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1. RESUMEN

El objetivo de esta investigacion fue analizar la asociacion entre autoeficacia
percibida, personalidad resistente, locus de control, percepcion de estrés y
sindrome de Burnout en 74 estudiantes de medicina de pregrado. El analisis de
los datos se efectué considerando estadistica descriptiva y técnicas
exploratorias multivariadas. Los resultados muestran la pertinencia que puede
tener la personalidad resistente en la atenuacion del estrés crénico al asociarse
negativamente con el sindrome de Burnout y agruparse dentro de los
componentes que explicaron mayor variacibn en la combinacién lineal de
variables en comparacion con la autoeficacia y el locus de control. Se confirma
la necesidad de reforzar la formacion de los estudiantes de medicina a través
del establecimiento de recursos de afrontamiento ante el estrés y formacion de
una personalidad resistente, ya que los datos muestran niveles altos en
percepcion de estrés y sindrome de Burnout a seis meses de estar realizando

el internado.

Palabras clave: personalidad resistente, autoeficacia, locus de control,

burnout, estudiantes de medicina de pregrado




2. INTRODUCCION

El estilo de vida de los estudiantes, futuros profesionales que ofreceran
servicios asistenciales, se va modificado en funcion de las exigencias
académicas que cada carrera profesional requiere. En términos generales y
comunes a todas las carreras universitarias, se encuentran situaciones
generadoras de estrés académico, por ejemplo, preparar exposiciones,
presentar examenes (orales y escritos), participar en clase, pasar muchas
horas frente a su computadora para realizar sus tareas, poco tiempo para
comer, para descansar, para convivir con su familia, mantener un buen

promedio, etcétera (Barraza, 2007).

En el caso de la formacidén en medicina la presion académica que tienen
los estudiantes difiere mucho de sus pares que siguen otras carreras y se
considera que una de las fases mas critica en esta formacién médica puede ser
el internado médico de pregrado ya que durante este ciclo académico (tedrico-
practico) los estudiantes deben aplicar y/o desarrollar nuevas competencias en

el terreno de la atencion integral de los problemas de salud individual.

Dicha incorporacion en las unidades hospitalarias del sector salud,
otorga a los estudiantes un lugar en su estructura jerarquica del orden medico y
con ello una serie de responsabilidades y exigencias del hospital para cumplir

con cierta carga de trabajo y con pocas horas de suefio y descanso.
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Este estilo de vida predispone a los estudiantes en sujetos vulnerables a
la adquisicion de comportamientos de riesgo para la salud debido al constante
sometimiento de cargas académico-laborales prolongadas, generando
cansancio emocional como la expresion basica del burnout que se relaciona
directamente con el estrés crénico. Pero, ¢por qué muchos estudiantes
parecen enfrentarse con éxito a este tipo de cargas, mientras que otros no lo
hacen? Tal vez es la respuesta subjetiva a factores externos, en lugar de los

factores externos por si mismos lo que méas contribuye al agotamiento.

Para contar con posibles explicaciones de por qué unas personas
enferman y otras no aun cuando estan expuestas bajo las mismas situaciones,
en el campo de la Psicologia de la Salud, se recurre al uso de modelos
psicosociales que en términos generales asumen que la enfermedad y la salud
son consecuencia de la interaccion de factores biolégicos, psicolégicos y

sociales (Taylor, 2007).

El modelo psicosocial subraya la importancia de la relacion que una
persona establece con otras personas. En otras palabras, es la dinamica de
relaciones del proceso evolutivo y de socializacion por el que atraviesa el
individuo como se va forjando progresivamente su personalidad y definiendo el
conjunto de valoraciones, creencias y actitudes que conformaran su peculiar

estilo de vida.
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Para autores como Grau, Hernandez y Vera (2005), este tipo de
modelos tienden a proveer de recursos contra la posibilidad de enfermar y de
propiciar cierta resistencia al distrés emocional generador de trastornos al
permitir el potenciamiento de cualidades positivas (esperanza, perseverancia,

creatividad, responsabilidad, fision del futuro, fortaleza personal, etc.).

En este sentido, Caceres (2006), menciona que los modelos
psicosociales ayudan a explicar como las cogniciones del individuo influyen en
lo que éstos perciben y hacen, y a su vez esas cogniciones se ven modificadas
por los efectos de sus acciones, y por la acumulacion de las consecuencias
observadas en los demés. También para estos modelos, la seguridad que los
individuos tienen en sus capacidades influye decisivamente en el empefio que
el individuo pone para conseguir sus objetivos y en la aparicion de algunas

reacciones.

Planteamientos bajo esta perspectiva han desarrollado marcos teoricos
que tratan de entender y explicar como algunas personas se adaptan y ajustan
a diversos cambios que enfrentan en su vida, buscan encontrar a traves de qué
recursos personales se valen para facilitar su adaptacion a diversas situaciones

0 eventos estresantes cronicos.

Por lo que integrar el papel de las cogniciones y emociones como
variables mediadoras en la relacion entre el estrés laboral percibido y las

respuestas actitudinales y conductuales resulta de mayor riqueza cuando se
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utilizan conceptos como personalidad resistente, autoeficacia percibida y locus
de control y que cobran especial relevancia para analizar una problemética tan

importante como lo es el sindrome de burnout.

Para ello, este trabajo de investigacion se estructura en 7 grandes
apartados. En el primer apartado se contempla un resumen de la investigacion.

Y el segundo es la introduccion a la misma.

El tercer apartado, denominado marco tedrico, se integra por cuatro
temas. El primero se refiere al Sindrome de Burnout o desgaste profesional que
se revisa en términos de su definicion, las diferentes perspectivas desde las
que se ha estudiado, la sintomatologia caracteristica, el proceso de su

desarrollo, los distintos instrumentos empleados para su medicién y evaluacion.

Del segundo al cuarto tema, se aborda el sustento teérico de constructos
tedricos como la autoeficacia percibida, locus de control y personalidad
resistente, su definicién y la vinculacién que han establecido con el sindrome
de burnout y la particular relevancia en muestras especificas como lo es los

estudiantes universitarios.

Del cuarto al sexto apartado, se encuentra la informacién relacionada
con el planteamiento del problema, la justificacion, los objetivos, hipotesis,
meétodo utilizado para llevar a cabo dicha investigacion. Ademas de los

resultados derivados de la misma.
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Por ultimo, el apartado 7 resume las conclusiones del estudio y discute
tedrica, metodoldégicamente y cuestiones practicas. Ademas, identifica las
limitaciones de la investigacion presentadas en la tesis y hace sugerencias
para futuros estudios. En la parte final de la tesis se encuentra tanto las

referencias bibliogréficas utilizadas como los instrumentos.
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3. MARCO TEORICO

3.1 Sindrome de Burnout

3.1.1 Antecedentes

Los primeros articulos en el tema fueron escritos por Freudenberger en
1975, psiquiatra que trabajaba en una clinica alternativa de atenciébn médica,
quien al observar a sus colaboradores describié el agotamiento emocional
caracterizado por una pérdida de motivacién y compromiso hacia su trabajo, el
agotamiento emocional. Denominé a este proceso con un término que se
utilizaba coloquialmente para referirse a los efectos del abuso crénico de

drogas: burnout.

Posteriormente, Cristina Maslach (1976), al realizar su investigacion
sobre estrés emocional relacionado con los puestos de trabajo, encontré que
las estrategias de afrontamiento utilizadas por las personas tenian importantes

consecuencias sobre su identidad profesional y comportamiento laboral.

A partir de ese momento se identificé al burnout como un problema
frecuente en los profesionales que trabajan en el area de servicios sociales y
de atencion a la salud, expuestos a factores estresante emocionales e
interpersonales (Greig y Fuentes, 2009; Campos, Carlotto y Mardco, 2012). Su
estudio se extendido a toda profesiéon u ocupacion en la que quien la ejerce

pase tiempo considerable en contacto continuo y estrecho con personas
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(pacientes, clientes, alumnos, etc.) que requieren de un servicio, atencién o

tratamiento (bioldgico, psicoldgico o social).

Se ha descrito al burnout como un sindrome psicoldgico (Maslach, 2003)
que se desarrolla como respuesta a la exposicion a fuentes de estrés cronico
(estresores) que se originan en la relacion profesional-paciente/cliente y en la
relacion profesional-organizacién (Gil-Monte, 2003) y supone para la persona
que lo padece el cansancio emocional crénico, fatiga fisica y distanciamiento
emocional con las personas que tiene que tratar (Galvez, Moreno y Mingote,
2009), hasta llevarlo al punto en que duda completamente de su capacidad
para realizar su trabajo, experimentando pérdida de interés y entusiasmo por

todo lo que hace (Chacén, Grau y Reyes, 2012).

La importancia de este fendmeno psicologico (Maslach, Schaufeli y
Leiter, 2001) se justifica por todas las consecuencias que se le atribuyen y que
han sido ampliamente documentadas por autores como Benson, Sammour,
Neuhaus, Findlay y Hill (2009), Chacon, Grau y Reyes (2012), Lopez, Pedrosa,
Vicente, Suarez-Alvarez, Galindo y Garcia-Cueto (2014), Sobowale, Ning Zhou,
Fan, Liu y Sherer (2014) como muy graves tanto en el ambito personal como

organizacional.

En el ambito organizacional, se le ha relacionado con el deterioro de la
calidad de la atencion o servicio proporcionado por el personal (Alarcén, 2011;

Camacho-Avila, Juarez-Garcia y Arias, 2010; Ramirez, Medeiro, Mufioz y
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Ramirez, 2012), como un factor asociado a la rotacion constante, a la dificultad
para trabajar en grupos, a la disminucion en el rendimiento laboral y

ausentismo laboral.

Por otra parte, en el &mbito personal, el burnout se ha relacionado con
mayor riesgo de sufrir enfermedades psiquiatricas, tales como depresion y
trastornos de ansiedad (Brennan, McGrady, Whearty, Lynch, Rapport y
Schaefer, 2012; Guille, Clark, Amstadter y Sen, 2014; Schwenk, Davis y
Wimsatt, 2010) aumento en el uso o abuso de alcohol y/ o farmacodependencia
(Castro, Cortés, Pereira y Lobo, 2010; McCray, Cronholm, Bogner, Gallo y
Neill, 2008; Quimbayo-Diaz y Olivella-Fernandez, 2013), disfuncion, incluyendo
el agotamiento fisico, insomnio y problemas en los matrimonios-familia y
suicidio (Dyrbye, Thomas y Shanafelt, 2006; McCray et al., 2008; Schweenk,

Davis y Wimsatt, 2010).

3.1.2 Dimensiones

A mediados de la década de los 70’s, el Sindrome de Burnout (SBO de
agui en adelante) fue inicialmente un concepto muy ambiguo del que no existia
una definicion aceptada totalmente. Maslach (1982, 1998) desarroll6 una teoria
multidimensional de burnout que sigue siendo la predominante. Esta teoria

consider¢ tres dimensiones fundamentales para su diagnoéstico:
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Agotamiento Emocional: Se caracteriza por falta de energia (fisica y
emocional) para confrontar el trabajo diario, acompafada de una sensacion de
“estar vacio” y el sentimiento de que los recursos emocionales personales se
han agotado, consumido, con sentimiento de apatia y desinterés en relacion

con el trabajo (Chacon, Grau y Reyes, 2012).

Maslch, Schaufeli y Leiter (2001), Shirom, Melamed, Toker, Shilomo y
Shapira (2006) y mas recientemente Lee, Seo Hladkyj, Lovell y Schawartzmann
(2013) han considerado a la dimension de agotamiento emocional como el
componente de estrés individual bésico del sindrome y la manifestacion mas
evidente, en tanto se pierde el gusto por lo que se hace, se reduce el
entusiasmo por el trabajo, hay un distanciamiento emocional y cognitivo de la
tarea y del trabajo. Cuando las personas se describen a si mismas o a otras
personas que experimentan burnout a menudo se refieren a una sensacion de
agotamiento, se sienten extenuadas, exhaustas. Se afirma que el proceso de

burnout comienza con este sintoma.

Despersonalizacion: Esta dimension indica el contexto de las
relaciones interpersonales del SBO. Se refiere al desarrollo de actitudes vy
sentimientos negativos, insensibilidad hacia las personas que se deben

atender, hacia los comparieros de trabajo y demas personas que le rodean.

Entre sus manifestaciones mas evidentes estan la utilizacion de un

lenguaje abstracto, técnico y frio. También es frecuente observar indiferencia,
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sin conceder importancia a nada. El cinismo, la falta de compromiso o
desapego, la insensibilidad y el distanciamiento hacia los usuarios, se

encuentran presentes en esta dimension.

A pesar de que se ha sugerido que la despersonalizacion se usa como
estrategia defensiva ante el cansancio emocional que pudiera interferir con el
funcionamiento eficaz en el trabajo, se torna un problema real, cuando se
mantiene por largo tiempo esta forma de desapego excesivo y poca
preocupacion, que lleva al profesional a responder a los pacientes en forma

negativa, insensible y deshumanizada.

Reyes, Grau y Chacoén (2012) afirman que algunos investigadores han
considerado a la despersonalizaciébn como un amortiguador emocional que usa
la persona ante las demandas emocionales excesivas que el trabajo les
impone. De hecho, Maslach (2003) la conceptualiza como un mecanismo de
defensa que ayuda al profesional a evitar el aumento de los sentimientos de

impotencia, indefensién y desesperanza personal.

Realizacion Personal: Representa la dimension de auto-evaluacion del
burnout. Se refiere a la tendencia a evaluarse negativamente a si mismo, en
particular con respecto al trabajo que realiza. Los trabajadores se sienten
descontentos consigo mismos e insatisfechos con sus logros, frecuentemente
perciben falta de progreso, estancamiento en su labor y baja productividad en

el trabajo.

19



El trabajador se muestra incapaz de mantener un buen nivel de
productividad, tiende al aislamiento sociolaboral, evita las relaciones
interpersonales y profesionales, manifiesta una baja autoestima, infelicidad y
descontento, particularmente en relacion con la calidad de su desempefio
laboral y también consigo mismo. La pérdida de ilusion con respecto a su
propio trabajo y de los ideales con que habia comenzado su labor son

particulares de esta dimension (Chacén, Grau y Reyes, 2012).

Para Braveman, Egerter y Mockenhaupt (2011) las consecuencias del
estrés prolongado incluyen efectos adversos en la salud psicolégica y fisica del
individuo, asi como un mayor riesgo de mortalidad prematura, lo que hace
necesaria una revision de las manifestaciones asociadas al burnout que han
sido reportadas con mayor frecuencia en la literatura especializada, con la
finalidad de conseguir una comprension general de las posibles consecuencias

para la salud.

3.1.3 Sintomas o0 manifestaciones

En el campo de la medicina, el sintoma es la referencia subjetiva que da
la persona de la percepcion que reconoce como andmala o causada por un

estado patolégico a una enfermedad (Dorland, 1988). En otras palabras, los
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sintomas son los elementos subjetivos percibidos solo por la persona que lo

reporta mas que por el examinador.

En este sentido, el SBO comprende una serie de alteraciones que se

han agrupado en cinco areas sintomatoldgicas de acuerdo con Chacon, Grau y

Reyes (2012):

Emocionales y afectivas: Cansancio o hastio emocional, irritabilidad,
odio, nerviosismo, disgustos, enfado, desencanto, agobio, tristeza,

angustia, sentimientos de culpa, etcétera.

Cognitivas: Baja autoestima, baja realizacion personal en el trabajo,
sentimientos de impotencia para el desempefio del rol profesional,
sensacion de fracaso, sentirse contrariado, sentir que no valoran su
trabajo, percibirse incapaz para realizar las tareas, pensar que no puede

abarcarlo todo y que trabaja mal, sentir falta de control, inseguridad, etc.

Actitudinales:  Cinismo, despersonalizaciébn, apatia, hostilidad,
suspicacia, falta de deseos para seguir trabajando, irresponsabilidad,
sentirse harto, impaciencia, frialdad hacia los pacientes, culpar a los

demas de su situacion, etc.

Comportamentales: Aislamiento socio-laboral, consumo de

tranquilizantes, consumo exagerado de café, té, cigarrillos, quejas
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constantes, aumento de accidentes, conductas agresivas hacia los

clientes, etc.

o Fisiologicas: Cansancio y fatiga, insomnio, Ulcera de estomago o
desOrdenes gastrointestinales, dolor de cabeza, diarreas, dolores
musculares de espalda y cuello, trastornos cardiovasculares, en las

mujeres pérdidas de ciclos menstruales, etc.

La amplitud de manifestaciones asociadas al sindrome de burnout
permite considerarlo como un factor de riesgo de importancia que, de persistir,
puede llevar a enfermar. Si bien en México no es reconocido como una
enfermedad por si misma, conduce a una alteracion del estado de salud o a la

vulnerabilidad para desarrollar otros procesos patologicos (Shirom, 2009).

3.1.4 Modelos psicosociales que interpretan el sindrome de burnout

Desde la aparicion del concepto a la fecha el tema del SBO ha
experimentado una gran difusion, basada en el interés por la calidad de vida
laboral de los empleados, por el impacto que tiene sobre la calidad de la
atencion al usuario o clientes de las instituciones y especialmente por el
impacto que tienen sobre la salud de quien lo padece. Con ello, se han
generado diversas propuestas explicativas a través de varios modelos de

relacion entre las variables implicadas (Ufarte, 2013).
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Asi en 1999, Gil-Monte y Peird sistematizaron la informacion surgida de
los modelos psicosociales elaborados hasta ese momento, agrupandolos en

funcion de las teorias en que se basaron para su construccion:

Teoria Sociocognitiva del Yo

En términos generales, en esta teoria se recoge las ideas de Albert
Bandura para explicar la etiologia del SBO, quien considera que: a) las
cogniciones de los individuos influyen en lo que éstos perciben y hacen; a su
vez, estas cogniciones se ven modificadas por los efectos de sus acciones, y
por la acumulacion de las consecuencias observadas en los demas y b) la
creencia o el grado de seguridad por parte de un sujeto en sus propias
capacidades, determinara el empefio que el sujeto ponga para conseguir sus
objetivos y la facilidad o dificultad en conseguirlos, asi como ciertas reacciones

emocionales que acompafian a la accién como la depresion o el estrés.

Bajo esta teoria pueden distinguirse modelos donde la variable relevante
para el desarrollo del sindrome es la autoeficacia percibida, ejemplos de ello
son el Modelo de Competencia Social de Harrinson (1983), el Modelo de
Cherniss (1993) y el Modelo de Pines (1993). En el Modelo de Autocontrol de
Thompson, Page y Cooper (1993), la autoconfianza profesional y su influencia
sobre la realizacion personal en el trabajo es la variable que determina el

desarrollo del sindrome.
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Teoria del Intercambio Social

Explica el cambio social y la estabilidad como un proceso de
intercambios negociados entre personas. Propone que las relaciones humanas
se construyen a través de un analisis de costo-beneficio y su comparacion con

otras alternativas.

Tanto el Modelo de Comparacion Social de Buuk y Schaufeli (1993)
como la Teoria de la Conservacién de Recursos de Hobfoll y Freddy (1993)
derivan de la teoria antes mencionada y en general, proponen que el sindrome
de burnout tiene su etiologia principalmente en las percepciones de falta de
equidad o falta de ganancia que desarrollan los sujetos como resultado del
proceso de comparacion social cuando se establecen relaciones

interpersonales.

Teoria Organizacional

Estudia las estructuras organizacionales y su disefio. Comprende la

descripcion y la explicacion de la naturaleza, tipologia, estructura, procesos y

funciones de las entidades.

El énfasis en la importancia de los estresores del contexto de la

organizacion y de las estrategias de afrontamiento empleados por las personas
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ante la experiencia de “quemarse” es lo que distingue a modelos como el de
Golembiewski (1983), que destaca las disfunciones de los procesos de rol, la
importancia de la sobrecarga y de la pobreza de rol para el desarrollo del
sindrome. El modelo de Cox, Kuk y Leiter (1993) destaca la importancia de la
salud de la organizacion. Y el modelo de Winnubst (1993) que destaca la

importancia de la estructura, la cultura y el clima organizacional.

Estos modelos incluyen al sindrome de burnout como una respuesta al

estrés laboral.

En 2012, Mansilla coincide con esta revisién pero ahora incorpora el
Modelo Estructural sobre la etiologia, proceso y consecuencias del sindrome
de burnout elaborado por Gil-Monte, Peir6 y Valcarcel (1998). Dicho modelo
enfatiza que el sindrome de burnout puede ser conceptualizado como una
respuesta al estrés laboral percibido (conflicto y ambigiiedad de rol) que surge
tras un proceso de reevaluacion cognitiva, cuando las estrategias de
afrontamiento empleadas por los profesionales (estrategias de afrontamiento
activo o de evitacion) no son eficaces para reducir ese estrés laboral percibido.
Esta respuesta supone una variable mediadora entre el estrés percibido y sus
consecuencias (falta de salud, baja satisfaccion laboral, intencion de abandonar

la organizacion, etcétera).
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Se considera que este modelo destaca el papel de las variables
personales, a las estrategias de afrontamiento y las variables organizacionales
gue participan en el proceso de estrés laboral. Modelo que Moreno-Jiménez y
colaboradores en el 2000 lo identifican como modelo teérico transaccional e

interactivo.

En términos generales, en este modelo se conjetura que el proceso esta
siendo modulado en cada una de sus fases por las variables propias de las
personas y las conductas desarrolladas y en consecuencia el burnout aparece
en funcion de la vulnerabilidad o resistencia del sujeto y de su incapacidad para

abordar de una manera activa y positiva las fuentes potenciales de estrés.
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Si bien se han encontrado variables de personalidad vinculadas a la
apariciéon del burnout por ejemplo, locus de control externo, patrén de conducta
tipo A (Corredor y Monroy, 2009), falta de autoconfianza y el autoconcepto
negativo en la propia eficacia laboral (Dominguez, Padilla, Dominguez y
Dominguez, 2013), también se han encontrado variables de personalidad
positivas que se han considerado ayudan a afrontar o moderar los efectos del
burnout, entre ellas podemos incluir a la autoeficacia (Grau, Salanova y Peiro,
2001, Ledbn-Rubio, Cantero y Ledn-Pérez, 2011), locus de control interno
(Cascio, Magnano, Elastico, Costantino, Zapparrata y Battio, 2014) y la
personalidad resistente (de la Vega, Ruiz, Gbmez y Rivera, 2014). Variables

que se revisaran mas adelante.

3.1.5 Evaluacion del Sindrome de Burnout

El Maslach Burnout Inventory (MBI) fue uno de los primeros
instrumentos de medicién del burnout validado cientificamente (Maslach,
Schaufeli y Leiter, 2001) y es el mas utilizado en la investigacion académica
(Amigo, Asensio, Menéndez, Redondo y Ledesma, 2014; Dyrbye y cols., 2010;
Lépez y cols., 2014; McCray y cols., 2008; Ortiz-Acosta y Beltran-Jiménez,
2011). Dicho instrumento refleja la preocupacion de los cientificos por los
profesionales que se ocupan en actividades orientadas hacia los servicios
sociales y cuidados a la salud (ejemplo, médicos, enfermeras, trabajadores

sociales).
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Aun cuando se han construido versiones del MBI aplicables a otros
grupos de profesionales (docentes, poblacibn en general, estudiantes),
actualmente se siguen planteando nuevas perspectivas de evaluacién que por
un lado superan algunas de las limitaciones conceptuales y psicométricas de
este instrumento y por otro, la necesidad de ampliar la investigacién a otro tipo
de profesionales, como directivos y mandos intermedios de cualquier tipo de
organizacion, trabajadores del sector bancario, bomberos, entrenadores,
militares, deportistas, sacerdotes, amas de casa, cuidadores, estudiantes

universitarios, periodistas, etc.

En consecuencia, en el afio 2000 se inici6 el desarrollo de nuevos

instrumentos que suponen una reconceptualizacion del sindrome como:

e Copenhagen Burnout Inventory (CBI) desarrollado por Kristensen,
Borritza, Villadsen y Kristensen en su version actualizada en 2005. El
CBI evalta el desgaste profesional en tres dimensiones relacionadas

con aspectos personales, del paciente y del trabajo.

e Oldenburg Burnout Inventory (OLBI) actualizada por Halbesleben y
Demerouti (2005) que incluye so6lo 2 dimensiones: agotamiento

(exhaustion) y falta de compromiso con el trabajo a desarrollar.

e Cuestionario de Burnout del Profesorado-Revisado (CBP-R),

cuestionario elaborado por Moreno-Jiménez, Garrosa y Gonzéalez
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(2000), que permite evaluar los procesos de estrés y burnout asociados
a la profesion docente, asi como las variables antecedentes de caracter
organizacional y laboral que pudieran estar influyendo en estos

procesos.

Cuestionario de Desgaste Profesional de Enfermeria-A (CDPE-A),
elaborado por Moreno, Garrosa y Gonzalez (2000). Este instrumento
parte de considerar al SBO como un proceso y evalla gran parte de las
variables intervinientes en el proceso de desgaste profesional en
enfermeria. Especificamente, se incluyen los siguientes elementos: a)
Factores antecedentes del desgaste profesional propios del ambito
organizacional hospitalario (inherentes al trabajo, macroorganizativos e
interpersonales): interaccion conflictiva, sobrecarga, contacto con la
muerte y el dolor, ambigiedad de rol; b) sindrome de desgaste
profesional, se evalla teniendo en cuenta las tres dimensiones clasicas
propuestas por Maslach y Jackson: agotamiento emocional,
despersonalizacion y falta de realizacidén personal; c) consecuencias del
sindrome a nivel individual y organizacional: consecuencias
psicolégicas, consecuencias organizacionales, consecuencias
sociofamiliares y consecuencias fisicas y; d) Variables moduladoras de
la génesis y el desarrollo de desgaste profesional, incluye medidas para
las tres dimensiones de personalidad resistente: compromiso, reto y

control. También se recogen indices para tres estrategias de
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afrontamiento: busqueda de apoyo social, afrontamiento directo y

evitacion.

Cuestionario de Desgaste Profesional en Médicos (CDPM), desarrollado
por Moreno-Jiménez, Galvez, Garrosa y Mingote (2006). Esta
compuesto por 4 escalas que se pueden utilizar de forma independiente
o conjunta (proceso de desgaste profesional): Escala de Antecedentes
del Desgaste Profesional Médico, Escala del Sindrome de Desgaste
Profesional Médico, Escala de Consecuentes del Desgaste Profesional
Médico y Escala de Personalidad Positiva. El formato de respuesta es
de tipo Likert con cuatro puntos, donde 1 es «totalmente en desacuerdo»

y 4 «totalmente de acuerdo».

Cuestionario de Burnout para Amas de Casa (CUBAC) desarrollado por
Gonzélez, Landero y Moral (2009) para evaluar el sindrome de burnout
en mujeres que realizan trabajo doméstico exclusivamente o que
ademas llevan a cabo un trabajo remunerado. Consta de 21 items tipo
Likert con un rango de respuesta de 1 a 5, organizados en tres escalas:
caracteristicas precursoras o de riesgo, sindrome y consecuencias del

sindrome.

Escala Unidimensional de Burnout en Estudiantes (EUBE), desarrollada
por Barraza (2009). Esta escala consta de quince items que pueden ser

contestados mediante un escalamiento tipo Likert de cuatro valores:
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‘nunca”, “algunas veces”, “casi siempre” y “siempre”’. Los items se
distribuyen en dos factores: a) indicadores comportamentales; b)

indicadores actitudinales.

e Cuestionario para la Evaluacion del Sindrome de Quemarse en el
Trabajo (CESQT) elaborado por Gil-Monte (2011). Este cuestionario
evalla los niveles del sindrome de quemarse por el trabajo (burnout).
EvalGa las cogniciones, las emociones y las actitudes de la persona
relacionadas con sus experiencias laborales. Propone también la

pérdida de la «ilusion» como elemento integrante del sindrome.

3.1.6 Intervencion

Actualmente se tiene claro que el sindrome de burnout es el resultado
del contexto laboral desfavorable, de las caracteristicas individuales y del tipo

de afrontamiento utilizado, asi como la relacién entre estos elementos.

Desde esta perspectiva Chacoén, Grau y Reyes (2012) exponen algunas
recomendaciones derivadas de una revision en la literatura especializada,
organizada en dos grandes grupos: a) las orientadas a mejorar el clima

sociolaboral de las instituciones y b) las dirigidas a los individuos.
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a) Dirigidas a las Instituciones. Se refiere a los procesos de accidén que
tratan de cambiar el contexto organizativo, politico y técnico de las
funciones laborales. En otras palabras, mejorar el disefio de los puestos

de trabajo, de la organizacion, de las condiciones de trabajo.

En ese sentido, las acciones pueden dirigirse a:

e La comunicacion. Dialogos entre los trabajadores y la direccion,
formacion en manejo o expresion de emociones, trabajo en equipo,
relaciones con la administracion, relaciones entre diferentes areas de la

institucion, entrenamiento en habilidades sociales, etc.

e Las politicas y practicas de direccién de personal. Se recomienda la
formacién de directivos a través de seminarios de liderazgo o seminarios
dirigidos al desempefio de roles y sus disfunciones (ambiguedad de rol,
conflicto de rol y multiplicidad de roles), disefiar los puestos de trabajo y
tareas, reducir la carga de trabajo, reducir los niveles jerarquicos,

imagen corporativa de los equipos, etc.

e Aspectos de la organizaciébn que afectan a los trabajadores y a los
equipos de trabajo. Fomentar una buena atmosfera de equipo creando
espacios comunes, objetivos comunes, meétodos de interaccion
participativa, permitir la participacion de los trabajadores en la toma de

decisiones, mejorar los niveles de calidad del ambiente fisico de trabajo,
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conceder autonomia a los trabajadores, incrementar la competencia
colectiva entre otras cosas para identificar factores de riesgo y
anticiparlos, en la generacion de alternativas en los procesos de solucion
de problemas y su capacidad de aprendizaje a través de experiencias

previas, etc.

b) Dirigidas a los individuos. Se refiere a las acciones necesarias que
faciliten, desarrollen o preserven elementos individuales que permitan
cumplir con la mision institucional. Se hace referencia al conocimiento, a
los valores, actitudes y habilidades, individuales o grupales que
potencien los recursos personales y les permitan adoptar conductas
saludables. Las variables recomendadas a tomar en este rubro son:
sentimiento de pertenencia, compromiso, motivacion, satisfaccion,
sociabilidad, aprendizaje, uso o aprendizaje de estrategias de
afrontamiento, informacién sobre estrés, actuacioén sobre las respuestas
del desgaste profesional (reconocimiento del problema) practica de
hébitos saludables, fomentar el apoyo social y las buenas relaciones
humanas entre compafieros y jefes, desarrollo de habilidades socio-
comunicativas, estrategias para el manejo del tiempo en forma eficaz,

etc.

La investigacion, valoracion e interés por prevenir y modificar el
sindrome de burnout ha llevado a la busqueda de variables de personalidad

gue puedan ser predictoras o asociadas al problema y que puedan abonar
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elementos para comprender mejor el origen del mismo. Entre las variables de
personalidad estudiadas que han resultado predictoras o0 asociadas al
sindrome se encuentran el locus de control (Tella, Tella y Adeniyi, 2011), la
autoeficacia (Cascio, Magnano, Elastico, Costantino, Zapparrata y Battiato,
2014) y la personalidad resistente (Moreno-Jiménez, Garrosa, Corso, Boada y

Rodriguez-Carvajal, 2012).

Acudir a variables de personalidad en busca de explicaciones, para
Moreno-Jiménez, Garrosa y Gonzéalez (2000b) obliga al reconocimiento de las
diferencias individuales, de las particularidades del organismo y de la
personalidad. Todo ello integrado en un sistema de conductas que
proporcionan a las personas una estructura psicolégica con un perfil de
resistencia o de vulnerabilidad para desarrollar conductas activas o respuestas
simplemente reactivas y pocas veces adaptativas. Dicha concepcién aplicada a
los procesos de estrés supone que las personas responden de forma diferente

ante los mismos estresores.

Con este planteamiento han surgido diferentes modelos que intentan
determinar las fuentes de resistencia y de variacion de las personas al estrés.
En este sentido, resultan de particular interés tres modelos tedricos que
permiten analizar un conjunto de creencias sobre uno mismo y su relacion con

el mundo o ambiente que le rodea.
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En términos generales, las creencias de control, se refieren a la
representacion subjetiva de las propias habilidades para controlar o modificar
hechos importantes en la vida. Dentro de las creencias de control pueden
distinguirse aquellas que se relacionan con la localizacion del dominio (locus de
control), las que se relacionan con la eficacia para ejercerlo (autoeficacia) y las
gue convierten las circunstancias estresantes en oportunidades de crecimiento

(personalidad resistente), las que se analizan a continuacion.
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3.2. Locus de Control

3.2.1 Antecedentes

De acuerdo con Norman y Bennett (2001), la Teoria del Aprendizaje
Social de Rotter (1954) proporciona la base teérica general del constructo locus
de control. En esta teoria, la probabilidad de que ocurra un determinado patrén
de conducta depende de las expectativas del individuo acerca de los resultados
a los que conducira dicha conducta y de los valores percibidos de esos
resultados a través de su historia de aprendizaje. Para Cutlip (2002), esto
significa que la forma en que una persona percibe las consecuencias
(refuerzos) de su comportamiento tiene un efecto sobre el comportamiento

futuro.

De acuerdo con Cui (2013) y Millet (2005), la teoria tiene cuatro
variables fundamentales: el potencial de conducta (PC), la expectativa (E), el
valor del reforzador (VR) y la situacion psicoldgica, relacion que se simboliza de
la siguiente manera:

PC= f(E & VR)

El potencial de conducta es la probabilidad de que una persona elija un
comportamiento particular en respuesta a estimulos particulares. En cada
situacion, tiene una seleccidbn de posibles comportamientos, la conducta

utilizada es la que tiene mayor potencial de refuerzo.
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El valor del reforzador es la importancia que la persona concede a una
determinada consecuencia de su accién. Es una evaluacion de los resultados
positivos de una situacion. El refuerzo es un término que significa el resultado

positivo de una situacion.

La expectativa, como su nombre lo indica, es aquello que la persona
espera que suceda como consecuencia de su comportamiento. Es la creencia
subjetiva de que puede haber diversos resultados como posibles
consecuencias de sus actos los cuales tienen diferentes probabilidades de

ocurrir. La expectativa es independiente del valor o la importancia del refuerzo.

La situacién psicoldgica, se refiere a la percepcién que la persona tiene
de la situacién o contexto en que va a manifestar un comportamiento. Dicha

percepcion influird tanto en el valor del reforzador como en la expectativa.

Como fruto de las experiencias con los demas, la gente se forma
expectativas acerca de la probabilidad de las consecuencias de su conducta, y
actua segun aquellas y segun el valor que concede a los posibles resultados

(Cutlip, 2002).

En términos generales, para esta teoria, los individuos consideran la

probabilidad de las consecuencias de sus acciones en cada situacion y actian
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basados en sus creencias. Es decir, la gente hard lo que cree que la llevara a

los reforzadores que valora.

Y es bajo esta perspectiva donde surge el concepto de locus de control,
para hablar de expectativas generalizadas relacionadas con la percepcion que
se establece sobre la relacién entre nuestras acciones y los resultados

experimentados.

3.2.2 Definicion

Para Marin (2007), Medina y Garcia (2002), la palabra “locus” viene del
latin y significa “sitio”, por tanto el constructo tiene relacién con la localizacién

en donde se sitla el control.

Para Rotter (1954) el locus de control es un constructo que se ocupa de
orientaciones o0 creencias personales respecto al refuerzo que sigue un
comportamiento (Cui, 2013). En este sentido, si una persona percibe un
resultado contingente a sus propias acciones entonces ese resultado (positivo
0 negativo) fortalecera o debilitara el comportamiento, caso contrario, si la
persona cree gue el resultado es controlado por fuerzas ajenas a él, ya sea por
el azar, el destino u otros individuos, el resultado no lograra potenciar o debilitar

el comportamiento (Reece, 2010).
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Sorondo y Brenlla (2011) sefialan que el locus de control es un
constructo que comprende el grado en que las personas creen tener control
sobre los eventos y sus vidas (locus de control interno) y el grado que ellas
creen que son victimas de la suerte y de las circunstancias externas (locus de
control externo). Oros (2005) menciona que el locus de control “se refiere a la
posibilidad de dominar un acontecimiento segun se localice el control dentro o

fuera de uno mismo”.

Segun Arocha y Lezama (2007), Rotter (1966) conceptualizé la variable
oscilando alrededor de dos extremos: en uno esta la internalidad, propia de
aquella persona que percibe una relacién causal entre el refuerzo y las propias
capacidades, caracteristicas 0 comportamientos y en el otro extremo esta la
externalidad caracteristica de la persona que asume que el origen del refuerzo
es atribuible a factores no controlables como el azar, la suerte, el destino u

otros imponderables.

Cheny Wang (2007) resumen afirmando que el concepto se refiere a la
percepcion de las personas respecto de su capacidad para ejercer el control
sobre el medio ambiente”, lo cual es asumido por Ortiz y Ortega (2011) quienes
afirman que el locus de control se refiere a la creencia de las personas sobre
qué o quién es responsable de lo que les ocurre, o que se pude traducir en
términos de si es uno mismo (locus de control interno) o son fuerzas externas

las que controlan los resultados de la conducta (locus de control externo.
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Para 1972, Levenson cuestionaria la pertinencia de combinar bajo el
rubro de “control externo” expectativas como el destino, suerte y otros
poderosos, argumentando que entre estos tipos de expectativas existen dos
tipos de orientacidén externa, por un lado, la creencia basica de que el mundo
es de naturaleza desordenada y aleatoria; y por el otro, la creencia béasica de
que en el mundo existe orden y previsibilidad junto con la expectativa de que

otros poderosos estan en control.

Lo anterior, llevo a Levenson a realizar un analisis factorial de la escala
de Rotter y revisiones tedricas que le permitieron introducir algunos aportes al
abordaje del constructo, entre ellos separar dentro del factor externalidad, las
dimensiones “otros poderosos” y azar o destino”. Donde la dimensién “suerte o
destino” incluye aspectos de azar, suerte, destino, sucesos accidentales, etc.,
mientras que la externalidad “otros poderosos” hace referencia a la accion de

atribuir a otros lo que a uno le sucede (Cui, 2013).

El argumento de multidimensionalidad de Levenson fue considerar que
las personas que creen en otros poderosos (segunda orientacion externa) se
comportan y piensan de forma diferente de los que sienten que el mundo es
desordenado e impredecible (primera dimension externa), ademas de la
consideracion de que ser "externo” no siempre sera “indeseable, inadaptados o

malo” (Levenson, 1981).
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En 2005, Oros realiza una revision teérica del constructo donde aporta

un resumen de las dimensiones propuestas por los diferentes autores que ella

consider6, ademéas de las propuestas por Rotter, y las agrupo en cinco

dimensiones denominadas:

Medio de control. Responde a la pregunta ¢, Por medio de qué o quién es
ejercido el control? Si la atribucion es externa, la persona percibe que el
control esta fuera de ella y que se ejerce mediante el poder de personas
especificas (otros poderosos) o de nadie en particular, siendo atribuido
al azar, destino o suerte (fatalismo). En la atribucién interna, el sujeto
asume que la facultad de control la tiene él y lo ejerce a través de su
relacion afectiva con otros (control afectivo), o mediante el esfuerzo

propio (instrumental).

Agente de control. Responde a la pregunta ¢ Quién ejerce el control? El
control se puede ejercer a nivel individual (dominio personal, “yo”) o a

nivel colectivo (ideolégico, “mucha gente”, “todos”).

Objeto de control. Responde a la pregunta ¢Sobre quién se ejerce el
control? Este puede ser ejercido sobre una persona en particular

(padres, hijos, maestros) o sobre instituciones.

Momento de control: Se refiere a si la experiencia se asocia a éxito o

fracaso.
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e Sucesos: Corresponde a si estas experiencias, ya sean éxito o fracaso,
forman parte de nuestros recuerdos (pasado) o de nuestras expectativas

(futuro).

Si bien el paso de una formulacion unidimensional a una formulacion
multidimensional del constructo sigue siendo objeto de consideraciones, esto
ha contribuido a la generacion de estudios que con el paso del tiempo han
permitido mayor entendimiento del constructo y posibilitando la construccion de

nuevas escalas para su operacionalizacion.

Oros (2005) lo atribuye a la importancia que diversos autores le
confieren al locus de control como un importante recurso de afrontamiento que
tienen gran relevancia como factor predictivo de otras variables actitudinales,
afectivas y comportamentales. O como sefiala Marin (2007) locus de control es
una variable que puede permitir una prediccion confiable de la conducta futura

de una persona en relacion con su toma de decisiones.

3.2.3 Evaluacion de Locus de Control

Aln cuando la mayoria de las revisiones sobre el tema se menciona a
Rotter como pionero en la evaluacién del constructo (Brenlla, Vazquez y
Tirchetti, 2010; Chen y Wang, 2007; Haider y Naeem, 2013; Oros, 2005), €l en

1966 da el crédito a Phares (1957) como el primero en utilizar como variable
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psicolégica al locus de control externo para intentar medir diferencias
individuales en expectativas generalizadas. Quién desarrollo una escala tipo
Likert con 13 items que miden orientaciones internas y 13 items que miden
orientaciones externas. Sin embargo, dicha escala mostrd bajas predicciones

para las personas con locus externo.

Interesado por el trabajo de Phares y bajo la tutela de Rotter, James
(1957) hizo una revision de la escala dando como resultado el desarrollo de la
Escala locus de control interno-externo de James, que fue utilizada en
algunas investigaciones con correlatos de las diferencias individuales en una
expectativa generalizada de control interno-externo (Cui, 2013; Halpert y Hill,

2011).

Posteriormente Liverant y Scodel (1960) ampliaron la Escala James-
Phares a 100 items de eleccion forzada cada uno comparando una creencia
interna con una creencia externa. La amplitud de dicha version permitié
desarrollar subescalas en diferentes areas, tales como el logro, el afecto,
actitudes sociales, politicas generales y el control de la deseabilidad social.
Esta version quedo reducida a 60 items después de ser analizada por items y
por factores bajo el criterio de consistencia interna. Debido a que la version de
60 con sus respectivas subescalas no estaba generando predicciones
separadas, se abandoné la idea de medir subareas especificas de locus

interno-externo.
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Para 1961, Liverant, Rotter y Crowne realizaron la depuracion y
reduccion de la escala de 60 items quedando en 23 items a la que afiadieron 6
items de relleno destinados a hacer algo mas ambiguo el propdésito de la
prueba, por lo que la version final de la escala quedo conformada por 29 items

de eleccion forzada, que a la fecha se conoce como la Escala I-E de Rotter.

Aunque la medida de locus de control de Rotter (1966) ha sido
ampliamente citada por los investigadores, también ha sido muy criticada por la
percepcion dicotomica: internalidad o externalidad, considerdndola en este

sentido limitada.

Autores como Levenson (1974) argumentaron que el locus de control no
era unidimensional y que debia tomarse en cuenta factores como percepcion
de experiencia sobre la vida personal, expectativas de control sobre situaciones
politicas y puntos de vista acerca del papel de fuerzas internas y externas en la
vida social. Para Levenson el concepto de locus de control externo estaba muy
reducido y en su opinién podria estar mejor entendido si éste se dividia en dos

dimensiones, otros poderosos y azar (Cui, 2013).

Bajo esta perspectiva, Levenson (1974) desarroll6 una escala de 24
items tipo Likert de 6 puntos con tres subdimensiones (Internalidad, Otros
Poderosos y Azar) integradas de 8 items cada una, conocida como la Escala
IPC de Levenson. A pesar de considerarse una escala con una alta

consistencia interna y haberse popularizado en diferentes estudios, también
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recibio criticas respecto de su validez de constructo al no mostrarse efectividad
cuando se utilizaba con participantes de diferentes edades y en é&reas

diferentes bajo el cual fue disefiado (Norman y Bennett, 2001).

Con el objetivo de medir las creencias de locus de control entre los
diferentes grupos de edad, Nowicki y sus colegas desarrollan una serie de
escalas especificas por edad, entre estas, se encuentra la Escala Control
Interno-Externo para Nifios (CNSIE) (Nowicki y Strickland, 1973) y la Escala
de Control Interno-Externo para Adultos (ANSIE) (Nowicki y Duke, 1974),

ambas escalas constan de 40 items con respuestas forzadas de tipo si o0 no.

En 1978, Wallstone, Wallstone y DeVellis desarrollaron la Escala
Multidimensional de Locus de Control en Salud (MHLC, por sus siglas en
ingles), para describir diversos tipos de control relacionadas con las creencias
de las personas vinculadas con su estado de salud, a través de tres
subescalas: Creencias internas (IHLC), Creencias en Otros Poderosos (PHLC)
y Creencias en Azar (CHLC). Esta escala cuenta con tres versiones, dos de
las cuales (formato A y B) se ocupan del estado general de salud mientras que
la tercera version (formato C) evalla las cogniciones relacionadas con un
estado de enfermedad especifico (Athale, Aldridge, Malcarne, Nakaji, Samady

y Robins, 2010).

En 1981, Lefcourt desarrolla la Escala de Causalidad

Multidimensional-Multiatribucional para usarse en poblacion general y mide
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“afiliacion” y “logro”. La escala esta integrada por items relacionados con
experiencias de fallas o de éxito. La escala también se puede dividir en cuatro
categorias de atribucion:

1. Interna / Estable (atribuido a la habilidad o la capacidad)

2. Interna / inestable (atribuido a esfuerzo y motivacion)

3. Externa / Estable (atribuido a contexto)

4. Externa / inestable (atribuido a la casualidad o la suerte)

Debido a que la mitad de la escala son items que miden internalidad y la

otra mitad externalidad, puede utilizarse por separado (Halpert y Hill, 2011).

Lau y Ware (1981) desarrollaron otro instrumento denominado Escala
de Creencias de Locus de Control Especifico en Salud de 27 items.
Encontraron cuatro factores en la estructura de la escala y sugirieron que los
resultados referentes a las cogniciones sobre la salud se deben a las creencias
en el azar, en el poder de otros, en uno mismo y en el miedo (amenaza) (Juan,

2001).

Con ello la proliferacion de medidas multidimensionales en dominios

especificos entre las que se puede mencionatr:

Escala de Locus de Control relacionada con el Beber (DRIE) de Keyson
y Janda (1972), Escala de Locus de Control de la Enfermedad Coronaria de

O’Connell y Price (1985), Escala de Locus de Control de la Salud Fetal (FHLC)
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de Labs y Wurtale (1986), Escala de Locus de Control de la Diabetes Ferraro
de Price, Desmond y Roberts (1987), Escala de Locus de Control de la
Depresion de Whitman, Desmond y Price (1987), Escala de Locus de Control
de la Hipertension de Stanton (1987), Escala de Locus de Control en Cancer
de Pruyn, Van der Borne, De Reuver, De Boer, Bosman, Pelkwijk y Jong
(1988), God Locus of Health Control (GLHC) de Wallston, Malcarne, Flores,
Hansdottir, Smith, Stein, Weisman y Clements (1999) y la Escala de Locus de
Control relacionado con el trafico desarrollada por Ozkan y Lajunen (2005) para
investigar posible relacion entre el locus de control del conductor vy

comportamientos de manejo riesgoso o peligroso.

Si bien lo anterior no es una revision exhaustiva de todos los
instrumentos que existen para medir locus de control si permite tener un
panorama general de donde derivan y cual ha sido su propésito al ser
desarrolladas. Evidentemente la conceptualizacién original de Rotter de locus
de control es y sigue siendo la base para construir escalas mas especificas y

refinadas.

3.2.4 Investigaciones en Locus de Control

Desde la aparicion del constructo a la fecha se han generado diversos
estudios que han vinculado al locus de control con numerosas variables para
contar con una posible explicacion de como se relaciona éste con la salud y

bienestar de las personas.
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Morowatisharifabad, Mahmoodabad, Baghianimoghadam y Tonekaboni
(2010), comparten la idea de Rodin (1986) que una persona con un alto control
percibido puede tener mejor salud general, esto debido a que tiene mas
probabilidades de adoptar medidas que le sean favorables para su salud. Esto
sugiere que el aumento de percepcion de control del individuo (locus de control
interno) sobre su salud puede conducir a la mejora de la salud persona al

obtener mejores resultados terapéuticos.

Al estudiar el locus de control con aspectos laborales, investigadores
como Koeske y Kirk (1995) (citado en Oros, 2005), han encontrado que las
personas con locus de control interno presentan mejor calidad en sus trabajos,
alta satisfaccion laboral, menor fatiga emocional y menor tasa de conflictos
laborales, con lo que concluyeron en su estudio que el locus de control ayuda a

amortiguar el efecto de sintomas fisicos y emocionales de la enfermedad.

En 2014, Cascio, Magnano, Elastico, Costantitno, Zapparrata y Battiato
al investigar el papel de las creencias de autoeficacia y locus de control como
recursos para afrontar exigencias laborales en profesores de escuelas publicas
encontraron que los profesores con locus de control externo y con mas de 50
afos de edad reportaron mayores niveles de estrés en comparacion con los de
locus de control interno. El principal hallazgo de este estudio parece sugerir
que el estrés sea considerado como una variable determinada por la persona, y

la personalidad depende de las percepciones individuales de la propia realidad.
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Al llevar el estudio del locus de control en ambientes escolares, se ha
encontrado que las personas que tienen locus de control interno, son mejores
alumnos, se manejan mejor frente a problemas y conflictos de la vida cotidiana,

tienen mayor autoeficacia y presentan mejor ajuste social.

Bajo esta perspectiva, Mutlu, Balbag y Cemrek (2010) en un estudio que
llevaron a cabo con estudiantes universitarios para conocer el papel de la
autoestima, locus de control y cinco rasgos de personalidad para predecir la
desesperanza, reportaron que el locus de control interno, la autoestima y la

extraversion fueron buenos predictores de la desesperanza.

De igual forma, se ha relacionado el locus de control, autoeficacia e
interés escolar y su relacion con el rendimiento académico en estudiantes de
secundaria (Tella, Tella y Adeniyi, 2011). Dichos autores encontraron que a
pesar de la potencia que tienen las tres variables en conjunto para lograr un
buen rendimiento académico recomiendan que los estudiantes desarrollen el
locus de control (interno) para que sean capaces de siempre atribuir su éxito a

sus propios esfuerzos.

En la basqueda de aportes del constructo locus de control en diferentes
contextos culturales Stocks, April y Lynton (2012) desarrollaron un estudio
comparando dos poblaciones: Africa del Sur y China. Encontrando marcadas

diferencias tanto en el locus de control y el bienestar subjetivo, afirmando que
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la cultura es un principal factor a tomar en cuenta en la comprension del

constructo y de las diferencias a nivel psicolégico.

Garcia-Campos y Garcia-y-Barragan (2011) interesados por conocer Si
la interiorizacién de las normas culturales o el alejamiento de ellas puede tener
un efecto en la percepcién del control de lo que les sucede a las personas,
realizaron un estudio en cinco municipios del estado de Guanajuato, México,
encontrando que el Locus de Control interno es lo que caracteriza a los
mexicanos, incluyendo a los guanajuatenses. Dicha afirmacion la apoyan con
dos argumentos principales, por un lado, consideran a la educacién un agente
de cambio y que ésta afecta en el tipo de atribuciones, por lo que a mayor
namero de afios de estudio, el control interno se incrementa y, el externo
presenta un decremento; por otro lado, refieren que la cultura tradicional
mexicana socializa a sus integrantes de tal manera que sean obedientes (para
que el control esté fuera de ellos), y que le den un peso considerable a las
opiniones externas, que quieran ser como sus padres han sido, entre otras;
Sus datos muestran que las personas mas tradicionales atribuyen

externamente, con mayor frecuencia, que aquellas personas alejadas.

Galindo y Ardila (2012) estudian el papel del locus de control,
autoeficacia e indefension aprendida en situacion de pobreza. Encontrando en
la poblacion de estudio predominio de atribuciones generales externas,
relacionadas principalmente con Dios, el destino o la suerte; tendencia

marcada a pensar que no podian hacer nada por cambiar su situacion
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socioecondémica, viéndola como una condicibn y no como un estado. Y es
justamente ahi afirman los autores “donde surge el reto de la psicologia de
lograr el equilibrio entre la espiritualidad, la fe, la toma de decisiones y la

autogestion para desarrollar estrategias de superacion de la pobreza”.

También se ha explorado la influencia potencial que puede tener la
religion sobre la salud. Karvine y Carr (2014) estudiaron la “creencia en Dios”
que es una dimensién adicional del locus de control externo de acuerdo con
Wallstone y cols. (1999). Sus resultados fueron consistentes con el concepto
bésico locus de control en salud, encontrando que quienes tenian un locus de
control interno reportaron mejor control de su salud, mientras que los de locus
de control externos no. En este sentido, los que tuvieron una fuerte creencia
de que Dios tiene el control de su salud se mostraron mas vulnerables a la
enfermedad crénica en comparacion con los que sentia que Dios no tenia

ninguna influencia sobre su salud.
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3.3. Autoeficacia

3.3.1 Antecedentes

La Teoria de Autoeficacia fue desarrollada dentro del marco de la Teoria
Social Cognitiva (SCT, por sus singlas en inglés) por Bandura en 1977. En
términos generales, en la SCT se plasma una vision de la accibn humana
donde las personas estan activamente involucradas en su propio desarrollo y

puede hacer que las cosas sucedan por sus acciones.

En ese sentido, se postula que el funcionamiento humano resulta del
producto de la interaccion dinamica entre factores conductuales, personales
internos (cognitivos, emocionales y propiedades biolégicas del organismo) y las
condiciones externas ambientales (Ede, Hwang y Feltz, 2011; Schunk y Meece,

2005), lo que Bandura (1998) llamé reciprocidad triadica.

Factores Personales
(cognitivos, afectivos y biolégicos)

Conducta Ambiente

»
>

Figura 2. Modelo de las relaciones entre las tres clases de determinantes en la
concepcion de Bandura de reciprocidad triadica
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En la SCT, las personas no son impulsadas ni por fuerzas internas ni
controladas en forma automatica por el ambiente, mas bien funcionan como un
contribuyente activo a su propia motivacion, comportamiento y desarrollo en el
sistema de interacciones reciprocas de influencia. En este contexto, las
personas son producto y productores de su propio entorno y de sus sistemas
sociales al estar constantemente interpretando los resultados de su
comportamiento que permite retroalimentar y modificar su entorno a partir de
los recursos personales que poseen para emitir un nuevo comportamiento

(Pajares, 2003).

Ya en 1982, Bandura, Reese y Adams habian apuntado que el inicio y la
regulacion de las transacciones de las personas con el medio ambiente
estaban parcialmente gobernadas por los juicios de autoeficacia ya que estos
no tan solo llevan a las personas a evitar situaciones que creen excede sus
capacidades de afrontamiento sino también determinan la cantidad de esfuerzo
que invertirdn y el tiempo que resistirdn frente a los obstaculos o las
experiencias aversivas. Cuanto mas fuerte sea la autoeficacia percibida, méas

vigorosos y persistentes son los esfuerzos.

3.3.2 Definicion

Bandura (1977) definio la autoeficacia percibida como las creencias de
los individuos en su capacidad para ejercer control sobre las demandas

desafiantes y sobre su propio funcionamiento (Barraza, Ortega y Rosales,
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2010; Ede, Hwang y Feltz, 2011; Espada, Gonzalvez, Orgilés, Carballo y

Piqueras, 2012).

Por su parte, Schwarzer (1999) definié la autoeficacia generalizada
como la confianza en la propia destreza de afrontamiento, que se manifiesta en
un rango amplio de situaciones retadoras y que tiene un caracter amplio y

estable.

En 2002, Bandura defini6 a la autoeficacia como los juicios de cada
individuo sobre sus capacidades, con base a los cuales organizard y ejecutara

sus actos, para alcanzar el rendimiento deseado.

Resulta importante destacar que existe una gran diferencia entre poseer
las habilidades y ser capaz de usarlas bien y consistentemente bajo
circunstancias dificiles, ya que para tener éxito no solamente se requiere de las
habilidades sino también de una fuerte creencia en nuestras propias
capacidades para ejercer control sobre los eventos para lograr las metas

deseadas.

Asi por ejemplo, personas con las mismas habilidades pueden
desempeiiarse, pobremente, adecuadamente o0 extraordinariamente,
dependiendo si sus creencias de eficacia les favorecen u obstaculizan la

motivacion y los esfuerzos para resolver el problema.
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Lo anterior, sostiene la idea de que las creencias de las personas acerca
de sus capacidades ejercera efectos en sus vidas de diferentes formas: el tipo
de elecciones que hard, el esfuerzo que pondra para hacerlo, el tiempo que
perseverara frente a las dificultades o contratiempos, su capacidad de
resistencia y recuperacion después de sufrir fallas o contratiempos, y si su
patron de pensamiento es de autoobstaculizacibn o autorecuperacion

(Bandura, 1988).

Para Salanova (2004), la autoeficacia es un estado psicolégico en el que
la persona se juzga a si misma “capaz” de ejecutar una conducta eficazmente
en circunstancias determinadas y a un determinado nivel de dificultad. Mientras
que para Villamarin y Sainz (2004), es una expectativa referida a la conducta,
que puede definirse como la capacidad percibida para realizar una accion

concreta en una situacion también concreta, antes de llevarla a cabo.

En base a las definiciones anteriores, si se pretende conseguir un
cambio en la conducta de la persona, sea cual sea el medio o estrategia que se
utilice, sera eficaz en tanto genere en el sujeto la sensacion de juzgarse capaz
de llevarla a cabo. Pero no debe confundirse con ilusion positiva u optimismo
poco realista, ya que la autoeficacia se basa en la experiencia y por tanto no
conduce a tomar riesgos innecesarios. En lugar de ello, conduce a emprender
comportamientos que estan al alcance de las propias capacidades del sujeto

(Luszczynska, Scholz y Schwarzer, 2005; Schawarzer y Fuchs, 2001).
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Esta cognicidn de “poder hacer” refleja un sentido de control sobre el
medio ambiente. Refleja la creencia de ser capaz de dominar las exigencias
por medio de acciones adaptativas. Para Bandura, la autoeficacia hace una
diferencia en como se sienten las personas, piensan y actian (Luszczynska,

Scholz y Schwarzer, 2005).

3.3.3 Fuentes de la autoeficacia

Autores como Akpochafo (2014) y Salanova, Llorens, Acosta y Torrente
(2013), sefialan que para Bandura las creencias de autoeficacia se desarrollan
a través de cuatro fuentes principales de influencia: a) logros de ejecucion, b)
experiencia vicaria, c) persuasion social y d) estados fisiologicos vy

emocionales.

a) Logros de ejecucion. Considerada la forma mas efectiva para crear
un fuerte sentido de eficacia, esta compuesta por todos los éxitos que la
persona ha tenido en situaciones especificas (Breso, 2008). Los éxitos de las
personas, en especial aquellos que se acompafian con la superacion de la
adversidad, son los que logran construir una creencia solida en la eficacia
personal a diferencia de las situaciones “faciles” que generalmente hacen que
las personas tiendan a esperar resultados rapidos y si estos no se obtienen se

desaniman facilmente por el fracaso (Vaezi y Fallah, 2011).
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Pero una verdadera creencia de eficacia requiere experiencia en la
superacion de obstaculos mediante el esfuerzo perseverante. Es decir, se
requiere de pasar por algunos contratiempos y dificultades en actividades que
conduzcan a la persona a un propdsito Util para la ensefianza de que el éxito

por lo general requiere un esfuerzo sostenido.

Después que las personas se convencen de que tienen lo que se
necesita para tener éxito, ellos perseveran en medio de la adversidad y
rapidamente se recuperan de los contratiempos, emergen mas fuertes ante la

misma.

b) Experiencia vicaria. De acuerdo con Bandura, es la segunda forma
de crear y fortalecer creencias de eficacia. Plantea que observar a personas -
con caracteristicas o habilidades similares a uno- que tienen éxito
constantemente, eleva la creencia de que uno mismo también tendra la
capacidad de realizar actividades exitosas. De la misma manera, si se observa
que otros fallan a pesar del gran esfuerzo se tiende a disminuir el esfuerzo

juzgando su propia eficacia para ello.

Para que el modelamiento sea significativo los modelos percibidos
deben tener mayor similitud a la persona que los observa. Es decir, si las
personas observan modelos muy diferentes a ellos mismos su autoeficacia

percibida no se vera influenciada por el comportamiento de ellos.
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Por otra parte, la influencia del modelamiento proporciona una norma
social contra la que se juzgan las propias capacidades, por lo que los modelos
tenderan a ser aquellas personas en quien se ven las competencias a las que

se aspira.

Los modelos competentes transmiten a los observadores sus
conocimientos, ensefianzas, habilidades y estrategias efectivas para manejar
demandas ambientales a través de su comportamiento y de su forma de

pensar.

c) Persuasién social. Es la tercera forma de fortalecer la eficacia de las
personas que tienen lo que se necesita para tener éxito. Las personas
persuadidas verbalmente de que ellos poseen la capacidad de dominar ciertas
actividades tienen mas probabilidad de realizar mayores esfuerzos y persistir
ante la adversidad, que las personas que tienen dudas y se centran en

problemas personales.

La persuasion social puede jugar un importante papel en el desarrollo de
la autoeficacia. Para Bandura esta fuente de eficacia tiene ademas la
capacidad de conseguir que las personas que han sido persuadidas
negativamente (se les hace creer que carecen de capacidades) que eviten
actividades desafiantes aun cuando impliquen para ellas el desarrollo de
potencialidades o por el contrario, si ya han iniciado actividades las

abandonaran rapidamente a la minima valoracion de dificultad.
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Pero también si son persuasiones positivas pero poco realistas, carecen
de potencia o se desconfirman rapidamente, cuando los resultados no son
acorde al esfuerzo realizado, ya que las personas eficaces miden su éxito en

términos de la superacion personal, mas que por los triunfos sobre otros.

d) Estados fisiolégicos y emocionales. Es la cuarta forma de
modificar la autoeficacia en las personas. Se dice que las personas juzgan sus
capacidades a través de las reacciones psicolégicas que experimentan cuando
tienen que enfrentarse a ciertas situaciones (Breso, 2008). Por ejemplo, las
sensaciones de angustia, estrés, fatiga, etc., pueden influir en las cogniciones
de las personas para que interpreten dichas reacciones como signos de
vulnerabilidad, malos resultados, incompetencia o de una posible derrota
(Pajares, 1996). Si se estan desarrollando actividades relacionadas con fuerza
y resistencia e interpretan la fatiga, dolor y molestia como signos de debilidad
fisica, entonces abandonan rapidamente toda posibilidad de continuar en dicha

actividad.

El humor también afecta los juicios de eficacia de las personas. El
estado de animo positivo mejora la percepcion de autoeficacia mientras que el

estado de animo deprimido la disminuye.

Por lo tanto, al cambiar la forma de percibir e interpretar las reacciones

de estrés de las personas, modificando su tendencia emocional negativa y con
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la modificacién de sus malas interpretaciones respecto de su estado fisico, se
consigue un alto sentido de eficacia, ya que no es la intensidad de las
reacciones emocionales y fisicas lo importante sino més bien la forma en que

son percibidos e interpretados.

3.3.4 Procesos activados por la autoeficacia

De acuerdo con Bandura (1995), la combinacién de las fuentes antes
mencionadas produce varios tipos de percepciones de autoeficacia que
funcionan a través de cuatro procesos que permiten a las personas crear
ambientes positivos y ejercer cierto control sobre aquellos a los que se

enfrentan dia a dia.

Procesos cognitivos

Gran parte del comportamiento humano, al ser intencional, es regulado
por la planificacion que incluye la valoracion de metas. El establecimiento
personal de metas es influido por la autoevaluacién de las capacidades
personales; cuanto mas fuerte sea la autoeficacia percibida mayor sera el

desafio para fijarse metas y mas firme su compromiso para alcanzarlas.
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Una funcién importante del pensamiento es permitir a la gente planear
eventos y desarrollar formas de control que no afecten sus vidas. Estas
habilidades requieren procesamientos cognitivos efectivos de la informacion,
que pueden contener muchas ambigiedades e incertidumbres. En este
proceso las personas deben recurrir a sus conocimientos para construir
opciones, probar y revisar sus juicios sobre resultados anteriores y distales de
sus acciones, para recordar qué factores habian probado y como les

funcionaron.

Procesos motivacionales

La mayor parte de la motivacion humana es generada cognitivamente.
Las personas se motivan y guian sus acciones anticipadamente a través de la
planeacién, esto es, se forman las creencias sobre lo que pueden hacer,
anticipan probables resultados de las posibles acciones y en consecuencia, se

fijan metas y disefian un plan de accién para futuras acciones.

Hay tres formas diferentes de motivaciones cognitivas en torno a la
cuales se han construido diferentes teorias: a) atribuciones causales, b)
expectativas de resultados y ¢) metas conocidas. Las teorias correspondientes
a estos tipos de modificacién cognitiva son: Teoria de la Atribucion, Teoria de
la expectativa-valor y Teoria de Metas, respectivamente. Las creencias de

autoeficacia operan en cada uno de estos tipos de motivacion cognitiva.
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Las creencias de autoeficacia contribuyen a la motivacion de varias
maneras: determinan el conjunto de objetivos que las personas se establecen;
la cantidad de esfuerzo que invierten; el tiempo que perseveran ante las

dificultades y su capacidad de resistencia a las fallas.

En este sentido, las personas que dudan sobre sus capacidades, cuando
se enfrentan con obstaculos o han experimentado algunos fracasos tienden a
renunciar rapidamente o no se esfuerzan lo suficiente en comparacion con
aguellos que tienen una fuerte creencia en sus capacidades quienes ejercen un
mayor esfuerzo cuando se enfrentan con obstaculos, para ellos la
perseverancia contribuye a los logros de rendimiento (Fajardo, Iroz, Lopez y

Mirén, 2013).

Procesos afectivos

Las creencias de las personas sobre sus capacidades de afrontamiento
afectan tanto la cantidad de estrés y depresion que pueden tolerar ante
situaciones amenazantes o dificiles como sus niveles de motivacion. La
autoeficacia percibida ejerce control sobre los factores de estrés que juegan un

papel central en la activacion de ansiedad.
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En este sentido, las personas que creen que pueden ejercer control
sobre las amenazas, no activan sus patrones de pensamiento en comparacion
con aquellos que consideran que no las pueden manejar, quienes
experimentan altos niveles de ansiedad al centrarse mas en sus deficiencias de
afrontamiento. Este tipo de personas ven muchos peligros en su entorno, es
decir, tienden a magnificar la intensidad de las posibles amenazas y se

preocupan por cosas que posiblemente no ocurren.

Generalmente, a través de este tipo de pensamiento ineficaz se llega a
un estado de angustia que afecta el nivel de funcionamiento. La autoeficacia
como afrontamiento regula tanto la conducta de evitacion como la activacion de
la ansiedad. Cuanto mas fuerte sea el sentimiento de autoeficacia las personas

se atreveran a realizar actividades que consideren desafiantes 0 amenazantes.

Para Bandura (1995), la ansiedad puede ser activada o no, no tan solo
por la autoeficacia percibida para hacer frente a situaciones estresantes sino
también por la eficacia percibida para controlar pensamientos perturbadores.
Bajo esta perspectiva, la autoeficacia percibida es un factor clave para la

regulacion de procesos de pensamientos que producen estrés y depresion.

En 2004, Martinez sugeria que cuando se tiene la capacidad de
controlar esos pensamientos la autoeficacia no tan solo puede convertirse en

un amortiguador ante los estresores haciendo que éstos tengan un impacto
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menos negativo sobre la persona sino también puede hacer que las demandas

del ambiente tengan efectos positivos sobre el propio bienestar.

Otro proceso activado por la eficacia en el dominio afectivo es el
relacionado con el impacto que tiene la percepcion de eficacia y el
afrontamiento sobre los sistemas biolégicos que afectan la salud. Bandura
(1994) argumentaba que no eran los eventos estresantes per se lo que
provocaban dafio, mas bien la incapacidad para manejarlos lo que genera
efectos bioldgicos adversos en sistemas como el inmunoldgico, por ejemplo. El
deterioro de la funciébn inmune aumenta la susceptibilidad a infecciones,
contribuye al desarrollo de trastornos fisicos y acelera la progresion de

enfermedades (Taylor, 2007).

Procesos de eleccion

Las creencias de eficacia personal influyen en los tipos de actividades y
entornos que se eligen, si se posee una baja percepcion de eficacia las
personas evitaran las actividades y situaciones que creen que exceden sus
capacidades de afrontamiento, por el contrario tenderdn a comprometerse con

actividades desafiantes si consideran que son capaces de manejarlas.

Por las elecciones que se van haciendo se desarrollan competencias,

intereses y redes sociales que determinan el curso en la vida de las personas.
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Asi que cualquier factor que influya en el comportamiento de eleccion puede

afectar profundamente la direccion del desarrollo personal.

La eleccién de la carrera y el desarrollo personal es solo un ejemplo del
poder de las creencias de autoeficacia para afectar el curso de los caminos de
la vida a través de los procesos relacionados con la eleccién. Cuanto mas alto
sea el nivel de la autoeficacia percibida mas amplia es la gama de opciones de
carreras que se consideran seriamente, mayor sera su interés y mejor se
prepararan académicamente para las actividades ocupacionales que elijan y

mayor sera su éxito.

3.3.5 Evaluacion de la Autoeficacia

La construccion de una escala de autoeficacia confiable requiere de un
analisis conceptual de los factores que influyen en un dominio o area de
funcionamiento seleccionado, con ello se permite especificar qué aspectos de

la eficacia personal se debe medir.

Finney y Schraw (2003) sefialaban que la autoeficacia puede ser medida
globalmente o especificamente en un nivel de dominio o tarea en particular.
Idea apoyada por Schneider (2011) quien argumenta que cuando las personas

comienzan a creer gue son capaces de completar una tarea especifica en el
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nivel deseado de rendimiento, es entonces posible para ellos transferir esas

creencias de autoeficacia personales a contextos de autoeficacia global.

Bandura en 2001, sefial6 que las creencias de eficacia difieren en
generalidad, fortaleza y nivel. Las personas pueden juzgarse eficaces en un
amplio rango de dominios de actividades o Unicamente en algunas areas de
funcionamiento. La generalizacion de las creencias puede variar entre los
distintos tipos de actividades, las modalidades mediante las cuales se expresan
las capacidades (conductuales, cognitivas o0 afectivas), las variaciones
situacionales y los tipos de individuos hacia los cuales se dirige el

comportamiento.

Las evaluaciones vinculadas a dominios de actividades, contextos
situacionales y aspectos sociales manifiestan el patrén y grado de generalidad
de las creencias de las personas en su eficacia. Dentro de la red de creencias
de eficacia, algunas son de mayor importancia que las otras. Las autocreencias
mas trascendentes son aquéllas a partir de las cuales las personas estructuran

sus vidas.

A partir de ello Bandura recomienda medir la eficacia percibida
empleando niveles de demandas de la tarea, los cuales impliquen diversos
grados de desafio o impedimento para un rendimiento exitoso. Las
evaluaciones de autoeficacia deben informar sobre el nivel de dificultad que las

personas creen que pueden superar. Si no hay obstaculos para superar, la
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actividad se realiza facilmente y todas las personas poseerian una percepcion

de autoeficacia alta en dicha actividad.

Bajo esta perspectiva se han generado diversas escalas que atienden un
dominio especifico segun el area de funcionamiento o la habilidad que se
pretende medir. Por ejemplo, si el interés esta en evaluar autoeficacia en

relacion a aspectos escolares, podemos mencionar escalas como: The

Morgan-Jinks Student Efficacy Scale (MJSES) (Jinks y Morgan (1999), The
Dissertation Self Efficacy Scale (Varney, 2005), Self-Efficacy for Learning
(Zimmerman, Kitsantas y Campillo, 2005), Statistics Self-Efficacy Scale (Finney

and Schraw, 2003); si se pretende explorar la autoeficacia en relacion con

algun estado de salud o enfermedad, existen escalas como la Broome Pelvic
Muscle Self-Efficacy Scale (Broome, 1999; Medrano, Suarez, De la Casa, Diaz
y Chillon, 2013), Self-Efficacy for Managing Chronic Disease 6-item Scale
(Lorig, Sobel, Ritter, Laurent y Hobbs, 2001), Exercise Self-Efficacy Scale

(Bandura, 2005); vocaciones profesionales podemos encontrar escalas como

la Self-Efficacy for Multiple Intelligences (MESEI) (Gardner y Bandura, 1999);
College Teaching Self-Efficacy Scale (CTSES) (Leonor Prieto, 2006); en otro
tipo de areas se encuentra escalas como la Parental Self-Efficacy Scale de
Bandura (2001), por mencionar algunas. Algunos de estos dominios o areas de
funcionamiento pueden a su vez subdividirse en categorias de analisis mas
pequefias y especificas. La mayor parte de los instrumentos citados se han
empleado a nivel internacional y han evidenciado tener buenas propiedades

psicomeétricas de validez y confiabilidad.

67



A pesar de lo anterior, diversos investigadores se han interesado en las
Ultimas décadas por la comprension de una nocién de autoeficacia desde un
sentido més general y amplio (Sanjuan, Pérez y Bermudez, 2000; Cartagena,
2008; Aguirre y Vauro, 2009; Blanco, 2010), una creencia de autoeficacia que

le sirva al sujeto para diferentes y variadas situaciones.

La autoeficacia general es un constructo global que hace referencia a la
creencia estable de la gente sobre su capacidad para manejar adecuadamente
una amplia gama de estresores de la vida cotidiana (Sanjuan, Pérez y
Bermudez, 2000). Las investigaciones futuras daran cuenta de los aportes que
pueda tener el concepto de autoeficacia general en la explicacion de las
conductas mdltiples, variadas y hasta contradictorias, que presente

cotidianamente la persona (Velasquez, 2012).

En relacion con la perspectiva general de la autoeficacia, en 1979
Schwarzer y Jerusalem, desarrollaron en Alemania un instrumento que mide la
autoeficacia general, es decir, la percepcion que tiene la persona respecto de
sus capacidades para manejar en su vida diaria diferentes situaciones
estresantes. Desde 1981, se desarroll6 su version reducida a 10 items la cual
ha sido traducida a 28 idiomas y es el instrumento de medida de autoeficacia
general que siguen utilizando las investigaciones interesadas en el tema
(Akpochafo, 2014; Fajardo, Iroz, Lépez y Miro, 2013; Kardun y Hudek-

Knezevic, 2012; Koura y Al-Hebaishi, 2014).
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3.3.6 Intervencion

De la misma forma que se recomienda adaptar especificamente la
evaluacion de la autoeficacia para cada conducta o aspecto que se desea

medir, ocurre lo mismo con las intervenciones.

Al respecto, Herrera, Medina, Fernandez, Rueda y Cantero (2013) han
seflalado que para una adecuada intervencién donde se pretenda utilizar el
recurso de la autoeficacia sobre algin comportamiento o habilidad, es
importante considerar lo ya establecido por Bandura desde 1995, las
expectativas de eficacia personal se desarrollan a partir de cuatro fuentes de
informacion: logros de ejecucidn, experiencia vicaria, persuasion verbal y los

estados fisiol6gicos del individuo.

AlUn cuando las estrategias de accion se dirijan a nivel global o
especifico de la autoeficacia o se ordenen de forma jerarquica considerando su
influencia sobre la autoeficacia percibida, estas seran efectivas siempre que se
basen en estas cuatro fuentes (Zinken, Cradock y Skinner, 2008) ya que de
alguna manera se propicia que las personas adquieran confianza en sus
propios recursos para poder iniciar y mantener una actividad fisica en particular
o0 algun comportamiento en general (Luszczynska, Schwarzer, Lippke y

Mazurkiewicz, 2011).
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En este mismo orden de ideas, para Vinaccia, Contreras, Londoiio,
Cadena y Anaya (2005), un rasgo importante a resaltar y a tener en cuenta
para posibles areas de intervencion, es la necesidad de crear condiciones que
posibiliten que el individuo adopte unas creencias referenciadas en la
autoeficacia de acuerdo a su contexto, ademas de resaltar y evidenciar las
potencialidades y recursos con los que cuenta y que pueden ser utilizados en

pro de sus metas y objetivos, tanto a corto como a largo plazo.

Para dichos autores, es importante contextualizarlos en lo que poseen
para poder abordar su vida diaria, y de esta manera posibilitar que las personas
forjen creencias autoeficaces sobre sus recursos, ya que en muchas ocasiones
el sujeto anula sus capacidades y no se da cuenta de sus potencialidades,
refiriendo entonces su autoeficacia a unos pocos recursos que logra traer a

conciencia, sin tener en cuenta sus capacidades reales y objetivas.
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3.4 Personalidad Resistente

3.4.1 Antecedentes

El estudio de las variables de personalidad positiva en relacién con el
sindrome de burnout (SBO) constituye una tendencia emergente al ser
considerado el SBO una importante causa de decremento de la salud y
reduccion en los niveles de eficiencia en profesionales de la salud (Garrosa,

Moreno-Jiménez, Liang y Gonzalez, 2008; Schaufeli y Bakker, 2004).

A pesar de que los factores organizacionales y los factores
interpersonales provenientes de las demandas emocionales de las personas a
las que se debe atender se han identificado como importantes en la génesis del
burnout (Garrosa y cols., 2008), la tendencia en su estudio ha focalizado la
atencion en los recursos personales al encontrar que no todas las personas
sometidas a altos niveles de estrés cronico desarrollan agotamiento (Moreno-

Jiménez, Garrosa, Corso, Boada y Rodriguez-Carvajal, 2012).

Al respecto, McVicar (2003) sugirié6 que una de las razones de la gran
variacion de estrés en las personas, eran las diversas configuraciones de
personalidad y estilos de afrontamiento que pueden llegar a interferir con la
relacion entre el estrés y la enfermedad. De aqui el reconocimiento de la
relevancia de las diferencias individuales, del organismo y de la personalidad

como sistema de conductas que proporciona a la persona perfiles de
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resistencia o vulnerabilidad, lo que ha sido propuesto por autores como

Moreno-Jiménez, Garrosa y Gonzéalez (2000b).

En el intento por determinar las fuentes de resistencia al estrés y de su
variacion entre las personas, surgié el modelo de Kobasa (1974) construido en
un enfoque salutogénico orientado a determinar los indicadores tanto de las

personas como del contexto social que favorecen los procesos de salud.

Para Sullivan (1993), el término “salutogenesis” refleja un énfasis en la
salud, mas que en la enfermedad (patogénesis) como fenémeno de interés en
un nuevo paradigma que guia la investigacién en el campo del estrés y el
afrontamiento. El enfoque Unico de este modelo, de acuerdo con Sullivan, va
mas alld de la pregunta epidemiolédgica tradicional, ¢por qué las personas
desarrollan X enfermedad? e incluso va mas alla del problema general de ¢ por
qué las personas enferman?, este enfoque se dirige a preguntar, ;como las

personas permanecen saludables?

En general, los modelos salutogénicos han enfatizado la relevancia de
las variables personales del sujeto, especialmente las variables estables que
identifican un estilo conductual de respuesta de la persona. Tratan de
determinar cuales son las variables o caracteristicas conductuales y
emocionales que disminuyen la probabilidad de que las personas lleguen a

experimentar estrés y/o burnout.
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Entre tales modelos, los mas conocidos son los modelos desarrollados,
por un lado, por Antonovsky (1979, 1987) quien propone el concepto de salud
como un continuo entre el bienestar y la enfermedad, de tal manera que no
puede existir nadie totalmente sano o totalmente enfermo (Moreno et al., 2000),
bajo esta perspectiva, propone el constructo “sentido de coherencia”, que se
define como una orientacion global que expresa el grado en el cual uno tiene
un penetrante, resistente, aunque dindmico sentido de confianza en que los
medios ambientes internos y externos de uno mismo son predecibles y de que
hay una alta probabilidad de que las cosas salgan tan bien como

razonablemente se puede esperar.

El sentido de coherencia es un aspecto dinamico de la personalidad que
se forma durante la nifiez y adolescencia. Nuestro sentido de coherencia
influye la conducta de tal forma que la consistencia y estabilidad son llevadas al
maximo. La coherencia, como la salud, es conceptualizada a través de un
continum mas que como una entidad dicotomica, en ese sentido, en estado de
tension, por ejemplo, un fuerte sentido de coherencia permite movilizar y
generalizar los recursos de resistencia, promoviendo un afrontamiento efectivo,
para resolver la tension de una manera saludable y reforzando el nivel inicial

del sentido de coherencia (Antonovsky, 1979, citado en Sullivan, 1993).

El sentido de coherencia esta formado por tres dimensiones tedrica y
empiricamente relacionadas: comprensibilidad, los individuos con una

elevada comprensibilidad perciben los estimulos dentro de un marco cognitivo,
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donde la informacién se encuentra ordenada, consistente y estructurada;
manejabilidad, esta caracteristica permite a los individuos entender que
disponen bajo su control o bajo el de otros (padres, amigos, conyuge, médico,
el Estado o incluso Dios) los recursos adecuados para hacer frente a las
demandas del medio; y por ultimo estd la significatividad, que en forma
elevada es sintoma de una vision comprometida de ciertas areas de la vida por
las cuales merece la pena emplear tiempo y esfuerzo, de forma que las
demandas a las que se enfrenta la persona son consideradas como retos

dignos para invertirles tiempo y energia (Moreno y cols., 2000).

Por otro lado, esta el modelo desarrollado por Kobasa (1979, 1982) que
bajo el constructo de “hardy personality” describe un tipo de “personalidad
resistente” que facilitaria una adaptacion adecuada a posibles eventos
estresantes y por consiguiente una disminucién de la probabilidad de padecer

malestar y enfermedad.

3.4.2 Definicion

Segun Lee (1983), el concepto “hardiness” tiene su origen en el campo
de la agricultura y se refiere a la cualidad del cultivo capaz de resistir a

condiciones climéticas adversas.

En 1972, dicho concepto aparece por primera vez en la literatura

cientifica en su analisis de la relacién entre personalidad, estrés ligado con el
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trabajo y el estado de salud. Kobasa y Maddi lo utilizaron para explicar c6mo
determinadas personas poseen la capacidad de resistir el estrés con mayor

éxito que otras (Fernandez-Lansac y Crespo, 2011).

Para Maddi, Harvey, Khoshaba, Lu, Persico y Brow (2006) es un rasgo
de personalidad estable y ha sido conceptualizado como una amalgama de
cogniciones, caracteristicas emocionales y comportamentales que amortiguan

los efectos estresantes de los acontecimientos vitales.

En 2007, Maddi sefialé que la personalidad resistente era una manera
de concebir la vida donde la asuncion del riesgo se da a favor del crecimiento

personal.

Medina (2009), menciona que el constructo “Personalidad Resistente”
también se identifica como “fortaleza personal” como resultado de la
castellanizacion del concepto que proviene de la lengua inglesa, “hardiness”
cuya traduccién literal significa “dureza, solidez, severidad” términos que al
referirse a una determinada persona, connota la idea de alguien “duro, fuerte y
capaz” de hacer frente a numerosas adversidades que la vida cotidiana puede

ponerle por delante.

Por su parte, Khaledian, Hasanvand y Hassan (2013), sefalan que la
personalidad resistente es la capacidad de entender las condiciones externas

con precision y tomar una decision al respecto que sea deseable para uno
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mismo. Mientras que para de la Vega, Ruiz, Gémez y Rivera (2013) es
concebida como la propension de un individuo para manejar demandas de

situaciones que van desde una resistencia absoluta a la extrema vulnerabilidad.

3.4.3 Conceptualizacion

De acuerdo con Kaur (2011), el modelo propuesto por Kobasa (1979,
1982) se origina y nutre en un marco tedrico proximo a las propuestas
situacionales de la personalidad y de los modelos existenciales que enfatizan
los aspectos de desarrollo activo mediante el compromiso y la accidén. Segun
Vera (2004), bajo esta perspectiva se concibe la personalidad como una
transaccion entre los componentes del ambiente y las predisposiciones del

individuo.

Para los seguidores de la filosofia existencial, el ultimo objetivo de la
vida humana es la creacién del significado personal a través de las decisiones
que se toman y la accidon en la persecucion incesante de esos objetivos

(Lambert y Lambert, 2003).

Segun Maddi (1988, citado por Vera, 2004), la idea central del
existencialismo radica en distinguir lo que es posible modificar frente a aquello

que es incambiable, minimizar el riesgo asociado de malgastar esfuerzo
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tratando de cambiar lo incambiable, y permitir emplear esa energia para

modificar aquello que realmente puede ser modificado.

A partir de esta influencia tedrica, Kobasa (1979, 1982) elabora un
modelo de personalidad que denomina “Hardy Personality” o “Hardiness”,
derivado del estudio de personas que ante eventos vitales negativos parecian
tener caracteristicas de personalidad que les protegia. En dicho modelo se
conceptualiza al individuo no como un portador de rasgos internos y estaticos,
sino como alguien que de forma continua y dindmica va construyendo su
personalidad a través de la interaccion de sus acciones con el medio ambiente

(Corso, 2012; Chacén y Grau, 2004).

Tres conceptos han sido especialmente relevantes al proponer este
constructo: compromiso, control y reto (Fernandez-Lansac y Crespo, 2011;
Moreno-Jiménez, Garrosa, Corso, Boada y Rodriguez-Carvajal, 2012). Juntos,
describen el estilo de respuesta de la personalidad resistente ante el estrés, de
esta forma, dicho constructo constituye una constelacién de caracteristicas de
personalidad que actia como resguardo o fuente de resistencia ante los
acontecimientos estresantes (Vera, 2004; Chacén y Grau, 2004) o en la
interpretacion de Low (1996), es un aspecto de personalidad que amortigua el

efecto del estrés en la salud.
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3.4.3 Dimensiones

Compromiso

Es la tendencia a desarrollar conductas y habilidades caracterizadas por
la implicacion activa personal (de la Vega, Ruiz, Gomez y Rivera, 2013), la
tendencia a identificarse con lo que se hace y con el propio trabajo (Medina,
2009), por tanto, es un sentido de propoésito, valor, interés y significado
expresado por la forma de involucrarse en las diferentes dominios de la vida
(trabajo, familia, relaciones interpersonales, instituciones sociales) (Corso,

2012; Eschleman, Bowling y Alarcon, 2010).

Este compromiso con uno mismo proporciona al individuo un conjunto
general de propdésitos que contribuyen a mitigar la amenaza percibida de
cualquier estimulo estresante en un area especifica de la vida (Pefiacoba y
Moreno, 1998; Roca, 2004). Ello implica el reconocimiento de los propios
valores y de las metas que orientan la conducta personal. Supone igualmente
la consideracion positiva del valor de la propia accion y una cierta confianza en

la relacion interpersonal con los demas (Moreno et al., 2001).

Pero la cualidad del compromiso inherente a la personalidad resistente
no se limita Gnicamente a un sentimiento de autoestima o de competencia
personal, sino incluye también un sentimiento de comunidad, de corporacion,

de pertenencia (eso que los existencialistas denominan existir con otros),
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sentimiento que supone un beneficio al tener una disposicion de ayuda a otros
en situaciones estresantes si éstos lo necesitan, y de que los otros cuentan con
su apoyo para hacer frente a esas situaciones estresantes (Corso, 2012;

Kalantar, Khedri, Nikbakht y Motvalian, 2013).

Control

Para Moreno y colaboradores (2001), es la dimension clasica y mas
estudiada a lo largo de la literatura del estrés de las propuestas por Kobasa.
Dobe (2002) y mas recientemente Hystad, Eid, Johnsen, Laberg y Bartone
(2010), concuerdan que esta dimension se refiere a la creencia y conviccion
que tiene la persona de poder intervenir en el curso de los acontecimientos

dentro de limites razonables.

Al respecto, Garrosa, Moreno-Jiménez, Liang y Gonzalez (2008) sefialan
gque quienes tienen esta creencia de control, consideran que no son ajenos al
desarrollo de los episodios en los que estan presentes y que pueden influir en
ellos alterando o modificando su curso (Kalantar y cols., 2013), minimizando las
creencias de indefension ante los eventos displacenteros y buscando
explicaciones sobre el por qué de los hechos, enfatizando su propia
responsabilidad en detrimento de las acciones de otros, del azar o del destino

(Eschleman, Bowling y Alarcon, 2010).
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Ello les permite considerar que pueden utilizar los sucesos, al menos
parcialmente, en su propio beneficio al tener siempre presente algunas
consecuencias predecibles debidas a su propia actividad (Fernandez-Lansac y

Crespo, 2011).

Reto

Lleva a los sujetos a considerar que el cambio est4 presente en todos
los aspectos de la vida como caracteristica habitual y que supone una
posibilidad y una alternativa para mejorar las propias competencias (Moreno-
Jiménez, Rodriguez-Mufioz, Garrosa y Blanco, 2014), por tanto, es visto como

productor de crecimiento personal (Nguyen, Shultz y Westbrook, 2012).

Esta dimension proporciona flexibilidad cognitiva y tolerancia a la
ambigledad, dos caracteristicas que permiten considerar el cambio como la
condicién natural y méas deseable (Corso, 2012). Por lo tanto, se puede concluir
que este componente facilita estados saludables a través de dos vias: una
directa, como percepcion positiva del cambio (Thomas, Reeves y Agombar,
2013), y otra indirecta, dado que no se dedican esfuerzos cognitivos a la
percepcion de la amenaza, mas bien se invierten en el afrontamiento efectivo
y/o busqueda de recursos (Mehrparvar, Moghaddam, Raghibi, Mazaheri y

Behzadi, 2012).
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3.4.5 Evaluacion de la personalidad resistente

De acuerdo con lo reportado por Pefiacoba y Moreno (1998), las
primeras medidas de evaluaciéon de la personalidad resistente se desarrollaron
a partir de escalas ya existentes, y se evaluaba por separado cada uno de los

componentes basicos de la misma.

Asi, para la medida de compromiso se empleaba el Test de Alienacion
de Maddi, Kobasa y Hoover (1979), instrumento que pretendia evaluar la
dimension de compromiso de manera negativa en cinco areas diferentes de
funcionamiento  (trabajo, sociedad, instituciones, familia, relaciones

interpersonales y el si mismo).

La dimensién de control se evaluaba igualmente de modo negativo con
las Escalas de Locus de Control de Rotter, Seeman y Liverant (1962) y la
Escala de Ineficacia (Scale Powerlessness) del Test de Alienacion de Maddi y
cols., (1979), incluyendo un indicador positivo, concretamente el de la Escala
de Ejecucion del Inventario de Personalidad de Jackson (Personality Research

Form, Jackson, 1974).

Para la dimension de reto se utilizaban tanto medidas negativas como
positivas. Asi, se evalué negativamente a través de las escalas de pasividad y
de riesgo del Test de Alienacion de Maddi y cols., (1979), la Escala de

Seguridad del Inventario de Evaluacion de las Metas de Vida de California
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(Security Scale of the California Life Goals Evaluation Schedule) de Hahn

(1966), y la Escala de Estructura Cognitiva del Test de Jackson (1974).

Las medidas positivas empleadas fueron de la Escala de Preferencia por
Experiencias Interesantes del Test de Hahn y la Escala de Resistencia del Test

de Jackson (Boyle y cols., 1991; Peilacoba y Moreno, 1998).

Al surgir la controversia en la literatura sobre la mejor manera de medir
la personalidad resistente y si esta afecta la salud o la enfermedad a través de
sus tres componentes (control, compromiso y reto), a principios de los 80’s se
disefid lo que constituiria la primera generacion de escalas elaboradas

especificamente para medir la personalidad resistente.

Esta medida de personalidad resistente consistid basicamente en la
eliminacién de aquellas escalas que no habian resultado significativas en su
aportacion al andlisis discriminante entre sujetos resistentes y no resistentes

bajo condiciones de alto estrés.

El resultado de esta eliminacion es un conjunto de cinco escalas que
guedaron contenidas en una escala de 71 items denominada Unabridged
Hardiness Scale (UHS), en la que se mide la personalidad resistente
exclusivamente a través de indicadores negativos. Las puntuaciones de cada
una de las cinco subescalas son analizadas separadamente o de manera

combinada para obtener una medida global de personalidad resistente. Dado
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que el componente reto es evaluado Unicamente a través de una escala,
algunos investigadores duplican su puntuacién antes de proceder a hallar el

indicador global.

Pero, dada la excesiva longitud de la escala, poco después, el grupo de
Kobasa elaboré dos versiones abreviadas de la misma escala para la medida
global de la personalidad resistente. Son las escalas pertenecientes a la
denominada segunda generacion de escalas hardiness. Estas escalas son la
Abridged Hardiness Scale (AHS) de 20 items y la Revised Hardiness Scale
(RHS) de 36 items, escalas que seguian manteniendo la medida del concepto
a través de indicadores negativos. Ademas, la escala RHS proporciona junto
con la medida global de la personalidad resistente, una medida independiente

de cada uno de sus componentes.

A finales de los 80’s, se desarrollan nuevas escalas (escalas de tercera
generacion), como fruto de las criticas referidas a la utilizacién de indicadores

negativos para la evaluacion de variables saludables (Vera, 2004).

Sin ser exhaustivos, a continuacion se enlistan tanto escalas
pertenecientes a esta tercera generacion como otras escalas encontradas
(estandarizadas y no estandarizadas) que han surgido con la finalidad de

contar con un instrumento confiable que mida la personalidad resistente:
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Personal Views Survey (PVS), creada por Kobasa en 1982. Este cuestionario
pertenece a la tercera generacion de escalas y consta de 50 items, donde el
rango de respuesta va de 0 a 3 (siendo o= “totalmente falso” y 3= “totalmente
verdadero”), los items evaluan las tres dimensiones del constructo personalidad
resistente: control, compromiso y reto. La escala de compromiso esta
constituida por un total de 16 items, la de control por 17 items y la de reto la
forman otros 17 items. Respecto a la cuantificacién del test se pueden obtener
puntuaciones de cada una de las escalas y/o también, una puntuacion total del

test para referirse a personalidad resistente o hardiness.

Las puntuaciones altas en cada una de las escalas y de la totalidad del
cuestionario, indican mayor personalidad resistente, y mayor control, reto y
compromiso respectivamente. Kobasa, Maddi y Kahn (1982) han encontrado
niveles de consistencia interna para todas las escalas de 0.91 y de 0.71 para
cada una de las dimensiones. La fiabilidad medida mediante test-retest para la
globalidad del cuestionario es de 0.60 en el plazo de dos semanas. (Kobasa,

1996; Pefiacoba y Moreno, 1998; Moreno et al., 2000, 2001; Vera, 2004).

Health-Related Hardiness Scale (HRHS), disefiada por Pollock (1984) para
medir la personalidad resistente en individuos con enfermedad crénica. La
personalidad resistente relacionada con salud es un recurso de personalidad
gue consta de tres dimensiones: (a) control: dominio en la evaluacion de los
estresores en salud, (b) compromiso: habilidad para enfrentar amenazas de

estresores en salud, y (c) reto: reevaluacion de los estresores en salud como
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benéficos y productores de crecimiento (Pollock, 1989). La HRHS original

constaba de 48 items, pero fue refinada quedando con 40 items.

La HRHS fue construida en una escala tipo Likert de seis puntos con tres
subescalas: compromiso, control y reto. Puntajes bajos en la HRHS indican la
presencia de la caracteristica de personalidad resistente. Los puntajes de cada
subescala, control (14 items), compromiso (13 items) y reto (13 items) se
suman para obtener el puntaje global de la HRHS, siendo 40 el puntaje minimo
y 240 el puntaje méximo a obtener en esta escala. Para evitar tendencia en las
respuestas, cada subescala contiene items que se invierten en su calificacion
al momento del andlisis. El coeficiente alfa para la HRHS global es de 0.86 y
para las subescalas son: 0.78 para control, 0.82 para compromiso y 0.76 para
reto. La validez de contenido se establecié con un panel de expertos (n=5) con
el acuerdo de que la HRHS es el instrumento mas apropiado en comparacion
con el instrumento original de personalidad resistente (Kobasa, 1979) para la

investigacion relativa a la salud (Nicholas, 1993).

Personal Views Survey Il (PVSII), escala creada por Maddi (1987) consta de
50 items los cuales miden el grado en el que una persona se siente mas
resistentes con respecto a su interaccion con el mundo. Este instrumento
puntia 3 factores: compromiso, reto y control. Cada uno de estos factores tiene
una subescala que es puntuada en una escala tipo Likert de cuatro puntos que

va desde 0 (completamente en desacuerdo) a 3 (completamente de acuerdo).
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La escala incluye afirmaciones tales como: "me despierto a menudo
deseoso de comenzar los asuntos de mi vida donde los dejé el dia anterior”, "la
mayor parte de mi vida hago cosas que valen la pena”, “no importa lo que me
empefe, mis esfuerzos no conseguiran nada” y “creo que la mayoria de lo que
ocurre en la vida es justo lo que tiene que pasar’ que evaluan control,
compromiso y reto, tanto como la personalidad resistente en general. Segun
Maddi (1994) el PVSII tiene suficiente confiabilidad interna (0.70 a 0.75 para
compromiso, 0.61 a 0.84 para control, 0.60 a 0.71 para reto y 0.80 a 0.88 para
la personalidad resistente total) y validez (0.68 para compromiso, 0.73 para

control, 0.71 para reto y 0.77 para la personalidad resistente total) (Rodney,

2000; Dobe, 2002).

Dispositional Resilience Scale-15 (DRS-15). Al considerar a la personalidad
resistente un estilo de personalidad asociado con resistencia, buena salud y
desarrollo bajo condiciones de estrés, Bartone (1999) desarrolla una versiéon
corta de 15 items derivada de dos versiones anteriores (30 items y 45 items,
Bartone, 1991, 1989). La escala consta de 15 items que se puntlan en una
escala tipo Likert de 4 puntos (0= en desacuerdo; 3= completamente de
acuerdo). Evalua cada una de las dimensiones de personalidad resistente (reto,
compromiso y control) por separado, y a diferencia de otras escalas, usa el
mismo numero de items para medir cada dimension. El puntaje global se crea a
partir de la sumatoria de los puntajes obtenidos en cada una de las tres

dimensiones que conforman el constructo.
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En contraste con escalas anteriores, la DRS-15 incluye una redaccién de
namero de items equilibrados positivamente y negativamente dentro de cada
componente de la personalidad resistente. De acuerdo con Bartone (2007), la
DRS-15 tiene una adecuada consistencia interna (Alfa de Cronbach 0. 78)

después de tres semanas de test-retest.

Cognitive Hardiness Scale (CHS), elaborada por Nowack (1989), consta de
30 items que evallan actitudes y creencias sobre la vida a través de las tres
dimensiones de la personalidad resistente: compromiso/involucracion, reto y
control percibido. Estas creencias incluyen el sentido de propésito y curiosidad
hacia la vida, las actitudes de uno respecto a ver los cambios en la vida como
desafios mas que como problemas o amenazas, y creencia de la capacidad
para influir en el curso de los eventos de la vida. Cada pregunta se contesta en
una escala tipo Likert de 5 puntos que va de 1 (totalmente de acuerdo) a 5
(totalmente en desacuerdo), con posibilidad de obtener puntajes que van en un

rango de 30 a 150.

Dicha escala incluye afirmaciones como: “la mayor parte de la vida se
gasta en actividades sin sentido”. La consistencia interna de esta escala es de
0.83, y el test-retest ha mostrado una fiabilidad de 0.84. Segun Funk (1992),
esta escala perteneciente a la tercera generacion, tiene varias ventajas
respecto a la escala tradicional construida por Kobasa. Especificamente, los
items son formulados y codificados de tal manera que se reduce el lenguaje

negativo, hay un método para combinar los puntajes en cada una de las tres
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dimensiones para convertirlo en puntaje total de personalidad resistente, la

validez y la fiabilidad son fuertes (Rowe, 1997).

Hardines Scale (HS), creada por Kobasa, 1990 en su tercera version (del
Instituto Hardines, Inc. 1994), explora la disposicién de un individuo hacia el
compromiso, control y reto. La HS consta de 50 items, cada uno se califica en
una escala de 4 puntos (donde 1 significa estar “en desacuerdo” y 4 significa
estar “completamente de acuerdo”. Los puntajes globales y de cada una de las
subescalas se calculan a partir de las tres subescalas que conforman el
instrumento y son: compromiso (16 items), control (17 items) y reto (17 items),

donde puntajes altos indican mayor personalidad resistente.

Kobasa reporta un coeficiente global de 0.90 para la consistencia interna
con un alfa de Cronbach de 0.81 y un coeficiente global de 0.90 para la
consistencia interna y los coeficientes para cada subescala son 0.75

(compromiso), 0.60 (control) y 0.58 (reto) (Harrisson y cols., 2002).

Escala de Personalidad Resistente, desarrollada por Moreno-Jiménez,
Garrosa y Gonzalez (2000a) incluida dentro del Cuestionario de Desgaste
Profesional de Enfermeria-Abreviado. Consta de 12 items distribuidos en tres

dimensiones: reto, compromiso y control.

Cuestionario de Resistencia Laboral (OHQ, por sus siglas en ingles),

desarrollado por Moreno-Jiménez, Rodriguez-Mufioz, Garrosa y Blanco (2014)
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para evaluar los efectos de la personalidad resistente sobre el estrés laboral y
sobre la salud y bienestar. Consta de 15 items distribuidos en tres

dimensiones: reto, compromiso y control.

3.4. 6 Estudios sobre personalidad resistente

Diversos autores se han centrado en analizar como la personalidad
resistente influye en determinados aspectos de la salud. Asi, las areas mas
analizadas han sido estrés y salud (Bartone, Roland, Picano y Williams, 2008;
Dolbier, Smith y Steinhardt, 2007; Fusilier y Manning, 2005; Hystad, Eid,
Laberg y Johnsen, 2009;), el sindrome de burnout (Moreno-Jiménez, Morett,
Rodriguez y Morante, 2006; Moreno-Jiménez, Garrosa, Corso, Boada y
Rodriguez-Carvajal, 2012; Subramanian y Vinothkumar, 2009), depresion
(Schellenberg, 2005), adherencia (Dobe, 2002), conductas relacionadas con

el duelo y la muerte (Mathews y Servaty-Seibs, 2007).

Sin dejar de mencionar los meta-andlisis que coinciden en considerar a
la personalidad resistente como un estilo de personalidad (conformado por tres
caracteristicas: reto, compromiso y control) que fomenta la supervivencia
humana y el enriquecimiento de vida a través del desarrollo humano (Alarcon,
Eschleman y Bowling, 2009; Eschleman, Bowling y Alarcon, 2010; Fernandez-

Lansac y Crespo, 2011).
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Las muestras utilizadas en las diversas investigaciones han sido muy
diversas, incluyendo profesores (Moreno-Jiménez, 2012), ancianos
(Schellenberg, 2005), bomberos (Moreno, Morett, Rodriguez y Morante
(2005), estudiantes (Mathews y Servaty-Seibs, 2007; Kalantar, Khedri,
Nikbakhy y Motvalian, 2013; Nguyen, Shultz y Westbrook, 2012), enfermeras
(Garrosa y cols., 2008; Moreno-Jiménez y cols., 2014), Atletas (Mehrparvar,
Moghaddam, Raghibi, Mazaheri y Behzadi, 2012), motociclistas (Sion y cols.,
2013), empleados de las fuerzas armadas (Hystad y cols., 2010), militares

(Bartone, Roland, Picano y Williams, 2008), jubilados (Jindal, 2013), etc.

Investigaciones que han evaluado el rol de la personalidad resistente en
el proceso del burnout han encontrado de forma sisteméatica que la
personalidad resistente, o alguna de sus dimensiones, actia de forma directa e

indirecta, disminuyendo los niveles de burnout y amortiguando su efecto.

90



4. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA Y JUSTIFICACION

4.1 Planteamiento del problema

El internado de pregrado forma parte del plan de estudios de las
escuelas y facultades de medicina en México (NOM-234-SSA1-2003). Es un
requisito obligatorio previo a la realizacién del servicio social y al examen
profesional (Sanchez, Flores, Urbina y Lara, 2008), se considera una parte
indispensable en la formacion del estudiante para que éste integre y consolide
los conocimientos tedricos y practicos para la atencion a la salud de los
pacientes (Gomez-Lopez, Rosales-Gracia, Ramirez-Martinez, Garcia-Galaviz,

Pefia-Maldonado y Vazquez-Vazquez, 2009).

Si bien los internos son aun estudiantes de ultimo afio de medicina, su
compromiso “laboral’ es equiparable al de un profesional médico; por lo que
sus actividades pueden considerarse como un “trabajo", donde deben cumplir
horarios y actividades con responsabilidades especificas dentro del hospital

donde realizan sus practicas.

Durante un afo, deben adquirir y dominar las competencias
profesionales basicas para su ejercicio profesional en las areas de cirugia,
ginecologia y obstetricia, medicina familiar, medicina interna, pediatria y
urgencias, areas por las que rotan durante ese afio y donde se enfrentan a un

sinnimero de situaciones precipitantes o agravantes del estrés.
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No solo las &reas por las que deben rotar y las actividades que realizan
ponen a prueba la resistencia, tolerancia, inteligencia, capacidad, el
conocimiento y el esfuerzo de cada interno, sino también las interrelaciones de
estos con otros miembros del equipo de salud, las que suelen caracterizan por
el abuso verbal, subestimacion y humillaciones por parte de médicos adscritos,
residentes, enfermeras, comparieros de nivel avanzado (Sobowale, Ning, Fan,
Liu y Sherer, 2014), asi como la discriminacion sexual sobre todo en el caso de
las mujeres (Moreno, Villa, Ibarra, Vaquero, Castillo, Alvarado, Ngjera y

Guevara, 2013).

El alto nivel de estrés que padecen los internos de pregrado puede
sobrepasar su capacidad de afrontamiento y poner en riesgo o alterar su salud
psicolégica (Schwenk, Davis y Wimsatt, 2010). Se han identificado la presencia
de trastornos depresivos (Joffre-Velazquez, Martinez-Perales, Garcia-
Maldonado y Sanchez-Gutiérrez, 2007; Perales, Sogi y Morales, 2003),
trastornos de ansiedad (Bohorquez, 2007), ideas suicidas (Coffin, Alvarez y
Marin, 2011; Dyrbye et al., 2008; Sobowale et al., 2014), abuso de alcohol y
drogas (Campos-Castolo, Martinez-Lépez y Chavarria-Islas, 2010), derivando
en el deterioro académico y en consecuencia, en errores médicos que pueden

afectar a los pacientes tratados.

Los trastornos mencionados indican un proceso de deterioro fisico y
mental que ha sido caracteristico de los profesionales que trabajan en areas de

la salud el cual ha sido denominado como sindrome de burnout 6 desgaste
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profesional. Este concepto implica a la respuesta emocional de los
profesionales expuestos prolongadamente a estresores relacionados con su
trabajo, que se suma al esfuerzo para realizar diversas tareas que compiten en
tiempo, asumir un sinnimero de responsabilidades y responder a presiones
organizacionales (Maslach, Schaufeli y Leiter, 2001). El sindrome de Burnout
se define a partir de tres dimensiones: agotamiento emocional,
despersonalizaciéon y baja realizacion personal, que en conjunto suponen
desgaste y una problematica interna aguda (Moreno-Jiménez, Garrosa Yy

Gonzalez, 2000b).

Aunque se ha considerado que el origen del sindrome de burnout se
sitla en las condiciones laborales (sobrecarga de trabajo, trato con pacientes
dificiles, turnos laborales, etc.), actualmente se insiste en el papel fundamental

de las variables de personalidad en la comprension y explicacion del sindrome.

Es particularmente el caso de recursos de personalidad como la
autoeficacia percibida, el locus de control y la personalidad resistente, los que

pueden actuar como moduladores o amortiguadores del estrés.

La autoeficacia percibida hace referencia a “las creencias de las
personas acerca de sus propias capacidades para el logro de determinados
resultados o para enfrentarse a una gama de situaciones estresantes”

(Schwarzer y Hallum, 2008).
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El locus de control refiere a la conviccion de las personas sobre la
responsabilidad que les compete en sus éxitos y fracasos, asi como de las
recompensas y castigos que reciben en consecuencia (Laborin, Vera, Durazo y
Parra, 2008). En funcion de donde cree la persona que esta la fuente de
control de lo que le sucede, se distinguen dos factores: control externo general
(control de los eventos a través de la suerte, el destino, la casualidad, la fortuna
y demas aspectos relacionados con el mandato divino) y locus de control
interno (atribucion del éxito y/o fracaso debido al propio empefio, esfuerzo,

inteligencia o habilidad).

Por su parte, el constructo de personalidad resistente o hardiness,
conceptualiza al individuo como alguien que de forma continua y dinamica va
construyendo su personalidad a través de sus acciones (Gerber y cols., 2013).
Tres dimensiones la integran: compromiso, control y reto, las cuales

determinarian el tipo de respuesta de la personalidad resistente ante el estrés.

En términos generales, si se desea aumentar el bienestar de los
estudiantes de medicina mejorando la percepcidn sobre sus procesos
cognitivos 0 motivacionales, asi como sus competencias conductuales y de
control emocional, resulta importante conocer el comportamiento de las tres
variables de personalidad antes descritas y su posible impacto como

amortiguadoras de los efectos del estrés.

94



Con base en lo anterior, se plantean las siguientes preguntas:

¢ Existe una relacion entre el sindrome de burnout con la autoeficacia percibida,

personalidad resistente y el locus de control? ¢ De qué tipo es esta relacion?

¢Es posible predecir el desarrollo del sindrome de burnout a partir del
conocimiento del nivel del autoeficacia percibida, personalidad resistente y

locus de control?

¢, Cuél de estas variables tiene mayor capacidad predictiva del sindrome de

burnout?

¢Qué tan util puede resultar conocer el valor de estas variables (autoeficacia
percibida, personalidad resistente y locus de control) para la prevencion del

sindrome de burnout?
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4.2. Justificacion

Se considera que este estudio es tedricamente relevante por tres

razones fundamentales.

Primero, se considera que si los resultados ocurren en la direccion
esperada, se aportaran elementos teoricos relevantes para la comprension y al
analisis de la relacion entre el burnout y variables psicolégicas como la
autoeficacia percibida, locus de control y personalidad resistente asi como su

eventual papel como moduladoras o amortiguadoras del estrés.

Segundo, traerd implicaciones practicas muy importantes de cara a
facilitar el bienestar psicolégico de los estudiantes universitarios en todo su
proceso de formacién, no tan solo de la carrera de medicina sino de todas las
carreras universitarias. Con ello la posibilidad de elaborar propuestas de
intervencion dirigidas basicamente al desarrollo de recursos de afrontamiento

ante el estrés.

Aun cuando no se obtuvieran los resultados deseados, se ofreceria
evidencia empirica sobre la pertinencia y validez transcultural de las variables
estudiadas en contextos culturales y sociales diferentes a los paises europeos,

tal y como lo sefalaron Caballero, Abello y Palacio (2007).
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Adicionalmente, este estudio permitira abonar elementos para la
adaptacién de instrumentos de evaluacion especificos a poblacion mexicana, a
través de la confirmacién o reconfirmacion de la confiabilidad y validez de cada

uno de los instrumentos utilizados en esta investigacion.
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5. OBJETIVOS

5.1. General

Describir la variacibn de las variables autoeficacia percibida,
personalidad resistente, locus de control y el sindrome de burnout y evaluar su
capacidad predictiva en estudiantes de medicina de pregrado a partir de

estimar indicadores con estadistica multivariada y modelos inferenciales.

5.2. Especificos

Identificar los niveles de estrés percibido, sindrome de burnout,
personalidad resistente, autoeficacia percibida y locus de control en estudiantes

de medicina de pregrado.

Conocer la relacién entre los puntajes obtenidos en las variables
autoeficacia percibida, personalidad resistente, locus de control, percepcion de

estrés y el sindrome de burnout en estudiantes de medicina de pregrado.

Estimar la capacidad predictiva que tienen las variables autoeficacia
percibida, personalidad resistente, locus de control y percepcion de estrés

sobre el sindrome de burnout a partir de la ordenacion multivariada.
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5.3. Hipodtesis de trabajo

¢ Niveles altos en autoeficacia percibida, personalidad resistente y locus
de control interno son predictores de niveles bajos de estrés percibido y

sindrome de burnout en estudiantes de medicina de pregrado.
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6. METODO

6.1. Participantes

Los participantes formaron una muestra no probabilistica de tipo
intencional o por conveniencia, que de acuerdo con Hernandez, Fernandez-
Collado y Baptista (2010), los participantes se eligen de acuerdo a las
caracteristicas de las variables de interés, a su facil acceso y a la aceptacion

para participar en el estudio.

La muestra estuvo constituida por 74 estudiantes de medicina, quienes
tenian un rango de edad de 22 a 26 afios (¥=23.55; SD=0.96). Se distribuyeron
en tres submuestras debido a la diferencia de fechas en que inician el
internado, esto es, cuando se obtiene la primera medicion a los estudiantes a
pesar de que se hace al mismo tiempo algunos estudiantes ya tienen una
exposicion al ambiente hospitalario de seis meses, considerando con ello que

ya puede estar reflejandose los efectos del estrés.

Por lo anterior, los grupos que se crean son:
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Submuestra 1

22 estudiantes de medicina que iniciaron su internado de pregrado en
julio de 2012 (promocion 2012) en dos hospitales publicos de la ciudad de
Xalapa, Ver. Al momento de realizar la primera medicion, tenian 6 meses de
estar realizando sus actividades dentro del hospital. Para la segunda medicion,

seis meses después, concluian su afio de internado.

Submuestra 2

18 estudiantes que iniciaron su internado de pregrado en enero 2013
(promocién 2013) en tres hospitales publicos de la ciudad de Xalapa, Ver. Al
momento de realizar la primera medicion iniciaban sus actividades en el
hospital. Para la segunda medicion, tenian 6 meses de estar realizando su

internado.

Submuestra 3

34 estudiantes de la Facultad de Medicina-Xalapa que al momento de
realizar la primera medicion cursaban el ultimo semestre de su carrera. Para la
segunda medicidn, estaban esperando la asignacion de las plazas para iniciar

su internado.
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6.2. Instrumentos

6.2.1. Cuestionario de datos generales

Se elabor6 un cuestionario de datos generales, el cual contiene
preguntas sencillas que recogen informacion de caracter sociodemografico
para caracterizar a los participantes.

Tabla 1. Caracteristicas sociodemograficas
de los participantes (n=74)

Caracteristicas n %
Sexo
Mujeres 34 46
Hombres 40 54
Edad (X=23.55; SD=0.96)
22 8 11
23 31 42
24 24 32
25 8 11
26 3 4
Estado Civil
Soltero 68 92
Casado 3 4
Unién Libre 2 3
Otro (Viudo) 1 1
Vive con:
So6lo (pension) 36 49
Padres 32 43
Pareja 4 5
Padres e hijo 1 1
Institucién
Facultad Medicina 34 46
Hospital CIVIL 10 13
Hospital ISSSTE 5 7
Hospital CEMEV 25 34
Grupos
Facultad 34 46
Promocion 2012 22 30
Promocion 2013 18 24
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De las areas por las que ha rotado, ¢ cual
considera mas estresante? (n=40)

Ginecologia y Obstetricia 11 28
Medicina Interna 10 25
Pediatria 10 25
Cirugia 5 12
Demas areas 4 10

6.2.2. Cuestionario de Desgaste Profesional de Enfermeria-
Abreviado (CDPE-A)

El Cuestionario de Desgaste Profesional de Enfermeria (CDPE) es un
instrumento diseflado por Moreno-Jiménez, Garrosa y Gonzalez (2000a),
consta de 174 items distribuido en 4 escalas y en él se destacan no solo las
areas especificas que caracterizan el sindrome (Cansancio Emocional,
Despersonalizacion y Baja Realizacion Personal) de acuerdo con Maslach, sino
que al mismo tiempo se complementan con la ponderacion de otras areas que
sirven para poder apreciar en perspectiva la salud mental del trabajador y como
sus autores lo definen este cuestionario se enmarca en un modelo procesual

transaccional.

El cuestionario se divide en 4 escalas complementarias con diferentes
variables por cada una de ellas; son: escala de Antecedentes: Ambigtedad
del rol, Contacto con el dolor y la muerte, Interaccidén conflictiva y Sobrecarga;
la escala del sindrome de Burnout con sus tres dimensiones tedricas
conocidas, Cansancio Emocional, Despersonalizacion y Falta de Realizacion

Personal; la escala de Personalidad Resistente y Afrontamiento es una
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escala subdividida a su vez en dos sub escalas: Personalidad Resistente
constituida por las dimensiones Compromiso, Reto y Control, y la escala de
Afrontamiento integrada por las variables Apoyo social, Evitacion y
Afrontamiento directo, por ultimo, la escala de Consecuencias constituida por
las variables de Consecuencias Psiquicas, Consecuencias Profesionales,

Consecuencias Socio familiares y Consecuencias Fisicas.

Para esta investigacion se utilizé la versién abreviada, el CDPE-A, con
un total de 65 items que igual que la version original esta constituida por las
escalas y variables antes descritas, que se responden en una estructura de tipo
Likert de 4 puntos, donde 1 representa el total desacuerdo hasta el maximo de

4 que representa el total acuerdo.

De acuerdo con los autores de este instrumento, la puntuaciéon en cada
una de las dimensiones es igual a la suma de los items partido por el nimero
de items. Los puntos de corte establecidos son escalares. La puntuacion varia

entre 1y 4. Asi los niveles se establecen de la siguiente forma:

Nivel bajo 1>y <2
Nivel medio 2>y <3
Nivel alto 3> y<4
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En la escala del sindrome se suman los diversos items y se divide por
12 para obtener una puntuacion global de Desgaste Profesional. Los puntos de

corte son los mismos que los anteriores.

El CDPE-A, evalla tanto las variables intervinientes en el proceso de
desgaste profesional (burnout) como el desgaste profesional propiamente
dicho, conservando las dimensiones clasicas propuestas por Maslach y
Jackson (agotamiento emocional, despersonalizacion y realizacion personal).
De acuerdo con sus autores el CDPE-A cuenta con altos indices de
consistencia interna que se reflejan tanto en las subescalas como en las
medidas globales de desgaste profesional (a=.92). Los valores alfa de
Cronbach encontrados en esta investigacion en las subescalas utilizadas
fueron: Escala de Antecedentes (a=0.72), Sindrome de burnout (o= 0.87),
Escala de Consecuencias (0=0.92) y Escala de Personalidad Resistente

(0=0.86).

6.2.3 Escala de Autoeficacia General

La version alemana de esta escala, originalmente desarrollada por
Matias Jerusalén y Ralf Schwarzer en 1981, contenia inicialmente 20 items y
mas tarde (1986, 1989, 1992) fue reducida a 10 items. El tipo de respuesta es
en escala tipo Likert de 4 puntos que va desde 1=Incorrecto hasta 4=Cierto. En

términos generales, esta escala evalla el sentimiento estable de competencia
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personal para manejar de forma eficaz una gran variedad de situaciones

estresantes.

Tiene una consistencia interna entre a=0.75 y 0.90 (Schwarzer y
Jerusalem, 1995, citado en Akpochafo, 2014). La escala no solo es confiable
sino que también ha demostrado ser valida en distintos contextos culturales lo
que ha favorecido su uso extensivo (Blanco, 2010). El alfa de Cronbach

obtenida a partir de los datos de esta investigacion fue a=0.87.

6.2.4. Escala de Locus de Control

La escala mide dos dimensiones de la expresién de control: externo, que
es la creencia de que son otros elementos y no el esfuerzo propio lo que
controla su vida, como el destino, la suerte, Dios o personas con mayor nivel y
poder que uno mismo, de los cuales de alguna manera dependeria el éxito o
fracaso en la vida (Vera y Cervantes, 2000), y el interno, que es la conviccion

de que los éxitos y fracasos son el resultado de las acciones propias.

Dicha escala consta de cuarenta reactivos con opcion de respuesta tipo
Likert con 7 opciones de respuesta, que van desde 1="completamente de
acuerdo” hasta 7=“completamente en desacuerdo”. En esta escala, ajustada

para Sonora, México por Vera y Cervantes (2000), la varianza explicada por el
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locus de control interno fue 8.42, con alfa de Cronbach de 0.88, y la de locus de

control externo, que fue de 36.26, con alfa de 0.81.

La consistencia interna encontrada en esta investigacion en cada una de
las subescalas fue para locus de control interno (0=0.95) y para locus de

control externo (a=0.92).

6.2.5. Escala de Estrés Percibido

La Escala de Estrés Percibido (Perceived Stress Scale, PSS) fue
disefiada por Cohen, Kamarak y Mermelstein en 1983, para medir el grado en
que las situaciones de la vida son evaluadas como estresantes. En 2001,
Remor y Carrobles quienes realizaron la adaptacion al espafiol de esta escala,
mencionan que los items evalUan el grado en que las personas encuentran que
su vida es impredecible, incontrolable o est4 sobrecargada, aspectos que han

sido repetidamente confirmados como componentes centrales del estrés.

De la versibn de Remor y Carrobles, en 2007, Gonzélez y Landero
realizaron un estudio con el propédsito de valorar la adaptacion cultural de esta
escala para ser utilizada en poblacion mexicana. Los resultados indicaron una
adecuada consistencia interna (a=0.83) y confirmaron la estructura factorial al
utilizarse Analisis Factorial Confirmatorio (AFC); con el Factor 1 explicando

42.8% de la varianza y el Factor 2, 53.2%, asi como estadisticos de ajuste
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aceptables en el AFC. Asimismo, se evaluo, con resultados satisfactorios, la

adaptacion cultural realizada a dicha escala.

En esta investigacion se utilizé la adaptacion que realizaron Gonzélez y
Landero en 2007 para México. Esta escala esta conformada por 14 items que
miden el grado en que durante el Ultimo mes, las personas se han sentido
molestas o preocupadas por algo o por el contrario, han percibido que las
cosas les iban bien, o se han sentido seguras de su capacidad para controlar

sus problemas personales.

Incluye preguntas directas sobre los niveles de estrés experimentados
en el ultimo mes. Utiliza un formato de respuesta tipo Likert de cinco opciones
de respuesta en un rango de 0 («nunca») a 4 («siempre»). La escala puntta de

0 a 56, donde puntajes altos indican un mayor estrés percibido.

El coeficiente alfa del trabajo original (Cohen y cols., 1983) variaba de
0.84 a 0.86 en funcién de la muestra. La consistencia interna medida a través
del alfa de Cronbach fue de 0.67 en el estudio de Remor y Carrobles (2001).
Mientras que Gonzalez y Landero (2007) encontraron una estructura interna y
validez convergente alfa de Cronbach entre 0.81 y 0.86. En esta investigacion
se encontré una consistencia interna de a=0.85 similar a la reportada por

Gonzalez y Landero.
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6.3. Procedimiento

6.3.1. Preparacion administrativa

El proyecto de investigacion inicialmente se sometidé al Comité
Académico del Doctorado que estd adscrito al Instituto de Investigacion

Psicoldgicas de la Universidad Veracruzana.

Una vez aprobado y para acceder a la muestra de estudio, tanto del
estudio piloto como de la investigacion propiamente dicha, se realizaron tres

tipos de trdmites administrativos para conseguir las autorizaciones respectivas.

La primera solicitud se envio a la Direccion General del Area Académica
de Ciencias de la Salud, en virtud de que es la instancia que coordina y
supervisa los tramites y demas asuntos relacionados con la designacion de
campos clinicos para internos de pregrado, en coordinaciébn con las

dependencias de salud.

La segunda solicitud se dirigié al Director de la Facultad de Medicina-
Xalapa para realizar el piloteo de los instrumentos con los alumnos de noveno

semestre de dicha facultad.

La tercera solicitud se dirigi6 a cada uno de los directores de tres

hospitales publicos de la ciudad de Xalapa, Veracruz. Los hospitales fueron:
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Centro de Especialidades Médicas del Estado de Veracruz “Dr. Rafael Lucio”
(CEMEV), Hospital Regional de Xalapa “Dr. Luis F. Nachén” y la Clinica
Hospital del Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores del
Estado (ISSSTE), realizando las visitas que fueron necesarias para los tramites

y autorizaciones.

6.3.2. Preparacion académica

6.3.2.1. Seleccion de instrumentos de medicion, piloteo vy

adaptacion

Durante esta etapa se realizé una busqueda bibliogréafica de escalas de
medicion sobre el Sindrome de Burnout, la percepcion de estrés, personalidad
resistente, autoeficacia y locus de control. A partir de la informacion colectada,
se efectud la seleccion de instrumentos, sobre la base de su confiabilidad
considerando para tal efecto un nivel alfa >70; su sensibilidad, pertinencia con

el temay los actores a quienes iba dirigido.

Se realizdé un estudio piloto de los instrumentos seleccionados, para
determinar el nivel de confiabilidad de los instrumentos y para recoger las
opiniones de los participantes con respecto a la claridad de las preguntas,

comprension de los términos utilizados y la claridad y precision de las
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instrucciones. La muestra piloto se integré con 100 estudiantes de medicina del
campus Xalapa del semestre mas avanzado, los cuales fueron elegidos en
virtud de que sus actividades académicas y practicas preclinicas, guardan
mucha similitud con las actividades y el nivel de preparacion de un interno de
pregrado. Con base en sus observaciones se hicieron pequefios ajustes en la
redaccion, volviéndolos a circular entre los mismos hasta conseguir su acuerdo

por consenso.

6.3.2.2. Seleccidon de la muestra

Tanto la muestra para el piloteo de instrumentos como para la
investigacién propiamente dicha se recurrid a un muestreo por conveniencia
que se refiere “a casos disponibles a los cuales se tiene acceso” (Fernandez,

Hernandez y Baptista, 2010).

En la fase de piloteo de instrumentos participaron 100 alumnos (59%
varones vs. 41% mujeres) de noveno semestre de la Facultad de Medicina-
Xalapa del periodo lectivo agosto 2012-enero 2013. El rango de edad oscild

entre 22 a 29 afos (¥=23.82; SD=1.20).

En la investigacion participaron 74 estudiantes de medicina quienes
tenian un rango de edad de 22 a 26 afios (¥=23.55; SD=0.96). De los cuales 34

fueron mujeres (46%) y 40 hombres (54%).
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6.3.2.3. Recoleccioén de la informacion

Para llevar a cabo esta etapa, fue necesario cubrir dos puntos

importantes:

1. Capacitacion de aplicadores. Se requirié del apoyo de dos personas
para levantar la informacién necesaria, quienes tuvieron un entrenamiento
previo (dos semanas) con la finalidad de contar con una buena ejecucién
(comportamiento, actitudes, manejo de instrucciones y precision sobre los
contenidos y aclaraciones) frente a la poblacion de estudio y con ello,
garantizar la calidad del levantamiento de la informacion y la confianza en los

datos recabados.

2. Disefio de la logistica que se siguié antes, durante y después del
contacto con la poblacién de estudio. Esto es, la planeacién detallada de

fechas, horarios, lugar y materiales necesarios para levantar la informacion.

Las fechas, horarios y lugar para la aplicaciéon fueron establecidos por
los directores de cada una de las instituciones participantes. Generalmente, se
reunia a los estudiantes en un auditorio, donde la responsable de la
investigacién solicitaba su colaboracion para responder la bateria en dos

ocasiones en un lapso de seis meses. Se les entregbd el formato de
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‘consentimiento informado”, donde se recalcaba que su participacion era
voluntaria y la informacién proporcionada por ellos seria manejada de manera

anénima.

Se les coment6 que para contestar los instrumentos se requeria de 20
minutos como MAaximo; a quienes aceptaron participar, después de la firma de
su consentimiento informado (ver anexo B) se les entregaba la bateria de
instrumentos (ver anexo A) y se les daba las instrucciones necesarias para

contestar los instrumentos.

Para la segunda aplicacion, quienes por cuestion de sus actividades
dentro del hospital no podian asistir a la sesion, se acordaba visitarlos otro dia
en hora que ellos dispusieran o se les dejaba la bateria para su llenado y se
pasaban a recoger al otro dia, esto se hacia en coordinacibn con el

Departamento de Ensefianza e Investigacion de cada hospital.

6.3.3. Revision ética

Con fundamento en el Reglamento de la Ley General de Salud en
materia de Investigacion para la Salud, se declara que esta investigacion se
apegd a los aspectos éticos de la Investigacion en Seres Humanos,

especificamente en los siguientes articulos:
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Articulo 13: En toda investigacion en la que el ser humano sea sujeto de
estudio debera prevalecer el criterio de respeto a su dignidad y la proteccion de

sus derechos y bienestar.

Articulo 14: La Investigacion que se realice en seres humanos deberd

desarrollarse conforme a las siguientes bases:

I. Se ajustard a los principios cientificos y éticos que la justifiquen;

Il.- Se fundamentara en la experimentacion previa realizada en animales, en
laboratorios o en otros hechos cientificos.

lll.- Se debera realizar sélo cuando el conocimiento que se pretenda producir
no pueda obtenerse por otro medio idoneo;

IV.- Deberan prevalecer siempre las probabilidades de los beneficiados
esperados sobre los riesgos predecibles;

V.- Contara con el consentimiento informado y por escrito del sujeto de
investigacibn o su representante legal, con las excepciones que este
Reglamento sefala;

VI.- Debera ser realizada por profesionales de la salud a que se refiere el
articulo 114 de este Reglamento, con conocimiento y experiencia para cuidar la
integridad del ser humano, bajo la responsabilidad de una institucion de
atencion a la salud que actue bajo la supervision de las autoridades sanitarias
competentes y que cuente con los recursos humanos y materiales necesarios,

gue garanticen el bienestar del sujeto de investigacion;
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VII. Contara con el dictamen favorable de las Comisiones de Investigacion,
Etica y la de Bioseguridad, en su caso, y

VIIl. Se llevard a cabo cuando se tenga la autorizacién del titular de la
instituciéon de atencion a la salud y, en su caso, de la Secretaria, de

conformidad con los articulos 31, 62, 69, 71, 73, y 88 de este Reglamento.

Articulo 16.- En las investigaciones en seres humanos se protegera la
privacidad del individuo sujeto de investigacion, identificandolo s6lo cuando los

resultados lo requieran y éste lo autorice.

Articulo 17: Se considera como riesgo de la investigacién a la probabilidad de
que el sujeto de investigacién sufra algun dafio como consecuencia inmediata o
tardia del estudio. Por lo que esta investigacién de acuerdo con la clasificacion
del tipo de investigaciones se ubica en la categoria de “Investigacion sin riesgo”
que a la letra dice: “Son estudios que emplean técnicas y métodos de
investigaciéon documental retrospectivos y aquéllos en los que no se realiza
ninguna intervencion o modificacion intencionada en las variables fisiol6gicas,
psicologicas y sociales de los individuos que participan en el estudio, entre los
gue se consideran: cuestionarios, entrevistas, revision de expedientes clinicos
y otros, en los que no se le identifique ni se traten aspectos sensitivos de su

conducta”.
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6.4. Analisis de datos

Para el analisis de la informacion se utilizd el software StatSoft, Inc.

(2004). STATISTICA (Data Analysis Software System), version 7.0.

Con la finalidad de contrastar la hipotesis planteada y cubrir los objetivos

de la investigacion, el procesamiento estadistico se llevo a cabo en dos partes:

1) Andlisis descriptivo de las variables a las que se les estimo la frecuencia y
esto fue a partir de la base de datos construida exprofeso, se analizaron y

describieron los resultados obtenidos de los participantes.

2) Se realiz6 un andlisis inferencial, el cual consistio en utilizar un Modelo
Lineal Generalizado (MLG) que se aplico a las variables respuesta. A

continuacion se especifican las siguientes pruebas estadisticas:

e Coeficiente de Correlacion de Pearson. Utilizado para analizar la
relacion entre dos variables. Esta prueba permite relacionar las
puntuaciones obtenidas de una variable con las puntuaciones
obtenidas de otra(s) variable(s), con los mismos participantes o

casos.

e Se aplicd un Modelo Lineal Generalizado (GLM) con un disefio de

ANOVA de medidas repetidas, procedimiento indicado para realizar
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el andlisis de varianza cuando se mide varias veces a cada sujeto o
caso. Se utiliza cuando se quiere contrastar mas de dos medias, es
decir, cuando se quiere comparar las respuestas de N participantes
distribuidos en K grupos, ya sea en funcibn de K tratamientos

experimentales o de K mediciones temporales.

El disefio de medidas repetidas implica el registro de la variable
dependiente bajo diversas condiciones. En un contexto manipulativo,
estas condiciones pueden ser diferentes tratamientos experimentales

u ocasiones de medidas antes, durante o después de la intervencion.

En un contexto no manipulativo, las medidas se registran en
distintos momentos o tiempos, situacion que aplica en esta
investigacion. Cuando el factor tiempo es una variable de interés, el

disefio se concibe como longitudinal.

Técnicas Exploratorias Multivariadas, sirven para describir y ordenar
un conjunto de datos, ademas a partir de la combinacion lineal, se
analiza la varianza comun a todas las variables. El procedimiento es
utilizando la matriz de correlaciones y con el ajuste del Analisis de
Componentes Principales (ACP) se reduce la dimensionalidad

multivariante.
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Para efectos de ésta investigacion se utiliz6 ACP ya que permite
estudiar las relaciones que se presentan entre las variables
correlacionadas (que miden informacion comun) se puede
transformar el conjunto original de variables en otro conjunto de
nuevas variables incorreladas entre si (Que no tenga repeticion o
redundancia en la informacién) llamado conjunto de componentes
principales. Las nuevas variables son combinaciones lineales de las
anteriores y se van construyendo segun el orden de importancia en

cuanto a la variabilidad total que recogen de la muestra.
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7. RESULTADOS

7.1. Andlisis descriptivo

En esta parte del analisis se describe el comportamiento de las variables
estudiadas en términos de su distribucién de frecuencias y porcentajes. Para
efectos de comparaciéon, se describe el nivel alcanzado en cada una de las

variables psicologicas por cada grupo de acuerdo con el tiempo de medicion.

Facultad de Medicina

Se han evaluado aspectos considerados como los antecedentes para
que se desarrolle el sindrome de burnout. En estos antecedentes se
contemplan condiciones como la ambigiedad de rol (por ejemplo, “La
informacion de cémo llevar a cabo mi trabajo, por parte de mis superiores es
poco clara”), contacto con el dolor y la muerte (ejemplo, “Me afecta ver como
un familiar del paciente sufre por éste”), interaccion conflictiva (ejemplo, “Los
meédicos adscritos se dirigen a mi en tono autoritario”) y sobrecarga (ejemplo,
“Creo que tengo demasiadas tareas que realizar a la vez”). Si bien este grupo
de alumnos (10° semestre) no tienen actividades como las que realizarian en
un ambiente hospitalario si ha llevado préacticas pre-clinicas que los han puesto
en situaciones parecidas a las que se enuncian. El porcentaje observado (94%)

en la primera medicion, especificamente en el nivel medio, se puede interpretar
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como cierta predisposicién o prejuicio que ellos tienen sobre lo que sera el tipo
de relacion con el equipo de trabajo, los familiares de los pacientes y éstos. Si
bien para la segunda medicion e inicio de su internado, el porcentaje se situé
nuevamente en el mismo nivel medio, éste decremento ligeramente (74%), lo
que da la idea de que efectivamente los alumnos corroboran en parte, algunos

de los prejuicios o expectativas formuladas con antelacion.

En el caso del sindrome de burnout, su medicion contemplé la
evaluacion de sus tres dimensiones: agotamiento emocional (ejemplo, “Me
siento tronado después de un dia de trabajo”), despersonalizacién (ejemplo,
“Cuando los pacientes no mejoran intento hacer mi trabajo lo mas rapido
posible e intento evitar el contacto con ellos”) y falta de realizacién personal
(por ejemplo, “Nadie me considera, me siento como un criado para todo”). En
ambas mediciones se evidencia que mas de la mitad de este grupo de alumnos
presenta el sindrome en un nivel medio, lo que representa el riesgo de

agudizacion del trastorno.

Al evaluar el aspecto de consecuencias que se supone, derivan de lo
reportado arriba, se encuentra que el 50% de los alumnos ya estan
presentando ciertas manifestaciones en los aspectos que evalla esta escala.
Ejemplo de items relacionados con consecuencias fisicas (“He tenido
problemas musculares”), psiquicas (“Me noto nervioso y a punto de “explotar”

constantemente”), profesionales (“Algunas veces, he tenido pensamiento de
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abandono de mis estudios”) y consecuencias sociofamiliares (“Mi trabajo me

impone una vida familiar restringida”.

En cuanto a la variable personalidad resistente, también evaluada en sus
tres dimensiones: reto, compromiso y control, se puede observar en la grafica
1, que més de la mitad de los participantes puntué en un nivel alto, tanto en la

primera medicion (56%) como en la segunda medicion (59%).

Para el caso del locus de control, un alto porcentaje (90%
aproximadamente) de los participantes presenté un nivel bajo de locus de
control interno, en ambas mediciones. Mientras que para el locus de control
externo, en la primera medicion se presentd con un nivel alto en 47% de estos
estudiantes, porcentaje de estudiantes que se incrementd en la segunda

medicién a un 68%.

En relacion con la Autoeficacia, los resultados muestran que ésta se
presenta en niveles altos en 70% de los participantes en ambas mediciones.
Mientras que la percepcion de estrés se encuentra en un nivel medio en 59%
de este grupo de alumnos, situacion que se mantiene de una medicion a la

otra.
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Promocion 2013

Tomando en consideracion lo descrito para el grupo anterior, para éste y
el siguiente grupo nos limitaremos a reportar los valores que a nuestra

consideracion resultan interesantes para su posterior analisis.

A este grupo en particular, nos fue posible realizar tres mediciones
durante su afio de internado de pregrado. En lo relativo a la variable
Antecedentes, cerca del 70% de los estudiantes se concentraron en el nivel
medio durante las tres mediciones, encontrando que la percepcién de
situaciones problematicas tuvo su maxima expresion al inicio del internado y al

final del mismo.

Al realizar la medicion del sindrome de burnout, se observa en la grafica
2 que al inicio del internado un 44% registré en nivel medio de problemas con
el SBO, conforme avanza el estudiante en su internado (seis meses después)
al evaluarlo nuevamente, aumenta hasta alcanzar al 72% de los alumnos con
SBO en nivel medio y para el final del internado aunque hay un considerable
decremento de estudiantes que se ubican en el nivel medio se sigue
presentando la problematica en poco mas de la mitad de ellos (57%). En
cuanto al apartado de consecuencias, las puntuaciones encontradas para las
tres mediciones se agruparon también en el nivel medio, observando mayor

concentracion de alumnos al inicio (78%) y mitad del internado (72%).
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En lo relativo a la personalidad resistente, se encontr6 que mas de la
mitad de los estudiantes presentaron puntajes medios y altos en esta variable

en las tres mediciones realizadas.

70% de los jovenes de este grupo, mostré un nivel bajo de locus de
control interno en las tres mediciones. Caso contrario, ocurrio con el locus de
control externo que calificd en un nivel alto en 50% de los estudiantes durante

la primera y segunda medicion; en la tercera medicion solo 28% tuvo nivel alto.

El porcentaje de alumnos con autoeficacia en nivel alto fue
incrementando ligeramente conforme éstos avanzaban en su internado (67%,

72% y 78%, respectivamente.

Por su parte, la percepcién de estrés se mantuvo en nivel medio en 60%

de los alumnos participantes en los tres momentos de medicion.
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Promocién 2012

Para este grupo en la escala de antecedentes, 77% de los estudiantes
que ya tenian seis meses de estar realizando su internado, presentaron
puntajes que los ubican en un nivel medio situacion que favorecia la presencia
del sindrome, mientras que en la segunda medicion (al final del internado), el

porcentaje de jovenes en el nivel medio se increment6 a 91%.

Para el sindrome de burnout se observa en este grupo un ligero
incremento en el porcentaje encontrado en la segunda medicion (59%)
respecto de la primera (55%), ambas en el nivel medio. En relacion con las
consecuencias, los puntajes se ubicaron principalmente en el nivel medio para
64% de los estudiantes en la primera medicion y 59% para la segunda

medicion.

Respecto de la personalidad resistente, en la primera medicién se
destaca un 59% de jovenes con un nivel alto, incrementando el porcentaje a
73% en la segunda medicion. El nivel encontrado para autoeficacia en este
grupo de estudiantes fue alto, tanto en la primera medicion (82%), como para la

segunda (91%).

En este grupo de estudiantes se registra una distribucion muy similar a la

encontrada en el grupo de facultad, es decir, se obtiene un nivel bajo de locus
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de control interno en las dos mediciones realizadas (95% vs. 82%,
respectivamente) mientras que mas de la mitad de este grupo se agrupo en el
nivel medio de locus de control externo tanto en la primera medicién (55%)

como en la segunda (59%).

En relacién con la percepcion de estrés se encontré que a los 6 meses
de estar realizando su internado 59% de los alumnos tuvo un nivel medio de
estrés. Al evaluar nuevamente su nivel de estrés para el final del internado se
encontré que 50% de los participantes seguian percibiendo el estrés en nivel

medio.

125



7.2. Analisis inferencial

El analisis estadistico realizado en esta etapa consistio en:
Correlaciones de Pearson, ANOVA con medidas repetidas (solo para la

promocion 2012 y 2013) y Andlisis de Componentes Principales (ACP).

Correlaciones

A los puntajes obtenidos a través de las respuestas a los instrumentos
empleados se les realizo la prueba estadistica Correlacién de Pearson, a fin de
conocer la eventual relacion entre las diferentes variables psicologicas y sus

posibles combinaciones, medidas antes y después.

Para interpretar el coeficiente r de Pearson, Hernandez, Fernandez-
Collado y Baptista (2010) sefialan que hay que tomar en cuenta dos aspectos:

el signo y el valor numérico.

El signo indica la direccion de la correlacion (positiva 0 negativa).
Cuando el signo es negativo (por ejemplo, -0.63), indica que cada vez que
aumenta X una unidad, Y disminuye siempre una cantidad constante (también
aplica “a menor X, mayor Y”). Pero, cuando el signo es positivo (por ejemplo,
0.63), indica que cada vez que aumenta X una unidad, Y aumenta siempre una

cantidad constante (o también “menor X, menor Y).
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El valor numérico indica la magnitud de la correlacion (-1.00 a +1.00)
que en combinacion con el nivel de significancia establecido < 0.05 (95% de
confianza en que la correlacion sea verdadera y 5% de probabilidad de error) 6
<0.01 (99% de confianza en que la correlacion sea verdadera y 1% de

probabilidad de error), indica si el coeficiente es significativo o no.

Para esta investigacion, todas las correlaciones marcadas en negritas
implica una significancia menor a 0.05 (esto es, la probabilidad de error sera

menor de 5%).

Facultad de Medicina

En la tabla 2, se muestran las correlaciones obtenidas en el grupo de la
Facultad de Medicina, en las dos mediciones realizadas. Los datos que se
encuentran debajo de la diagonal corresponden a los obtenidos en la primera
medicion (10 semestre). Los datos muestran que en relacién con las variables
de interés, la personalidad resistente se asoci0O negativamente de manera
significativa tanto con antecedentes (r=-0.34) como con el sindrome de burnout
(r=-0.36) y aunque con las otras variables conservo la direccion esperada la
correlacion no resulté significativa. La autoeficacia se asocié negativamente
con la percepcion de estrés (r=-0.38). En la segunda medicion (inicio del
internado del grupo Facultad), la variable personalidad resistente se asocio

negativamente con antecedentes (r=-0.34), SBO (r=-0.51) y con consecuencias
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(r=-0.40). Autoeficacia se asoci0 negativamente con antecedentes (r=-0.34),
consecuencias (r=-0.50) y percepcion de estrés (r=-0.63). Locus de control
interno tuvo asociaciones significativas de manera positiva con antecedentes
(r=0.41), consecuencias (r=0.44) y de manera negativa con personalidad

resistente (r=-0.54) y con locus de control externo (r=-0.62).

Tabla 2. Correlaciones para las ocho variables psicolégicas medidas en estudiantes
de la Facultad de Medicina, Xalapa, Ver., México, 2013

Variables ANT  SBO CONS PR AEG LCI LCE PS
Psicoldgicas

ANT - 0.62 0.41 -0.34 -0.34 0.41 -0.52 0.53
SBO 0.09 0.40 -0.51 -0.33 0.16 -0.34 0.31

CONS 0.31 0.45

-- -0.40 -0.50 0.44 -0.20 0.55
PR -0.34 -0.36 -0.31 -- 0.25 -0.54 0.49 -0.19
AEG 0.14 -0.16 -0.18 0.08 -- -0.33 0.37 -0.63
LCI 0.11 0.09 0.12 -0.19 0.14 -- -0.62 0.33
LCE -0.11 -0.16 -0.16 0.34 -0.29 -0.55 -- -0.33
PS 0.09 0.51 0.40 -0.09 -0.38 -0.22 0.36 --

Nota. Las correlaciones del pretest se presentan debajo de la diagonal y las
correlaciones del posttest se presentan arriba de la diagonal. Las correlaciones
marcadas en negritas son significativas a p<.05000. ANT= antecedentes; SBO=
sindrome de burnout; CONS= consecuencias; PR= personalidad resistente; AEG=
autoeficacia; LCI= locus de control interno; LCE= locus de control externo; PS=
percepcion de estrés.

Promocion 2013

En la tabla 3, se muestra la correlacién obtenida en las primeras dos
mediciones realizadas. Los datos que se encuentran debajo de la diagonal
corresponden a los obtenidos para la primera medicién (inicio del internado),
donde se destaca particularmente, la manera como la personalidad resistente

se asocié negativamente con las variables antecedentes (r=-0.73), sindrome de
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burnout (r=-0.84) y percepcion de estrés (r=-0.84) en comparacion con las
variables autoeficacia y locus de control interno que aunque tienen la direccion

esperada ninguna resultd significativa.

En la segunda medicion (mitad del internado), datos arriba de la diagonal
de la tabla 3, podemos observar como nuevamente la variable personalidad
resistente se asocié negativamente con antecedentes (r=-0.57) y con SBO (r=-
0.59), mientras con consecuencias obtuvo una alta correlacion de tipo positivo.
La autoeficacia no alcanzé el nivel de significancia especificado aunque
nuevamente conservo la direccion esperada con las variables relacionadas con
el SBO. Mientras que locus de control interno solo tuvo una relacién negativa

con el locus de control externo (r=-0.84).

Tabla 3. Correlaciones para las ocho variables psicolégicas en primera y segunda
medicion en internos promocion 2013, Xalapa, Ver., México, 2013

Variables ANT  SBO CONS PR AEG LCI LCE PS
Psicologicas

ANT - 0.77 -0.56 -0.57 -0.24 -0.25 0.10 0.57
SBO 0.86 - -0.57 -0.59 -0.24 -0.20 0.12 0.79
CONS -0.69 -0.83 - 1.00 0.34 0.22 -0.29 -0.45
PR -0.73 -0.84 0.99 - 0.36 0.23 -0.30 -0.47
AEG -0.09 -0.23 0.40 0.39 - -0.10 0.13 -0.43
LCI -0.07 -0.08 -0.27 -0.24 -0.14 - -0.84 -0.27
LCE -0.14 0.09 0.04 0.03 -0.28 -0.31 - 0.25
PS 0.68 0.82 -0.75 -0.77 -0.17 0.14 -0.03 -

Nota. Las correlaciones de la primera medicion se presentan debajo de la diagonal y
las correlaciones de la segunda medicion se presentan arriba de la diagonal. Las
correlaciones marcadas en negritas son significativas a p<.05000. ANT=
antecedentes; SBO= sindrome de burnout; CONS= consecuencias; PR= personalidad
resistente; AEG= autoeficacia; LCl= locus de control interno; LCE= locus de control
externo; PS= percepcion de estrés.
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En la tercera medicion, los correlatos encontrados para la Promocion
2013 (ver tabla 4), muestran a la personalidad resistente en asociacion
negativa y significativa con SBO (r=-0.57), consecuencias (r=-0.63) vy
percepcion de estrés (r=-0.57). La variable autoeficacia se asocio
negativamente y significativamente solo con SBO (r=-0.48). Mientras que el
locus de control interno solo tuvo asociacién negativa y significativa con

antecedentes (r=-0.49).

Tabla 4. Correlaciones para las ocho variables psicoldgicas en la tercera medicién en
internos promocién 2013, Xalapa, Ver., México, 2013

Variables ANT  SBO CONS PR AEG LCI LCE PS
Psicoldgicas

ANT -

SBO 0.79 -

CONS 0.71 0.85 -

PR -0.20 -0.57 -0.63 -

AEG -0.23 -0.48 -0.43 0.43 -

LCI -0.49 -0.39 -0.35 0.04 -0.17 -

LCE 0.52 0.08 0.25 0.41 -0.04 -0.37 -

PS 0.60 0.83 0.69 -0.57 -0.44 -0.41 -0.02 --

Nota. Las correlaciones marcadas en negritas son significativas a p<.05000. ANT=
antecedentes; SBO= sindrome de burnout; CONS= consecuencias; PR= personalidad
resistente; AEG= autoeficacia; LCl= locus de control interno; LCE= locus de control
externo; PS= percepcion de estrés.

Promocion 2012

En la tabla 5, se muestra las correlaciones obtenidas en las dos
mediciones realizadas. En la primera medicion (datos debajo de la diagonal),
se encuentra que el sindrome de burnout se asocidé positivamente con

consecuencias (r=0.66) y percepcion de estrés (r=0.53). La variable
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consecuencias se relacion6 positivamente con percepcion de estrés (r=0.55).
Mientras que la variable personalidad resistente se asocio significativamente de
manera negativa con sindrome de burnout (r=-0.46), consecuencias (r=-0.54) y
percepcion de estrés (r=-0.58). Las variables autoeficacia y locus de control

externo, correlacionaron significativamente de manera positiva (r=0.53).

En la segunda medicion, seis meses después (tiempo en el cual los
jovenes concluian su internado), se encontré que el sindrome de burnout se
asocié significativamente de manera positiva con antecedentes (r=0.61),
consecuencias (r=0.65) y percepcion de estrés (r=0.57). Mientras que la
variable antecedentes se relacion6 de manera significativa y positiva con
consecuencias (r=0.55) y percepcion de estrés (r=0.42). La autoeficacia
percibida tuvo una correlacion significativa de manera positiva con personalidad
resistente (r=0.48) y de manera negativa tanto con el sindrome de burnout (r=-
0.50) como con la percepcion de estrés (r=-0.46). En el caso del locus de
control interno se relacion6 negativamente con locus de control externo (r=-

0.44).

Para la promocion 2012, tanto la personalidad resistente como la
autoeficacia se encuentran asociadas en la direccion esperada, aunque en
algunos de los momentos de medicién no fueran significativos. Por su parte, el
locus de control interno no correlaciono significativamente ni de la forma

esperada con las variables ANT, SBO, CONS y PS.
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Tabla 5. Correlaciones para las ocho variables psicolégicas medidas en internos de
promocion 2012, Xalapa, Ver., México, 2013

Variables ANT  SBO CONS PR AEG LCI LCE PS
Psicol6gicas

ANT - 0.61 0.55 0.09 -0.18 0.03 -0.12 0.42
SBO 0.29 0.65 -0.19 -0.50 -0.14 0.07 0.57

CONS 0.21 0.66

- -0.29 -0.27 0.06 0.11 0.24
PR 0.09 -0.46  -0.54 - 0.48 -0.09 -0.24 -0.26
AEG -0.01 -0.24 -0.11 0.34 - -0.14 -0.25 -0.46
LCI -0.18 0.05 0.08 -0.10 -0.33 - -0.44 -0.05
LCE 0.03 0.02 -0.13 0.33 0.53 -0.08 - 0.13
PS 0.32 0.53 055 -0.58 -0.28 -0.02 -0.17 --

Nota. Las correlaciones del pretest se presentan debajo de la diagonal y las correlaciones del
posttest se presentan arriba de la diagonal. Las correlaciones marcadas en negritas son
significativas a p<.05000. ANT= antecedentes; SBO= sindrome de burnout; CONS=
consecuencias; PR= personalidad resistente; AEG= autoeficacia; LCI= locus de control
interno; LCE= locus de control externo; PS= percepcion de estrés.
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ANOVA con medidas repetidas

Para contrastar las medias obtenidas en las puntuaciones de los
estudiantes participantes a través de las dos promociones de internos (2012 y
2013), se realiz6 un ANOVA con medidas repetidas, donde para considerar un
contraste significativo la probabilidad debe ser menor de 0.50. Como se ilustra
en la tabla 6 y figura 1, en la promocion 2012, solo el factor hospital tuvo efecto

significativo sobre la variable Antecedentes [F (1, 20)=22.13, p= 0.0004].

Tabla 6. Valores promedio (xEE) de las variables psicol6gicas medidas en internos
promocion 2012

CEM CIVIL
Internado Internado
Mitad Final Mitad Final F p
ANT 45+1.02 42+1.03 36+1.04 39+1.06 2212 0.01
SBO 30+1.05 28+1.05 27+1.08 25+1.09 1.15 0.29
CONS 38+1.03 39+1.03 38+1.06 41+1.06 0.16 0.69
PR 35+1.07 34+1.06 36+1.12 31+1.10 0.12 0.72
AEG 32+1.05 34+1.03 35+1.09 35+1.05 0.61 0.44
LCI 26+1.08 29+1.11 24+1.14 21+1.19 1.63 0.21
LCE 111+£1.06 114+1.05 122+1.10 123+1.08 1.16 0.29
PS 22+1.09 21+1.08 18+1.16 15+1.13 2.90 0.10

ANT= Antecedentes; SBO= Sindrome de Burnout; CONS= Consecuencias; PR=
Personalidad Resistente; AEG= Autoeficacia; LCl= Locus de Control Interno; LCE=
Locus de Control Externo; PS= Percepcién de Estrés.
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1.68

1.66 Efecto: F(1, 20)=22.131, p=.00014

1.64

1.62

1.60

1.58

1.56

Promedio de puntajes en la escala de antecedentes

1.54

1.52

CEMEV CIVIL
HOSPITAL

Figura 1. Valores promedio del puntaje obtenido en la variable antecedentes por los internos de
los hospitales CEMEV y CIVIL. Las lineas verticales indican intervalo de confianza al 95%.

Mientras que en la promocion 2013, tal y como se observa en la tabla 7,
Figuras 2 y 3, el factor hospital ha tenido efecto significativo sobre las variables
Antecedentes [F (2, 15)=4.78, p= 0.024] y Sindrome de Burnout [F (2,

15)=6.39, p= 0.01].
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Tabla 7. Valores promedio (+EE) de las variables psicolégicas medidas en médicos internos promocién 2013

ANT
SBO
CONS
PR
AEG
LCI
LCE
PS

CEMEV
Internado
Inicio Mitad Final
46+1.03 43+1.05 40+1.05
32+1.07 32+1.07 29+1.09
33+1.04 35#1.05 33%£1.09
33+1.05 35#1.04 36%1.06
32+1.06 32+1.06 32+1.05
26+1.20 31#1.19 26+1.13
106+1.12 118+1.07 103%1.16
28+1.17 31+1.14 23+1.13

CIVIL
Internado
Inicio Mitad Final
40+1.05 40+1.08 36%1.07
26+1.10 27+£1.11 24+1.14
35+1.07 35+1.07 32+1.14
35+1.07 35+1.07 37+1.10
29+1.09 32+1.09 34+1.08
44+1.32 34+1.30 29+1.21
141+£1.19 125+1.11 124+1.25
24+1.27 21+1.22 20+1.21

ISSSTE
Internado
Inicio Mitad Final F p
37+£1.05 37+1.07 35%1.06 4.79 0.02
18+1.09 25+1.09 22+1.13 6.39 0.01
42+1.06 38+1.06 28+1.12 0.76 0.48
42+1.06 38+1.06 35%1.09 1.60 0.23
35+1.08 30+1.08 33%1.07 0.10 0.89
30+1.28 43+1.26 45%1.18 1.72 0.21
108+1.16 103+1.09 90+1.22 1.79 0.20
12+1.24  19+1.20 17+1.18 3.29 0.06

ANT= Antecedentes; SBO= Sindrome de Burnout; CONS= Consecuencias; PR= Personalidad Resistente; AEG= Autoeficacia; LCl= Locus de Control Interno;
LCE= Locus de Control Externo; PS= Percepcion de Estrés.
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1.70
1.68
1.66
Efecto: F(2, 15)=4.7865, p=.02467
1.64
1.62
1.60 -
1.58

1.56
®
1.54

1.52

Promedio de puntaje de escala de antecedentes

1.50

1.48

CEMEV CIVIL ISSSTE
HOSPITAL

Figura 2. Valores promedio del puntaje obtenido en la variable antecedentes por los internos de los
hospitales CEMEV, CIVIL e ISSSTE. Las lineas verticales indican intervalo de confianza al 95%.

1.60
1.55 Efecto: F(2, 15)=6.3925, p=.00982
1.50
1.45

1.40 ® T

1.35

1.30

1.25 1

Promedio de puntajes en la escala sindrome de burnout

1.20

CEMEV CIVIL ISSSTE
HOSPITAL

Figura 3. Valores promedio del puntaje obtenido en la variable sindrome de burnout por los internos de los
hospitales CEMEV, CIVIL e ISSSTE. Las lineas verticales indican intervalo de confianza al 95%.
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Analisis de Componentes Principales (ACP)

Se aplico la técnica de ordenacibn multivariada de Analisis de
Componentes Principales (ACP), con la cual se obtuvieron las combinaciones
lineales a partir de las variables originales para reducir la dimensionalidad

multivariada.

Después se obtuvieron los factor score de los ACP que resumen un
indice de la combinacion lineal y fueron analizados con un Modelo Lineal
Generalizado (GLM) en donde el disefio correspondi6é al de medidas repetidas
unifactorial solo para los score de los componentes principales que tuvieron

contribucion lineal.

ACP Facultad de Medicina

Los estudiantes de medicina de semestres avanzados, que aun nho
realizan el internado (10° semestre) (ver tabla 8) en la primera medicién
registraron una asociacion lineal en el CP1 con 29% de la variacién explicada;
se integré por las variables sindrome de burnout y consecuencias. EI CP2
explicé 25% de la variabilidad, a través del locus de control externo. Se registré
un tercer componente (CP3), integrado por los antecedentes, que explica 12%

de la variacion.
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Seis meses después (inicio de internado)

componente principal (CP1)

integrado por

se registr6 soélo un

las variables antecedentes,

consecuencias y percepcion de estrés y que explica 48% de la variabilidad.

Tabla 8. Andlisis de Componentes Principales para el grupo de la

Facultad de Medicina, Xalapa, Ver., México, 2013

10° Semestre Inicio

Internado
PC1 PC2 PC3 PC 1
ANT 045 021 0.77 0.76
SBO 076 -0.15 -0.25 0.65
CONS 077 -0.07 0.06 0.70
PR 0.66 -0.26 -0.09 -0.66
AEG 024 058 0.37 -0.67
LCI 026 0.67 -0.36 0.69
LCE 029 -0.80 0.25 -0.69
PS 054 -0.68 -0.00 0.70
e\)/(?)“?gé: 233 207 1.01 3.85
Porcentaje de  , ,q (55 (12 0.48

varianza total

Nota. Nimeros en negritas indican

antecedentes; SBO=

sindrome

alta carga factorial. ANT=

de burnout; CONS=
consecuencias; PR= personalidad resistente; AEG= autoeficacia;
LCI= locus de control interno; LCE= locus de control externo;
PS= percepcidn estrés

ACP Promocion 2013

Los estudiantes de pregrado de la promocion 2013 (tabla 9), tuvieron al

inicio de su internado una asociacion lineal en el CP1 con 53% de variacion

explicada, éste CP1l estuvo constituido por las variables Antecedentes,

Sindrome de Burnout, Consecuencias, Personalidad Resistente y Percepcion
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de Estrés. El locus de control interno y locus de control externo explicaron 17%
de la variacion, ambos incluidos en el CP2. En un tercer componente (CP3), la

autoeficacia contribuyé a explicar la variacion con un 15% de peso.

Seis meses después (a la mitad del internado) el CP1 explico 49% de la
variacion a partir de las variables: antecedentes, sindrome de burnout,
consecuencias, personalidad resistente y percepcion de estrés. Mientras que el
CP2 explicd 22% a partir de la accion de los locus de control interno y externo.

En un CP4, la autoeficacia explicé 9% de la variacion.

Para el final del internado, el CP1 aporté 51% de la variacién explicada
con Antecedentes, Sindrome de Burnout, Consecuencias y Percepcion de

Estrés. El CP2 aportd 22% explicado por el locus de control externo.

Tabla 9. Andlisis de Componentes Principales para el grupo de internos promocion 2013,
Xalapa, Ver., México, 2013

Internado de Pregrado

Inicio Mitad Final
CP1 CP2 CP3 CP1 CP2 CP4 CP1 CP2
ANT 0.83 -0.00 -0.38 079 -0.15 -0.25 081 -0.43
SBO 093 0.18 -0.21 -0.83 -0.18 -0.16 0.95 0.05
CONS -0.94 0.07 -0.16 0.85 0.07 0.8 091 0.01
PR -0.96 0.05 -0.12 0.86 0.07 0.7 062 -0.64
AEG -0.36 -0.32 -0.74 0.41 049 -0.70 052 -0.40
LCI 0.15 -0.70 0.58 0.42 -0.83 -0.16 047 058
LCE 002 0.86 0.25 040 0.86 0.16 021 -0.82
PS 0.86 -0.03 -0.12 -0.78 -0.10 0.27 0.86 0.14
varianza ;5 135 12 3.93 176 0.79 409 181
explicada
Porcentajede 53 17 015 0.49 022 0.09 051 022

varianza total

Nota. NUmeros en negritas indican alta carga factorial. ANT= antecedentes; SBO= sindrome de
burnout; CONS= consecuencias; PR= personalidad resistente; AEG= autoeficacia; LCl= locus
de control interno; LCE= locus de control externo; PS= percepcién estrés.
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La tabla 10, muestra que al analizar el “factor score” correspondiente al
CP1 [F (2, 15)= 2.64, p=0.10] y al CP2 [F (2,15)= 0.15, p= 0.086] en los tres
momentos de medicidon, no se encontrd efecto del factor hospital como parte de
la explicacion, pero si se encontr6 efecto sinérgico entre la interaccion Tiempo

(momento de aplicacién)*Hospital del CP1 [F (4, 30)= 3.06, p= 0.03, Figura 4].
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Tabla 10. Valores promedio (xEE) de los componentes principales en internos promocién 2013 de los hospitales CEMEV, CIVIL, ISSSTE

CEMEV CIVIL ISSSTE
Internado Internado Internado
Inicio Mita Final Inicio Mita Final Inicio Mita Final F p
CP1 0.56+0.24 -0.38%0.31 0.33+0.32 0.06+0.37 0.07+0.47 -0.10+0.49 -1.07+£0.33 0.62+0.42 -0.52+0.44 2.64 0.10
CP2 0.02+0.34 0.03+0.34 -0.20+0.32 0.34+0.51 0.30+0.51 -0.25+0.49 -032+0.46 -0.31+0.46 0.57+0.44 0.15 0.86
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Figura 4. Comparaciéon del componente principal 1 entre los hospitales CEMEYV, CIVIL e ISSSTE de la promocion 2013.
Las lineas verticales indican intervalo de confianza al 95%.
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ACP Promocion 2012

En la tabla 11, se resumen los resultados del analisis de componentes
principales para la “promocion 2012”, utilizando las ocho variables psicoldgicas
medidas en dos tiempos (antes y después). Se recuerda que esta técnica
permite hallar las causas de la variabilidad de un conjunto de datos y
ordenarlas por el peso que tienen en la explicacion de la variabilidad. A seis
meses del internado el componente principal 1 (CP1l) aportd 37% de la
variacion, integrado por las variables SBO, consecuencias, personalidad

resistente y percepcion de estrés.

Al final del internado el CP1 explicé 33% de la varianza, integrado por
las variables sindrome de Burnout, consecuencias y percepcién de estrés.
Ademas el CP2 explicé 19% integrado por locus externo y un CP3 aporté 16%
a la explicacion de la variacion, a partir de los puntajes en el locus de control

interno.
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Tabla 11. Andlisis de Componentes Principales para el grupo
de internos promocién 2012, Xalapa, Ver., México, 2013
Internado de Pregrado

Mitad Final
PC1 PC1 PC2 PC3
ANT 0.27 -0.65 -051 -0.34
SBO 0.76 -0.87 -013 -0.21
CONS 0.78 -0.73 -0.20 -0.08
PR -0.78 0.45 -043 -0.58
AEG -0.51 069 -025 -0.42
LCI 0.16 0.02 -054 0.74
LCE -0.38 023 081 -0.22
PS 0.80 -0.71  0.03 -0.01
Varianza explicada 2.97 297 154 1.30
Porcentaje de 0.37 037 019 0.6

varianza total
Nota. Nimeros en negritas indican alta carga factorial. ANT=
antecedentes; SBO= sindrome de burnout; CONS=
consecuencias; PR=  personalidad resistente; AEG=
autoeficacia; LCl= locus de control interno; LCE= locus de
control externo; PS= percepcion estrés.

La tabla 12, demuestra que al analizar el “factor score” del componente
principal 1 no se encontré contraste en sus valores promedio al compararse
entre hospitales [F(1,20)=.148, p=.703], ni la interaccién Tiempo*Hospital

aporto efecto sinérgico [F(1,20)=2.71, p=.114] (Figura 5).

Tabla 12. Valores promedio (xEE) del componente principal 1 en internos promocion
2012

CEMEV CIVIL
ANTES DESPUES ANTES DESPUES F P
CP1 0.14+0.24 -0.19+0.24 -0.37+0.40 0.53+0.39 0.14 0.70
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Figura 5. Comparacion del componente principal 1 entre los hospitales CEMEV y CIVIL de la promocién
2012. Las lineas verticales indican intervalo de confianza al 95%.
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8. CONCLUSIONES Y DISCUSION

8.1. Conclusiones

Con base en los resultados encontrados, se formula las siguientes

conclusiones:

1. La hipétesis, que a la letra dice: “Niveles altos en autoeficacia percibida,
locus de control interno y personalidad resistente son predictores de
niveles bajos de estrés percibido y sindrome de burnout en estudiantes
de medicina de medicina de pregrado”, se acepta parcialmente para las

variables personalidad resistente y autoeficacia percibida.

El nivel que presentd la variable personalidad resistente fue alto en la
mitad de los participantes, ademas de haber presentado, de acuerdo a lo
esperado, correlaciones negativas, en su mayoria significativas tanto con la
percepcion de estrés (r=-0.58, p >0.05) como con el sindrome de burnout (r= -
0.84, p >0.05). Esta misma variable mostré una alta carga factorial y se ubicé
dentro del componente mas importante para la explicacion de la variabilidad

mostrada, particularmente para las promociones 2012 y 2013 participantes.

Mientras que la autoeficacia percibida aun cuando también se presento
en nivel alto y mantuvo la direccion esperada (negativa) con las variables

percepcion de estrés y sindrome de burnout, en la mayoria de los casos no fue
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significativa. Cuando mostr6 carga factorial considerable en algin componente
principal representd aproximadamente 8% de la varianza total. Esto indica que
si bien es una variable que hay que considerar como uno de los determinantes

del SBO, no es el que mas peso muestra en su capacidad explicativa.

En tanto que el locus de control interno en las tres submuestras se
presentd en un nivel bajo, la relacion no fue siempre en la direccion esperada y
tampoco fue significativa. Esto, a pesar de aparecer en algunos componentes
como un determinante de la variacién de nuestras variables de interés, aunque
con una constante inconsistencia en sus valores mostrados al relacionarse con

las variables que tienen que ver con situaciones de estrés.

2. Los resultados obtenidos en el grupo de la Facultad de Medicina apoyan la
suposicion de que el sindrome de burnout puede tener su origen durante todo

el proceso de formacién de los estudiantes de medicina.

3. La interaccién tiempo*hospital permitié conocer un efecto sinérgico para la
explicacion del sindrome. Esto sugiere que la cantidad diaria de tiempo que
dedican los estudiantes al internado mas las caracteristicas especificas de
cada ambiente hospitalario, pueden tener un papel relevante en la atenuacion o

fortalecimiento del sindrome de burnout.

4. La variable antecedentes que incluye aspectos como ambiguedad de rol,

contacto con el dolor y la muerte, interaccion conflictiva y sobrecarga laboral, al
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tener contraste en sus valores promedio entre hospitales [F (2, 15)=4.78, p=
0.024], se muestra como una variable claramente significativa para la
explicacion del proceso del SBO. Esto es, al contar con tres ambitos
hospitalarios diferentes permiti6 corroborar la importancia de los aspectos
interactivos entre las variables laborales estresoras sobre el proceso del
sindrome de burnout. Dato que ofrece una aportacion practica al confirmar el
modelo tedrico entre dichas variables, tal y como lo han encontrado autores

como Garrosay cols., (2008) y Moreno-Jiménez y cols.,( 2012).

5. Del afio que dura el internado, fue justo a la mitad de éste (durante la
medicion a los 6 meses de haber iniciado el internado) donde las variables que
se han visto asociadas con el estrés (antecedentes [73%], sindrome de burnout
[60%], consecuencias [62%], locus de control externo [58%]) en promedio,

mostraron su punto de expresion mas alto.

Por lo ya descrito, se puede considerar que los objetivos de la

investigacion se cumplieron.
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8.2. Discusioén

La presente investigacion ha tenido como objetivo principal explorar la
capacidad predictiva de constructos como la autoeficacia percibida, locus de
control interno y personalidad resistente sobre los procesos estrés y burnout en
estudiantes de medicina de pregrado, en tanto se consideran como
potenciadoras del bienestar y la salud del individuo y no Unicamente como

elementos amortiguadores del impacto de las fuentes de estrés.

La eleccion de la poblacién de estudio obedece principalmente a dos
razones, la primera al hecho de ser una profesion considerada altamente
estresante (Dyrbye et al., 2013; Guille, Clark, Amstadter y Sen, 2014; Ramirez,
Medeiro, Mufioz y Ramirez, 2012; Schwenk, Davis y Wimsatt, 2010) y
segundo, por considerar que los internos de medicina estan en una de las
fases mas criticas de su formacibn médica al asumir una doble condicién,
estudiante aun en formaciéon y como personal no asalariado en un ambiente

hospitalario que le asigna responsabilidades y exigencias especificas.

En este sentido, se consideraron variables de caracter organizacional y
de personalidad, que de acuerdo con autores como Moreno-Jiménez y cols.,
(2012) permiten contar con una explicacion completa de los procesos de estrés
y burnout. En las de tipo organizacional se tomaron en cuenta factores como la
ambigiedad de rol, contacto con el dolor y la muerte, interaccion conflictiva y

sobrecarga denominado por Garrosa y cols., (2008) como bloque de
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“antecedentes” que integra elementos que se han asociado potencialmente en

la génesis del burnout como resultado del contexto laboral hospitalario.

Un dato que llama la atencion con esta categoria de Antecedentes es
que siempre se mostré en correlacion positiva con las variables sindrome de
burnout, consecuencias y percepcion de estrés, dato que ha sido
sistematicamente corroborado y que confirma la relacion teérica establecida.
Resultado que le confiere un importante poder explicativo al predecir conductas
relacionadas con el burnout (Boada, de Diego, Agullé y Mafinas, 2005; Garrosa

y cols., 2008).

Por lo que nuestro resultado adquiere gran relevancia al considerarse a
los antecedentes como uno de los aspectos importantes en el proceso del
burnout. Creemos que una intervencion dirigida a reducir el riesgo de burnout
en este tipo de poblacién puede ser mas efectiva si se toma en cuenta estos
elementos al mismo tiempo que se refuerzan o se desarrollan los factores de
personalidad, considerando que son estudiantes que se “tienen” que incorporar
a un ambiente hospitalario con una estructura organizacional y jerarquica bien
definida, donde le asignaran un cumulo de responsabilidades que tienen que

cumplir durante un afo.

Dentro de tales responsabilidades no tan solo esta poner en practica lo
aprendido en etapas anteriores o de adquirir nuevos conocimientos y

habilidades, tal y como lo mencionan Sanchez, Flores, Urbina y Lara (2008),
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sino esté el hecho de su interrelacién con los actores reales de un ambiente
hospitalario: médicos adscritos y residentes, personal de enfermeria y demas
equipo de salud y por supuesto, los pacientes y familiares de éste. Interrelacion
documentada por Moreno y cols., (2013) como una posicion de menor jerarquia
al interior de un sistema altamente jerarquizado que los pone en condiciones de
desventaja y vulnerabilidad, combinacion que adquiere un importante efecto
acumulativo con serias consecuencias en la trayectoria académica y una
afectacion seria al ejercicio de sus derechos humanos ejercida de manera sutil

0 abierta en contra de los estudiantes.

El hecho de encontrar altos porcentajes (70%) en un nivel medio de
afectacibn en la variable antecedentes, sugiere que los internos estan
sometidos a una alta presion académica y exigencia por parte del personal
médico, que se ve magnificada por la sobrecarga laboral a la que son
sometidos, largas jornadas de trabajo, la falta de especificidad de funciones y
tareas, falta de autonomia y autoridad en el trabajo para tomar decisiones, falta

de suefio, tal y como lo sefiala Santen, Holt, kemp y Hemphill (2010).

Situacion que Sanchez y cols. (2008) encontraran en su estudio
cualitativo realizado con internos de pregrado en México, del que me permitiré
citar textualmente tres transcripciones que reflejan el sentir de los estudiantes,
cuando exploran por ejemplo, el trato recibido por parte de los meédicos

adscritos y residentes,
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“...no deja de ser un poco dificil el trato sobre todo con los
médicos ya que exigen demasiado, y sobre todo, otorgan muy
poco a la figura del médico interno a pesar de que ellos

pasaron por lo mismo”.

Cuando indagan sobre carga de trabajo, tiempo de estudio, comer y

descansar, la respuesta fue:

“...y casi no he comido, casi no he dormido, tengo mucho
trabajo siempre y es dificil estudiar, casi no tengo tiempo libre,
no he salido una sola vez con mis amigos, y me ha sido muy

dificil adaptarme”.

Y cuando se les pregunté sobre las actividades de ensefianza:

“No hay trabajo en equipo, no tenemos tiempo de estudiar ya
gue la carga de trabajo es tan pesada que salimos muy tarde
de las jornadas y sumamente cansados, no se nos dan clases
porque dicen que es internado y que los dias de escuela ya

han terminado”

Si bien las autoras antes citadas aun cuando sefialan que la mayoria de
los internos entrevistados refirieron haber encontrado un ambiente de respeto,

colaboracion y de aprendizaje en su estancia en el hospital, su estudio mostro
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un panorama que resume esos sentimientos de cansancio y trabajo agotador

gue supone el internado de pregrado.

En este sentido, nuestros datos apoyan lo encontrado por Estela-Villa,
Jiménez-Roman, Landeo-Gutiérrez, Tomateo-Torvisco y Vega-Dienstmaier
(2010) quienes encontraron que no tan solo la condicion hospitalaria de
ensefianza afectan la estabilidad psicolégica de los internos durante su
formacién profesional sino que también se refleja cierta afectacion desde su
formacién dentro de la facultad lo que plantea la imperiosa necesidad de
incorporar a los planes de estudio contenidos para formar recursos de
afrontamiento al estrés en los estudiantes de medicina como una medida
protectora para su salud mental y para la prevencion de la presencia del

burnout o desgaste profesional.

En relacién con el sindrome de burnout, se encontré que en promedio de
todas las mediciones realizadas 50% de los estudiantes cumplian con criterios
de SBO. Este hallazgo es similar al encontrado en una Universidad Privada de
Lima, Perq, por Estella-Villa y cols. (2010) que encontraron una prevalencia de
57% y por Dyrbye y cols., (2010) que realizaron un estudio en 7 escuelas de
medicina de Estados Unidos donde reportaron 52% de estudiantes con

burnout.

La elevada presencia de burnout en los internos de medicina de nuestro

trabajo refuerza la necesidad de contar con mas datos empiricos que confirmen
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la utilidad de elementos necesariamente de caracter personal que ayuden a los
estudiantes a desarrollar o mantener habilidades y recurso personales para

promover su bienestar y calidad de vida.

Lo anterior puede encontrar fundamento en los resultados encontrados
después de la medicidn sobre diversas consecuencias derivadas del sindrome
de burnout manifestadas a nivel individual y organizacional. Se encontraron
niveles medios en 60% de los estudiantes, situacidn que representa una clara
afectacion en la salud fisica, emocional y familiar de estos jévenes. En relacion
con la salud, en 2009, Shirom realizé una revision bibliografica donde
destacaba nuevas rutas de investigacion y desafios inherentes a la relacién

entre el burnout y la salud.

En ese sentido, menciond la ya existente evidencia de investigaciones
longitudinales que establecia al burnout como predictor de futuros casos de
enfermedad cardiovascular (Toppinen-Tanner, Ahola, Koskinen y Vaananen,
2009) y de otros tipos de enfermedades cronicas, como el cancer, hipertensién

y desordenes mentales (Melamed, Shirom, Toker, Berliner y Shapira, 2006).

Y de evidencia indirecta para la asociacion entre burnout y el incremento
de los niveles de catecolaminas (especialmente norepinefrina), que segun
Raison y Miler (2003) eleva la actividad muscular y con ello se incrementa la

vulnerabilidad a desérdenes del cuerpo, incluido el dolor musculoesquelético.
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En relacion con las conductas de salud, autores como Schwarzer,
Schuz, Ziegelmann, Lippke, Luszczynska y Scholz (2007) han encontrado que
las personas para distraerse de las situaciones estresantes, como el burnout,
frecuentemente recurren a comportamientos como el tabaquismo, el consumo
de alcohol o consumo de alimentos con alto contenido de azucar que en
principio pueden aliviar su estrés en corto plazo pero que a largo plazo llegan a
deteriorar su estado de salud en el largo plazo. Estos datos adquieren gran
importancia frente a poblaciones sometidas a altos niveles de estrés como los
estudiantes de medicina y principalmente los internos de pregrado, que se han
documentado como poblaciones especialmente vulnerables a este tipo de

comportamientos no favorables para la salud.

Evidentemente, los cambios ocurridos en las areas de trabajo derivados
de la crisis econémica, las nuevas tecnologias y las constantes reducciones
masivas 0 ajustes de los puestos de trabajo, llevd a muchas personas
sometidas a altos niveles de estrés a incrementar su vulnerabilidad a
experimentar burnout, pero también se encontré que mientras algunos eran

claramente vulnerables, otros mantenian una fuerte resistencia al mismo.

Aunque el origen del desgaste profesional tuviera que situarse en el tipo
del ejercicio profesional y sus condiciones, algunos autores (Alarcon,
Eschleman y Bowling, 2009; Moreno-Jiménez y cols., 2000a) alentaban a
utilizar variables individuales al afirmar que estas ejercian una influencia

indudable sobre los efectos del burnout.
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A partir de ese momento, se hace necesario profundizar en el
conocimiento de los recursos de afrontamiento de las personas que pueden
mediar en la aparicién de estrés, por lo que las variables de personalidad han
sido el centro de muchas investigaciones para encontrar una comprension de

dicho fenébmeno y asi poder realizar estrategias efectivas de prevencion.

Con este fin, nos hemos centrado en tres de ellas no tan solo por ser las
mas citadas sino porque han resultado con mayor capacidad predictiva segun
diversos autores y son la autoeficacia percibida (Cascio y cols., 2014; Leo6n-
Rubio, Cantero y Le6n-Pérez, 2011), el locus de control (Gan, Shanh y Zhang,
2007; Haider y Naeem, 2013) y la personalidad resistente (Alarcon, Eschleman

y Bowling, 2009; Taylor, Peitrobon, Taverniers, Ledn y Fern, 2013).

En este sentido, al tratar de explorar la relacion entre la autoeficacia,
locus de control, personalidad resistente, estrés y el sindrome de burnout en
estudiantes de medicina de pregrado permiti6 encontrar que la personalidad
resistente fue la que mostr6 mayor capacidad predictiva al encontrar mayor
consistencia de asociacion con las variables antecedentes, consecuencias,
estrés y SBO, dato que confirma lo reportado en diversos estudios (Cascio y
cols., 2014; Garrosa, Rainho, Moreno-Jiménez y Joédo, 2010, Thomas, Reeves
y Agombar, 2013), que la ubican como una variable con capacidad moderadora
o de efecto protector en relacion con el nivel de estrés y burnout, al encontrar

que las personas con este tipo de personalidad suelen desarrollar mejores
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estrategias de afrontamiento y perciben los eventos de la vida como menos

estresantes.

En el caso de la variable autoeficacia percibida, ain cuando 70% de los
participantes tuvieron nivel alto, estd no siempre resulté significativa con las
variables relacionadas con estrés y burnout pero si conservo la direccion
negativa teéricamente esperada con éstas. Una de las posibles explicaciones
puede estar vinculada a los resultados encontrados por Blanco (2010) en su
estudio con estudiantes universitarios, que encontré evidencia empirica a favor
de las premisas informadas por la Teoria Cognitiva Social, que son: a) las
creencias de autoeficacia son especificas de un ambito de funcionamiento
dado y, b) el constructo autoeficacia puede ser distinguido de otros constructos

autorreferentes cuando se evallUa en relacién con un dominio especifico.

Evidentemente por las caracteristicas de esta poblacién en particular, se
asumié la perspectiva de un sentido general de autoeficacia que permite, de
acuerdo con Luszczynska, Scholz y Schwarzer (2005) explicar un amplio rango
de conductas y ser util cuando la investigacion se centra en varias conductas
simultdneamente, pero que alude a las percepciones sobre cuan efectiva
puede ser la persona al afrontar una variedad de situaciones estresantes. Por
lo anterior, se sugiere se explore nuevamente la variable para contar con otros
elementos que abonen a la confirmacion o no su utilidad en poblaciones como

la de este estudio.
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Respecto del locus de control, en todas las mediciones realizadas,
siempre se encontré un nivel bajo en locus de control interno y un nivel alto en
locus de control externo. Las asociaciones para locus de control interno con las
variables relacionadas con estrés y burnout, no tuvieron la direccion
tedricamente esperada (negativa) ni fueron significativas. Una posible
explicacion a la tendencia de locus de control externo encontrada, quiza
puedan atribuirse a que los estudiantes estan en una condicién donde prima el
deseo de ser aceptados en el equipo médico, de que el resto del personal de
salud y algunos pacientes reconozcan su ‘“investidura profesional” y de

responder adecuadamente a las exigencias de sus superiores jerarquicos.

Como siempre estan bajo una evaluacion constante de su desempefio,
posiblemente el comuUn de estos estudiantes sea atribuir las recompensas no
como algo dependientes de sus acciones sino mas bien suceden por el
resultado de factores externos como influencias o la suerte de los demas en

este caso, los médicos de quienes estan a cargo.

Auln cuando un dato importante para esta investigacion fue el hecho de
encontrar que la capacidad predictiva de la personalidad resistente fue superior
al de la autoeficacia y locus de control, es un hallazgo que debe ser tratado con
precaucion, ya que representa un primer intento de explorar dichas relaciones
en esta poblacion en particular. Por lo tanto, este estudio sefiala la necesidad
de profundizar los resultados obtenidos de tal manera que permita contar con

todos los elementos necesarios para confirmar la fuerza de los hallazgos y
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poder recomendar la utilizacion de la personalidad resistente cuando se

pretenda predecir o intervenir sobre el sindrome de burnout.

Finalmente, estudios como el presente, permiten conocer la aplicabilidad
y utilidad de constructos como personalidad resistente, autoeficacia y locus de
control, sindrome de burnout construidos en otros paises y su relevancia en
nuestro medio. Por lo que es necesario continuar con estudios que aporten
valores de referencia en la utilizacion de instrumentos de evaluacion en

poblacién mexicana.

8.3. Limitaciones y sugerencias para estudios posteriores

Como ya se mencion6 anteriormente, esta investigacion se llevo a cabo
con una muestra pequefia de estudiantes de medicina (74 participantes) con
limitaciones temporales, situacion que evidencia la condicién que los resultados
del estudio pueden tener en su generalidad para hacer afirmaciones mas
contundentes respecto del valor predictivo de las variables psicologicas

analizadas.

Sin embargo, se cree que los resultados encontrados proporcionan
elementos importantes a la comprension del desgaste profesional, al confirmar
algunas de las relaciones tedricas esperadas entre el sindrome de burnout y la

personalidad resistente.
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Una limitacion que no fue contemplada en el estudio se debi6 a que en
los hospitales cada seis meses reciben internos de pregrado y con ello se tuvo
internos participantes con diferente tiempo (promocion) de estar realizacion el
internado situacion que hizo no comparables a los grupos en el proceso que
dura el internado. Pero los diferentes cortes que se hicieron en el tiempo
permiti6 como ganancia conocer el impacto que puede tener el proceso que
pasan los individuos previo al internado, inicio, durante y conclusion del

internado.

Finalmente, para confirmar nuestros resultados se sugiere medir las
variables en muestras mas grandes y en diversos espacios geograficos de la
Republica Mexicana. Asi como formular ante las instancias correspondientes
las propuestas para incorporar en el plan de estudios la capacitacion de los
alumnos en los recursos de afrontamiento que caracterizan a la personalidad
resistente.

Lo anterior, abona a perspectivas como la desarrollada por Taylor (2007)
que plantea que las prioridades del futuro en investigacion deben explorar el
papel que juegan los factores relacionados con experiencias positivas, es decir,
estudiar como es que las personas en forma espontanea reducen sus niveles
de estrés, por ejemplo y como es que buscan oportunidades para descansar,
renovarse y relajarse, informacion que permitira el desarrollo de intervenciones

efectivas para reducir la morbilidad o retardar la mortalidad.
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Anexo A. Instrumento de Medicidén

Estrés y Desgaste Profesional en Estudiantes de Medicina de

Pregrado

Universidad Veracruzana

Instituto de Investigaciones Psicologicas

Respondiendo estos instrumentos nos ayudas a saber mas sobre la utilidad de
algunas variables psicoldgicas para afrontar situaciones estresantes como lo es
el contexto académico y hospitalario. No escribas tu nombre, tus respuestas
seran manejadas confidencialmente. Ninguna persona ajena a esta
investigacion tendra acceso a esta informacion.

Contesta las preguntas en orden. Por favor, se lo mas sincero(a) posible.

Gracias por tu ayuda.
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Datos Generales

1. Edad: 2. Sexo: Femenino Masculino

3. Estado Civil: Soltero/a

Casado/a

Unién Libre

Separado/a

4. Con quien vives: Solo(a) (pension)

Padres

Esposo(a)/Pareja

Hjjo/a No.

5. Area de rotacion:

6. Turno: Matutino

Vespertino

Nocturno

Otro (especificar)

7. Numero de horas que pasas en el hospital:

8. Numero de personas que atiendes diariamente en el hospital:

©

¢ Cual fue el area o servicio anterior a la reportada en este momento?

10. De las é&reas por las que has rotado desde que iniciaste tu internado ¢ cuél

consideras mas estresante?

11. ¢ Cual area te falta por cubrir?

182



CDPE-A

A continuacién encontrards una serie de cuestiones con las que podras
estar de acuerdo o no. Por favor, indica lo que piensas en relacion con cada
una de ellas, marcando con una cruz la casilla que mejor describa tu opinion
segun la siguiente escala de respuesta:

1 =totalmente en desacuerdo
2 = en desacuerdo

3 =de acuerdo

4 = totalmente de acuerdo

1. Creo que tengo demasiadas tareas que realizar a la vez 112 |3 |4

2. Creo que la planificacién que me dan sobre el trabajo es clara 112 |3 |4

3. Siento una sobrecarga en mi trabajo debido a la escasez de 112 (3 |4
personal

4. Me duele gque los pacientes no reciban visitas de sus familiares 112 |3 |4

5. Me afecta ver como un familiar del paciente sufre por éste 1 |2 |3 |4

6. La informacién de como llevar a cabo mi trabajo, por parte de mis 112 |3 |4
superiores es poco clara

7. Tengo trabajo en exceso debido a la dificultad de mis pacientes 112 |3 |4

8. Las 6rdenes que se me dan son vagas y ambiguas 112 |3 |4

9. Las 6rdenes que me dan mis superiores son poco sistematicas 112 |3 |4

10. | Me afecta ver morir a un paciente con el que he pasado el proceso 112 |3 |4
de la enfermedad

11. | Los médicos adscritos no te dan apoyo de verdad, temen que les 1 (2 (3 |4
quites el protagonismo

12. | Los médicos adscritos se dirigen a mi en tono autoritario 112 (3 |4

13. | Tengo que atender a demasiados pacientes 1 (2 (3 |4

14. | Los médicos adscritos nos echan la culpa de sus propios errores 112 (3 |4

15. | Me afecta bastante la muerte de un paciente joven 1 (2 (3 |4

16. | Los familiares de los pacientes nos culpan de lo que pasa 112 (3 |4

17. | Nadie me considera, me siento como “un/a criado/a para todo” 1 (2 (3 |4

18. | Creo gue me voy alejando emocionalmente de mis pacientes 112 (3 |4

19. | Cuando los pacientes no mejoran intento hacer mi trabajo lo mas 1 (2 (3 |4
rapido posible e intento evitar el contacto con ellos

20. | En mi trabajo muchas veces me siento agotado/a fisica y 112 (3 |4
mentalmente

21. | Intento despersonalizar al maximo el trato con los familiares de los 112 (3 |4
pacientes, y si puedo evito el contacto

22. | Respecto a mis pacientes, no me implico en sus problemas; es 112 (3 |4
como si no existieran

23. | Me siento guemado/a (tronado) con mi trabajo 1 12 |3 |4

24. | Siento que el trabajo dia a dia en el hospital me desgasta 112 |3 |4

25. | Siento gue mi trabajo no sirve para nada 1 12 |3 |4

26. | Siento gue mi autoestima esté por los suelos 112 |3 |4

27. | Me siento quemado/a (tronado/a) después de un dia de trabajo 11|12 |3 |4

28. | Me siento inutil 1 (2 |3 |4

29. | Mi trabajo cotidiano me satisface y hace que me dedique 112 (3 |4
totalmente a él

30. | Considero que el trabajo que realizo es de valor para la sociedad y 112 |3 |4
no me importa dedicarle todos mis esfuerzos

31. | Frecuentemente siento que puedo cambiar lo que podria ocurrir 112 (3 |4

mafana a través de lo que estoy haciendo hoy
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32. | Aungque me esfuerce no consigo nada 112 |3 |4

33. | Realmente me preocupo y me identifico con mi trabajo 1 12 |3 |4

34. | Aun cuando suponga mayor esfuerzo, opto por los trabajos que 112 |3 |4
suponen para mi una experiencia nueva

35. | No me esfuerzo en mi trabajo, ya que, de cualquier forma, el 112 (3 |4
resultado es el mismo

36. | En la medida que puedo trato de tener nuevas experiencias en mi 11|12 |3 |4
trabajo cotidiano

37. | En mi trabajo me atraen preferentemente las innovaciones y 112 (3 |4
novedades en los procedimientos

38. | La mayoria de las veces no merece la pena que me esfuerce ya 11|12 |3 |4
que haga lo que haga las cosas nunca me salen

39. | Aunque hagas un buen trabajo jamas alcanzaras las metas 1 ]2 |3 |4

40. | Dentro de lo posible busco situaciones nuevas y diferentes en mi 112 (3 |4
ambiente de trabajo

41. | Ante una situacion conflictiva me mantengo firme y peleo por lo que 112 (3 |4
quiero

42. | Manifiesto mi enfado a las personas responsables del problema 112 |3 |4

43. | Si un problema me atafie personalmente tomo decisiones 112 |3 |4
comprometidas

44. | Cuando tengo problemas suelo buscar a alguien a quien poder 112 |3 |4
contarselos

45. | Dejo los problemas de lado tratando de tomar perspectivas de la 112 (3 |4
situacion

46. | Cuando tengo dificultades le cuento a alguien cémo me siento 112 |3 |4

47. | Cuando estoy en dificultades acepto la simpatia y comprension de 112 (3 |4
alguna persona

48. | Ante situaciones problematicas, sigo adelante como si no hubiera 112 |3 |4
pasado nada

49. | Cuando me enfrento a un problema rehdso pensar en él durante 1 (2 (3 |4
mucho tiempo

50. | Algunas veces, tengo ganas de cambiar de profesion 112 (3 |4

51. | Mitrabajo me vuelve irritable con la familia 1 (2 (3 |4

52. | Mi trabajo me impone una vida familiar restringida 112 (3 |4

53. | Algunas veces, he tenido pensamientos de abandono de mis 1 (2 (3 |4
estudios

54. | He tenido deseos de abandonar la profesién 112 |3 |4

55. | Mi trabajo hace que tenga que dejar de lado otras actividades 1 (2 (3 |4

56. | Si pudiese, si tuviera seguridad laboral y econémica, cambiaria de 112 (3 |4
profesion

57. | Mi profesion esta afectando negativamente mis relaciones fuera del 112 (3 |4
trabajo

58. | El trabajo esta afectando desfavorablemente a mi salud 112 |3 |4

59. | He tenido la sensacién de no encontrarme bien 1 12 |3 |4

60. | He tenido problemas musculares 112 |3 |4

61. | He padecido frecuentes mareos 1 12 |3 |4

62. | Me he sentido poco feliz 0 deprimido/a 112 |3 |4

63. | Me noto nervioso/a y a punto de “explotar’ constantemente 1 (2 (3 |4

64. | He tenido ansias de llorar, correr o esconderme 112 |3 |4

65. | Me siento siempre sobreexcitado/a 112 |3 |4
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Lea las siguientes afirmaciones y conteste marcando con una “X”, la
respuesta con la que estad mas de acuerdo.

Incorrect

Apenas
cierto

Més bien
cierto

Cierto

1. Puedo encontrar la manera de obtener lo que quiero aunque alguien se
me oponga

2. Puedo resolver problemas dificiles si me esfuerzo lo suficiente

3. Me es facil persistir en lo que me he propuesto hasta llegar a alcanzar
mis metas

4. Tengo confianza en que puedo manejar eficazmente acontecimientos
inesperados

5. Gracias a mis cualidades y recursos puedo superar situaciones
imprevistas

6. Cuando me encuentro en dificultades puedo permanecer tranquilo/a
porque cuento con las habilidades necesarias para manejar situaciones
dificiles

7. Venga lo que venga, por lo general soy capaz de manejarlo

8. Puedo resolver la mayoria de los problemas si me esfuerzo lo necesario

9. Si me encuentro en una situacion dificil, generalmente se me ocurre
qué debo hacer

10. Al tener que hacer frente a un problema, generalmente se me ocurren
varias alternativas de cdmo resolverlo.
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¢, Qué tan de acuerdo estas con la manera en que las personas explican lo que les pasa?

11.

13.
14.
15.
16.
17.
18.
19.
20.
21.
22.
23.
24.

25.
26.
27.

28.
29.
30.
31.

32.
33.
34.

35.
36.
37.
38.
39.
40.

LC

Lee cuidadosamente las siguientes afirmaciones e indica que tan de acuerdo o no
estas con ellas, tomando en consideracién que si marcas el nUmero 1, esto indica que estas
completamente de acuerdo. Si marcas el nimero 7, esto indica que estas muy en
desacuerdo con lo que afirma la oracion. El resto de los numeros indican diferentes grados,
utilizalos para encontrar el punto adecuado para tu manera de pensar. Recuerda que debes

responder “como eres, no como te gustaria ser”.

Mi éxito dependera de que tan agradable sea yo

El éxito en mis estudios dependera de que tan agradable sea
yo

Mantengo a mis amigos porque soy amigable

Me va bien en la vida porque soy simpatico(a)

Las calificaciones que tengo se deben a mi empefio

Estoy predestinado a mantener a mis amigos

Tendré éxito si soy simpatico(a)

Me relaciono con la gente porque a ellos les interesa

Lo que he logrado en mi vida ha sido porque he luchado por
ello

Lo que he logrado en mi vida ha sido porque asi tenia que
suceder

El obtener un buen trabajo depende de mi tenacidad
Conservo a mis amigos porque Dios asi lo quiere

Los éxitos que tengo se deben a que tengo buena suerte

He hecho buenas relaciones por accidente

Consigo lo que quiero si les agrado a los demas

El obtener un buen trabajo depende del azar

Me va bien en la vida porque me lo propongo

He sacado buenas calificaciones por mi buena fortuna

Me relaciono con la gente para quedar bien con los demas
Soy responsable del éxito que tenga en mi escuela

Tendré éxito si me lo propongo

Los logros que he tenido en mi vida se deben a mi esfuerzo
El éxito que tengo se debe a mis habilidades

Conseguir mejores puestos de trabajo depende de mis
capacidades

El éxito que tengo se debe a mi esfuerzo

Me tengo que sacar la loteria para tener suficiente dinero

He tenido buenas oportunidades en la escuela por pura
casualidad

Depende de mi conseguir lo que quiero

Mis calificaciones dependen de la voluntad de mis profesores
Se me abren muchas puertas porque demuestro lo que sé

Si les caigo bien a mis profesores, puedo conseguir mejores
calificaciones

Mejorara mi vida si me esfuerzo en ello

Los éxitos que he tenido se deben a mis decisiones

He sacado buenas calificaciones porque les caigo bien a mis
maestros

Lo que he logrado en mi vida ha sido por afortunado

He tenido éxito por accidente

Lo que he logrado en mi vida ha sido porque lo he buscado
El éxito que tengo se debe a coincidencias de la vida

Los logros que he tenido en mi vida se deben a la casualidad
Porque soy simpatico se me abren muchas puertas
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PSS

Marca la opcién que mejor se adecle a tu situacion actual,
teniendo en cuenta el Ultimo mes.
Durante el Gltimo mes:

1. ¢Con qué frecuencia has estado afectada(o) por algo que
ocurrié inesperadamente?

2. ¢ Con qué frecuencia te has sentido incapaz de controlar las
cosas importantes de tu vida?

3. ¢Con qué frecuencia te has sentido nerviosa(o) o
estresada(o) (lleno de tension)?

4. ¢ Con qué frecuencia has manejado con éxito los pequefos
problemas irritantes de la vida?

5. ¢Con qué frecuencia has sentido que has afrontado
efectivamente los cambios importantes que han estado
ocurriendo en tu vida?

6. ¢Con qué frecuencia has estado segura(o) sobre tu
capacidad de manejar tus problemas personales?

7. ¢, Con qué frecuencia has sentido que las cosas te van bien?
8. ¢ Con qué frecuencia has sentido que no podias afrontar las
cosas que tenias que hacer?

9. ¢ Con qué frecuencia has podido controlar las dificultades de
tu vida?

10. ¢Con qué frecuencia has sentido que tienes el control de
todo?

11. ¢Con qué frecuencia has estado enfadada(o) porque las
cosas que te han ocurrido estaban fuera de tu control?

12. ;Con qué frecuencia has pensado sobre las cosas que
nos has terminado (pendientes de hacer)?

13. ¢Con qué frecuencia has podido controlar la forma de
pasar el tiempo (organizar)?

14. ¢Con qué frecuencia has sentido que las dificultades se
acumulan tanto que no puedes superarlas?

Nunca

Casi nunca

De vez en
cuando

A menudo
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Anexo B. Consentimiento Informado

\J =p

Instituto de Investigaciones Psicoldgicas
Universidad Veracruzana Universidad Veracruzana

Proyecto de Investigacion: “Autoeficacia, Personalidad Resistente, Locus de Control
y Sindrome de Burnout en estudiantes de medicina que realizan internado de

pregrado®

Investigador principal: Mtra. Maria Erika Ortega Herrera; Supervisado por: Dra.

Godeleva Rosa Ortiz Viveros; Dr. Armando J. Martinez

Dependencia de Adscripcion: Instituto de Investigaciones Psicoldgicas. Universidad

Veracruzana

Estimado Alumno:

Se solicita su participaciébn en este proyecto de investigacion, cuyo objetivo
principal es profundizar en el conocimiento del valor predictivo de constructos
psicolégicos como lo es la autoeficacia percibida, locus de control y personalidad
resistente que se considera pueden prevenir el desarrollo del sindrome de burnout,
gue es una respuesta al estrés cronico que se caracteriza por agotamiento emocional,
despersonalizacion y baja realizacion personal, que en conjunto repercuten en la
calidad de vida de las personas afectadas, y para la organizacién donde laboran en
una disminucién de la calidad de atencién prestada.

Es posible que de su participacion en este estudio no obtenga un beneficio
directo. Sin embargo, estamos convencidos de que la identificacion de los valores
predictivos de cada constructo estudiado relacionados con el sindrome de burnout va
a beneficiar a los futuros estudiantes de medicina, sea en su formacion inicial o los que
estan proximos a insertarse formalmente en un &mbito hospitalario (internado, servicio
social, residentes, etc.).

Su participacion en el estudio es totalmente voluntaria, y si usted decide
participar, antes de responder a cada uno de los instrumentos que forman parte de la

investigacion antedicha, debe firmar su consentimiento informado. Posteriormente, se
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le pedird que complete una serie de instrumentos, los cuales se ha estimado que le
tomard de 15 a 20 minutos de su tiempo. Estas preguntas no tienen respuestas
correctas o incorrectas. Por favor conteste todas las preguntas.

Si ha aceptado participar, pero cambia de opinibn mas tarde, usted puede dejar
de responder el cuestionario en cualquier momento, devolver los test y podra retirarse
del lugar, sin consecuencias de ninguna indole.

Las Unicas personas autorizadas para ver sus respuestas son las que dirigen
esta investigacion. Le reiteramos, sus respuestas siempre seran manejadas de
manera confidencial y anénima; los resultados se analizardn de manera general y
nunca particular, por lo que no necesita escribir su nombre en ningln cuestionario,

s6lo los datos que son requeridos.
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Instituto de Investigaciones Pzicoldgicas
Universidad Veracruzana Universidad Veracruzana

Consentimiento Informado

YO (nombre y apellidOs) ....coooviiiiiiiiiiicie e ,
he hablado con: (nombre del investigador) ..........ccooiiiiiiiiii :
quien me ha invitado a participar en la
INVESHIGACION. ...

Me ha entregado una hoja con informacion del objetivo de dicha
investigacion. Misma que después de leerla, he podido hacer preguntas sobre
el estudio al grado de quedar satisfecho(a) con las respuestas proporcionadas
a mis dudas.

Se me ha explicado que mi participacion consistira Unicamente en
responder unos cuestionarios que el investigador me proporcionara. Y que
dicha informacion que proporcione sera manejada de manera anonima y
confidencial.

Comprendo que mi participacion es voluntaria y que puedo retirarme del
estudio cuando quiera y sin tener que dar explicaciones, sin que esto repercuta

en mis actividades que realizo dentro del hospital.

Por todo lo anterior, presto libremente mi conformidad para participar en

el estudio.
Xalapa, Ver., a de de 2013
Mtra. Maria Erika Ortega Herrera
Firma del participante Investigador
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