexista y cualquier término que pueda ser excluyente u

ofensivo.
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Al seqguir los pasos anteriores se puede construir una prueba psicoldégica que contenga los
elementos necesarios con los cuales pueda ser sometida a un analisis de datos pertinente

con el que logre obtener confiabilidad y validez.

7. Analisis Factorial en la Construccion de Pruebas Psicométricas

Para Paz (1996), el analisis factorial (AF) es una de las técnicas mas utilizadas en la
validacién de constructo, tanto su vertiente exploratoria como confirmatoria; en el
andlisis factorial exploratorio, se trata de determinar cuantos factores comunes explican
las correlaciones observadas entre los datos. Para el andlisis de la validez interna se
comienza a partir de la matriz de correlaciones entre los reactivos de la prueba y se
comprueba si se agrupan de la forma especificada por el modelo. Para analizar la
validez externa se toman las puntuaciones de la prueba y otras medidas del mismo o
distintos constructos. La agrupacién de mdultiples indicadores de un constructo en un
factor proporciona una evidencia convergente, la aparicion de factores separados
correspondientes a distintos constructos proporciona una evidencia discriminante,
mientras que las correlaciones entre estos factores proporcionan una evidencia de la
conexion con otros constructos por medio de hipétesis relacionales. Se utiliza el método
de extraccibn de componentes principales y los factores se someten a una rotacion
VARIMAX, que es considerada como la que mejor se adapta a la estructura simple y es
la rotacion ortagonal mas utilizada, con la que se observa como se agrupan los factores.
En el analisis factorial confirmatorio se trata de que el investigador parta de ciertas
hipdtesis sobre el constructo que intenta medir y sobre sus relaciones con otros
constructos, donde se pone a prueba un modelo que especifique una determinada
estructura factorial (niUmero de variables latentes y saturaciones de las distintas medias

en cada una de ellas) asi como una determinada relacion entre los factores.

De acuerdo a Martinez (1995) el AF representa una variedad de técnicas estadisticas
que tienen por objetivo representar un conjunto de variables observadas en términos de
un menor numero de hipotéticas variables latentes a las que se les llama factores; es un
procedimiento de analisis multivariante que intenta explicar mediante un modelo lineal

(p.e. regresion multiple) un conjunto de variables observables llamadas factores.
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7.1 Caracteristicas del Anadlisis Factorial Exploratorio

Segun Martinez (1995) en el andlisis factorial exploratorio detecta fuentes latentes de
variacion y covariaciéon en las medidas observadas y puede considerarse de gran utilidad
en los primeros estadios de desarrollo de test o baterias; ademas de que cuenta con dos
fases: la primera es la de soluciones directas o fase de la extraccion y determinacién del
namero de factores (métodos de factorizacion) y la de soluciones indirectas o
transformadas, que proporciona un significado teérico o sustantivo de los factores
(rotacién de los factores); ademas mencion6 que en general los modelos del analisis

factorial exploratorio se caracterizan por:

- Suponer la existencia de factores latentes, dadas las correlaciones entre las
variables, pero las variables observadas estan a priori afectadas por todos los
factores comunes.

- A priori, todos los factores comunes pueden estar correlacionados, si se realizan
rotaciones oblicuas o todos intercorrelacionados, si se aplican soluciones
ortogonales.

- Los factores especificos de las variables son independientes.

- Todos los factores comunes estan intercorrelacionados con los factores
especificos.

Ademas el analisis factorial exploratorio frecuentemente se emplea para determinar

dimensionalidad del conjunto de los items de un test, para determinar el nUmero de

subescalas y qué reactivos las definen.
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7.2 Interpretacion de los Factores

Las saturaciones, expresan la contribucion relativa de cada factor (constructo definido)
sobre cada factor especifico (reactivos), sin embargo para poder interpretar los factores,
de acuerdo a Martinez (1995), es necesario tomar en cuenta el tamano de la muestra, ya
que saturaciones como 0.20 pueden ser significativos con muestras grandes; el tamano
muestral no tiene una regla, hay quienes mencionan que de dos a veinte sujetos por
variable, sin embargo lo mas frecuente para realizar andlisis factoriales es de al menos
cinco sujetos por variable. Autores opinan que para que los factores puedan ser
confiables, ademds del tamano de la muestra, se debe tomar en cuenta la saturacion de
los reactivos. Guadagnoli y Velicer (Cit. en Martinez, 1995) proponen las siguientes

reglas:

- Independientemente del tamano muestral, si los factores con cuatro o mas
saturaciones por encima de 0.60 pueden considerarse confiables.

- Cuando el tamano de la muestra sea superior a 150, los factores con 10 o mas
saturaciones bajas, alrededor de 0.40, son confiables.

- Si el tamafo de la muestra es al menos de 300, los factores con saturaciones

bajas seran interpretados.
El aspecto de la replicabilidad, es el ultimo criterio respecto del numero de factores a

interpretar, son los factores que se extraen en diferentes estudios con las mismas

variables.
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SINTESIS

En sus inicios, la psicologia tenia problemas de aceptacién como ciencia, al realizar
investigacion cientifica, debido a que no contaba con los métodos necesarios que le
proporcionara objetividad en sus mediciones, por lo que la psicometria surge como un
método que proporciona objetividad a la investigacién psicoldgica, con la contribucién
del test mental, diferentes autores comienzan a utilizar la psicometria como parte de su
método experimental. En un inicio las pruebas eran utilizadas para medir la inteligencia
y poco a poco se fue extendiendo para medir otros constructos. En el area educativa se
inicia con las pruebas de rendimiento. Las primeras pruebas empleadas Unicamente
eran de aplicacién individual, por lo que fue necesario disefiar pruebas colectivas, con lo
que se ahorra tiempo, dinero y esfuerzo en la actualidad.

Las pruebas psicolégicas tienen como principal caracteristica que deben ser confiables y
vdlidas, de acuerdo a Muhiz (1996) la confiabilidad se puede estimar dependiendo el
grado de error aleatorio que acompana cualquier medicién que se realiza en psicologia,
por lo que el objetivo de la confiabilidad es estimar los errores cometidos al medir
variables psicolégicas el indice de error que se puede tener al aplicar una prueba, de
alguna u otra forma la confiabilidad indica el numero de datos obtenidos que pueden ser
debidos al azar. La confiabilidad es obtenida por medio de un coeficiente de correlacion,
el cual es un indice de variacion entre dos series. Por otro lado la validez, donde
normalmente se cuenta con que un test es valido cuando mide el constructo para el que
fue disenado; el tipo de validez mas aceptada por algunos autores es la validez de
constructo, ya que esta incluye la validez de contenido y predictiva; la validez de
constructo tiene por objetivo que la prueba tenga un fundamento teérico y una relacion

de hipoétesis, que es conocido como sistema nomoldgico.

En el momento que se decide construir una prueba psicoldgica, se debe tener muy en
claro cual es el constructo que se quiere medir, buscando su fundamentacioén teérica y
cual es el objetivo del test, no se puede dejar de lado las consideraciones éticas del
constructor de una prueba en cuanto a su uso y distribucion. Las pruebas de acuerdo a
sus caracteristicas se clasifican en pruebas de ejecucion maxima y de ejecucion tipica.
La construccion de los reactivos es una parte fundamental del test que pocos autores
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retoma, se debe considerar las caracteristicas de la poblaciéon a la que va dirigido y
realizar la redaccion de los mismos dependiendo el tipo de reactivo que se decida
utilizar, ademas de que se debe emplear un lenguaje claro, no ambiguo y sin doble
negacion, entre otros; es importante tener en cuenta factores como la deseabilidad
social y la aquiescencia que pueden sesgar las respuestas de los sujetos en alguna
direccion.

Para poder evaluar si se ha realizado una prueba psicolégica que cumpla con los
requisitos establecidos, se cuenta con el analisis factorial, con el que los datos obtenidos
en la aplicacion de la prueba son sometidos a un método estadistico, cuando se inician un
test el analisis factorial exploratorio proporciona las saturaciones de los reactivos que
ayudan a conocer cuales son los factores que miden el constructo para el que fue
disefnado.

Autores como Martinez (1995) y Mufiz (1996), entre otros, proporcionan las herramientas
esenciales para la construccion de pruebas psicométricas, senalando cuales son los
pasos a seguir y que técnicas se deben utilizar, dependiendo el constructo que se intente
medir. Es importante la construccion de pruebas que vayan dirigidas a la poblacion, ya
que el uso de pruebas elaboradas en otros paises o dirigidas a otras culturas, sesgan los
resultados obtenidos por los sujetos.
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CAPITULO IV
METODO

1. Justificacion y Planteamiento del Problema

Se ha detectado que el sindrome de desgaste ocupacional (Burnout) afecta en un 40% a
médicos y es reconocido como un riesgo profesional para las especialidades orientadas a
dar servicios como atencion sanitaria, educativa y los servicios publicos (GHONET, 2001),
afectando de manera directa a la persona trabajadora y a la organizacion, para el primero
puede arrojar cambios en la conducta y en la salud, lo que trae consigo la disminucion de

la productividad para la organizacion.

En México, actualmente el instrumento méas utilizado para medir el desgaste ocupacional
es el Maslach Burnout Inventory (MBI) elaborado por las autoras Maslach y Jackson
(1986) el cual tiene un origen extranjero y una estandarizacién para una poblacion en
particular. De acuerdo a Reyes-Lagunes (1993) los instrumentos suelen pasar por alto
caracteristicas culturales y esto causa que el significado de las palabras no sea el
deseado.

A pesar de que algunos investigadores se han dado a la tarea de adaptar el MBI a la
poblaciébn mexicana, no es un instrumento que se haya construido para ella y las
diferencias culturales evidentemente afectan la resolucién del cuestionario, por lo que se
considera importante elaborar un instrumento que sea valido y confiable de acuerdo a las
caracteristicas de la poblacion mexicana que mida el sindrome de desgaste ocupacional,
para que en primera instancia pueda ser detectado y posteriormente se realice

investigacion para tratarlo.

1.1 Objetivo General

1. Construir un cuestionario para la poblacion mexicana que mida el sindrome de
desgaste ocupacional (Burnout)
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1.1.1 Objetivos Especificos

1. Obtener la validez y confiabilidad preliminar del instrumento en la fase de piloteo
para dar lugar a la segunda version de la prueba.

2. ldentificar si el apoyo social es un factor relevante en el sindrome de desgaste
ocupacional en la poblacion mexicana.

3. Identificar si el factor psicosomatico es relevante en el sindrome de desgaste
ocupacional en la poblacion mexicana.

4. lIdentificar si existen diferencias significativas en los factores del sindrome de
desgaste ocupacional y las diferentes variables demogréficas.

1.1.2. Preguntas de Investigacion

1. ¢Qué grado de confiabilidad tendrd el instrumento elaborado?
¢, Se observaran los tres factores propuestos por Maslasch y Jackson (1986)?
¢ El factor de apoyo social tendra relacién con el sindrome de desgaste
ocupacional en la poblacién mexicana?

4. El factor psicosomatico tendra relaciébn con el sindrome de desgaste
ocupacional en la poblacién mexicana?

5. ¢Existen diferencias significativas en cuanto a los diferentes factores del
sindrome de desgaste ocupacional con algunas variables demograficas de las

personas que respondieron el cuestionario?

2. Tipo de Estudio

Se traté de un estudio de campo, descriptivo y exploratorio, debido a que el objetivo fue
crear un instrumento vélido para la poblacién trabajadora mexicana. Los estudios
descriptivos generalmente fundamentan las investigaciones correlacionales, que
proporcionan informacion para llevar a cabo estudios explicativos (Hernandez, 2003;
Martinez, 1995).
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3. Definicion Conceptual de Variables

Desgaste ocupacional (Burnout): Se entiende como un mecanismo de afrontamiento
ante el estrés laboral crénico, presentado principalmente por profesionales de las
organizaciones de servicios que trabajan en contacto directo con los usuarios de esas
organizaciones, conformado por cinco factores: agotamiento, despersonalizacion,
insatisfaccién, psicosomatico y apoyo social (Maslach y Jackson, 1926; Lépez-lbor y
Valdés, 2002 y Buendia y Ramos, 2001), los cuales se definen en el apartado del

procedimiento de cédmo se construy6 el instrumento.

Variables Clasificatorias

Sociodemograficas: Caracteristicas de la muestra que es integrado por los datos
personales, laborales y demograficos de las personas que contestan el cuestionario,
como edad, sexo, hijos y numero de hijos, tipo de puesto, tipo de trabajo, nUmero de
empleos, tipo de organizacién, personas a cargo, actividades en un dia, horas libres,
horas de hacer ejercicio, devocion por la religién horas de trabajo, afios de trabajar en la

vida y numero de empleos en la vida.

3.1 Definicidon Operacional de Variables

= Desgaste ocupacional: Las respuestas obtenidas a través del instrumento en
cada uno de los reactivos.

= Sociodemograficas: La opcién que marcan los participantes en el formato que se
les entrega, dependiendo los datos que sean solicitados para cada variable
clasificatoria.

4. Diseiio
Fue un disefo no experimental de tipo transeccional descriptivo, exploratorio debido a que
el objetivo fue crear un instrumento para describir la variable de desgaste ocupacional,

ubicando a las personas trabajadoras en un contexto determinado por medio de una sola
medicién (Hernandez, 2003; Martinez, 1995).
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5. Muestra

Participaron un total de 510 sujetos de la Ciudad de México y area metropolitana, de

acuerdo a Martinez (1995) tomando de 5 sujetos por reactivo considerando cuatro

factores (F1, F2, F3, F5), quienes provinieron de una muestra no probabilistica,

accidental. El promedio de edad fue de 24.18 con una desviacion estandar de 8.01; eran
156 hombres (30.5%) y 354 mujeres (69.5%). 218 (42.7%) sujetos tenian pareja y 292
(57.3%) no tenian pareja. El tipo de contacto que reportaron mantener con los usuarios de

sus servicios fue, directo 65%, indirecto 11% y el 26% no lo reportaron; 229 (44.9%)

laboraban en organizaciones privada, 182 (35.7%) en publicas y 99 (19.4%) no lo

reportaron.

Tabla 1

Frecuencias de distribucion por grupos de edad en aios

GRUPOS DE EDAD FRECUENCIA PORCENTAJE
17 a20 191 37%
21a25 216 43%

26 a 40 66 13%
41a60 37 7%

Los sujetos reportaron tener las siguientes caracteristicas en cuanto a hijos (Tabla 2).

Tabla 2

Frecuencias de distribucién por hijos y numero
TIENEN HIJO | FRECUENCIA | PORCENTAJE
Si 90 17.6%
No 420 82.4%

NUMERO DE | FRECUENCIA | PORCENTAJE

HIJOS

Un 40 44.4%
Dos 28 31.1%
Tres a cinco 22 24.4%
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Los sujetos reportaron un nivel escolar que se reporta en la tabla 3.

Tabla 3
Frecuencias de distribuciéon por nivel escolar
NIVEL ESCOLAR FRECUENCIA PORCENTAJE
Primaria 6 1
Secundaria 25 5%
Bachillerato 76 15%
Licenciatura 384 75%
Postgrado 10 2%
Otro 9 2%

6. PROCEDIMIENTO

a) Construccion del Instrumento

Se decidié tomar como base los conceptos desarrollados por Maslach y Jackson (1981,
1982) y por Schaufelli, Leiter, Maslach y Jackson (1996) se defini6 las tres dimensiones o
factores del sindrome de desgaste ocupacional, se defini6 un cuarto factor llamado
psicosomatico, basado en el DSM-IV (Lopez-lbor y Valdés, 2002) para medir algunos
trastornos somatomorfos como trastornos del suefio, del dolor, sexuales, seudo-
neurolégicos, gastro-intestinales, depresién y ansiedad, por ultimo se integré un quinto
factor que reflejaba el apoyo social percibido por los sujetos que resolvieran el
cuestionario (Buendia y Ramos, 2001). Las definiciones de cada factor son las siguientes:

» FACTOR 1: AGOTAMIENTO

Estado de agotamiento fisico, emocional y mental, caracterizado por la pérdida
progresiva de energia, desgaste, agotamiento. Los trabajadores sienten que ya no
pueden dar mas de si mismos a nivel afectivo y poseen un sentimiento de debilidad.

» FACTOR 2: DESPERSONALIZACION

Desarrollo de sentimientos y actitudes negativas, robotizacién y comportamientos de
cinismo que refleja indiferencia, estancamiento hacia el trabajo, irritabilidad y
respuestas frias e impersonales hacia los destinatarios del trabajo.

= FACTOR 3: INSATISFACCION

Tendencia a evaluarse negativamente, afectando la habilidad en la realizacion del
trabajo y la relacién con las personas a las que se atienden. Descontento consigo
mismo, desmotivado, insatisfecho con sus resultados laborales.
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= FACTOR IV: PSICOMATICO

Grado y tipo de trastornos psicosomaticos relacionados con el Burnout, tales como
alteraciones cardiorrespiratorias, jaquecas, gastritis, Ulceras, insomnio, mareos,
diarreas, depresion, ansiedad y adicciones, etc.

= FACTOR V: APOYO SOCIAL

Es la ayuda real o percibida que el individuo obtiene de las relaciones interpersonales,
familiares o de pareja que le proveen de autoestima. El apoyo social permite al
individuo sentirse querido, cuidado, estimado y valorado y que participa en una red de

comunicacion y de mutuas obligaciones.

Una vez que se conceptualizaron cada uno de los factores que conformarian el
instrumento, se inicié la redaccién de los reactivos por medio del método de lluvia de
ideas y se realizaron grupos focales, para obtener la informacién necesaria que sea Uutil
para dicho instrumento. Cada grupo focal se comprendié por ocho personas, de acuerdo a
Krueger, 1994 (Cit. en Kerlinger, 2001), para que todos tengan participacion, participaron
alumnos de ultimos semestres del area de psicologia del trabajo y profesores de la
Facultad de Psicologia, UNAM. EI cuestionario se formd con tres tipos de reactivos, los
primeros son reactivos con frases situacionales donde se elige cualquiera de las seis
opciones de respuesta; el segundo, consiste en frases en las que se puede contestar en
una escala de diferencial semantico con seis posibilidades de respuesta a elegir entre
totalmente en desacuerdo (TD) a totalmente de acuerdo (TA) y el tercero es de tipo Likert
que va de nunca a siempre, en el que el sujeto responde con qué frecuencia ha padecido
o padece alguno de los sintomas en cada enunciado (Tabla 4).
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Tabla 4
Ejemplos del formato de los reactivos de la
Escala Mexicana de Desgaste Ocupacional (EMEDO)
TIPO DE REACTIVO
REACTIVO
3. Después de tratar a las personas a las que les doy servicio me siento:
a) Cansado
. ] b) Motivado
Tipo 1: ¢) Fastidiado
d) Satisfecho
Situacional e) Muy bien
f) Estresado
@ ®© O W e O
Tipo 2: 19. Me cuesta mucho trabajo levantarme por las mananas para ir a
trabajar.
Diferencial
semantico ™ TA
OO OOOO
¢Con qué frecuencia...?
Tipo 3: 114. Te duelen las articulaciones de brazos y piernas.
Escala tipo
Likert Nunca Casi nunca Algunas Frecuentemente Casi siempre Siempre
veces
- - S S S S

El cuestionario fue sometido a una validacién Interjueces, colaborando Tenorio, R., Valle,

M., Lépez, I.

, Garcia, A., y Reyes, L., a quienes se les agradece su valiosa participacion;

de la cual se obtuvo un total de 142 que integraron el banco de reactivos (Anexo 1). Se

obtuvo el cuestionario es su primera version (Anexo 2), que tuvo un total de 181 reactivos,

los cuales se distribuyeron entre los cinco factores y datos sociodemogréficos (Tabla 5).
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Tabla 5
Factores y Reactivos de la Escala Mexicana de Desgaste Ocupacional (EMDO)
Factores No. Reactivos Medicién
F1 30 Agotamiento
F2 30 Despersonalizacién
F3 31 Insatisfaccion
F4* 40 Psicosomatico
F5 10 Apoyo Social
40 Datos Sociodemogréficos

* Por tratarse de preguntas clasificatorias de tipo psicosomatico, este factor no fue sometido al
analisis factorial.

Una vez que se obtuvo el cuestionario, se aplicé a 510 personas trabajadoras mexicanas
y se realizé la captura en el paquete estadistico SPSS versidén 11, para realizar el analisis
pertinente, en primera instancia se realiz6 la re codificacién de los reactivos negativos,
para asignarles su valor original.

Posteriormente se tomé los factores tedricos de desgaste ocupacional (F1, F2, F3) y el de
apoyo social (F5), teniendo un total de 100 reactivos (Ver tabla 5), con lo que se realizd
una tabla de contingencias para obtener los puntajes brutos por factor; se consideraron
cuatro percentiles (cuartiles) conformando dos grupos; en el primero se asignaron los
puntajes menores o iguales a al tercer percentil y en el segundo se asignaron a los
sujetos con puntajes mayores o iguales al tercer percentil. Los dos grupos de puntajes

fueron sometidos a un andlisis de varianza con la prueba “t” de Student por cada reactivo.

Con los reactivos obtenidos en la discriminacién de reactivos, se procedié a realizar un
analisis factorial exploratorio, para saber si los factores tedricos estan relacionados entre
si, se decidi6 utilizar el método de Componentes Principales, con rotacién Varimax y con
normalizacion Kaiser. Se utilizaron los criterios de valores propios, superiores o iguales a
1 para la seleccion de reactivos; que ademas cumplieran la composicion tedrica
conceptual; que presentaran una correlacion entre -1 y 1 superiores a .30 vélida para una
muestra de 510 sujetos, de acuerdo con Martinez (1995).
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Los reactivos obtenidos por medio del andlisis factorial, fueron sometidos al analisis de
consistencia interna, donde se utilizé el alfa de Cronbach (Martinez, 1995) que considera
el numero de elementos del cuestionario, la varianza de cada item y la total, basando su
derivacién en la covarianza media entre los “n” items como un estimador de confiabilidad
de un test de longitud n=1, eliminando so6lo un reactivo, dando lugar a la versién 2 (Anexo
3) de la Escala Mexicana de Desgaste Ocupacional.

Finalmente para identificar si existian diferencias significativas entre el desgaste

ocupacional y las variables clasificatorias demograficas, laborales y sociales, se realizaron

analisis estadisticos por medio de analisis de varianza y correlaciones.
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CAPITULO V
RESULTADOS

Discriminacion de Reactivos

Al realizar la discriminacion de reactivos por medio de un andlisis de varianza con la
prueba “t" se observé que si existen diferencias significativas entre grupos para avalar el
poder discriminativo de los 101 reactivos analizados. Se eliminaron tres reactivos
originales, obteniendo un total de 98 reactivos que discriminaron con un nivel de

significancia de al menos .05.

Analisis Factorial Exploratorio

Los 98 reactivos obtenidos con la discriminacién de reactivos, se sometieron a un analisis
factorial exploratorio, con el que teéricamente los factores de desgaste ocupacional no
estan relacionados entre si, por o que se decidié utilizar el método de Componentes
Principales, con rotacién Varimax y con normalizacion Kaiser. Se utilizaron los criterios de
valores propios, superiores o iguales a 1 para la seleccion de reactivos; que ademas
cumplieran la composicion tedrica conceptual; que presentaran una correlacién entre -1y
1 superiores a .30 valida para una muestra de 510 sujetos, de acuerdo con Martinez
(1995). Tomando todos los criterios establecidos, se reprodujeron cuatro factores,
representando el 28.14% de la varianza acumulada explicada. 51 reactivos cumplieron los
criterios de los 98 que entraron al andlisis factorial. Se obtuvo un total de 50 reactivos, que
integran cuatro factores del cuestionario de la Escala Mexicana de Desgaste Ocupacional
(EMEDO), cumpliendo con los criterios y tienen saturaciones de al menos .30. En la
Tabla 6 se observan los factores y reactivos que surgieron después del analisis de

consistencia interna.
Analisis de Consistencia Interna
Utilizando el alfa de Cronbach para determinar la consistencia interna de la escala, dio

una confiabilidad del instrumento de 91.32% con cuatro factores de desgaste ocupacional
(Tabla 7).

76



Resultados

Capitulo V

Tabla 6

Analisis Factorial Exploratorio con Rotacion Varimax de la Escala Mexicana de
Desgaste Ocupacional (EMEDO) y saturaciones por factor

NUMERO REACTIVOS F1 F2 F3 F5
Agotamiento | Despersonalizacion | Insatisfaccion | Apoyo Social

1. Mi cuerpo me reclama mds horas de 668 -7.847E-03 272 -3.386E-02
descanso, porque mi trabajo me tiene
agotado.

2. Siento que la energia que gasto al 612 1.551E-02 -2.867E-02 3.108E-02
realizar mi trabajo:

3. Al final de mi jornada de trabajo, por 583 5.351E-02 4.038E-02 130
lo general me siento:

4. Al llegar a casa después de mi trabajo 538 -.134 258 -8.647E-03
lo tnico que quiero es descansar.

5. Mis horas de descanso son suficientes 538 .189 113 .148
para reponer la energia que gasto al
realizar mi trabajo.

6. Siento que la energia que ocupo en mi 513 153 325 -.116
trabajo, no la puedo reponer.

7. Siento que un dia de estos mi mente 502 .193 .186 -.224
estallard de tanta presion en el trabajo.

8. Siento cansancio mental al grado de 480 .269 .249 -.192
no poder concentrarme en mi trabajo.

9. El trabajo me causa dolor en: 476 4.325E-02 136 1.435E-02

10. Despierto por las maflanas con 475 353 .106 .143
facilidad y energifa para iniciar un
nuevo dia de trabajo.

11. Desde que comienza mi jornada 428 283 .370 -3.209E-02
laboral siento pesadez en el cuerpo.

12. Me cuesta mucho trabajo levantarme 407 175 253 4.692E-02
por las mafanas para ir a trabajar.

13. Las situaciones a las que enfrento en 395 126 -2.613E-02 | -5.019E-02
mi trabajo no me provocan tensién
alguna.

14. Mis errores en el trabajo se deben al 393 -1.962E-03 122 4.587E-02
exceso del mismo.

15. Me siento tan cansado por mi trabajo 375 172 .346 6.124E-02
que me dan ganas de renunciar a él.

16. Considero que mi cansancio laboral .366 3.822E-02 1.201E-02 -5.371E-02
exige vacaciones para reponer mi
energia, con la siguiente frecuencia:

17. Mi trabajo me hace sentir fisicamente: 353 6.017E-02 7.116E-02 .147

18. Mi trabajo me gusta porque lo que 324 480 153 9.329E-02
hago me resulta agradable y sencillo.

19. Me siento tan débil en mi trabajo que 307 418 273 -.235
me dan ganas de llorar.

20. Proporcionar un buen trato a los| 6.346E-02 548 .145 -2.805E-02
usuarios de mi trabajo es muy
importante para mi.

21. Aunque un usuario de mi trabajo seas | 7.457E-02 536 137 139
descortés conmigo, lo trato bien.

22. Establezco facilmente comunicacién .165 529 .101 -1.621E-02
con los usuarios de mi trabajo.

23. Se me facilita entender los problemas | -4.628E-02 526 .220 -2.479E-02
de los usuarios de mi trabajo.

24. Lo que mds me gusta de mi trabajo es | 7.752E-02 514 154 327
la relaciéon con los wusuarios del
mismo.

25. He comprobado que las personas a las | -2.250E-02 410 -1.957E-02 5.728E-02
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que otorgo servicio me respetan mas
si las trato bien.

26.

En mi trabajo todos me parecen
extrafios por lo cual no me interesa
interactuar con ellos.

.168

349

484

-6.800E-02

27.

Me cuesta mucho trabajo ser cortés
con los usuarios de mi trabajo.

3.869E-02

347

.339

-.149

28.

He comprobado que las personas a las
que otorgo servicio me respetan mas
si las trato mal.

-4.329E-02

342

351

-9.789E-02

29.

Me disgusta tener que relacionarme
con los usuarios de mi trabajo.

1.059E-02

321

469

-.108

30.

Cuando un usuario de mi trabajo no
entiende lo que le explico yo:

4.003E-02

313

262

8.221E-02

31.

Aunque realizo bien mi trabajo, lo
hago por compromiso.

112

105

.650

154

32.

Mis actividades de trabajo han dejado
de parecerme importantes.

8.848E-02

265

631

6.829E-02

33.

En mi trabajo he llegado a un
momento en el que actiio Gnicamente
por lo que me pagan.

155

121

568

181

34.

Siento que mi desempefio laboral
seria mejor si tuviera otro tipo de
empleo.

271

8.856E-02

563

129

35.

Al finalizar una jornada de trabajo me
molesta la sola idea de atender a los
usuarios de mi servicio.

2.829E-02

265

557

-1.834E-02

36.

Todos los dias me levanto y pienso
que debo buscar otro empleo donde
pueda ser eficiente.

185

.180

544

4.011E-02

37.

Siento que mis habilidades y
conocimientos estdn desperdiciados
en mi trabajo.

.142

2.270E-03

539

228

38.

Aunque me esfuerzo al realizar mi
trabajo no logro sentirme satisfecho
con ello.

287

281

528

-.110

39.

Siento que mi trabajo es tan
mondétono que ya no me gusta.

.266

141

S18

3.717E-02

40.

Hace mucho tiempo que dejé de hacer
mi trabajo con pasion.

267

204

498

1.438E-02

41.

Mi trabajo es tan poco interesante que
me es dificil realizarlo bien.

8.18E-02

373

479

-7.506E-02

42.

Si encontrara un empleo motivador de
mis intereses personales, no dudaria
en dejar el actual.

116

=327

400

185

43.

No me siento contento con mi trabajo
y eso me ha ocasionado problemas
con mis compaiieros.

.245

220

398

-.171

44.

Siento que estoy haciendo un trabajo
que exige mdas de lo que puedo dar.

.107

253

384

-291

45.

Creo que mi trabajo implica mads
esfuerzo de lo que puedo dar.

9.535E-02

273

353

-.339

46.

Me siento decepcionado de mi
desempeiio laboral.

.249

427

347

-379

47.

Cuando estoy atendiendo a los
usuarios de mi servicio, preferiria:

147

352

322

174

48.

El apoyo que encuentro en mi
comunidad religiosa es satisfactoria.

8.687E-02

6.385E-02

3.796E-02

362

49.

Cuando hago una propuesta que
beneficiard a la comunidad cuento
con el apoyo de todos los vecinos.

192

.188

6.172E-02

305
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50. Considero que pertenecer a un grupo -.106 373 -8.788E-03 .300
de apoyo me da beneficios porque
cuento con el apoyo de mds personas.
* El reactivo 51 se elimind para incrementar la consistencia interna (alfa de Cronbach), debido a
que restaba mas de un 5% al instrumento total (Tabla 7).

Tabla 7
Anadlisis de consistencia interna de la Escala Mexicana de Desgaste
Ocupacional (EMEDO) en la version de 50 reactivos Alfa de Cronbach

Factor Reactivos Alfa
Agotamiento 19 .8554
Despersonalizacion 11 .7646
Insatisfaccion 17 .8681
Apoyo Social 3 .3135

Total 50 9132

A los 50 reactivos resultantes del analisis factorial, se le agregaron los 40 reactivos de
caracter psicosomatico y 41 reactivos sociodemograficos, teniendo que de los 181
reactivos originales, se obtuvo una nueva versién de la Escala Mexicana de Desgaste
Ocupacional de 130 reactivos.

Para comprobar la sensibilidad del instrumento para discriminar entre grupos y como
parte de una primera comprobacion de validez de constructo, se realizaron andlisis de
varianza de una via para las variables de edad, sexo, hijos, tipo de puesto, tipo de trabajo,
numero de empleos, tipo de organizacion y personas a cargo dando lugar a las tablas
8y9.

En la tabla 8 se puede observar que el grupo de 17 a 20 afos tienen mas agotamiento
(F =2.97, p =.031) y las personas ubicadas entre las edades de 26 a 40 afos tienen mas
despersonalizacion (F =3.99, p =.008); el género masculino presenta niveles mas altos
de despersonalizacién (F =4.19, p =.000) e insatisfaccion (F =8.52, p =.004) a diferencia
de las mujeres que presentan mas aspectos psicosomaticos (F =8.01, p =.005).
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Tabla 8
Andlisis de Varianza entre Desgaste Ocupacional y Variables Sociodemograficas
Variables Grupos F1 F2 F3 F4 F5
Agot Desper Instais Psicoso Apoyo
Social
Edad 1720 2.82% 2.05%*
21a25 2.76% 1.97%*
26 a 40 2.68% 2.17%%
41260 2.47% 1.66%*
Sexo Masculino 2.19%w | 2 58 1.55%+
Femenino 1.92%%% | 2.06%* 1.68%*
Hijos Si 2.60% 1.74%
No 2.78% 1.62%
* p<=.05
ok p<=.01

w5 pe= 001

En la tabla 9 se observa que al tener un puesto operativo esta acompafnado de mas
insatisfaccién (F =4.78, p =.009); por otro lado el ser empresario esta relacionado con mas
insatisfaccién (F =3.81, p =.005) y aspectos psicosomaticos (F =5.63, p =.000); las
personas que tienen de 7 a 15 empleos tienen mas psicosomatizacion (F =4.37, p =.013);
laborar en una organizacion de la iniciativa privada esta relacionado con mayor
insatisfaccién (F =4.24, p =.040) y la condicién de no tener personas a cargo trae mas
agotamiento (F =4.59, p =.033) e insatisfaccién (F =7.83, p =.005).

Tabla 9
Andlisis de Varianza entre Desgaste Ocupacional y Variables Sociodemograficas
Variables Grupos F1 F2 F3 F4 F5
Agot Desper Insatis Psicoso Apoyo
Social
Tipo de Puesto Operativo 2.29%* 1.66*
Medio 2.03** 1.58%
Ejecutivo 2.07%* 1.79*
Tipo de Trabajo Empleado 2.27%%* 1.637#%*
Comerciante 2.00%* 1.547#%%
Empresario 2.77%* 2.667%#*
Profesionista/Ind. 1.97%%* 1.64+**
Otro 1.93%* 1.65%%*
No. De Empleos la3 1.59%
4a6 1.70*
7al5 1.82%
Organizacién Privada 2.24%*
Publica 2.07*
Personas/Cargo Si 2.63% 1.97**
No 2.80* 2.23%*
* p<=.05
woE p<=.01

w5 pe= 001
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Para completar la informacion obtenida con el analisis de varianza, se realizaron
correlaciones entre el desgaste ocupacional y algunas variables sociodemogréficas para

dar validez de constructo al instrumento.

Existe una asociacidbn negativa entre el agotamiento y edad r =-.125; apoyo social
con el numero de hijos r = -.210; afos de trabajar en la vida con agotamiento r = -.102;
actividades realizadas en un dia con insatisfaccion r = -.124; horas libres con
despersonalizacion r = -.136 y devocion por la religion con apoyo social r = -.300 y una
asociacion positiva entre las horas de realizar el trabajo con apoyo social r = .097 y el
nuamero de empleos en la vida con aspectos psicosomaticos r = .166 (Tabla 10).

Tabla 10
Correlaciones entre Desgaste Ocupacional y
Variables Sociodemograficas

F1 F2 F3 F4 F5
Edad - 125%* -.060 -.022 .067 .019
Niimero Hijos -.001 -.053 .067 .015 -.210%
Actividades en -.030 -.036 -.124** -.021 -.019
un dia
Horas -.046 -.136** .007 .041 -.030
Libres
Horas Ejercicio -.115 -.071 -.014 -127* -.006
Devocién por .012 .040 -.025 .034 -.300**
Religién
Horas Trabajar .080 -.012 .052 .051 .097*
Afios de
Trabajar en la -.102% -.068 -.013 .059 -.023
Vida
Numero de
Empleos .014 -.017 .067 .166** .051
tenidos en la
Vida

*

*k

<=.05
<=.01
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DISCUSION Y CONCLUSIONES

La psicologia de la salud tiene un camino por delante en el que se ha dejado de lado el
modelo médico propuesto en la antigliedad, y ahora se retoma el modelo biopsicosocial
(Amigo, Rodriguez y Alvarez; 1998), con el que se tiene una concepcion distinta de los
salud y enfermedad, ahora ambos términos son tomados en la misma linea,
conformandose el uno con el otro; ademas de que la salud ya no es Unicamente medida
por indicadores de caracter bioldgico, sino que cualquier individuo puede manifestar
alteraciones en la salud a causa de diversas variables que pueden ser biologicas,
psicoldgicas o sociales; el individuo en cualquier lugar donde se encuentre es blanco facil
de padecer alteraciones fisicas o emocionales, se vive en un mundo agitado en el que se
tiene que interactuar en distintos escenarios, por ejemplo el familiar o laboral, la psicologia
de la salud ocupacional tiene como finalidad buscar por todos los medios el bienestar de
los trabajadores, combinando estrategias con otras dareas, realizando un trabajo
multidisciplinario, tomando como modelo el trabajo europeo de Cox, et al (2000); es
indispensable conocer las necesidades de los trabajadores para que exista un
funcionamiento dentro del ambiente laboral de productividad y salud en todos los
aspectos, si la persona se siente enferma, la organizacién pierde productividad y la
persona ya no puede trabajar, de tal forma que para detectar cual es el estado de las
personas en sus ambientes laborales, en un inicio el estrés era retomado como factor
principal de la productividad de los trabajadores, actualmente se encuentra el burnout o
desgaste ocupacional, que fue retomado por Maslach y Jackson (1982, 1986), dando
pauta para entenderlo como un constructo que es una fuente de disminucion laboral y
cansancio emocional en los trabajadores, ademas que los autores mencionados
anteriormente, elaboraron un inventario con el cual se podia detectar. Coincidiendo con
autores como Gil-Monte (2001) por ejemplo, manifestaron que el Burnout es una
respuesta o mecanismo de defensa ante el estrés laboral crdnico que afecta directamente
a los trabajadores y su productividad; para realizar investigacién del fenémeno en México,
se utiliza el MBI (Maslach y Jackson, 1986) y se tendria que realizar la estandarizacion
para la poblacién mexicana, sin embargo ya que se tendria una labor muy amplia, la
presente investigacion tuvo por objetivo construir y desarrollar un instrumento mexicano
para medir desgaste ocupacional, que tenga las caracteristicas psicométricas necesarias
que debe tener cualquier instrumento de medicién psicologica, el cual esta siendo
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reportado en una fase de caracter exploratoria, que cumplié en términos de construccion,
de acuerdo con Prieto y Delgado (1996), Martinez (1995) y Edwars (Cit. en Mufiz, 1996),
obteniendo la primer version de la Escala Mexicana de Desgaste Ocupacional con un total
de 181 reactivos, conformada por 5 factores y datos sociodemograficas (Tabla 5); el
andlisis para la discriminacién de reactivas fue satisfactoria, debido a que de los 100
reactivos tedricos que fueron discriminados con la prueba “t” de Student, Unicamente se
anularon 2 de ellos. Para el andlisis factorial exploratorio con el método de componentes
principales y la rotacién varimax, donde fue necesario considerar por o menos cinco
sujetos por reactivo (Martinez, 1995), se obtuvieron resultados satisfactorios, ya que de
88 reactivos, correspondientes a los tres factores tedricos de desgaste ocupacional, 48
son tedricamente fuertes y representativos [Guadagnoli y Velicer (Martinez, 1995)] sin
embargo, el factor de apoyo social no tuvo éxito, debido a que solo discriminaron 3
reactivos, lo cual se puede deber a que los reactivos que integraban este factor, eran
contestados con lo que Prieto y Delgado (1996) llaman deseabilidad social, al existir
deseabilidad social, el individuo deja de responder con base en lo que realmente es y se
responde de acuerdo a lo aceptado o deseado socialmente; lo cual no afecta el objetivo
principal de esta investigacion, al obtener un instrumento que mida desgaste ocupacional,
con un total de 50 reactivos, los cuales se complementan con el factor psicosomatico (40
reactivos) y los datos sociodemograficos (40 reactivos), los cuales no fueron sometidos al
andlisis por tratarse de preguntas clasificatorias.

Se decidi6 agregar en el instrumento el factor psicosomatico, debido a que autores como
Burke, 1998; Cordes y Dougherty, 1993; Golembiewski, 1982; Daniel y Pérez, 1999; Gil-
Monte y Peir6, 1997; Manzano y Ramos, 1999; Mingote, 1997; Moreno y Oliver, 1993;
Schaufeli y Dierendonck, 1995, describen que el Burnout trae alteraciones
cardiorrespiratorias, jaquecas, gastritis, Ulcera, insomnio, mareos, ansiedad, depresion,
alcoholismo, tabaquismo, entre otros; al insertar reactivos basados en los autores
mencionados y en el DSM-IV (Lopez-Ibor y Valdés, 2002), se realizd una contribucién en
la medicion del desgaste ocupacional. Para el andlisis de consistencia interna de los
reactivos se obtuvo una confiabilidad general de 91%, siendo un valor consistente y
confiable, a pesar de que se tomaron tres reactivos con una confiabilidad débil (Tabla 7).
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Al tratarse de un andlisis factorial exploratorio, los resultados no son comprobacion de
hipétesis por lo que se recomienda la replicabilidad buscando los mismos factores en
sujetos diferentes, pidiendo realizar un analisis factorial confirmatorio que le otorgue
sustento a la Escala Mexicana de Desgaste Ocupacional que resulté de la presente
investigacion. Para la primera aproximacion de validez de constructo se realizaron andlisis
de varianza y correlaciones, donde las variables que resultaron estadisticamente
significativas como edad, sexo, hijos y numero de hijos, tipo de puesto y de trabajo,
namero de empleos, tipo de organizacion, tener personas a cargo, actividades realizadas
en un dia, horas libres y de trabajar, anos de trabajar y devocion por la religiéon (Tablas 8,9
y 10), son parte de lo reportado por la literatura, encontrando evidencia empirica, que le
de sustento y que sera consistente en el andlisis confirmatorio; coincide con indicadores
de tipo laboral y social, las personas que tienen un puesto operativo presentan niveles
altos de insatisfaccién, debido a que siempre se tiene la idea de salir o adquirir algo mejor
en la vida y los que reportan un nivel ejecutivo presentan mas aspectos psicosomaticos,
ya que somatizan y no expresan su agotamiento o despersonalizacién, las personas que
tienen de 7 a 15 empleos y trabajan en la iniciativa privada presentan mas aspectos
psicosomaticos; también se observa en los resultados obtenidos que las personas
jovenes y competitivas presentan niveles mas altos de Burnout, lo cual se entiende debido
a que los jévenes no cuentan con la experiencia laboral que les permitan desarrollar
estrategias con las que puedan afrontar las situaciones de tension con las que estan en
contacto todos los dias; los hombres presentan mas despersonalizacién coincidiendo con
algunos autores (Maslach y Jackson, 1985; Buendia y Ramos, 200; Cordes & Dougerthy,
1997; Dale, Carlozzi y Stein, 1999; Chau-Wai y So-Kum, 2003 y Viloria y Paredes, 2002),
ademas se encontr6 que las mujeres tienen mas aspectos psicosomaticos que los
hombres. Entre menos horas libres tienen las personas, mas desgaste ocupacional
debido a que posiblemente Unicamente se realiza el trabajo, dejando de lado el distraerse
o tener otras actividades. Se encontr6 que el no tener hijos tiene mas nivel de
agotamiento, sin embargo si se tienen hijos, se presentan mas aspectos psicosomaticos,
con lo que se puede decir que las personas que tienen hijos conciben que son parte de su
vida cotidiana y se ve reflejado en malestares fisicos y los que no tienen hijos, como no
tienen interaccion con ellos, pueden estar agotados mas tiempo.
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Ante la pregunta de investigacion de que si hay relacién entre el desgaste ocupacional y
algunas variables sociodemograficas, se puede responder que si, ya que se encontrd
relacion del desgaste ocupacional con algunas variables demogréficas de las personas

que respondieron el cuestionario, con los datos analizados anteriormente.

Se cumplio el objetivo general de construir un cuestionario para la poblacion mexicana
que mide desgaste ocupacional (Burnout); en cuanto a los objetivos especificos que se
plantearon en esta investigacion, se cumplieron ya que se obtuvo la validez y confiabilidad
en términos exploratorios para dar lugar a la segunda version de la prueba (Tabla 6); el
factor de apoyo social resulto débil (Tabla 7) y quiza se elimine por completo en la
segunda versién; el factor psicosomatico esta relacionado con el desgaste ocupacional y
si se encontr6 diferencias estadisticamente significativas del desgaste ocupacional con
variables demogréficas; lo cual da pauta para establecer que la Escala Mexicana de
Desgaste Ocupacional (EMEDO) es un instrumento prometedor de medicién del Burnout
para la poblacion mexicana, que en su fase exploratoria ha cumplido con una consistencia
interna satisfactoria y con indicadores de validez de constructo aceptables; se recomienda
realizar el andlisis factorial confirmatorio de los 130 reactivos (Tabla 7) que conforman la
segunda version de la EMEDO, ya que es necesario aplicarlo a diferentes sujetos para
confirmar los hallazgos encontrados, ya que por las caracteristicas de esta investigacion
no se comprueban hipotesis; ademas que la aplicacién de la segunda version se debera
aplicar a diferentes muestras poblacionales para poder obtener la estandarizacion

correspondiente a la poblacién mexicana.

Al responder las preguntas de investigacion planteadas, se tiene que la escala obtuvo
una confiabilidad de 91.32%; los factores de agotamiento, despersonalizacién e
insatisfaccién que conforman el desgaste ocupacional de acuerdo a las autoras Maslach y
Jackson (1986), tuvieron una confiabilidad aceptada en los reactivos que se construyeron
para medirlos. Para la pregunta de que si el factor de apoyo social tendria relacion con el
desgaste ocupacional en la poblacion mexicana, se encontré6 que Unicamente tres
reactivos discriminaron del cuestionario, por o que se sugiere realizar un cuestionario que

mida el apoyo social y puede ser relacionado con el desgaste ocupacional.
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La pregunta de que si existe relacion del factor psicosomatico con el desgaste
ocupacional, se encontr6 que las personas presentan diferentes aspectos de
somatizacion, lo cual produce desgaste y agotamiento en los trabajadores.

La presente investigacion aporta a la psicologia una nueva escala dirigida a la poblacién
mexicana, con lo cual se reduce el riesgo de medir un fenbmeno con normas y
estandarizacién extranjeras, siendo la psicologia la ciencia que estudia el comportamiento
humano, no podemos observar los fenédmenos de manera deshumanizada, ya que al
reconocer el fendmeno, en esta investigacion el desgaste ocupacional, se puede tratar e
intervenir, ademas de que a largo o corto plazo, se puedan disenar programas o modelos
que muestren la mayoria de las variables que estan interactuando para que se lleve a
cabo el Burnout.

Como psicologos se tiene la responsabilidad de cuestionar si existe el fendbmeno y
entonces actuar para conocerlo, tratar de entenderlo y explicarlo, ademéas de reducir el
nivel de riesgo en que se encuentran la mayoria de las personas trabajadoras que otorgan

servicios.
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SINDROME DE DESGASTE PROFESIONAL

Para fines de esta investigacion, el Sindrome de Desgaste Profesional (Burnout) se entiende como
un mecanismo de afrontamiento ante el estrés laboral cronico, presentado principalmente por
profesionales de las organizaciones de servicios que trabajan en contacto directo con los usuarios
de esas organizaciones, el proceso por el que pasan estos profesionales es caracterizado por tres
etapas que son agotamiento, despersonalizacion e insatisfaccion.

- FACTOR 1: AGOTAMIENTO

Estado de agotamiento fisico, emocional y mental, caracterizado por la pérdida progresiva de
energia, desgaste, agotamiento. Los trabajadores sienten que ya no pueden dar mds de si mismos
a nivel afectivo y poseen un sentimiento de debilidad.

- FACTOR 2: DESPERSONALIZACION

Desarrollo de sentimientos y actitudes negativas, robotizacion y comportamientos de cinismo que
refleja indiferencia, estancamiento hacia el trabajo, irritabilidad y respuestas frias e impersonales
hacia los destinatarios del trabajo.

- FACTOR 3: INSATISFACCION

Tendencia a evaluarse negativamente, afectando la habilidad en la realizacion del trabajo y la
relacidon con las personas a las que se atienden. Descontento consigo mismo, desmotivado,
insatisfecho con sus resultados laborales.

- FACTOR IV: ALTERACIONES PSICOSOMATICAS

Grado y tipo de trastornos psicosomaticos relacionados con el Burnout, tales como alteraciones
cardiorrespiratorias, jaquecas, gastritis, Ulceras, insomnio, mareos, diarreas, depresion, ansiedad y
adicciones, etc., (Ver CIE-10 y DSM-1V).

- FACTOR V: APOYO SOCIAL

Es la ayuda real o percibida que el individuo obtiene de las relaciones interpersonales, familiares o
de pareja que le proveen de autoestima. El apoyo social permite al individuo sentirse querido,
cuidado, estimado y valorado y que participa en una red de comunicacion y de mutuas

obligaciones.

Fuente: Buendia, 2002



CUESTIONARIO
Opcidn de respuesta de nunca a siempre, con seis opciones de respuesta.

No

REACTIVO

CLAVE

CORREC
TO

CORREGIR
(OBSERVACION
ES)

ELIMINA
R

Siento que la energia que gasto al realizar mi
trabajo:
a)No logro reponerla
nueva jornada laboral. (6)
a) La repongo facilmente(1)
b) Es la necesaria como para realizar otras
actividades después de mi trabajo (2)
¢) La repongo pero me siento cansado al
iniciar mi trabajo (3)
d) La repongo hasta el fin de semana(4)
€) Me cuesta trabajo reponerla  (5)

para empezar una

(F1T fatiga,+ -)

Siento que mi capacidad de resistencia a los
problemas de mi trabajo:

a) Ha disminuido (5)
b) Es excelente (1)
c) Es vulnerable (4) (F1T fatiga,+ -)
d) Es buena (2)
e) Es mala (6)
f) Es la adecuada (3)
Considero que mi cansancio laboral exige
vacaciones para reponer mi energia, con la
siguiente frecuencia:
a)No lo necesito (1)
a) Una vez al afo (2) (F1T, fatiga, + -)
b) Cada seis meses (3)
¢) Cada cuatro meses 4)
d) Cada dos meses (5)
e) Cada mes (6)

Al final de mi jornada de trabajo, por lo general me
siento:
a) Con sobrante de energia para seguir

trabajando (1)
a) Con un excesivo cansancio (6)
b) Fatigado (5) (F1T,
c) Con energia suficiente para continuar otras cansancio, +-)
actividades (2)
d) Lo suficientemente cansado pero con
energia 4)
e) Normal, ya que no me falta ni me sobra
energia 3)
El trabajo me causa dolor en:
a) Cabezay Cuello (3)
b) Cuerpo (4)




sentir enfermo.

emocional, +)

No REACTIVO CLAVE CORREC CORREGIR | ELIMINA
TO (OBSERVACION R
ES)
¢) Cabezay Cuerpo (5) (F1T, cansancio
d) Estomago (2) fisico, + -)
e) Estémago, Cabeza y Cuerpo  (6)
f) Ninguna (1)
6 Mi trabajo me hace sentir fisicamente:
a) Fuerte (1)
a) Mal (6) (F1T, cansancio
b) Agotado (5) fisico,+ -)
c) Conenergia (2)
d) Cansado 4)
e) Bien (3)
7 Me cuesta mucho trabajo levantarme por las| (F1T, cansancio
mafanas para ir a trabajar. fisico, +)
8 Despierto por las mafianas con facilidad y energia| (F1T, cansancio
para iniciar un nuevo dia de trabajo. fisico, -)
9 Siento cansancio mental al grado de no poder| (F1T, cansancio
concentrarme en mi trabajo. mental, +)
10 Siento que la energia que ocupo en mi trabajo, no
la puedo reponer. (F1T,energia, +)
11 Mis errores en el trabajo se deben al exceso del
mismo. (F1T, fatiga,+)
12 Me siento tan fatigado que no me considero capaz
de realizar mi trabajo. (F1T, fatiga,+)
13 Al llegar a casa después de mi trabajo lo tnico que | (F1T, cansancio
quiero es descansar. fisico, +)
14 Cuando en mi trabajo atiendo a una persona, me (F1T,
cuesta trabajo ponerle atencidn. concentracién, +)
15 El escuchar sobre problemas de mi trabajo me| (F1T, cansancio
hace sentir asfixiado. emocional, +)
16 Me siento tan cansado por mi trabajo que me dan
ganas de renunciar a él. (F1T, fatiga, +)
17 Me siento tan débil en mi trabajo que me dan| (F1T, cansancio
ganas de llorar. emocional,+)
18 Lo que mas me estimula de mi trabajo es la| (F1T,sentimiento
sensacion de ser Util en lo que hago. de debilidad,-)
19 A pesar de los esfuerzos que hago tengo la| (F1T, sentimiento
sensacion de que mi trabajo es deficiente. de debilidad,+)
20 El fastidio que me genera el trabajo me hace (F1T, fastidio




No REACTIVO CLAVE CORREC CORREGIR | ELIMINA
TO (OBSERVACION R
ES)
21 Mi cuerpo me reclama mas horas de descanso,| (F1T, cansancio
porgue mi trabajo me tiene agotado. fisico,+)
22 Mientras mas descanso mas cansado me siento| (F1T, cansancio
para trabajar. fisico, +)
23 Desde que comienza mi jornada laboral siento| (F1T,cansancio
pesadez en el cuerpo. fisico, +)
24 Siento que un dia de estos mi mente estallara de| (F1T, cansancio
tanta presion en el trabajo. mental, +)
25 Lo que mas me pesa en la vida es ir a trabajar. (F1T, fastidio,+)
26 Las situaciones a las que me enfrento en mi (F1T,
trabajo no me provocan tension alguna. agotamiento,-)
27 Mis horas de descanso son suficientes para| (F1T, energia, -)
reponer la energia que gasto al realizar mi trabajo.
28 Me resulta sencillo poner atencion al atender (F1T,
personas en mi trabajo. concentracion,-)
29 Mi trabajo me gusta porque lo que hago me
resulta agradable y sencillo. (F1T, fatiga, -)
30 Mi trabajo me gusta tanto que gozo quedandome| (F1T, cansancio

mas tiempo de mi jornada normal.

emocional, -)




FACTOR II DESPERSONALIZACION

No REACTIVO CLAVE CORREC CORREGIR | ELIMINA
TO (OBSERVACION R
ES)
31 En mi trabajo he tenido que volverme insensible (F2T,
para ser eficaz. insensible,+)
32 La insensibilidad no se vale en mi trabajo. (F2T,insensible,-)
33 Me disgusta tener que relacionarme con los | (F2T, disgusto, +)
usuarios de mi trabajo.
34 Lo que mas me gusta de mi trabajo es la relacién | (F2T, disgusto, -)
con los usuarios de él.
35 Mi trabajo demanda que me relacione con gente
que requiere mis servicios y esto me hace sentir:
a) Util (3)
b) Utilizado (4)
c) Explotado (5) (F2T, enojo, + -)
d) Satisfecho (2)
e) Feliz (1)
f) Enojado (6)
36 Lo que me disgusta del trato directo con la gente
en mi trabajo es que:
a) La gente me sea indiferente (3)
b) La gente no entiende (5)
¢) Traten mal a la gente (2) (F2T,preocupacion
d) La gente sea necia (6) por la gente, + -)
e) La gente se sienta Unica (4)
f) No tenga tiempo para atender con mayor
cuidado a las personas. (1)
37 Después de tratar a las personas que doy servicio
me siento:
a) Cansando (4)
b) Motivado (2)
¢) Fastidiado (5) (F2T, estresado,
d) Satisfecho (3) +-)
e) Muy bien (1)
f) Estresado (6)
38 Los problemas personales de los usuarios de mi
trabajo deben ser:
a) Apartados de mi trabajo (5)
b) Entendidos objetivamente (2)
c) Sdlo escuchados (4) (F2T, insensible,
d) Muy importantes para mi trabajo (1) +-)
e) Considerados (3)
f) Omitidos (6)
39 Siento apatia por los usuarios de mi trabajo (F2T, apatia, +)
40 Me preocupan demasiado los problemas de los




No

REACTIVO

CLAVE

CORREC
TO

CORREGIR
(OBSERVACION
ES)

ELIMINA
R

usuarios de mi trabajo.

(F2T, apatia, -)

41 |En mi trabajo el que se familiariza con el usuario | (F2T, perjudicado,
de los servicios termina siendo perjudicado. +)
42 |Establezco facilmente comunicacién con los (F2T,
usuarios de mi trabajo. comunicacioén, -)
43 |Lo que mas me cuesta en mi trabajo es:
a) Ser amigo del usuario (6)
b) Involucrarme con el usuario (5)
¢) Ser amable con el usuario (4) (F2T, falta de
d) Ser grosero con el usuario (2) empatia, + -)
e) Ser eficiente al atender al usuario (3)
f) Atenderlo friamente (1)
44 | Considero que los usuarios de mi trabajo son| (F2T, insensible,
culpables de sus problemas. +)
45 | Cuando llego a dar un mal trato a los usuarios de| (F2T, insensible,
mi trabajo, es porque ellos lo buscaron. +)
46 | Proporcionar un buen trato a los usuarios de mi
trabajo es muy importante para mi. (F2T, insensible,-)
47 |En mi trabajo todos me parecen extrafios por lo| (F2T, extrafieza,
cual no me interesa interactuar con ellos. +)
48 |Mi trabajo es tan rutinario que al atender a los
usuarios siempre sigo los mismos pasos. (F2T,robotizacion,
+)
49 |Me cuesta mucho trabajo ser cortés con los| (F2T, insensible,
usuarios de mi trabajo. +)
50 |Cuando un usuario de mi trabajo no entiende lo
que le explico yo:
a) Legrito (6)
b) Le explico de nuevo (2) (F2T, cinismo,
c) Lo ignoro (4) +-)
d) Le hablo fuerte (5)
e) Le pierdo interés (3)
f) Busco otra forma de explicarle (1)
51 |Los usuarios de mis servicios de trabajo han (F2T,
llegado a desesperarme. insensible,+)
52 | He comprobado que las personas a las que otorgo | (F2T, cinismo, +)
servicio me respetan mas si las traté mal.
53 |He comprobado que las personas a las que| (F2T, cinismo, -)

otorgo servicio me respetan mas si las trato bien.




No REACTIVO CLAVE CORREC CORREGIR | ELIMINA
TO (OBSERVACION R
ES)
54 |Se me facilita entender los problemas de los (F2T, falta de
usuarios de mi trabajo. empatia, -)
55 |Se me dificulta entender los problemas de los (F2T, falta de
usuarios de mi trabajo. empatia, +)
56 | Cuando a un usuario de mis servicios de trabajo lo | (F2T, cinismo, + )
trato mal es porque me provocd.
57 |Aunque un usuario de mi trabajo sea descortés| (F2T, cinismo, -)
conmigo, lo trato bien.
58 |Si un usuario de mi trabajo llega enojado yo
respondo:
a) Lo trato de la misma forma (6)
b) No me involucro en su problema (4) (F2T, cinismo,
c) Le pregunto la razén (2) + )
d) Trato de calmarlo (1)
e) Me angustia (3)
f) Lo trato superficialmente (5)
59 | No acostumbro involucrarme con la problematica
personal que puedan tener los usuarios de mi| (F2T, insensible,
trabaijo. +)
60 |Acostumbro involucrarme con la problematica

personal que puedan tener los usuarios de mi
trabajo.

(F2T, insensible,
=)




FACTOR III: INSATISFACCION

No REACTIVO CLAVE CORRECTO CORREGIR | ELIMINAR
(OBSERVACION
ES)

61 | Considero que atiendo bien a los| (F3T, insatisfaccion,
usuarios de mi trabajo. -)

62 |Sé que cualquier otra persona| (F3T, negativismo,
desempefaria con mayor eficacia +)

mi actual puesto de trabajo.

63 |Aunque me esfuerzo al realizar | (F3T, insatisfaccion,
mi trabajo no logro sentirme +)
satisfecho con ello.

64 | Siento que soy incapaz de ayudar| (F3T, negativismo,
a resolver los problemas de los +)
usuarios de mi servicio.

65 |Me siento decepcionado de mi| (F3T,desmotivado,
desempefio laboral. +)

66 |Cuando estoy atendiendo a los
usuarios de mi servicio, preferiria:

a) continuar haciéndolo (2)

b) que alguien mas los
atienda por mi (4)

c) tomar un descanso (3)

d) regresar a mi casa a| (F3T, desmotivado,
descansar el resto del dia + -)
(5)

e) realizar otro tipo de
trabajo (6)

f) cubrir al maximo sus
necesidades (1)

67 |Todos los dias me levanto vy
pienso que debo buscar otro| (F3T, descontento,
empleo donde pueda ser +)
eficiente.

68 | Siento que mi desempeiio laboral
seria mejor si tuviera otro tipo de | (F3T, insatisfaccion,
empleo. +)

69 | Al finalizar una jornada de trabajo

me molesta la sola idea de
atender a los usuarios de mi
servicio.

(F3T, descontento,
+)




No REACTIVO CLAVE CORRECTO CORREGIR | ELIMINAR
(OBSERVACION
ES)

70 |Me siento incapaz de realizar| (F3T, negativismo,
adecuadamente mi trabajo. +)

71 | Si me ascendieran de puesto yo:

a) no lo acepto porque me
siento incapaz (6)
b) lo aceptaria sin dudarlo
(1)
c) propondria a otra | (F3T, negativismo, +
persona (4) -)
d) consideraria aceptarlo (3)
e) me daria miedo tener
mas  responsabilidades
(5)
f) lo acepto si me conviene
(2)

72 | Me siento muy contento con mi| (F3T, descontento,
actual puesto de trabajo. -)

73 | Considero que nadie esta mejor| (F3T, negativismo,
preparado que yo para -)
desempenar las actividades que
requieren mi puesto de trabajo.

74 |Siento que estoy haciendo un| (F3T, descontento,
trabajo que exige méas de lo que +)
puedo dar.

75 | Siento que mi desempefio laboral
es el adecuado para atender a los | (F3T, insatisfaccion,
usuarios de mi trabajo. -)

76 | Por mas que me esfuerzo en mi| (F3T, insatisfaccion,
trabajo, siento que deberia ser +)
mas eficiente.

77 |Siento que mi trabajo es tan| (F3T, Desmotivacion
mondtono, que ya no me gusta. laboral, +)

78 |Mi trabajo es tan poco|(F3T, Desmotivacion
interesante que me es dificil | laboral, +)
realizarlo bien.

79 |Mis actividades de trabajo han| (F3T, Insatisfaccidn,
dejado de parecerme +)
importantes.

80 |Siento que ya no rindo como| (F3T, Descontento

antes en mi trabajo.

consigo mismo, +)




81

Sé que los usuarios a los que
atiendo, estan contentos conmigo
porgue realizo bien mi trabajo.

(F3T, Insatisfecho,
-)

82

Trato de dar lo mejor de mi en el
trabajo y creo que lo logro.

(F3T, Insatisfecho,
-)

83

Creo que mi mayor motivacion
en el trabajo, es saber que soy
bueno en lo que hago.

(F3T, negativismo, -)

84

No me siento contento con mi
trabajo y eso me ha ocasionado
problemas con mis compafieros.

(F3T, negativismo,
+)

85

Creo que mi trabajo implica mas
esfuerzo de lo que puedo dar.

(F3T, Descontento
consigo mismo, +)

86

Siento que me falta mas
capacitacion de la que tengo para
realizar bien mi trabajo.

(F3T, negativismo,
+)

87

Siento que mis habilidades vy
conocimientos estan
desperdiciados en mi trabajo.

(F3T, negativismo,
+)

88

Mis actividades de trabajo han
dejado de parecerme novedosas.

(F3T, insatisfaccidn,
+)

89

Aunque realizo bien mi trabajo,
lo hago por compromiso.

(F3T, sin
compromiso, +)

90

En mi trabajo he llegado a un
momento en el que actuo
Gnicamente por lo que me pagan.

(F3T, sin
compromiso, +)

91 | Hace mucho tiempo que dejé de| (F3T, desmotivado,
hacer mi trabajo con pasion. +)

92 |Si encontrara un empleo (F3T,
motivador de mis intereses| desmotivacion,+)

personales, no dudaria en dejar
el actual.

FACTOR 1V: PSICOSOMATICO

A continuacion se te presentan una serie de preguntas relacionadas con tu salud que debes
contestar sin considerar los efectos producidos por sustancias como alcohol, estimulantes, cafeina,
cocaina, opiaceos, sedantes, antidepresivos, hipnéticos, ansioliticos, etc.



No. REACTIVO CLAVE NUNCA | UNA| DOS UNA | 3 VECES | DIARIO | éCUANTOS ANOS
VEZ | VECES | VEZ A ALA HAS TENIDO
AL | AL LA | SEMANA ESTE
MES | MES | SEMANA PADECIMIENTO?
93. |Con que
frecuencia te
sientes (F4psi,
desesperado Ansiedad, + -)
(ansioso).
94. |Con que
frecuencia te
sientes (F4psi,
deprimido (muy | Depresidn, +-)
triste).
95. |Con que
frecuencia
consideras que (F4psi,
tienes suefo en| Somnolencia,
exceso (mas de +-)
8 horas).
96. |Con que
frecuencia
sientes que la| (F4psi, Calidad
calidad de tu| del suefo, +-)
suefo es mala.
97. |Con que
frecuencia
sientes que (F4psi,
interrumpes tu| Insomnio,+-)
suefio durante
la noche.
98. |Con que
frecuencia
consideras que
tienes (F4psi,
problemas Hipersomnia,
respiratorios al +-)
dormir (p. e.
Roncar).
99. |Con que
frecuencia
suefas
pesadillas que (F4psi,
alteran tu| Parasomnia,
tranquilidad al +-)

dormir.




No. REACTIVO CLAVE NUNCA | UNA | DOS UNA | 3 VECES | DIARIO | éCUANTOS ANOS
VEZ | VECES | VEZ A ALA HAS TENIDO
AL | AL LA | SEMANA ESTE
MES | MES | SEMANA PADECIMIENTOQ?

100. | Con qué
frecuencia
sufres  golpes
irresistibles  de
suefio en (F4psi,
situaciones Narcolepsia,
inadecuadas (p. +-)

e. Manejando,
conversando)

101 | Con qué
frecuencia
despiertas y (F4psi,
eres incapaz de| Narcolepsia,
moverte o] +-)
hablar.

102 | Con qué (F4psi,
frecuencia Deprivacién del
dejas de dormir| suefio, +-)
por varios dias.

103 | Con qué
frecuencia te
despiertas (F4psi, Terror
bruscamente nocturno, +-)
con gritos,
llanto y mucho
miedo.

104. | Con qué
frecuencia te
despiertas
sintiendo (F4psi, Terror
taquicardia, nocturno, +-)
sudoracion,
tension
muscular y
confusién.

105 | Con qué
frecuencia te (F4psi,
levantas de la| Sonambulismo,
cama durante +-)
la noche sin
despertar.

106 | Con qué
frecuencia
tienes dolores| (F4, Dolor,+-)
de cabeza.

107 |Con qué




No. REACTIVO CLAVE NUNCA | UNA | DOS UNA | 3 VECES | DIARIO | éCUANTOS ANOS
VEZ | VECES | VEZ A ALA HAS TENIDO
AL | AL LA | SEMANA ESTE
MES | MES | SEMANA PADECIMIENTOQ?
frecuencia
tienes dolores| (F4, Dolor,+-)
en el abdomen.
108 | Con qué
frecuencia te
duele la| (F4, Dolor ,+-)
espalda y el
cuello.
109 | Con qué
frecuencia te
duelen las
articulaciones (F4, Dolor ,+-)
de brazos vy
piernas.
110 | Con qué
frecuencia  te| (F4, Dolor ,+-)
duele el pecho.
111 | Con qué
frecuencia
tienes molestias | (F4, Dolor ,+-)
al defecar.
112 | Con qué
frecuencia
tienes dolor | (F4, Dolor , +-)
durante tus
relaciones
sexuales.
113 | Con qué
frecuencia (F4, Dolor, +-)

tienes molestias
al orinar.




Si eres hombre continua en el reactivo 25.

No. REACTIVO CLAVE |NUNCA| UNA | DOS | UNAVEZ | 3 VECES | DIARIO| CUANTOS ANOS
VEZ | VECES | AILA ALA HAS TENIDO ESTE
AL | AL MES | SEMANA | SEMANA PADECIMIENTO?
MES
114 | Durante tu periodo
menstrual, con qué
frecuencia sufres| (F4,
dolores Dolor,
insoportables que te| +-)
limitan en tus
actividades.
115|Con qué frecuencia| (F4,
tu menstruacion es | Sexual,
irregular. +-)
116 |Con qué frecuencia
tienes pérdida| (F4,
menstrual excesiva | Sexual.
(sangrado). +-)
Si eres mujer continua en el reactivo 28
No. REACTIVO CLAVE |NUNCA| UNA | DOS | UNAVEZ | 3 VECES |DIARIO| CUANTOS ANOS
VEZ | VECES | ALA ALA HAS TENIDO ESTE
AL | AL MES | SEMANA | SEMANA PADECIMIENTO?
MES
117 | Con qué
frecuencia tienes| (F4,
problemas de| Sexual,
ereccion. +-)
118 | Con qué
frecuencia tienes
problemas de| (F4,
eyaculacion Sexual,
precoz. +-)
119 | Con qué
frecuencia tienes| (F4,
problemas para| Sexual,
alcanzar la +-)
eyaculacion.




No. REACTIVO CLAVE NUNCA | UNA | DOS | UNAVEZ | 3 VECES | DIARIO| CUANTOS ANOS
VEZ | VECES | AILA ALA HAS TENIDO ESTE
AL | AL MES | SEMANA | SEMANA PADECIMIENTO?
MES
120 | Con qué
frecuencia sufres | (F4, Gastro,
nauseas. +-)
121 | Con qué
frecuencia sufres | (F4, Gastro,
vomitos. +-)
122 | Con qué
frecuencia sufres | (F4, Gastro,
diarrea. +-)
123 | Con qué
frecuencia sufres
intolerancia a| (F4, Gastro,
diferentes +-)
alimentos.
124 | Con qué
frecuencia
sientes (F4, Sexual,
indiferencia +-)
sexual.
125 | Con qué
frecuencia tienes
problemas para| (F4, Sexual,
alcanzar un +-)
orgasmo.
126 | Con qué
frecuencia tienes | (F4, Seudo-
la sensacion de| neuroldgico,
perder el +-)
equilibrio.
127
Con qué
frecuencia tienes | (F4, Seudo-

la sensacion de
debilidad
muscular en
cierta parte del
cuerpo.

neuroldgico ,

+)




No. REACTIVO CLAVE NUNCA | UNA | DOS [UNA VEZ | 3 VECES | DIARIO | CUANTOS ANOS
VEZ | VECES | ALA ALA HAS TENIDO ESTE
AL AL | SEMANA | SEMANA PADECIMIENTO?
MES | MES
128 | Con qué
frecuencia
sientes (F4, Seudo-
dificultad para | neuroldgico, +-)
deglutir.
129 | Con qué
frecuencia
sientes un (F4, Seudo-
nudo en la| neuroldgico, +-)
garganta.
130 | Con qué
frecuencia (F4, Seudo-
llegas a perder | neuroldgico, +-)
la voz.
131 | Con qué
frecuencia
pierdes (F4, Seudo-
sensibilidad neuroldgico, +-)
tactii  (manos,
piel, etc).
132 | Con qué

frecuencia te
has
desmayado.

(F4, Seudo-
neuroldgico, +-)




FACTOR V: APOYO SOCIAL

Te pedimos que respondas los siguientes enunciados cuyas opciones de respuesta van del 1 al 10,
donde 1 es nada y 10 es mucho, siendo los nimeros intermedios (2 al 9) los grados de respuesta
que puedes elegir.

No REACTIVO CLAVE
133 | Cuando me enfrento a una situacion dificil mi familia

me apoya. (F5T, familia, + -)
134 | Estoy satisfecho con el apoyo que recibo de mis

amigos, cuando tengo problemas que resolver. (F5T, amigos, + -)
135 Considero que las condiciones de trabajo que brinda la

organizacion donde laboro, son (tiles para apoyar a los (F5T, empresa, + -)

trabajadores.
136 | Cuando tengo una tarea dificil que resolver en mi

trabajo recibo el apoyo de mis companeros. (F5T, compaiieros, + -)
137 | Mi jefe inmediato me brinda su apoyo cuando lo

requiero. (F5T, jefe, + -)
138 | En la relacidén que tengo con mi pareja practico el

apoyo mutuo. (F5T, pareja, + -)
139 | El apoyo que encuentro en mi comunidad religiosa es

satisfactoria. (F5T, religién, + -)
140 | Cuando hago una propuesta que beneficiara a la

comunidad cuento con el apoyo de todos los vecinos. (F5T, comunidad, + -)
141 Considero que pertenecer a un club o grupo de apoyo

me da beneficios porque cuento con el apoyo de mas (F5T, club o grupo, + -)

personas.
142 | Es importante la existencia de las autoridades ya que

considero que me apoyan en mi labor diaria. (F5T, autoridades, + -)




. Cuestionario
ECOMO ME SIENTO EN EL TRABAJO?
BN/V1SC

INSTRUCCIONES

A continuacidn se le presentaran una serie de enunciados a los cuales debe responder considerando su
forma de pensar, sentir y actuar en determinadas situaciones; le pedimos que conteste de la manera
mas sincera posible, ya que nos es de gran utilidad.

Para contestar utilice las HOJAS DE RESPUESTA (F02) anexas, marcando con una “X” el dvalo
correspondiente a la respuesta que describa mejor su forma de pensar, sentir y actuar.

Se le presentaran tres tipos de enunciados, los cuales tienen seis opciones de respuesta. En el
primer tipo sdlo tiene que elegir una de las seis situaciones que se presentan.

Ejemplo Tipo 1): 1. Cuando mi auto no circula y tengo que llegar a tiempo a mi trabajo, yo:
a) Lo utilizo sin importar lo que pase
b) Le pido aventdn a mi vecino
C) Uso el transporte pulblico
d) Pido un taxi
e) No voy a trabajar
f)  Pido uno prestado

O RO ECREOE: NS’

El segundo tipo va en una escala de Totalmente en Desacuerdo (TD) a Totalmente de Acuerdo
(TA) y puede elegir cualquiera de las seis opciones.

Ejemplo Tipo 2): 2. Considero que es importante asistir a fiestas

D TA
OOOKK OO

En el dltimo tipo de enunciados le pedimos que responda écon qué frecuencia...? ha tenido cierto
padecimiento, debe contestar sin considerar los efectos producidos por sustancias como alcohol,
estimulantes, cafeina, cocaina, opiaceos, sedantes, antidepresivos, hipndticos, ansioliticos, etc.

Ejemplo Tipo 3): éCon qué frecuencia...?
3. Tienes sangrado por la nariz.

Nunca Casi nunca Algunas veces Frecuentemente Casi siempre Siempre

T e e oF o

LAS PREGUNTAS QUE NO CORRESPONDAN A SU SEXO, DEJELAS EN BLANCO
NO EXISTEN RESPUESTAS BUENAS NI MALAS
Sus respuestas son anoénimas y confidenciales
Solo seran utilizadas con fines estadisticos

NO ESCRIBA EN ESTE CUADERNILLO
iGRACIAS!

FO1



£COMO ME SIENTO EN EL TRABAJO?
BN/V1

1. Considero que mi cansancio laboral exige vacaciones para reponer mi energia, con la siguiente
frecuencia:

a) No lo necesito

b) Una vez al afio

¢) Cada seis meses

d) Cada cuatro meses

e) Cada dos meses

f) Cada mes

2. Si un usuario de mi trabajo llega encjado, yo respondo:
a) Lo trato de la misma forma
b) No me involucro en su problema
c) Le pregunto la razén
d) Trato de calmarlo
€) Me angustia
f) Lo trato superficialmente

3. Después de tratar a las personas a las que les doy servicio me siento:
a) Cansado
b) Motivado
c) Fastidiado
d) Satisfecho
€) Muy bien
f) Estresado

4. Mi trabajo me hace sentir fisicamente:
a) Fuerte
b) Mal
c) Agotado
d) Con energia
e) Cansado
f) Bien

5. Mi trabajo demanda que me relacione con gente que requiere mis servicios, lo que me hace
sentir:

a) Uutil

b) Utilizado

c) Explotado

d) Satisfecho

e) Feliz

f) Enojado

6. Si me ascendieran de puesto yo:
a) No lo acepto porque me siento sin deseos de tener mayores problemas
b) Lo aceptaria sin dudarlo
c) Propondria a otra persona
d) Consideraria aceptarlo
e) Me daria miedo tener mas responsabilidades
f) Lo acepto si me conviene



7. Los problemas personales de los usuarios de mi trabajo deben ser:
a) Apartados de mi trabajo
b) Entendidos objetivamente
c) Sdlo escuchados
d) Muy importantes para mi trabajo
e) Considerados
f) Omitidos

8. Siento que la energia que gasto al realizar mi trabajo:
a) No logro reponerla para empezar una nueva jornada laboral
b) La repongo facilmente
c) Es la necesaria como para realizar otras actividades después de mi trabajo
d) La repongo pero me siento cansado al iniciar mi trabajo
e) La repongo hasta el fin de semana
f) Me cuesta trabajo reponerla

9. Al final de mi jornada de trabajo, por lo general me siento:
a) Con sobrante de energia para seguir trabajando
b) Con un excesivo cansancio
c) Fatigado
d) Con energia suficiente para continuar otras actividades
e) Lo suficientemente cansado pero con energia
f) Normal, ya que no me falta ni me sobra energia

10. Cuando estoy atendiendo a los usuarios de mi servicio, preferiria:
a) Continuar haciéndolo
b) Que alguien mas los atienda por mi
c) Tomar un descanso
d) Regresar a mi casa a descansar el resto del dia
e) Realizar otro tipo de trabajo
f)  Cubrir al maximo sus necesidades

11. Siento que mi capacidad de resistencia a los problemas de mi trabajo:
a) Ha disminuido
b) Es excelente
c) Es vulnerable
d) Es buena
e) Es mala
f) Es la adecuada

12. Cuando un usuario de mi trabajo no entiende lo que le explico yo:
a) Le grito
b) Le explico de nuevo
¢) Lo ignoro
d) Le hablo fuerte
e) Le pierdo interés
f) Busco otra forma de explicarle

13. Cuando estoy realizando mi trabajo siento que:
a) No puedo continuar con el
b) Lo realizo de manera eficiente
¢) No lo realizo satisfactoriamente, por pensar en otras cosas
d) Puedo continuar sin problemas
e) Todo marcha bien
f) No cuento con los recursos necesarios para hacerlo



14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22,

23.

24,

25.

26

Lo que me disgusta del trato directo con la gente en mi trabajo es que:
a) La gente me sea indiferente

b) La gente no entiende

c) Sea maltratada por quien brinda un servicio

d) La gente sea necia

e) La gente se sienta Unica

f) No tenga tiempo para atender con mayor cuidado a las personas

El trabajo me causa dolor en:

a) Cabezay Cuello

b) Cuerpo

c) Cabezay Cuerpo

d) Estémago

e) Estomago, Cabeza y Cuerpo
f) Ninguna parte

Lo que mdas me cuesta en mi trabajo es:

a) Ser grosero con el usuario

b) Involucrarme con el usuario

c) Ser eficiente al atender al usuario

d) Atenderlo friamente

€) Ser amable con el usuario

f) Ser amigo del usuario

Siento que mi trabajo es tan mondtono, que ya no me gusta.

Los usuarios de mis servicios de trabajo han llegado a desesperarme.

Me cuesta mucho trabajo levantarme por las mafianas para ir a trabajar.

He comprobado que las personas a las que otorgo servicio me respetan mas si las trato bien.
Mis errores en el trabajo se deben al exceso del mismo.

Me siento muy contento con mi actual puesto de trabajo.

Me siento tan cansado por mi trabajo que me dan ganas de renunciar a él.

Lo que mas me estimula de mi trabajo es la sensacién de ser (til en lo que hago.

Sé que cualquier otra persona desempefiaria con mayor eficacia mi actual puesto de trabajo.

. Cuando hago una propuesta que beneficiara a la comunidad cuento con el apoyo de todos los

vecinos.

27

28

29

30

31

. Se me dificulta entender los problemas de los usuarios de mi trabajo.

. Siento que me falta mas capacitacion de la que tengo para realizar bien mi trabajo.
. Considero que atiendo bien a los usuarios de mi trabajo.

. Considero que los usuarios de mi trabajo son culpables de sus problemas.

. Mi trabajo me gusta porque lo que hago me resulta agradable y sencillo.



32. Estoy satisfecho con el apoyo que recibo de mis amigos, cuando tengo problemas que resolver.
33. Despierto por las mafianas con facilidad y energia para iniciar un nuevo dia de trabajo.
34. Siento que un dia de estos mi mente estallard de tanta presion en el trabajo.

35. Siento cansancio mental al grado de no poder concentrarme en mi trabajo.

36. El apoyo que encuentro en mi comunidad religiosa es satisfactoria.

37. Mi jefe inmediato me brinda su apoyo cuando lo requiero.

38. Me preocupan demasiado los problemas de los usuarios de mi trabajo.

39. Me cuesta mucho trabajo ser cortés con los usuarios de mi trabajo.

40. Me siento tan fatigado que no me considero capaz de realizar mi trabajo.

41. Siento que soy incapaz de ayudar a resolver los problemas de los usuarios de mi servicio.
42. Siento que mi desempefio laboral seria mejor si tuviera otro tipo de empleo.

43. Mis actividades de trabajo han dejado de parecerme novedosas.

44. Considero que las condiciones de trabajo que brinda la organizacién donde laboro, son (tiles
para apoyar a los trabajadores.

45, Siento que ya no rindo como antes en mi trabajo.

46. En mi comunidad las autoridades brindan apoyo a la poblacion.

47. Desde que comienza mi jornada laboral siento pesadez en el cuerpo.

48. Me siento incapaz de realizar adecuadamente mi trabajo.

49. Cuando llego a dar un mal trato a los usuarios de mi trabajo, es porque ellos lo buscaron.
50. En la relacién que tengo con mi pareja practico el apoyo mutuo.

51. Establezco facilmente comunicacion con los usuarios de mi trabajo.

52. Cuando en mi trabajo atiendo a una persona, me cuesta trabajo ponerle atencion.

53. Considero que nadie estd mejor preparado que yo para desempefar las actividades que
requiere mi puesto de trabajo.

54, Hace mucho tiempo que dejé de hacer mi trabajo con pasion.

55. Todos los dias me levanto y piensoc que debo buscar otro empleo donde pueda ser eficiente.
56. Aunque realizo bien mi trabajo, lo hago por compromiso.

57. Si encontrara un empleo motivador de mis intereses personales, no dudaria en dejar el actual.

58. Me resulta sencillo poner atencién al atender personas en mi trabajo.



59. Las situaciones a las que me enfrento en mi trabajo no me provocan tensién alguna.

60. Siento que mis habilidades y conocimientos estan desperdiciados en mi trabajo.

61. A pesar de los esfuerzos que hago tengo la sensacidon de que mi trabajo es deficiente.

62. En mi trabajo todos me parecen extrafios por lo cual no me interesa interactuar con ellos.
63. Aungue me esfuerzo al realizar mi trabajo no logro sentirme satisfecho con ello.

64. He comprobado que las personas a las que otorgo servicio me respetan mas si las trato mal.
65. Mi cuerpo me reclama mas horas de descanso, porque mi trabajo me tiene agotado.

66. Al llegar a casa después de mi trabajo lo Unico que quiero es descansar.

67. Creo que mi mayor motivacion en el trabajo, es saber que soy bueno en lo que hago.

68. Lo que mas me gusta de mi trabajo es la relacion con los usuarios del mismo.

69. Me siento decepcionado de mi desempefiio laboral.

70. Creo que mi trabajo implica mas esfuerzo de lo que puedo dar.

71. Lo gue mas me pesa en la vida es ir a trabajar.

72. Siento que mi desempeiio laboral es el adecuado para atender a los usuarios de mi trabajo.
73. Se me facilita entender los problemas de los usuarios de mi trabajo.

74. Al finalizar una jornada de trabajo me molesta la sola idea de atender a los usuarios de mi
servicio.

75. El escuchar sobre problemas de mi trabajo me hace sentir asfixiado.
76. Siento apatia por los usuarios de mi trabajo.

77. Aunque un usuario de mi trabajo sea descortés conmigo, lo trato bien.
78. En mi trabajo he tenido que volverme insensible para ser eficaz.

79. Me siento tan débil en mi trabajo que me dan ganas de llorar.

80. No acostumbro involucrarme con la problematica personal que puedan tener los usuarios de
mi trabajo.

81. Considero que pertenecer a un club o grupo de apoyo me da beneficios porque cuento con el
apoyo de mas personas.

82. Mi trabajo es tan rutinario que al atender a los usuarios siempre sigo los mismos pasos.
83. Mi trabajo es tan poco interesante que me es dificil realizarlo bien.
84. Cuando tengo una tarea dificil que resolver en mi trabajo recibo el apoyo de mis compafieros.

85. Mientras méas descanso mas cansado me siento para trabajar.



86.

87.

88.

89.

90.

91.

92.

93.

94,

95.

Por mas que me esfuerzo en mi trabajo, siento que deberia ser mas eficiente.
Mi trabajo me gusta tanto que gozo quedandome mas tiempo de mi jornada normal.
Mis actividades de trabajo han dejado de parecerme importantes.
Siento que la energia que ocupo en mi trabajo, no la puedo reponer.
Mis horas de descanso son suficientes para reponer la energia que gasto al realizar mi trabajo.
El fastidio que me genera el trabajo me hace sentir enfermo.
Me disgusta tener que relacionarme con los usuarios de mi trabajo.
Siento que estoy haciendo un trabajo que exige mas de lo que puedo dar.
Cuando me enfrento a una situacion dificil mi familia me apoya.

Acostumbro involucrarme con la problematica personal que puedan tener los usuarios de mi

trabajo.

96.

97.

98.

99.

100.

101.

102.

103.

104.

105.

106.

107.

108.

109.

110.

111.

En mi trabajo el que se familiariza con el usuario de los servicios termina siendo perjudicado.
No me siento contento con mi trabajo y eso me ha ocasionado problemas con mis compafieros.
Cuando a un usuario de mis servicios de trabajo lo trato mal es porque me provocd.

Trato de dar lo mejor de mi en el trabajo y creo que lo logro.

Proporcionar un buen trato a los usuarios de mi trabajo es muy importante para mi.

En mi trabajo he llegado a un momento en el que actlo Unicamente por lo que me pagan.
¢Con qué frecuencia...?

Consideras que tienes suefo en exceso (mas de 8 horas).
Te sientes deprimido (muy triste).

Sientes que la calidad de tu suefio es mala.

Tienes dolores de cabeza.

Sientes dificultad para deglutir.

Te despiertas bruscamente con gritos, llanto y mucho miedo.
Te has desmayado.

Tienes dolor durante tus relaciones sexuales.

Sientes indiferencia sexual.

Tienes pesadillas que alteran tu tranquilidad al dormir.



112. Te sientes desesperado (ansioso).

113. Despiertas y eres incapaz de moverte o hablar.

114. Te duelen las articulaciones de brazos y piernas.

115. Sufres intolerancia a diferentes alimentos.

116. Sufres vomitos.

117. Pierdes sensibilidad tactil (manos, piel, etc).

118. Tienes dolores en el abdomen.

119. Tienes la sensacion de debilidad muscular en cierta parte del cuerpo.
120. Te duele la espalda y el cuello.

121. Tienes molestias al orinar.

122. Consideras que tienes problemas respiratorios al dormir (p. e. Roncar).
123. Te levantas de la cama durante la noche sin despertar.

124. Sientes un nudo en la garganta.

125. Llegas a perder la voz.

126. Dejas de dormir por varios dias.

127. Sientes que interrumpes tu suefio durante la noche.

128. Sufres nauseas.

129. Sufres golpes irresistibles de suefo en situaciones inadecuadas (p. e. Manejando,
conversando).

130. Te duele el pecho.

131. Tienes molestias al defecar.

132. Tienes problemas para alcanzar un orgasmo, cuando estas con una pareja.
133. Sufres diarrea.

134. Tienes la sensacion de perder el equilibrio.

135. Te despiertas sintiendo taquicardia, sudoracion, tensién muscular y confusion.

Las preguntas 136, 137 y 138 solo para HOMBRES, las preguntas 139, 140 y 141 sdlo para
MUJERES.

136. Tienes problemas de eyaculacion precoz.

137. Tienes problemas de ereccion.



138. Tienes problemas para alcanzar la eyaculacion.
139. Tu menstruacion es irregular.

140. Tienes pérdida menstrual excesiva (sangrado).
141. Durante tu periodo menstrual, sufres dolores insoportables que te limitan en tus actividades.
142. ¢Qué edad tienes?

143. Sexo

144, Estado civil

145. Si tienes pareja, écuantos anos llevas con ella?
146. ¢Qué escolaridad tienes?

147. ¢(Tienes hijos?

148. ¢Cudntos?

149. En tU trabajo équé tipo de puesto ocupas?:

150. éCudl es el tipo de trabajo que desempefias?

151. ¢Cémo es el contacto que mantienes con usuarios (pacientes, clientes, etc.)?

152. éCuantos trabajos tienes?

153. ¢Cuantas actividades consideras tener en un dia? P.E. (Trabajos, deportes, religion, club, etc).
154. ¢Cuantas horas trabajas al dia? (en tu principal empleo).

155. éCuanto tiempo de antigliedad tienes en la empresa donde laboras actualmente?

156. ¢Cuantos afios has trabajado en ta vida?

157. ¢Cuantos empleos has tenido en tu vida?

158. ¢Cudntos ascensos has tenido en tu vida?

159. ¢Cudl es el ingreso mensual aproximado que recibes sin considerar impuestos, descuentos,
etc.?

160. ¢En qué tipo de organizacion laboras?

161. ¢Qué tipo de contrato tienes?

162. (Tienes personas a tu cargo?

163. ¢Cudntas?

164. ¢Tomas algiin medicamento en forma frecuente?

165. Si tomas algin medicamento, ¢Escribe cudl y para qué?



166.

167.

168.

169.

170.

171.

172.

173.

174.

175.

176.

177.

178.

179.

180.

181.

¢Cuanto tiempo tienes de tomarlo?

¢Has tenido algln accidente importante? Especifica de qué tipo.
¢Has tenido alguna intervencion quirirgica? Especifica de qué tipo.
¢Fumas?

¢Cudntos cigarros fumas al dia?

¢Con qué frecuencia ingieres bebidas alcohdlicas?

En caso de que consumas drogas, ¢Con qué frecuencia lo haces?
Durante una semana, ¢Cudantas horas libres tienes?

¢Haces ejercicio fisico?

Si haces ejercicio, ¢éCuantas horas a la semana le dedicas?
¢Practicas alguna religién?

éCual?

¢Tienes alguna preferencia politica?

¢De qué tipo es tu preferencia politica?

¢Qué tan devoto eres de tu religion?

¢Qué tan involucrado estas con la inclinacién politica de tu preferencia?



F02

TD: Totalmente en Desacuerdo
TD

TA: Totalmente de Acuerdo

£COMO ME SIENTO EN EL TRABAJO?

Hojas de Respuesta
BN/V1
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102.
103.
104.
105.

106.
107.
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110.
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121.
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134.
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138.
139.
140.
141.

Nunca

0000 0000 0000 0000 OOOO OOOO OO0O 0OOO 0000 0000

Casi Nunca

0000 0000 0000 0000 OOOO OOOO OO0O 0OOO 0000 0000

. Con qué frecuencia...?

Algunas veces

0000 0000 0000 0000 OOOO OOOO OOO0O 0OOO 0000 0000

Frecuentemente

0000 0000 0000 OOO0O0 OOOO OOOO OOO0O 0OOO 0000 0000

Casi siempre

0000 0000 0000 0000 OOOO OOOO OOO0O 0OOO 0000 0000

Siempre

0000 0000 0000 0000 OOOO OOOO OOO0O 0OOO 0000 0000



142.
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145.

14e.

147.

148.

149.

150.

151.
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154.

155.

156.

157.

158.
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Bachillerato O

afios

Masculino Femenino O
Con pareja CO Sin pareja CO

afios
Primaria CO Secundaria O
Postgradoo Otro:
SICOO NO OO
Num.
Operativo O Medio
Empleado
Comerciante
Empresario
Profesionista Independiente
Otro
Directo O Indirectoc O
Nuam.
Nuam.

Horas

Afos

Afos
Num.
Num.
$

O

00000

Licenciatura

-

Ejecutivo

O

O



160. Privada (O Piblica ¢
161. Obra Determinada (Por proyecto)
Tiempo Determinado (Eventual o temporal) D)
Tiempo Indefinido (Base o planta) O
162. s1 OO No O
163. NOm.
164. sSI O NO O
165.
166. Afios
167. 51O NoO O Tipo:
168.SI OO NO O Tipo:
169. sI ) NO —
170. Ndm
171. Nunca
Una vez al afio
Dos veces al afio
Una vez al mes
Una vez a la semana
Todos los dias
172. Nunca

Una vez al aho

Dos veces al afio
Una vez al mes

Una vez a la semana

Todos los dias

000000 000000



173. Horas

174. s1 O No O

175. Horas

176. st O NO O

177. Religion:

178. s1 OO NO O

179. Derecha ™ Centro &
180. Poco Mucho

OO OOOO
18O O OO OO

Izquierda O



) Cuestionario
ECOMO ME SIENTO EN EL TRABAJO?
BN/V2 S/C

INSTRUCCIONES

A continuacidn se le presentaran una serie de enunciados a los cuales debe responder considerando su
forma de pensar, sentir y actuar en determinadas situaciones; le pedimos que conteste de la manera
mas sincera posible, ya que nos es de gran utilidad.

Para contestar utilice las HOJAS DE RESPUESTA (F02) anexas, marcando con una “X” el dvalo
correspondiente a la respuesta que describa mejor su forma de pensar, sentir y actuar.

Se le presentaran tres tipos de enunciados, los cuales tienen seis opciones de respuesta. En el
primer tipo sdlo tiene que elegir una de las seis situaciones que se presentan.

Ejemplo Tipo 1): 1. Cuando mi auto no circula y tengo que llegar a tiempo a mi trabajo, yo:
g) Lo utilizo sin importar lo que pase
h) Le pido aventdn a mi vecino
i)  Uso el transporte ptblico
j)  Pido un taxi
k) No voy a trabajar
)  Pido uno prestado

DD @B D

El segundo tipo va en una escala de Totalmente en Desacuerdo (TD) a Totalmente de Acuerdo
(TA) y puede elegir cualquiera de las seis opciones.

Ejemplo Tipo 2): 2. Considero que es importante asistir a fiestas

D TA
OO OXKKOO

En el dltimo tipo de enunciados le pedimos que responda écon qué frecuencia...? ha tenido cierto
padecimiento, debe contestar sin considerar los efectos producidos por sustancias como alcohol,
estimulantes, cafeina, cocaina, opiaceos, sedantes, antidepresivos, hipndticos, ansioliticos, etc.

Ejemplo Tipo 3): éCon qué frecuencia...?
3. Tienes sangrado por la nariz.

Nunca Casi nunca Algunas veces Frecuentemente Casi siempre Siempre

T e e oF o

LAS PREGUNTAS QUE NO CORRESPONDAN A SU SEXO, DEJELAS EN BLANCO
NO EXISTEN RESPUESTAS BUENAS NI MALAS
Sus respuestas son andnimas y confidenciales
Sdlo seran utilizadas con fines estadisticos

NO ESCRIBA EN ESTE CUADERNILLO
iGRACIAS!

FO1



£COMO ME SIENTO EN EL TRABAJO?
BN/V2

1. Considero que mi cansancio laboral exige vacaciones para reponer mi energia, con la siguiente
frecuencia:

a) No lo necesito

b) Una vez al afo

¢) Cada seis meses

d) Cada cuatro meses

e) Cada dos meses

f) Cada mes

2. Mi trabajo me hace sentir fisicamente:
a) Fuerte
b) Mal
c) Agotado
d) Con energia
e) Cansado
f) Bien

3. Siento que la energia que gasto al realizar mi trabajo:
a) No logro reponerla para empezar una nueva jornada laboral.
b) La repongo faciimente
¢) Es la necesaria como para realizar otras actividades después de mi trabajo
d) La repongo pero me siento cansado al iniciar mi trabajo
e) Larepongo hasta el fin de semana
f) Me cuesta trabajo reponerla

4. Al final de mi jornada de trabajo, por lo general me siento:
a) Con sobrante de energia para seguir trabajando
b) Con un excesivo cansancio
c) Fatigado
d) Con energia suficiente para continuar otras actividades
e) Lo suficientemente cansado pero con energia
f)  Normal, ya que no me falta ni me sobra energia

5. Cuando estoy atendiendo a los usuarios de mi servicio, preferiria:
a) Continuar haciéndolo
b) Que alguien mas los atienda por mi
¢) Tomar un descanso
d) Regresar a mi casa a descansar el resto del dia
e) Realizar otro tipo de trabajo
f)  Cubrir al maximo sus necesidades

6. Cuando un usuario de mi trabajo no entiende lo que le explico yo:
a) Le grito
b) Le explico de nuevo
¢) Lo ignoro
d) Le hablo fuerte
e) Le pierdo interés
f) Busco otra forma de explicarle



7. El trabajo me causa dolor en:

a) Cabeza

b) Cuerpo

¢) Cabezay Cuerpo

d) Estémago

e) Estémago, Cabeza y Cuerpo
f) Ninguna parte

8. Siento que mi trabajo es tan mondtono, que ya no me gusta.

9. Me cuesta mucho trabajo levantarme por las mafianas para ir a trabajar.

10.

11.

12.

13.

He comprobado que las personas a las que otorgo servicio me respetan mas si las trato bien.
Mis errores en el trabajo se deben al exceso del mismo.
Me siento tan cansado por mi trabajo que me dan ganas de renunciar a él.

Cuando hago una propuesta que beneficiard a la comunidad cuento con el apoyo de todos los

vecinos.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20

21.

22,

23.

24,

25,

26.

27.

28.

29.

30.

31.

Mi trabajo me gusta porque lo que hago me resulta agradable y sencillo.

Despierto por las mafianas con facilidad y energia para iniciar un nuevo dia de trabajo.
Siento que un dia de estos mi mente estallard de tanta presion en el trabajo.

Siento cansancio mental al grado de no poder concentrarme en mi trabajo.

El apoyo que encuentro en mi comunidad religiosa es satisfactoria.

Me cuesta mucho trabajo ser cortés con los usuarios de mi trabajo.

. Siento que mi desempeio laboral seria mejor si tuviera otro tipo de empleo.

Desde que comienza mi jornada laboral siento pesadez en el cuerpo.

Establezco facilmente comunicacion con los usuarios de mi trabajo.

Hace mucho tiempo que dejé de hacer mi trabajo con pasion.

Todos los dias me levanto y pienso que debo buscar otro empleo donde pueda ser eficiente.
Aunqgue realizo bien mi trabajo, lo hago por compromiso.

Si encontrara un empleo motivador de mis intereses personales, no dudaria en dejar el actual.
Las situaciones a las que me enfrento en mi trabajo no me provocan tension alguna.

Siento que mis habilidades y conocimientos estan desperdiciados en mi trabajo.

En mi trabajo todos me parecen extrafios por lo cual no me interesa interactuar con ellos.
Aunque me esfuerzo al realizar mi trabajo no logro sentirme satisfecho con ello.

He comprobado que las personas a las que otorgo servicio me respetan mas si las trato mal.



32

33

34.

35

36

37

38

. Mi cuerpo me reclama mas horas de descanso, porque mi trabajo me tiene agotado.
. Al llegar a casa después de mi trabajo lo Unico que quiero es descansar.

Lo gue mas me gusta de mi trabajo es la relacion con los usuarios del mismo.

. Me siento decepcionado de mi desempeiio laboral.

. Creo que mi trabajo implica mas esfuerzo de lo que puedo dar.

. Se me facilita entender los problemas de los usuarios de mi trabajo.

. Al finalizar una jornada de trabajo me molesta la sola idea de atender a los usuarios de mi

servicio.

39

40

41

. Aunque un usuario de mi trabajo sea descortés conmigo, lo trato bien.
. Me siento tan débil en mi trabajo que me dan ganas de llorar.

. Considero que pertenecer a un club o grupo de apoyo me da beneficios porque cuento con el

apoyo de méas personas.

42.

43.

44,

45.

46.

47

48.

49.

50.

51.

52.

53.

54,

55.

Mi trabajo es tan poco interesante que me es dificil realizarlo bien.
Mis actividades de trabajo han dejado de parecerme importantes.
Siento que la energia que ocupo en mi trabajo, no la puedo reponer.
Mis horas de descanso son suficientes para reponer la energia que gasto al realizar mi trabajo.
Me disgusta tener que relacionarme con los usuarios de mi trabajo.
. Siento que estoy haciendo un trabajo que exige mas de lo que puedo dar.
No me siento contento con mi trabajo y eso me ha ocasionado problemas con mis compafieros.
Proporcionar un buen trato a los usuarios de mi trabajo es muy importante para mi.

En mi trabajo he llegado a un momento en el que actlo Gnicamente por lo que me pagan.

éCon qué frecuencia...?

Consideras que tienes suefio en exceso (mas de 8 horas).
Te sientes deprimido (muy triste).

Sientes que la calidad de tu suefio es mala.

Tienes dolores de cabeza.

Sientes dificultad para deglutir.



56.

57.

58.

59,

60.

61.

62.

63.

64.

65.

66.

67.

68.

69.

70.

71,

72.

73.

74.

75.

76.

77.

78.

Te despiertas bruscamente con gritos, llanto y mucho miedo.
Te has desmayado.

Tienes dolor durante tus relaciones sexuales.

Sientes indiferencia sexual.

Tienes pesadillas que alteran tu tranquilidad al dormir.

Te sientes desesperado (ansioso).

Despiertas y eres incapaz de moverte o hablar.

Te duelen las articulaciones de brazos y piernas.

Sufres intolerancia a diferentes alimentos.

Sufres vémitos.

Pierdes sensibilidad tactil (manos, piel, etc).

Tienes dolores en el abdomen.

Tienes la sensacion de debilidad muscular en cierta parte del cuerpo.
Te duele la espalda y el cuello.

Tienes molestias al orinar.

Consideras que tienes problemas respiratorios al dormir (p. e. Roncar).
Te levantas de la cama durante la noche sin despertar.
Sientes un nudo en la garganta.

Llegas a perder la voz.

Dejas de dormir por varios dias.

Sientes que interrumpes tu suefio durante la noche.

Sufres nauseas.

Sufres golpes irresistibles de suefio en situaciones inadecuadas (p. e. Manejando,

conversando).

79.

80.

81.

82.

83.

Te duele el pecho.

Tienes molestias al defecar.

Tienes problemas para alcanzar un orgasmo cuando estas con una pareja.
Sufres diarrea.

Tienes la sensacion de perder el equilibrio.



84. Te despiertas sintiendo taquicardia, sudoracién, tensién muscular y confusion.

Las preguntas 85, 86 y 87 sdlo para HOMBRES, las preguntas 88, 89 y 90 sdlo para
MUJERES.

85. Tienes problemas de eyaculacion precoz.

86. Tienes problemas de ereccion.

87. Tienes problemas para alcanzar la eyaculacion.
88. Tu menstruacion es irregular.

89. Tienes pérdida menstrual excesiva (sangrado).
90. Durante tu periodo menstrual, sufres dolores insoportables que te limitan en tus actividades.
91. ¢Qué edad tienes?

92. Sexo

93. Estado civil

94. Si tienes pareja, écuantos afios llevas con ella?
95. ¢Qué escolaridad tienes?

96. éTienes hijos?

97. éCuantos?

98. En tu trabajo ¢gqué tipo de puesto ocupas?:

99, ¢Cudl es el tipo de trabajo que desempefias?

100. ¢Cémo es el contacto que mantienes con usuarios (pacientes, clientes, etc.)?

101. ¢Cuantos trabajos tienes?

102. ¢Cuantas actividades consideras tener en un dia? P.E. (Trabajos, deportes, religion, club, etc).
103. éCuantas horas trabajas al dia? (en tu principal empleo).

104. ¢Cudnto tiempo de antigiiedad tienes en la empresa donde laboras actualmente?

105. ¢Cuantos aiios has trabajado en tu vida?

106. ¢Cudntos empleos has tenido en tu vida?

107. ¢Cudntos ascensos has tenido en tu vida?

108. ¢Cudl es el ingreso mensual aproximado que recibes sin considerar impuestos, descuentos,
etc.?

109. ¢En qué tipo de organizacion laboras?



110. ¢Qué tipo de contrato tienes?

111. ¢Tienes personas a tu cargo?

112. éCuantas?

113. ¢Tomas algiin medicamento en forma frecuente?

114. Si tomas algin medicamento, éEscribe cudl y para qué?

115. ¢Cuanto tiempo tienes de tomarlo?

116. ¢Has tenido algin accidente importante? Especifica de qué tipo.
117. ¢Has tenido alguna intervencidn quirdrgica? Especifica de qué tipo.
118. éFumas?

119. ¢Cuéntos cigarros fumas al dia?

120. ¢Con qué frecuencia ingieres bebidas alcohdlicas?

121. En caso de que consumas drogas, ¢Con qué frecuencia lo haces?
122. Durante una semana, ¢Cudntas horas libres tienes?

123. ¢Haces ejercicio fisico?

124. Si haces ejercicio, éCuantas horas a la semana le dedicas?

125. ¢Practicas alguna religién?

126. éCuadl?

127. ¢Tienes alguna preferencia politica?

128. ¢De qué tipo es tu preferencia politica?

129. éQué tan devoto eres de tu religion?

130. ¢Qué tan involucrado estas con la inclinacion politica de tu preferencia?



F02

TD: Totalmente en Desacuerdo
TA: Totalmente de Acuerdo

£COMO ME SIENTO EN EL TRABAJO?

Hoja de Respuestas
BN/V2
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51.
52,
53.
54.

55.
56.
57.
58.

59.
60.
61.
62.

63.
64.
65.
66.

67.
68.
69.
70.

71.
72.
73.
74.

75.
76.
77.
78.

79.
80.
81.
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83.
84.
85.
86.

87.
88.
89.
90.

Nunca

0000 0000 0000 0000 OOOO OOOO OO0O 0OOO 0000 0000

Casi Nunca

0000 0000 0000 0000 OOOO OOOO OO0O 0OOO 0000 0000

Con qué frecuencia...?

Algunas veces

0000 0000 0000 0000 OOOO OOOO OOO0O 0OOO 0000 0000

Frecuentemente

0000 0000 0000 OOO0O0 OOOO OOOO OOO0O 0OOO 0000 0000

Casi siempre

0000 0000 0000 0000 OOOO OOOO OOO0O 0OOO 0000 0000

Siempre

0000 0000 0000 0000 OOOO OOOO OOO0O 0OOO 0000 0000



91.

92. Masculino O

93. Con pareja O

94.

9s.

96.

97.

98.

99.

100.

101.

102.

103.

104.

10s.

106.

107.

108.

anos

Primaria O

Femenino O

anos

Sin pareja O

Secundaria (> Bachillerato

Postgrado ) Otro:

SI. OO

Nam.

NO OO

Operativo -

Empleado
Comerciante

Empresario

Profesionista Independiente

Otro

Medio

Directo O
Num.

NUm.

Indirecto

Horas

Afos

Anos

Nam.

Nam.

O

O

00000

Licenciatura

-

Ejecutivo

O

O



109.

110.

111.

112.

113.

114.

115.

116.

117.

118.

119.

120.

121.

Privada O Piblica ¢
Obra Determinada (Por proyecto)
Tiempo Determinado (Eventual o temporal) D)
Tiempo Indefinido (Base o planta) -
S1 OO NO O
Nam.
SI O NO O
Afos
S1ICO NO O Tipo:
SI OO NO O Tipo:
S > NO —
Nim
Nunca
Una vez al afio
Dos veces al afo
Una vez al mes
Una vez a la semana
Todos los dias
Nunca

Una vez al aho

Dos veces al afio
Una vez al mes

Una vez a la semana

Todos los dias

000000 000000



122. Horas

123. st O No O

124. Horas

125. s1 O NO O

126. Religion:

127. s1 OO NO

128. Derecha Centro <& Izquierda O
129. Poco Mucho

OO OOOO

Poco Mucho

130. O O O O OO
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