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CAPITULO I: INTRODUCCION

1. MOTIVACION Y JUSTIFICACION DE LA TESIS

La evidencia empirica ha sefialado consistentemente que determinados factores
psicosociales que afectan al individuo se asocian con un mayor bienestar percibido por el
mismo, ya sea éste considerado como estado de salud, como bienestar subjetivo 0 como
bienestar psicoldgico. Dentro de estos factores se encuentran la resiliencia, el apoyo social,
las consecuencias del estrés laboral y las estrategias de afrontamiento del mismo. Sin
embargo, y a pesar de la extension de este campo de investigacion y de la abundante
literatura existente, el estudio de las anteriores variables se ha llevado por separado por lo
que hasta el momento: a) ni se han integrado las tres aproximaciones propuestas desde la
teoria al bienestar en un modelo estructural del mismo; y b) ni tampoco se han integrado
los anteriores factores psicosociales en otro modelo mas amplio y especifico del bienestar

percibido en el personal sanitario.

Por estas razones, se considera que la realizacion de la presente Tesis Doctoral esta
plenamente justificada ya que, ademas de pretender llenar un vacio en este campo de
investigacion y de alcanzar unos resultados que unifiquen y den mas consistencia a los ya
obtenidos en otras investigaciones, este trabajo pretende constituirse como uno de los

primeros que se llevan a cabo empleando una muestra de personal sanitario.

Por otro lado, la presente Tesis Doctoral pretende analizar las posibles diferencias
existentes en los distintos factores psicosociales analizados y las variables
sociodemograficas medidas en la misma a la hora de predecir el bienestar percibido en una
muestra de personal sanitario y docente. EI hecho de conocer los factores que predicen el
Bienestar percibido en ambas muestras es de suma importancia, ya que: a) la resiliencia es
una caracteristica de la personalidad que se puede entrenar; b) el apoyo social se trata de
un proceso que es posible desarrollar mediante la promocion de relaciones sociales; y c)
las estrategias de afrontamiento del estrés laboral se pueden modificar para afrontar mas
adaptativamente aquellas situaciones estresantes en el &mbito laboral reduciendo, por lo
tanto, las consecuencias negativas asociadas a dicho estrés (tales como el sindrome de

burnout).

Por lo tanto, se puede concluir que es posible intervenir clinicamente en aquellos
factores modificables y que se pueden entrenar aumentando, en consecuencia, el bienestar

percibido especificamente en cada una de las muestras.
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Asimismo, y mediante la obtencion de dicho modelo estructural del bienestar
percibido en el personal sanitario, se podrd comprobar como los factores psicosociales
analizados en la presente investigacion se influyen mutuamente y como pequefias

variaciones en unos afectan, en consecuencia, a los otros.

Por lo tanto, y dado que el bienestar es un estado emocional que es posible
aprender a maximizar dentro del rango personal de cada individuo mediante la
intervencion clinica, dicho bienestar percibido en el personal sanitario podria ser
maximizado por medio de la modificacion y entrenamiento de dichos factores
psicosociales. Hay que sefialar que, ademas dicho bienestar no solo predeciria importantes
porcentajes de éxito en el &mbito laboral de dichos profesionales, sino también en otros
ambitos de sus vidas como el fisico, el social o el personal.

En conclusion, la relevancia social queda totalmente patente por la posible

aplicacion de los resultados obtenidos en la presente Tesis Doctoral.

A su vez, y como profesional sanitario, la presente Tesis Doctoral supone un reto
personal al pretender dar respuesta a una serie de inquietudes que han surgido durante el
desarrollo de mi carrera profesional sanitaria. Durante estos afios he tenido la oportunidad
de ver como compafiero/as de profesion han sido superados/as por su trabajo, dando un
trato deshumanizado a sus pacientes, perdiendo toda la ilusion por el mismo
menoscabando su bienestar y felicidad a nivel general. Ser sanitario conlleva ser testigo
directo del sufrimiento humano y vivir situaciones estresantes que afectan (en mayor o

menor medida y tarde o temprano) a otras esferas de nuestras vidas.

La motivacion necesaria para la realizacion de la presente Tesis Doctoral también
la he encontrado en la posibilidad de poder ayudar en el futuro a mis compariero/as de
profesion (en los cuéles también me incluyo), con el objetivo de que, mediante el
desarrollo y la potenciacion de los recursos personales que influyen en su bienestar y

felicidad, logren sentirse mejor consigo mismos y sean mas felices.

Finalmente, he de sefialar que el tema elegido para la Tesis Doctoral es por si
mismo muy atrayente: la felicidad. Seria muy triste pensar que nuestra felicidad esta
totalmente determinada genéticamente y por las circunstancias que nos rodean. Como se
indicara mas adelante, la felicidad también depende de nosotros mismos y la presente
Tesis Doctoral trata de dilucidar algunos de los recursos personales que cualquier persona,

no solamente sanitaria o docente, puede desarrollar para sentirse bien consigo misma.
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Por lo tanto, en mi caso puedo afirmar que, ademas una motivacion meramente
académica e investigadora, contaba con una motivacion profesional y personal afiadida a a
la anterior.
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2. ANTECEDENTES Y ESTADO DE LA CUESTION

A lo largo de la historia de la humanidad, una de las mayores preocupaciones que
caracteriza al ser humano ha consistido en su deseo e intento constantes de ser feliz. Este
profundo interés ha convertido el estudio de la “felicidad” (como se la conoce
comunmente) o del bienestar percibido en uno de los ejes fundamentales del pensamiento
humano. Desafortunadamente, no existe actualmente un consenso en la comunidad
cientifica sobre lo que es y lo que no es el bienestar o el sentirse bien. Es decir, no existe
una definicidén consensuada de la “felicidad”. Incluso, si realizisemos una encuesta en la
calle y preguntasemos a la gente “;Se siente Ud. bien?” 0 “;Es Ud. feliz?”, en muchas
ocasiones nos pedirian que concretdsemos nuestra pregunta sobre si nos estamos refiriendo
a su estado de salud fisica 0 mental, o si nos estamos refiriendo a sentirse bien consigo

mismos desde un punto de vista psicoldgico.

La investigacion sobre el bienestar se ha realizado principalmente desde dos
disciplinas: la Medicina y la Psicologia. Desde la Medicina, el bienestar se ha identificado
con el Estado de Salud de las personas, evaluandose desde su dimensién fisica y mental. A
grandes rasgos, el bienestar fisico y mental es el estado de un individuo que le permite el
buen funcionamiento de su actividad psiquica y somatica. En otras palabras, que esté sano.
No es de extrafar que el bienestar fisico y mental se hayan identificado con la salud fisica
y salud mental, respectivamente, y con el estado de salud, a nivel general. Esta
correspondencia se hace alin mas patente en la propia definicién de la salud ofrecida por la
Organizacion Mundial de la Salud (OMS) en su constitucion: “La salud es un estado de
completo bienestar fisico, mental y social, y no solamente la ausencia de afecciones o
enfermedades” (World Health Organization -WHO-, 1946, p.100). Hay que sefialar que
esta definicidn esta vigente desde 1948 y que no ha sido modificada a pesar de las criticas
recibidas (Navarro, 1998).

No hay duda que existen numerosos parametros psicofisiologicos y pruebas
médicas objetivas para evaluar la salud. Sin embargo, en el campo de la Medicina y de la
Epidemiologia (y por extensién, en el de la Psicologia de la Salud), para determinar el
estado de salud de los individuos de manera subjetiva, se emplea del concepto de Calidad
de Vida Relacionada con la Salud (CVRS). La CVRS es una medida de salud que, al igual
que la mortalidad, la morbilidad y los parametros clinicos, tiene identidad propia. Pero
ademas, afiade la medicion de la percepcion del sujeto de la enfermedad, la salud y sus
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consecuencias. De manera formal, Patrick y Erickson (1993) la definen como el valor
asignado por individuos, grupos de individuos y la sociedad a la duracion de la vida
modificada por las deficiencias, los estados funcionales, las percepciones y las
oportunidades sociales, que estan influidas por las enfermedades, las lesiones, el
tratamiento (médico) o la politica (salud). Las posibles definiciones se basan en diversos
modelos conceptuales de CVRS y, aunque ninguno se utiliza de forma universal, todos
incluyen la definicion de la salud de la OMS (Badia y Garcia, 2000).

Por otro lado, el bienestar también se puede abordar desde un enfoque psicolégico.
Aunque tradicionalmente uno de los objetos de estudio de la Psicologia ha sido casi
exclusivamente el analizar, comprender y tratar todos aquellos aspectos del
comportamiento humano relacionado con las emociones negativas o patoldgicas, el giro
hacia el estudio de las emociones positivas (Fredrickson, 1998) permitio el desarrollo de la
Psicologia Positiva (Seligman y Csikszentmihalyi, 2000), considerada como la ciencia de
la felicidad. Desde la psicologia, en el transcurso del estudio de la felicidad y del bienestar
es posible sefialar la existencia de dos tradiciones diferentes, aunque relacionadas: la
escuela hedonica y la escuela eudaimonica (Ryan y Deci, 2001). La perspectiva hedonica
defiende el placer (hedoné) como bien ultimo o fin supremo de la vida humana, y su
concepcion actual ha dado lugar al constructo Bienestar Subjetivo, definido como “una
amplia categoria de fenémenos que incluye las respuestas emocionales de las personas, la
satisfaccion con los dominios y los juicios globales sobre la satisfaccion con la vida”
(Diener, Suh, Lucas y Smith, 1999, p. 277). Esta definicion contiene los dos componentes
principales del Bienestar Subjetivo: las respuestas emocionales de las personas, también
denominadas afectos, y la satisfaccion con la vida. Desde otro punto de vista, los
eudaimonistas entienden la felicidad y el bienestar como un estado de plenitud y armonia
psicologica que supone el desarrollo de las virtudes y en particular de la razén
(eudaimonia). Recogiendo esta tradicion de pensamiento, el Bienestar Psicologico ha
centrado su atencion en el desarrollo de las capacidades y el crecimiento personal,
concebidos ambos como los principales indicadores del funcionamiento positivo. Sus
primeras concepciones se articularon en torno a conceptos como la auto-actualizacion
(Maslow), el funcionamiento pleno (Rogers), la madurez (Allport), las teorias sobre salud
mental positiva (Jahoda) o las teorias sobre el ciclo vital (Erikson). Buscando los puntos de
convergencia entre todas estas formulaciones, Ryff (1989a y b) ha propuesto un modelo

integrado y multidimensional del Bienestar Psicol6gico. Sin embargo, estas dos tradiciones
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psicologicas han dejado de lado la salud fisica y mental percibida por las personas, la cual

constituye un indicador de calidad de vida indudable (Alonso et al., 1998).

Como se puede comprobar, existen demasiados conceptos para referirse a
constructos muy proximos entre si. Tanto el Estado de Salud (medido mediante la
CVRS) como el Bienestar Subjetivo y el Bienestar Psicologico son todos parte de una
terminologia que se relaciona con la dimension subjetiva del bienestar (ver revision de
Ferndndez-Abascal, 2009). Es dificil imaginar a una persona feliz y que se sienta bien
consigo misma si no esta sana fisica y mentalmente, y viceversa. La evidencia empirica
asi lo demuestra. Por un lado, se han llevado a cabo recientemente distintos meta-
analisis y revisiones cuantitativas (Howell, Kern y Lyubomirsky, 2007; Lyubormirsky,
King y Diener, 2005; Pressman y Cohen, 2005) que relacionan la salud con un estado
afectivo positivo y el bienestar. Por el otro lado, también son recientes las publicaciones
que han relacionado el Bienestar Subjetivo y el Bienestar Psicoldgico entre si (Keyes,
Ryff y Shmotkin, 2002; Linley, Maltby, Wood, Osborne y Hurling, 2009). Por lo tanto,
se puede concluir que en la actualidad en este campo de investigacion existen tres
aproximaciones distintas al concepto de bienestar y de felicidad que, aunque muy

relacionadas entre si, se refieren a diferentes aspectos del mismo.

Respecto a los factores psicoldgicos y psicosociales que contribuyen a la salud y
el bienestar, la investigacion en este campo ha mostrado ampliamente que determinadas
caracteristicas de la personalidad se asocian con un mayor bienestar fisico y
psicolégico, es decir, con una mejor salud y, en caso de enfermedad, con una mas rapida
recuperacion y vuelta a la actividad normal (Connor y Davidson, 2003). Entre estas
caracteristicas se encuentra la Resiliencia, que se puede definir brevemente como la
capacidad de sobreponerse a la adversidad, favoreciendo asi el ajuste saludable de las
personas al estrés (Becofia, 2006). Esta caracteristica de la personalidad se asocia, a su
vez, con un estilo de afrontamiento del estrés mas o menos adaptativo y que, en
consecuencia, serd el causante de los comportamientos de las personas a la hora de
afrontar las situaciones estresantes que se den en sus vidas. Por otro lado, la evidencia
empirica ha demostrado que la Resiliencia se puede considerar como una caracteristica
esencial e inherente a los profesionales sanitarios para el desarrollo de la asistencia
sanitaria diaria (Tusaie y Dyer, 2004). Concretamente, Hodges, Keeley y Grier (2005)
consideran que el personal de enfermeria es un elemento crucial en un, siempre

cambiante, sistema sanitario.
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Por otro lado, el Apoyo Social ha sido confirmado de forma rotunda, constante e
inequivocamente por la investigacion como factor condicionante de la felicidad (ver
revision de Ferndndez-Abascal, 2009). ElI Apoyo Social hace referencia a los procesos
psicosociales e interpersonales que mantienen y promueven la salud y el bienestar,
constituyéndose como otro factor psicosocial que modula dicha percepcion por parte de
las personas. Las fuentes de Apoyo Social habitualmente estan presentes en el circulo
mas intimo de la red social del individuo que, cominmente, estd compuesta por los
amigos mas cercanos y los miembros familiares. Asimismo, los tipos de Apoyo Social
que pueden dar éstos incluyen la ayuda, la compaiiia, el consejo, el consuelo y el apoyo
emocional. Por otro lado, los efectos beneficiosos del Apoyo Social surgen a través de
la interaccion con estas relaciones mas cercanas 0 a través de la representacion
psicosocial de las mismas como recursos para afrontar el estrés y conocer las
necesidades basicas de los individuos (Gottlieb, 2009). De esta forma, el Apoyo Social
puede ejercer un efecto directo o un efecto amortiguador (buffering) sobre la salud y el
Bienestar percibido de los individuos (ver revision de Pérez-Garcia, 2011). Por lo que
respecta al personal sanitario, el Apoyo Social se trata de un factor muy a tener en
cuenta, ya que se trata de una de las variables que modulan el Estrés Laboral actuando a

diferentes niveles del proceso de estrés (ver revision de Pérez-Garcia, 1999).

Por altimo, el Estrés Laboral posiblemente constituye la forma de estrés que, en
general, afecta de forma mas significativa a la salud y el bienestar de las personas. Esto
quizas no soélo se debe a que generalmente se produce de forma crénica, sino también a
que el trabajo constituye una de las esferas méas importantes y con mayor repercusion en
nuestras vidas, ya que gran parte de la misma la pasamos trabajando (ver revision de
Sandin, 1999). Una de las consecuencias mas investigadas y mas importantes del Estrés
Laboral es el sindrome de burnout, el cual surge como respuesta al Estrés Laboral crénico.
El personal sanitario es uno de los colectivos profesionales con mayor indice de estrés vy,
en consecuencia, con mayores niveles de burnout (Mingote, 1997; Ramos, 1999). Aunque
las consecuencias negativas del Estrés Laboral surgen como respuesta al mismo (y de
forma crénica en el burnout), hay que sefialar que éstas aparecen como resultado de un
proceso continuo en el que, sobre todo, fallan las Estrategias de Afrontamiento que suele
emplear el profesional (Olmedo y Santed, 1999). Una vez que la persona valora una
situacion como amenazante el hecho de que aparezcan finalmente las manifestaciones de

Estrés Laboral va a depender de la eficacia de las acciones que pongan en marcha para
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hacer frente a dicha amenaza. Estas acciones reciben el nombre de Estrategias de
Afrontamiento, siendo su objetivo final la recuperacion del equilibrio en las relaciones de
la persona con su entorno (ver revision Pérez-Garcia, 1999). A este respecto, la evidencia
empirica ha encontrado diferentes Estrategias de Afrontamiento que promueven la salud y
el bienestar, mientras que otras hacen todo lo contrario, promoviendo conductas
desadaptativas hacia la enfermedad (Carver y Connor-Smith, 2010). Por lo tanto, las
consecuencias del Estrés Laboral y el Afrontamiento a las situaciones estresantes en el
trabajo constituyen dos factores psicosociales que influyen en la salud y el Bienestar

percibido en los individuos.

En la presente Tesis Doctoral se estudiara el Bienestar percibido en una muestra
de personal sanitario, analizando las relaciones entre las distintas aproximaciones
propuestas hacia el mismo hasta el momento: Estado de Salud, el Bienestar Subjetivo y
el Bienestar Psicoldgico. Asimismo se analizaran las relaciones entre distintos factores
psicoldgicos y psicosociales que pueden influir en la percepcion de la salud y el
bienestar en los profesionales sanitarios. Dentro de dichos factores se evaluara su
capacidad de afrontar situaciones adversas (es decir, su nivel de Resiliencia), su
percepcion y valoracion del Apoyo Social, sus niveles de Estrés Laboral y las
Estrategias de Afrontamiento empleadas para afrontarlo. Con las relaciones obtenidas se
comprobara si es posible obtener un modelo estructural del Bienestar (donde se
incluyan las tres aproximaciones propuestas al mismo) y, especificamente, un modelo
estructural del Bienestar percibido en el personal sanitario (donde se incluyan los
factores psicosociales anteriormente sefialados). Por altimo, los resultados encontrados
se contrastaran con una muestra de docentes para analizar las posibles diferencias entre

ambos colectivos profesionales.

Todos los aspectos enunciados anteriormente seran desarrollados en profundidad

en el siguiente capitulo de Revision Teorica.
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3. ESTRUCTURA DE LA TESIS

Para conseguir los anteriores objetivos, la presente Tesis Doctoral consta de
cuatro capitulos. El presente Capitulo I tiene un caracter introductorio y en el mismo
incluyen los principales motivos que llevaron al desarrollo de la tesis, justificandola e
identificando la relevancia social de la misma. Asimismo, en dicho capitulo se expone
brevemente la evidencia empirica encontrada en este campo de investigacion, indicando
los antecedentes, el estado de la cuestion planteada y los objetivos que se pretenden

conseguir. Por ultimo, se sefiala la estructura de la Tesis Doctoral.

En el Capitulo Il se hace una revision a nivel tedrico del estudio del Bienestar
percibido desde la Medicina (como Estado de Salud) y desde la Psicologia. Desde esta
ultima disciplina se analiza la importancia que tienen la investigacion de las emociones
positivas y el desarrollo de la Psicologia Positiva en el estudio del Bienestar Subjetivo y
del Bienestar Psicoldgico. Asimismo, se exponen las relaciones encontradas entre
ambos contructos y, a su vez, entre los mismos y el Bienestar considerado como Estado
de Salud. Posteriormente, y basandose en los estudios llevados a cabo sobre la
estructura de la felicidad y la posibilidad de desarrollarla, se exponen los Factores
Psicosociales que influyen en el Bienestar percibido: la Resiliencia, el Apoyo Social, las
Consecuencias del Estrés Laboral y las Estrategias de Afrontamiento al mismo. La
estructura en la exposicion de los anteriores factores es comun en la mayor parte de los
casos, dividiéndose en la definicion de sus conceptos, la medida de los mismos y los
efectos de dichos factores sobre la salud y el Bienestar. Por ultimo, se incluye un

resumen del capitulo.

En el Capitulo Il se presenta el estudio empirico llevado a cabo en respuesta a
la cuestion planteada y a los objetivos propuestos en la presente Tesis Doctoral. Dicho
capitulo tiene la misma estructura que un trabajo de investigacion exponiéndose, en
primer lugar, los objetivos propuestos e hipotesis planteadas; en segundo lugar, el
método (participantes, instrumentos de medida y variables analizadas y procedimiento);
en tercer lugar, los resultados; y, por dltimo, la discusion (donde se contrastan las
hipdtesis, se muestran los hallazgos mas relevantes y se sefialan las limitaciones del
estudio y las propuestas del mismo en el futuro). Hay que sefialar que en el apartado de
Resultados se expondrén los alcanzados en tres estudios llevados a cabo con las dos
muestras participantes: el estudio | y 11, donde se analizan los factores relevantes para el

27



Estudio del Bienestar en Personal Sanitario

Bienestar percibido en el personal sanitario y docente, respectivamente (dividiendose
los andlisis de dichos estudios en preliminares, correlacional y de regresion lineal
mdaltiple); y el estudio 111, donde se analizaran los modelos estructurales obtenidos del
Bienestar, en general, y del Bienestar percibido en el personal sanitario, en particular, a

partir de las relaciones encontradas entre los constructos psicologicos evaluados.

Por ultimo, en el Capitulo IV se exponen el resumen de la presente Tesis
Doctoral y las conclusiones a las que se llegaron tras la realizacion de la misma en base

a sus resultados obtenidos.
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CAPITULO II: REVISION TEORICA

1. EL BIENESTAR EN MEDICINA
1.1. EL BIENESTAR COMO ESTADO DE SALUD

Desde la Medicina, la felicidad o Bienestar percibido por las personas se ha
identificado con el Estado de Salud de las mismas, evaluandose desde su dimension fisica
y mental. Por otra parte, el cancionero nos dice que “tres cosas hay en la vida: salud,
dinero y amor” llegandose a identificar, por parte del saber popular, a la felicidad con las
mismas. Como se analizard& mas adelante, solo el amor (el Apoyo Social) ha
correlacionado consistentemente con las medidas de felicidad en los estudios cientificos
realizados hasta el momento. Sin embargo, el sentido comin nos indica que no podemos
ser totalmente felices si no disfrutamos de un buen estado de salud. Para ello necesitamos
sentirnos bien, tanto fisica como mentalmente. Asi, parece ser que la felicidad no se
alcanza solamente con un funcionamiento psicoldgico 6ptimo, sino que necesitamos de un
bienestar fisico y mental que nos permitan ser felices. La salud, ademas de ser uno de los
aspectos mas importantes para cualquier ser humano (incluso, el que mas), nos permite
desenvolvernos adecuadamente en nuestro medio. Felicidad y salud son dos conceptos
muy relacionados y que estdn muy unidos, pudiéndose considerar a la salud un
prerrequisito para alcanzar la felicidad. Por ejemplo, Fredrickson (2009) afirma que el
bienestar fisico y mental favorece que la persona alcance un mayor desarrollo psicolégico,
social y comunitario. Por otro lado, otros autores (Almedom y Glandon, 2007) sefialan que
tener un buen estado de salud fisica o mental no sélo debe consistir en carecer de
enfermedades o trastornos, sino en disfrutar de una serie de recursos y capacidades que

permitan resistir adversidades.

Sin embargo, un aspecto muy importante a la hora de considerar que felicidad y
salud van de la mano, consiste en tener en cuenta que, aunque las evaluaciones subjetivas
de la salud personal estan correlacionadas con la salud objetivamente evaluada, no ocurre
lo mismo con las evaluaciones objetivas hechas por médicos (salvo en el caso de personas
muy discapacitadas) (Diener et al., 1999). Las evaluaciones subjetivas de la salud personal
estan mas influenciadas por rasgos de la personalidad, como el neuroticismo y por
Estrategias de Afrontamiento (como el rechazo o la negacion) que por la salud objetiva
(Carr, 2007). De esta manera, puede haber personas muy altas en neuroticismo que se

guejen amargamente de su mala salud aunque sus médicos las encuentren fisicamente
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sanas. En cambio, una persona a la que su médico considere muy enferma puede decir que
se siente muy bien porque esta rechazando o negando su mala salud, resistiéndose a que la
misma afecte a su felicidad. Por otro lado, las emociones positivas (como la felicidad) nos
permiten aumentar la tolerancia al dolor (Weisenber, Raz y Hener, 1998). Con la
excepcion de las personas muy discapacitadas, la mayoria de la gente se adapta con
relativa rapidez a sus problemas de salud y desarrolla una percepcién de su salud que
coincide con su felicidad (Carr, 2007). Sin embargo, cada vez hay mas pruebas de que la
felicidad puede influir en nuestra salud por medio de sus efectos en el sistema
inmunoldgico. Por ejemplo, se ha comprobado que el sistema inmunoldgico de las
personas felices funciona con més eficacia que el de las personas infelices (Kamen-Siegel,
Rodin, Seligman y Dwyer, 1991; Segerstrom, Taylor, Kemeny y Fahey, 1998). A su vez,
esto puede explicar la longevidad de las personas felices. Las relaciones que asocian la
salud con la felicidad (es decir, con el Bienestar Subjetivo y con el Bienestar Psicologico)

se analizaran con detalle en su correspondiente apartado més adelante.

1.1.1. Concepto

A grandes rasgos, el bienestar fisico y mental es el estado de un individuo que le
permite el buen funcionamiento de su actividad psiquica y somatica. En otras palabras, que
esté sano. No es de extrafiar que el bienestar fisico y mental se hayan identificado con la
salud fisica y la salud mental, respectivamente, y con el estado de salud, a nivel general.
Esta correspondencia se hace ain mas patente en la propia definicion de la salud ofrecida
por la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), anteriormente indicada: “La salud es un
estado de completo bienestar fisico, mental y social, y no solamente la ausencia de
afecciones o enfermedades”. Esta definicion procede del Preambulo de la Constitucion de
la OMS vy fue adoptada por la Conferencia Sanitaria Internacional, celebrada en Nueva
York. Fue firmada el 22 de julio de 1946 por los representantes de 61 Estados (Official
Records of the World Health Organization, n° 2, p. 100), y entr en vigor el 7 de abril de
1948. Hay que sefialar que la definicion de salud no ha sido modificada desde esa fecha, a
pesar de las criticas recibidas (Navarro, 1998) que la consideran una definicion visionaria,

utopica y dificil de operativizar.
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Afios mas tarde, siguiendo la anterior propuesta de la OMS, la Federacién Mundial
para la Salud Mental, definia la salud en 1962 como “el mejor estado posible dentro de las
condiciones existentes”. De modo similar, en la declaracion final de la primera reunion de
la OMS sobre promocion de la salud, celebrada en Ottawa en 1986, se afirmaba que “la
salud es un estado completo de bienestar fisico, mental y social y no meramente la
ausencia de enfermedad o minusvalia. La salud es un recurso de la vida cotidiana, no el
objeto de la vida. Es un concepto positivo que subraya los recursos sociales y personales,
asi como las capacidades fisicas” (WHO, 1986, Ottawa Charter for Health Promotion).

Teniendo en cuenta todas las anteriores definiciones se puede afirmar, por lo tanto,
que el bienestar fisico y bienestar mental son dos conceptos que se identifican con la salud
del individuo. Por un lado, decimos que gozamos de una buena forma fisica y que
tenemos, por lo tanto, un buen nivel de bienestar fisico (o salud fisica), cuando contamos
con fuerza muscular, vigor, energia y buen funcionamiento de nuestros 6rganos (como los
pulmones y el corazdn). Estos son signos evidentes de que cualquier individuo esta en
perfectas condiciones de salud. Como hemos visto, la definicion de salud de la OMS nos
dice que es un estado donde nos debemos encontrar bien fisicamente para que el cuerpo
humano tenga la capacidad de satisfacer las exigencias que son impuestas por la vida
cotidiana. Asi, para mantener la salud fisica en Optimas condiciones, se recomienda
realizar ejercicio de forma periddica y tener una dieta equilibrada y saludable. Sin
embargo, dicho bienestar fisico al mismo tiempo se vincula con los estados mentales vy,

gue ambos combinados, nos ayudan a desarrollar una vida dindmica y positiva.

Por otro lado, y segun la OMS, no existe una definicion oficial de salud mental.
Las diferencias culturales, las evaluaciones subjetivas, y la “competicion” entre distintas
corrientes teoricas hacen dificil definirla. El diccionario Merrian-Webster (112 edicion,
2005) la define como: “el estado del bienestar emocional y psicoldgico en el cual un
individuo pueda utilizar sus capacidades cognitivas y emocionales, funcionar en sociedad,
y resolver las demandas ordinarias de la vida diaria”. De esta manera, el bienestar mental
(o salud mental) apunta a aglutinar todos los factores emocionales y psicologicos que
pueden condicionar a todo ser humano y obligarlo a emplear sus aptitudes cognitivas y su
sensibilidad para desenvolverse dentro de una comunidad y resolver las eventuales

demandas surgidas en el marco de la vida cotidiana.

Sin embargo, no debemos olvidar que la OMS también considera muy importante

la dimension social (no solo fisica y mental) de la salud en su definicion. En base a la
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misma, el concepto de salud esta fundamentado en un marco biopsicoldgico,
socioecondémico y cultural, teniendo en cuenta los valores positivos y negativos que
afectan nuestra vida, nuestra funcion social y nuestra percepcion. Ahi radica la naturaleza
dinamica y multidimensional de la salud. Por lo tanto, los condicionantes sociales, junto al
bienestar fisico y mental, determinan la calidad de vida de los individuos, la cual nos da
una medida del estado de salud de los mismos. De esta forma, la calidad de vida del
individuo aglutina el bienestar fisico, mental y social percibido por los individuos, es decir,
su Estado de Salud.

No hay duda de que existen numerosos parametros psicofisiolégicos y pruebas
médicas objetivas para evaluar la salud. Sin embargo, en el campo de la Medicina y de la
epidemiologia (y por extension, en el de la Psicologia de la Salud), para determinar el
estado de salud de los individuos de manera subjetiva, se emplea el concepto de Calidad de
Vida Relacionada con la Salud (CVRS). La CVRS es una medida de salud que, al igual
que la mortalidad, la morbilidad y los pardametros clinicos, tiene identidad propia. Pero
ademas, afiade la medicion de la percepcion del sujeto de la enfermedad, la salud y sus
consecuencias. De manera formal, puede definirse como el valor asignado por individuos,
grupos de individuos y la sociedad a la duracion de la vida modificada por las deficiencias,
los estados funcionales, las percepciones y las oportunidades sociales, que estan influidas
por las enfermedades, las lesiones, el tratamiento (médico) o la politica (salud) (Patrick y
Erickson, 1993). Hasta el momento se han ofrecido diversas definiciones de la CVRS,
todas ellas basadas en diversos modelos conceptuales de la misma y, aungue ninguno se
utiliza de forma universal, todos incluyen la definicion de la salud de la OMS (Badia y
Garcia, 2000).

1.1.2. La medida de la Calidad de Vida relacionada con la Salud

Tradicionalmente para determinar el estado de salud o de enfermedad de las
personas se han empleado métodos objetivos (basados en la elaboracion y aplicacion de
medidas medicas, p.ej.. marcadores bioquimicos, fisiologicos y anatémicos) o,
simplemente, empleando indicadores epidemiologicos (basados en tasas) para caracterizar

a la poblacion. Por lo tanto, existia un vacio instrumental para medir la calidad de vida o

32



Estudio del Bienestar en Personal Sanitario

estado de salud individual en funcion de la definicion de salud planteada por la OMS. De
esta forma, a partir de los afios setenta del siglo pasado surgen los indices de calidad de
vida, y su mayor desarrollo fue en los afios ochenta, aunque su concepcion data de las
civilizaciones griega, romana, egipcia y hebrea. Su estudio constituye un terreno donde
diversas ciencias aportan sus enfoques (Badia y Garcia, 2000) y permiten un abordaje de
forma multidimensional. Estos nuevos instrumentos o escalas desde sus inicios miden el
estado funcional de los pacientes con enfermedades cronicas (cancer, cardiopatias, etc.) y,
en la actualidad, de la poblacion general no clinica (Badia y Carne, 1998; Badia y Garcia,
2000).

Como ya se ha comentado, la definicion de la OMS de 1948 resultaba visionaria y
utdpica, puesto que en aquel tiempo no se disponia de instrumentos de medida adecuados
ni de unos profesionales y ciudadanos que estuviesen concienciados y comprometidos con
esta perspectiva renovadora de los conceptos de salud y enfermedad (Véazquez, Hervas,
Rahona y Gomez, 2009). Ademés, la dificultad afiadida de la operativizacion del concepto
de salud propuesto por dicha definicion, suponia un reto muy urgente para poder
incorporar indicadores de salud positiva en el disefio de acciones preventivas y de
intervencién. Por todo ello, la propia OMS realiz6 un considerable esfuerzo para
operativizar la salud mediante el concepto de calidad de vida y desarrollar instrumentos
que permitieran medirlo con suficiente precision (World Health Organization Quality Of
Life -WHOQOL-, 1994).

El uso de medidas de la CVRS evalla una amplia gama de dimensiones y han sido
disefiadas para ser aplicadas a todo tipo de pacientes con diferentes patologias y en el
ambito poblacional a fin de comparar y evaluar las diferentes variaciones del estado de
salud. La importancia de esta medicion permite destacar el estado funcional del paciente
que refleje su salud fisica, mental y social. Sin embargo, el aspecto mas importante es que
ofrecen una medicion de una variable de expresion de tipo subjetivo y permiten, por lo

tanto, obtener un valor cuantitativo que represente el estado de salud.

Los instrumentos de medida del bienestar fisico y mental mediante la CVRS se
clasifican en instrumentos genéricos y especificos (Guyatt, Veldhuyzen, Feeny y Patrick,
1989). Los instrumentos de tipo genérico, a diferencia de los especificos, no estan
relacionados con ningun tipo de enfermedad y son aplicables a la poblacion general y a
grupos de pacientes. Ademas, los instrumentos genéricos se pueden dividir en tres grupos:

las medidas de item Gnico, los perfiles de salud y las medidas de utilidad o preferencia. A
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continuacion se exponen las caracteristicas de cada grupo de instrumentos, asi como los

mas importantes y/o utilizados dentro de los mismos:

Instrumentos especificos: Los instrumentos especificos contienen dimensiones de
la CVRS de una determinada patologia que se quiere evaluar. Las medidas
concretas se refieren a las areas que los clinicos evallGan, el impacto de los
sintomas en la medicion de la calidad de vida, extraidos a través de la entrevista
medica y la exploracion fisica. Por lo tanto, esta medida no permite comparaciones
entre diferentes enfermedades. Debido a esto se han disefiado instrumentos
especificos para evaluar la calidad de vida de pacientes con artritis reumatoide,
enfermedad de Parkinson, sintomas gastrointestinales, insuficiencia respiratoria,
epilepsia, cancer, pacientes sometidos a dialisis y a radioterapia de cabeza y cuello,
ademas de ancianos, entre otros muchos més (Badia y Carné, 1998). Dentro del
grupo de los instrumentos de CVRS de tipo especifico, uno de los méas conocidos
es el Indice de Calidad de Vida de Spitzer (ICVS).

““Indice de Calidad de Vida de Spitzer” (ICVS) (Spitzer et al.,
1981): Se trata de un instrumento simple, corto y de administracion facil
que inicialmente fue disefiado para pacientes oncoldgicos y con
enfermedades cronicas y que puede ser empleado actualmente en diferentes
poblaciones clinicas. ElI ICVS estd compuesto por cinco dominios,
representando cada uno un aspecto diferente del funcionamiento de la vida:
desenvolvimiento en actividades ocupacionales y domésticas, actividades
de la vida diaria, percepcion de la propia salud, soporte de la familia y
amigos y percepcion de las perspectivas de vida. A cada uno de los
dominios se responde a una pregunta que tiene tres alternativas de respuesta
que van desde el 0 al 2, siendo el 2 la respuesta mas positiva y 0 la peor
respuesta. El indice de calidad de vida se calcula por la suma de las
puntuaciones obtenidas en cada uno de los dominios, resultando un valor de
0 a 10. De esa forma, la puntuacién mas elevada posible seria 10, lo que

representa una mejor calidad de vida.

Instrumentos genéricos: Con relacién a los instrumentos genéricos, existen
instrumentos (tales como el EuroQol, el Qualitiy of Well Being Scale, la Matriz de
Rosser y Kind, el Health Utility Index y el 15-D) cuyos valores reflejan la
preferencia de los individuos por los estados de salud, y que estan compuestos por
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items distribuidos por diferentes dimensiones permitiendo, ademas, calcular los
afos de vida en funcion de la calidad de la misma. Estos instrumentos estan en las
preferencias y utilidades que los individuos asignan a los diferentes estados de
salud. Dichas preferencias se obtienen por medio de diferentes técnicas de medida:
por escalas de categorias, por intercambios temporales y por juegos de estandares.
La ventaja de estas herramientas consiste en que permiten evaluar la utilidad de los
tratamientos integrando mortalidad y morbilidad (Badia y Carné, 1998; Badia y
Garcia, 2000). De entre los anteriores instrumentos, el mas empleado es el
EuroQol 5-D. Sin embargo, dentro de los instrumentos genéricos que nos permiten
evaluar la CVRS existen otros que nos aportan informacion descriptiva, predictiva
0 evaluativa de un individuo o grupos de individuos mediante una puntuacién que
resume en cada dimension la puntuacion obtenida. Dentro de estos instrumentos
genéricos nos encontramos el Sickness Impact Profile, el Nottingham Health
Profile y el SF-36. Asi, aplicando diferentes estrategias a la hora de interpretar la
puntuacién total, se obtiene un perfil de salud global del sujeto (Badia y Carné,
1998; Badia y Garcia, 2000). A continuacion se muestran los anteriores

instrumentos de medida:

*“FEuroQol (EQ-5D)” (Brooks y el EuroQol Group, 1996): El
EQ-5D consta de dos partes. La primera corresponde a la descripcién del
estado de salud en cinco dimensiones (movilidad, cuidado personal,
actividades cotidianas, dolor/malestar y ansiedad/depresion), cada una de
las cuales se define con tres niveles de gravedad, medidos a través de una
escala de tipo Likert (“sin problemas”, “algunos problemas”, “muchos
problemas” o “incapacidad para la actividad”). El estado de salud del
individuo resulta de la combinacion del nivel de gravedad en cada una de
las cinco dimensiones, pudiendo expresarse como un dato numérico. Por
otro lado, en la segunda parte del cuestionario el sujeto debe puntuar sobre
una escala visual analégica milimetrada su estado de salud en ese
momento, teniendo en los extremos de la escala el peor estado de salud (0)

y el mejor estado de salud (100).

*“Sickness Impact Profile” (SIP) (Bergner, Bobitt, Pollard,
Martin y Gilson, 1976): El SIP fue disefiado de forma que proporcionara

una medida del estado de salud apropiada, valida y sensible, utilizable en
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distintos grados de gravedad de enfermedad y en diferentes grupos
demograficos y culturales. El instrumento mide la disfuncién y se basa en
los cambios de conducta relacionados con la enfermedad. Aunque existen
distintas versiones, la mas difundida consta de 136 items, que hacen
referencia a cambios en el comportamiento del individuo, relacionados con
la enfermedad. Las cuestiones se agrupan en 12 categorias: suefio y
descanso, trabajo, nutricion, tareas domésticas, ocio y pasatiempos,
desplazamiento, movilidad, cuidado y movimiento corporal, relaciones
sociales, actividad intelectual, actividad emocional y comunicacion. La
puntuacion de cada categoria es la suma de los puntos de todos los items
contestados de esa categoria, dividido por la mayor puntuacién disfuncional
posible de esa area y multiplicado por 100. Ademas, se puede obtener una
puntuacion total o global del mismo. Incluso permite calcular una

puntuacion para dos dimensiones: fisica y psicosocial.

*“Nottingham Health Profile” (NHP) (Plant, McEwen vy
Prescott, 1996): EI NHP consta de dos partes. La primera tiene 38 items
agrupados en seis dimensiones: energia, dolor, movilidad fisica, reacciones
emocionales, suefio y aislamiento social. La segunda parte consiste en siete
preguntas sobre la existencia de limitaciones a causa de la salud en siete
actividades funcionales de la vida diaria, con opciones de respuesta Si o
No. Con respecto a la puntuacion, la primera parte del cuestionario se
puntla en cada una de sus dimensiones de 0 a 100. Se obtiene la puntuacion
de cero cuando se contesta negativamente a todos los items y la puntuacion
de 100 cuando se contesta positivamente a todos los items de una
dimensién. Las puntuaciones intermedias en cada dimension se obtienen
dividiendo el nimero de respuestas positivas por el total de items de la
misma dimensién y multiplicandolo por cien. La segunda parte del

cuestionario se analiza como variables categdricas.

*“SF-36 Health Survey (SF-36)” (Ware, Snow, Kosinski y
Gandek, 1993): El SF-36 es uno de los instrumentos genéricos mas
utilizados en todo el mundo para la evaluacion de la CVRS. Se desarrollo a
partir de una extensa bateria de cuestionarios empleados en el Medical

Outcome Study (MOS) que incluia 40 conceptos relacionados con la salud.
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El MOS permiti6 establecer un perfil de salud con aplicacion tanto para
poblacion general como para pacientes, en estudios descriptivos y de
evaluacion. Para ajustar este instrumento colaboraron investigadores de
quince paises (entre ellos Espafia) agrupados en la International Quality of
Life Assessment (IQOLA) para la adaptacion cultural del mismo (Ware,
Gandek y el IQOLA Project Group, 1994). El SF-36 consta de 36 items y
cubre 8 dimensiones. Ademas, contiene un item adicional (no incluido en
ninguna dimensién) que mide el cambio de la salud en el tiempo. Las 8

dimensiones son:

1. Funcion Fisica: mide el grado en que la salud fisica limita las
actividades fisicas, tales como el autocuidado, caminar, subir
escaleras, inclinarse, coger o llevar cargas y la realizacion de
esfuerzos moderados e intensos.

2. Rol Fisico: valora el grado en que la salud fisica interfiere en el
trabajo y en otras actividades diarias, lo que incluye el rendimiento
menor que el deseado, la limitacién en el tipo de actividades
realizadas o la dificultad en la realizacion de actividades.

3. Dolor Corporal: valora la intensidad de dolor y su efecto en el
trabajo habitual, asi como dentro o fuera de la vivienda del
individuo.

4. Salud General: proporciona una valoracion personal de la salud
que incluye la salud actual, las perspectivas de salud en el futuro y
la resistencia a enfermar.

5. Vitalidad: cuantifica el sentimiento de energia y vitalidad frente al
sentimiento de cansancio o agotamiento.

6. Funcion Social: mide el grado en el que los problemas de salud
fisica 0 emocional interfieren en la vida social habitual.

7. Rol Emocional: valora el grado en que los problemas emocionales
interfieren en el trabajo u otras actividades diarias, lo que incluye la
reduccién en el tiempo dedicado a esas actividades, el rendimiento
menor que el deseado y una disminucion del cuidado al trabajar.

8. Salud Mental: mide la salud mental general, incluyendo depresion,

ansiedad, control de la conducta y control emocional.

37



Estudio del Bienestar en Personal Sanitario

Los estudios corroboran que mediante el SF-36 también se pueden
obtener dos componentes sumarios correspondientes al dominio fisico y
mental. Estos dominios se pueden calcular a partir de las 8 dimensiones
evaluadas en el mismo. De esta manera, y mediante la aplicacion de una serie
de algoritmos, las dimensiones que contribuyen al calculo del componente
fisico son: la Funcién Fisica, el Rol Fisico, el Dolor Corporal y la Salud
General; mientras que para calcular el componente mental se consideran las
siguientes dimensiones: la Vitalidad, la Funcion Social, el Rol Emocional y la
Salud Mental (Vilagut et al., 2008).

Por ltimo, y dado que requiere de hasta 10 minutos para su
cumplimentacion, se han desarrollado diferentes versiones abreviadas del SF-
36, como el SF-12, el SF-8 y el SF-6D. EI SF-12 y el SF-8 constan de 12 items
el uno y de 8 items el otro. Ambos permiten calcular una puntuacion para cada
una de las 8 dimensiones del SF-36 y obtener, ademas, las puntuaciones
correspondientes a los dominios fisico y mental. Por lo que respecta al SF-6D,
se trata de un instrumento de medida de la salud basado en preferencias y que
permitira realizar evaluaciones econdmicas en atencidn sanitaria a partir de
bases de datos del SF-36 ya disponibles o futuras. Tanto el SF-36 como el SF-
12 seran descritos con mas detalle en el apartado de Instrumentos de Medida.

Cada uno de los anteriores instrumentos para medir la CVRS han sido adaptados y
validados en nuestro pais, mostrando todos ellos adecuadas propiedades psicométricas (ver
Badia, Salamero, Alonso y Ollé, 1996). Ruiz y Baca (1993) elaboraron un instrumento
genuinamente espariol, el Cuestionario de Calidad de Vida (CCV), y que sera expuesto en

el apartado de Instrumentos de Medida.

Hay que resefiar el hecho de que se hayan llevado a cabo varios estudios sobre la
dimensionalidad de los instrumentos de medida de la salud. Los méas importantes han
empleado instrumentos como el Functioning and Well-being Profile encuadrado en el
estudio MOS (Stewart et al., 1994), el Sickness Impact Profile (SIP) (Bergner, Bobbitt,
Carter y Gilson, 1981) y el Health Insurance Experiment Medical History Questionnaire
(Brook et al., 1979). Todos ellos han confirmado empiricamente la existencia de 2
dominios principales de salud: el dominio fisico y el dominio mental. Como se ha
comentado, los estudios realizados con el SF-36 corroboran claramente la existencia de

estos 2 componentes principales a partir del andlisis factorial en muestras de pacientes
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(Ware et al., 1994) y en poblacion general norteamericana (Ware et al., 1993). Ademas,
los componentes fisico y mental de la salud recogian en estos estudios entre un 80 y un
85% de la varianza en las 8 dimensiones originales, lo cual supone un argumento adicional
importante para el desarrollo y la adopcién de componentes sumarios. Por otro lado, en un
estudio posterior (Gandek et al., 1998) se llevd a cabo un andlisis de componentes
principales sobre cada una de las muestras representativas de la poblacién general de 9
paises europeos (entre ellos Espafia) que participaron en el proyecto IQOLA. Los
resultados de dicho estudio respaldaron la estructura bidimensional (salud fisica y mental)

de las diferentes versiones del cuestionario de salud SF-36 en estos paises.

Por lo tanto, se puede concluir que el bienestar fisico y mental pueden ser
calculados a partir de los dos componentes sumarios, los dominios fisico y mental,
obtenidos a partir del SF-36 y/o de sus correspondientes versiones reducidas. La gran
ventaja que ofrecen estos dos dominios es que también consideran la dimension social de
la salud incluida en la definicién de la misma ofrecida por la OMS. Dado que dicha
definicién identifica, como ya se ha comentado, a la salud con el bienestar fisico y mental,
y ya que la investigacion sobre las medidas de la CVRS ha mostrado que se pueden
diferenciar dos dominios (fisico y mental) en el estudio de la salud, en la presente
investigacion se identificaran dichos dominios con el bienestar fisico y el bienestar mental,

respectivamente.
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2. EL BIENESTAR EN PSICOLOGIA

Aunque la busqueda de la felicidad y del bienestar (desde un enfoque psicoldgico)
ha sido una constante a lo largo de la historia de la humanidad, la Psicologia, hasta muy
recientemente, se ha venido dedicando casi exclusivamente a estudiar, comprender y tratar
todos aquellos aspectos del comportamiento humano relacionado con las emociones
negativas. Asi lo sefialan Seligman y Csikszentmihalyi (2000), ya que cuando se analiza la
literatura existente en este campo, predominan, tanto a nivel tedrico como empirico, los
trabajos sobre el afecto negativo con el consiguiente olvido de los aspectos positivos de la

persona.

Este panorama, caracterizado por el dominio casi total y absoluto de una
Psicologia centrada en lo negativo, empieza a cambiar a finales de los afios 90 y principios
del 2000 como consecuencia de las numerosas investigaciones que se realizan al amparo
del desarrollo de dos hitos historicos en el campo del estudio del Bienestar percibido. Uno
de ellos, por un lado, es la Teoria de ampliacion y construccion de las emociones positivas
de Barbara Fredrickson (1998, 2001) vy, por otro lado, la reivindicacién de una psicologia
mas positiva que el propio Martin Seligman hizo en su discurso de toma de posesion de la

presidencia de la American Psychological Association (APA) en 1998.

En gran medida, estos dos hitos han hecho posible el desarrollo del estudio del
Bienestar percibido, o de la felicidad, desde la psicologia. Esto es debido a que cada uno
de ellos ha impulsado la investigacion hacia el estudio de las emociones positivas y, en
consecuencia, han posibilitado el necesario giro hacia una Psicologia més positiva. El
tradicional enfoque negativista de la Psicologia hacia la enfermedad y el trauma, ha dejado
de lado durante mucho tiempo el estudio de las emociones positivas, entre las que se
encuentra la felicidad. Esta nueva orientacion de la Psicologia hacia lo positivo ha
posibilitado el nacimiento de un nuevo campo de investigacion psicologica: la Psicologia
Positiva. La Psicologia Positiva se ocupa, entre otros temas, de la felicidad, hasta el punto
que se ha llegado a denominar como la “ciencia de la felicidad” (Carr, 2007;

Lyubomirsky, 2008) 0 “ciencia del bienestar” (V&zquez y Hervés, 2009).
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2.1. EMOCIONES POSITIVAS

2.1.1. Concepto

Etimoldgicamente, emocion significa impulso que lleva a la accion. Las emociones
tienen una funcion basicamente adaptativa a los cambios de las demandas del ambiente en
el que vivimos. La emocién es una respuesta integral del organismo ante un estimulo
concreto. Entre las emociones basicas encontramos: la tristeza, la sorpresa, el asco, la
alegria y la ira. Aparecen de manera automatica y rapida y generan un cambio en la
focalizacién de nuestra atencién, por lo que nuestras cogniciones (o que pensamos)
también se ven influidas. Por otro lado, las emociones nos permiten a los psicélogos entrar
en contacto afectivo con el ser humano, entenderle, para luego poder orientarle y/o

ensefarle (ver revision de Jiménez, 2011).

A grandes rasgos, podriamos diferenciar entre emociones negativas y positivas.
Empiricamente se ha comprobado que las emociones negativas se detectan en
milisegundos y la reaccion es de rechazo. Por esta razon es mas facil detectar las
emociones negativas que las positivas. Incluso, si vemos a alguien poner cara de asco ante
una imagen o ante una circunstancia concreta que no esta en nuestro campo de vision,
automaticamente nosotros también ponemos cara de asco. Es decir, anticipamos la
emocion ante la circunstancia o imagen antes de haberla visto. En este proceso han entrado
en funcionamiento las neuronas espejo, que son las que generan la imitacion. Por otro lado,
las emociones negativas estan méas presentes en el lenguaje cotidiano que las positivas, se
diferencian mas facilmente que las mismas entre si, se asocian a impulsos para actuar
(huida, rechazo...) y son faciles de identificar porque se asocian a expresiones faciales
(como excepcion nos encontrariamos la alegria, ya que la risa es facil de identificar y

demuestra esta emocion positiva) (ver revision de Jiménez, 2011).

Centrandonos en las emociones positivas, en La auténtica felicidad Seligman
(2002) las clasifica en tres grandes categorias enmarcandolas en tres momentos temporales

de la vida:

e Las emociones positivas relacionadas con el pasado incluyen la satisfaccion,
la realizacion personal, el orgullo y la serenidad.
e Las emociones positivas relacionadas con el futuro son el optimismo, la

esperanza, la seguridad, la fe y la confianza.
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e Las emociones positivas relacionadas con el presente se dividen en dos
clases diferentes:
o Los placeres: son momentaneos y pueden ser corporales o superiores.
Los primeros se logran por medio de los sentidos y, en cambio, los
superiores surgen de actividades mas complejas e incluyen sensaciones
como la dicha, la alegria, el bienestar, el éxtasis y el entusiasmo.
o Las gratificaciones: son mas duraderas. Implican unos estados de
absorcion o de fluidez que nacen de realizar actividades que requieren
el empleo de nuestras fortalezas distintivas. Estas son consideradas

como rasgos personales asociados a unas virtudes concretas.

2.1.2. Evidencia empirica

A lo largo del estudio cientifico de las emociones, han merecido més atencion las
emociones negativas y patologicas que las positivas (Fredrickson, 2002). Ya en la
conocida clasificacion de Ekman y Friesen (1975) s6lo se menciona una emocion positiva
entre las seis fundamentales, que es el gozo. De hecho, hay mas emociones negativas que
positivas. Por lo tanto, hasta hoy el estudio de las emociones negativas ha superado con

creces al de las emociones positivas, estudiandose con mayor intensidad.

Moreno (2007) en su revision considera la existencia de una tendencia general a no
fomentar los aspectos positivos de la vida. Esta afirmacion se basa en el hecho de que
incluso algunos autores, como Ekman (1992) o Lazarus (1991), hayan sefialado que no
resulta facil encuadrar las emociones positivas en el marco general de las teorias sobre las
emociones. Asi, dentro de la teoria de Frijda (1986) no es sencillo proponer tendencias
especificas de accion para las emociones positivas ya que, por ejemplo, la alegria no
parece comportar una linea de accion especifica. Otros autores (Cacioppo, Priester y
Berntson, 1993) han pretendido identificar los efectos generales de las emociones positivas
en términos de una conducta de aproximacion. De esta forma, la experiencia de las
emociones positivas inclinaria a las personas a implicarse en sus contextos y a participar en

actividades conjuntas.

El contrapunto al propio contexto de las emociones negativas lo ponen aquellas

situaciones que se dan a lo largo de la vida de cualquier individuo que implican amenaza u
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oportunidad de mejora y que requieren una respuesta rapida, o situaciones sociales en las
que lo mas importante es la produccion de respuestas de naturaleza interpersonal (ver
revision de Ruiz, 2011). En este ambito se ha desarrollado lo que se denomina la “vision
positiva de las emociones” (Evans, 2002) que supone el reconocimiento de la importancia
de las emociones, especialmente por su incidencia en el proceso de toma de decisiones en
la medida que lo hace més répido Y eficiente, facilitando una adecuada adaptacién de la
persona al ambiente (Baptista, 2009).

Las razones que se han esgrimido para explicar el desinterés por las emociones
positivas o, por el contrario, el interés desmedido por las negativas, son diversas. Asi, por
ejemplo, Fredrickson (1998) sefiala tres razones por las que se podria explicar por qué las
emociones positivas han recibido menor atencion que las emociones negativas (para mas

detalle ver revision de Fernandez-Abascal, 2009):

1. Las emociones positivas son menos numerosas y bastante mas difusas que
las negativas. Son menos numerosas porque se asocian a situaciones que
implican oportunidad o placer, las cuales son menos frecuentes que aquéllas
que suponen una amenaza y que son las que se acompafian de emociones
negativas (Nesse, 1990). Fredrickson (1998) sefiala que hay s6lo una emocién
positiva por cada tres o cuatro emociones negativas. Y son menos diferenciadas
tanto en la conducta manifiesta que generan, como en los cambios fisioldgicos
que producen e, incluso, en el componente experiencial. Por ello, su
observacién sistematica se ve dificultada e incluso impedida en la mayoria de
los casos. Ademas, son mas difusas porque no son ni tan urgentes, ni tan
intensas ni tan importantes para la supervivencia como las negativas. Por
altimo, cuando se recuerdan experiencias pasadas agradables, los autoinformes
subjetivos de las personas muestran una considerable intercorrelacion entre los
diversos términos de emociones positivas, reflejando un alto grado de mezcla 'y
dificultando su estudio.

2. La mayor parte de los investigadores han construido sus teorias emocionales
basandose en emociones prototipicas. Esto es consecuencia de lo anterior.
Dada la naturaleza difusa que caracteriza a los efectos de las emociones
positivas, siempre se han tomado como modelos principalmente emociones
negativas, especialmente el miedo o la ira, por su caracter altamente especifico,

suponiendo que a partir de ellas se podrian explicar todas las demas, incluidas
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las positivas. Esto, ademas de no ser cierto, ya que las emociones negativas
vienen asociadas a programas de accion méas cerrados que las positivas, ha
limitado la comprension y funcion de las emociones positivas.

3. La Psicologia se ha interesado de forma especial por aquello que supone un
problema para la persona y por encontrar las soluciones méas apropiadas. De
esta forma, y debido a que las emociones negativas se asocian a muchos mas
trastornos y desordenes, tanto individuales como sociales, que las positivas, se
ha dado mayor proliferacion de los estudios sobre aquéllas. En los origenes del
interés sobre las emociones, el potencial de sufrimiento de las emociones
negativas y la busqueda de alivio a éste han canalizado la mayor parte del
interés. Es decir, el tratamiento siempre ha tenido preferencia sobre la
prevencion, hasta que el avance en el conocimiento de aquél ha crecido
suficientemente para permitir derivar esfuerzos al campo de la prevencion y de

las emociones positivas.

En consonancia con esta Ultima razon esgrimida por Fredrickson (1998), Jiménez
(2011) en su revision sefiala como una de las posibles razones del desequilibrio en el
estudio de las emociones claramente a favor de las negativas, la tendencia de la Psicologia
a estudiar el problema y el trauma, y no afiadir a sus investigaciones el estudio de las
fortalezas y potencialidades del individuo.

Para Moreno (2007), en este abandono respecto al estudio de las emociones
positivas, puede encontrarse la vocacion interventora del psicélogo, més preocupado por
modificar los factores de malestar. Sin embargo, para este autor dicha vocacion no
constituye una razon lo suficientemente convincente, pues precisamente el mismo enfoque
interventor podria haberse dirigido hacia la promocién y desarrollo de las emociones

positivas (ver revision de Moreno, 2007).

Por ultimo, Ruiz (2011) indica que una de las principales razones radica en que,
mientras las emociones negativas estan relacionadas con las conductas de evitacion y la
percepcion de amenaza que son esenciales para enfrentarse a las situaciones en las que
puede estar en peligro la propia supervivencia, las emociones positivas estan asociadas a
conductas de aproximacion y a la percepcion de oportunidades que las hacen menos
automaticas y mas susceptibles de ir configurandose mediante el aprendizaje y las

experiencias adquiridas a lo largo del desarrollo vital (ver revision de Ruiz, 2011).
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Respecto a las aportaciones al incremento del estudio de las emociones positivas
realizadas por los diferentes autores, Fernandez-Abascal (2009) considera en su revision
que la principal aportacién proviene de la importante llamada de atencion realizada por
Martin Seligman en 1998 en su toma de posesion a la presidencia de la APA, en lo que se
conoce como la fundacion de la Psicologia Positiva (como se expondrd en su
correspondiente apartado). Otra importante aportacion la encuentra en la gran difusion que
ha tenido la Teoria de ampliacion y construccion de emociones positivas de Barbara
Fredrickson (1998, 2001) y que se desarrollarda méas adelante. Por altimo, Fernandez-
Abascal (2009) sefiala como la més antigua de las recientes aportaciones, el interés por el
Bienestar Psicolégico, que surge de la publicacion de la Estructura del bienestar
psicologico (Bradburn, 1969) y que se ha desarrollado con las fundamentales aportaciones
de Ed Diener (1984).

Sin embargo, el estudio de las emociones positivas no se trata de un campo ni
mucho menos tan reciente, por lo que habria que tener en cuenta las aportaciones
realizadas previamente. En este sentido, Fernandez-Abascal (2009) en su revision también
considera como aportaciones previas las contribuciones de Maslow (1954), quien ya
introdujo en la teoria jerarquica de la motivacion humana ideas tales como la de necesidad
de desarrollo y autoactualizacion; las de Jahoda (1958), que formul6 los seis criterios que
permiten reflexionar sobre la salud psiquica y las actitudes hacia el si mismo, tales como el
crecimiento, el desarrollo y la actualizacion del si mismo, la integracion, la autonomia, la
percepcion de la realidad y el dominio del entorno; de Rotter (1966) y su concepto de locus
de control interno y externo; de Allport (1961a), con su aportacion de personalidad
madura, caracterizada por una amplia extension del sentido de si mismo, ser capaz de
establecer relaciones emocionales con otras personas y poseer una seguridad emocional
fundamental, tener sentido del humor, aceptarse a uno mismo y vivir en armonia con una
filosofia unificadora de la vida; de Rogers (1972), con su teoria de desarrollo de la persona
fundamentada en su capacidad de mejorar su actividad basada en el funcionamiento pleno
de la pesona, entendiendo la vida plena como un proceso caracterizado por la apertura a la
experiencia, la tendencia al vivir existencial, la mayor confianza en el organismo y la
tendencia a un funcionamiento pleno; de Bandura (1977), con su concepto de autoeficacia;
de Antonovsky (1979) y su constructo central de sentido de coherencia. Finalmente, y
aungue mas recientes y encuadradas dentro del desarrollo de la propia Psicologia Positiva,

Fernandez-Abascal (2009) también considera como aportacion previa la de Ryan y Deci
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(2000), con sus sentimientos de competencia y autodeterminacion; y la aportacion de
Csikszentmihalyi (1999) y su concepto de flujo (““flow”) (para mas detalle, ver revision de
Fernandez-Abascal, 2009).

Sin duda, y sin menospreciar ninguna de las aportaciones sefialadas anteriormente,
la Teoria de ampliacion y construccion de las emociones positivas (Fredrickson, 1998,
2001) se constituye como el marco teérico mas importante para el estudio de las
emociones relacionadas con el afecto positivo. Esta autora ha elaborado un modelo
especifico sobre los efectos de las emociones positivas, cuyo efecto inicial se trata de una
ampliacion de experiencias, y otro posterior de aumento perdurable de las habilidades
personales y, por lo tanto, de su propia competencia personal. Fredrickson (1998, 2001)
denomina como “ampliacion de las tendencias de pensamiento y accion” a la capacidad
de crear nuevas e innumerables formas para generar emociones. Este proceso haria que las
emociones positivas ampliasen las tendencias de pensamiento y accion y debido a esta
ampliacion se favoreciese la construccion de recursos personales para afrontar situaciones
dificiles o problematicas. Por ejemplo, el juego crea relaciones humanas, el gozo conduce
a compartir momentos personales y la curiosidad lleva a la creatividad como actitud de
descubrimiento. A su vez, esta construccion de recursos personales produce el efecto de
transformar a la persona, que se vuelve méas creativa, muestra un conocimiento mas
profundo de las situaciones, se hace mas resistente a las dificultades y logra una mejor
integracion social. De esta manera, esta transformacion proporciona a las personas un
marco de experiencias y competencias que les permiten un tipo de afrontamiento de la
realidad y, especialmente, de la relaciones sociales, mas innovador, adaptativo, flexible y
saludable (Fredrikson y Branigan, 2005). A su vez, con esta transformacion se cierra el
bucle creando una espiral creciente que lleva a experimentar nuevas emociones positivas

(ver Figura 1).

Aunque los efectos de las emociones positivas son transitorios, los recursos
personales adquiridos a través de esas situaciones positivas son duraderos, ya que dichos
recursos aprendidos se acumulan y funcionan como reservas que se pueden utilizar en el
futuro para controlar las situaciones de amenaza y aumentar asi las probabilidades de
supervivencia. Por tanto, las experiencias positivas del afecto, aunque fugaces, provocan
procesos dindmicos permanentes con repercusiones para el crecimiento y la maduracion

personal.
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Figura 1. Teoria de ampliacion y construccion de las emociones positivas (Fredrickson, 1998, 2001)

2.1.3. Efectos beneficiosos de las emociones positivas

Aunque tanto las emociones negativas como las positivas tienen una funcion
esencialmente adaptativa, bajo determinadas circunstancias (como la experiencia de
sucesos Vitales estresantes), las emociones negativas pueden convertirse en desadaptativas
0 pueden aparecer asociadas a interacciones sociales disfuncionales que perpettan la
reactividad psicofisioldgica, provocando conductas perjudiciales para los demas y para el
propio individuo. Por el contrario, las emociones positivas pueden actuar en muchas
ocasiones como un muro para defenderse del estrés diario, de modo que si potenciamos la

experiencia de emociones positivas podremos reparar el deterioro producido por la
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adaptacion al estrés y reducir su impacto en el futuro (ver revision de Ruiz, 2011). De
hecho, prospectivamente se ha demostrado que las emociones positivas, originadas de
manera natural o inducidas experimentalmente, predicen consecuencias mas positivas a

corto y largo plazo (Moskowitz, Epel y Acree, 2008).

Como se ha comentado anteriormente, Fredrickson (1998, 2001) elaboré un
modelo especifico sobre los efectos beneficiosos de las emociones positivas. Con su
Teoria de ampliacién y construccion de las emociones positivas, y desde una perspectiva
evolutiva, enlaza la experiencia de emociones agradables con el esfuerzo por lograr un
apropiado desarrollo de potencial personal. Ya se ha expuesto como esta teoria defiende
que las emociones positivas también estan implicadas en el proceso de adaptacion
psicoldgica que favorece la supervivencia humana en la medida en que incrementan el
repertorio de pensamientos/acciones de la persona e introduce flexibilidad en los procesos
cognitivos. Dicha ampliacion de las cogniciones daria lugar a una mayor flexibilidad
conductual que, con el tiempo, generaria recursos personales que se plasmarian en un
incremento de la creatividad, la resistencia, las relaciones sociales y la salud fisica (Cohn,
Fredrickson, Brown, Mikels y Conway, 2009). Dicho de otro modo, Fredrickson (1998,
2001) defiende que las emociones positivas amplian el foco atencional y promueven la
flexibilidad cognitiva favoreciendo el desarrollo de recursos personales (plenitud mental,
dominio del medio ambiente, relaciones positivas con los demaés, reduccién de los
sintomas de enfermedad, etc.). Estos aspectos hacen que el individuo se sienta mas seguro
y con mayor nivel de conocimiento de las situaciones lo que, a su vez, le lleva a
experimentar nuevas emociones positivas produciéndose, de este modo, una espiral

ascendente de funcionamiento optimo.

Asimismo, Avia y Vazquez (1998) sefialan que las emociones positivas tienen,

tanto efectos positivos como negativos, en las personas (ver Tabla 1).

Por otro lado, y segun Moreno (2007), en la practica clinica el desarrollo de las
emociones positivas, como el optimismo, el humor o los sentimientos de felicidad, pueden
ser mas beneficiosos a largo plazo para el sujeto y los grupos que el tratamiento especifico

de trastornos psicoldgicos como la ansiedad o la depresion (ver revision de Moreno, 2007).
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Tabla 1
Efectos positivos y negativos de las emociones positivas (Avia'y Vazquez, 1998)

Efectos positivos Efectos negativos

¢ Si el estado emocional es positivo, el juicio
sobre uno mismo y los demas aumenta su
benevolencia.

¢ Los estados emocionales positivos elicitan
con mayor facilidad recuerdos agradables y
positivos que refuerzan el estado inicial.

e Los estados de animo positivos inducen
mayor flexibilidad y rapidez a los procesos
cognitivos.

¢ Las emociones agradables suelen favorecer
los procesos creativos e imaginativos y
producir respuestas més novedosas y
originales a los estimulos presentados.

e Latoma de decisiones es mas rapida.

¢ La conducta tiende a ser més altruista.

¢ El pensamiento es mas superficial y menos
analitico.

¢ El procesamiento de la informacion es
menos riguroso.

¢ Existe mayor vulnerabilidad a ser
persuadido.

e Generan menos conductas propositivas.

Finalmente, y enlazando con el siguiente apartado, la Psicologia Positiva se centra,
entre otras cosas, en el estudio de las emociones positivas, porque esta demostrado que
mejoran las relaciones humanas, nos permiten comunicarnos, y ademas regulan nuestro
comportamiento, ampliando la posibilidad de atencion, la apertura de pensamiento y la
motivacion para actuar. Provocan resistencia al estrés y aumentan la tolerancia al dolor,
incrementando también la posibilidad de mejorar de los recursos fisicos, intelectuales y

sociales de la persona (ver revision de Jiménez, 2011).
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2.2. PSICOLOGIA POSITIVA

2.2.1. Concepto

La Psicologia Positiva es probablemente el mayor movimiento dentro de la
Psicologia en lo que va de siglo XXI (Pérez-Alvarez, 2012). Se trata de una disciplina
cientifica, ya que utiliza el método cientifico en sus investigaciones. Aporta una vision mas
completa del ser humano, contemplando tanto las emociones negativas como las positivas
con el fin de vivir una vida plena, mas comprometida, sin perder de vista a la persona
como individuo Unico e irrepetible. Sus teorias y aplicaciones son creativas y abarca
diversos tipos de poblaciones individuales: nifios y padres jovenes, ancianos, sujetos con
trastornos psiquiatricos, con enfermedades, con estrés postraumatico, sujetos que han
vivido catastrofes, sujetos en situacion de victimas de violencia,...; y colectivas: la escuela,

el trabajo, la familia (ver revision de Jiménez, 2011).

Se trataria de un nuevo campo de estudio e investigacion psicoldgica, caracterizado
por la existencia de un amplio consenso respecto a la importancia de los aspectos positivos
y los recursos internos de las personas (bienestar, satisfaccion, optimismo, esperanza,
felicidad) y la creencia de que las personas que experimentan mayores niveles de afecto
positivo (son mas felices) tienen mas probabilidad de tener éxito en los distintos &mbitos
de la vida (familia, trabajo, ocio, etc.) y muestran menos problemas de salud fisica y

psicolégica (Howell et al., 2007).

La Psicologia Positiva ha sido definida por Seligman y Csikszentmihalyi (2000),
sus dos grandes impulsores y fundadores, como el estudio cientifico de las experiencias
positivas, de los rasgos individuales positivos, de las instituciones que facilitan su
desarrollo y de los programas que ayudan a mejorar la calidad de vida de los individuos y
previenen o reducen la incidencia de la psicopatologia. Los anteriores autores argumentan
que en las Gltimas décadas el campo de la Psicologia se ha centrado casi exclusivamente en
el entendimiento del funcionamiento humano dentro del modelo médico enfocado en la
enfermedad. Aunque los psicdlogos han realizado grandes avances en el conocimiento de
los procesos y contextos bioldgicos, sociales y ambientales de la patologia, muchas otras
experiencias humanas han sido abandonadas. En contraste, la Psicologia Positiva anima a
la aplicacion del método cientifico a la totalidad de la complejidad del comportamiento
humano, incluyendo la adaptacion positiva y el crecimiento. Este enfoque es consistente

con lo que lo que ha sido denominado la perspectiva postmoderna o nueva ciencia, la cual

50



Estudio del Bienestar en Personal Sanitario

también recomienda un cambio desde los enfoques orientados en las debilidades a aquellos
centrados en las fortalezas que permiten a los individuos sobrevivir y crecer incluso a la

hora de afrontar la adversidad (Richardson, 2002).

Sin embargo, y tal y como sefiala Jiménez (2011) en su revision, es facil identificar
dentro de la Psicologia Positiva a los libros de autoayuda, debido a su creciente
proliferacion ya que se editan cada vez més en la actualidad. Es necesario ser conscientes
de que la Psicologia Positiva no es autoayuda, aunque su objetivo fundamental parece ser
coincidente con ella. No aparece como solucion para todos los problemas que presenta o
puede presentar el ser humano. Y, por supuesto, no es una alternativa a la Psicologia.
Gracias a las distintas ramas de la Psicologia (Cognitiva, Conductual, Evolutiva, Social,
Humanista,...) aparece la Psicologia Positiva, ya que se nutre, y se ha nutrido, de las
mismas. Por lo tanto, la Psicologia Positiva no es una rama de la Psicologia, parte de los

mismos esquemas de la propia Psicologia, pero es complementaria a ella y no alternativa.

2.2.2. Origenes de la Psicologia Positiva

La Psicologia Positiva surge gracias a un fuerte interés por desarrollar las
potencialidades del ser humano. Hasta ese momento, la Psicologia, desde distintas ramas,
se habia centrado en la intervencion sobre el trauma del paciente, ayudandole a entenderlo
y afrontarlo, pero la Psicologia Positiva proporciona guias que van mas alla del simple
afrontamiento y ayuda a las personas a ser exitosas, ensefiando como utilizar sus fortalezas

y virtudes y como avanzar construyendo competencias, en vez de “limitarse” a corregir

debilidades.

Resulta curioso que los comienzos de la Psicologia Positiva se basaran en los
trabajos de Martin Seligman sobre el estudio de la depresion humana para descubrir cuéles
son las consecuencias del castigo. De esta forma, Seligman formulé su Teoria de la
indefensién aprendida, realizando experimentos con perros, que reciben descargas
eléctricas con independencia de la accion que realicen. Como consecuencia, los animales
dejan de actuar, reciben las descargas y las asumen, admitiéndolas como algo natural, por
lo que terminan integrandolas. Seligman considera que la indefension aprendida es una de

las causas de la depresion humana.
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El punto de inflexion que posibilitd el giro desde una Psicologia preocupada por lo
patoldgico hacia una Psicologia de lo positivo, fue la llamada de atencion realizada por
Martin Seligman en 1998 en su toma de posesion de la presidencia de la APA donde
reivindico una Psicologia més positiva. Este momento se conoce como la fundacion de la
Psicologia Positiva. En el discurso de aceptacion al cargo, Seligman ya habla de Psicologia
Positiva sin estar aun fundado dicho campo de investigacion: “...empezar a canalizar un
cambio en el foco de la Psicologia de la preocupacion por reparar las peores cosas de la
vida para también construir cualidades positivas”. ES obvio que Seligman no tira por
tierra los estudios y propositos de la Psicologia existente hasta el momento, sino que afiade
también la posibilidad de trabajar con las fortalezas que posee el ser humano, haciendo
hincapié en ellas. Por todo lo anterior, a Martin Seligman se le considera el fundador de la
Psicologia Positiva. Este nuevo campo de investigacion considera que en todo ser humano
se encuentran instauradas una serie de fortalezas que, en muchas ocasiones, no son
conscientes para el sujeto que las posee; es por ello que la Psicologia Positiva quiere
trabajar en ellas y enfocar la intervencion del sujeto haciendo uso de las mismas. Por lo
tanto, los objetivos de la Psicologia Positiva son la felicidad o el bienestar, empleandose

ambos términos indistintamente.

Posteriormente, Martin Seligman presenta, junto a Mihaly Csikszentmihalyi, la
Psicologia Positiva (2000), creando una red de investigacion sobre la misma en 2001 para,
después, fundar en el afio 2004 el Centro de Psicologia Positiva en la Universidad de
Pennsylvania. Mihaly Csikszentmihalyi también es considerado como el otro gran
fundador de este nuevo movimiento, siendo el pionero en el concepto de “flow” y uno de
los grandes investigadores en creatividad. Otros de los verdaderos impulsores de la
Psicologia Positiva son Ed Diener, el autor mas prolifico en el estudio del Bienestar
Subjetivo y la felicidad; y Chris Peterson, un estrecho colaborador de Seligman. Jiménez
(2011) destaca en su revision como “continuadoras” de este nuevo campo de investigacion
a tres mujeres: Sonja Lyubormisky, que basa sus intervenciones en cdmo mejorar la
felicidad; Barbara Fredrickson, una prestigiosa investigadora de las emociones positivas
(como ya se ha podido comprobar en el anterior apartado); y Felicia Huppert, que trabaja
en el area de satisfaccion vital y calidad de vida de los ancianos. Por altimo, Jiménez
(2011) hace mencion a los principales representantes de la Psicologia Positiva en Espafia,
destacando a Carmelo Vazquez, como miembro fundador del Instituto de Promocién e

Investigacion del Bienestar y las Fortalezas Humanas (IPPA) y responsable del proyecto
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“Autenthic Happiness” en nuestro pais (ver web www.authentichappiness.org); y a

Gonzalo Hervas, como cofundadador de la IPPA (ver revision de Jiménez, 2011).

3.2.3. Objeto de estudio de la Psicologia Positiva

El desarrollo de la Psicologia Positiva se ha concretado en el estudio cientifico de
las fortalezas y virtudes humanas, las cuales permiten adoptar una perspectiva mas abierta
respecto al potencial humano, sus motivaciones y capacidades. Ademas se ha esforzado en
mostrar que es necesario considerar los potenciales humanos como un factor que puede
llegar a ser preponderante en los periodos de crisis, considerando que las crisis son
inevitables y necesarias para el crecimiento y madurez del individuo. Segun Peterson y

Seligman (2004), hay 24 fortalezas encuadradas dentro de 6 virtudes (ver Tabla 2).

Las virtudes son las caracteristicas centrales del caracter valoradas como tales tanto
por fildsofos morales como por pensadores religiosos. Son el fruto del analisis en distintas
sociedades, culturas y épocas historicas que ha dado lugar a un consenso sobre los valores
universales. Por su parte, las fortalezas son los aspectos psicoldgicos que definen cada una
de las virtudes, son las formas distinguibles en las que se manifiesta una virtud. Las
virtudes y las fortalezas constituyen el principio fundamental de la condicién humana, y
una actividad congruente. El desarrollo de todas ellas representa un importante camino
hacia una vida psicolédgica 6ptima. Las fortalezas proporcionan la explicacion para la
estabilidad de la vida “bien vivida” y son propias de cada persona. Cada uno deberia
potenciar aquellas para las que esta preparado; no se trata de hacer un esfuerzo
aprendiendo nuevas formas de comportamiento, sino de potenciar aquellas cosas que

hacemos con gusto y sin esfuerzo por nuestra propia naturaleza.

Centrandonos en el estudio de la felicidad y del bienestar, uno de los objetivos de
la Psicologia Positiva, Seligman (2002) en su libro La auténtica felicidad sefiala que la

felicidad es un conjunto de:

e Emociones positivas: tales como el éxtasis, la alegria y el bienestar (ver
clasificacién de las emociones positivas del anterior apartado).
e Actividades positivas: tales como la concentracion y el cumplimiento de

nuestras tareas.
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Tabla 2

Virtudes y Fortalezas del caracter (Peterson y Seligman, 2004)

Virtudes Fortalezas
Creatividad (Originalidad, Inventiva); Curiosidad (Interés por el mundo,
Sabiduriay Busqueda de novedad, Apertura a la experiencia); Mentalidad abierta
Sapiencia (Capacidad de juicio, Pensamiento critico); Amor por el conocimiento y el
aprendizaje; Perspectiva (Sabiduria).
Valentia (Valor); Persistencia (Perseverancia, Diligencia); Integridad
Coraje (Autenticidad, Honestidad); Vitalidad (Pasion por las cosas, Entusiasmo, Vigor,
Energia).
Amor; Bondad o Benevolencia (Generosidad, Calidez, Cuidado, Compasion,
Humanidad Amor altruista, Amabilidad); Inteligencia social (Inteligencia emocional,
Inteligencia personal).
- Civismo (Responsabilidad social, Lealtad, Trabajo en equipo); Equidad,;
Justicia .
Liderazgo.
T Capacidad de perdonar y Misericordia; Humildad y Modestia; Prudencia; Auto-
emplanza

regulacion (Auto-control).

Trascendencia

Apreciacion de la belleza y la excelencia (Capacidad de asombro, Admiracién,
Elevacion); Gratitud; Esperanza (Optimismo, Proyeccién hacia el futuro,
Orientacién hacia el futuro); Sentido del Humor (Humor positivo);
Espiritualidad (Religiosidad, Fe, Propésito).

Como se recordara de la clasificacion de las emociones positivas elaborada por

Seligman (2002), este considera a las gratificaciones como las mas duraderas y que surgen

de la realizacion de actividades positivas que requieren el empleo de nuestras fortalezas

distintivas. Como ya se ha comentado, éstas son consideradas como rasgos personales

asociados a unas virtudes concretas. Desde la perspectiva de Seligman (2002), la “Buena

Vida” se nutre de la correcta administracion de las fortalezas distintivas de que dispone la

personalidad para obtener el equilibrio interior. Por ejemplo, sintiendo que el trabajo que

uno lleva a cabo le aporta algo positivo, beneficiandose también el colectivo gracias a ese

esfuerzo individual. Si ademas tenemos actividades positivas creativas, estaremos

54



Estudio del Bienestar en Personal Sanitario

aportando factores favorables para que la felicidad se convierta en un estado profundo de
nuestra manera de vivir. El sentido mas profundo de la felicidad es experimentado con la
“vida significativa”, alcanzada si uno ejercita sus fortalezas y virtudes para un proposito

mayor que las metas inmediatas.

Sin embargo, hay que sefialar que recientemente Seligman (2011) en su libro La
vida que florece aboga por una Psicologia Positiva mas centrada en el bienestar y el
crecimiento personal, en lugar de estarlo exclusivamente en la felicidad (Seligman, 2002).

Otra de las importantes aportaciones de la Psicologia Positiva ha sido establecer,
mediante el Modelo de felicidad sostenible de Lyubomirsky, Sheldon y Schkade (2005),
que el sentimiento de felicidad duradero es bastante estable en las personas a lo largo de su
vida y que estd compuesto por un porcentaje fijo, probablemente debido a caracteristicas
de la personalidad hereditarias, que es relativamente independiente del ambiente en el que
se vive y no es modificable. Otra parte es debida a las circunstancias que nos tocan en
nuestra vida y que debemos afrontar, como el nivel econémico, la edad, la vida en pareja,
la salud, la educacion, etc., y que s6lo son parcialmente modificables. Y una Gltima parte
se refiere a los factores que dependen de nuestra voluntad, que son modificables y que
constituyen el peso mayor de todos los elementos (esta “arquitectura de la felicidad” se
describira con més detalle posteriormente). Y es precisamente sobre estos ultimos factores

sobre los que actuariamos desarrollando nuestras virtudes y fortalezas.

2.2.4. Debate actual en torno a la Psicologia Positiva

A pesar de las importantes contribuciones de la Psicologia Positiva al estudio del
bienestar humano, ésta ha sido criticada (y a veces, de manera desproporcionada) por un
amplio nimero de detractores de la misma. Lazarus (2003) fue uno de los primeros siendo
McNulty y Fincham (2012) sus principales criticos en la actualidad. Entre sus ilustres
defensores, entre otros muchos, se encuentran Bandura (2011) y Zimbardo (2004). Por
otro lado, las recientes criticas vertidas por Cabanas y Sanchez (2012), por Fernandez-Rios
y Novo (2012) y, sobre todo, por Pérez-Alvarez (2012), les convierten en los principales
detractores de la Psicologia Positiva en nuestro pais. Sus criticas se han dirigido

principalmente, entre otros muchos aspectos, hacia la propia conceptualizacion de las
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emociones positivas, el caracter novedoso de la Psicologia Positiva, sus bases cientificas y

hacia los efectos beneficiosos de sus intervenciones clinicas.

Recientemente Vazquez (2013), el principal impulsor de la Psicologia Positiva en

nuestro pais, ha dado respuesta a gran parte de estas criticas:

La calificacion de unas emociones positivas y otras negativas no es una
“ocurrencia”. Aunque Vazquez (2013) reconoce justamente que hablar de
Psicologia “positiva” es fuente de malentendidos y de muchas criticas, la
distincion entre emociones positivas y negativas es un concepto
psicolégico bien establecido y validado respecto a sus bases psicolégicas,
neurofisioldgicas o filogéneticas. Por lo tanto, no se puede achacar a la
Psicologia Positiva el origen de dicha distincion.

La Psicologia Positiva también tiene efectos negativos. Los niveles muy
elevados de emociones positivas pueden tener efectos adversos, no siempre
asociandose dicho niveles a mejores resultados o un mayor bienestar.
Dichos efectos dependen del contexto y de otras variables psicolégicas
presentes (Vazquez, 2013). Asimismo, esto mismo apoyaria la afirmacion
de McNulty y Fincham (2012), ya que resulta obvio que el valor adaptativo
0 no de las emociones dependera del contexto.

En efecto la Psicologia Positiva no es nueva. Sus raices, como las de otras
muchas areas de la Psicologia, estan en las aportaciones de James, Rogers,
Jahoda y Maslow. Por otro lado, y aunque parte de sus raices estén en la
Psicologia Humanista, la Psicologia Positiva no se identifica con ella por su
escasa base empirica y por derivar en los llamados “movimientos de
autoayuda” (Seligman y Csikszentmihalyi, 2000).

La Psicologia Positiva cuenta con una abrumadora evidencia cientifica
existente que apoya su caracter beneficioso. Ante la grave acusacion de
Pérez-Alvarez (2012) sobre que “la Psicologia Positiva sigue siendo una
ciencia sin pies ni cabeza” y “si se le quita la careta ni siquiera (es) util y
beneficiosa” (p. 189), Vazquez (2013) afirma que existen argumentos tanto
de la Psicologia basica como de la aplicada que contradicen esta sesgada
conclusion. Ademas, este autor argumenta que grandes psicologos
nacionales e internacionales publican sus trabajos sobre Psicologia Positiva
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en las mejores revistas académicas del mundo para difundir sus resultados
sobre el bienestar, realizando una investigacion de calidad. Para apoyar sus
argumentos Vazquez (2013) elabora una excelente revision de los
principales estudios meta-analiticos méas recientes que se muestra en la
Tabla 3. En dichos meta-analisis se han combinado centenares de estudios
en los que se han evaluado las principales variables “positivas” y en los que
han participado decenas de miles de participantes. Los estudios incluidos en
estos meta-analisis son tanto de tipo retrospectivo como prospectivo, y
tanto correlacionales como experimentales. Vazquez (2013) concluye que
“los resultados ofrecen un patron literalmente consistente del papel
beneficioso que, en general, esta asociado a variables como el optimismo,
el bienestar emocional o la satisfaccion vital” (p. 99).

Las intervenciones clinicas desde la Psicologia Positiva son efectivas.
Antes del surgimiento de la Psicologia Positiva se pueden encontrar desde
intervenciones dirigidas a promover el bienestar emocional en individuos
sin trastornos psicopatoldgicos, hasta los estudios de Fordyce llevados a
cabo en los afios 80. Por otro lado, los meta-analisis realizados indican que
las intervenciones “positivas” son efectivas (Bolier et al., 2013;
Mazzucchelli y Kane, 2010; Sin y Lyubomirsky, 2009). Para ser mas
precisos, Bolier y colaboradores (2013) indican que las intervenciones son
mas efectivas cuando son de mayor duracién, cuando las muestras
proceden de entornos hospitalarios y si son de tipo mas individual que
grupal o de autoayuda. Vazquez (2013) concluye la Psicologia Positiva ha
incorporado técnicas impensadas hasta ahora en la Psicologia (ejercicios de
gratitud, uso de fortalezas psicologicas, ejercicios de saboreo, etc.).

La Psicologia Positiva no demuestra obviedades y no se reduce al
“sentido comun”. En base a toda la evidencia cientifica expuesta en el
anterior punto, se puede concluir que los hallazgos de su investigaciones se
someten a los requerimientos de la ciencia y empleando el método
cientifico mediante las mejores préacticas (Sheldon, Kashdan y Steger,
2011).
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Tabla 3

Estudios meta-analiticos sobre las relaciones entre bienestar psicolégico y salud (Vazquez, 2013)

Autores (afio)

Ne estudios

Revista (n° participantes) Tema Resultados
Chida y Steptoe 70 estudios (35con  Impacto del bienestar con Mortalidad general reducida asociada con
(2008). poblacién sana, medidas de estado (p.ej., bienestar psicolégico en la poblacién sana
Psychosomatic N =1.742; 35 con emociones positivas) y rasgo (RR = 0,82) pero no en la poblacion con
Medicine poblacién con (p.€j., optimismo) en la enfermedades (RR = 0,98). En la
enfermedades, mortalidad. Incluye estudios poblacion con enfermedades, el bienestar
N = 826) observacionales y de cohorte psicolégico se asocié a menor mortalidad
en pacientes con fracaso renal y en
pacientes con VIH+
Hegelson, Reynolds 87 estudios Percepcién de beneficios tras  Encontrar beneficios psicolégicos se
y Tomic (2006). transversales padecer alguna condicion asoci®6 a presentar menos depresion y
Journal of (N= entre 1.717y grave fisica o psicolégica mas bienestar psicolégico de modo
Consulting and 8.431 dependiendo independiente. No guardé relacién ni con
Clinical Psychology de la variable ansiedad ni con malestar general.
dependiente
analizada)
Holt-Lunstand, 148 estudios Impacto de la cantidad y Quienes tienen mejores relaciones
Smith y Layton (N = 308.849) calidad de las relaciones interpersonales tiene un 50% mas de
(2010). PLOS sociales en el riesgo de probabilidad de supervivencia (OR = 1,50;
Medicine mortalidad IC 95%: 1,42 - 1,59). El hallazgo se
mantiene independientemente del grupo
de edad, sexo, estado de salud inicial,
causa de muerte y periodo de seguimiento
Howell, Kern'y 150 estudios Impacto del bienestar  El bienestar psicologico tiene un impacto
Lyubomirsky (2007). (N =44.159) psicolégico en indicadores significativo (r = 0,14) en variables
Health Psychology objetivos de salud (incluye objetivas de salud tanto a corto plazo (r =
Review estudios  longitudinales y 0,15) como largo plazo (r = 0,11). El
experimentales) impacto positivo es mayor en la respuesta
inmunoldgica en la tolerancia al dolor. No
hay relaciones significativas con la
reactividad cardiovascular
Lamers, Bolier, 17 estudios Impacto del bienestar Capacidad predictiva pequefia pero
Westerhof, Smit y (N =12.744) emocional (p-€j., afecto  significativa entre bienestar y recuperacion
Bohlmeijer (2011). positivo) en la recuperacion de  (RR =1,14)
Journal of enfermedades fisicas y la
Behavioral Medicine supervivencia de
enfermedades fisicas. So6lo 4
estudios prospectivos (media
de seguimiento: 4 afios)
Luhman, Hofman, 188 estudios Impacto de sucesos vitales Impacto de diversos tipos de estresores
Eid y Lucas (2012). (N =65.911) importantes en el bienestar vitales sobre aspectos relacionados con la
Journal of psicologico emaocional y vida laboral. Los sucesos vitales,

Personality and
Social Psychology

cognitivo  (satisfaccion vital).
Solo estudios longitudinales

especialmente cuando son repetidos (p.€j.,
desempleo) tiene un impacto significativo
especifico en la trayectoria del bienestar
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Autores (afio)

N° estudios

Revista (n° participantes) Tema Resultados
Lyubomirsky, 255 estudios Andlisis del impacto  El bienestar emocional (felicidad subjetiva,
King y Diener publicados y 11 bidireccional entre el bienestar emociones positivas y satisfaccién vital) es
(2005). tesis doctorales psicolégico (felicidad subjetiva, predictor del funcionamiento en varias areas.
Psychological (N >275.000) satisfaccion vital o bienestar Los tamafios del efecto son variados
Bulletin eudaimonico) y diferentes dependiendo del resultado y tipo de estudio

areas de funcionamiento (p.egj.,
vida laboral). Incluye estudios
transversales, longitudinales y
experimentales

Moskowitz, Hult, 63 estudios Relaciones entre Ademas de las estrategias directas, la
Bussolariy Acree (N =1 5.490) afrontamiento y  bienestar reevaluacion se asocié a mejores resultados en
(2009). psicolégico en personas con el estado afecto, las conductas de salud y la
Psychological VIH+ salud fisica
Bulletin
Rassmussen, 84 estudios Relaciones entre optimismo y La media del tamafio del efecto (TE) entre
Scheiery (N =30.133) salud fisica. Estudios  optimismo y salud fisica fue 0,17 (IC 95%: 0,15
Greenhouse transversales y longitudinales - 0,20). EI TE fue mayor para medidas
(2009). Annals of subjetivas del estado de salud (TE = 0,21) que
Behavioral para medidas objetivas (TE = 0,11) y mayor
Medicine para estudios transversales (TE = 0,22) que
longitudinales (TE = 0,12). El optimismo se
asocid significativamente a mejores resultados
en: tasas de mortalidad y supervivencia,
marcadores fisiolégicos e  inmunitarios,
sintomas fisicos, dolor y embarazo. Sin
diferencias significativas entre el TE de las
relaciones entre optimismo y salud (TE = 0,14)
y pesimismo y salud (TE = 0,18)
Solberg Nes y 48 estudios Relacion entre  optimismo El optimismo se asocia positivamente a
Segerstrom (N=11.629) disposicional, estrategias de estrategias de manejo directo del estresor o las
(2006). afrontamiento y ajuste emociones derivadas (r = 017) vy
Personality and psicoldgico negativamente a estrategias evitativas (r = -
Social 0,21). El optimismo se asocia también a una
Psychology mayor flexibilidad en el uso de estrategias. Las
Review relaciones son mas fuertes en estudios en
paises angl6fonos
Vatne y Bjorkly 42 estudios Bienestar general en personas  Asociacién significativa entre bienestar y
(2008). Clinical (N=6.774) con trastornos  mentales diferentes tipos de trastornos mentales. El
Psychology graves no hospitalizados bienestar esta fuertemente asociado al ocio y a
Review relaciones sociales pero no a aspectos como la

seguridad personal o el trabajo. La depresion
clinica es el cuadro mas asociado a un menor
bienestar pero explica menos de un 29% de la
varianza

Notas: (1) RR = Riesgo; (2) OR = Odds ratio
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e La Psicologia Positiva no obliga a nadie a ser feliz. Aunque esto pueda ser
considerado como una obligacion para algunas sociedades, sobre todo la
norteamericana, hay que defender el derecho a no ser feliz (Ahmed, 2010).
El ser feliz o tener una vida no es una norma, ni como “una tirania”’ como
afirma Pérez-Alvarez (2012), sino que es una demanda legitima para
muchos seres humanos (Vazquez, 2013). Ademas, las teorias existentes

sobre el bienestar han insistido en su caracter descriptivo y no normativo.

A pesar de que Vazquez (2013) da respuesta a la mayor parte de las
desproporcionadas criticas realizadas por los ya mencionados autores espafioles, su
articulo tiene un caracter claramente conciliador. En el mismo reclama que “la Psicologia
Positiva favorece una mirada que también se pose sobre las competencias y capacidades
del ser humano, en las fortalezas psicologicas o en las emociones positivas” (Vazquez,
2013, p. 105), reflejando claramente que la Psicologia Positiva no promueve una division
dentro de la propia Psicologia ya que todo lo demas pareceria ser “Psicologia Negativa”
(Pérez-Alvarez, 2012). Es mas, Vazquez (2013) propone una Psicologia integradora, por la
que también abogan McNulty y Fincham (2012). Estos mismos autores afirman que la
Psicologia no es positiva 0 negativa, sino que la Psicologia es Psicologia. Por lo tanto,
Vazquez (2013) propone, como solucion al prolifico debate en torno a la Psicologia
Positiva, la busqueda de una Psicologia integradora que no se centre solamente en los

trastornos psicopatoldgicos sino también en el “lado positivo” del ser humano.

Vézquez (2013) encuentra como vias de conexion entre la Psicologia Positiva y la
Psicologia tradicional los intentos de la primera de encontrar cauces comunes con el
Mindfulness, las terapias de aceptacion y compromiso, las terapias conductuales, las
aproximaciones constructivistas y la aplicacion de las nuevas tecnologias. De esta forma,
el encontrar una Psicologia integradora es posible. Sin embargo, también reconoce que es
necesaria una comprension profunda del dolor (lo “negativo™) pero también del placer (lo
“positivo”). Sin embargo, y aunque el mejor destino de la Psicologia Positiva seria su
disolucion en la corriente principal de Psicologia (Vazquez, 2009), también habria que
acelerar la correccion de algunas de las insuficiencias de la Psicologia tradicional
(Vazquez, 2013). Por lo tanto, para llegar a una Psicologia integradora que sea mas
completa y compleja, nada mejor que definir y medir todo lo que nos concierne como
humanos (Winefield, Gill, Taylor y Pilkington, 2012).
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Dejando de lado las criticas que ha recibido, y sigue recibiendo, la Psicologia
Positiva, la presente investigacion solamente se apoya en la misma en aquellos conceptos
que se han demostrado cientificamente y que han supuesto un desarrollo en el campo de la
investigacion del Bienestar percibido en Psicologia. Asimismo, hay que sefialar que, en el
marco tedrico en el que se encuadra la presente investigacion, la Psicologia Positiva no es
considerada como una disciplina aparte de la propia Psicologia, sino como el estudio de
aquellos “fenémenos positivos” que hacen posible un estudio mas completo de la

Psicologia.
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2.3. EL ESTUDIO DE LA FELICIDAD

El tema de la felicidad ha sido recurrente a lo largo de la historia de la cultura. Los
escritos clasicos sobre la felicidad son numerosos. Sobre la felicidad de Séneca, El arte del
buen vivir de Schopenhauer o La conquista de la felicidad de Bertrand Russell son s6lo
unos ejemplos de las obras de conocidos pensadores que han tratado sobre ella. En el
campo académico también se ha escrito sobre la felicidad (p.ej., Argyle, 1987; Fordyce,
1997; Seligman, 2002). Aunque de forma indirecta, en la literatura su tratamiento también
ha sido constante por parte de grandes autores como William Shakespeare, Miguel de
Cervantes, Gabriel Garcia Marquez o Pablo Neruda.

Probablemente los primeros estudios cientificos sobre ella fueron los de Bradburn
(1969) quien escribid su trabajo aludiendo en el titulo a la felicidad, pero que cambid
posteriormente por el término de bienestar psicol6gico para adoptar una perspectiva méas
objetiva y metodol6gicamente menos criticable. Este autor la consideré como el grado en
el que los sentimientos positivos dominan sobre los negativos. Por otro lado, Campbell,
Converse y Rodgers (1976) definian la felicidad como un estado emocional transitorio
caracterizado por la alegria y el regocijo. Segin Moreno (2007), durante un cierto tiempo
ha parecido que el estudio cientifico de la felicidad era elusivo al estudio cientifico, y que
en todo caso la aproximacion metodolégica debida no podia sino restringirse al estudio de
la experiencia subjetiva. En los Gltimos afios, su estudio se ha asumido mas abiertamente

como un aspecto mas de la experiencia personal (ver revision de Moreno, 2007).

Siguiendo la revision de Palomera (2009), si pensamos durante un momento la
respuesta a la pregunta “;Soy feliz?” y contestamos afirmativamente, significa que
experimentamos con frecuencia emociones positivas, como alegria, interés, confianza u
orgullo, y menos frecuentemente emociones negativas, como tristeza, enfado o miedo.
Diener, Sandvik y Pavot (1991) ya sefialaron este hecho, afirmando que la felicidad se
refiere a la experiencia de emociones positivas en un gran porcentaje de tiempo, respecto a
la cantidad de tiempo en que sentimos emociones negativas. Sin embargo, esto no significa
la ausencia de emociones negativas, sino un balance positivo como resultado de la
presencia de ambos tipos de emociones. De esta forma, la felicidad es considerada como
un estado que nos predispone a sentir emociones positivas en mas ocasiones, formando un
circulo positivo de retroalimentacién. Palomera (2009) en su revisién considera que una de
las razones que podrian explicar este hecho es que las personas felices tienden a mostrarse

sensibles ante las posibles situaciones reforzantes que les surgen (Gray, 1994),
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acercandose a ellas en vez de evitarlas (Watson, 1988), por lo que tienen méas probabilidad

de experimentar emociones positivas de nuevo.

Por el contrario, otros autores no consideran que la felicidad sea sélo la
consecuencia de vivir emociones positivas. Veenhoven (1984) considera la felicidad como
un constructo méas amplio, formado por dos dimensiones: una primera que denomind
“nivel hedonico del afecto”, y que se refiere al grado en que las experiencias de
afectividad placentera, positiva, superan las experiencias displacenteras (coincidente con la
anterior propuesta) y otra segunda, denominada “satisfaccion”, de corte cognitivo y que
describe el grado en que una persona percibe que sus metas, objetivos y motivaciones han
sido conseguidos o resueltos. Segun el anterior autor, para considerar si somos o no felices,
debemos no solo realizar el balance de nuestras emociones, sino también el juicio
cognitivo global, del nivel de auto-realizacion en los diferentes ambitos de la vida. Asi,
Veenhoven (1984) define la felicidad como el grado en que una persona evalta de forma

positiva la calidad total de su vida, entendida ésta de forma global.

Todas las anteriores definiciones sobre la felicidad son sélo una minima parte de
las numerosas que se han propuesto de la misma. Ante la miriada de propuestas sobre su
definicion, Averill y More (2000) consideran que, hasta la fecha, hay una falta de acuerdo

en lo que se considera felicidad.

Dejando de lado la controversia sobre lo qué es la felicidad, Ryan y Deci (2001)
han reformulado mas recientemente las diferentes tradiciones de la conceptualizacion del
Bienestar percibido y la felicidad en el &mbito psicologico. Mediante la revision historica
llevada a cabo por estos autores es posible distinguir entre dos tradiciones. Por un lado, la
tradicion hedonista que plantea como principio moral la obligacion de maximizar las
experiencias de placer y minimizar las experiencias de dolor y sufrimiento, asumiendo que
la felicidad se construye en base a todas aquellas experiencias placenteras que se
experimentan a lo largo de la vida. Por otro lado, la tradicion eudaiménica que defiende
que la verdadera felicidad est4 en nosotros mismos, en descubrir nuestras virtudes y vivir
de acuerdo con ellas. Desde esta Gltima perspectiva, el ser feliz estriba en potenciar y
desarrollar lo mejor que cada persona lleva dentro, poniendo las habilidades y el talento al
servicio del logro del bienestar propio y de los demas. En el ambito psicolégico, estas dos
tradiciones tienen su reflejo en la distincion entre Bienestar Subjetivo, como representante
del enfoque hedonista, definido por el estudio del afecto (balance afectivo) y la

satisfaccion con la vida, y el Bienestar Psicologico, como representante del enfoque
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eudaimonico, definido como el desarrollo de las capacidades y el crecimiento personal. La

Figura 2 esquematiza la propuesta de Ryan y Deci (2001).

\ 4 \ 4
\ 4 \ 4

Figura 2. Estudio de la felicidad en Psicologia segin Ryan y Deci (2001)

Sin embargo, esta reformulacién ha sido criticada por algunos autores. La critica
mas importante la hacen Kashdan, Biswas-Diener y King (2008) al afirmar que las
tradiciones filosoficas del hedonismo y eudaimonismo no se han trasladado
adecuadamente al campo psicoldgico del estudio de la felicidad. Basan esta afirmacion en

el hecho de que la tradicion hedonica se identifica con una perspectiva “objetivista” en la
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filosofia, mientras que la eudaimoénica lo hace con la “mentalista”. La perspectiva
objetivista adopta un escepticismo hacia los estados mentales, ya que los sentimientos del
individuo pueden o no reflejar una bondad verdadera. Sin embargo, los estados mentales
son uno de los objetos principales de la Psicologia (desde el apogeo del psicoanélisis hasta
la actualidad, ya que anteriormente se sospechaba de la veracidad de los informes de los
estados mentales 0, en el caso del conductismo skinneriano, se consideraban irrelevantes).
Ademas, la aproximacion eudaimoénica (y, por supuesto, la hedonica) ha confiado
tradicionalmente en las medidas de autoinforme, totalmente subjetivas, para inferir los
niveles de bienestar, hecho que también choca frontalmente con la perspectiva objetivista
de la filosofia. Por otro lado, Kashdan y colaboradores (2008) critican que el término
Bienestar Psicoldgico o eudaimoénico, que se utiliza en la investigacion psicoldgica, no se
asemeja a la concepcion seminal que propone Aristoteles, ya que no captura
completamente las raices filoséficas de la eudaimonia aristotélica (como se expondra
posteriormente). Igualmente, los anteriores autores sefialan que, dentro de la filosofia, la
perspectiva objetivista demuestra que la felicidad heddnica es a menudo el resultado de un
comportamiento censurable. Annas (2004), por ejemplo, escribe “mucha gente se siente
feliz cuando ayuda a las ancianas a cruzar la calle; otros se sienten felices cuando
torturan a cachorros” (p. 45). Asi, la tradicién objetivista puede estar caracterizada no por
si una persona es feliz, sino por qué la persona es feliz, una distincion que hace
insostenible el mantenimiento del debate filoséfico (entre objetivismo y mentalismo)

dentro de la ciencia de la Psicologia.

Ademés, Kashdan y colaboradores (2008) también indican ciertos peligros al
distinguir entre “dos tipos de felicidades”. Segun ellos, el méas destacado seria el
argumento implicito (y a veces explicito) de que existe una jerarquia moral para encontrar
la felicidad, considerandose la felicidad eudaiménica como mads objetiva, comprensible y
moralmente mas valida que la felicidad hedonica (p.ej. Annas, 2004; Waterman, 2007).
Sin embargo, ante las criticas que recibio su articulo, estos autores se vieron obligados a
replicarlas un afio después (Biswas-Diener, Kashdan y King, 2009), reafirmando que se
tratan de dos tradiciones de investigacion psicoldgica en felicidad, pero no de dos tipos de
felicidad. En este articulo, ademas, Biswas-Diener y colaboradores (2009) apoyan la
principal conclusion del primero, al afirmar que el Bienestar Subjetivo y el Bienestar

Psicoldgico “se solapan conceptualmente y pueden incluir mecanismos psicolégicos que
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operan conjuntamente” (Kashdan et al., 2008, p. 219) (tal y como se expondra

posteriormente).

A pesar de las criticas recibidas, aunque Biswas-Diener y colaboradores (2009) dan
una cierta “marcha atras” a las afirmaciones que realizaron en su dia, la realidad es que la
diferenciacion entre el Bienestar Subjetivo y el Bienestar Psicoldgico se ha extendido en
los ultimos afios en el ambito del estudio y la investigacién psicoldgica. Por lo tanto, en la
actualidad casi la totalidad de los estudios psicoldgicos sobre la felicidad apoyan la
reformulacion de la misma propuesta por Ryan y Deci (2001). Dicha diferenciacion se

mantendra en la presente investigacion.
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2.4. BIENESTAR SUBJETIVO

2.4.1. Concepto

Como ya se ha comentado, las raices del constructo de Bienestar Subjetivo se
hunden en la tradicion heddnica proveniente de la filosofia. EI m&ximo representante del
hedonismo, Epicuro (341-270 a.C.), pensaba que el placer y el dolor eran unos buenos
indicadores “del bien y del mal” en la vida, por lo que instaba a todas las personas a desear
y buscar esencialmente el placer para ser felices, evitando y minimizando el dolor. Por lo
tanto, la perspectiva heddnica defiende el placer (hedoné, que era un espiritu femenino de
la mitologia griega que representaba al deseo sexual) como bien ultimo o fin supremo de la
vida humana. Similarmente, Bentham (1789) y Hobbes (1651) afirmaron que el placer es
un motivador muy poderoso y crucial para la busqueda de la felicidad. Locke (1689)
tambien describi6 el placer como un poderoso motivador, y sefial6 que el placer podia ser
encontrado en el ejercicio de la virtud. Las observaciones de Locke ya relacionan el
Bienestar Subjetivo con el Bienestar Psicologico, al reproducir la vision aristotélica de que
los sentimientos agradables y la virtud estan relacionados (aspecto que se desarrollara méas
adelante).

En la investigacion psicoldgica, segun Keyes y colaboradores (2002), el Bienestar
Subjetivo emergid a finales de los afios 50 en la busqueda de indicadores utiles de la
calidad de vida, en un intento de monitorizar el cambio social para conseguir una mejor
politica social. Mediante los estudios de Andrews y Withey (1976) y Campbell y
colaboradores (1976) se clarificO que, aunque la gente vive en entornos objetivamente
definidos, cuando se les preguntaba, respondian definiendo unos mundos totalmente
subjetivos, por lo que se otorgd al Bienestar Subjetivo la supremacia en cuanto a indice de
la calidad de la vida de las personas. Por lo tanto, la tradicion heddnica concibid
originalmente el bienestar como un indicador de la calidad de vida basado en la relacién
entre las caracteristicas del ambiente y el nivel de satisfaccion experimentado por las
personas (Campbell et al., 1976). Por otro lado, Bradburn (1969) y Cantril (1965)
enfatizaron la satisfaccion y la felicidad como componentes de la calidad de vida. Desde
entonces y hasta la fecha, los estudios sobre Bienestar Subjetivo se han ido multiplicando,
constituyéndose como un constructo bastante complejo en el que confluyen
investigaciones en torno a diferentes constructos relacionados con la evaluacion que la

persona hace de su satisfaccion con la vida y de sus aspectos afectivos.
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Ya desde los origenes, como se puede comprobar, se identifico al Bienestar
Subjetivo con la calidad de vida. Sin embargo, Carr (2007) sefiala que la calidad de vida es
un constructo mucho méas amplio que el Bienestar Subjetivo. Es un constructo complejo
que abarca varios &mbitos distintos entre los que se encuentran el estado de salud, la
capacidad de realizar actividades de la vida cotidiana, la situacion laboral, las
oportunidades de dedicarse a intereses recreativos, o la actuacion social en el bienestar
general. Y, sin embargo, no todas las medidas de calidad de vida abarcan todos estos
ambitos. Se han desarrollado varias medidas, incluyendo calidad de vida en general,
calidad de vida relacionada con la salud (la CVRS descrita anteriormente) y calidad de
vida en el caso de enfermedades concretas (con el fin de evaluar una variedad de
poblaciones entre las que se incluyen adultos con enfermedades fisicas, nifios con
enfermedades fisicas, adultos con trastornos psiquiatricos y psicoldgicos y personas con

discapacidades).

Carr (2007) también indica que el Bienestar Subjetivo no es sinénimo de bienestar
social, ya que este Ultimo se refiere a los estados positivos asociados a una actuacion
Optima dentro de la propia red y de la propia comunidad. Las escalas del bienestar social
creadas por Keyes (1998) que evaltan cinco dimensiones (integracion social, contribucién
social, coherencia social, realizacion social y aceptacion social) son muy distintas a las
medidas de Bienestar Subjetivo. Por Gltimo, afirma que tampoco se pueden identificar con
el Bienestar Psicolégico porque, como ya se ha comentado, éste se basa en la plena

realizacion de nuestro potencial psicolégico.

Se puede afirmar, por lo tanto, que ha existido, y existe ain, mucha controversia
sobre la terminologia adecuada de este constructo. Calidad de vida, bienestar social,
bienestar psicolégico, satisfaccion vital y felicidad forman parte de una terminologia que
se relaciona con el Bienestar Subjetivo, y que adopta diferentes nombres segun la corriente
psicologica desde la que se parte. Asi, por ejemplo, los psicologos sociales emplean con
maés frecuencia el término de bienestar social y desde el punto de vista de la Psicologia
positiva (Seligman y Csikszentmihalyi, 2000) se emplea el término felicidad para definir al
Bienestar Subjetivo. Las raices de estas controversias provienen de la propia
inaprensibilidad del concepto, ya que desde los inicios de la existencia humana, la idea de
felicidad ha intrigado a los pensadores y filosofos. Sin embargo, la investigacion

sistematica del Bienestar Subjetivo, data tan sélo de unas tres décadas.
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Afortunadamente, y partir de estas innumerables controversias, actualmente existen

ciertos consensos:

1. EIl Bienestar Subjetivo tiene una dimension basica y general: que es
subjetiva.

2. El Bienestar Subjetivo estaria compuesto por dos facetas basicas: una
centrada en los aspectos afectivo-emocionales (referido a los estados de animo
del sujeto) y otra centrada en los aspectos cognitivos valorativos (referidos a la
evaluacion de satisfaccion que hace el sujeto de su propia vida). Ambas facetas

se relacionarian con la dimension subjetiva.

No es sorprendente que muchos autores hayan tratado de definir el Bienestar
Subjetivo desde muy antiguo. Sin embargo, las definiciones de Bienestar Subjetivo a
menudo no aparecen explicitas en la literatura. Segun Diener y Diener (1995) estas
concepciones se pueden agrupar en torno a tres grandes categorias. La primera describe el
Bienestar Subjetivo como la valoracién del individuo de su propia vida en términos
positivos, esta agrupacion es la relativa a la "satisfaccion con la vida". Asi, la satisfaccion
con la vida, de acuerdo con Campbell y colaboradores (1976), refleja la distancia percibida
por los individuos para lograr sus aspiraciones. Una segunda categoria, incide en la
preponderancia de los sentimientos o afectos positivos sobre los negativos. Este punto de
vista fue iniciado por Bradburn (1969) con el desarrollo de su Escala de Balance Afectivo.
Para este autor la felicidad resulta del juicio global que la gente hace al comparar sus
sentimientos positivos con los negativos. La definicion de Bienestar Subjetivo desde esta
perspectiva esta méas cercana al uso cotidiano que se hace de este término, segun éste, una
persona es mas feliz cuando en su vida predomina la experiencia afectiva positiva sobre la
negativa. Frente a esto, la Ultima de estas tres concepciones, mas cercana a los
planteamientos filoséfico-religiosos, concibe la felicidad como una virtud o gracia. Las
definiciones bajo esta Ultima perspectiva se pueden considerar normativas, ya que no se
contempla como un Bienestar Subjetivo sino mas bien como la posesion de una cualidad
deseable (Coan, 1977). En este sentido, cuando Aristételes y los fildsofos clasicos hablan
de la eudaimonia, la consideran como un estado deseable al que sélo se puede aspirar
Ilevando una vida virtuosa o deseable, calificada como tal desde un particular sistema de
valores. Como se puede comprobar, desde los primeros estudios en este campo, el
constructo de Bienestar Subjetivo se ha identificado con la felicidad (Myers y Diener,

1995), tal y como se mantendré en la presente investigacion.
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Los psicélogos han basado sus estudios principalmente en las dos primeras
aproximaciones. Asi, una gran parte se ha ocupado de estudiar los aspectos que llevan a
una persona a evaluar positivamente su existencia. En este sentido, Veenhoven (1984) (ver
definicion de felicidad de este autor anteriormente expuesta) define el Bienestar Subjetivo
como el grado en que una persona juzga de un modo general o global su vida en términos
positivos o, en otras palabras, en qué medida la persona esta a gusto con la vida que lleva.
Segun Veenhoven, el individuo utiliza dos componentes en esta evaluacion: sus
pensamientos y sus afectos. EI componente cognitivo, la satisfaccion con la vida,
representa la discrepancia percibida entre sus aspiraciones y sus logros, cuyo amplio rango
evaluativo va desde la sensacion de realizacion personal hasta la experiencia vital de
fracaso o frustracion. El elemento afectivo constituye el plano hedénico, es decir, el que
contiene el agrado experimentado por la persona con sus sentimientos, emociones y
estados de animo mas frecuentes. Estos componentes en cierta medida estan relacionados.
Una persona que tenga experiencias emocionales placenteras es méas probable que perciba
su vida como deseable y positiva. Asi mismo, los sujetos que tienen un mayor Bienestar
Subjetivo son aquellos en los que predominan esta valoracion positiva de sus
circunstancias y eventos vitales; mientras que los "infelices" serian los que valoran la
mayor parte de estos acontecimientos como perjudiciales. En este sentido, la satisfaccion
con la vida y el componente afectivo del Bienestar Subjetivo tienden también a
correlacionar porque ambos elementos se encuentran influidos por la valoracion que
realiza el sujeto acerca de los sucesos, actividades y circunstancias en general en las que se
desarrolla su vida. No obstante, necesariamente también han de diferir, ya que asi como la
satisfaccion con la vida representa un resumen o valoracion global de la vida como un
todo, el balance afectivo depende més de las reacciones puntuales a eventos concretos que

acontecen en el curso de la vida.

En un andlisis mas profundo del componente cognitivo, algunos autores
(Cummins, 1996) han propuesto el uso de diferentes dominios a la hora de descomponer
los juicios que las personas realizan sobre sus vidas. En este sentido, Cummins (1996),
después de revisar veintisiete definiciones relativas a calidad de vida, establecié los
siguientes dominios o areas relevantes en este proceso de valoracién: bienestar material,
salud, productividad, intimidad, seguridad, comunidad y bienestar emocional. Uno de estos
estudios es el realizado por Bharadwaj y Wilkening (1977), en el que se establece que la

valoracion o juicio sobre la satisfaccion con la vida se haya determinada, por este orden,
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con la satisfaccion experimentada en los siguientes dominios: familia (r = 0,50),
condiciones de vida (r = 0,46), trabajo (r = 0,45), salud (r = 0,41), actividades de ocio (r =
0,41) e ingresos (r = 0,39). Asi mismo, Diener y colaboradores (1999) han diferenciado
dentro del componente cognitivo entre una satisfaccion con la vida en términos globales y
con una serie de dominios de satisfaccion concretos (ver Tabla 4). Ademas en dicha tabla
también se muestran los componentes identificados por los anteriores autores dentro del

afecto positivo y negativo.

Tabla4
Componentes del Bienestar Subjetivo segin Diener, Suh, Lucas y Smith (1999)

Afecto Afecto Satisfaccion Dominios de
Positivo Negativo con laVida Satisfaccion
Alegria Culpay Verguenza Deseo de cambiar la vida Trabajo
Euforia Tristeza Satisfaccion con la vida actual Familia
Satisfaccion AnS|edad_¥ Satisfaccion con el pasado Ocio
Preocupacion
Orgullo Enfado Satisfaccion con el futuro Salud
Carifio Estrés Ingresos

.. . Satisfaccién con como otros .
Felicidad Depresion . Con uno mismo
ven nuestra vida

Extasis Envidia Con los demés

Mediante la creacion de los dominios de satisfaccion, Diener y colaboradores
(1999) amplian el componente cognitivo del Bienestar Subjetivo al establecer una
diferenciacion entre la satisfaccion con la vida en términos globales y la satisfaccion en
una serie de dominios concretos de la vida. Algunos autores defienden que la satisfaccion
con la vida y la satisfaccion de los dominios estan relacionadas e, incluso, consideran que

ésta ultima forma parte de la satisfaccion con la vida propiamente considerada. Lo que
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parece mas razonable e intuitivo, como afirma Schimmack (2008), es considerar que los
cambios en la satisfaccién con los dominios (familia, trabajo, salud, etc.) afectan a la
satisfaccion con la vida en términos generales tal y como sugieren los datos
experimentales. Por ejemplo, Schimmack, Diener y Oishi (2002) examinaron en que
pensaban los individuos cuanto estaban respondiendo a cuestiones relacionas con la
satisfaccion con la vida. Los datos claramente indicaban que las personas que evaluaban su
satisfaccion con la vida tenian significativamente mas pensamientos relacionados con
dominios importantes (la familia, el trabajo, la salud, etc.) que con dominios menos
significativos (por ejemplo, el clima). Hay que sefialar que todos los anteriores dominios
tienen el mismo valor para todas las personas, sino que cada una traza su propio perfil

ideogréfico.

Por lo tanto, y dejando a un lado tanto las concepciones mas vinculadas a
tradiciones filosoficas como analisis de estudios mas moleculares, la revision de los
estudios sobre Bienestar Subjetivo muestra que hay un gran acuerdo en cuanto a los
elementos integrantes de la estructura del Bienestar Subjetivo. La mayor parte de los
autores coinciden en la consideracién de estos tres componentes: satisfaccion con la vida,
afecto positivo y afecto negativo. Asi, Diener (1984) sefiala que esta area de estudio tiene

tres elementos caracteristicos, a saber:

1. su carécter subjetivo, que descansa sobre la propia experiencia de la persona;

2. su dimension global, pues incluye una valoracion o juicio de todos los
aspectos de su vida; y

3. la necesaria inclusion de medidas positivas, ya que su naturaleza va mas alla
de la mera ausencia de factores negativos. Por lo tanto, cabe considerar dos
grandes dimensiones. La primera de ellas se identifica como el componente

cognitivo, mientras que la segunda corresponde al polo emocional o afectivo.

Por lo tanto, Diener y sus colaboradores definen el Bienestar Subjetivo como “una
amplia categoria de fendmenos que incluye las respuestas emocionales de las personas, la

satisfaccion con los dominios y los juicios globales sobre la satisfaccion con la vida”

(Diener et al., 1999, p. 277).

A la hora de intentar ampliar los anteriores componentes del Bienestar Subjetivo,
los diferentes autores han caido en la definicion de otro bienestar bien distinto, como es el
Psicoldgico. Tal es el caso de Ryff (1989a y b) o de Ryff y Keyes (1995), que optan por
ampliar las anteriores dimensiones, haciendo especial hincapié en la aceptacion y
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crecimiento personal del individuo asi como en la adaptacion e integracion en su ambiente
social. Lo que da lugar a una estructura integrada por dimensiones como: autoaceptacion,
crecimiento personal, sentido/propdsito en la vida, relaciones positivas con los otros,
autonomia y control sobre el medio. Como se vera mas adelante, estas dimensiones son las

que definen el Bienestar Psicologico.

Todo lo anterior evidencia la dificultad de reducir un concepto tan complejo y
multifacético como es éste. En un intento de concrecion, si se atiende al consenso generado
en torno a los dos grandes componentes mencionados, el Bienestar Subjetivo se podria
definir como el resultado de la valoracién global mediante la cual, a través de la atencion
de elementos de naturaleza afectiva y cognitiva, el sujeto repara tanto en su estado animico
presente como en la congruencia entre los logros alcanzados y sus expectativas sobre una

serie de dominios o areas vitales asi como, en conjunto, sobre la satisfaccidn con su vida.

Respecto a la evidencia empirica sobre el Bienestar Subjetivo, Lucas, Diener y Suh
(1996) sefialan que esta estructura del Bienestar Subjetivo compuesta por tres factores
(satisfaccion con la vida, afecto positivo y afecto negativo) ha sido repetidamente
confirmada a lo largo de los numerosos estudios. Asi, y volviendo al articulo de Ryan y
Deci (2001), estos autores indican que “aunque hay varias formas de evaluar el placer y el
dolor en el continuo de la experiencia humana, la mayoria de la investigacion dentro de la
nueva Psicologia heddnica ha empleado la evaluacion del bienestar subjetivo” (p. 144).
Dicha evaluacion ha sido realizada primordialmente a través de los tres componentes
principales que incluyen dos afectivos (afecto positivo y negativo) y otro cognitivo (la
satisfaccion con la vida) (Diener, 1984). Por otro lado, la mayoria de la investigacion en
este campo se ha dirigido hacia los factores que influyen en las valores individuales de la
felicidad como la riqueza material (Diener y Biswas-Diener, 2002), la comparacion con los
estandares (Michalos, 1985) y el temperamento (Lykken y Tellegen, 1996). Como Ryan y
Deci (2001) resaltan, hay pocas, sino ninguna, aproximaciones empiricas a la Psicologia
hedonica que hayan sido tan ampliamente analizadas y empleadas como el Bienestar

Subjetivo.

A esta misma conclusion llega Ruiz (2011) en su revision al afirmar que, sin duda,
el Bienestar Subjetivo es el constructo que mas investigaciones y trabajos tedricos ha
generado impulsado por Diener y sus colaboradores. En general, los datos experimentales
indican que el Bienestar Subjetivo es un constructo que puede ser adecuadamente evaluado

mediante autoinformes y presenta un importante nivel de estabilidad temporal y
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heredabilidad. Asimismo, los estudios sefialan la incidencia que en este constructo tienen
algunos determinantes sociodemogréficos y de personalidad como el estatus econémico, la
extraversion, el neuroticismo y el optimismo. También se constata su relacién con la
cultura, en el sentido de que los individuos pertenecientes a las culturas individualistas
tienen mayor percepcion de Bienestar Subjetivo que los individuos que pertenecen a las

culturas colectivistas (para méas detalle, ver revision de Ruiz, 2011).

Considerando todo lo anterior, en la presente investigacion se adoptara la
definicion de Bienestar Subjetivo ofrecida por Diener y colaboradores (1999) al considerar
que es la que més se acerca al intento anterior de concrecion sobre este constructo. Estos
autores definen el Bienestar Subjetivo como un area general de interés cientifico que
incluye las respuestas emocionales de las personas, satisfacciones de dominio y los juicios
globales de satisfaccion de vida. De esta forma, el Bienestar Subjetivo se refiere a lo que
las personas piensan y sienten acerca de sus vidas y a las conclusiones cognoscitivas y
afectivas que ellos alcanzan cuando evalldan su existencia. Comunmente y en la vida
cotidiana se denomina felicidad al Bienestar Subjetivo experimentado cuando se sienten
mas emociones agradables y pocas desagradables, cuando estdn comprometidos en
actividades interesantes y cuando estan satisfechos con sus vidas. Lo central es entonces, la
propia evaluacion que la persona hace de su vida (Diener, 2000). En resumen, se dice que
un sujeto posee un alto Bienestar Subjetivo si expresa satisfaccion con su vida y frecuentes
emociones positivas, y solo infrecuentemente, emociones negativas. Si por el contrario, el
individuo expresa insatisfaccion con su vida y experimenta pocas emociones positivas y

frecuentes negativas, su Bienestar Subjetivo se considera bajo.

2.4.2. Laestructura del Bienestar Subjetivo

Aunque en la actualidad exista un consenso en considerar que el Bienestar
Subjetivo estd formado por tres componentes (satisfaccién con la vida, afecto positivo y
afecto negativo), la estructura del mismo aun genera controversia. Es decir, a pesar de la
aparente simplicidad de este modelo tripartito del Bienestar Subjetivo, la ambigledad
existente sobre su estructura hace que todavia no esté muy claro como se relacionan sus

tres componentes.
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Por un lado, la relacion entre el afecto positivo y el negativo ha recibido una
particular atencion. La investigacion ha mostrado que el afecto positivo y negativo son
dimensiones independientes (Watson, Clark y Tellegen, 1988), y que la frecuencia del
afecto es mejor indicador del Bienestar Subjetivo que la intensidad del afecto, ya que la
frecuencia estd méas asociada con el bienestar emocional a largo plazo que la intensidad
(Diener, Lucas, Oishi y Suh, 2002). Ademas, y aunque ciertos artefactos en las medidas
afectan a la correlacion entre los dos afectos (Russell y Carroll, 1999), una considerable
evidencia confirma la separacién funcional del afecto positivo y negativo en el Bienestar
Subjetivo asi como la configuracion de las emociones en dicho largo plazo (Cacioppo,
Gardner y Bernston, 1999; Diener, Smith y Fujita, 1995; Keyes, 2000).

Por otro lado, sin embargo, no hay un acuerdo en cémo se relacionan los dos
componentes afectivos (afecto positivo y negativo) con el cognitivo (satisfaccion con la
vida). La reciente revision de Busseri y Sadava (2011), analizando las investigaciones
hasta la fecha sobre estas relaciones, ha determinado cinco modelos estructurales del
Bienestar Subjetivo. De acuerdo con la base de datos de PsycINFO, estos autores indican
que el articulo de Diener (1984), donde se formulé por primera vez el modelo tripartito del
Bienestar Subjetivo, ha sido citado alrededor de mil veces generando, a su vez, miles de
trabajos empiricos que han adoptado dicho modelo. Tras analizar muchos de dichos
trabajos, Busseri y Sadava (2011), extrajeron los siguientes modelos estructurales del

Bienestar Subjetivo mas importantes (ver Figura 3):

e Modelo 1: Bienestar Subjetivo como tres componentes separados. Ya Diener
(1984) describi6 a la satisfaccion con la vida, el afecto positivo y el afecto negativo
como diferentes aspectos que debian de ser evaluados y examinados
separadamente para ofrecer una descripcion completa del Bienestar Subjetivo. En
uno de sus ultimos articulos, Diener y Biswas-Diener (2002) sugieren que “la
satisfaccion con la vida, el afecto positivo y la falta de afecto negativo son
constructos separados que deben ser independientemente examinados” (p. 127).
Como se puede observar en la Figura 3, este modelo estructural evalua los tres
componentes separadamente. En dicha figura se muestran las posibles
correlaciones entre los tres, mediante flechas punteadas, pero no constituyen un
objetivo principal para este modelo.

e Modelo 2: Bienestar Subjetivo como un constructo jerarquico. Algunos autores
han obtenido potentes correlaciones entre satisfaccion con la vida y las
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experiencias afectivas positivas (p.ej. Campbell et al., 1976), sugiriendo la
presencia de un constructo comun subyacente. Asimismo, estos estudios sugieren
que la satisfaccion con la vida y los componentes afectivos “son dos caras de la
misma moneda” (Biswas-Diener, Vitterso y Diener, 2005, p. 22) que forman un
potente factor general del Bienestar Subjetivo. Por lo tanto, y como se puede ver en
la Figura 3, este modelo estructural el Bienestar Subjetivo es conceptualizado
como un factor latente de primer orden resultante de las relaciones con tres factores
de primer orden: la satisfaccién con la vida, afecto positivo (ambas de forma
positiva) y afecto negativo (negativamente).

Modelo 3: Bienestar Subjetivo como un sistema causal. Este modelo estructural
analiza el Bienestar Subjetivo como un sistema de causalidad que relaciona a sus
componentes. Especificamente, la satisfaccion con la vida es considerada como el
resultado del afecto positivo y negativo, a la cual el afecto positivo y negativo
hacen contribuciones independientes (de forma positiva y negativa,
respectivamente). Este sistema se puede observar en la Figura 3, donde también se
indican las posibles relaciones, mediante flechas punteadas, entre los dos afectos
(no consideradas por este modelo de forma especifica).

Modelo 4: Bienestar Subjetivo como un compuesto mixto. Este modelo
estructural considera que los tres componentes contribuyen al Bienestar Subjetivo.
Por ejemplo, Beiser (1974) propuso que nuestro bienestar esta determinado por las
reacciones afectivas positivas y negativas, asi como también del juicio cognitivo
sobre el contenido global de nuestra vida. De esta manera, este modelo asume que
la combinacion entre satisfaccion con la vida, afecto positivo y negativo es
necesaria para capturar completamente el constructo de Bienestar Subjetivo, ya que
los tres componentes contribuyen conjuntamente a la sensacion de bienestar. Asi,
se requiere de los tres para evaluarlo y la ausencia de cualquiera de ellos podria
omitir necesariamente algun aspecto importante del mismo. Como se puede
comprobar en la Figura 3, tanto la satisfaccion con la vida como el afecto positivo
contribuyen positivamente, mientras que el afecto negativo lo hace negativamente.
Por otro lado, también se muestra en dicha figura las posibles relaciones entre los
tres componentes mediante lineas punteadas (aunque, igualmente, no son de

especial interés para este modelo).
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Dentro de este modelo, algunos autores, como Brunstein (1993) o Sheldon

y Elliot (1999), han propuesto la siguiente formula:

Bienestar Subjetivo = Satisfaccion con la Vida + (Afecto Positivo — Afecto Negativo)

Modelo 5: Bienestar Subjetivo como la configuracion de componentes. Este
modelo estructural focaliza su atencidén sobre como los tres componentes estan
configurados dentro de los individuos. Desde el comienzo de la investigacion, el
“alto Bienestar Subjetivo” ha sido descrito como una combinacion intraindividual
de alta satisfaccion con la vida, frecuente afecto positivo e infrecuente afecto
negativo (Diener, 1984). En la Figura 3 se puede observar como el Bienestar
Subjetivo esta integrado por un sistema de componentes que se organizan dentro
de las personas en términos de distintas configuraciones de la satisfaccion con la
vida, el afecto positivo y el negativo. Asi, se elaboran dos perfiles de Bienestar

Subjetivo (alto o bajo) dependiendo de la configuracion de sus tres componentes.
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Bienestar Subjetivo
Bienestar Subjetivo

Modelo 1:

Bienestar Subjetivo como Modelo 2: Bienestar Subjetivo como Modelo 3: Bienestar Subjetivo como

tres componentes separados un constructo jerarquico un sistema causal

Alto Bienestar Subjetivo Bajo Bienestar Subjetivo

Modelo 4: Bienestar Subjetivo como Modelo 5: Bienestar Subjetivo
un compuesto mixto como una configuracion de componentes

Figura 3. Modelos estructurales del Bienestar Subjetivo propuestos por Busseriy Sadava (2011)
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Aunque Busseri y Sadava (2011) no se decantan explicitamente sobre cual de los
cinco modelos estructurales del Bienestar Subjetivo es el mas adecuado para la
investigacion, si que sefialan que el primer modelo ha sido el mas empleado en la literatura
hasta la actualidad y que, ademas, es el que menos debilidades ha mostrado. Por lo tanto,
se puede afirmar que, a nivel empirico, la mayoria de los autores coinciden en aceptar que
el componente cognitivo (juicio de satisfaccion la vida) y los dos componentes afectivos
(afecto positivo y afecto negativo) son dimensiones distintas aunque relacionadas entre si,
de modo que es necesario evaluar y examinar por separado cada uno de los tres
componentes para tener una completa descripcion del Bienestar Subjetivo (Busseri y
Sadava, 2011). Teniendo en cuenta todo lo anterior, en la presente investigacion se va a
considerar el Bienestar Subjetivo a través de la evaluacion por separado de la satisfaccion
con la vida, el afecto positivo y el afecto negativo.

2.4.3. La medida del Bienestar Subjetivo

Una de las caracteristicas del Bienestar Subjetivo anteriormente expuestas, es que
representa una experiencia subjetiva del propio individuo. Por lo tanto, una primera fuente
de informacidn es la propia persona que, a través de medidas de autoinforme, puede darnos
datos relacionados con sus experiencias emocionales y con su satisfaccién con la vida o

con dominios especificos de la misma.

Sin embargo, existen aun varios problemas relacionados con la medicion del
Bienestar Subjetivo. En primer lugar, cabria preguntarse ¢hasta qué punto esta influida la
medicion por el estado de &nimo momentaneo en el momento de cumplimentar la escala?
Los datos de fiabilidad a largo plazo sugieren que tanto el estado de animo actual como el
afecto a largo plazo son reflejados en las medidas de Bienestar Subjetivo. Un segundo
problema trata de la validez de la naturaleza autoinformada de estas medidas empleadas.
La distorsion consciente por parte de los participantes y los artefactos de respuesta,
constituyen una preocupacion constante para el investigador. Sin embargo, la mayoria de

las escalas no muestra grandes efectos de la deseabilidad social (Diener, 1984).

Ya en la revision realizada por Diener (1984) sobre el Bienestar Subjetivo (que se
puede considerar como la “piedra angular” de la investigacion de este constructo) se

seflalan numerosos instrumentos para evaluarlo hasta esa fecha. Este autor diferencia entre
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las escalas de medida de item Unico y las de multiples items. Respecto a las primeras, ya
que el Bienestar Subjetivo ha sido de central importancia para aquellos interesados en
medir la calidad de vida, no es sorprendente que varias de las medidas usadas mas
frecuentemente sean preguntas de encuesta de item unico (Diener, 1984). Estas medidas
fueron muy comunes en los afios sesenta y setenta. A pesar de las obvias ventajas de la
brevedad, las escalas de item Unico han sido criticadas basandose en varios motivos (por
ejemplo, McKennell, 1974). Entre los més destacados se encuentra que estas escalas
tienden a ser menos fiables con el tiempo que las escalas de multiples items, aunque la
fiabilidad temporal de las medidas de item Gnico ha sido moderadamente alta. A pesar de
ello, existe evidencia de que las escalas de item Gnico tienen una fiabilidad y validez
moderadas, por lo que se puede considerar que son adecuadas si lo que se requiere es una
medida muy breve del bienestar global (Diener, 1984).

Por lo que respecta a las escalas de multiples items, Diener (1984) diferencia entre
las escalas geriatricas y las generales. Las primeras estan disefiadas especificamente para la
poblacion anciana. Debido a que muchos de los items hacen referencia especifica a la edad
avanzada y la Ultima etapa de la vida, estas escalas tienden a no ser adecuadas para
individuos jovenes y de mediana edad. Las escalas generales de mdltiples items estan
disefiadas para su uso en la poblacion general y existen numerosos instrumentos destinados

a adultos de todas las edades.

En la Tabla 5 se muestran los instrumentos de medida del Bienestar Subjetivo méas
empleados en la literatura por orden de aparicion. Tal y como se puede comprobar en
dicha tabla son muy variados y no todos evalUan los tres componentes de este constructo.
Asi, unas escalas analizan solamente el componente cognitivo (la satisfaccion con la vida);
otros tnicamente el componente afectivo (afecto positivo y negativo) ya sea en su grado de
intensidad, frecuencia, balance o por separado; otros evallan completamente el Bienestar
Subjetivo, especificando o no la evaluacion de sus tres componentes; mientras que otros
denominan felicidad al Bienestar percibido, evaluando conjuntamente todos los
componentes del mismo a la vez. Asimismo, se muestran escalas de item Unico y de
multiples items, asi como las escalas de uso en la poblacion anciana y general. Los
instrumentos de medida representados en dicha tabla incluyen diversas formas de
respuesta, tales como si/no/tal vez, de acuerdo/en desacuerdo, grado de intensidad de la
experiencia o grado atribuido a la apreciacion. Los items se pueden presentar como frases,

listas de adjetivos, escalas, o también con pequefias caras humanas que indican una
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graduacion de los estados emocionales. Optar por uno u otro modo de respuesta depende

principalmente de las caracteristicas de la muestra donde se van a aplicar.

Respecto a las caracteristicas psicométricas de las escalas representadas, ya Diener
(1984) demostrd que la mayoria de las medidas se correlacionan moderadamente con las
otras y tienen una adecuada fiabilidad temporal y consistencia interna. Mas recientemente,
numerosos investigadores en este campo, por ejemplo Eid y Diener (2001), defienden que
los sesgos y estilos de respuesta tienen una muy limitada incidencia en los autoinformes
que se utilizan para estudiar el Bienestar Subjetivo y que la mayoria presentan una
aceptable fiabilidad y validez.

A continuacion se expondran los instrumentos mas destacados para evaluar el
Bienestar Subjetivo y que mas veces se han empleado en las investigaciones llevadas hasta
el momento. Una de las escalas mas utilizadas en la literatura para evaluar el componente
cognitivo de este constructo, es decir, la satisfaccion con la vida, es la “Escala de
Satisfaccion con la Vida” (ESV) (“Satisfaction with Life Scale”, SWLS) elaborada por
Diener, Emmons, Larsen y Griffin (1985) y revisada posteriormente por Pavot y Diener
(1993). Esta escala consta de 5 items cuyos valores de respuesta oscilan entre 1y 7 en la
version original, donde 1 significa “totalmente en desacuerdo” y T “totalmente de
acuerdo”, que evalua el juicio global que hacen las personas sobre la satisfaccion con su
vida. Existen dos adaptaciones al castellano que difieren en las escalas de respuesta de los
items: Cabafiero y colaboradores (2004) respetan la escala tipo Likert de 1 a 7, mientras
que Atienza, Pons, Balaguer y Garcia Merita (2000) emplean una escala que va del 1 al 5.
Sin embargo, ambas versiones espafiolas del SWLS tienen similares propiedades
psicomeétricas. En la presente investigacion se empled la primera adaptacion al ser mas fiel
a la escala original (para mas detalle, ver el apartado de Instrumentos de Medida). La
SWLS se ha aplicado en muestras muy diversas y se han realizado versiones en distintos
idiomas, presentado buenos datos psicométricos: alfa de Cronbach de 0,87, correlacion
test-rest de 0,82 a los dos meses y correlaciones item-test entre 0,57 y 0,75 (ver apartado
de Instrumentos de medida, para méas detalle).

Respecto al componente emocional o afectivo del Bienestar Subjetivo, es decir, el
afecto positivo y negativo, una de las escalas mas empleadas para evaluarlo es la “Escala
de Afecto Positivo y Negativo” (“Positive and Negative Affect Schedule”; PANAS)
desarrollada por Watson y colaboradores (1988). EI PANAS consta de 20 items a los que

se responde segun una escala de 1 (“nada”) a 5 (“muchisimo”), de los cuales 10 son
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Tabla s

Instrumentos de medida del Bienestar Subjetivo mas empleados en la literatura

o .
Nombre del Instrumento Uso Autores N de Objetivo
items

Escala Gurin (“Gurin Scale’) General Gurin, Veroff y Feld (1960) 1 Felicidad
indice de Satisfaccion Vital (“Life Satisfaction Index-A”, LSI-A) Ancianos Neugarten, l(—|16;v6|%r)1urst y Tobin 20 Satisfaccion con la vida en ancianos
Escalera de Autoevaluacidn (“Self-Anchoring Ladder”) General Cantril (1965) 1 Satisfaccion con la vida
Escala de Balance Afectivo (“Affective Balance Scale”, ABS) General Bradburn (1969) 10 Balance afectivo
indice de Satisfaccion Vital Revisada . . . ” . .
(“Life Satisfaction Index-Z”, LSI-Z) Ancianos  Wood, Wylie y Sheafor (1969) 13 Satisfaccion con la vida en ancianos
Escala Moral del Centro Geriatrico de Philadelphia . . i . .
(“Philadelphia Geriatric Center Morale Scale”. PGCMS) Ancianos Lawton (1975) 17 Satisfaccion con la vida en ancianos
Escala de “Contento-Desagrado” (“Delighted-Terrible Scale”, D-T S) General Andrews y Withey (1976) 1 Calidad de los afectos
indice de Bienestar + Indice de Afecto General General Campbell, Converse y Rodgers 9 Bienestar subjetivo (satisfaccion con la vida +
(“Index of Well-Being” + “Index of General Affect”, IWB + IGA) (1976) (1+38) intensidad de los afectos)

. - “ . . Felicidad (porcentaje de tiempo en que se es
Medida de la Felicidad (“Happiness Measure’) General Fordyce (1977) 1+1 feliz + grado de felicidad)
Indice de Bienestar Psicolégico General (“Index of Psychological . -
General Well-Being’, IPGWB) General Dupuy (1984) 22 Bienestar subjetivo
Subescala de Bienestar (incluida dentro del Cuestionario Diferencial de . -
Personalidad) (“Differential Personality Questionnaire”, DPQ) General Tellegen (1982) 21 Bienestar subjetivo
Encuesta de animo (“Mood Survey’) General Underwood y Froming (1980) 16 Bienestar subjetivo
Escala de Felicidad de la Universidad de Terranova (“Memorial . Bienestar subjetivo en ancianos (satisfacion
University of Newfoundland Scale of Happiness”, MUNSH) Ancianos Kozma y Stones (1980) 24 con la vida + Afecto positivo y negativo)
“Afectometro 2” (“Affectometer 2°) General Kammann y Flett (1983) 40 Frecuencia de los afectos
Medida de la Intensidad del Afecto (“Affect Intensity Measure”, AIM) General Larsen (1984) 40 Intensidad de los afectos
Escala de Satisfaccién con la Vida Diener, Emmons, Larsen y . . .
(“Satisfaction With the Life Scale”, SWLS) General Griffin (1985) > Satisfaccion con la vida
Escala de afecto positivo y negativo Watson, Clark y Tellegen " .
(“Positive And Negative Affect Schedule”, PANAS) General (1988) 20 Afecto positivo y afecto negativo
Inventario de Felicidad de Oxford Argyle, Martin y Crossland -
(“Oxford Happiness Inventory”, OHI) General (1989) 29 Felicidad
Cuestionario de Felicidad de Oxford (“Oxford Questionnaire”, OHQ) General Hills y Argyle (2002) 29 Felicidad
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descriptores positivos (por ejemplo, entusiasta, interesado, inspirado) que conforman la
subescala de afecto positivo (AP) y los otros 10 son descriptores negativos (por ejemplo,
preocupado, angustiado, miedoso) que conforman la subescala de afecto negativo (AN),
con una estructura temporal que se puede ajustar para evaluar tanto experiencias
inmediatas como sucedidas en afios anteriores. Ambas subescalas presentaban excelentes
propiedades psicométricas (coeficientes alfa de Cronbach de 0,82 para el APy 0,86 para el
AN), asi como la adaptacion al castellano realizada por Sandin y Chorot (1995) (para mas
detalles, ver apartado de Instrumentos de Medida).

Mientras que las dos escalas comentadas previamente han sido disefiadas para
evaluar de manera independiente los componentes cognitivo y afectivo, respectivamente,
otros autoinformes han sido elaborados para medir conjuntamente todos los componentes
del Bienestar Subjetivo. Uno de los instrumentos mas empleados de este tipo es el
“Inventario de Felicidad de Oxford” (“Oxford Happiness Inventory”, OHI) elaborado
por Argyle, Martin y Crossland (1989) que consta de un total de 29 items a través de los
cuales se evalla tanto la experiencia emocional como la satisfaccion con la vida. Este
inventario ha sido traducido y adaptado a diferentes idiomas y presenta una buena
fiabilidad interna (alfa de Cronbach de 0,90) y test-retest (0,78 a las siete semanas), asi
como validez de constructo. Posteriormente, Hills y Argyle (2002) revisaron el OHI y
elaboraron el “Cuestionario de Felicidad de Oxford” (“Oxford Happiness
Questionnaire”, OHQ), que consta del mismo nimero de items y que presenta las mismas

excelentes caracteristicas psicométricas.

Asimismo, en los ultimos afios se han desarrollado medidas alternativas a las de
autoinforme para evaluar el Bienestar Subjetivo. De entre los nuevos procedimientos
elaborados cabe mencionar el “Método de Muestreo de la Experiencia” (MME) que
permite registrar aleatoriamente y en distintos momentos temporales datos referidos a los
estados de animo y las cogniciones de la persona (Scollon, Kim-Prieto y Diener, 2003), o
el “Metodo de Reconstruccion Diaria” (MRD) (Kahneman, Krueger, Schkade, Schwarz y
Stone, 2004) basado en la reconstruccion que la persona hace de las experiencias y
actividades realizadas en el dia anterior, mediante una técnica detallada que permite
minimizar los posibles sesgos de memoria en la reconstruccion. Asimismo, este método
evalla el tiempo que la persona invierte en la realizacion de las actividades y las

experiencias afectivas que experimenta mientras realiza dichas actividades.
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Finalmente, hay que sefialar que recientemente la Organizacion para la
Cooperacion y el Desarrollo Econémico (OCDE) ha elaborado recientemente una guia
para la medida del Bienestar Subjetivo (Organisation for Economic Co-operation and
Development -OECD-, 2013) con la colaboracion de un grupo de asesores expertos donde
se encuentraban Ed Diener, Bob Cummnins, Angus Deaton, Felicia Huppert y Ruut
Veehoven. El objetivo de dicha guia es el de proporcionar apoyo a las agencias nacionales
de estadistica y a otros organismos que suministran datos sobre el Bienestar Subjetivo en el
disefio, recogida y publicacion de medidas del mismo. De esta forma, proporciona una
orientacion en la recogida de informacion sobre las evaluaciones que hacen las personas de
sus experiencias vitales, asi como en la recogida de lo que denomina ‘“medidas
eudaimonicas” del Bienestar Subjetivo. Ademas se trata de una guia para asegurar que los
datos recogidos sean mas comparables a nivel internacional. Por otro lado, la mision de la
OCDE esta recientemente caracterizada como “mejores politicas para mejores vidas”.
Esto implica conocer la naturaleza y las claves del Bienestar Subjetivo y entender lo que
constituye “mejores vidas” para los ciudadanos. Por lo tanto, el empleo generalizado de
dicha guia por parte de los diferentes gobiernos posibilitaria la medida del progreso de la
sociedad en su conjunto, con el propdsito Gltimo de emprender las politicas mas adecuadas

para favorecer el progreso social en cada pais en particular.

La definicion del Bienestar Subjetivo ofrecida en la guia de la OCDE (2013)
incluye tres elementos: Evaluacion de la Vida (valoracion reflexiva sobre la vida de la
persona 0 de algunos aspectos especificos de la misma), Afecto (medida de los
sentimientos o de los estados emocionales de la persona) y Eudaimonia (constituida por el
sentido y el propdsito en la vidas de las personas o un funcionamiento psicolégico 0ptimo).
Como se puede comprobar en dicha definicién se mezclan los elementos del Bienestar

Subjetivo con los del Bienestar Psicoldgico.

Por lo que respecta a la estructra de la guia de medicion del Bienestar Subjetivo de
la OCDE (2013), en primer lugar se analizan en la misma los principales aspectos de la
calidad de las medidas del Bienestar Subjetivo. En segundo lugar se ofrecen una serie de
recomendaciones tanto metodoldgicas en la medida del Bienestar Subjetivo, como
analiticas a la hora de interpretar los resultados obtenidos. En tercer lugar, dicha guia
ofrece un total de seis modulos de preguntas prototipicas. Asi, en el primer médulo se
incluyen aquellas medidas centrales o nucleares cuya prioridad maxima es conseguir la

comparacion de las mismas a nivel internacional. La OCDE considera como medida
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central del Bienestar Subjetivo la Escalera de Autoevaluacion de Cantril adaptada por la
Gallup World Poll (Bjgrnskov, 2010). Los demas mddulos de la guia se centran en
aspectos especificos del Bienestar Subjetivo y son altamente recomendados para las
agencias nacionales de estadistica en su elaboracion de sus propios cuestionarios a nivel
doméstico. Estos modulos comprenden: la Evaluacion de la Vida, medida mediante la
SWLS de Diener y colaboradores (1985); el Afecto, empleando las preguntas relacionadas
con el mismo del SF-36 Health Survey de Ware, Snow, Kosinski y Gandek (1993); el
Bienestar Eudaimonico, evaluado mediante la Psychological Well-being Scale (PWS) de
Diener y Biswas-Diener (2009); la Evaluacion de Dominios, donde se encuentran entre
otros el patron de vida, el estado de salud, los logros en la vida, las relaciones personales y
la seguridad personal; y, por ultimo, el Bienestar Experimentado, medido mediante el
Método de Reconstruccion Diaria (MDR) revisado por Kahneman y Krueger (2006).

Sin embargo, y a pesar de la guia elaborada de la OCDE (2013) podria haber
supuesto un intento integrador a las medidas del Bienestar Subjetivo ofrecidas hasta el
momento, el fin de la misma es puramente estadistico evaluando el Bienestar Subjetivo a
un nivel comunitario y no a un nivel individual. Asimismo, el marco teérico empleado por
la OCDE para justificar dicha guia se aleja de las actuales teorias psicolégicas, llegando a
mezclarse conceptos relacionados con el propio Bienestar Subjetivo, el Bienestar

Psicologico y la calidad de vida.
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2.5. BIENESTAR PSICOLOGICO

2.5.1. Concepto

Anteriormente ya se ha expuesto que el constructo de Bienestar Psicologico
proviene de la tradicion filoséfica eudaimonica (Ryan y Deci, 2001), cuyo maximo
representante es Aristoteles. Aunque Platén, Epicuro, Marco Aurelio y otros grandes
pensadores han hablado y escrito sobre la felicidad, fue Aristoteles (384-322 a.C.) el que
mas tratd sobre ella en profundidad. Aristételes distinguio entre placer y “Buena Vida”,
llegando en la actualidad a interpretarse ésta como el estilo aristotélico de felicidad. En su
Etica a Nicomaco, Avristoteles exhorta a los hombres a vivir de acuerdo con su daimon,
ideal o criterio de perfeccion hacia el que uno aspira y que dota de sentido a su vida. Todos
los esfuerzos por vivir de acuerdo con ese daimon y hacer que se cumplan y logren las
propias potencialidades se considera que dardn lugar a un estado 6ptimo, la felicidad o
eudaimonia (del griego “eu” que significa bueno, y de “daimon” que significa espiritu).
Asi, la vision de Aristoteles de la felicidad consiste en que la vida mas grande se vivia con
todo el potencial o de acuerdo con la virtud interna de cada persona. Por otro lado, la
felicidad eudaimonica de Aristoteles constituyd la fundacion de las teorias “objetivistas”
de la felicidad, porque ha sido considerada como el reflejo de los valores sociales
objetivos, mas que de los sentimientos psicologicos subjetivos. Las teorias objetivistas
mantienen que existen valores objetivos mas alla del placer, tales como el conocimiento, la
amistad, la ética, que hacen posible una buena vida para la persona (Brulde, 2007).
McMahon (2006) resume esta aproximacion a la buena vida afirmando que “la felicidad
en si misma no estaba en funcion del sentimiento, sino en funcion de la virtud” (p. 8). Esta
perspectiva puede ser atractiva para mucha gente ya que, incluyendo la virtud y el esfuerzo
como parte importantes de la felicidad, la vision aristotélica claramente deja de lado la
ambiguedad moral del hedonismo. Esto es, la felicidad aqui es considerada como algo
alcanzado mediante la accion correcta. Incluso, para Aristoteles, los buenos sentimientos

eran una parte integral de la eudaimonia, es decir, de la felicidad.

Hay que sefialar que los teoricos eudaimodnicos generalmente mantienen que las
teorias hedonicas son inadecuadas para describir la “Buena Vida” (Ryan y Deci, 2001). De
esta manera, los psicélogos que estan a favor de la tradicion eudaimonica tienden a

enfatizar el sentido a la vida y el crecimiento en sus investigaciones sobre el bienestar
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humano y, en consecuencia, existe la tendencia a considerar a las perspectivas

eudaimonicas como mas holisticas.

No existe, por el contrario, una teoria Unica o aproximacion psicoldgica que
capture la esencia de la felicidad eudaimoOnica. Mas bien, la mayoria de aquellas
aproximaciones que no confian en un componente afectivo parecen caer dentro de la
categoria de bienestar eudaimonico (Kashdan et al., 2008). ElI amplio abanico de

constructos evaluados bajo el paraguas de la eudaimonia incluye:

1. El Bienestar Psicologico definido por las seis dimensiones del mismo (Ryff,
1989ay b, 1995; Ryff y Singer, 1998).

2. EIl sentido de la vida, dandola un significado y tratando de alcanzar un
propdsito en la misma (McGregor y Little, 1998).

3. Laautorrealizacion, tomando parte en actividades que hacen que las personas
se sientan vivas, comprometidas y completas (Waterman, 1993).

4. El fluir (“flow”), experimentado cuando la persona esta totalmente inmersa en
una actividad que se esta llevando a cabo (Csikszentmihalyi, 1999).

5. Lavitalidad y las sensaciones de energia (Nix, Ryan, Manly y Deci, 1999).

6. La autodeterminacion y la satisfaccion de las necesidades humanas
esenciales como la autonomia, la competencia y la pertenencia (Deci y Ryan,
2000).

7. La auténtica felicidad, definida como un conjunto de emociones y actividades
positivas (Seligman, 2002).

8. El florecer (“flourishing”), que significa llevar una vida que nos lleve al
funcionamiento optimo (Keyes, 2002).

9. Lacuriosidad y la apertura a nuevas experiencias mediante una orientacion
hacia la novedad, el cambio y el crecimiento personal (Vittersg, 2003).

10. La motivacion intrinseca y la consecucion de objetivos que son congruentes

con los intereses y los valores personales (Ryan, Huta y Deci, 2008).

El aspecto mas Ilamativo de estos diferentes constructos propuestos para
operativizar y definir la felicidad eudaiménica es que ninguno de ellos captura
completamente las raices filosoficas de la eudaimonia como la describid Aristételes
(Kashdan et al., 2008). Segun él, la eudaimonia consistia en comportarse de una manera
que es noble y provechosa para el propio bien de cada uno. De este modo, y considerando

la teoria seminal aristotélica sobre la felicidad, las personas desarrollan su potencial o
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capacidades y solo ellas pueden alcanzar la eudaimonia trasladando la excelencia y virtud
a las acciones que realicen en la vida. De acuerdo con Aristoteles, las personas aman
comportarse virtuosamente, ya que esforzarse lo méaximo posible para alcanzar la
excelencia es ya de por si valioso para ellas. Es valioso porque cuando nos comportamos
segun nuestro ideal (ya sea intencionalmente o no) las vidas de los que forman parte de
nuestra esfera de influencia, también se ven beneficiadas. Aristdteles probablemente eligio
estas palabras con sumo cuidado e incluso proporciond una lista de virtudes para
esforzarse (incluyendo el coraje, la templanza, la paciencia, la honestidad, el ingenio, la
amabilidad y la modestia entre otras). Por altimo, la eudaimonia aristotélica se alcanzaba
cuando, después de la muerte de una persona, los demas consideraban si “é/ o ella habian

299

vivido una “Buena Vida

Por otro lado, Biswas-Diener y colaboradores (2009) sugieren que el nimero de
variables y constructos relacionados con la eudaimonia sirve para confundir, mas que
clarificar, este interesante concepto dada la ambigliedad existente. También indican que
aun no se ha esclarecido cémo y porqué, por ejemplo, el “flow”, la vitalidad o la
curiosidad estan en el “bote” de la eudaimonia y no se incluyen otros como las
experiencias emocionales positivas y los estados motivacionales que estan en el “bote”
hedonico. Esta misma ambigledad también se aplica al sentido o significado de la vida, ya
que es una valoracion cognitiva que la persona hace de su propia vida. Como ya se ha
mostrado, estos mismos autores critican que todavia permanecen los serios problemas que

conlleva la inadecuada traduccion de la eudaimonia desde la Filosofia hacia la Psicologia.

A pesar de todo ello, en la revision realizada por Ryan y Deci (2001) se concluye
que el Bienestar Psicologico (Ryff, 1989a y b, 1995; Ryff y Singer, 1998) hunde sus raices
en la eudaimonia aristotélica, siendo el constructo psicolégico mas destacado que
representa la teoria seminal aristotélica de la felicidad. Centrandonos en este constructo, en
contraste a la tradicion del Bienestar Subjetivo que ha mostrado especial interés en el
estudio de los afectos y la satisfaccion con la vida, el Bienestar Psicologico ha centrado su
atencion en el desarrollo de las capacidades y el crecimiento personal, concebidas ambas
como los principales indicadores del funcionamiento positivo. Por otro lado, desde la
aproximacion eudaimonica se sugiere que aunque las personas digan ser felices, no
significa necesariamente que estén psicoldgicamente bien. Asi, desde esta perspectiva, se
considera que una persona esta bien psicolégicamente cuando desarrolla su verdadero

potencial, 0 que existe una congruencia entre las metas que se propone y su verdadero self.
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De esta manera, los psicoldgicos eudaimonicos han recogido el legado de la Psicologia
Evolutiva y Humanista y como ellos, animan a las personas a conocerse a si mismas y a

crecer COmo personas.

Los origenes del constructo de Bienestar Psicologico se remontan a la abundante
literatura generada en los afios 50 y 60 que se tradujo en diferentes propuestas para la
resolucion optima de los desafios de la vida cotidiana. Asi, los teoricos del desarrollo
temprano como Erik Erikson (1959) y Bernice Neugarten (1973) sefialaron diferentes
modos para desenvolverse con éxito clasificados por edad, especificando las vias para que
fueran llevados a cabo adecuadamente. Por otro lado, los psicologos interesados en el
crecimiento y desarrollo del individuo articularon constructos tales como la auto-
realizacion (Abraham Maslow, 1968), el funcionamiento pleno (Carl Rogers, 1961), la
madurez (Gordon Allport, 1961b) y la individualizacién (Carl Jung, 1933). Asimismo, los
criterios de Jahoda (1958) de la salud mental positiva se sustentan en muchas de estas
conceptualizaciones para ofrecer una descripcién de lo que significa estar sano
psicologicamente. Sin embargo, ninguna de las anteriores propuestas sobre el
funcionamiento positivo humano llegé a tener un impacto significativo en el estudio del
Bienestar Psicoldgico debido, principalmente, a la ausencia de fiabilidad y validez en los

procedimientos de medida.

Ademas de lo anterior, Fernandez-Abascal (2009) sefiala en su revision que la
mayoria de los estudios sobre Bienestar Psicoldgico han carecido de un marco teérico que
los respalde, centrandose fundamentalmente en el desarrollo de instrumentos para su
medida. Sin embargo este autor sefiala que dentro de la conceptualizacion tedrica del
Bienestar Psicologico hay que diferenciar a su vez dos tipos de teorias: las motivacionales

y las dimensionales.

Dentro de las teorias basadas en conceptos motivacionales se encuentra la Teoria
de la Autodeterminacion de Ryan y Deci (2000, 2001). Estos autores parten de la idea de
que las personas difieren en cuanto a su estilo de regulacion, que va desde el estilo
amotivacional o inactivo hasta el estilo basado en la motivacion extrinseca o el basado en
la motivacion intrinseca o proactivo (ver Tabla 6). Los anteriores estilos motivacionales
estan provocados por tres necesidades psicoldgicas basicas, universales e innatas: el ser
competente, la autonomia y la de las relaciones interpersonales. Segln esta teoria, la
gratificacion de estas necesidades es una clave predictiva del Bienestar Psicologico y el

desarrollo social. Asi, las personas amotivacionales tiene una orientacion impersonal y se
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ven a si mismas como incompetentes e incapaces de manejar las situaciones; pueden llevar

a experimentar sentimientos depresivos respecto a las situaciones pasadas y ansiedad en

relaciéon con las nuevas. En el extremo contrario, las personas con motivacién intrinseca

tienen una orientacion hacia la autonomia y un alto grado de eleccion respecto a la

iniciacion y regulacion del propio comportamiento, interpretan las situaciones como

promotoras de autonomia, organizan sus acciones en funcion de sus metas e intereses

personales y sus acciones van acompafiadas de sentimientos de competencia y

autodeterminacion.

Tabla 6

Modelo de autorregulacion de Deci y Ryan (2000, 2001) y sus correspondientes locus de causalidad
(Fernandez-Abascal, 2009)

Motivacién Extrinseca

Estilo Amotivacion Motivacién
motivacional ) Intrinseca
Regulacion s I, L
Introyeccion Identificacion Integracion
Externa
Percepcién no
contingencia
lienci Implicacion del -
Saliencia de plicacion de Valoracién . . .
. - recompensas o yo : Sintesis Interés y
Baja percepcion - consciente de L .
; castigos - jerarquica de disfrute
de competencia ) la actividad
extrinsecos metas
Procesos
asociados o
Focalizacién de
. la atencién en Satisfaccion
No relevancia . Autoapoyo del . .
Conformidad / elyoyenlos Congruencia inherente
- yo a las metas
reactancia otros
No
intencionalidad
Locus de
causalidad Impersonal Externo Algo externo Algo interno Interno Interno
percibido
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Siguiendo la Teoria de la Autodeterminacion se pueden distinguir dos procesos
fundamentales por los que las personas desarrollan estos estilos de regulacion diferentes:
uno de caracter cognitivo y otro de tipo afectivo. El primero de ellos es el locus de
causalidad percibido; de esta forma, cuando la conducta estd motivada intrinsecamente, se
dice que el locus de causalidad es interno, es decir, que la persona percibe que la causa de
una determinada conducta son sus propias necesidades intrinsecas; sin embargo, cuando
percibe las causas del comportamiento fuera de ella, su locus de causalidad percibido se
convierte en externo y realizard la conducta solo si cree que después vendra una
recompensa extrinseca. ElI segundo proceso, que es de caracter afectivo, se refiere a los
sentimientos de competencia y autodeterminacion. Los éxitos dan a entender a la persona
que es competente y que es ella la que determina su propia conducta, lo cual a su vez
aumenta su motivacion intrinseca, mientras que las recompensas externas le van a
transmitir la sensacion contraria y la disminuyen. La persona que tiene un alto grado de
eleccion respecto a la iniciacion y regulacion del propio comportamiento interpreta las
situaciones como promotoras de autonomia y organizara sus acciones en funcién de sus

metas e intereses personales.

Por ualtimo, segin Ryan y Deci (2001) la Teoria de la Autodeterminacion, la
satisfaccion de las necesidades psicoldgicas béasicas fomenta el Bienestar Subjetivo,
ademas del Bienestar Psicoldgico. De esta forma, se cerraria el debate sobre una supuesta
antitesis de ambos tipos de bienestar: hedonico vs. eudaimonico (Ryan et al., 2008). Por lo
tanto, ambos tipos de bienestar pueden considerarse como diferentes “vias hacia la
felicidad” (Seligman, 2002); donde la concepcion eudaimoénica se centraria en el
contenido de la propia vida y en los procesos implicados en vivir bien, mientras que la
concepcidn hedonica se centra en un resultado especifico, concretamente en conseguir la
presencia de afecto positivo y la ausencia de afecto negativo, y una sensacion global de

satisfaccion con la propia vida.

Entre las teorias dimensionales del Bienestar Psicologico quiza la méas elaborada e
interesante sea el modelo multidimensional de Ryff (1989 a y b), extendiendo este
constructo desde la perspectiva eudaimonica. Keyes y colaboradores (2002) definen el
Bienestar Psicologico como “el compromiso con los cambios existenciales de la vida” (p.
1007) y defienden que esta concepcion eudaiménica del Bienestar Psicologico esta
asociada a determinados criterios de desarrollo positivo de las personalidad que va mas alla

de un simple balance de afectos positivos y negativos, estando estrechamente relacionado
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con el desarrollo de las capacidades y el crecimiento personal. A partir de esta asuncion,

Ryff (1989b) propone un modelo tedrico constituido por seis dimensiones relacionadas con

las necesidades, motivos y atributos que cualquier persona, en un estado normal de salud,

debe satisfacer para ser feliz. Hay que sefialar que Ryff (1989 a y b) considerd los puntos

clave de la convergencia entre todas las anteriores concepciones de los psicolégos del

desarrollo y humanistas.

Las seis dimensiones que componen el modelo multidimensional del Bienestar

Psicoldgico de Ryff (1989 a y b) son las siguientes:

Autoaceptacion: implica una actitud positiva hacia el yo, hacia uno mismo. Se
trata de uno de los criterios centrales del Bienestar Psicoldgico. Las personas
intentan sentirse bien consigo mismas incluso siendo conscientes de sus propias
limitaciones. De esta forma, tener actitudes positivas hacia uno mismo es una
caracteristica fundamental del funcionamiento psicoldgico positivo (Keyes et al.,
2002). Por lo tanto, las personas con un alto nivel de autoaceptacion se caracterizan
por tener una elevada autoestima.

Relaciones Positivas con otras personas: o la creencia de que se tienen relaciones
de confianza, calidad, empatia e intimidad con otros. Esta capacidad es importante
mantenerla (Erikson, 1996; Ryff y Singer, 1998), ya que la gente necesita mantener
relaciones sociales estables y tener amigos en los que pueda confiar. Un
componente fundamental del Bienestar Psicol6gico es la capacidad de amar y de
ser amado (Allardt, 1996) y, por lo tanto, de la salud mental (Ryff, 1989b). Asi,
diversos estudios (p.ej., Berkman, 1995; Davis, Morris y Kraus, 1998) han
demostrado que el aislamiento social, la soledad y la pérdida de apoyo social estan
consistentemente relacionadas con el riesgo de padecer una enfermedad,
reduciendo el tiempo de vida. En suma, para lograr un buen nivel de Bienestar
Psicolégico es muy importante que el individuo sea capaz de establecer relaciones
sociales estables y positivas, de modo que tenga a otras personas (familiares,
amigos, comparieros) a las que amar y en las que confiar.

Autonomia: se trata de la capacidad de ser independiente, de regular la conducta
por normas internas y ser capaz de resistir la presion social. Para poder sostener su
propia individualidad en diferentes contextos sociales, las personas necesitan
asentarse en sus propias convicciones (autodeterminacion), y mantener su

independencia y autoridad personal (Ryff y Keyes, 1995). Las personas autbnomas
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son capaces de resistir en mayor medida la presion social y auto-regulan mejor su
comportamiento (Ryff y Singer, 2002). Por lo tanto, la persona debe reforzar sus
convicciones (autodeterminacion) y defender su nivel de independencia y
autoridad personal, con el fin de limitar los efectos de la presion social y
autorregular adecuadamente su conducta en los diferentes contextos sociales.
Dominio del Entorno: se trata de la habilidad personal para elegir o crear entornos
favorables para satisfacer sus deseos y necesidades propias considerandose como
otra de las caracteristicas del funcionamiento positivo. De esta manera, las
personas con alto dominio del entorno poseen una mayor sensacion de control
sobre el mundo y se sienten capaces de influir sobre el contexto que les rodea. De
esta manera, las personas con un alto domino del mundo se caracterizan por tener
un locus de control interno y un alto nivel de autoeficacia.

Proposito en la Vida: implica que las personas den un significado y sentido a sus
vidas. Las personas necesitan marcarse metas, definir una serie de objetivos
personales que promuevan la motivacion para actuar y desarrollarse,
permitiéndoles dotar a su vida de un cierto sentido, proposito y direccion.
Crecimiento Personal: también Ilamado desarrollo personal. El funcionamiento
positivo optimo requiere el empefio por desarrollar las potencialidades, por seguir
creciendo como persona y por elevar al maximo las propias capacidades Keyes et
al., 2002). Por lo tanto, todos los individuos estdn obligados a desarrollar sus
potencialidades con el fin de crecer como personas y, de esta forma, alcanzar el

méaximo de sus capacidades.

Segln Ryff (1989a), estas dimensiones van variando con el ciclo vital, de tal

manera que el crecimiento personal y los propositos de vida van disminuyendo con el

tiempo vy, por el contrario, el domino del medio ambiente y la autonomia van creciendo

progresivamente. Por lo tanto, segun este modelo las personas que presentan un alto

Bienestar Psicolégico son aquéllas que: a) se sienten bien consigo mismos incluso siendo

conscientes de sus propias limitaciones; b) han desarrollado y mantenido relaciones célidas

con los demés; c) han desarrollado un marcado sentido de individualidad y libertad

personal; d) dan forma a su medio para asi satisfacer sus necesidades y deseos; €) han

encontrado un prop6sito que unifica sus esfuerzos y retos; y, por Gltimo, f) mantienen una

dinamica de aprendizaje y de desarrollo continuo de sus capacidades.
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Hay que sefialar que este modelo multidimensional del Bienestar Psicoldgico
propuesto por Ryff (1989a y b) ha recibido algunas criticas. Una de las principales es que
su concepcion del bienestar eudaimonico constituye una vision excesivamente etnocéntrica
del constructo, al recoger perspectivas propias de las sociedades individualistas
contemporaneas, basadas en la nocion de “éxito”. Estas criticas incluso se han extendido a
la Psicologia Positiva (Gable y Haidt, 2005). Por ello, ya van Dierendonck (2004) propuso
incluir la espiritualidad como dimension complementaria a las seis anteriores. Aun mas
recientemente, y ya en nuestro pais, Rodriguez-Carvajal, Diaz, Moreno-Jiménez, Blanco y
van Dierendonck (2010) propusieron extender el modelo original con dos nuevas
dimensiones: los recursos internos y la vitalidad. Aunque los anteriores estudios han
demostrado que las nuevas dimensiones propuestas permiten extender el modelo
multidimensional del Bienestar Psicol6gico propuesto por Ryff (1989a y b) contemplando
elementos importantes de dicho constructo, la realidad es que en la actualidad el modelo
original compuesto por las anteriores seis dimensiones es el méas aceptado y mas
ampliamente empleado por la comunidad cientifica. Por ello, dicho modelo es el que se va

a considerar en la presente investigacion.

2.5.2. La medida del Bienestar Psicologico

Existen muy pocos instrumentos de medida que evallen el bienestar eudaimonico
en general. Vazquez y colaboradores (2009) incluyen dentro de los mismos al VIA-IS
(“Values in Action Inventory of Strengts”) de Peterson y Seligman (2003). Como ya se
expuso en el apartado de Psicologia Positiva, dentro de la misma se consideraba que, para
alcanzar un funcionamiento psicoldgico 6ptimo, el individuo debia de desarrollar sus

fortalezas y virtudes.

El VIA-IS evalla las 24 fortalezas y sus correspondientes 6 virtudes propuestas por
Peterson y Seligman (2003), mediante 48 items, 2 por cada fortaleza (uno positivo y otro
negativo). Los items se puntdan siguiendo una escala tipo Likert de cinco puntos, de 1
(“impropio de mi”) a 5 (“muy propio de mi”), obteniendo puntuaciones que permiten
comparar cuales son las fortalezas y virtudes mas importantes para el individuo evaluado.
Todas las escalas del VIA-IS obtuvieron un coeficiente alfa de Cronbach que superaba

0,70. Ademés exhibi6é una buena permanencia en el tiempo (>0,70), al realizarse el test-
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retest 4 meses después. Tras los resultados obtenidos, Peterson y Seligman (2003) afirman,
que tras administrar el VIA-IS a més de 150.000 adultos, queda demostrada su fiabilidad y
validez mediante dicha potente base experimental.

Aungue el VIA-IS también evalda el funcionamiento psicolégico de la persona, no
evalua especificamente el constructo de Bienestar Psicologico definido por Ryff (1989a) y
cuyo modelo multidimensional del mismo esta compuesto por las anteriores seis
dimensiones expuestas. La propia Ryff (1989b) desarrollé un instrumento para evaluarlas
conocido como “Escalas de Bienestar Psicologico” (EBP) (“Scales of Psychological
Well-Being”’; SPWB) que consta de 120 items (20 items por escala). Sin embargo, dada la
longitud de este instrumento de medida se propusieron varias versiones abreviadas en los

afios posteriores.

De esta manera, Ryff, Lee, Essex y Schumutte (1994) propusieron una version de
14 items por escala, mientras que Ryff y Singer (2002) desarrollaron otra version de 9
items por escala. Sin embargo, la version reducida mas empleada por la mayoria de la
investigaciones hasta la fecha (p.ej., Keyes et al., 2002; Linley et al., 2009) dada su
brevedad, es la realizada por Ryff y Keyes (1995) que incluyeron solamente 3 items por
dimensién (18 items en total). Van Dierendonck (2004) analiz6 las propiedades
psicométricas de las anteriores versiones breves y concluy6 que las versiones de 14 y 9
items por dimensién tenian una buena consistencia interna, pero no se ajustaban al modelo
tedrico de las seis dimensiones. Lo contrario ocurrié con la version breve de Ryff y Keyes
(1995) que se ajustaba al modelo pero su consistencia interna fue baja. Por todo ello, van
Dierendonck (2004) propuso una version de 39 items en la que las escalas tenian entre 6 y
8 items, con valores de consistencia interna entre 0,78 y 0,81 y un ajuste relativamente

aceptable.

En nuestro pais, Diaz y colaboradores (2006), adaptaron al castellano la versién de
van Dierendonck (2004) de las EBP. El instrumento resultante estuvo finalmente
constituido por 29 items, que se puntian en una escala de 7 puntos desde 0 (“totalmente en
desacuerdo”) a 6 (“totalmente de acuerdo”). Este instrumento cuenta con excelentes
propiedades psicométricas y su fiabilidad y validez factorial son buenas (Diaz et al., 2006;
van Dierendonck, Diaz, Rodriguez-Carvajal, Blanco y Moreno-Jiménez, 2008), mejorando
la version abreviada de partida de van Dierendonck (2004).
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Las dimensiones evaluadas por las EBP de la version espafiola, que son las mismas

que en las escalas originales, evaltan diferentes aspectos del funcionamiento psicologico

positivo (para mas detalle, ver apartado de Instrumentos de Medida):
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Autoaceptacion (4 items): p. e]. “me siento satisfecho conmigo mismo” .
Relaciones Positivas con otras personas (5 items): p. ej. “la gente puede
describirme como una persona que comparte” .

Autonomia (6 items): p. e]. “tengo confianza en mis opiniones, incluso si son
contrarias al consenso general”.

Dominio del Entorno (5 items): p. e]. “mi vida es un continuo proceso de cambio,
aprendizaje y desarrollo”.

Propdsito en la Vida (5 items): p. ej. “fengo claro la direccion y el objetivo de mi
vida”.

Crecimiento Personal (4 items): p. €j. “mi vida es un continuo proceso de

cambio, aprendizaje y desarrollo”.
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2.6.RELACIONES ENTRE BIENESTAR SUBJETIVO Y BIENESTAR
PSICOLOGICO

Una vez definidos los constructos de Bienestar Subjetivo y Bienestar Psicoldgico
se puede comprobar cémo existen diferencias conceptuales entre los mismos. Sin
embargo, por lo que respecta al Bienestar Psicoldgico, éste ha sido menos investigado y
existen aun controversias sobre su definicion. Como argumenta Waterman (2008), existe
una disyuncion fundamental, en las diferentes interpretaciones que se han hecho de la
eudaimonia, y podria decirse que otros estudiosos de este campo se han perdido en el
empleo de sus bases tedricas y terminoldgicas. Esto combinado con el hecho de que las
aproximaciones eudaimonicas han sido investigadas desde hace sélo veinte afios, y las
aproximaciones hedonicas han sido estudiadas mucho mas ampliamente desde hace mas
del doble de ese tiempo, no es sorprendente que el Bienestar Subjetivo se entienda mejor y
esté definido més rigurosamente (Waterman, 2008). A pesar de todo ello, las
investigaciones realizadas en este campo de investigacion muestran que ambos constructos

estan relacionados, aungue sean distintos (Keyes et al., 2002; Linley et al., 2009).

Segun Sanjuan (2011), muy pocos estudios se han dedicado a examinar las
relaciones entre las medidas del Bienestar Subjetivo y Psicolégico, y sus resultados no son
del todo consistentes. Los estudios sefialan correlaciones desde un rango muy bajo (el mas
bajo = 0,08) a alto (el méas alto = 0,84) entre ambos constructos (Compton, Smith, Cornish
y Qualls, 1996; Kafka y Kozma, 2002; Keyes et al., 2002; Linley et al., 2009; Ryff y
Keyes, 1995; Waterman, 2007), dependiendo de la dimensién en particular y de la medida
empleada. De esta manera, los estudios que emplearon el andlisis factorial han encontrado
que el Bienestar Subjetivo y el Bienestar Psicoldgico estan relacionados y que diferentes
componentes de sus medidas saturan en factores relacionados pero distintos (Compton,
1998; Compton et al., 1996; Kafka y Kozma, 2002; Keyes et al., 2002). A pesar de la
relacion encontrada empiricamente, Sanjuan (2011) advierte que debemos ser cautelosos
con algunas de las conclusiones de estos estudios (Keyes et al., 2002; Ryff y Keyes, 1995)
ya que algunos de ellos emplearon escalas de item Gnico para medir la satisfaccion con la

vida y/o los afectos.

A continuacion se analizaran los estudios que sugieren que el Bienestar Subjetivo y
el Bienestar Psicoldgico son constructos distintos, pero relacionados. Uno de los primeros
fue el llevado a cabo por Ryff y Keyes (1995) que emplearon datos de maltiples estudios
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para investigar las asociaciones entre ambos constructos. Estos autores hallaron
asociaciones moderadas entre dos EBP (autoaceptacion y dominio del entorno) y medidas
de felicidad y satisfaccion con la vida, aunque las cuatro EBP restantes mostraron
relaciones mixtas o débiles con el Bienestar Subjetivo. Posteriormente, Compton y
colaboradores (1996) encontraron la existencia de relaciones entre el Bienestar Subjetivo
(entre sus medidas se encontraba el SWLS) y el crecimiento personal (evaluado mediante
las EBP). Estos autores sefialaron que este resultado ya apoyaba la hipotesis de las teorias
que consideran que ambos estan relacionados pero que no son idénticos. De esta forma,
Compton y colaboradores (1996) concluyen que la salud mental parece estar definida por
dos factores: el Bienestar Subjetivo y el crecimiento personal (aunque el primero

acumulaba la mayor parte de la varianza de las medidas empleadas en su estudio).

Sin embargo, mas recientemente se han llevado a cabo dos investigaciones que han
apoyado la teoria emergente en este campo de que Bienestar Subjetivo y Bienestar
Psicoldgico son dos constructos relacionados pero distintos. La primera de ellas es la
llevada a cabo por Keyes y colaboradores (2002) donde se empled una muestra total de
3.032 personas de edades comprendidas entre los 25 y 74 afios. Las medidas que se
aplicaron para evaluar el Bienestar Subjetivo fueron, por un lado, la Escalera de
Autoevaluacion de Cantril (1965) para determinar la satisfaccion con la vida y, por otro
lado, una escala propia consistente en 6 tipos de indicadores de afecto negativo y otros 6 de
afecto positivo para evaluar los afectos. Por lo que respecta a la medida del Bienestar
Psicoldgico, se empled la version abreviada de las EBP de Ryff y Keyes (1995) consistente
en 18 items (3 items para cada una de las seis dimensiones de dicho constructo). Mediante
la realizacion de analisis factoriales confirmatorios, obtuvieron seis modelos que
explicaban la relacion entre ambos constructos y sus componentes. Sin embargo,
obtuvieron un modelo que se ajustaba mas a los resultados obtenidos en el estudio y que,
ademas, los relacionaba mas potentemente y con mayores cargas en cada uno de sus
componentes. En la Figura 4 se muestra dicho modelo, donde se puede comprobar como
el Bienestar Subjetivo y el Bienestar Psicologico obtuvieron un coeficiente de correlacion
alto (de 0,84), mientras que sus respectivos componentes constituyentes cargaron en
factores de primer orden distintos y separados. Por lo tanto, los analisis factoriales
confirmaron la existencia de dos constructos relacionados pero distintos. Hay que sefialar

que este mismo resultado ha sido replicado en China por Biaobin, Xue y Lin (2004).
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0,80

0,53

Figura 4. Correlaciones entre Bienestar Subjetivo, Bienestar Psicologico y sus respectivos componentes (Keyes, Ryff y
Shmotkin, 2002)

Por otro lado, Keyes y colaboradores (2002) hallaron que la probabilidad de
experimentar un bienestar éptimo (definido por un alto Bienestar Subjetivo y Psicol6gico)
se incrementd con la edad, la educacion, la extraversion y el teson, mientras que el
neuroticismo lo disminuyd. Asimismo, comparados con adultos mas altos en Bienestar
Subjetivo y Psicoldgico, los adultos mas altos en Bienestar Psicoldgico que Subjetivo
fueron més jovenes, con mayor nivel educativo, y mostraron mayor apertura mental. Los
anteriores autores concluyen que sus resultados son coherentes con las formulaciones que
sugieren que la felicidad personal es contingente con comprometerse con una vida
decidida y con sentido (Baumeister, 1991; Dykman,, 1998; Wong y Fry, 1998). Sin
embargo, Keyes y colaboradores (2002) sefialan que sus hallazgos no expresan que nos
encontremos ante dos caminos distintos hacia la felicidad, sino ante dos tradiciones del

bienestar que son empiricamente distintas.

También el reciente estudio de Linley y colaboradores (2009) han mostrado que
estos dos constructos estan relacionados, pero que son distintos. Estos autores emplearon
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una muestra total de 2.593 personas de edades comprendidas entre los 18 y 63 afios. Sin
embargo, estos autores emplearon, a diferencia de Keyes y colaboradores (2002), los
instrumentos mas utilizaron en la actualidad para evaluar el Bienestar Subjetivo, es decir,
el PANAS (Watson et al., 1988) y la SWLS (Diener et al., 1985). Para evaluar el Bienestar
Psicolégico emplearon la misma escala empleada por Keyes y colaboradores (2002), la
version abreviada de las EBP de Ryff y Keyes (1995) de 18 items. Otra diferencia con el
estudio de Keyes y colaboradores (2002) fue que llevaron a cabo un anélisis de los datos
mas completo mediante el empleo inicialmente de un andlisis factorial exploratorio y
después de un analisis factorial confirmatorio. Este ultimo, con una muestra total de 1.632
personas, arrojé un modelo compuesto por dos factores de primer orden relacionados y
cuyos componentes saturaban en los mismos de forma independiente (ver Figura 5).
Ademas, estos autores encontraron que la estructura del Bienestar Subjetivo y el Bienestar

Psicolégico no cambia en funcidn de variables como el sexo, la edad o la cultura.

0,82

0,79

0,32

-0,82

0,84

Figura 5. Correlaciones entre Bienestar Subjetivo, Bienestar Psicoldgico y sus respectivos componentes (Linley, Maltby, Wood,
Osborne y Hurling, 2009)
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Si comparamos estos resultados con los de Keyes y colaboradores (2002)
contemplando sus correspondientes figuras, se puede comprobar como la correlacion entre
el Bienestar Subjetivo y el Bienestar Psicoldgico es algo menor (aunque sigue siendo alta)
en el de Linley y colaboradores (2009) (de 0,76 frente a 0,84) y que las correlaciones entre
ambos constructos y sus correspondientes componentes es, en general, mayor en este
altimo estudio que en el de Keyes y colaboradores (2002). Sin embargo, sorprende que
Linley y colaboradores (2009) obtuvieran una correlacion tan baja entre el afecto positivo
y el Bienestar Subjetivo (de 0,32).

De los resultados de las dos anteriores investigaciones se puede concluir que, como
proponen Kashdan y colaboradores (2008), el Bienestar Subjetivo y el Bienestar
Psicologico estdn mas estrechamente relacionados de lo que se creia previamente.
Asimismo, estos autores sostienen que el Bienestar Subjetivo puede ser un prerrequisito
del Bienestar Psicologico, apoyandose en la evidencia de que la induccion de afecto
positivo conduce a los sujetos a informar de niveles mas elevados de propdsitos en la vida
(King, Hicks, Krull y Del Gaiso, 2006). Ademéas, Waterman (2008) extiende este
argumento desde una perspectiva tedrica y logica, apuntando la asimetria entre las
relaciones entre el Bienestar Subjetivo y el Bienestar Psicologico. Waterman afirma que
existen tres posibles categorias dentro de estas relaciones. Primera, las ocasiones en que la
hedonia y la eudaimonia estan presentes. Segunda, las ocasiones en que la hedonia, pero
no la eudaimonia, esta presente. Tercera, las ocasiones en que ninguna de las dos esta
presente. Dado que la hedonia emerge cuando “uno tiene lo que quiere” y, dado que la
eudaimonia se encuentra entre “las cosas que uno quiere”, Waterman propone que
necesariamente se deduce que no es logicamente posible experimentar eudaimonia en
ausencia de hedonia. Por otro lado, el resultado de Linley y colaboradores (2009) de que el
afecto positivo obtuviera la carga més baja de las variables de su modelo propuesto, apoya
la hipdtesis de Waterman de que el afecto positivo no forma parte del ndcleo del bienestar.
Esta hipdtesis iria en contra de lo que hasta ahora se habia asumido: que en el nucleo del
bienestar estaba el afecto positivo (Kashdan et al., 2008).

A pesar de los anteriores resultados, otros estudios han mostrado que el Bienestar
Subjetivo y el Bienestar Psicologico estan diferencialmente relacionados con varios
criterios. Por ejemplo, McGregor y Little (1998) hallaron dos factores principales distintos:
uno denominado como Felicidad (en la que se incluia la depresion, el afecto positivo, y la

satisfaccion con la vida) y otro llamado Significado 6 Sentido (donde se incluian cuatro
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EBP de Ryff (1989b): crecimiento personal, proposito en la vida, relaciones positivas con
los demas y autonomia). Esta distincion fue validada por los anteriores autores a través de
analisis factoriales, encontrdndose una asociacion diferencial, por una parte, de la Felicidad
con el éxito de las metas propuestas (o la eficacia), y por otra parte, del Significado 6
Sentido con la consistencia entre las metas propuestas y los aspectos centrales del self (o la
integridad) con la eficacia hacia objetivos. Waterman, Schwartz y Conti (2008) analizaron
las relaciones entre estas diferentes concepciones del bienestar y los distintos componentes
de motivacion intrinseca. Estos autores concluyeron que el Bienestar Subjetivo estaba mas
potentemente relacionado con los componentes de interés y de compromiso en actividades
que el Bienestar Psicologico, mientras que éste estaba mas fuertemente asociado con el
balance de los componentes de desafios y habilidades més los valores del componente de

autorrealizacion que el Bienestar Subjetivo.

Considerando globalmente todos estos resultados, Sanjuan (2011) sefiala que las
perspectivas del Bienestar Subjetivo y Psicologico reflejan diferentes aspectos, los cuales
estan relacionados, pero que, al mismo tiempo, son diferentes. De esta forma, esta autora
propone que el Bienestar Psicoldgico se centra en diferentes procesos que implican un
funcionamiento psicoldgico efectivo, mientras que el Bienestar Subjetivo se centra en los
resultados. Esto es, el Bienestar Psicoldgico se refiere a como una persona vive, y el
Subjetivo se refiere a un resultado o estado psicolégico particular. En este sentido, el afecto
positivo y la satisfaccion con la vida pueden ser considerados como las consecuencias de

alcanzar un funcionamiento psicoldgico efectivo (Sanjuan, 2011).

Apoyandose en estudios que han encontrado que las personas sacan provecho de su
experiencia emocional para formarse juicios de como de satisfechas estan con sus vidas
(Schwarz y Clore, 1983, 2007) y en la sugerencia de algunos autores de que una
consecuencia de vivir bien es experimentar un afecto positivo (Ryan et al., 2008), Sanjuan
(2011) propone el balance afectivo positivo como una variable moderadora en las
relaciones entre el funcionamiento psicologico efectivo (Bienestar Psicologico) y el juicio
sobre la satisfaccion con la vida. Mediante el procedimiento ideado por Baron y Kenny
(1986) y la aplicacion posterior del test de Sobel (1988), esta autora puso a prueba el
posible rol mediador del balance afectivo entre las diferentes dimensiones del
funcionamiento psicoldgico efectivo y la satisfaccion con la vida. Los resultados mostraron
que para 4 de las 6 dimensiones del Bienestar Psicoldgico el balance afectivo medio las

relaciones entre ellas y la satisfaccion con la vida. De esta forma, los resultados obtenidos
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por Sanjuan (2011) muestran que las relaciones positivas experimentadas con los otros, la
autonomia, el propdsito en la vida y el crecimiento personal estan asociados con
sentimientos positivos, las cudles, dirigen hacia juicios de satisfaccion con la vida. Por otro
lado, la autoaceptacion y el domino del entorno tienen un impacto directo en el balance

afectivo y la satisfaccion con la vida.

El hecho de que el Bienestar Subjetivo y el Bienestar Psicologico estén
relacionados con diferentes criterios o aspectos del funcionamiento psicolégico éptimo de
una persona, refleja las diferencias tedricas entre ambos constructos. De esta manera,
Waterman (2007) sefiala que, a pesar de que la evidencia empirica revele la alta
correlacion entre las medidas de hedonia y eudaimonia (Keyes et al., 2002; Linley et al.,
2009), existen diferencias conceptuales entre las mismas. Este autor se centra en el posible
traslado del concepto de adaptacion hedonica (0 “rueda hedonica’) a la eudaimonia.
Como se recordara, la adaptacion heddnica consiste en asumir que el ser humano, tarde o
temprano, se acostumbra y adapta a los estados placenteros o felices. Asi cuando ya los ha
alcanzado no se siente igual de feliz, sino que vuelve a su linea de base. Por lo tanto,
aspirara a alcanzar otros estados que le hagan feliz, repitiéndose el ciclo, girando en una
rueda continua de placer. El planteamiento de este simil con la eudaimonia podria ser
posible, ya que las experiencia de “flow” (Csikszentmihalyi, 1990) pueden interpretarse
como un indicador de eudaimonia. De esta manera, las experiencias que hacen “fluir” a
las personas a través de determinadas actividades, sumergiéndolas en un estado de
ensimismamiento que les produce placer y felicidad, pueden estar constituyendo una
“rueda eudaimonica”. Por lo tanto, una vez més se cumpliria la afirmacion pesimista de
Brickman y Campbell (1971) que sefiala que muy poca gente puede cambiar los niveles de
felicidad a largo plazo. Sin embargo, Waterman (2007) indica que las experiencias que
hacen “fluir” a las personas tienen como objetivo incrementar los niveles de desafio cada
vez mas, por lo que el esfuerzo es casi ilimitado. Seria mas adecuado, en consecuencia,
hablar de “escalera eudaiménica” mas que de rueda, ya que la persona se esfuerza para

conseguir un nivel mayor de destreza y logro.

A pesar de todo ello, podria formularse la objecidn de que incrementar los niveles
de desafio durante mucho tiempo, puede conducir inevitablemente a la frustracion. Se
cumpliria asi el Principio de Peter (1969) que afirma que con el paso del tiempo, una
persona tiende a alcanzar su nivel de incompetencia. Sin embargo, Waterman (2007)

sefiala que la eudaimonia no es el producto de conseguir éxito en una tarea o proyecto, sino
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de esforzarse para conseguir la excelencia en el desarrollo y empleo de los talentos. Por lo
tanto, este autor concluye que el empleo del concepto de “rueda eudaimonica” no es

posible teniendo en cuenta el propio origen del constructo del Bienestar Psicoldgico.

En conclusién, las diferencias tedricas y conceptuales junto a la evidencia empirica
encontrada hasta el momento que relaciona el Bienestar Subjetivo y el Bienestar
Psicoldgico, reflejan los diferentes enfoques que se han propuesto desde la Psicologia
sobre el bienestar o felicidad. No se tratarian de “dos tipos de felicidad” sino de dos
tradiciones de investigacion psicoldgica de la felicidad. Como concluyen Kashdan y
colaboradores (2008) ambos constructos “se solapan conceptualmente y pueden incluir
mecanismos psicologicos que operan conjuntamente” (p. 219). Por lo tanto, Bienestar
Subjetivo y Bienestar Psicoldgico constituyen maneras genuinamente distintas de entender

lo que implica “sentirse bien” .
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3. RELACIONES ENTRE SALUD, BIENESTAR SUBJETIVO Y
BIENESTAR PSICOLOGICO

La nocion de que la salud y la felicidad estan relacionadas viene de muy antiguo.
Asi, la relacion entre los procesos mentales y los orgénicos ha estado presente desde los
inicios de la Medicina. Por otro lado, una constante de la Psicologia Positiva es la
afirmacion de que experimentar con mucha frecuencia un estado afectivo positivo facilita
una adecuada adaptacion a las distintas circunstancias de la vida y tener una buena salud
fisica y mental. A continuacién se hara un breve repaso historico de los hitos que han

marcado dicha relacion.

Hipocrates (460-370 a.C.), médico griego, creia que las “pasiones” influian en el
cuerpo y podian causar enfermedad. Galeno (130-200 d.C.), también médico griego,
propuso que cada emocion esté asociada a un fluido especifico del cuerpo (bilis negra, bilis
amarilla, sangre y flema) y que el exceso de cada uno de ellos llevaba a una enfermedad
especifica. Esta tendencia que relacionaba directamente mente y cuerpo cambio en el siglo
XIX. Este cambio surgid tras el auge de los grandes anatomistas del siglo XV1, y provoco
que los médicos empezaran a creer que todas las enfermedades eran consecuencia de las

anomalias de la anatomia.

A principios del siglo XX, Walter Cannon retomé el interés en la relacion entre
afecto, fisiologia y salud. Los trabajos de Canon (1911) inspiraron a dos escuelas
tedricamente distintas en el estudio de la relacion entre bienestar y salud. En los afios
veinte y treinta, la escuela llamada “medicina psicosomdtica”, que tuvo como maximo
representante a Franz Alexander (1939), tratd de explicar numerosas enfermedades fisicas
(asma, Ulceras gastricas y enfermedades cardiacas) en términos de anomalias de la mente.
Por lo tanto, las enfermedades somaticas o corporales se originaban a partir de una
alteracion psiquica. Por otro lado, la otra escuela introdujo el concepto de estrés mediante
los trabajos de Hans Selye (1936, 1956), que defini6 el conocido “sindrome general de
adaptacion” como un patron de respuesta al estrés no especifico que implica un esfuerzo
del organismo por adaptarse y sobrevivir. Después, los tedricos cognitivos estudiaron los
procesos de valoracion y de atribucion de las personas a la hora de hacer frente a los
estresores, ya que estos producian diferentes respuestas en los individuos. Asi, Seligman
(1975) definié el fendmeno de “indefension aprendida”. El traslado cognitivo a la
investigacion del estrés reintrodujo la emocion dentro del estudio del estrés y la salud.
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Otros autores hacen referencia a que las emociones positivas, como el caso de la
felicidad, sirven de antidotos eficaces contra la preparacion fisiologica y psicoldgica tan
especifica que acompafia a los estados emocionales negativos. En este sentido Fredrickson
y colaboradores (Fredrickson y Levenson, 1998; Fredrickson, Mancuso, Branigan y
Tugade, 2000) plantean dos hipotesis cuya comprobacion sirve de apoyo a esta afirmacion.
En primer lugar, observan en sus investigaciones que las emociones positivas tienen la
capacidad de regular la aceleracion cardiovascular que se produce tras una emocion
negativa, favoreciendo una recuperacion mas rapida de la actividad del sistema nervioso
autonébmo. En segundo lugar, prueban la capacidad que estas emociones tienen para
restablecer el pensamiento flexible, favoreciendo un mejor entendimiento de las
situaciones complejas y un mayor distanciamiento emocional ante los acontecimientos
negativos y estresantes (Keltner y Bonanno, 1997; Lyubormisky y Tucker, 1998).
Fredrickson y colaboradores concluyen que se pueden extraer importantes consecuencias
para la regulacion emocional, ya que las emociones positivas serian antidotos eficaces
contra los efectos fijos que acompafian a las emociones negativas (Fredrickson y
Levenson, 1998; Fredrickson et al., 2000).

Sin embargo, Fernandez-Abascal (2009) sefiala en su revisién que la salud no se
deriva de modelos simplistas en los que son maximizadas las emociones positivas y
minimizadas las negativas. Mas bien, el funcionamiento dptimo requiere formulaciones
refinadas de como las dos trabajan beneficidndose mutuamente (Ryff y Singer, 2003).
Varias lineas de investigacion desafian la nocion simplista de que las emociones positivas
curan y de que las emociones negativas son patogenas (Dafter, 1996). Por lo tanto, y
considerando que la salud es algo més que la ausencia de enfermedad y que las emociones
positivas son también algo mas que la ausencia de emociones negativas, es posible plantear
la utilidad de las emociones positivas para prevenir enfermedades, para reducir su
intensidad y duracion y también para alcanzar niveles elevados de bienestar (Lyubomirsky
et al., 2005). Por otro lado, otros autores (Salovey, Rothman, Detweiler y Steward, 2000)
indican que para estudiar la influencia de los estados emocionales en la salud fisica y
mental hay que considerar un rango de factores fisiol6gicos, cognitivos, sociales y

conductuales que sirven de union entre la experiencia emocional y la salud.

En general, y como se expondré a continuacion, las investigaciones llevadas a cabo
hasta el momento muestran como el Bienestar Subjetivo y Psicolégico estan relacionados

con la salud sobre la que suelen ejercer, en términos generales, una influencia beneficiosa.
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No obstante, Ruiz (2011) en su revision sefiala que los datos de algunos estudios sugieren
la posibilidad de un efecto curvilineo, en el sentido de que mientras los niveles moderados
de felicidad serian beneficiosos para la salud, tener altos niveles de la misma podria inducir
una cierta invulnerabilidad ilusoria que llevaria a la persona a no seguir correctamente los
tratamientos médicos (en caso de enfermedad), a subestimar las potenciales amenazas y a
utilizar, en el caso de enfrentarse a situaciones estresantes, Estrategias de Afrontamiento no

adecuadas.

3.1. EVIDENCIA EMPIRICA

Una cuestion a tener en cuenta en todos los estudios realizados hasta el momento,
es la escasa diferenciacion terminologica y conceptual entre Bienestar Subjetivo y
Psicoldgico (o felicidad, en general) a la hora de describir lo que se esta evaluando en los
distintos tipos de estudios. De esta forma se utilizan indistintamente términos como afecto,
humor y emocién, aunque tengan distinta duracion y su utilizacion no es aplicada
consistentemente (Pressman y Cohen, 2005). Quiza el término méas utilizado en este tipo
de estudios es el de “afecto positivo” que en general es definido como la sensacion o
sentimiento que refleja el nivel de placer comprometido con el medio ambiente (Clark,
Watson y Leeka, 1989), tal como felicidad, alegria, entusiasmo y satisfaccion o contento.
De esta manera, puede ser una sensacion breve, mas duradera, o un rasgo estable. Méas
recientemente, Lyubomirsky y colaboradores (2005, p. 804) recogen las que para ellos son
las caracteristicas relacionadas con el afecto positivo y que incluyen “confianza,
optimismo y autoeficacia, simpatia y valoracion positiva de otros; sociabilidad, actividad
y energia; conducta prosocial; bienestar inmune y fisico; afrontamiento efectivo con
desafios y estrés, y originalidad y flexibilidad”. Por lo tanto, aunque en lo sucesivo se haga
mencion al afecto positivo, mediante dicho téermino se englobara a la felicidad en general,
es decir, al Bienestar Subjetivo y Psicoldgico.

A continuacion se expondran los resultados alcanzados por los tres estudios mas
importantes realizados hasta la fecha en este campo de investigacion. En primer lugar, se
analizara la revision llevada a cabo por Lyubomirsky y colaboradores (2005), en la que se
examina de manera exhaustiva los posibles efectos beneficiosos del afecto positivo en

diferentes dominios de la vida. En segundo lugar, se mostraran los resultados de la revisién
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cuantitativa de Pressman y Cohen (2005), mas centrada en la relacion entre afecto positivo
y salud. Y en tercer lugar, y ampliando el estudio anterior, se expondra el meta-analisis de
Howell y colaboradores (2007) también focalizado en el impacto de diferentes constructos
positivos (satisfaccion con la vida, optmismo, felicidad) sobre la salud.

La primera revision mencionada (Lyubormirsky et al., 2005) parte de la premisa de
que el afecto positivo deriva y precede al exito, en el sentido de que tiende a favorecer que
las personas tengan éxito en los distintos &mbitos de la vida, a la vez que el experimentar
éxito hace que se sientan felices ya que el éxito induce o aumenta el nivel de afecto
positivo. A partir de la misma, estos autores realizaron un meta-analisis en el que
examinaron los datos obtenidos a través de estudios transversales, longitudinales y
experimentales publicados hasta ese momento (225 articulos con un total de 293 muestras
y 275.000 participantes) en los que se habia estudiado la relacion entre afecto positivo y

éxito en distintos dominios de la vida.

Los resultados de los estudios transversales que cumplian los requisitos para ser
incluidos en el meta-analisis mostraron que “la gente feliz parece tener mds éxito que sus
pares menos felices en los tres dominios primarios de la vida: el trabajo (media r = 0,27),
las relaciones sociales (media r = 0,27), y la salud (media r = 0,32)” (p. 825). En cuanto a
si el efecto encontrado se produce de manera paralela tanto a corto como a largo plazo, los
datos indicaban que el afecto positivo estaba asociado a corto y largo plazo con una serie
de caracteristicas deseables (p. ej., percepcion positiva de si mismo y los demas,
sociabilidad y actividad, comportamientos prosociales, conductas de salud, utilizaciéon de
Estrategias de Afrontamiento adecuadas frente al estrés, buen funcionamiento inmune,
etc.), la mayoria de ellas caracterizadas por su capacidad para promover la participacion
activa en la propuesta de metas que facilitan el probable éxito en una amplia gama de
dominios de la vida. En definitiva, estos datos confirmaban la existencia de una relacion
entre afecto positivo (crénico y temporal) y diferentes indicadores de éxito valorados
culturalmente que tenian efectos beneficiosos en los dominios del trabajo, las relaciones

sociales y la salud.

Por lo que respecta a los estudios longitudinales, a pesar de su reducido nimero,
los resultados obtenidos con este tipo de disefios confirmaban los datos encontrados en los
estudios transversales y ponian de relieve que el afecto positivo “precede a importantes
consecuencias e indicadores de éxito, incluyendo cumplimiento y productividad en el

trabajo (r = 0,24), relaciones satisfactorias (r = 0,21), mejor salud fisica y mental y
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longevidad (r = 18)” (p. 834). Por otro lado, los datos también aportaban evidencia que
confirmaba la hipotesis de que el afecto positivo precede a conductas y recursos asociados
con las autopercepciones positivas, la sociabilidad y la actividad, asi como a indicadores de
conductas pro-sociales, conductas de salud y afrontamiento. Asimismo, se encontrd que el
afecto positivo temporal o a més largo plazo suele preceder a las caracteristicas, recursos y

conductas consideradas beneficiosas y deseables con las que correlacionaba.

Respecto a la revision de los estudios experimentales, los resultados indicaban que
el afecto positivo hacia que la gente se sintiera mejor cuando pensaba acerca de si misma,
favorecia el recuerdo de informacion positiva, mejoraba cualitativamente las actividades
sociales y las relaciones interpersonales, incrementaba la actividad fisica e inducia niveles

mas altos de energia, aumentaba la generosidad, etc.

Teniendo en cuenta todos los datos obtenidos a través de los distintos estudios
(transversales, longitudinales y experimentales), Lyubormirsky y colaboradores (2005)
llegaron a la conclusion de que el afecto positivo promueve diferentes recursos,
habilidades y conductas que favorecen el éxito en numerosos dominios de la vida, lo que
sugiere que el afecto positivo “puede, en muchos casos, conducir a resultados positivos,

en lugar de simplemente ser consecuencia de ellos” (p. 840).

La segunda revisién mencionada se trata de una de las mas extensas en este campo
de investigacion. Mediante la misma, Pressman y Cohen (2005) confirman la existencia de
una relacion entre afecto positivo y diversas areas de la salud, diferenciando tres tipos de

estudios:

1. Estudios de mortalidad: los resultados de las investigaciones prospectivas (donde
se evalua el afecto positivo al comienzo del estudio y se hace un seguimiento
durante un determinado nimero de afios) indican que el afecto positivo disminuye
la tasa de mortalidad, especialmente en personas mayores de 55 afios que viven en
la comunidad. No obstante, los estudios realizados con personas mayores
internadas en centros asistenciales revelan, por el contrario, que altos niveles de
afecto positivo estd asociado con una mayor mortalidad, posiblemente debido a que
estas personas presentan mayor deterioro de su salud que las personas que viven en
la comunidad. Sin embargo, Maier y Smith (1999) encontraron que los niveles
bajos de bienestar fueron asociados a un incremento en el riesgo de mortalidad,
incluso después de controlar la edad, caracteristicas sociodemograficas y salud en

la linea base evaluada con un examen clinico. Asimismo, Ostir, Markides, Black y
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Goodwin (2000) encontraron que aquellas personas con alto afecto positivo en la
linea de base tuvieron la mitad de probabilidad de morirse durante los dos afios de
seguimiento de su investigacion comparados con los que tuvieron bajo afecto
positivo. Por otro lado, Koivumaa-Honkanen y colaboradores (2001) encontraron
que los niveles bajos de satisfaccion con la vida fueron asociados a alta mortalidad
de todas las causas (enfermedades, lesiones y suicidios), incluso después de
ajustarlos por edad, estado civil, clase social, estatus de fumador y de bebedor de
alcohol. Un estudio muy interesante fue llevado a cabo por Danner, Snowdon y
Friesen (2001) en condiciones de control experimental con monjas catolicas que
residian en un convento (expuestas, por lo tanto, a condiciones homogéneas
ambientales). Los resultados mostraron que las monjas que reflejaron en sus
escritos emociones positivas (alegria, anhelo, felicidad) gozaban de mejor estado
de salud y vivian una media de diez afios mas que aquellas que practicamente no
expresaron emociones positivas. Por ultimo, se ha comprobado que el bienestar
esta negativamente relacionado con fatalidades automovilisticas (Kirkcaldy y
Furnham, 2000). Sin embargo, Pressman y Cohen (2005) advierten que “/a validez
de los estudios de mortalidad es dependiente de la adecuada medida de salud en la
linea base. Medidas inadecuadas podrian llegar a la posibilidad de que estar mas
saludable o sano en la linea base contribuyese a aumentar el afecto positivo en la

linea base y la consiguiente longevidad” (p.930).

Estudios de morbilidad: los datos de los estudios en los que se examina la
relacion entre afecto positivo e inicio de enfermedad, controlando adecuadamente
el estatus de salud a nivel de linea de base, sefialan de manera unanime que el
afecto positivo no sélo disminuye el riesgo de padecer una enfermedad o sufrir
accidentes, sino que también tiende a mejorar el estado general de salud. Por
ejemplo, Ostir y colaboradores (2000) encontraron que el afecto positivo bajo en la
linea base estuvo asociado a un riesgo mas alto de incidencia de ataque cardiaco.
Asimismo, el afecto positivo también ha mostrado ser un protector contra la
ocurrencia de enfermedades infecciosas en personas adultas sanas evaluadas a
través de un examen fisico (Cohen, Doyle, Turner, Alper y Skonner, 2003). Por
otro lado, las personas que tienen enfermedades graves informan de niveles més
bajos de afecto positivo que las personas control sanas, y el afecto positivo

disminuye cuando se incrementa la severidad de la enfermedad (Pressman y
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Cohen, 2005). Ademas, las personas con enfermedad asociada a incapacidad o
dolor informan de afecto positivo méas bajo que aquellas sin dolor o incapacidad
(Jang, Mortimer, Haley y Graves, 2004). Por ultimo, las personas con
enfermedades graves generalmente tienen niveles méas bajos de calidad de vida que
las muestras normativas (Burgoyne y Saunders, 2001; Germano y Cummins,
2001). Como conclusién final a este tipo de estudios, Pressman y Cohen (2005)
sefialan que “la casi unanimidad de resultados que sostienen una asociacion

beneficiosa entre afecto positivo y morbilidad es impresionante” (p. 933).

Estudios de supervivencia: se han llevado a cabo menos estudios de
supervivencia, en comparacion con los anteriores tipos. Por ejemplo, Moskowitz
(2003) encontrd una supervivencia mayor en pacientes enfermos de sida, en
aquellos con mayores puntuaciones en afecto positivo. Asimismo, Brummett y
colaboradores (2005) realizaron un estudio en pacientes sometidos a un cateterismo
cardiaco y comprobaron que los pacientes que tuvieron una tendencia a
experimentar emociones positivas fueron mas longevos comparados con los que
tuvieron tasas méas bajas de afecto positivo. Ademas, Levy, Lee, Baglay y Lippman
(1988) encontraron que el afecto positivo fue el Gnico predictor de mas tiempo de
supervivencia en un grupo de pacientes con cancer de mama recurrente. Sin
embargo, existe poca consistencia a través de los escasos estudios que existen de
supervivencia. Por un lado, Pressman y Cohen (2005) sugieren que los pacientes
con enfermedad en fase terminal y enfermedades con tasas de mortalidad a muy
corto plazo, en las que la adherencia a tratamientos médicos y otros factores de
conducta pueden desempefiar un papel, los niveles de afecto positivo les benefician
0 no les afectan. Por otro lado, Lyubormirsky y colaboradores (2005) indican que
“ser feliz es mas adaptativo en ciertas situaciones que en otras. Por ejemplo, la
felicidad es mas funcional cuando ocurre en circunstancias benignas de la vida y

puede ser menos adaptativa durante momentos peligrosos” (p. 842).

Por ultimo, el meta-analisis mencionado en tercer lugar fue llevado a cabo maés

recientemente por Howell y colaboradores (2007). Mediante el mismo, estos autores

investigaron si determinados constructos psicoldgicos positivos (satisfaccion con la vida,

felicidad, optimismo) predecian un efecto positivo sobre la salud. Los resultados obtenidos

a partir de los 150 estudios (experimentales, ambulatorios y longitudinales) que cumplian

todos los requisitos para ser incluidos en el meta-anélisis indicaban que dichos constructos
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psicologicos positivos estaban positivamente relacionados con estados de salud temporales
(r = 0,15) 0 més duraderos (r = 0,11), asi como con el control de los sintomas de la
enfermedad (r = 0,13). Igualmente, se encontro que el efecto de los mismos sobre la salud
no era debido exclusivamente a que la enfermedad produce un deterioro de la salud, sino
también a que la satisfaccion con la vida, la felicidad, y el optimismo ejercen un efecto
beneficioso sobre la salud (ambos efectos tenian un tamafio similar aunque en direccion

opuesta).

Igualmente, los datos de este meta-andlisis confirmaban que el efecto de la
satisfaccion con la vida, la felicidad, y el optimismo era mayor sobre la salud cuando ésta
hacia referencia a estados de corta duracién que cuando era definida en términos de
procesos de larga duracion o mas cronicos. Howell y colaboradores (2007) explican estos
resultados como debidos a la fuerte relacion existente entre los anteriores constructos
psicologicos positivos y el funcionamiento del sistema inmune y el nivel de tolerancia al
dolor. La media del tamafio del efecto para las 69 muestras en las que se midio el
funcionamiento del sistema inmune y la tolerancia al dolor fue de 0,31, mientras que para
los 80 estudios en los que se midid el funcionamiento del sistema endocrino, la reactividad
cardiovascular y la respuesta fisioldgica fue de -0,01. En este sentido, el efecto beneficioso
de la satisfaccién con la vida, la felicidad, y el optimismo se produciria porque aumenta la

respuesta del sistema inmune, a la vez que amortigua los efectos negativos del estrés.

Asimismo, Howell y colaboradores (2007) encontraron que, por lo que respecta al
nivel del estatus inicial de salud, la satisfaccion con la vida, la felicidad, y el optimismo
tienen mayor incidencia, tanto a corto como largo plazo, en las personas sanas, en el
sentido de mejorar el funcionamiento fisico. Por el contrario, en las personas enfermas, los
anteriores constructos psicologicos positivos actian amortiguando el deterioro fisico
mediante el incremento del control de la enfermedad y el aumento de la supervivencia. Los
efectos de la satisfaccion con la vida, de la felicidad y del optimismo en funcién de la edad
y del género tienden a mantenerse constantes. Sin embargo, la edad tiende a moderar la
relacion entre dichos constructos y la reactividad cardiovascular y fisiologica, en el sentido
de incrementar significativamente el riesgo de sufrir algin accidente cardiovascular

conforme aumenta la edad de la persona.

Aparte de las tres investigaciones anteriormente descritas con detalle, también se
han llevado a cabo estudios sobre los efectos directos del afecto positivo en la fisiologia en

general. Los mismos han demostrado que los estados emocionales negativos estan
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asociados a patrones no saludables de funcionamiento fisiologico, mientras que los estados
emocionales positivos estdn asociados a patrones saludables de respuesta, tanto de la
actividad cardiovascular como del sistema inmunoldgico (Salovey et al., 2000). Asimismo,
se han estudiado otros efectos del afecto positivo en la salud, aparte de los procesos
bioldgicos, como los procesos conductuales, cognitivos y sociales. En general, se ha
comprobado que los niveles cronicos altos de emociones negativas, como ansiedad, ira o
depresion, estan asociados a conductas adversas para la salud, tales como fumar, excesivo
consumo de alcohol, alta masa corporal y baja actividad fisica. Ademas, las cogniciones
concernientes a la salud frecuentemente pueden estar influidos por la emocion y afectar a
la percepcidn de los sintomas, a la representacion de la enfermedad o a las creencias y a las

respuestas conductuales o afrontamiento (para mas detalle, ver Mayne, 2001).

Por lo que respecta al Bienestar Psicoldgico, especificamente el grupo de Ryff lo
ha asociado con determinados indicadores biologicos relacionados con la salud. En
muestras de mujeres mayores, han encontrado que aquéllas con mayores niveles de
propésito en la vida, mas sensacién de crecimiento personal, y mejores relaciones
interpersonales, presentaban un menor riesgo cardiovascular (menores tasas de
hemoglobina glicosilada, menor peso corporal, menores ratios cintura-cadera, tasas mas
elevadas de colesterol “bueno”, el HDL) y una mejor regulacién endocrina (menos cortisol
en saliva a lo largo del dia) (Ryff et al., 2006; Ryff, Singer y Love, 2004). Respecto a los
factores inflamatorios, las personas con mejores relaciones con otras personas y sensacion
de proposito con la vida muestran menores niveles de IL-6 y su receptor soluble (sIL-6)
(Friedman, Hayney, Love, Singer y Ryff, 2007).

En conclusion, se podria afirmar que el afecto positivo es la “pocima magica” que
conduce a un mayor éxito profesional, mejores relaciones interpersonales, aumento de la
creatividad, mejor salud fisica, una esperanza de vida mas larga, etc., a la vista de todos los
resultados presentados anteriormente. Sin embargo, Ruiz (2011) en su revision sefiala que
no deberiamos olvidar que, sin rechazar que el afecto positivo es beneficioso en términos
generales, en algunas situaciones como aquellas en que nos vemos obligados a reaccionar
ante amenazas, pérdidas u otros acontecimientos negativos importantes, el afecto positivo
no es la respuesta mas funcional. Segun este autor, ser feliz también supone que la persona
debe ser capaz de reaccionar con emociones negativas cuando sea apropiado hacerlo,

regresando a un estado positivo cuando las condiciones mejoran.
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3.2. MODELOS DE LA RELACION ENTRE AFECTO
POSITIVO Y SALUD

Como ocurria con el estudio de las emociones positivas, los modelos de emocion y
salud que se han desarrollado para entender la asociacion entre estos dos constructos han
considerado principalmente los mecanismos que podrian vincular la emocion negativa con
peor salud. Como sefialan Richman y colaboradores (2005), “tales modelos identifican
ambos caminos o vias, los directos que implican a la activacion fisiologica, y los
indirectos que implican las conductas, cognicion y recursos de afrontamiento” (p. 422).
Por lo tanto, comparados con los modelos de emociones negativas y salud, Brumett y
colaboradores (2005) sefialan que se han propuesto muy pocos modelos tedricos con
respecto a las emociones positivas y la salud y que se necesita un cuerpo teérico apropiado

para guiar las investigaciones futuras en esta area.

En la revision anteriormente analizada de Pressman y Cohen (2005) también se
proponen dos modelos que representan los posibles caminos que unen el afecto positivo y
sus resultados en la salud. EI primero se centra en los efectos directos del afecto positivo
en la conducta y en los sistemas fisiologicos. El segundo propone que aunque el estrés
desencadena conductas y respuestas fisioldgicas hostiles para la salud, el afecto positivo
influye en la salud porque ayuda a la gente a afrontar las situaciones estresantes. Hay que
sefialar que estos autores presentan estos dos modelos indicando vias que se mueven en

una unica direccién causal: de afecto positivo a salud.

Desde el Modelo de Efecto Principal (directo) (Pressman y Cohen, 2005) se
defiende que el afecto positivo incide directamente en la conducta y los sistemas

fisioldgicos de diferentes modos (ver Figura 6):

a) Practicas de salud: mediante la instauracion y el cambio de préacticas saludables,
el afecto positivo puede influir directamente en la salud. De esta manera, se ha
comprobado que tanto el estado como el rasgo de afecto positivo se asocian a
mejores conductas de salud, e incrementan entre los pacientes la adherencia a los
tratamientos médicos incidiendo en menor severidad de la enfermedad,
recuperacion mas rapida y supervivencia mas larga.

b) Activacion del sistema nervioso autonomo: el afecto positivo puede también
modificar la susceptibilidad de la gente a la enfermedad mediante la actividad del

sistema nervioso simpatico, disminuyendo la frecuencia cardiaca, la presion arterial
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y las concentraciones en sangre de hormonas como la adrenalina y la
noradrenalina.

Activacion del eje hipotalamico-pituitario-adrenal (HPA): las hormonas
secretadas por el eje HPA en respuesta al afecto positivo también influyen en la
salud. Asi, la regulacion del cortisol es importante en muchos de los resultados
fisiologicos, tales como enfermedades inmunes e inflamatorias. El cortisol decrece
después de la induccion de humor positivo y con incrementos en los niveles de
rasgo de afecto positivo. Otras dos hormonas, oxitocina y hormona del
crecimiento, se incrementan con el afecto positivo.

Opiaceos enddgenos: el afecto positivo influye en el sistema opiaceo ejerciendo
su efecto en conductas tales como el ejercicio y la risa, 0 a través de activacion
emocional general. Los opidceos enddgenos pueden influir en la salud
disminuyendo la actividad autonoma y endocrina. También pueden contribuir a
explicar la relacion entre afecto positivo y respuesta al dolor.

Funcionamiento inmune: el afecto positivo también ha sido asociado a cambios
en el funcionamiento inmune, otro camino potencial de salud, aunque la naturaleza
exacta de esta relacion no estd enteramente clara en la literatura. La induccion de
afecto positivo generalmente causa cambios en los glébulos blancos circulantes en
sangre y aumenta los anticuerpos (inmunoglobulina A), que son los mismos que
los encontrados en respuesta al estrés en laboratorio. Sin embargo, hay otros
efectos de la induccion del afecto positivo que son interesantes, incluyendo la
reduccion de respuestas alérgicas y de respuestas inflamatorias.

Factores sociales: los estudios prospectivos encuentran que el aislamiento social
esta asociado a un riesgo incrementado de morbilidad y mortalidad y que la
implicacion en actividades en redes sociales esta asociada a disminucion del riesgo.
Ademas, el apoyo social es beneficioso en la supervivencia después de un
tratamiento de enfermedad y estd asociado con mejores resultados inmunes. Por
otro lado, los lazos sociales y los beneficios en la salud asociados a ellos también
juegan un papel importante. Las personas que informan de mas afecto positivo se
relacionan mas a menudo y mantienen mas y mejor calidad de lazos sociales. El
afecto positivo redunda en mayores y mas estrechos contactos sociales porque
facilita las conductas de aproximacion y porque los otros son mas proclives a

relacionarse con individuos agradables.
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Figura 6. Modelo de efecto principal (directo) de Pressman y Cohen (2005)

En general, el modelo de efecto principal recoge la idea de que es el rasgo de afecto
positivo el que influye en los resultados de salud. Pressman y Cohen (2005) creen que “el

rasgo de afecto positivo esta asociado a mejores resultados de salud” (p. 957).

El otro modelo que proponen los anteriores autores para relacionar el afecto
positivo con la salud es el Modelo de estrés-buffering (amortiguacion) (Pressman y
Cohen (2005). A partir de la premisa de que el estrés psicoldgico provoca respuestas
conductuales y fisiolégicas que perjudican a la salud, estos autores proponen que el afecto
positivo podria influir en la salud reduciendo o amortiguando el potencial efecto negativo
que tiene la experiencia de acontecimientos vitales estresantes. Especificamente, estos
autores sefialan que el afecto positivo hace que la persona tenga un menor nimero de
experiencias estresantes en su actividad y en sus relaciones sociales cotidianas, a la vez que
le genera mas recursos sociales que aumentan la percepcion respecto a su capacidad para
enfrentarse con éxito a las demandas de la situacion. Asimismo, proponen que el afecto
positivo tiende a influir favorablemente sobre el sistema inmune y cardiovascular a través

de su efecto sobre el sistema nervioso autonomo y el eje hipotaldmico-pituitario-adrenal.
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Por ejemplo, el afecto positivo facilitaria la vuelta a los niveles de linea base de la
reactividad cardiovascular tras su incremento como consecuencia del estrés (ver Figura 7).

Figura 7. Modelo de estrés-buffering (amortiguacion) de Pressman y Cohen (2005)

De esta manera, y como una alternativa al modelo de efecto directo, el afecto
positivo puede influir en la salud a través de su habilidad para mejorar las influencias
potencialmente patdgenas de los eventos estresantes de la vida. Segun Pressman y Cohen
(2005), esta hipdtesis es consistente con la Teoria de ampliacion y construccion de las
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emociones positivas de Fredrickson (1998, 2001). De forma similar, Salovey y
colaboradores (2000) sugieren que las emociones positivas generan recursos psicolégicos
que promueven la resistencia, paciencia y optimismo. Aunque las emociones positivas
pueden tener una vida corta, sus recursos duran mucho tiempo y pueden sacarse en
momentos de necesidad. La existencia de esos recursos puede facilitar el afrontamiento y

la resistencia psicologica.

Alternativamente, Smith y Baum (2003) sugieren que el afecto positivo puede
ayudar al restablecimiento de actividades tales como suefio, ejercicio, relajacion,
vacaciones. De hecho estas actividades ayudan a reducir ambos, la percepcion de estrés y
las respuestas de afecto negativo al estrés. Pressman y Cohen (2005) también argumentan
que las emociones positivas pueden proteger a las personas de las respuestas negativas al

estres a través de la secrecion de opiaceos enddgenos.

Mediante este modelo, Pressman y Cohen (2005) sefialan que, dado que la
activacion de la emocidn se asocia a activacion fisiologica, el afecto positivo tiene un
potencial para influir en los resultados de la salud. Asimismo, piensan que es posible que
exista una relacién curvilinea entre afecto positivo y salud con el riesgo decreciendo desde
bajos hasta moderados niveles de afecto positivo, pero incrementando en niveles
extremadamente altos. Teniendo en cuenta esta relacion, los niveles moderados de afecto
positivo pueden actuar como un amortiguador al estrés. Sin embargo, los niveles
excesivamente altos de afecto positivo pueden hacer que se subestimen amenazas
potenciales y que se adopten Estrategias de Afrontamiento inadecuadas. Ademas, cuando
es excesiva, la activacion elicitada por el afecto positivo puede desencadenar eventos
relacionados con la enfermedad en personas con enfermedades cronicas subyacentes. Esto
podria ocurrir a través de cambios en las conductas de salud (mas tabaco, mas consumo de
alcohol 0 menos ejercicio) o a través de activacion del sistema nervioso simpatico y del eje
HPA como resultado de la confrontacién de sucesos estresantes (Pressman y Cohen,
2005).
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4. LA BUSQUEDA DE LA FELICIDAD

Desde Avristoteles se ha mantenido que toda la conducta humana se orienta a la
consecucion de la felicidad ya que, segun la doctrina aristotélica, “/a felicidad depende de
nosotros mismos”. Mientras otras conductas serian instrumentales, la busqueda de la

felicidad seria una conducta final. En su Etica a Nicomaco, Aristoteles escribe:

“Suele preguntarse si es posible aprender a ser dichoso, si se adquiere la
felicidad por medio de ciertos habitos; o si es mas bien efecto de algin favor
divino y, si se quiere resultado del azar... Y afiado que la felicidad es, en cierta

manera, accesible a todos” (Etica a Nicémaco, Libro 1, cap. 7).

Epicuro en su carta a Meneceo, mas conocida como Carta sobre la felicidad,
escribia “Ocupémonos, pues, de las cosas que hacen la felicidad, porque cuando la hay lo

tenemos todo, mientras que cuando falta lo hacemos todo por tenerla”.

Como ya se ha comentado, a lo largo de la historia de la humanidad, una de las
mayores preocupaciones del ser humano ha consistido en su deseo e intento constantes de
ser feliz. Este profundo interés ha convertido el estudio de la “felicidad” (como se la
conoce comunmente) o del Bienestar percibido en uno de los ejes fundamentales del
pensamiento humano. Por lo tanto, la bisqueda de la felicidad ha sido un tema recurrente
tanto para los psicologos, como para otras disciplinas cientificas (como la Filosofia, la

Medicina, etc.) y, en general, para cualquier persona que quiera ser feliz.

Por otro lado, Palomera (2009) sefiala en su revision que, a pesar de que la filosofia
en todas las épocas y civilizaciones siempre ha posicionado la felicidad como meta del ser
humano, y la ciencia lleva décadas hablando de los beneficios de las emociones positivas y
la satisfaccion en nuestras vidas, el hecho de que la felicidad se convierta en una finalidad
principal en nuestra sociedad ha comenzado a fraguarse en los ultimos afos. Por ello, esta
autora considera que ha sido necesaria la confluencia de diversas fuerzas, entre las que se
encuentra la Psicologia Positiva (Seligman y Csikszentmihalyi, 2000) para que la felicidad

y el bienestar se hayan convertido en foco de interés real.

Sin embargo, dos integrantes de esta nueva disciplina psicologica como Sheldon y
Lyubomirsky (2004), han sefialado que la vision clasica de la busqueda de la felicidad y

del bienestar esta inmersa en un pesimismo historico debido a tres ideas primordiales:

e Todo estd en los genes: toda persona tiene un nivel caracteristico y estable de

felicidad que se veria alterado a corto plazo por los acontecimientos positivos y
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negativos de nuestra vida cotidiana, pero al que finalmente retornariamos como si
de una linea base se tratara.

e La personalidad es estable por lo que las personas no cambian: la investigacion
sobre la personalidad ha mostrado que los cinco grandes rasgos de la personalidad
son muy estables en el tiempo (McCrae y Costa, 1991). En concreto, los dos rasgos
de personalidad mas relacionados con el Bienestar Psicoldgico, neuroticismo y
extraversion, permanecen muy constantes a lo largo del ciclo vital.

e Todo lo que sube baja (adaptacién hedonica): las personas se acostumbran
rapidamente a una nueva situacion, de manera que evallan su situacion como
estable. Asi, los eventos positivos y/o negativos tienen efectos sélo temporales
sobre el afecto positivo.

Estas tres ideas pesimistas confluyen en la conclusion de que la busqueda de la
felicidad es un viaje indtil. Por tanto, una persona inteligente debe aceptar su destino, su
personalidad y su nivel de felicidad, porque la busqueda de ese imposible sélo le
produciria problemas (ver revision de Extremera y Fernandez-Berrocal, 2009).

4.1. LAESTRUCTURA DE LA FELICIDAD

En la actualidad, los diferentes estudios sobre la felicidad y bienestar aceptan una
posicion interaccionista, en la que la felicidad es el resultado de la interaccion entre los
rasgos heredados de la persona y el ambiente en que vive y se desarrolla; del resultado de
dicha interaccion surgen actitudes y aptitudes que, a su vez, ejercen su efecto sobre los
otros dos (ver revision de Palomera, 2009). Por lo tanto, las recientes investigaciones
asumen que la felicidad no esta determinada totalmente ni por nuestra herencia genética, ni

por los contextos sociales y naturales.

Michael Argyle, uno de los primeros investigadores en esta area, en su libro La
psicologia de la felicidad (Argyle, 1987) desglosa cinco factores que determinan la
felicidad:

1. Los hechos objetivos. Las relaciones interpersonales, especialmente las relaciones
intimas o maritales, el trabajo reconocido y considerado, un nivel adecuado de

ocio.
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2. La experiencia de sucesos agradables. Aunque sean pequefios, de menor cuantia,
pero que se repiten en el tiempo de forma frecuente y que hacen que el tono
heddnico habitual sea placentero.

3. El grado de aspiraciones y logros percibidos. Este aspecto ha sido uno de los mas
estudiados. Cuanto menor sea la distancia percibida entre aspiraciones y logros,
mayor sera la felicidad experimentada.

4. La comparacion con otras personas. Numerosos trabajos han demostrado que el
nivel de satisfaccién depende de la comparacion que hacemos con quienes nos
rodean.

5. Los procesos de adaptacion. Tanto los hechos adversos como los mas beneficiosos

acaban siendo asimilados.

Por otro lado, Kleban y Lawton (1982) proponen nueve factores internos y cinco

externos de la felicidad (ver Tabla 7).

Tabla7
Componentes de la felicidad (Kleban y Lawton, 1982)

Factores internos Factores externos

Afecto positivo alto

Ausencia de sintomas de enfermedad

Afecto negativo bajo Satisfaccion residencial
Autoestima Relaciones sociales positivas
Percepcion de salud Empleo del tiempo
Satisfaccion con la familia Pluralidad de amigos
Congruencia personal Satisfaccion con los amigos

Ansiedad social baja

Experiencia de bienestar
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Moreno (2007) en su revision, y empleando un enfoque mas parsimonioso,

distingue tres tipos principales de componentes en la experiencia de la felicidad:

1. Componentes materiales. Los datos inducen a pensar que alguna relacion hay
entre bienes materiales y felicidad. La prosperidad objetiva y la felicidad no
guardan una relacion lineal. En un determinado pais, quienes tienen mayor riqueza
no son mas felices si se supera el umbral basico de necesidades. Aumentar la
propia riqueza no suele proporcionar un aumento similar en felicidad, no al menos
a largo plazo.

2. Componentes afectivos. No es tanto la intensidad de los momentos felices, sino su
frecuencia lo que generaria la propia felicidad. Experimentar emociones positivas,
aungue no sean muy intensas, y pocas veces emociones negativas, es suficiente
para informar de que somos felices.

3. Componentes personales. La personalidad influye profundamente en el grado de

felicidad que cada uno experimenta, sobre todo a largo plazo.

Sin duda, una de las disciplinas psicoldgicas que han abierto una puerta a la
intervencion para aumentar y mejorar la felicidad y bienestar de las personas ha sido la
Psicologia Positiva. Desde la misma, se considera al pesimismo historico en el que esta
inmersa la busqueda de la felicidad (anteriormente expuesto), como excesivo e inexacto
porque describe de forma incompleta las posibilidades de las persona para mejorar sus
niveles de afecto positivo y bienestar (Snyder y Lopez, 2002).

Desde este nuevo movimiento, la felicidad se define como una mezcla de afecto
positivo frecuente, alta satisfaccion vital y afecto negativo infrecuente (Lyubomirsky et al.,
2005). Ya se ha comentado que, desde la Psicologia Positiva, la felicidad también es el
conjunto de emociones positivas y de actividades positivas (Seligman, 2002).

En este sentido, la felicidad vendria determinada por la integracion tanto de los
aspectos genéticos y de personalidad como de los demogréaficos y circunstanciales. No
obstante, la novedad de este enfoque reside en incluir los factores motivacionales y

actitudinales de la persona (ver revision de Extremera y Fernandez-Berrocal, 2009).

Lyubomirsky y colaboradores (2005) sugieren que existen tres factores que
contribuyen especificamente a la felicidad, estableciendo su arquitectura (ver Figura 8):

e Los genes: son el punto de partida. Supondrian aproximadamente un 50 por 100 de

la varianza y reflejan caracteristicas personales, afectivas y de temperamento muy
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estables, como extraversion, neuroticismo, intensidad afectiva y afectividad
negativa.

e Las circunstancias: variables sociodemogréaficas como raza, sexo, edad, ocupacion
y nivel socioecondémico son importantes pero solamente suponen un 10 por 100 de
la varianza.

e La actividad intencional: es una categoria muy amplia, ya que contempla las
acciones concretas y practicas en las que las personas eligen voluntariamente
implicarse. Este apartado daria cuenta del 40 por 100 de la varianza restante y deja

un amplio margen para el cambio y mejora del bienestar personal.

m Genes

m Actividad intencional

m Circunstancias

Figura 8. La arquitectura de la felicidad (Lyubomirsky, Sheldon y Schkade, 2005)

Por lo tanto, la actividad intencional se constituye como el factor més importante a
la hora de sentirse feliz, ya que es el que se puede modificar y mejorar. Es sobre la
actividad intencional sobre la que actuariamos desarrollando nuestras virtudes y fortalezas

(anteriormente expuestas). Como ya se ha comentado, dentro de la Psicologia Positiva, el
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sentido mas profundo de la felicidad es experimentado con la “vida significativa”,
alcanzada si uno ejercita sus fortalezas y virtudes para un propésito mayor que las metas

inmediatas (Seligman, 2002).

Centrandonos en una dimension tan importante de la felicidad para llegar a
alcanzar, como es la dimensién intencional de la misma, Lyubomirsky y colaboradores

(2005) sefalan que existen tres tipos de actividades intencionales:

e Conductuales: hacer ejercicio fisico de forma habitual o ser amable con los demas.
e Cognitivas: adoptar una vision positiva de las cosas o recordar las veces que he
sido carifioso con otras personas.

e Motivacionales: identificar y mantener las metas personales que me motivan.

En la préactica, estas tres categorias se mezclan entre si e interaccionan, a su vez,

con los factores mas estables, como la personalidad y las circunstancias.

Por otro lado, Lyubomirsky y colaboradores (2005) proponen que la felicidad se
puede mantener en el tiempo, subrayando que las actividades intencionales pueden
incrementar el nivel crénico de la felicidad, en cuanto que estas actividades permiten la
acumulacién de pequefias experiencias positivas, a la vez que dan sentido y significado
global a lo que hacen las personas.

La aplicacion practica del Modelo de felicidad sostenible de Lyubomirsky y
colaboradores (2005) se basa en la asuncion de que la genética con la que nacemos Y el
azar de las circunstancias ambientales a las que estamos expuestos continuamente, son
importantes pero no determinantes. Como resaltaba Aristoteles: “la felicidad depende de
nosotros mismos”. Lo que deseamos, lo que pensamos y hacemos determina en gran
medida nuestro bienestar. No podemos cambiar el hecho de ser joven o mayor, de haber

nacido rico o pobre,... etc., pero si nuestros pensamientos y acciones.

En conclusion, en la medida en que existe un amplio margen (en torno al 40%) de
factores no genéticos que inciden en el nivel de felicidad que pueden ser controlados por
nosotros mismos, podemos asumir que es posible llevar a cabo acciones para que la
persona alcance el maximo de su rango personal de felicidad, es decir, que aprenda a ser

feliz.

124



Estudio del Bienestar en Personal Sanitario

4.2. APRENDIENDO A SER FELIZ

Considerando todo lo anterior, se puede afirmar que se puede aprender a ser feliz.
La puerta abierta por la Psicologia Positiva a la intervencion ha posibilitado la creacion y
la evaluacion de programas de formacion basados en la comunidad para aumentar la
felicidad, que incluyen elementos del conjunto global de estrategias para aumentar la
felicidad. Carr (2007) sintetizd varios programas propuestos por diferentes autores hasta la
fecha (Argyle, 2001; Buss, 2000; Diener et al., 1999; Fava, Fafanelly, Cazzaro, Conti y
Grandi, 1998; Fordyce, 1997, 2000; Lykken, 1999; Myers, 1992; y Seligman, 2002) y
ordend las estrategias para llegar a ser feliz en diferentes &mbitos (ver Tabla 8).

Uno de los programas que mas difusion ha tenido internacionalmente ha sido el
elaborado por Fordyce (1997, 2000) con sus catorce claves para ser feliz. Este autor
elabor6 una lista de las cualidades detectadas por medio de las investigaciones que
describen a la persona feliz y las tradujo en actividades para su desarrollo, ayudado en
ocasiones por técnicas clasicas de la Psicologia aplicada (la mayoria de corte cognitivo-
conductual validadas en el ambito clinico). Estas cualidades claves estan relacionadas con
tres grandes &mbitos sociales: a) dedicar mas tiempo a la vida social; b) desarrollar una
personalidad sociable y atractiva, y ¢) mejorar las relaciones intimas. De esta forma,
Fordyce (1997, 2000) demostrd que se puede aprender a ser feliz actuando como la gente
feliz y haciendo aquellas cosas que nos hacen felices. De hecho, el grado de felicidad de
sus estudiantes (jovenes adultos), con los que habia Ilevado a cabo el entrenamiento, habia

mejorado en un 73 por 100 en dos semanas.

En nuestro pais, el programa de intervencion méas importante para potenciar el
nivel de felicidad de las personas es el elaborado por Palomera (2009), inspirandose en las
catorce claves para ser feliz de Fordyce (1997, 2000). Esta autora analiz6 en su revision las
investigaciones realizadas hasta la fecha en esta area y comprob6 que el grado de felicidad
esta en funcion de un rango fijo heredado (R), las circunstancias externas (C) y factores
personales adquiridos (A). Por lo tanto, propuso que la Formula de la felicidad seria la

siguiente:

F=|(R, C, A)
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Tabla 8

Estrategias para llegar a ser feliz en diferentes &mbitos de la vida (Carr, 2007)

Ambito

Estrategia

Relaciones

Unirnos a una persona que se parezca a nosotros, comunicarnos con los demas con amabilidad y claridad, perdonar los fallos.
Mantener el contacto con la familia extendida.

Mantener unas amistades intimas.

Cooperar con conocidos.

Participar en practicas religiosas o espirituales

Entorno

Obtener una seguridad fisica y econdémica para nosotros y para nuestra familia pero sin caer en la noria heddnica del consumismo.
Gozar periddicamente de un buen clima.

Vivir en un entorno geogréfico agradable.

Vivir en un entorno gue cuente con una buena oferta musical y artistica.

Estado fisico

Mantener una buena salud.
Hacer ejercicio fisico con regularidad.

Productividad

o Usar aptitudes intrinsecamente agradables con el fin de realizar tareas estimulantes.
o Lograr éxito y reconocimiento en un trabajo que sea interesante y estimulante.

Trabajar por el logro de un conjunto coherente de objetivos.

Esparcimiento

Ingerir alimentos de calidad con moderacion.

o Descansar, relajarse y hacer vacaciones con moderacion.
o Cooperar con grupos de amigos en actividades recreativas como musica, baile, proyectos basados en el esfuerzo fisico o actividades excitantes.

Habituacién

Ante un esfuerzo excesivo por lograr un beneficio material que aumente nuestra felicidad, tengamos presente que nos habituaremos
inevitablemente a los bienes y las situaciones materiales que al principio aumentan la felicidad.

Comparaciones

Ante una disminucién de la autoestima a causa de comparaciones negativas con las imagenes ofrecidas por los medios de comunicacion,
comparémonos con nuestro grupo de referencia inmediato y con quienes estén peor que nosotros, no con las imagenes falsas que propagan los
medios; comprobemos la verdad de los recursos y de la felicidad de esas imagenes presentadas por los medios; y fijémonos unos objetivos
personales y unas normas realistas y coherentes con nuestras aptitudes y nuestros recursos.

Reacciones dispares
a pérdidas y ganancias

Ante la desilusién asociada a la disparidad de reacciones frente a la igualdad de pérdidas y ganancias, recordar que las grandes ganancias y los
éxitos aumentan poco la felicidad y que las pérdidas leves y los fracasos pequefios la reducen mucho.

Emociones aflictivas

En caso de depresion, evitar situaciones aflictivas, centrarse en los aspectos no aflictivos de las situaciones dificiles, hacer frente con firmeza a
quienes nos causen afliccion, poner en duda nuestros pensamientos pesimistas y perfeccionistas, aumentar el nivel de actividad, obtener apoyo.
En caso de ansiedad, poner en duda los pensamientos centrados en amenazas y practicar el coraje colocandonos en situaciones que nos
asusten y aplicando técnicas de afrontamiento para reducir la ansiedad.

En caso de ira, evitar situaciones que la provoquen, centrarse en los aspectos no aflictivos de la situacion dificil, pedir con firmeza a quienes nos
provocan que se porte de una forma menos provocativa, distanciarse y practicar la empatia.
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Como se puede comprobar, los determinantes de la felicidad identificados por esta

autora son similares a los identificados por Lyubomirsky y colaboradores (2005) en su

Modelo de felicidad sostenible. Los componentes de la anterior férmula son (para méas

detalle, ver revision de Palomera, 2009):

Rango fijo: el rango fijo (rasgo) podria constituir el componente genético de la
felicidad general, y supone cerca de un 40-50 por 100 de nuestro grado de bienestar
(Lykken y Tellegen, 1996). Palomera (2009) se apoya en los estudios que muestran
que cada uno de nosotros tiene un nivel disposicional de afectividad positiva (y
también negativa) al que retornamos despues de un periodo de adaptacion
(habituacion) posterior a una situacion positiva, asi como después de una mala
experiencia (Seligman, 2002). También se apoya la conclusion a la que llegd
Veenhoven (1984) de que es dificil mantener la idea de que la felicidad sea un
rasgo inmutable porque: a) las emociones positivas sélo se mantienen estables a
corto plazo, pero no a largo plazo; b) aunque la satisfaccion vital es mas estable, las
personas muestran variabilidad a lo largo de su vida; c) la felicidad no es insensible
ante la fortuna y la adversidad, traspasados unos limites minimos (de pobreza, de
salud o apoyo social); y d) la estabilidad de las condiciones vitales puede explicar
la estabilidad de la felicidad mas que la felicidad en si misma.

Circunstancias externas: Palomera (2009) sefiala que se ha demostrado que el
dinero no predice la felicidad (Diener y Diener, 1996) y que la salud solo la predice
en el caso de que la enfermedad o trastorno sea muy grave o cronico (Verbrugge,
Reoma y Gruber-Baldini, 1994). En el resto de adversidades, el ser humano sigue
siendo feliz, superado un tiempo de adaptacion. Por otro lado, también se apoya en
el hecho de que no se hayan encontrado diferencias significativas en cuanto a raza
(Diener, Sandvik, Seidlitz y Diener, 1993), clima, nivel de estudios o inteligencia
académica (Schkade y Kahneman, 1998; Seligman, 2002), edad (Inglehart, 1990),
sexo (Haring, Stock y Okun, 1984; Inglehart, 1990) y ni en tener experiencias
negativas con baja frecuencia (Bradhurn, 1969; Diener y Emmons, 1985). Sin
embargo, si se ha encontrado que las culturas individualistas (como EE.UU) son
mas felices que las colectivistas (como Japdn) (Diener, Suh, Smith y Sao, 1995);
que las personas que estudian, trabajan o invierten su tiempo libre en actividades se
sienten mas felices ya que les hacen fluir (Csikszentmihalyi, 2000); que tener fe,

independientemente de la creencia, también se ha asociado a mayores niveles de
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felicidad (Gallup, 1984; Poloma y Pendelton, 1990); que cuantas mas relaciones
sociales e interpersonales establezcamos, mas felices nos sentiremos (Diener y
Seligman, 2002). Teniendo en cuenta todas las anteriores circunstancias externas,
Palomera (2009) concluye que éstas contribuyen entre un 10 y un 15 por 100 a la
felicidad.

Factores personales adquiridos: Palomera (2009) sefiala que existen determinadas
caracteristicas que nos definen y que hemos adquirido durante nuestra vida y que
predicen la felicidad. De esta forma, diversas investigaciones han concluido que
son mas felices las personas: a) que se caracterizan porque guian su vida por medio
de valores, se proponen y planifican metas, luchan por conseguirlas y progresan en
su consecucion (Diener y Fujita, 1995); b) con locus de control interno (Campbell,
1981; Larsson, 1989); c) con una buena autoestima (Myers, 1993), d) optimistas
(Dember y Brooks, 1989; Seligman, 1998); d) extravertidas y sociales (Costa y
McCrae, 1980); e) inteligentes emocionalmente (Extremera y Fernandez-Berrocal,
2005); y f) con conductas altruistas (Seligman, 2002). Por lo tanto, esta autora

afirma que entre un 20 y 40 por 100 de la felicidad se debe a factores personales.

Los factores determinantes para una felicidad estable, de cada uno de los

componentes de la férmula de la felicidad propuesta por la revision llevada a cabo por

Palomera (2009), se resumen en la Tabla 9.

Asimismo, la revision de las anteriores investigaciones expuestas, permitié a

Palomera (2009) elaborar una guia sobre las conductas que deberiamos aprender para ser

mas felices, junto a sugerencias practicas para llevarlas a cabo. Para ello, se inspiré (como

ya se ha comentado) en las catorce claves para ser feliz de Fordyce (1997, 2000), que

resumid en doce al haber unificado varias de ellas por su gran cercania conceptual. Las

doce claves para conseguir la felicidad propuestas por esta autora (ver Tabla 10) estan

formuladas para que, por medio de su comprension y su practica, las personas puedan

aumentar su grado de felicidad.
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Tabla 9
Factores determinantes de una felicidad estable (Palomera, 2009)

Rango fijo Circunstancias externas
(40-50%) (10-15%)

Factores personales
adquiridos
(20-40%)

Relaciones sociales significativas
Red social amplia
Matrimonio
Disposicion afectiva Fe, creencias
propia
Oportunidad de experiencias para fluir

Cultura individualista

Cultura con vision benevolente de la
vida

Vida guiada por valores
Proposicion de metas
Participacion activa
Locus de control interno
Autoestima

Optimismo

Sociabilidad
Habilidades sociales
Inteligencia emocional

Utilizacion de fortalezas
personales

Altruismo

Gratitud

En conclusion, a raiz de la extensa labor de revision realizada por Palomera (2009),

esta autora concluye que, sobre todo, los factores personales adquiridos desempefian un

papel importante (al igual que la disposicion neurofisioldgica hereditaria para sentir 0 no

emociones positivas y que las circunstancias externas) a la hora de determinar hasta qué

punto nos sentimos felices. Por ello, considera que la felicidad es un estado emocional que

podemos aprender a maximizar dentro de nuestro rango personal. Por otro lado, no solo es

posible mejorarla por medio del desarrollo de aquellos factores personales aprendidos, sino

que, ademas, la felicidad predice importantes porcentajes de éxito en todos los ambitos de

la vida: fisico, social, personal y laboral.
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Tabla 10
Claves para alcanzar la felicidad (Palomera, 2009)

Mantén relaciones sociales significativas y

1. 6. Deja de preocuparte, es inutil.
sanas.

> Pasa mas tiempo socializandote, sé 7 Rebaja tus expectativas y

" extravertido. " aspiraciones.

3. Mantente ocupado en aquello que te hace 8.  Mantén un pensamiento optimista.
disfrutar.

4. Persevera para conseguir metas significativas. 9.  Oriéntate al presente.

5 Mantén una adecuada organizacion y 10. Gustate y sé td mismo.

planificacion.
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5. FACTORES PSICOLOGICOS Y PSICOSOCIALES QUE
INFLUYEN EN EL BIENESTAR PERCIBIDO

Los estudios llevados a cabo por Lyubomirsky y colaboradores (2005) dejan
patente que no todo esta en los genes, por lo que existe un amplio margen para
desarrollar y mejorar nuestros niveles de felicidad o bienestar. Para apoyar esta
afirmacion, los anteriores autores concluyen que la felicidad y el Bienestar (ya sea
considerado como un Estado de salud o, desde un enfoque psicolégico, como Subjetivo
0 Psicoldgico) percibido por las personas esta influido por determinados factores
psicoldgicos y psicosociales que pueden ser modificados por la propia persona para
sentirse bien. Asimismo, tanto en el modelo de estrés-buffering (amortiguacion) como
en el modelo de efecto principal (directo) de Pressman y Cohen (2005) se incluyen a los
recursos psicoldgicos y sociales (como las redes sociales) como factores que influyen en
el afecto positivo y, en consecuencia, en la salud de las personas. Por lo tanto, en la
presente investigacion se analizara como influyen algunos de esos factores psicoldgicos
y psicosociales (concretamente: la Resiliencia, el Apoyo Social, el Estrés Laboral y las
Estrategias de Afrontamiento) en el Bienestar percibido en una muestra de personal
sanitario. Los datos encontrados en dicha muestra se contrastaran con una muestra de
docentes para analizar las posibles diferencias entre ambos colectivos profesionales. A
continuacion se analizaran dichos factores psicoldgicos y psicosociales que influyen en
el Bienestar percibido.
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5.1. RESILIENCIA

A grandes rasgos, la Resiliencia se refiere a la habilidad individual de crecer a
pesar de la adversidad. El interés por este constructo es especialmente relevante en los
ultimos afios y actualmente su uso en la Psicologia cientifica y divulgativa estd muy
extendido. La siempre presente naturaleza estresante de los sucesos y eventos a los que se
ven expuestas las personas y sus efectos en la salud puede, probablemente, continuar
avivando este creciente interés en la Resiliencia. Sin embargo, Smith, Tooley, Christopher
y Kay (2010) sefialan que existen barreras importantes en el avance de nuestro
conocimiento de la Resiliencia. Primero, la palabra resiliencia ha estado asociada con un
namero creciente de significados vagos e imprecisos (Luthar, Cichetty y Becker, 2000).
Segundo, esta confusion conceptual ha hecho que sea dificultoso entender de manera clara
los efectos de la Resiliencia para la salud. Y tercero, no esta del todo claro cémo la
Resiliencia estd relacionada con medidas de la salud mas alld de otras caracteristicas
positivas importantes suficientemente estudiadas en la literatura sobre el tema (como el

optimismo o la autoeficacia, por ejemplo).

Dejando de lado estas cuestiones, la Resiliencia también se refiere a la adaptacion
positiva al enfrentarse al estrés y a los sucesos traumaticos (Luthar et al., 2000). Sin
embargo, la habilidad de mantener un buen funcionamiento después de la exposicion al
estrés es mas comun de lo que previamente se pensaba (Bonanno, 2004), y por lo tanto el
estudio de la Resiliencia es importante para alcanzar un conocimiento comprensivo de las
respuestas humanas al estrés y el trauma. Como se verd mas adelante, la evidencia
empirica sugiere que la Resiliencia se basa en un conjunto de factores genéticos (Caspi et
al., 2003; Tannenbaum y Anisman, 2003), biologicos (Charney, 2004; Morgan et al.,
2002), psicolégicos (Campbell-Sills, Cohan y Stein, 2006; Tugade y Fredrickson, 2004) y
ambientales (Haskett, Nears, Ward y McPherson, 2006; King, King, Fairban, Keane y
Adams, 1998). Por lo tanto, el continuo descubrimiento de los cimientos biopsicologicos
de la Resiliencia puede ayudar en la prevencion e intervencion centradas en ayudar a las
personas a recuperarse de los sucesos estresantes y los trastornos relacionados con el

estrés.
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5.1.1. Concepto

Aunqgue la palabra resiliencia ha tomado muchos significados, procede de la
palabra inglesa “resilience” que €S “recuperarse o saltar hacia atras” (Simpson, 2005).
La raiz de la palabra resiliencia es la palabra latina “resilio” que combinada con el
significado de “cia” y de “salire” significa “saltar o brincar” (Simpson, 2005). Las
primeras definiciones del diccionario de la Resiliencia incluyen aquellas relacionadas con
la fisica. Asi, los fisicos y los ingenieros aplican este concepto a todo aquello que tiene “la
habilidad de recuperar o recobrar la forma, posicion, etc.”. Después este significado se

extendio a las ciencias sociales.

Recientemente, la Real Academia Espafiola (RAE) en su pagina web (wWww.rae.es)
muestra un avance de la vigésima tercera edicion del Diccionario de la Lengua Espafiola
en el que ya se incluye la palabra resiliencia. Ofrece dos significados: uno ligado a la
Psicologia, definiéndola como la “capacidad humana de asumir con flexibilidad
situaciones limite y sobreponerse a ellas”; y otro referente a la mecénica, definiéndola
como la “capacidad de un material eldastico para absorber y almacenar energia de
deformacion”. El “significado psicolégico” ofrecido por la RAE no solo es importante por
el hecho de que la palabra resiliencia esté ya incluida dentro de nuestro Iéxico, sino porque
dicho significado se desliga de las primeras conceptualizaciones de la Resiliencia con
situaciones traumaticas y por adoptar la version rasgo de dicho concepto, es decir, como
una caracteristica de la personalidad mas estable, y no s6lo como un estado o proceso.

Estas dos cuestiones seran desarrolladas con mas detalle méas adelante.

Por lo que respecta al “significado psicologico” de la palabra resiliencia, muy
diferentes autores han tratado de definirlo, por lo que nos encontramos con una miriada de
definiciones de dicho constructo. Tal y como indica Becofia (2006) en su articulo, en
donde se analiza en profundidad el constructo de Resiliencia, aunque es un concepto
ampliamente utilizado por los psicologos, ain no hay un completo acuerdo sobre su
definicion. Sin embargo, este autor sefiala que la méas aceptada es la de Garmezy (1991, p.
459) que la define como “la capacidad para recuperarse y mantener una conducta
adaptativa después del abandono o la incapacidad inicial al comenzar un evento
estresante”. Por otro lado, la que ofreci6 Masten (2001, p. 228) es semejante al
considerarla como “un tipo de fendmeno caracterizado por buenos resultados a pesar de

las serias amenazas para la adaptacion o el desarrollo™.
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Otra de las definiciones ampliamente aceptadas es la que ofrecieron Block y Block
(1980) al considerarla como “la capacidad dinamica de un individuo para modificar su
nivel modal del control del ego, en una u otra direccion, como una funcién de las
caracteristicas de la demanda del ambiente” (p. 48). De esta forma, la persona con “ego-
Resiliencia” se espera que funcione mejor en circunstancias nuevas, cambiantes y/o
irresolubles; tendria la habilidad para adaptarse exitosamente a las contingencias
ambientales cambiantes. Por lo tanto, bajo la conceptualizacion de la Resiliencia de los
anteriores autores, ésta es considerada como una caracteristica o rasgo de la personalidad
del individuo, que le ayudaria a adaptarse de forma exitosa a las circunstancias
ambientales. Sin embargo, y a un nivel mas dinamico, Becofia (2006) sefiala que existe un
mayor consenso en considerar a la Resiliencia como un proceso o fenémeno, no como un
rasgo o caracteristica de la personalidad del individuo. En contraposicion, la definicion de
Block y Block (1980) no asocia esta capacidad dinamica del individuo a adaptarse tras un
suceso altamente traumatico (como si lo hacen la mayoria de las definiciones), dejando
abierta la posibilidad de aplicar el concepto de Resiliencia a situaciones estresantes no tan
“extraordinarias”. De esta forma, esta definicion encaja con los objetivos de la presente
investigacion, evaluandose el constructo de Resiliencia en situaciones estresantes

cotidianas, tales como las que se dan en el &mbito laboral.

Fletcher y Sarkar (2013) sefialan que, a pesar de que la Resiliencia ha sido
conceptualizada de muy diversas maneras, la mayoria de las definiciones estan basadas
alrededor de dos aspectos centrales: la adversidad y la adaptacion positiva. De esta forma
para que la Resiliencia sea demostrada, tanto la adversidad como la adaptacion positiva
deben ser evidentes. Sin embargo, las inconsistencias en la delimitacion especifica de estos

conceptos han conducido a la confusion sobre sus significados.

Por un lado, la adversidad habitualmente incluye a las circunstancias vitales
negativas que se conoce que estan estadisticamente asociadas con dificultades de
adaptacion (Luthar y Cicchetti, 2000). Davis, Luecken y Lemery-Chalfant (2009)
puntualizan que la mayoria de las adversidades que nos encontramos no constituyen
grandes desastres sino mas bien son disrupciones discretas que estan incrustadas en
nuestras vidas cotidianas. Mas recientemente Davydov, Stewart, Ritchie y Chaudieu
(2010) sefialan que los mecanismos de la Resiliencia pueden diferir en relacion con la
severidad contextual, desde una Resiliencia contra las dificultades cotidianas habituales,

como el estrés laboral (es decir, adversidad media) hasta una Resiliencia contra el estrés
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severo ocasional, tal como lo es la pérdida de un ser querido (es decir, adversidad elevada).
En esta misma linea Luthar et al., (2000) ya enfatizaron que es importante que los
investigadores definan claramente lo que ellos consideran como adversidad y proporcionen

una justificacion razonada de la misma.

Por otro lado, la adaptacion positiva ha sido definida como la competencia social
conductualmente manifestada o el éxito en las tareas del desarrollo (Luthar y Cicchetti,
2000). La adaptacion positiva debe ser conceptualmente apropiada a la adversidad
examinada en términos del dominio evaluado y con criterios rigurosos (Fletcher y Sarkar,
2013). Sin embargo, cuando se examina la adaptacion positiva no se debe olvidar el
contexto sociocultural en el que el individuo opera (Claus-Ehlers, 2008). De esta manera, y
debido a que la Resiliencia se manifiesta en varios contextos, los investigadores deberian
ser sensibles a los factores socioculturales que contextualizan como es definida en

diferentes poblaciones (Fletcher y Sarkar, 2013).

Sin embargo, hay que sefialar que, desde las primeras investigaciones sobre la
Resiliencia, existe un importante debate en torno a la conceptualizacion de la misma como
un rasgo o como un proceso (por ejemplo, ver revision de Windle, 2011). De esta forma,
cuando la Resiliencia ha sido concebida como un rasgo, se ha sugerido que representa una
constelacion de caracteristicas que permiten a los individuos adaptarse a las circunstancias
que se encuentran (Connor y Davidson, 2003). Como ya se ha comprobado, esta nocion ya
fue aludida en primer lugar por Block y Block (1980) que emplearon el término “ego-
Resiliencia”. Sin embargo, esto sugiere que la Resiliencia es una cualidad que uno tiene o
no tiene (Luthar et al., 2000). Mientras que la Resiliencia ha sido conceptualizada como un
rasgo de la personalidad, también lo ha sido como un proceso que cambia a lo largo del
tiempo. Luthar y colaboradores (2000) lo definen como un proceso dinamico que incluye
la adaptacion positiva dentro de un contexto de adversidad significativa. Por lo tanto, el
proceso de conceptualizacion de la Resiliencia reconoce que los efectos de los factores
protectores y promotores puede variar contextualmente (desde una situacion a otra) y
temporalmente (a través de una situacién y de la vida de una persona) (Fletcher y Sarkar,
2013).

Dejando de lado la problematica de su definicion, algunos autores han realizado
diversas clasificaciones sobre las caracteristicas de la Resiliencia, siendo una de las mas

importantes la revision realizada por Polk (1997) que, después de aislar sus caracteristicas,
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encontrd cuatro patrones para la Resiliencia. El patron disposicional consiste en los
atributos del fisico y en los atributos psicologicos relacionados con el ego. El patron
relacional incluye las caracteristicas de los roles y relaciones que influyen en la
Resiliencia. El patron situacional se refiere a la aproximacion caracteristica a las
situaciones 0 estresores y se manifiesta como habilidades de valoracion cognitiva,
habilidades de solucion de problemas, y atributos que indican una capacidad para la accion
frente a una situacion. Por Gltimo, el patron filos6fico se manifiesta por las creencias
personales. Segun este autor, la combinacion de estos patrones apresaria completamente el
constructo de Resiliencia. Por otro lado, Garmezy (1993) considera tres factores
principales (la personalidad del individuo, su familia y la disponibilidad de apoyo social)

en una situacién estresante.

Otros investigadores, por otro lado, han propuesto numerosas teorias de la
Resiliencia durante las tres pasadas décadas. La mayoria de las mismas tienen aspectos
comunes: incorporan la nocion de que la Resiliencia es un proceso dinamico que cambia a
lo largo del tiempo y que la interaccion de un amplio rango de factores determina si un
individuo es o no resiliente (Fletcher y Sarkar, 2013). Aunque la Resiliencia es
considerada como el resultado mas deseable en la mayoria de las teorias, algunos
investigadores incluyen otros indicadores de resultado (positivos) en las mismas como el
afrontamiento 6ptimo, la satisfaccion laboral y la productividad. Aunque la mayoria de las
teorias de la Resiliencia son especificas a poblaciones particulares, existen teorias
genéricas que pueden ser aplicadas en diferentes grupos de personas y situaciones
potencialmente estresantes. Un ejemplo de estas teorias es la meta-teoria de la Resiliencia
de Richardson (para mas detalle ver Richardson, 2002).

Sin embargo, este creciente interés en los Gltimos afios por el constructo de
Resiliencia ha llevado a que se relacione con otros conceptos que se han considerado como
equivalentes, como elementos centrales 0 como sustitutos del mismo (Becoiia, 2006). Asi,
se ha asociado con el concepto de competencia, considerandose como un constructo que
lleva al nifio a realizar resultados resilientes. También se ha relacionado con el concepto de
vulnerabilidad, constituyendo ésta el polo opuesto de la Resiliencia. Por un lado, se han
seflalado como factores que promueven la Resiliencia en los nifios al locus de control
interno y al estilo atribucional positivo. Por otro lado, la Resiliencia se diferencia de la
recuperacion en que la Resiliencia es mas estable en el tiempo. De esta forma, la

recuperacion esta caracterizada por un periodo temporal de psicopatologia seguido de una
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restauracion gradual hacia niveles saludables de funcionamiento, mientras que la
Resiliencia se refiere a la habilidad de los individuos para mantener los niveles normales
de funcionamiento (Fletcher y Sarkar, 2013). Por ultimo, se ha relacionado también con
los factores de riesgo y de proteccion, pudiendo ser considerada como parte de estos
ultimos. Finalmente, es, sin duda, la dureza (6 “hardiness”) el concepto mas ampliamente

asociado con la Resiliencia (Becofia, 2006).

Asimismo, y desde la perspectiva del afrontamiento del estrés, numerosos estudios
han subrayado la importancia del afrontamiento cuando nos enfrentamos a la adversidad
(Claus-Ehlers, 2008; Leipold y Greve, 2009; Tugade y Fredrickson, 2004). Por lo tanto, la
Resiliencia ha sido habitualmente relacionada con el afrontamiento, tal y como propuso
Richardson (2002) al considerar como un proceso de afrontamiento con los estresores, la
adversidad, el cambio o la oportunidad. Aunque ambos han sido empleados como
conceptos intercambiables, existe un cuerpo de evidencia creciente que sugiere que son
constructos distintos conceptualmente. Fletcher y Sarkar (2013) afirman que la Resiliencia
influye en como un suceso es valorado mientras que el afrontamiento se refiere a las
estrategias empleadas que siguen a la valoracion de la situacion estresante. Otra distincion
clave entre la Resiliencia y el afrontamiento estd relacionada con las consecuencias
asociadas al proceso de estrés. La Resiliencia predice una respuesta positiva a la situacion
estresante (la experiencia de emociones positivas) mientras que el afrontamiento puede ser
positivo (solucionando el problema) o negativo (negando la situacién). Fletcher y Sarkar
(2013) sefialan que, mientras que las conductas especificas de afrontamiento son maés
probables en las relaciones mediadas entre las respuestas de los individuos y los resultados,
los estilos disposicionales de afrontamiento pueden funcionar como un factor protector

resiliente que modera los componentes del proceso de estrés.

Mas recientemente, el constructo de Resiliencia se ha relacionado de forma muy
potente con la Psicologia Positiva. Como ya se ha comentado, los propulsores de este
movimiento defienden una vision de la experiencia humana que incluye un conocimiento
de las fortalezas humanas, talentos y virtudes (Seligman y Csikszentmihalyi, 2000). Desde
la Psicologia Positiva también se recomienda un cambio desde los enfoques orientados en
las debilidades a aquellos centrados en las fortalezas que permiten a los individuos
sobrevivir y crecer incluso a la hora de afrontar la adversidad (Richardson, 2002). Como se
puede observar, la anterior asuncion coincide con la propia definicion del constructo de

Resiliencia, identificandose con él. Teniendo en cuenta todo lo anterior, aunque el
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constructo de Resiliencia encaje a la perfeccion con los fundamentos de la corriente de la
Psicologia Positiva (y compartan elementos comunes), se trata de un constructo
independiente y que puede ser empleado en cualquier corriente psicologica de forma
general, evitando su encasillamiento y exclusividad a una sola corriente (para mas detalle,

ver revision de Becofia, 2006).

5.1.2. La medida de la Resiliencia

Aungue la Resiliencia sea un constructo ampliamente extendido en la Psicologia
cientifica y divulgativa, los estudios no solo varian sustancialmente en su definicién (como
ya se ha comprobado) sino también, y en consecuencia, en su medida. Sobre todo, no
existe un constructo tedrico comin subyacente para la investigacion tan heterogénea que
se ha llevado a cabo hasta el momento. Esto implica que la evaluacion y comparacion de
los hallazgos sea extremadamente dificultosa y que los instrumentos de medida sean
distintos (Davydov et al., 2010). Tal y como afirman Connor y Davidson (2003), un
obstaculo para un adecuado modelo biopsicosocial de Resiliencia es la falta de medidas

adecuadamente validadas de este constructo.

A continuacion se exponen los instrumentos de medida més utilizados para evaluar
el constructo de Resiliencia. Como se podra comprobar, algunas escalas miden la
Resiliencia directamente, mientras que otras la miden indirectamente a travées de distintos
factores que la componen. Por otro lado, unas escalas son multidimensionales mientras que
otras confirman una estructura unidimensional de la Resiliencia. Para una revision mas
detallada ver Ahern, Kiehl, Sole y Byers (2006).

*“Adolescent Resilience Scale” (ARS) (Oshio, Kaneko, Nagamine y
Nakaya, 2003): Se trata de un instrumento compuesto de 21 items que se punttan
en una escala de 5 puntos (del 1 al 5). La ARS fue disefiada para evaluar a la
juventud japonesa y consta de tres factores: busqueda de lo novedoso, regulacion
emocional y orientacion positiva hacia el futuro. Los analisis de los datos han
demostrado una fiabilidad y validez aceptables. Los resultados apoyan el
constructo de Resiliencia en los adolescentes, pero los hallazgos pueden ser

dificilmente generalizables a otras poblaciones (Oshio et al., 2003).
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*“Baruth Protective Factors Inventory” (BPFI) (Baruth y Carroll,
2002): se trata de un cuestionario compuesto por 16 items que se puntGan en una
escala Likert de 5 puntos (del 1 al 5). EI BPFI mide el constructo de Resiliencia
indirectamente, evaluando cuatro factores primarios de proteccion de la misma:
personalidad adaptativa, apoyo del entorno, estresores minimos y experiencias
compensatorias. Aunque las propiedades psicométricas del cuestionario son
adecuadas, los propios autores afirman que la fiabilidad y validez del BPFI deben
ser comprobadas en estudios posteriores y que la escala deberia ser refinada
(Baruth y Carroll, 2002).

*“Brief-Resilient Coping Scale” (BRCS) (Sinclair y Wallston, 2004):
Este instrumento estd compuesto por 4 items que se puntlan en una escala de 5
puntos (del 1 al 5). La BRCS fue disefiada para evaluar la tendencia de los sujetos a
afrontar el estrés de una manera adaptativa. Debido a la brevedad de la escala, se
han encontrado pocos estudios que apoyen la fiabilidad y validez de la misma. Los
autores indican la necesidad de més estudios, pero sugieren que la escala puede ser
atil para identificar a aquellos individuos que necesiten ser tratados para mejorar
sus habilidades de afrontamiento resiliente, especialmente en estudios

longitudinales (Sinclair y Wallston, 2004).

*“Connor-Davidson Resilience Scale” (CD-RISC) (Connor y Davidson,
2003): Se trata del cuestionario mas utilizado en la investigacion de la Resiliencia.
La CD-RISC es autoaplicada y esta compuesta de 25 items que evaltan, en una
escala de tipo Likert, desde 0 (“nada de acuerdo”) hasta 4 (“totalmente de
acuerdo ), como el participante se ha sentido en el Gltimo mes (p. €j., “los éxitos
pasados me ayudan a afrontar nuevos desafios con confianza”). La puntuacion
maxima es de 100. Las puntuaciones mas altas reflejan mayor Resiliencia. Esta
escala aborda, entre otros, los conceptos de locus de control, compromiso, desafio,
conducta orientada a la accion, autoeficacia, resistencia al malestar, optimismo,

adaptacion a situaciones estresantes y espiritualidad (Connor y Davidson, 2003).

Las caracteristicas psicométricas del CD-RISC, en un estudio preliminar en
poblacion general y muestra clinica, demostré tener una adecuada consistencia
interna, fiabilidad test-retest, validez convergente y divergente (Connor y
Davidson, 2003), y una buena validez de constructo en poblacién adulta
(Campbell-Sills et al., 2006).
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El analisis factorial exploratorio del CD-RISC llevado a cabo por sus
autores sugiere que la escala es multidimensional, con una estructura de cinco
factores (competencia personal, confianza en la intuicion y tolerancia a la
adversidad, aceptacion positiva del cambio, control y espiritualidad), sin embargo,
la escala de espiritualidad no cumplid el criterio de fiabilidad y validez adecuado.
Al igual que otros autores (Campbell-Sills et al, 2006) en los analisis se utilizo la

puntuacion total de los items, con una consistencia interna elevada (a = 0,89).

Posteriormente se han desarrollado dos versiones abreviadas del CD-RISC
compuestas por un solo factor de la Resiliencia: la 10-ltem CD-RISC (Campbell-
Sills y Stein, 2007) y la 2-ltem CD-RISC (Vaishnavi, Connor y Davidson, 2007).
La primera consta de 10 items y sus autores, ademas de confirmar que un solo
factor subyaci6 al constructo de Resiliencia, obtuvieron una fiabilidad similar al
original (. = 0,85). La otra version estd compuesta solamente por dos items para
evaluar la Resiliencia y sus propiedades psicométricas son peores que la escala
original y que la reducida de 10 items. Tanto la CD-RISC original como sus
versiones abreviadas seran descritas con mas detalle en el apartado de Instrumentos
de Medida.

*“FEgo-Resiliency Scale” (ER89) (Block y Kremen, 1996): La ER89 fue
desarrollada basandose en la concepcién de la Ego-Resiliencia de Block y Block
(1980), explorando la habilidad de responder de forma flexible a los desafios y las
circunstancias cambiantes. Es, junto con la CD-RISC, una de las escalas que miden
el constructo de Resiliencia mas utilizadas hasta el momento. La ER89 consta de
14 items en los que se pide al participante que valore, en una escala tipo Likert con
cuatro opciones de respuesta, su modo habitual de comportarse, reaccionar y/o
sentir ante los enunciados presentados en cada uno de los items (p. ej. “me
recupero rdpidamente de los sobresaltos” Yy “disfruto tratando con situaciones
nuevas e inusuales”. Dicha escala de respuesta va desde el 1 (“no me describe en
absoluto”) al 4 (“me describe totalmente ”). Los autores (Block y Kremen, 1996)
hallaron una consistencia interna de la escala (o = 0,76), mientras que Roth y

Lacoa (2009) encontraron una fiabilidad més elevada de la ER89 (a = 0,82).

*“Resilience Scale” (RS) (Wagnild y Young, 1993): Se trata de un
cuestionario de 25 items que emplea una escala de respuesta de 7 puntos (del 1 al

7). Desde un primer momento, la RS fue disefiada para evaluar los factores
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asociados con los rasgos de personalidad y los recursos de afrontamiento que
podian determinar prospectivamente la Resiliencia, pero sin medirla directamente.
La RS consta de dos factores que miden la Resiliencia: competencia personal y
aceptacion de la vida y de uno mismo. El estudio realizado por los autores apoya la
consistencia interna y la validez concurrente del instrumento (Wagnild y Young,
1993). Aunque originariamente fue comprobada en adultos, numerosos estudios
han validado que la escala puede ser empleada en muestras de todas las edades y de
diferentes culturas (Ahern et al., 2006).

*“Resilience Scale for Adults” (RSA) (Friborg, Hjemdal, Rosenvinge y
Martinussen, 2003): La RSA estd compuesta por 37 items que puntGan en una
escala semantica diferencial de 5 puntos. Este cuestionario contiene 5 factores:
competencia personal, competencia social, coherencia familiar, apoyo social y
estructura personal. De acuerdo con los autores, la RSA es una medida valida y
fiable en la Psicologia clinica y de la salud para evaluar la presencia de factores
protectores importantes para la recuperacién y mantenimiento de la salud mental.
Hallazgos posteriores en poblacion sana han apoyado la validez convergente y
discriminante de la RSA, concluyéndose que los individuos que puntian mas alto
en esta escala son psicolégicamente mas sanos, adaptados y, por lo tanto, méas
resilientes (Friborg, Barlaug, Martinussen, Rosenvinge y Hjemdal, 2005).

5.1.3. Evidencia empirica

El estudio de la Resiliencia en Psicologia y Psiquiatria procede de los esfuerzos por
conocer la etiologia y desarrollo de psicopatologia, especialmente de los nifios en riesgo de
desarrollarla debido a enfermedades mentales de los padres, problemas perinatales,
conflictos interpersonales, pobreza o una combinacion de varios de estos factores. Los
eventos vitales mas estudiados son el divorcio de los padres y los estresores traumaticos
(abuso o abandono y la guerra). De esta forma, las primeras teorias de la Resiliencia
enfatizaron la identificacion de las caracteristicas de la infancia asociadas con
consecuencias positivas a la hora de afrontar la adversidad (Rutter, 1985; Werner, 1984).
Por ello no se podia afirmar, como se hacia hasta ese momento, que una infancia infeliz

determina la vida del nifio, convirtiéndolo en un adulto insatisfecho con su vida (Cyrulnik,
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2002). Esta linea de investigacion ha sido posteriormente extendida para incluir los
factores externos protectores que pueden promover la Resiliencia, tales como los grupos
afectivos vy las relaciones de apoyo con adultos (Luthar et al., 2000). Las teorias actuales
consideran a la Resiliencia como un constructo multidimensional, el cual incluye variables
constitucionales, como el temperamento, la personalidad y habilidades especificas (p.ej. la
solucién de problemas activa), que permiten a los individuos afrontar adecuadamente los

eventos traumaticos de la vida.

Dependiendo del autor, el estudio de la Resiliencia se ha centrado en tres
componentes (ver revision de Moreno, 2007): el estudio de los riesgos, el estudio de los
factores protectores y el estudio de las caracteristicas de la persona resiliente. Asi, Glantz y
Johnson (1999) han recogido algunos de estos riesgos que pueden llevar a los individuos
(sobre todo a los nifios) a la pérdida del equilibrio, de la adaptacion, del bienestar subjetivo
y del desarrollo personal: la pobreza, la deprivacion, la familia rota, el maltrato infantil o
situaciones de desastre y desamparo. Por el contrario, y desafortunadamente, tales factores
no suelen producirse de forma aislada, sino combinada y actuar acumulativamente, por lo
que la prediccion de conducta no suele ser positiva. Sin embargo, existen algunos nifios e
individuos en tales contextos que se adaptan, no solo en el sentido pasivo de la
supervivencia, sino en el positivo del desarrollo personal y social, por lo que deben de
existir determinados factores de proteccion y desarrollo que favorezcan dicha adaptacion.

Garmezy (1993) considera gque existen dos grandes tipos de factores protectores
ante los riesgos: las caracteristicas interpersonales de la familia y el apoyo social. Las
relaciones interpersonales dentro de la familia, incluso en contextos de pobreza y
deprivacion, tienen un alto valor protector y desarrollo del sentimiento de valia personal.
De esta manera, las relaciones afectivas calurosas y auténomas, con los padres, 0 en
general con los miembros de la familia, generan un sentimiento de proteccién personal
incluso en contextos criticos. El apoyo social tiene igualmente un valor externo de
accesibilidad a los pocos e insuficientes medios disponibles. El colegio, los profesores, u
otras instituciones, politicas, religiosas, deportivas o grupales, proporcionan un sentimiento

de identidad social y colectiva y de manejo de recursos complementarios.

Una vez considerados los riesgos y los factores protectores, nos queda determinar las
caracteristicas de las personas resilientes, tales como la competencia personal, el uso de
recursos personales y de resolucion de problemas. Segun Rutter (1985) la persona

resiliente se caracteriza por un sentimiento de autoconfianza, de creencia en la propia
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capacidad personal y de habilidad de resolver problemas. Moreno (2007) en su revision
considera que tales variables personales se asimilan a las propuestas por Erickson acerca
de las cualidades béasicas que hay que adquirir a lo largo del ciclo vital. En esta linea, la

investigacion ha tratado de esclarecer como favorecer el desarrollo de tales capacidades.

A pesar de todo lo anterior, solo recientemente los investigadores clinicos han
aceptado comprometerse en investigar para entender la adaptacion positiva a pesar de la
adversidad. Por ejemplo, Charney (2004) ha desarrollado un modelo de los sistemas
psicobioldgicos implicados en la adaptacion resiliente que sigue al estrés agudo. Basado en
modelos previos de bases neurales de recompensa, motivacion, miedo condicionado y
comportamiento social, propone un modelo integrado de Resiliencia y vulnerabilidad que
incorpora varias regiones cerebrales y numerosos mediadores neuroquimicos,
neuropéptidos y hormonales de la respuesta al estrés agudo. Este tipo de modelo teérico
puede ayudar a equilibrar el abrumador enfoque en la psicopatologia relacionada con el
estrés que ha caracterizado durante mucho tiempo este campo de investigacion (cuestion
que seré analizada més adelante). Tsuang (2000) también ha sugerido que la investigacion
en los factores que promueven la Resiliencia puede tener implicaciones clinicas muy
importantes, particularmente para las intervenciones preventivas. Apunta que los futuros
estudios genético-moleculares pueden ayudar a desvelar los mecanismos que subyacen a la
Resiliencia, y que pueden revelar los tratamientos psicolégicos y farmacol6gicos mas

convenientes.

En conjunto, Campbell-Sills y colaboradores (2006) consideran que la primera ola
de la investigacion de la Resiliencia se centro en las caracteristicas de los individuos
resilientes, y que una segunda ola de investigacion en esta area esta enfocada mas en la
comprension del proceso por el cual los individuos son capaces de adaptarse exitosamente,
o de “recuperarse” del estrés o de los sucesos traumaticos. Asi, la Resiliencia puede ser
considerada mas que como una simple recuperacion a la ofensa (Bonanno, 2004),
pudiendo definirse como el crecimiento o la adaptacion positiva siguientes a los periodos
de disrupcion homeostatica (Richardson, 2002). Aunque la adaptacion positiva en
respuesta a la adversidad extrema fue originariamente pensada para referirse a los
“individuos extraordinarios”, la investigacion més reciente sugiere que la Resiliencia es
relativamente comun entre los nifios y los adolescentes expuestos a las carencias, el

trauma, y la adversidad (Masten, 2001). La mayoria de la investigacion en Resiliencia ha
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sido conducida hacia estas poblaciones mas jovenes y poco es sabido de como opera la

Resiliencia en la edad adulta.

Este vacio en la literatura sobre la Resiliencia es particularmente problematico,
desde que sabemos que a pesar de altos niveles de exposicion a sucesos potencialmente
traumaticos durante sus vidas (Kessler, Sonnega, Bromet, Hughes y Nelson, 1995) la
mayoria de los adultos no desarrollan distrés severo o psicopatologia. Bonanno (2004)
argumenta que la mayoria de la investigacion sobre el trauma y la pérdida ha incluido
solamente poblaciones en busca de tratamiento por lo que continuamos sabiendo muy
poco sobre el proceso de adaptacion resiliente en la edad adulta. Sugiere que en los adultos
la Resiliencia deberia ser conceptualizada como una habilidad para mantener niveles
relativamente saludables y estables de funcionamiento fisico y psicoldgico en el transcurso
de las experiencias traumaticas. Aunque existen pocas investigaciones en esta area,
Bonanno propone diferentes vias que pueden dirigir la Resiliencia en la edad adulta, y que

la adaptacion resiliente puede ser mucho méas comin de lo que previamente creiamos.

Teniendo en cuenta la anterior cuestion sobre la poca atencion que ha recibido la
poblacién adulta, también hay que considerar la posible reconceptualizacion del concepto
de Resiliencia. Dicho constructo ha estado tradicionalmente asociado a la enfermedad. Asi,
en contextos de investigacion y clinicos, el comportamiento resiliente ha sido a menudo
asociado con la posibilidad de que un individuo exhiba alguna forma de psicopatologia
COMO una consecuencia de un suceso traumatico experimentado en su vida. La poblacion
que ha sido mas representada en la literatura de la Resiliencia adulta ha sido aquella que ha
experimentado pérdidas en tiempo de guerra y traumas. Tal y como sefiala Miller (2003),
si no queremos que la Resiliencia esté absolutamente asociada con la psicopatologia, ni
que sea conceptualizada como un mero “si o no” en una lista de varios trastornos
psicoldgicos, deberemos reconceptualizar el papel de la Resiliencia en el afrontamiento.
Este autor sefiala que la conducta o comportamiento resiliente es mas que si un individuo
tiene 0 no sintomas patoldgicos o trastornos de alguna clase después de experimentar un
gran suceso traumatico en su vida. Los individuos que no muestran tales sintomas o
trastornos —a pesar del hecho de que clinica y estadisticamente los esperariamos (debido a
la naturaleza de un determinado estresor)- ilustran el comportamiento resiliente. La frase
del filosofo aleméan Friedrich Nietzche, “lo que no me destruye, sélo me hace mas fuerte”,

ilustraria esta reconceptualizacion.
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Siguiendo esta aproximacion al constructo de Resiliencia, alejandolo de la
psicopatologia, en la presente investigacion también se busca evaluarlo en situaciones
estresantes cotidianas, tales como las que se dan en el dmbito laboral, sin buscar su

asociacion con acontecimientos altamente traumaticos.

Respecto a las investigaciones que han relacionado especificamente a la Resiliencia
con el bienestar (considerado éste desde un enfoque psicoldgico), la mayoria se han
llevado a cabo desde el marco de la Teoria de la ampliacion y construccion de las
emociones positivas (Fredrickson, 1998, 2001). Desde esta teoria se asume que, como las
emociones positivas son Utiles para contrarrestar los efectos de las emociones negativas
(mediante la ampliacion de los repertorios de “pensamiento-accion”), las emociones
positivas (como la felicidad o bienestar) también pueden ser Utiles para construir recursos
personales ante circunstancias adversas, tales como la Resiliencia. La investigacion
muestra que las diferencias individuales en Resiliencia predicen la habilidad de sacar
provecho en las emociones positivas cuando se hace frente a experiencias emocionales
negativas (Tugade y Fredrickson, 2004). Por ejemplo, las personas resilientes emplean
frecuentemente el humor como estrategia de afrontamiento (Werner y Smith, 1992; Wollin
y Wollin, 1993), el cual ha mostrado que ayuda a las personas a afrontar efectivamente las
situaciones estresantes. De esta forma, Tugade y Fredrickson (2004) concluyen que las
personas resilientes recurren méas frecuentemente a las emociones positivas (como la

felicidad) para afrontar el estres.

Desde la anterior teoria también se ha comprobado que las emociones positivas
conducen a mas altos niveles de Resiliencia en el futuro (Cohn y Fredrickson, 2009;
Fredrickson y Joiner, 2002) y que la Resiliencia también alcanza sus efectos parcialmente
mediante las emociones positivas (Cohn, Fredrickson, Brown, Mikels y Conway, 2009).
De esta forma, cuando se hace frente a un estresor, las personas con altos niveles de
Resiliencia tienen mas emociones positivas que las personas menos resilientes, incluso
cuando experimentan emociones negativas al mismo nivel. Asimismo, se ha demostrado
que la diferencia en las emociones positivas en las personas resilientes explica su mejor
habilidad para recuperarse de la adversidad y el estrés, prevenir la depresién y continuar
creciendo (Fredrickson, Tugade, Waugh y Larkin, 2003; Ong, Bergeman, Bisconti y
Wallace, 2006; Tugade y Fredrickson, 2004). Por otro lado, en la vida cotidiana las
emociones positivas predicen el aumento de la Resiliencia (Fredrickson et al., 2003; Ong

et al., 2006; Tugade y Fredrickson, 2004). En base a todos estos resultados, Cohn y
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colaboradores (2009) concluyen en su estudio que las emociones positivas producen
incrementos en la Resiliencia y en la satisfaccion con la vida. Ademas, encontraron que los
cambios en Resiliencia mediaron la relacion entre las emociones positivas y la satisfaccion

con la vida.

Finalmente, la Resiliencia se ha constituido en un constructo y en una caracteristica
de la personalidad muy relevante en los paises latinoamericanos. Este especial interés
puede ser debido a que las situaciones econdmicas, sociales y politicas de riesgo para el
desarrollo son frecuentes en Latinoamérica, por lo que la Resiliencia se ha convertido en
un tema relevante tanto tedrica como practicamente. Por ejemplo, en Argentina, en la
Universidad Nacional de Lanas, se ha creado el Centro Internacional de Informacion y
Estudios de la Resiliencia (Melillo y Suérez Ojeda, 2001). Por otro lado, mediante el
desarrollo del concepto de Resiliencia familiar (Ravazzola, 2001), se ha extendido a toda

la familia la capacidad de resistir a las adversidades, siguiendo esta misma orientacion.

5.1.4. Resiliencia en el personal sanitario

El constructo de Resiliencia estd cada vez mas documentado en la literatura
sanitaria, sobre todo en la referente a la enfermeria (Tusaie y Dyer, 2004). De esta manera,
ha sido estudiado ampliamente en la practica enfermera y en una gran variedad de
poblaciones de pacientes, desde nifios (Childs, Seppels y Moody, 2003) a mayores
(Racher, 2002). Asimismo, el personal de enfermeria ha examinado el constructo de
Resiliencia como algo aplicable a poblaciones especialmente vulnerables, tales como
mujeres maltratadas (Humphreys, 2003) y personas con trastornos psiquiatricos y

discapacidades mentales (Kuling, 2000).

Sin embargo, la Resiliencia no solo ha sido investigada en pacientes, sino también
en el propio personal sanitario. Estas investigaciones se han visto apoyadas por el hecho de
que los profesionales sanitarios son testigos directos del sufrimiento humano y que hacen
frente a un entorno laboral adverso y estresante. Los factores que fomentan este entorno
laboral adverso, ademas del hecho de tratar con personas enfermas que estan sufriendo,
incluyen la escasez de personal sanitario con experiencia, una plantilla envejecida, la
contratacién habitual de personal eventual, el acoso y la violencia por parte de los propios

pacientes, la falta de autonomia profesional, cambios organizativos impuestos, cuestiones
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relacionadas con la salud y seguridad laborales y la reestructuracion constante (Jackson,
Firtko y Edenborough, 2007). Todos estos factores contribuyen a la formacion de un
ambiente laboral que puede ser considerado como hostil, abusivo y poco gratificante
(Jackson, Clare y Mannix, 2002; Strachota, Normandin, O"Brien, Clary y Krukow, 2003).
Asi, algunos profesionales abandonan el sistema sanitario a causa de estos factores
asociados con la adversidad en el trabajo. Por el contrario, a pesar de estas dificultades
muchos profesionales sanitarios eligen permanecer en su puesto de trabajo prestando
asistencia sanitaria, sentirse satisfechos con su trabajo, y sobrevivir e incluso desarrollarse
a pesar de un clima adverso en el entorno laboral (Cline, Reilly y Moore, 2003; Jackson,
Mannix y Daly, 2001; Strachota et al., 2003). Sin embargo, de aquellos que permanecen,
muchos manifiestan consecuencias ain mas graves relacionadas con el estrés tales como el
sindrome de Burn-out (McVicar, 2003; Strachota et al., 2003).

Afortunadamente son la mayoria de los profesionales sanitarios los que no
abandonan la profesion. Teniendo en cuenta la constante exposicion al sufrimiento
humano y a un continuo entorno laboral adverso, la Resiliencia se puede considerar como
una caracteristica esencial e inherente a los profesionales sanitarios para el desarrollo de la
asistencia sanitaria diaria (Tusaie y Dyer, 2004). Concretamente, Hodges y colaboradores
(2005) consideran que el personal de enfermeria resiliente es un elemento crucial en un,
siempre cambiante, sistema sanitario. Por ello, recomiendan a los profesores y demas
formadores de enfermeria prepararlos mejor para mantener una Resiliencia profesional y
personal adecuadas. Por otro lado, Bright (1997) y Giordano (1997) sugieren que el
desarrollo de la Resiliencia personal es un medio para que la enfermeria afronte el estrés
asociado con su trabajo. Aun mas, Brigth (1997) sefiala que aunque el personal de
enfermeria pasa la mayor parte del tiempo cuidando a otros, no parece ser que se cuide a si
mismo, por lo que la autora promueve el auto-desarrollo de la Resiliencia personal. McGee
(2006) va mas alla y sugiere que son las habilidades de la enfermeria resiliente las que les

mantienen en su trabajo y en un clima laboral dificil y adverso.

En resumen, casi todos los estudios parecen coincidir en que la Resiliencia es una
caracteristica que posee el personal sanitario y que es inherente a estos profesionales, para
gue éstos puedan afrontar y adaptarse a un entorno laboral de por si estresante,
caracterizado por situaciones dificiles ante el continuo contacto con personas enfermas y

por condiciones laborales no del todo idéneas.
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5.1.5. Efectos de la Resiliencia sobre la Salud y el Bienestar

La investigacion en este campo ha mostrado ampliamente que determinadas
caracteristicas de la personalidad se asocian con un mayor bienestar fisico y psicolégico, es
decir, con una mejor salud y, en caso de enfermedad, con una mas réapida recuperacion y
vuelta a la actividad normal (Connor y Davidson, 2003). Entre estas caracteristicas se
encuentra la Resiliencia. A este respecto, son de especial interés los estudios que han
relacionado la Resiliencia con la salud mental y, por consiguiente, con la salud en general
y el bienestar. En el completo estudio llevado a cabo por Davydov y colaboradores (2010)
se muestran los diferentes enfoques y aproximaciones de la Resiliencia que se han
empleado hasta la fecha en la investigacion de la salud mental. Estos enfoques explicarian
los mecanismos mediante los cuales la Resiliencia afectaria a la salud y el Bienestar
percibido por las personas. De esta manera, los anteriores autores distinguen tres enfoques
principales: el de reduccidn del dafio, el de proteccion y el de promocion.

Desde el enfoque de reduccién del dafo, algunos investigadores describen la
Resiliencia mental en términos de una recuperacién rapida y efectiva después del estrés
(Tugade y Fredrickson, 2004). Esto es andlogo a los mecanismos somaticos de
recuperacion después de una invasion patogena a través de las barreras de proteccion
internas y externas, y describe la habilidad de recobrar los niveles iniciales de actividad
mental, emocional y cognitiva después de un evento adverso (como una pérdida
importante, una separacién matrimonial, etc.). Asi, tanto la valoracién cognitiva como las
emociones provocadas por la situacién son percibidas por el individuo como negativas y
estresantes. En algunos casos este aspecto de la Resiliencia es operativizado como una
puntuacion de la salud general que, a pesar del deterioro después de la exposicion al evento
adverso, retorna consecuente con los niveles pre-exposicién. La prevalencia de este tipo de
Resiliencia ha sido estimada en estudios comunitarios alrededor del 15%: los mas altos
niveles en mujeres mayores, incrementandose entre el 40-60% con la presencia de alto
apoyo social antes y durante el evento adverso (Netuveli, Wiggins, Montgomery, Hildon y
Blane, 2008). Otros investigadores argumentan que esta reduccion del dafio o mecanismos
de recuperacion de la Resiliencia deberian ser diferenciados de los mecanismos de
proteccion o de resistencia frente a los efectos perjudiciales de la adversidad, los cuales
pueden estar asociados con diferentes procesos neurobioldgicos subyacentes (Yehuda y
Flory, 2007).
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Por otro lado, desde el enfoque de proteccion, la Resiliencia es descrita en
términos de mecanismos de proteccion (andlogos a la barreras inmunoldgicas del
organismo), lo cuales ayudan a preservar la salud a la hora de afrontar los eventos adversos
(Patel y Goodman, 2007). Diferentes factores especificos pueden estar relacionados con
este tipo de Resiliencia a maltiples niveles (p. ej., de forma individual o en grupo, familia,
grupo de pertenencia, etc.) (Jessor et al., 2003). Por ejemplo, en dos estudios
epidemioldgicos en adultos que habian sufrido un evento adverso recientemente, la
Resiliencia estuvo asociada con una alta calidad de relaciones interpersonales en la

adolescencia y la vida adulta.

Sin embargo, la mayor parte de las investigaciones en este campo ha empleado el
enfoque de promocidn, asociando el concepto de Resiliencia con la promocion de la salud
mental (Ong et al., 2006; Patel y Goodman, 2007). Este enfoque se centra en el desarrollo
de recursos adicionales que pueden ser empleados para reducir el dafio y como
mecanismos protectores (analogos a la pre-inmunizacion o a un fortalecimiento general del
sistema inmune), pero han sido principalmente asociados con altos niveles individuales de
experiencia positiva (Fredrickson, 2001; Fredrickson y Joiner, 2002). Un meta-analisis
concluyd que la variacion significativa de las respuestas emocionales diarias al estrés era
debida a la ocurrencia de emociones diarias positivas, sirviendo de evidencia a este
enfoque (Ong et al., 2006). Los niveles mas altos de esta clase de Resiliencia predicen una
asociacion mas debil entre las emociones positivas y negativas, particularmente en dias
caracterizados por estrés mas alto. La experiencia de emociones positivas funciona para
asistir a los individuos con alta Resiliencia en su habilidad para recuperarse efectivamente
del estrés diario. Este tipo de mecanismo de la Resiliencia no esta restringido al nivel
individual, pudiendo también ser considerado como resultado de una variedad de factores
externos (p.ej., comunitarios y culturales). Ademas, algunos mecanismos sociales de la

Resiliencia tales como la religion son comunmente asociados con las emociones positivas.

En los estudios de promocion de la salud mental, a la “experiencia positiva”
subyace un mecanismo de ‘fortalecimiento anti-estrés” (p. €j., presencia de menores
eventos adversos en el pasado y/o mayores eventos positivos) que puede ser diferenciado
del mecanismo de “entrenamiento anti-estrés” que subyace a la “inmunizacion
comportamental” (p. €., mediante el recuerdo de experiencias pasadas negativas). A
diferencia de la “experiencia positiva”, la “inmunizacion comportamental” 0 “inmuno-

modulacion” promueve la Resiliencia mental a través de la exposicion a un evento
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estresante transitorio, el cual es superado con éxito. Esta exposicion puede estar provocada
de forma natural (en la vida cotidiana) o artificialmente (mediante un programa de
entrenamiento). Por ejemplo, los supervivientes de inundaciones mostraron niveles méas
bajos de ansiedad después de haber sido expuestos otra vez a la misma situacion, que los
supervivientes que no habian vuelto a tener esa experiencia (Norris y Murrell, 1988). Estos
dos mecanismos pueden promover la Resiliencia de forma diferente: 1) incrementando la
proteccion de manera inespecifica a todo tipo de estresores o 2) incrementando la

proteccidn a un estresor especifico de toda la variedad de estresores existentes.

Por otro lado, el “entrenamiento anti-estrés” ha sido diferenciado del simple
proceso de recuperarse o de retornar a los niveles de base anteriores (homeostasis) y
descrito como “ir mds alla de la linea de base para crecer y desarrollarse” (Joseph y
Linley, 2006, p. 1043). Esta teoria propone que la simple recuperacion después del estrés
deja al individuo con niveles incrementados de vulnerabilidad a situaciones similares. Por
otra parte, “la inmunizacion comportamental” propone que los cambios positivos que
siguen a la adversidad estan relacionados con un retorno de la desorganizacion mental a los
niveles base de salud (homeostasis), acomodandose positivamente a la experiencia
(memoria). Esta nueva experiencia provoca una mayor flexibilizacion de los sistemas de
regulacion para mantener el equilibrio y el funcionamiento mental saludable dentro de una

amplia gama de estresores.
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5.2. APOYO SOCIAL

Aunqgue popularmente suele decirse que para ser feliz son necesarias tres cosas
(salud, dinero y amor), solo la tercera de ellas ha sido confirmada de forma rotunda,
constante e inequivocamente por la investigacion como factor condicionante de la felicidad
(ver revision de Fernandez-Abascal, 2009). Puesto que el ser humano es un animal social
(como ya dijo Aristdteles), ello nos permite comprender por qué necesita de otras personas
para ser feliz y por qué no soporta la soledad.

Si nos remontamos a las primeras teorias psicolégicas que dieron pie a la
investigacion del Apoyo Social, nos encontramos con la Teoria del apego (o Teoria del
vinculo), desarrollada por Bowlby (1969), y la Teoria psicosocial de Erikson (1963, 1968).
Por un lado, Bowlby aboga porque el nifio busca una figura protectora en sus padres,
alguien que le ofrezca seguridad y proteccion, y ese apego seré el punto de apoyo que le
impulsard a confiar en si mismo y a adquirir unas relaciones interpersonales satisfactorias.
El efecto del apego, o vinculo afectivo con el cuidador, deriva de que sea seguro. Se
proporciona un apego seguro a los nifios cuando los cuidadores responden a sus
necesidades, de manera que pueden disfrutar ambos de una relacion célida y placentera.
Por otro lado, la importancia del cuidado que recibe el nifio pequefio, las ideas sobre la
importancia del apego infantil y su repercusion en las relaciones del adulto en su bienestar
son coherentes con la Teoria psicosocial de Erikson. Este autor explica el desarrollo de la
personalidad a lo largo de la vida como respuesta al reto incesante del contexto social.
Aungue, como sefiala Fernandez-Abascal (2009) en su revision, su teoria fue formulada
hace més de medio siglo y se ha quedado desfasada en algunos aspectos, la Teoria
psicosocial de Erikson se constituyd como uno de los primeros intentos de identificar el
grado de felicidad o bienestar de una persona durante su trayectoria vital como un reflejo

de sus relaciones interpersonales.

Recientemente se ha ampliado la Teoria del apego de Bowlby (1969),
destacandose que la posibilidad de adquirir un apoyo seguro puede surgir en cualquier
época de la vida (Fernandez-Abascal, 2009), mediante el desarrollo de otra capacidad ya
analizada en profundidad en el anterior apartado, la Resiliencia. Por lo tanto, se ha
relacionado un factor tan importante, como lo es el Apoyo Social, a la hora de influir en la
salud y bienestar de las personas con la Resiliencia. Aunque la adquisicion de ésta va unida
al apego seguro de la infancia, es posible la recuperacion posterior, porque una infancia

infeliz no determina la vida, como ha destacado Cyrulnik (2002). Es decir, que puede
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establecerse una relacion de apego seguro en la edad adulta, por ejemplo, con la pareja, y
de esta manera construir una personalidad sana y dotada de Resiliencia. Asimismo, la
relacién amorosa es un importante generador de Resiliencia, tal y como sefiala Cyrulnik
(2005) en su libro EI amor nos cura. En esta linea, otros investigadores afiaden que tener
relaciones satisfactorias y estables es un factor general de Resiliencia para afrontar las
situaciones vitales (Mikulincer y Florian, 1998). Esta idea ha venido a confirmar que la
conexion entre relaciones interpersonales (siendo unos de sus principales motores el
Apoyo Social y la Resiliencia) y felicidad es trascendental (ver revision de Fernandez-
Abascal, 2009).

Centrandonos en el Apoyo Social, éste hace referencia a los procesos psicosociales
e interpersonales que mantienen y promueven la salud y el bienestar. Las fuentes de Apoyo
Social habitualmente estan presentes en el circulo mas intimo de la red social del individuo
gue, cominmente, esta compuesta por los amigos mas cercanos y los miembros familiares.
Los tipos de Apoyo Social que pueden dar éstos incluyen la ayuda, la compafiia, el
consejo, el consuelo y el apoyo emocional. Los efectos beneficiosos del Apoyo Social
surgen a través de la interaccion con estas relaciones mas cercanas o a través de la
representacion psicosocial de las mismas como recursos para afrontar el estrés y conocer

las necesidades basicas de los individuos (Gottlieb, 2009).

Siguiendo la revision de Pérez-Garcia (2011), se puede considerar que la
investigacion sobre el Apoyo Social comienza en los afios setenta. Durante esos afios se
realizaron numerosos estudios sobre el papel de la ayuda que reciben los individuos de
sistemas sociales informales (como la familia, los amigos y los vecinos) ya que se
comprob0d que las personas que formaban parte de estas redes sociales se ven menos
afectadas por los sucesos estresantes que acaecian en su vida y, ademas, contraian menos
enfermedades (Cassel, 1976; Cobb, 1976; Dean y Lin, 1977; Kaplan, Cassel y Gore,
1977).

El Apoyo Social es usualmente definido como la existencia o disponibilidad de
personas en quien podemos confiar, gente que nos hace saber que le importamos, que nos
valora y nos quiere. Cuando el Apoyo Social, en la forma de una figura de la que nos
podemos sostener, esta disponible tempranamente en la vida, se mantiene que la persona
aprenderd a funcionar como apoyo de otros y tendra mucha menos probabilidad de
presentar psicopatologias. La disponibilidad de Apoyo Social promueve la capacidad de

sobreponerse a frustraciones y duros desafios, implica un marco de vinculos continuos o
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intermitentes que desempefian un papel importante en el mantenimiento de la integridad

fisica y psiquica del individuo a lo largo del tiempo. De esta forma una red social provee a

la persona de elementos sociopsicolégicos que mantienen su salud mental y emocional.

Por otro lado, el Apoyo Social parece tener dos elementos basicos:
a) la percepcion de que hay un namero suficiente de otros disponibles a quienes
uno puede acudir en momentos de necesidad, y

b) un grado o nivel de satisfaccion con el apoyo disponible.

Estos factores pueden variar de una a otra persona dependiendo de su personalidad.

Algunas personas pueden pensar que una gran ayuda disponible puede posibilitar el Apoyo

Social, mientras que para otras un solo tipo de apoyo es suficiente. Cuan gregaria la gente

es y cuan confortable se siente con otros puede determinar el niUmero de apoyos que se

consideran necesarios. Asimismo, la satisfaccion tanto con el apoyo percibido como con el

disponible puede estar influenciada por factores de personalidad como la autoestima y la

sensacion de control que se tiene sobre el medio. Experiencias recientes pueden influenciar

a la persona a ver el apoyo disponible como satisfactorio o no satisfactorio. Por lo tanto, a

nivel general, podemos diferenciar entre Apoyo Social Objetivo y Apoyo Social Subjetivo

o Percibido:

El Apoyo Social Objetivo es la estructura y frecuencia de contactos del conjunto
de relaciones del sujeto que se concibe como la integracion en la red social. Se
mide mediante escalas sobre la extension, densidad, frecuencia de interaccion, etc.
de las redes sociales, asi como con preguntas sobre el nivel de pertenencia a grupos
sociales (p.gj., si el sujeto esta casado o es soltero). Esta linea de investigacién hace
hincapié en la relacion entre la integracion social o frecuencia de contacto con
redes sociales y su rol directo en la salud.

La dimension subjetiva del concepto o Apoyo Social Subjetivo o Percibido se
refiere tanto a la cantidad de relaciones sociales como a lo que se denomina apoyo
percibido y funcional, esto es, la percepcion subjetiva o satisfaccion con la ayuda
social que se recibe de los otros. Presenta tres niveles: emocional, instrumental y
cognitivo (Rose, 1990).

o EI Apoyo Emocional es el sentimiento de ser amado, de pertenencia, de
intimidad, de poder confiar en alguien, de disponibilidad de alguien con
quien hablar. Este apoyo es muy importante para la salud y el bienestar ya
gue aumenta la autoestima y mejora el autoconcepto de las personas al
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sentirse valoradas y aceptadas por los demas. Las escalas que miden las
conductas de ayuda o disponibilidad percibida de la red de apoyo se
orientan a contrastar la relacion entre Apoyo Social percibido
(disponibilidad y satisfaccion) y su rol de amortiguador ante el estrés.

El Apoyo Tangible o Instrumental implica prestar ayuda directa o
servicios (ayudas domésticas, prestar dinero, objetos, cuidar de los
nifios,...). Es muy efectivo cuando el individuo percibe la ayuda como
adecuada. Puede tener efectos negativos cuando se percibe como amenaza
de su libertad o si fomenta sentimientos de estar en deuda.

El Apoyo Informacional o Cognitivo es el proceso a través del cual los
individuos buscan informacion, consejo y guia que les ayude a resolver sus
problemas. Es facil confundirlo con el apoyo emocional ya que recibir
consejo puede ser percibido por el receptor como una expresion de carifio e
interés. Se ha comprobado que existe una relacién entre afrontamiento y
Apoyo Social pues los sujetos que disponen de un mayor apoyo
(especialmente de amigos) son quienes realizan mas redefiniciones
cognitivas, buscan informacién y emplean maés tacticas activas de
resolucion de problemas (Moos, 1988). El alto Apoyo Social se asocia a
mayores capacidades sociales de enfrentamiento del medio (Sarason,
Sarason, Hacker y Basham, 1985). La falta de contacto y Apoyo Social de
los sujetos es un factor directo de facilitacion de sintomas. Se han
encontrado correlaciones significativas entre el numero de contactos
sociales, la satisfaccion con éstos, la depresion y la ansiedad (Sarason,
Levine, Basham y Sarason, 1983). La falta de Apoyo Social exacerba los
efectos de los sucesos de vida negativos mientras que una fuerte red de
Apoyo Social permite mitigar y controlar el impacto del estrés (Lefcourt,
Martin y Saleh, 1984).
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5.2.1. Concepto

Durante la década de los afios setenta del siglo pasado, se ofrecieron numerosas
definiciones del Apoyo Social en consonancia con los autores que lo han tratado,
existiendo tantas definiciones del mismo como autores que lo han estudiado. De esta
manera, Caplan y Killilea (1976) lo definieron como los “vinculos entre individuos o entre
individuos y grupos que sirven para mejorar la adaptacion cuando uno se enfrenta a
situaciones de estrés, reto o privacion” (p. 41). Lin, Simeone, Ensel y Kuo (1979) lo
consideraban como el “apoyo accesible a un individuo a través de sus vinculos sociales
con otros individuos, grupos y comunidad” (p. 109). Por Gltimo, sirva como ejemplo la
definicion de Apoyo Social ofrecida por Johnson y Sarason (1979) que lo conceptualizaron
como el “grado en que los individuos tienen acceso a recursos sociales, a partir de

relaciones de confianza con otros individuos” (p. 155).

Tras analizar las distintas conceptualizaciones propuestas del Apoyo Social, Pérez-
Garcia (2011) considera en su revision que éste puede entenderse en términos de su
estructura y su funcion. Si nos referimos a su estructura estamos hablando de la red de
personas con las que cuenta un individuo, atendiendo a aspectos como su tamafio, tipo,
frecuencia de contacto, proximidad fisica entre los miembros de la red, etc. De esta forma
realmente s6lo se tiene en cuenta la estructura de las relaciones, dejando de lado la
naturaleza de las mismas. Los indices que se utilizan para medir el Apoyo Social son
meramente cuantitativos (estado civil, nimero de amigos, grupos a los que pertenece el
individuo, etc.) pero, como veremos posteriormente (en la aproximacion de integracion
social del Apoyo Social), “cantidad” no conlleva necesariamente ‘“calidad” cuando

hablamos de relaciones sociales.

Dentro del estudio de la estructura de las relaciones sociales, diversos autores han
propuesto diferentes estratos o niveles de andlisis de las mismas con el objetivo de
identificar las fuentes de Apoyo Social. Gottlieb (1981) propuso tres contextos vinculados
al concepto y medida del Apoyo Social que se corresponderian con tres niveles ecoldgicos
de analisis: los niveles macro (integracion y participacién social), meso (redes sociales) y
micro (relaciones intimas). De forma complementaria, para Lin (1986) el vinculo de una
persona con el entorno social puede representarse en tres niveles distintos, que representan
tres fuentes de Apoyo Social: las relaciones intimas y de confianza, las redes sociales y la
comunidad (ver Figura 9).
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De esta forma, el primer nivel (el ambito mas préximo a la persona) lo constituye
el conjunto de relaciones intimas o de confianza del que deriva un sentimiento de
compromiso, y donde se asume una serie de normas de reciprocidad y de responsabilidad
por el bienestar del otro. El siguiente estrato, también cercano a la persona, consiste en las
redes sociales a través de las cuales se accede directamente a un numero relativamente
amplio de otras personas. Estas tienen un grado de especifidad y tienden a construirse a
partir de caracteristicas como las relaciones familiares, el mundo laboral o la amistad. Por
ultimo, el estrato mas externo y general hace referencia a las relaciones con la comunidad
méas amplia. La participacion en este estrato se refleja en el grado en que la persona se

involucra en la comunidad y las organizaciones de carécter voluntario.

Relaciones intimas
y de confianza

(nivel micro)

Red social
(nivel meso)

Comunidad
(nivel macro)

Figura 9. Niveles en las relaciones sociales y fuentes de Apoyo Social (adaptado de Lin, 1986).

En contraste, el Apoyo Funcional seria el apoyo proporcionado por la red con la
que cuenta la persona. Una de las conceptualizaciones del Apoyo Social funcional que mas

influencia ha ejercicio en la investigacion del mismo es la de House (1981). Este autor
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sefiala que el Apoyo Social es una transaccion interpersonal que incluiria una de las
siguientes cuatro categorias:

e Apoyo emocional: se manifestaria mediante muestras de empatia, estima,
afecto, amor y confianza.

e Apoyo instrumental: conductas directamente dirigidas a solucionar el
problema de la persona receptora, representadas mediante la ayuda material.

e Apoyo informativo: informacion Util para afrontar el problema en forma de
CONSsejos 0 sugerencias.

e Apoyo valorativo o empatico: informacion relevante para la autoevaluacion, la
autoafirmacion, la autovalidacion, la recepcién de retroalimentacion o las
comparaciones sociales para saber evaluar las cosas. Dentro de esta categoria
se excluiria cualquier aspecto afectivo que pudiera acompafiar a esta

informacion, ya que sino se trataria de apoyo emocional.

Pérez-Garcia (1999, 2011), a partir del andlisis de todas las definiciones
propuestas, sefiala que el Apoyo Social consiste en la obtencion por parte del sujeto de
recursos (materiales, cognitivos y/o afectivos) a partir de su interaccion con las demas
personas o ‘“fuentes” de apoyo (familia, amigos, pareja, colaboradores, vecinos,
profesionales, grupos de ayuda, etc.) que permiten al individuo (ver revisiones de Pérez-
Garcia, 1999, 2011):

a. Aminorar la percepcion amenazante de una situacion potencialmente peligrosa;

b. Enfrentarse con mas competencia a situaciones estresantes (pérdida de

personas queridas, trabajo, enfermedad); y
c. Tener menos consecuencias negativas (sobre la salud y/o bienestar general) una

vez que el acontecimiento estresante ya se ha producido.

Dentro del Apoyo Social funcional podemos distinguir entre el apoyo recibido y la
satisfaccion con el mismo. Como se comentara en la aproximacion psicosocial y
perceptual del Apoyo Social, un aspecto especialmente relevante es la percepcion que la
persona tiene del mismo. De esta forma, el Apoyo Social percibido se entiende como la
valoracion subjetiva del grado de ajuste entre la cantidad y tipo de apoyo necesitado y la
cantidad y tipo de apoyo disponible, asi como del grado en que uno cree que el apoyo

estaria disponible si lo necesitara (Lett et al., 2005).

Por otro lado, Pérez-Garcia (1999, 2011) en sus revisiones considera que el

concepto de Apoyo Social debe de abordarse desde una perspectiva interactiva: en la
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misma se deben de incluir tanto las caracteristicas personales (del receptor del apoyo)

como las caracteristicas de la situacion o contexto. Dentro de estas Ultimas, se consideran

el tipo concreto de apoyo necesario y/o recibido (instrumental, emocional, etc.), fuente que

lo proporciona (familia, amigos, profesionales, etc.), o su finalidad (el problema concreto

al que va dirigido).

Respecto a las aproximaciones al estudio del Apoyo Social, Turner (1983) sefiala

que se pueden distinguir tres categorias:

Integracion social: evalla el apoyo en términos de conexiones del individuo
con otras personas, incluyendo grupos de caracter formal e informal. Dentro de
esta aproximacion, principalmente se han estudiado cuatro tipos de vinculos
sociales (matrimonio o pareja estable, contactos con amigos intimos y
parientes, pertenencia a grupos religiosos y pertenencia a asociaciones
voluntarias formales e informales). De esta forma, se considera que los
individuos que disponen de relaciones sociales (p.ej., que estén casados)
tendran un Apoyo Social mas alto. Asi, se puede considerar que la condicion
minima para experimentar Apoyo Social es tener una 0 mas relaciones estables
con los demés. Pérez-Garcia (1999) en su revision sefiala que desde esta
aproximacioén el andlisis del Apoyo Social resulta meramente cuantitativo,
mientras que los beneficios del Apoyo Social no son acumulativos, por lo que
necesariamente “cantidad” no va asociada a mas “calidad” del mismo.

Analisis de la red social: Walker, McBride y Vachon (1977) consideran que la
red social de un individuo se trata del conjunto de contactos personales a través
de los que el individuo mantiene su identidad y recibe apoyo emocional, ayuda
material y servicios, asi como informacién y nuevos contactos sociales. Desde
esta aproximacion, se sefialan diferentes caracteristicas importantes de la red
social para que ésta dé apoyo (su tamafio, la fuerza de sus vinculos, su
densidad, la homogeneidad de sus miembros y la dispersion de los mismos).
Pérez-Garcia (1999) en su revision considera que, aunque el analisis de la red
social es prometedor e importante, puede resultar insuficiente desde un punto
de vista clinico, ya que no aborda el aspecto central del apoyo. Dicho aspecto
trata sobre el grado en el que el individuo experimenta o percibe el apoyo
recibido de los demas, aspecto que si es tratado en la siguiente aproximacion
del andlisis del Apoyo Social.
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e Aproximacion psicosocial o perceptual: se centra en el estudio de la
experiencia de ser apoyado, tratdndose de la aproximacion mas relevante desde
el punto de vista psicoldgico. Supone tanto el andlisis del contexto en que el
individuo se mueve como el grado en que este entorno es percibido como de
apoyo. Desde esta aproximacion, el Apoyo Social es considerado como una
variable personal en el sentido en que los individuos pueden diferenciarse en la
cantidad de apoyo que reciben y en su forma de percibirlo, investigando su
relacion con variables como la ansiedad, la extraversion, hostilidad, autoestima,
etc., 0 analizando si tiene algin grado de estabilidad temporal o consistencia.
Pérez-Garcia (1999) en su revision coincide con Schaefer, Coyne y Lazarus
(1981) en considerar esta aproximacion como la importante en el estudio del
Apoyo Social, ya que el Apoyo Social percibido por el individuo se
relacionaria positivamente con su bienestar y salud, mientras que la red social
puede no relacionarse en absoluto o hacerlo de forma negativa (por las

demandas, limitaciones y desacuerdos inherentes a los grupos sociales).

5.2.2. La medida del Apoyo Social

Existen muy diversos instrumentos para medir el Apoyo Social dependiendo de la
aproximacion teorica seguida por los distintos autores, asi como de la conceptualizacion
propuesta del mismo. Payne y Jones (1987) sugieren que para elegir una medida de Apoyo
Social, se deben de tener en cuenta los aspectos que nos interesa evaluar: fuentes de apoyo
(pareja, familia, amigos, vecinos, colaboradores, compafieros, profesionales, etc.), tipo o
contenido del apoyo (emocional, instrumental, informativo, valorativo), el apoyo
disponible, el apoyo realmente recibido, o la satisfaccion, tanto con el apoyo disponible,

como con el recibido.

A continuacion se describiran brevemente los instrumentos de medida del Apoyo
Social més relevantes en la investigacion (ver Heitzmann y Kaplan (1988) para una
revision mas exhaustiva, donde se revisan hasta 23 técnicas de evaluacion del Apoyo

Social).
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*“Arizona Social Support Interview Schedule” (ASSIS) (Barrera, 1980,
1981): Esta entrevista recoge la red de apoyo del individuo, necesidad de apoyo, y
su satisfaccion con el apoyo recibido. De esta manera, se le pide al sujeto que
identifiqgue a los individuos que le proporcionan apoyo en 6 areas: afectiva,
material, consejo, refuerzo positivo, asistencia fisica y participacion social.
Posteriormente, se le pide que indique si las personas sefialadas le han dado apoyo
en el Gltimo mes (apoyo recibido) y si el éste fue suficiente (apoyo percibido). Por
lo tanto, la ASSIS permite evaluar el tamafio de la red, de la red conflictiva y de la

no conflictiva, ademas de la satisfaccion con el apoyo y la necesidad del mismo.

*“Inventory of Socially Supportive Behaviours” (ISSB) (Barrera, 1981):
Consta de 40 items que se punttan segln una escala tipo Likert de 5 puntos de 1
(“nada en absoluto ) a 5 (“casi diariamente ”), en los que el sujeto debe de indicar
cémo le han ayudado las personas en el Gltimo mes. Por lo tanto, el ISSB mide el
Apoyo Social recibido de tipo emocional, instrumental, informativo y social. Sin
embargo, no permite especificar la fuente de donde proceden dichos tipos de

Apoyo Social.

*“Perceived Social Support from Family and Friends” (PSSFA-FR)
(Procidano y Heller, 1983): Mediante el PSSFA-FR principalmente se mide el
apoyo disponible y recibido por medio de los 22 items de los que se compone.
Permite la obtencion de dos medidas de autoinforme, una para la familia y otra

para los amigos.

*“Social Support Questionnaire” (§SQ) (Saranon, Levine, Basham y
Sarason, 1983): Consta de 27 items que miden la disponibilidad (personas a las
que el individuo recurre en situaciones especificas) y la satisfaccion con el apoyo
que recibe. El sujeto debe de responder en dichos items las personas (SSQ-N) a las
que recurre en situaciones especificas e indicar su satisfaccion (SSQ-S) con estos
apoyos. Dado que la mayoria de los items que componen la prueba se refieren al

apoyo emocional, el SSQ es méas apropiado para evaluar este tipo de apoyo.

*“Interview Schedule for Social Interaction” (ISSI) (Henderson, Byrne,
Duncan-Jones, Scott y Adcock, 1980): La ISSI se trata de una entrevista con 52
cuestiones referentes a la disponibilidad y adecuacion de las personas en roles
especificos. Estas cuestiones versan sobre seis tipos de Apoyo Social: apego,

relaciones afectivas intimas, integracion social, pertenencia a una red de personas
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con las que compartir intereses y valores, la oportunidad de dar apoyo a otros,
refuerzo del valor personal, sentido de formar una alianza fiable y obtener ayuda y
orientacion de consejeros informales en momentos de dificultad. Cada cuestion
tiene dos partes: una sobre la disponibilidad de un apoyo especifico, seguida por

otra cuestion acerca de su adecuacion.

*“Multidimensional Scale of Perceived Social Support” (MSPSS)
(Zimet, Dahlem, Zimet y Farley, 1988): Est4 compuesta por 12 items dirigidos a
medir la percepcion de Apoyo Social que tiene la persona en relacion con tres
dimensiones de su estructura social: la familia, los amigos y aquellas personas con
una relevancia especial. Mediante el MSPSS se puede obtener una puntuacion total
de la percepcién de apoyo que la persona posee, sumando las tres puntuaciones

correspondientes a las anteriores dimensiones.

*“Subescala de Apoyo Social del Cuestionario de Calidad de Vida”
(CCV) (Ruiz y Baca, 1993): se trata de una escala de medida del Apoyo Social
percibido genuinamente espafiola. Dependiendo de la disponibilidad de pareja
estable, esta formada por 13 items (para individuos con pareja) o por 9 items (para
aquéllos sin pareja) dirigidos a medir el tipo de relaciones establecidas con la
familia y los amigos, asi como el nivel de satisfaccion con el apoyo recibido. El
formato de respuesta es tipo Likert con una escala de intensidad de cinco puntos,
de 1 (“nada”) a5 (“mucho”). Este instrumento se describira con mas detalle en el

apartado de Instrumentos de Medida.

5.2.3. Evidencia empirica

El viejo topico de estudio sobre el vinculo entre las relaciones sociales y el

bienestar ya habia despertado el interés de los investigadores sociales a finales del siglo

XIX y principios del XX. Entre los ilustres precedentes destaca Durkheim (1897) ya que

fue uno de los primeros en estudiar cientificamente las influencias de las experiencias

sociales negativas como la ruptura de vinculos sociales y el aislamiento social en los

patrones de mortalidad, especialmente en el suicidio. Mas recientemente, los mas

importantes investigadores en este campo se han interesado por dicho vinculo. De esta
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manera, Cassel (1976) recomendaba que mas que reducir la exposicion a los estresores se
deberia intentar mejorar y fortalecer los apoyos sociales. Asimismo, Cobb (1976)
recomendaba que se deberia empezar a ensefiar a todos los pacientes a cdmo dar y recibir
Apoyo Social. Por otro lado, Cohen y Wills (1985) apuntaron que la investigacion
disponible demostraba que aquellas personas cuyas relaciones sociales proveian de
recursos materiales y psicoldgicos tenian una mejor salud que aquellas personas con
menos contactos sociales de apoyo, lo que les permitié afirmar que el Apoyo Social es un
factor con una influencia causal en el bienestar. Por ultimo, House, Landis y Umberson
(1988) concluian que el aislamiento social era un importate factor de riego para la salud y
que la magnitud de esta asociacion era similar a la que se establece entre el tabaquismo y la

mortalidad o morbilidad causada por su consumo.

Por lo tanto, la investigacion en este campo indica que el incremento de los
contactos sociales genera un aumento de la felicidad y del bienestar (Reich y Zautra,
1981), mientras que la pérdida de relaciones conlleva infelicidad. Asimismo, si las
personas extravertidas son mas felices que las introvertidas, podria pensarse que el
principal responsable es el nivel de contacto social (Argyle, 1987). Ademas, la calidad de
las relaciones también es un factor importante, ya que se ha comprobado que la intensidad
y la calidad de éstas tiene un efecto mayor en la felicidad que su mera presencia (Wilcox,
1981). Por lo tanto, la cantidad, la calidad y la regularidad de los contactos sociales,
ademas de la posibilidad de predecirlo, convierte a las relaciones intimas en especialmente
satisfactorias, pudiendo confiar en obtener gratificacion en un futuro indefinido (Argyle,
1987).

Segln la revision de Fernandez-Abascal (2009), cuando las investigaciones
comenzaron a mostrar que el Apoyo Social podia influir en la salud y en el bienestar, la
reaccion de la comunidad médica fue mayoritariamente de sorpresa, cuando no de
desconfianza. Sin embargo, a dia de hoy la investigacion mantiene abierta la doble via de
la causalidad. Por ejemplo, la depresion puede llevar a que la persona pierda Apoyo Social,
pero también la pérdida de Apoyo Social puede incrementar las posibilidades de que se

produzca ese trastorno.

Si preguntasemos a alguien qué hace cuando se siente deprimido/a, la respuesta
maés frecuente seria la de recurrir a su cényuge, a su familia o a sus amigos (Veroff,
Douvan y Kulka, 1981). El sentido comun de esta opcion de respuesta viene ratificado por

maltiples investigaciones que muestran la importancia fundamental de la calidez, la
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confianza y el apoyo proporcionado por las relaciones interpersonales para el bienestar
personal (ver revision de Ferndndez-Abascal, 2009). Incluso, Nolen-Hoeksema y Davis
(1999) afirman que para ayudar a una persona a salir de la depresion resulta mas atil la
compaiiia, el cuidado de la persona y la ayuda para realizar actividades entretenidas y de

distraccion que la discusion profunda de los problemas.

Por otro lado, la investigacion ha mostrado que tanto la salud corporal como la
recuperacion de las operaciones quirlrgicas y la propia esperanza de vida se ven influidas
por la calidad de las relaciones de apoyo (ver revision de Fernandez-Abascal, 2009).
Diferentes investigaciones (citadas en Myers y Diener, 1995) muestran que las personas
que tienen varios amigos intimos con quienes compartir libremente sus intimidades gozan
de mejor salud, presentan menor probabilidad de morir prematuramente y son mas felices
gue quienes tienen muy pocos 0 ningun amigo. Un meta-analisis realizado sobre 55
estudios de este tipo por Schwarzer y Leppin (1989) mostro que el efecto del Apoyo Social
en la salud era mayor: para las mujeres, para quienes recibian apoyo de la familia y
amigos, para quienes recibian apoyo emocional y para quienes sufrian estrés. Asimismo,
Lynch (1977) recopil6 estadisticas médicas a gran escala que reflejaban que los solteros,
divorciados o viudos tenian una probabilidad mucho més alla de morir de una serie de

enfermedades que las personas casadas de la misma edad.

Respecto a la asociacion del Apoyo Social con determinados pardmetros
psicofisiolégicos, su importancia se mostré también al asociarlo con mejores niveles de
actividad del sistema nervioso autbnomo, con mejor sistema de inmunovigilancia y con
menores niveles basales de hormonas del estrés (Uchino, Cacioppo y Kiecolt-Glaser,
1996). Ademas, multiples estudios muestran la asociacion entre la existencia de Apoyo
Social y un mejor prondstico de enfermedades crdnicas (canceres, bronquitis crénica,
insuficiencia cardiaca, sida, hipertensién, diabetes, obesidad, procesos neuroldgicos). Por
lo que respecta a la promocién de conductas saludables, el Apoyo Social de la pareja se
mostrd positivo para la salud al facilitar una conducta mas saludable en cuanto a fumar y
beber menos, hacer una dieta méas sana, cumplir los mandatos médicos, etc. (Argyle,
2001).

Por ultimo, y centrandonos en las investigaciones que han relacionado
especificamente el Apoyo Social con la felicidad, Fordyce (1997) llevo a cabo una amplia
revision de estudios sobre la misma y concluyé que en todos ellos se confirmaba la

importancia primordial que tienen los vinculos sociales en la felicidad. De esta manera, la

163



Estudio del Bienestar en Personal Sanitario

constatacion empirica del papel que desempefian las relaciones en el logro de la felicidad
hizo pensar a los investigadores dedicados a la intervencion, que si se conseguia
incrementar y mejorar la vida social de una persona, podria incrementarse su nivel de
felicidad (ver revision de Fernandez-Abascal, 2009). Por ejemplo, Lewinsohn y Graf
(1973) realizaron un listado de las actividades agradables de interaccion social que
influyen en un estado de &nimo positivo durante todo el dia. Por su parte, Fordyce (1997)
propone un programa de educacion de la felicidad para incrementarla de forma més
duradera. Este programa ya se describié brevemente en el apartado de Aprendiendo a ser
feliz. Fordyce (1997) baso su programa en estudios que habian identificado cuales eran los
rasgos que caracterizaban a la gente feliz, lo puso en préctica con sus estudiantes de
Psicologia durante varias semanas. El autor selecciond 14 rasgos o cualidades (ver
adaptacion de Palomera (2009) en la anterior Tabla 9), repetidamente detectados en la
investigacion, que correspondian con actividades cotidianas que podian ser realizadas por
los estudiantes. Posteriormente, pidid a sus propios estudiantes que cada dia pusieran en
préctica el rasgo estudiado y que por la noche hicieran un recuento de las veces que habian

tenido éxito en ello.

Los 14 rasgos de la gente feliz se hallaban basicamente en conexion con tres
ambitos fundamentales: la personalidad del estudiante, sus relaciones sociales y su
implicacion en la actividad laboral y en el ocio. En lo referente al &mbito social, los rasgos

mas relacionados con la felicidad eran los siguientes:

e Dedicar més tiempo a la vida social: los estudios muestran que las personas
felices destacan por su alta participacion en actividades sociales, tanto en el plano
formal (organizaciones, clubes, asociaciones, etc.) como informal (amigos,
vecinos, comparieros de trabajo, familia, etc.), y que esas relaciones permiten crear
sentimientos de satisfaccion y de pertenencia que elevan el grado de felicidad.

e Desarrollar una personalidad sociable y atractiva: la evidencia empirica, como
ya se ha comentado, ha demostrado que las personas extravertidas son mas felices.

e Mejorar las relaciones intimas: una de las conclusiones mas repetidas en este

campo de investigacion es que “las relaciones intimas son la primera fuente de la
p g q p

felicidad™.
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Finalmente, hay que recordar los modelos anteriormente descritos de efecto
principal (directo) y de estrés-buffering (amortiguacion) de Pressman y Cohen (2005),
donde estos autores identifican a los recursos sociales (como las redes sociales) como
factores importantes a la hora de contribuir al afecto positivo y, en consecuencia, a la salud
de las personas. Concretamente, estos autores sefialan que el aislamiento social esta
asociado a un riesgo incrementado de morbilidad y mortalidad y que la implicacion en
actividades en redes sociales esta asociada a disminucion del riesgo. Ademas, el Apoyo
Social es beneficioso en la supervivencia después de un tratamiento de enfermedad y esta
asociado con mejores resultados inmunes. Por otro lado, las personas que informan de mas
afecto positivo se relacionan mas a menudo y mantienen mas y mejor calidad de lazos
sociales. De esta manera, el afecto positivo redunda en mayores y més estrechos contactos
sociales porque facilita las conductas de aproximacién y porque los otros son mas

proclives a relacionarse con individuos agradables.

5.2.4. Efectos del Apoyo Social sobre la Salud y el Bienestar

Como ya se ha podido comprobar, el Apoyo Social ofrece oportunidades de auto-
apertura, compafiia e interaccion placentera, y éstos parecen ser los factores responsables
de la mayor parte de sus beneficios para la salud y el Bienestar percibido por las personas.
En resumen, las relaciones sociales y sobre todo las de caracter intimo componen un pilar
fundamental de la satisfaccion con la vida. Asi como su buen funcionamiento aporta
emociones positivas, actua de forma preventiva ante problemas de salud y proporciona
felicidad, los problemas serios en las relaciones personales pueden conducir a la soledad,
el aislamiento y a desarrollar una mayor proclividad hacia el padecimiento de alteraciones
de la salud tanto psiquica como fisica. La tension en las relaciones puede marcar distintas
etapas de intensidad, como sucede entre padres e hijos. Las relaciones intimas
satisfactorias proporcionan un Apoyo Social que redunda en una activacién emocional y
bioldgica de signo positivo que favorece las defensas corporales y promueve un estilo de
vida mas saludable. Las personas extravertidas y con buenas habilidades sociales obtienen
un mayor provecho de las relaciones sociales. De todos modos, determinadas condiciones
en las que se dé el Apoyo Social pueden hacerlo contraproducente y desembocar en
resultados negativos.
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Siguiendo a Payne y Jones (1987), los efectos del Apoyo Social sobre la salud y el

bienestar pueden ir en dos direcciones:

1)

2)

que el Apoyo Social sea siempre beneficioso para la salud y el bienestar,
independientemente de los problemas del individuo o del nivel de estrés que
tenga que afrontar; y

que el Apoyo Social sea solamente beneficioso en condiciones de niveles altos
de estrés o dificultad y, sin embargo, en condiciones normales su efecto en la
salud y el bienestar de los individuos no se aprecie entre los que tengan un alto

y bajo Apoyo Social.

A partir de estas dos posibilidades se pueden formular dos modelos del efecto del

Apoyo Social sobre la salud (ver revisiones de Pérez-Garcia, 1999, 2011):

Modelo de efectos principales o directos sobre la salud y el bienestar: bajo
este modelo, el Apoyo Social tendria siempre un efecto positivo para la salud,
tanto en épocas de estrés como de ausencia del mismo (por lo tanto, tendria un
efecto directo). De esta forma, el efecto principal del Apoyo Social podria
ocurrir porque las redes sociales amplias proporcionan experiencias positivas
de forma regular, recompensas sociales, informacion adecuada,... Todo ello
afectaria positivamente al sujeto, dandole un sentido de estabilidad y un
reconocimiento de su propia valia personal. Por ejemplo, de acuerdo con este
modelo, la salud mental de una persona integrada en un entorno social con
niveles altos de apoyo seria mas 6ptima que la de una persona que no lo
estuviera. Debido a que la evidencia para este modelo se deriva de la
demostracion estadistica de un efecto principal (“main-effect”) del apoyo, sin
interaccion Estrés x Apoyo, este modelo se denomina de efectos principales.

Modelo amortiguador del estrés (“buffer”) sobre la salud y el bienestar: el
Apoyo Social tendria un efecto “buffering” o amortiguador sobre la salud de
los individuos, por lo que solo afectaria a su salud bajo condiciones de estrés.
Dentro de este modelo, el Apoyo Social podria intervenir en la valoracion que
realiza el sujeto del acontecimento estresante, atenuando o previniendo la
respuesta de valoracion de estrés. Pero ademas, el apoyo podria intervenir entre
la experiencia de estrés y el comienzo de la reaccion de estrés, al proporcionar
una solucién al problema, reduciendo la importancia del suceso o

tranquilizando al sujeto, disminuyendo su reaccion psicofisioldgica, etc.
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(House, 1981). De acuerdo con este modelo, el apoyo operaria como, una
condicion existente (p.ej., la percepcion de disponibilidad de apoyo) bajo la
cual el estrés ejerce un impacto sustancialmente menor. Este efecto se
representaria estadisticamente por una interaccion Estrés x Apoyo Social.
Segun esta formulacion, en ausencia del estrés, el impacto del apoyo en la
slaud o el bienestar seria poco significativo, teniendo efectos beneficiosos

Unicamente durante situaciones estresantes.

Sobre la evidencia empirica encontrada en torno a los modelos, Cohen y Wills
(1985) revisaron los estudios publicados hasta 1983 relativos a la comprobacion de la
interaccion entre estrés y Apoyo Social. En su revision agruparon los estudios existentes
siguiendo dos criterios: 1) si la medida de apoyo era estructural versus funcional; y 2) si la
medida de apoyo era especifica versus global. En otras palabras, compararon los estudios
gue Unicamente tenian en cuenta los aspectos cuantitativos de la red de apoyo (medida
estructural) frente a los que s6lo consideraban el valor funcional de esas relaciones
(medida funcional). Por otro lado, revisaron los estudios que utilizaron una medida del
apoyo que evaluaban una estructura y/o funcion especifica de las relaciones sociales y
también las investigaciones que combinaron varios aspectos estructurales y/o funcionales

en un indice global.

En la revision llevada a cabo por los anteriores autores se encontrd evidencia
empirica que apoyaba ambos modelos, permitiendo cerrar la polémica inicial entre la
ideoneidad de cada uno y, ademas, sin favorecer a ninguno de los mismos. Cohen y Wills
(1985) concluyeron que existe suficiente evidencia empirica consistente con los dos
modelos y, por lo tanto, no existe la necesidad de preguntarse cual de ellos es el correcto.
Cada modelo se corresponderia con conceptualizaciones distintas que representan procesos
diferentes por los que el Apoyo Social pude influir en la salud y el bienstar de las personas.
Considerando dicha revision, Pérez-Garcia (1999, 2011) sefiala que el modelo
amortiguador (0 “buffering”) se encuentra cuando se analiza la calidad, percepcion o
funcion; mientras que cuando se analiza la cantidad o disponibilidad, se obtienen efectos
principales que apoyan el modelo de efecto directo sobre la salud del Apoyo Social (Cohen
y Wills, 1985; Swickert, 2009).

Por otro lado, y tal y como se muestra en la Tabla 11, los distintos tipos de apoyo
social anteriormente descritos (emocional, instrumental, informativo y valorativo o

empatico) tienen unos efectos beneficiosos diferentes para el bienestar (Stroebe y Stroebe,
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1996).

Por ultimo, sefialar que algunos procesos explican el impacto del estrés y de un

deficitario Apoyo Social en la salud y el bienestar:

168

Cognitivos: El bajo Apoyo Social y alto estrés altera las creencias de
optimismo y controlabilidad del mundo social. Percibir la falta de control
provoca una afectividad negativa y el Apoyo Social puede ayudar a que el
problema se evalle como menos disruptivo.

Autoestima y Regulacién Afectiva: El alto Apoyo Social subjetivo, en
particular el emocional, se asocia a una alta autoestima personal, que a su vez,
se asocia a una menor reactividad ante hechos negativos y a un mejor manejo
de las amenazas. Hay datos que confirman el carcter estresante de la
inhibicién y los efectos positivos de la desinhibicién y confrontacion emocional
en la salud fisica (Pennebaker, 1997), sin embargo, compartir experiencias
sobre un hecho traumatico provoca a corto plazo un aumento de la afectividad
negativa, aunque resulte beneficioso a largo plazo (Smyth, 1998).
Inmunoldgico-fisiologicos: El bajo Apoyo Social (y/o alto estrés) reduce la
respuesta inmunoldgica, induce a la depresion y ésta, a su vez, también reduce
la respuesta inmunoldgica. La presencia de otros disminuye la reactividad al
estrés (Stroebe y Stroebe, 1995).

Conductuales: Un déficit de Apoyo Social se asocia a conductas inadaptadas y
a formas de afrontamiento ineficaces (p.ej., conductas de riesgo como beber o

fumar).
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Tabla 11
Consecuencias beneficiosas de los diferentes tipos de Apoyo Social (Stroebe y Stroebe, 1996)

Tipo de Apoyo Social Consecuencias beneficiosas

De todos los tipos de apoyo, éste es el que suele estar mas
relacionado con la salud y el bienestar por ser menos especifico.
Las expresiones de afecto y carifio pueden tener efectos
beneficiosos sobre cualquier tipo de factor estresante.

Emocional

Para ser efectivo, tiene que estar estrechamente relacionado con el

Instrumental
factor estresante.

Puede influir en las conductas relacionadas con la salud de las
personas o puede ayudarles a evitar situaciones estresantes o
arriesgadas. Sin embargo, el apoyo informativo no es igual a la
informacion general que recibe la persona, sino mas bien la
informacién procedente de las personas con quienes se mantienen
vinculos estrechos.

Informativo

Proporciona validez y seguridad a las creencias, capacidadades y
otras caracteristicas de la persona. Incrementa la probabilidad de
gue ésta afronte con realismo las demandas del medio. Sin
embargo, muchos fracasos se deben a una sobrevaloracion de sus
propias capacidades y/o infravaloracién de las dificultades de la
tarea.

Valorativo o empatico

Retomando los objetivos esbozados en el apartado introductorio del presente
estudio y, por lo que respecta al personal sanitario, el Apoyo Social se trata de un factor
muy a tener en cuenta, ya que se trata de una de las variables que modulan el Estrés
Laboral actuando a diferentes niveles del proceso de estrés (ver revision de Pérez-Garcia,
1999). Por lo tanto, y como se analizard posteriormente, el Apoyo Social no solo se
constituye como un factor importante a la hora de influir en la salud y Bienestar percibido
de la poblacion general (como se ha mostrado a lo largo de todo este apartado), sino que,
especificamente en el personal sanitario, influye en el Estrés Laboral al que tiene que hacer
frente este colectivo y que, en consecuencia, afectara a la salud y Bienestar percibido por el

mismo.
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5.3. ESTRES LABORAL

En nuestra sociedad actual, al trabajo le damos un significado muy superior a la
mera obtencidn de unos ingresos econdmicos, convirtiéndose en una fuente de identidad.
Cuando preguntamos “;ti qué eres?” se nos suele contestar: psicdlogo, médico,
enfermera, ingeniero, profesor, electricista, etc. Se puede llegar a decir, por lo tanto, que lo
gue uno hace termina a la postre convirtiéndose en lo que uno es (ver revision de Ramos,
1999). Por otra parte, el trabajo se constituye como uno de los contextos en los que las
personas pasamos muchas horas de nuestras vidas. El trabajar “provoca” que cada uno
necesitemos sentir que el trabajo es una fuente de desarrollo personal y profesional, para

seguir trabajando.

El trabajo no s6lo nos proporciona seguridad econémica sino que también puede
constituir una importante fuente de placer y satisfaccion. El trabajo puede reportar a las
personas adultas beneficios importantes para la salud (apoyo social, realizacion de
gjercicio fisico, satisfaccion y enriquecimiento personal, acceso a ciertos bienes sociales,
etc.) De esta forma, el trabajo puede ser enriquecedor y poseer consecuencias positivas

para la salud (ver revision de Sandin, 1999).

Las investigaciones realizadas a este respecto, muestran como la situacion laboral
esté relacionada con la felicidad: las personas que tienen trabajo son mas felices que las
que estan en el paro y los profesionales liberales o los trabajadores cualificados son mas
felices que los trabajadores no cualificados (Argyle, 2001). La satisfaccion en el trabajo y
la felicidad presentan una correlacion moderada cercana a r = 0,4 (Diener et al., 1999).
Quizas esto se deba a que el trabajo puede ofrecer un nivel éptimo de estimulo que la
persona encuentra agradable, una oportunidad de satisfacer su curiosidad y el desarrollo de
sus aptitudes, una red de apoyo social o una sensacién de identidad y de propdsito. En los
trabajos satisfactorios hay una buena correspondencia entre las personas y el entorno, y
estos trabajos tienen unas caracteristicas distintivas (Warr, 1999). A las personas que
desempefian estos trabajos se les pide que realicen unas tareas y que trabajen en unos
entornos adecuados a sus aptitudes, sus capacidades y sus preferencias. Gozan de
considerable autonomia o capacidad de decision en cuanto a la forma de realizar su trabajo
en lugar de tener que cefiirse a unas directrices detalladas impuestas por sus superiores. Las
personas tienden a estar mas satisfechas con trabajos que suponen realizar tareas
intrinsecamente gratificantes y que les permiten poner en practica sus aptitudes y con

trabajos que generen beneficios sociales. Estos trabajos también suponen una gran
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variedad de tareas. De esto se desprende que debemos tratar de modificar nuestra situacion
laboral para que las funciones que desempefiemos coincidan con nuestras aptitudes,
fuerzas y preferencias, para que trabajemos en una variedad de taras que nos interesen y
para que tengamos un nivel elevado de autonomia en el trabajo. Otros factores asociados a
la satisfaccion en el trabajo incluyen una definicion clara de las roles, una supervision
basada en el apoyo, oportunidades para el contacto interpersonal con los comparieros, una
posicion valorada socialmente y seguridad fisica y econémica (Warr, 1999). Las personas
felices son mas productivas, por lo que la relacién entre la felicidad y la productividad es
bidireccional. Ciertas clases de situaciones laborales facilitan la felicidad y ésta, a su vez,

facilita una mayor productividad.

Sin embargo, el trabajo también puede constituir una importante fuente de estrés
personal y de riesgo para padecer problemas psicologicos, psicosomaticos y médicos. El
ambiente laboral puede afectar directamente a la salud por exposicién a los trabajadores a
agentes quimicos, fisicos o biol6gicos, provocando accidentes laborales, heridas,
enfermedades respiratorias, cancer, etc. Aunque, el trabajo constituya, sin duda, una de las
esferas mas importantes de nuestra vida y al que dedicamos gran parte de nuestro tiempo,
sus estresores salpican de forma cotidiana a las mas diversas profesiones. No obstante, un
ambiente que ha sido menos estudiado es el ambiente laboral psicoldgico, en concreto el
estrés psicoldgico. Por las horas que nos pasamos trabajando a lo largo de la vida, el estrés
cronico se ha venido identificando con el Estrés Laboral u ocupacional (aunque pueden
existir otras formas de estrés cronico no vinculadas al Estrés Laboral), y constituye una
forma de estrés que puede perturbar significativamente la salud y bienestar del trabajador
(ver revision de Sandin, 1999).

De esta forma, a menudo el trabajo es la principal causa de estrés en las personas
(ver revision de Ramos, 1999). Esta fue la conclusion méas importante que se desprende del
estudio internacional realizado en 1994 por la organizacion britanica Arise. En este
estudio, que lleva por titulo Estrés, relajacion y placer, recoge los resultados de una
encuesta realizada a 5000 trabajadores de 16 paises de cuatro continentes (Europa,
América, Asia y Oceania). En la muestra total, el 54% de los encuestados identifico el
trabajo como lo méas estresante. Por otro lado, la idea de que existe una relacion fuerte
entre el tipo de trabajo que realizan los individuos y la posibilidad de disfrutar de una
buena salud, o de padecer una enfermedad, parece generalmente aceptada entre los

estudiosos del Estrés Laboral.
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Finalmente, se calcula que alrededor de dos tercios de todas las enfermedades
estan relacionadas con el estrés, considerandose éste un factor importante que
interacciona con otras variables bioldgicas, psicoldgicas y sociales, y que da lugar a
numerosas enfermedades fisicas y mentales (Ramos, 1999; Olmedo y Santed, 1999). No
obstante, toda persona hace constantes esfuerzos cognitivos y conductuales para
afrontar y manejar adecuadamente las situaciones que se le presentan, por lo tanto no
todo el estrés tiene consecuencias negativas. Solo cuando la situacion desborda la
capacidad de control del sujeto se producen consecuencias negativas. Este resultado
negativo se denomina distrés, a diferencia del estrés positivo, o euestrés, que puede ser

un buen dinaminazador de la actividad laboral (Merin, Cano y Miguel-Tobal, 1995).

5.3.1. Concepto

El término estrés, considerado de forma general, se encuentra ampliamente
extendido por muy diversas areas del conocimiento, tanto cientifico como popular. Y,
puesto que es empleado de forma diferente por diferentes autores, no posee una definicion
cientifica totalmente satisfactoria. A pesar de la ambigliedad reinante en este campo de
investigacion, el concepto de estrés debe implicar siempre una alteracion, interferencia o
perturbacion del funcionamiento habitual del individuo, pudiendo ser entendido este
funcionamiento habitual tanto en términos bioldgicos (homeostasis) como psicoldgicos
(rutina comportamental; integridad operativa del organismo), cuya alteracion ha sido
generada por algun tipo de estimulacion (externa o interna) que denominamos estresor

(estimulo, pensamiento, suceso, etc.) (ver revision de Sandin, 1999).

Actualmente, el modelo dominante es el transaccional o mediacional, tanto en la
vida cotidiana como en el mundo laboral (Gil Monte y Peiro, 1997; Sandin, 1995). Bajo la
consideracion de este modelo, el Estrés Laboral se origina a través de las relaciones
particulares entre la persona y su entorno laboral. De esta forma, en el momento actual el
estrés se considera como un proceso (Lazarus y Folkman, 1984), el cual incluye diversos
componentes relevantes tales como la evaluacion cognitiva (de amenaza, pérdida o
desafio), las respuestas fisioldgicas y emocionales, el afrontamiento, los factores
moduladores personales y sociales, etc. Al considerar el estrés como un proceso, queda

patente que todas las otras teorias formuladas sobre el mismo han venido consistiendo en
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situar el concepto de estrés inicamente en alguna fase del proceso (situacional, evaluacion,

respuestas, etc.).

El Modelo procesual del estrés de Lazarus y Folkman (1984) (para més detalle
vease adaptacion de Sandin, 1995, p. 12-13) se desarrolla en siete etapas: 1) demandas
psicosociales, 2) evaluacion cognitiva, 3) respuesta de estrés, 4) estrategias de
afrontamiento, 5) variables sociales, 6) variables disposicionales, y 7) estatus de salud.
Mediante la consideracion de este modelo procesual del estrés, el estrés puede actuar sobre
la salud a través de diversos mecanismos. Unos son directos, como los producidos por un
cambio neuroendocrino, inmunolégico o emocional (p.ej.: depresion), y otros son
indirectos, como los asociados a las respuestas de afrontamiento nocivas (fumar, no hacer
gjercicio fisico, dormir en exceso, abusar de drogas o alcohol, etc.). Por otra parte, es
importante tener en cuenta la importancia de las posibles variables que modulan el estrés
actuando a diferentes niveles del proceso de estrés (ver revision de Pérez-Garcia, 1999),
tales como las variables personales (neuroticismo, alexitimia, afectividad, etc.) y sociales

(apoyo social, estatus socioecondémico, etc.).

Centrandonos en el concepto de Estrés Laboral, podemos definirlo como el
conjunto de reacciones emocionales, cognitivas, fisiologicas y del comportamiento que se
dan ante ciertos aspectos adversos o nocivos del contenido, la organizacién o el entorno de
trabajo (ver revision de Miguel-Tobal y Casado, 2011). Es un estado que se caracteriza de
forma general por altos niveles de excitacion y angustia, con la frecuente sensacion por

parte del individuo de no poder afrontar la situacion en su lugar de trabajo.

La mayoria de las concepciones actuales sobre el Estrés Laboral (p.ej., enfoques
transaccionales, de adecuacion persona-trabajo, etc.) lo entienden como un fendmeno
consistente en una relacién o transaccion (definida, por ejemplo, en término de adecuacion,
interaccion, etc.) entre la persona (el trabajador, definido por sus capacidad y recursos
personales) y el entorno o ambiente (en este caso el laboral, definido por las condiciones y
demandas del trabajo) que resulta ser gravosa (0 que la persona percibe como tal) para el
bienestar de la persona, y que deviene en trastornos psicoldgicos, conductas insanas y
finalmente en enfermedad (Olmedo y Santed, 1999). Ademas, asociados a estos procesos
de estrés aparecerian, en el contexto laboral, una disminucion de la motivacion y de la
implicacion en los objetivos organizacionales, una mayor vulnerabilidad a los accidentes,
un mayor absentismo y, en definitiva, una disminucién del rendimiento y productividad.

Por otro lado, existen diversos modelos que han conceptualizado el estrés, pero que en

173



Estudio del Bienestar en Personal Sanitario

todos ellos se encuentran tres grandes grupos de variables a considerar: el ambiente, la
persona y las consecuencias individuales (salud y bienestar) y organizacionales (Olmedo y
Santed, 1999). Asimismo, y como ya se ha comentado, la concepcion del estrés como un
proceso es el enfoque predominante en estos momentos. EI Modelo procesual del estrés de
Lazarus y Folkman (1984) ya expuesto recoge las tres variables antes mencionadas y se

constituye como un modelo perfectamente aplicable al ambito del Estrés Laboral.

De esta forma, el Estrés Laboral es considerado como un proceso de adaptacion al
medio de trabajo en el que se da una constante interaccion individuo-entorno laboral. En
dicha interaccion hay que tener en cuenta dos elementos: a) las demandas del ambiente:
estresores internos o externos y variables situacionales, y b) los recursos disponibles del
sujeto: variables individuales y capacidad de afrontamiento. Cualquier factor de
desequilibrio, relativo a las caracteristicas del trabajo (demandas) o a las caracteristicas de
la persona (recursos), dependera de su magnitud/intensidad, del grado de acumulacion y de

su prolongacion (ver revision de Miguel-Tobal y Casado, 2011).

Inicialmente, el proceso de estrés dinamiza la actividad del individuo, provocando
un proceso de incremento de recursos (atencién, memoria, activacion fisioldgica,
rendimiento, etc.) que hace aumentar su rendimiento y productividad. Pero cuando este
proceso de activacion es muy intenso o dura mucho tiempo, los recursos se acaban y llega
el cansancio, el agotamiento y, por lo tanto, la disminucién de rendimiento. Para realizar
tareas simples se necesita un cierto grado de activacion; sin embargo, un exceso de

activacion dificulta la realizacion de dichas actividades.

En el ambito laboral los estresores son muy diversos. La naturaleza de cada trabajo
exige una mayor o menor cantidad de recursos a los trabajadores independientemente de
su diferencias individuales. Asi, atendiendo a la naturaleza de las exigencias propias de las
tareas laborales, podriamos enumerar, entre otras: la prisa o inmediatez, la precision o
exactitud, un gran esfuerzo fisico, un importante esfuerzo mental, una gran responsabilidad
(las consecuencias de un error pueden ser vitales), etc. (ver revision de Miguel-Tobal y
Casado, 2011). Por lo tanto los estresores que se presentan en el trabajo influyen de forma
importante en el sujeto. Como se muestra en la Tabla 12, existen profesiones con niveles
de estrés mas altos que otros. A partir de esta tabla, elaborada por el Instituto de Ciencia 'y
Tecnologia de la Universidad de Manchester (Casalnueva y Di Martino, 1994), se puede

concluir que existen situaciones laborales objetivas, con mucha fuerza contextual, que son
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potencialmente mas estresantes que otras. Al menos, asi las valoran las muestras de los

distintos colectivos de trabajadores del estudio.

Tabla 12
Grado de estrés de distintas profesiones (escala 0-10) (Casalnueva y Di Martino, 1994)

Profesion Grado de Estrés
Mineros 8,3
Policias 7,7
Trabajadores de la construccién 7,5
Pilotos de lineas aéreas 7,5
Periodistas 7,5
Dentistas 7,3
Médicos 6,8
Enfermeros 6,5
Conductores de ambulancia 6,3
MuUsicos 6,3
Profesores 6,3
Directores de personal 6,0
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5.3.2. La medida del Estrés Laboral

Kompier y Levi (1995) clasificaron los instrumentos utilizados para evaluar el
estrés en el trabajo en tres categorias: listados (0 “checklists”’), datos administrativos y
cuestionarios. Los listados son los instrumentos mas Utiles para evaluar aspectos concretos
de una pequefia organizacién o empresa, disefidandose muchas veces “ad hoc”. Suelen
presentar una falta de baremacion por lo que no se pueden contrastar con otras muestras.
Los datos administrativos nos ofrecen un perfil del estado de salud de la propia
organizacion y de sus trabajadores mediante el registro de bajas laborales, absentismo,
puntualidad, quejas somaticas, rotacion, accidentes laborales, etc. Por Gltimo, existe una
gran profusion de cuestionarios empleados para evaluar el Estrés Laboral. En la Tabla 13
elaborada por Merin y colaboradores (1995) se presentan algunos de los instrumentos
confeccionados para evaluar distintos aspectos del estrés en el trabajo: variables
contextuales, variables individuales y consecuencias del Estrés Laboral.

Como se puede observar en dicha tabla, las variables individuales se refieren sobre
todo a las Estrategias de Afrontamiento que emplea el trabajador para afrontar las
situaciones estresantes en su lugar de trabajo. El afrontamiento del Estrés Laboral se tratara
en el siguiente apartado. Por otro lado, la presente investigacion dejara de lado las
variables contextuales y se centrara en las consecuencias del estrés en el trabajo, por lo que
a continuacion se describirdn brevemente los tres instrumentos que las evallan

especificamente.

*“Stress and Cope” (SCOPE) (Brengelmann, 1986): El proyecto Estresa
dio lugar al desarrollo de este instrumento valido para la evaluacion de la ansiedad
y el Estrés Laboral a nivel internacional. Pretende la evaluacion de 2 dimensiones
de la respuesta de afrontamiento: eficacia (efecto positivo del afrontamiento) y
estrés (efecto negativo del afrontamiento). Estd compuesto por 300 items. El
analisis factorial de los mismos dio lugar a 50 factores de primer orden o
caracteristicas especificas, 10 de segundo orden o caracteristicas principales (a
saber: prudencia, autodeterminacion, afan de éxito, control de la ira, competencia
social, reacciones al estrés, vivencias negativas, incompetencia social, reserva
emocional y desinterés social) y 3 de tercer orden o dimensiones generales
(tendencia al éxito, estrés y reserva). EI SCOPE, ademas de evaluar las
consecuencias del Estrés Laboral (reacciones comportamentales y somaticas),

evalua las variables contextuales (desencadenantes del estrés) y las variables
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individuales (estrategias equivocadas y positivas). Después de muchos afios de
desarrollo del proyecto, los datos parecen ser satisfactorios. Ademas, a través del
SCOPE y mediante la unificacion de criterios a nivel internacional sobre qué es el
Estrés Laboral y como se evalta ha servido para clarificar y profundizar en este

campo de estudio.

*“Occupational Stress Indicator” (0SI) (Cooper, Sloan y Williams,
1988): Este instrumento estd compuesto por 61 items. EI OSI evalla seis tipos
diferentes de estresores, constituyéndose como subescalas del mismo: factores
intrinsecos al puesto de trabajo (p. €j., “tener mucho trabajo que hacer”);
estresores de rol (p. ej., “ambigiiedad en la naturaleza del trabajo a
desemperiar”’); estresores por relaciones con otras personas en el trabajo (p. €j.,
“dirigir o supervisar el trabajo de otras personas”); estresores relacionados con
el desarrollo de la carrera profesional (p. ej., “falta de promocion en mi
carrera’); estresores de estructura y cultura organizacional (p. ej., “hay
discriminacion y favoritismo’) Yy estresores por interferencia entre el trabajo y
familia (p. e]., “desarrollar mi carrera profesional a costa de la vida familiar”).
El formato de respuesta es una escala Likert de seis puntos que van de 1 (“con
toda evidencia no es una fuente de presion”) a 6 (“con toda evidencia es una
fuente de presion”). EI OSI no sélo evalla las consecuencias del Estrés Laboral
(satisfaccion laboral, salud mental y respuestas de estrés), sino que también evalta
las variables contextuales (fuentes de estrés) y las variables individuales (locus de
control e interpretacion de los eventos estresantes).

*“Maslach Burnout Inventory” (MBI) (Maslach y Jackson, 1981, 1986):
Se trata del instrumento de medida del sindrome de burnout mas aceptado y utilizado
internacionalmente (este sindrome se describird detalladamente mas adelante). De
esta forma evalUa las consecuencias del Estrés Laboral bajo las tres dimensiones de
dicho sindrome. EI cuestionario consta de 22 items que recogen afirmaciones sobre
pensamientos, sentimientos, emociones y conductas del profesional relacionados con
el trabajo. Estos 22 items se distribuyen en las tres dimensiones de las que se
compone el sindrome de burnout: Cansancio Emocional (CE) (9 items),
Despersonalizacion (DP) (5 items) y falta de Realizacion Personal (RP) (8 items). El
formato de respuesta de los items es una escala tipo Likert en la que los participantes

deben identificar la frecuencia con la que han experimentado la situacion descrita
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durante el ultimo afo. Esta escala de frecuencia tiene 7 puntos que van de 0
(“nunca”) a6 (“todos los dias”’). Las puntuaciones de los sujetos son categorizadas
mediante un sistema de percentiles para cada escala, que permite evaluar la
existencia 0 no del sindrome y el grado de intensidad del mismo (ver Redondo,
Gomez y Moreno, 2008). Hay que sefialar que existen diferentes versiones del MBI
dirigidas a diferentes colectivos profesionales: el MBI-HSS (personal sanitario), el
MBI-ES (personal docente) y el MBI-GS (profesionales cuyo objeto de trabajo no
sean personas). Este inventario ha sido aplicado en diferentes poblaciones de
educadores, personal sanitario y otros profesionales de nuestro pais, con alta
fiabilidad y alta validez en sus tres dimensiones citadas (Manzano y Ramos, 1999;
Moreno y Oliver, 1993; Valero, 1997). Tanto el MBI-HSS como el MBI-ES seran

descritos con mas detalle en el apartado de Instrumentos de Medida.
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Tabla 13
Instrumentos de medida del Estrés Laboral (Merin, Canoy Miguel-Tobal, 1995)

Consecuencias del Estrés

INSTRUMENTO Variables Contextuales Variables Individuales L
aboral
“Stress and Cope “ (SCOPE) - Desencadenantes del Estrategias equivocadas - Reacciones comportamentales
(Brengelmann, 1986) estrés Estrategias positivas - Reacciones somaticas
“Occupational Stress Indicator” (OSl) Fuentes de estrés Locus de Control. - Satisfaccion Laboral
(Cooper, Sloan y Williams, 1988) ) Interpretacion de los eventos - Salud Mental
estresantes. - Respuestas de estrés.

“Maslach Burnout Inventory” (MBI)
(Maslach y Jackson, 1981, 1986)

- Cansancio Emocional
- Despersonalizacion
- Falta de realizacion personal

“Work Stress Inventory Scale” (WSIS) - Estructura social del puesto
(Moos, Insel y Humphrey, 1974) de trabajo
“Ways of Coping Questionnaire” (WCQ) . .
(Folkman y Lazarus, 1980, 1985) Estrategias de afrontamiento
“Coping Orientation to Problems
Experienced” (COPE) Estrategias de afrontamiento
(Carver, Scheier y Weintraub, 1989)
“Inventario de Valoracion Valoracion (3 tipos) de situacion
y Afrontamiento” (IVA) laboral estresante
(Cano-Vindel y Miguel-Tobal, 1992) Estrategias de afrontamiento (6 tipos)
Cuestionario de Satisfaccién Laboral - Supervision
(Melia y Peird, 1989) - Ambiente fisico
- Prestaciones recibidas
Cuestionario sobre el estrés - Exigencias del trabajo.
en el lugar de trabajo - Condiciones de empleo Facultades de decision
(Kompier y Levi, 1995) - Apoyo del supervisor y de Utilizacion de las capacitaciones.
los comparieros
Escala de Apercepcion del Estrés - Escala general de estrés
(Fernandez Seara, 1992) - Acontecimientos vitales

- Estrés en ancianos
- Estrés sociolaboral
- Estrés en la conduccion
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5.3.3. Efectos del Estrés Laboral sobre la Salud y el Bienestar

Como diria Lennart Levi (1996) (citado en la revision de Sandin, 1999), el estrés
puede ser tanto la salsa de la vida (“spice of life””) como el beso de la muerte (“kiss of
death”). De esta forma, el estrés (bajo ciertas circunstancias) puede ser positivo y
saludable, e incluso estimulante (“la salsa de vida”). Sin embargo, y en la sociedad en la
que vivimos, el estrés puede estar implicado en la morbilidad, mortalidad, vulnerabilidad,

causa y curso de muchas enfermedades y trastornos (“el beso de la muerte”).

Actualmente no parece existir duda de que el Estrés Laboral, como una forma mas
de estrés, constituye un importante factor de riesgo, tanto para nuestra salud fisica y
mental, como para nuestro bienestar. El estrés en el trabajo puede alterar o afectar la salud
y el bienestar a través de diversas formas y mecanismos (precipitando la ocurrencia de un
trastorno, afectando el curso de una enfermedad, generando nuevas fuentes de estrés,

produciendo malestar fisico y psiquico, reduciendo nuestro bienestar y calidad vida, etc.).

La vinculacion existente entre las condiciones relacionadas con el Estrés Laboral y
la salud es asumida y reconocida, tanto en el ambito empresarial como legal. A este
respecto, la legislacién estadounidense y europea se han ido fortaleciendo en los ultimos
afios. Concretamente en Espafia, la Ley de Prevencion de Riesgos Laborales (LPRL
31/1995 de 8 de noviembre BOE n° 269, 10-11-1995), define el concepto de prevencion
como “el conjunto de actividades o medidas adoptadas o previstas en todas la fases de
actividad de la empresa con el fin de evitar o disminuir los riesgos derivados del trabajo”.
Hay que sefialar que, en las Directrices europeas, con las que nuestra Ley debe y pretende
explicitamente estar en consonancia, se recogen de una forma explicita los perjuicios
psicologicos en la definicion de riesgos profesionales como “cualquier situacion en
relacion con el trabajo que pudiese causar un perjuicio fisico o psicoldgico a la seguridad
o salud del trabajador”, con lo que el estrés queda englobado y reconocido como un
perjuicio a la salud de los trabajadores. Por otro lado, aunque en esta Ley no aparece
definido el concepto de salud, parece no obstante, que la pertenencia de Espafa a la
Organizacion Mundial de la Salud (OMS), obliga a interpretar dicho término segun la
definicion del citado organismo internacional. Como ya se ha expuesto, la OMS define la
salud como un estado de completo bienestar fisico, mental y social (y no solamente la
ausencia de enfermedad), estado que resulta cuando la gente libre de enfermedad vive en
armonia con su entorno y con los demas. Por lo tanto, queda clara la inclusion de la salud

mental y psicosocial dentro de esta definicion.
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El Estrés Laboral posiblemente constituye la forma de estrés que, en general, afecta
de forma mas significativa a la salud y el bienestar de las personas. Esto quizas no solo se
debe a que generalmente se produce de forma crénica, sino también a que el trabajo
constituye un factor de enorme importancia y repercusion en nuestras vidas (gran parte de
nuestra vida la pasamos trabajando). La relacion entre el Estrés Laboral y la salud se ha
demostrado a partir de las investigaciones que han demostrado una estrecha asociacion
entre el Estrés Laboral y la perturbacion de la salud, del bienestar y del rendimiento laboral
de los trabajadores (p.ej., incrementando el absentismo laboral por motivos de salud (ver
revision de Sandin, 1999).

Ya se ha comentado que la consideracion del estrés como un proceso es el enfoque
dominante en este campo. Desde esta perspectiva méas integradora, el Modelo procesual
del estrés elaborado Lazarus y Folkman (1984) también es aplicable al ambito laboral y a
los efectos que sobre la salud y el bienestar tiene el estrés que en él se da. De esta forma, y
apoyandose en dicho modelo, Sandin (1999) ofrece en su revision una explicacién del
Estrés Laboral y sus consecuencias para la salud cardiovascular. Dicha aplicacion del
modelo procesual del estrés al dmbito laboral, solamente constituye un ejemplo muy
especifico, ya que (con ligeras modificaciones) podria explicar otros tipos de

perturbaciones en la salud y bienestar de las personas provocadas por el Estrés Laboral.

Aparte de la elevada e intensa activacion psicofisiologica con sus correspondientes
consecuencias negativas tanto psicolégicas como fisicas (ampliamente documentadas por
la literatura) que produce el estrés en general, y en consecuencia, también el Estrés
Laboral, éste Gltimo tiene una serie de consecuencias negativas especificas sobre la salud y

el bienestar de las personas.

Segun Antonio Cano (2002), presidente de la Sociedad Espafiola para el Estudio de
la Ansiedad y el Estrés (SEAS), el Estrés Laboral puede influir negativamente sobre la

salud y el bienestar de las personas mediante tres vias:

1) Aumentando las conductas no saludables y reduciendo las saludables: el
Estreés Laboral (con las prisas, falta de tiempo, la tension, etc.) modifica los
habitos relacionados con la salud, existiendo colectivos que presentan tasas mas
altas de tabaquismo, alcoholismo y otras adicciones que otros. Asimismo,
existen profesiones cuyos trabajos hacen que se reduzcan las conductas

saludables, como hacer ejercicio fisico (trabajos sedentarios), guardar una dieta
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equilibrada (trabajos que obligan a “comer fuera de casa”), dormir lo suficiente
(turnos nocturnos), etc.

2) Disfunciones psicofisiolégicas o psicosomaticas: debidas a la activacion
psicofisiolégica mantenida en el cuerpo que pueden provocan dolores de
cabeza tensionales, problemas cardiovasculares, problemas digestivos,
problemas sexuales y cambios en el sistema inmunoldgico que pueden
aumentar el riesgo de infecciones o la probabilidad de desarrollar enfermedades
inmunoldgicas como el cancer.

3) Sesgos 0 errores cognitivos: éstos afectarian a la interpretacion de su
activacion psicofisiolégica, conducta, pensamientos o de algunas situaciones.
Estos sesgos Yy errores cognitivos pueden conllevar la adquisiciéon de una serie
de temores irracionales, fobias, etc., y producir, finalmente, trastornos de

ansiedad que pueden seguir deteriorando la salud y el bienestar en otras formas.

Sin embargo, una de las consecuencias mas investigadas y mas importantes del
Estrés Laboral es el sindrome de burnout, el cual surge como respuesta al Estrés Laboral
cronico. Diversas investigaciones sobre Estrés Laboral revelaron que las personas que
tuvieran un contacto directo con pacientes, clientes, usuarios o alumnos cuyas exigencias
desbordaban la capacidad de actuacion del profesional, presentaban multiples problemas
de salud, tanto fisicos como mentales. Estos profesionales desarrollaban en un periodo de
tiempo mé&s o menos variable el llamado sindrome de burnout (“sindrome de estar
quemado”, ‘“sindrome de quemarse por el trabajo”, “sindrome de la quemazon”,
“sindrome del estrés laboral asistencial ’, “sindrome del desgaste profesional”). Cuando
se dice que el profesional estd quemado se indica que la situacion (familiar, social o
laboral) le ha sobrepasado y ha quedado reducida su capacidad de adaptacion (ver revision

de Ramos, 1999).

5.3.3.1. El sindrome de burnout

El burnout es considerado como un sindrome relativamente reciente, que esta
relacionado con el &mbito laboral y que aparece como respuesta al Estrés Laboral cronico.
Podriamos definirlo como un trastorno emocional propio del &mbito laboral, que conlleva

graves consecuencias fisicas y psicolégicas. Una de las principales caracteristicas del
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sindrome es que se produce en profesiones que uno ha elegido libremente, es decir, que
son mas vocacionales que obligatorias (ver revision de Ramos, 1999). Las profesiones
relacionadas con el mundo sanitario, la educacion o la administracion publica suelen ser
las que més incidencia reflejan en las estadisticas, porque estdn en contacto con personas
con problemas y suelen ser ellos los que deben solucionar esos problemas. La frustracion
se produce cuando ven que su trabajo no es productivo y sienten su trabajo como algo
inutil.

El sindrome de agotamiento profesional o sindrome de burnout fue descrito por
primera vez por Herbert Freudenberger en 1974 como el agotamiento de energia
experimentado por los profesionales cuando se sienten sobrepasados por los problemas de
los demés (Freudenberger, 1974). Los primeros estudios empiricos sistematicos se
realizaron pocos afios después por Christina Maslach (1976, 1978, 1979) con el objetivo de
analizar los estados emocionales de los trabajadores y sus reacciones ante los clientes e

investigar su posible relacion con determinadas caracteristicas del trabajo.

Aungue no existe una definicibn unanimemente aceptada, sin embargo hay
consenso en considerar que el sindrome de burnout aparece en el individuo como una
respuesta al Estrés Laboral cronico, que surge al trabajar bajo “condiciones dificiles” en
contacto directo con los usuarios (clientes, pacientes, alumnos, presos,...) de tales
instituciones y que tiene consecuencias muy negativas para la persona y para la
organizacion. Sin embargo, la definicion méas aceptada actualmente es la propuesta por
Maslach y Jackson (1981) sefialando tres sintomas principales del mismo: Cansancio
Emocional, Despersonalizacién y falta de Realizacion Personal en el trabajo. Por lo tanto,
y en general, se aceptan las tres dimensiones anteriores que contribuyen a delimitar este

constructo:

-Cansancio Emocional (CE): se caracteriza por la pérdida progresiva de

energia, el desgaste, el agotamiento, la fatiga,..., etc.

-Despersonalizacion (DP): manifestada por irritabilidad, actitudes negativas y

respuestas frias e impersonales hacia las personas.

-Falta de Realizacion Personal (RP): con respuestas negativas hacia si
mismo y el trabajo.

De forma mas amplia, podemos precisar que por Cansancio Emocional (a veces se

utiliza la palabra Agotamiento Emocional que es mas realista e intensa) se entiende la
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situacion en la que los trabajadores sienten que ya no pueden dar mas de si mismos a nivel
afectivo. Es una situacion de agotamiento de la energia o los recursos emocionales propios,
una experiencia de estar emocionalmente agotado debido al contacto cotidiano y
mantenido con personas a las que hay que atender como objeto de trabajo (pacientes,
presos, alumnos, etc.). La Despersonalizacion puede ser considerada como el desarrollo de
sentimientos negativos, y de actitudes y sentimientos de cinismo hacia las personas
destinatarias del trabajo. Estas personas son vistas por los profesionales de forma
deshumanizada debido a un endurecimiento afectivo, lo que conlleva que les culpen de sus
problemas. La falta de Realizacion Personal en el trabajo se define como la tendencia de
los profesionales a evaluarse negativamente, y de forma especial esa evaluacion negativa
con las personas a las que atienden. Los trabajadores se sienten descontentos consigo
mismo, desmotivados en el trabajo e insatisfechos con los resultados (Ramos, 1999).

El modelo creado por Maslach y Jackson esta centrado en la respuesta emocional,
motivo por el que la dimension de agotamiento emocional es la mas importante del
sindrome de burnout para estas autoras. Numerosas investigaciones han mostrado que esta
dimension es la mas consistente y, ademas, es la que tiene una mayor correlacion con las
otras dimensiones. Sin embargo, y paraddjicamente, es la dimension menos especifica, ya
que es la que mas se asocia a todos los trastornos derivados del Estrés Laboral (Moreno,
Bustos, Matallana y Miralles, 1997). Los principales problemas se han encontrado en la
dimension de despersonalizacion, especialmente cuando se ha utilizado en contextos no
asistenciales. Diferentes autores (entre ellos Maslach y Jackson) han considerado que la
dimensién de despersonalizacién resulta fundamental en la concepcién del sindrome de
burnout, ya que es la mas especifica y la que evalua directamente las repercusiones del

sindrome en el ejercicio asistencial (Evans y Fisher, 1993).

Desde la definicion del sindrome de burnout y de sus dimensiones por parte de
Maslach y Jackson, se ha llevado a cabo una amplia linea de investigacion para confirmar
la existencia de las tres dimensiones del sindrome. Diferentes estudios factoriales han
reproducido una estructura del sindrome de tres factores similar a la original (Byrne, 1994;
Leiter, 1988). Sin embargo, otros autores son criticos con esta tridimensionalidad. En
general, no cuestionan que el factor fundamental del sindrome sea el agotamiento
emocional, pero destacan la falta de independencia de la subescala de despersonalizacion.
Basandose en esto, algunos defienden la existencia de tan s6lo dos factores: uno formado

por los items de estas dos subescalas (agotamiento emocional y despersonalizacion) y otro
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formado por los items de la subescala de realizacion personal (Brooking, Bolton, Brown y
McEvoy, 1985). Otros autores, por el contrario, consideran que existen mas de tres
factores. De momento, ninguna de estas nuevas propuestas ha conseguido convencer al
resto de investigadores (Firth, Mcintee, McKeown y Britton, 1986). En nuestro pais,
Moreno y colaboradores (1997) han criticado las dimensiones del sindrome de burnout
propuestas por Maslach y Jackson al considerar que éstas no incluyen elementos
estrictamente cognitivos en la evaluacion del proceso, a pesar de que estan presentes de
forma evidente en el sindrome, como son la pérdida de expectativas y la pérdida de
implicacion laboral. Por otro lado, estiman que tampoco incluye elementos conductuales
que evaluen las préacticas de despersonalizacion o de pérdida de realizacion personal. Por
tanto, estos autores consideran que el ambito fundamental de evaluacion del sindrome es el
emocional que, aunque valido, no deja de ser un enfoque parcial del mismo. Sin embargo,
a pesar de las criticas recibidas al modelo del sindrome de burnout creado por Maslach y

Jackson, actualmente es el mas aceptado y empleado internacionalmente.

Entre los modelos que pretenden explicar el burnout se pueden distinguir los que
consideran que las variables organizacionales son las que determinan fundamentalmente el
sindrome (p.ej.: el modelo de “resultados multiples” de Golembiewsky, Mezenreider y
Stevenson, 1986) y aquéllos que suponen que estas condiciones contextuales interactian
con las caracteristicas de los sujetos (p.ej.: el modelo de Lee y Ashford, 1993). EI modelo
de “resultados multiples” (Golembiewsky et al., 1986) propone que cuando los factores
laborales (seguridad en el trabajo, compensaciones, compafieros de trabajo, supervisores,
motivacion laboral intrinseca, conocimiento de los resultados, responsabilidad por los
resultados o significado del trabajo) son negativos se puede sufrir burnout. Este se
manifiesta de diferentes maneras: altos niveles de enfermedad, bajos niveles de ejecucion y
bajos niveles de productividad. EI modelo incluye los efectos del feedback, que refuerzan
y ayudan a mantener los efectos principales del puesto de trabajo. EI modelo de
Golembiewsky y colaboradores (1986) se basa en los tres factores propuestos por Maslach
(despersonalizacion, falta de realizacion personal y cansancio emocional) para explicar su
modelo procesual mediante el cual se puede observar un aumento progresivo de los tres
factores en una secuencia ldgica. Segin dicho modelo, el cansancio emocional es
considerado la fase mas virulenta del burnout y la despersonalizacion la que menos. Frente
al modelo de Golembiewsky y colaboradores (1986), Lee y Ashford (1993) han

establecido que el proceso de burnout se puede entender a partir del paradigma de estrés-
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tension-afrontamiento propuesto por Lazarus y Folkman (1984). Asi, el cansancio
emocional puede ser visto como una forma de tension, mientras que la despersonalizacion
es una forma de afrontamiento. Los resultados de una investigacion llevada a cabo por
Merin y colaboradores (1995) estan en la linea planteada por Lee y Ashford (1993),
encontrandose que cuando el sujeto realiza una valoracién negativa de las situaciones

problematicas de su trabajo es mas susceptible de sufrir agotamiento emocional.

Por ultimo, el sindrome de burnout puede tener resultados muy negativos tanto
para el sujeto que lo padece, como para la organizacion en la que desempefia su rol
profesional. Para el profesional de la salud puede afectar a su salud fisica y/o mental,
dando lugar a alteraciones psicosomaticas (como por ejemplo, alteraciones cardio-
respiratorias, jaquecas, gastritis, Ulcera, insomnio, mareos,...) o incluso estados ansiosos,
depresivos, alcoholismo, etc. Para la institucion sanitaria esto se podria traducir en un
grave deterioro del rendimiento profesional del sujeto y, por lo tanto, en un deterioro de
la calidad asistencial o del servicio, absentismo laboral, rotaciones excesivas, incluso el

abandono del puesto de trabajo (Ramos, 1999).

La presente investigacion se centrard en la evaluacion del Estrés Laboral presente
en el mundo sanitario y docente. Como se podia comprobar en la anterior Tabla 13, tanto
el personal sanitario como docente, son de los colectivos que mayor grado de Estrés
Laboral deben de afrontar en su trabajo. Asimismo, la incidencia del sindrome de burnout
entre médicos, enfermeros y profesores es de las mas altas, tal y como muestra la Tabla 14.
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Tabla 14

Incidencia del burnout (%) por profesiones (Miguel-Tobal y Casado, 2011)

Estudio Profesién Burnout (%)
Kyriacou (1980) Profesores 25
Pines, Arason y Kafri (1981) Diversas profesiones 45
Maslach y Jackson (1982) Enfermeros 20-35
Henderson (1984) Médicos 30-40
Smith, Birch y Manchart (1984) Bibliotecarios 12-40
Rosse, Boss, Johnson y Crown (1991) Policias y personal sanitario 20
Garcia Izquierdo (1991) Enfermeros 17
Jorgesen (1992) Estudiantes de enfermeria 39
Price y Spence (1994) Policias y personal sanitario 20
Deckard, Meterko y Field (1994) Médicos 50

A continuacién se muestran las consecuencias del Estrés

personal sanitario como docente.

Laboral tanto en el
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5.3.3.2. Estrés Laboral en personal sanitario

La Medicina es por naturaleza una profesion con importante estrés debido al tipo
de tareas a realizar y a las personas que son objeto de estas tareas (Daniel y Pérez, 1999;
Mingote, 1997). Ademas, en los Ultimos afios estamos asistiendo a unas transformaciones
importantes en el sistema sanitario, lo que repercute directamente en el personal, afectando
tanto a la division del trabajo como a la posicidn social. Los cambios que aparecen en la
profesion abarcan las principales areas en las que se desarrolla su labor, la organizacion del
trabajo, el contenido del mismo, la relacion con los pacientes, la gestion, la formacion, los
avances tecnologicos e informaticos, la necesidad de trabajar en equipo, la reduccion de
costes, la necesidad de mejorar la calidad del servicio, etc. Los profesionales de la Sanidad
(meédicos, personal de enfermeria, fisioterapeutas, etc.), debido a tener que adaptarse
continuamente a situaciones imprevistas y de emergencia se encuentran situados entre las
profesiones que producen mayor intensidad de estrés, por lo que el personal sanitario es
uno de los colectivos con mayor indice de estrés (ver revision de Ramos, 1999), tal y como
se mostro en la Tabla 13.

Por otro lado, gran parte de los hospitales presentan un ambiente frio y
desagradable para el paciente, y también para los propios profesionales de la Sanidad. En
ocasiones esta situacion se puede sobrellevar trabajando mecanicamente, marcando
distancias, evitando implicarse, sin tener en cuenta que se trabaja con personas. Estas
estrategias de actuacion, para hacer frente a las multiples situaciones estresantes que se
presentan, dan una imagen de “robot”, gente sin sentimientos, tratando los temas con gran
frialdad emocional, pues de otra forma seria francamente duro seguir trabajando en tales

condiciones laborales (ver revision de Ramos, 1999).

Florez (1994) afirma que el burnout lo sufre mas del cincuenta por ciento del
personal sanitario. Ademas, mas de la mitad de los profesionales sanitarios que trabajan en
hospitales no volverian a elegir su profesion. La creciente falta de motivacion de los
trabajadores influye negativamente en la calidad de la atencion al paciente. Tambiéen se
destaca que la situacion cognitiva y emocional causada por este sindrome, lleva, en
algunos casos, a adicciones como el alcoholismo o el consumo excesivo de medicamentos,
que, en este caso concreto, “es mdas facil porque lo tienen muy a mano”. Ademas, este
sector profesional registra una tasa de tabaquismo superior a las de otros colectivos

profesionales (ver revision de Ramos, 1999).
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El personal de enfermeria es el colectivo mas numeroso dentro de los profesionales
de la salud. Especificamente, muchos de estos profesionales no encuentran motivacion en
su trabajo, tienen la impresion de que el tiempo pasa muy lentamente y se han olvidado de
que el cometido de la enfermeria debe ser la méaxima “curar a veces, aliviar
frecuentemente y consolar siempre”. Ramos (1999) en su revision ordend las situaciones
que producen mas Estrés Laboral entre el personal de enfermeria y, que favorecerian la

aparicion del sindrome de burnout:

1) Trato diario y continuo con personas deprimidas o moribundas.

2) Sobrecarga de trabajo.

3) Conflicto y ambigtedad de rol.

4) Turnos rotatorios y trabajos nocturnos que perturban el ritmo bioldgico de los
trabajadores.

5) Cargas de trabajo familiares (mas del 80% de los profesionales son mujeres).

6) Alta responsabilidad de las tareas que realizan.

7) Alto indice de contratacion temporal.

8) Impotencia ante la enfermedad.

Al igual que el personal de enfermeria, el ambiente laboral y el trato con los
pacientes influyen decisivamente en el Estrés Laboral percibido por los médicos. Como
subrayan Daniel y Pérez (1999), la tension laboral que se genera en este trabajo es alta
debido a la sobrecarga de trabajo, las guardias, la competitividad, la necesidad de estar al
dia, la burocracia, la jerarquizacion, la convivencia con otros miembros del equipo Yy, sobre
todo, el trato con el paciente. Las demandas fisicas y emocionales de los pacientes son
trasladadas al medico y constituyen una fuente de angustia. A la vez los avances
tecnologicos vy la velocidad con que se producen los mismos impiden que el médico tenga
conocimiento o, al menos, manejo de todos. Asi mismo, hacen que la profesién en muchas
ocasiones se limite a la fria aplicacion de una serie de técnicas sin que se mantenga la
relacion entre medico y paciente. Como consecuencia de esto, el médico se convierte en un
instrumento mas del sistema sanitario (Mingote, 1997). Por otra parte, el médico, aunque
ha perdido parte del poder y del prestigio que tuvo en otro tiempo, ha de continuar
luchando contra el sufrimiento humano y la muerte. Y esto en un clima dificil y a veces
duro, donde la relacién con los pacientes no siempre es facil porque a veces se fracasa.
Pero también la relacion con los pacientes ha cambiado. Estos ahora son méas conscientes

de sus derechos, estan mejor informados y cuestionan el papel que el médico ha ocupado
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en la sociedad. Por otra parte, el nimero de demandas y reclamaciones a médicos ha
crecido en nuestro pais en los ultimos afios. Como se puede comprobar, los factores que
favorecen el Estrés Laboral entre los médicos son tanto laborales, como personales y
sociales [para una revision mas detallada ver Daniel y Pérez (1999) y Mingote (1997)].

5.3.3.3. Estrés Laboral en personal docente

Ya que la muestra de personal sanitario se va a contrastar con otra de profesores, se
hard mencién brevemente al Estrés Laboral al que tienen que hacer frente este colectivo.
La profesion docente es una de las mas extendidas y en mayor contacto con las personas
como receptores de su actividad profesional. La docencia ha venido experimentando la
presion de la sociedad no s6lo para impartir a los escolares conocimientos académicos,
sino también para intentar corregir problemas sociales (p. €j., las drogas, la delincuencia,
etc.). La escuela (en sus diferentes ambitos: guarderia, primaria, secundaria, formacion
profesional, universidad, etc.) fomenta actividades de enriquecimiento personal, da
respuesta a las necesidades de los escolares con muy diferente nivel actitudinal y facilita el
desarrollo de los futuros profesionales (ver revision de Ramos, 1999). Sin embargo, el
ejercicio de la docencia es tan duro que algunos profesores deciden abandonar,
“quemados” por la labor diaria. Uno de los primeros estudios sobre problemas de estrés en
el profesorado (Kyriacou y Sutcliffe, 1978) encontraba en Inglaterra que un 22,6% de los
maestros consultados confesaban sufrir ansiedad y/o estrés. EI mal comportamiento de los
alumnos, las malas condiciones de trabajo, las presiones de tiempo, y el devaluado
contexto escolar destacaban como principales fuentes de estrés. Afios mas tarde, Kyriacou
(1989) consideraba que los principales estresores eran los siguientes: poca motivacion,
indisciplina de los alumnos, malas condiciones de trabajo, presiones de tiempo en el
trabajo, bajo estatus social y profesional y conflictos con los compafieros. Travers y
Cooper (1997), utilizando el andlisis factorial, han identificado diez factores diferentes de
estrés docente: 1) interaccion docente/discente, 2) direccion/estructura de la escuela, 3)
tamarfio del aula/masificacion, 4) cambios que tienen lugar en la ensefianza, 5) evaluacion
del profesorado, 6) preocupaciones directivas, 7) falta de estatus/promocion, 8) carencia de

suplentes y de personal, 9) inseguridad laboral, y 10) ambiguiedad del papel del docente.
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Sin embargo, Capel (1991) comprobd que los niveles de estrés del personal
docente cambian en funcién de la época del curso, sufriendo altibajos segun las actividades
0 vacaciones escolares. En nuestro pais, Valero (1997) encontrd factores relacionados con
el estrés docente muy similares a los anteriormente sefialados: mal comportamiento de los
alumnos, dificultades de tiempo o de recursos, reconocimiento de las necesidades
profesionales, y pobres (malas) relaciones con los compafieros. El analisis de regresion de
estos datos realizado por dicho autor ha encontrado dos factores fundamentales: la presion

en el trabajo y el mal comportamiento de los alumnos.
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5.4. ESTRATEGIAS DE AFRONTAMIENTO DEL ESTRES
LABORAL

Aunque las consecuencias negativas del Estrés Laboral (entre las cuales se
encuentra el sindrome de burnout) surgen como respuesta al mismo (y de forma crénica en
el burnout), hay que sefialar que éstas aparecen como resultado de un proceso continuo en
el que, sobre todo, fallan las Estrategias de Afrontamiento que suele emplear el
profesional. De esta forma, las Estrategias de Afrontamiento actian como variables
mediadoras entre el estrés percibido y sus consecuencias. Estas Estrategias de
Afrontamiento estan, a su vez, determinadas por mdltiples variables (ver revision de
Ramos, 1999).

5.4.1. Concepto

Una vez que la persona valora una situacion como amenazante el hecho de que
aparezcan finalmente las manifestaciones de Estrés Laboral va a depender de la eficacia de
las acciones que pongan en marcha para hacer frente a dicha amenaza. Estas acciones
reciben el nombre de Estrategias de Afrontamiento, siendo su objetivo final la
recuperacion del equilibrio en las relaciones de la persona con su entorno (ver revision de
Pérez-Garcia, 1999). De esta manera, el afrontamiento seria el proceso por el que la
persona intenta “manejar” la discrepancia entre las demandas que percibe de la situacion
(en el trabajo en este caso) y los recursos de los que dispone o cree disponer, y que la lleva
finalmente, a la valoracion de la situacion como estresante. Los esfuerzos por afrontar una
situacion o problema pueden ser muy variados y no llevar necesariamente a la solucién del
problema, sino que también pueden ayudar a la persona a cambiar su percepcion de la
situacidén, a aceptarla con resignacion, y a escapar o evitarla (Lazarus y Folkman, 1984).
Sin embargo, tal y como sefiala Bermldez (1996) y Carver y Connor-Smith (2010) en sus
respectivas revisiones, el afrontamiento no seria una simple reaccion defensiva (como los
mecanismos de defensa), sino que tiene un caracter intencional y deliberado, fruto del

andlisis de la situacién y adaptado a las caracteristicas de la misma.

El debate sobre la naturaleza intencional o inconsciente del afrontamiento viene de

largo, ya que la personalidad ha sido esencialmente identificada por algunos autores como
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rasgos estables que influyen en las percepciones de los eventos y que determinan las
respuestas adaptativas o no adaptativas (Suls, David y Harvey, 1999). Sin embargo, y
aunque en la actualidad la mayoria de los investigadores separan la personalidad del
afrontamiento, algunas conceptualizaciones del afrontamiento siguen siendo muy
generales. Por ejemplo, el afrontamiento como rasgo ha sido definido como maneras
caracteristicas de responder a los cambios de cualquier tipo de ambiente (Beutler, Moos y
Lane, 2003) y muchos expertos consideran que las respuestas automaticas, inconscientes e
involuntarias son caracteristicas del afrontamiento (Eisenberg, Fabes y Guthrie, 1997;
Skinner, 1995). Por el contrario, el modelo transaccional del estrés y del afrontamiento
enfatiza el papel de los rasgos estables, definiendo el afrontamiento como una respuesta
consciente, intencional y dirigida a un objetivo, desarrollada ante las demandas especificas
a un estresor determinado (Lazarus y Folkman, 1984). Por lo tanto, en la presente
investigacion, y siguiendo las revisiones de Bermudez (1996) y de Carver y Connor-Smith
(2010), se limita el afrontamiento a los intentos conscientes y volitivos de regular el
ambiente 0 a una reaccion propia al ambiente bajo condiciones estresantes. Asi, el
afrontamiento incluiria continuas transacciones con la situacion, viéndose como un
proceso dinamico de valoraciones y revaloraciones de las cambiantes relaciones persona-
situacion. Estos cambios pueden venir de que los esfuerzos realizados cambien la
situacion, de que la persona cambie su forma de percibirla, o que factores ajenos a la
persona introduzcan un cambio en la situacion. Y, a su vez, estos cambios afectan a los

nuevos esfuerzos por seguir afrontando el problema (ver revision de Pérez-Garcia, 1999).

Por tanto, hay dos formas de entender el afrontamiento: 1) como un estilo
consistente de aproximacion a los problemas (Vaillant y Choquette, 1977), o al menos,
relativamente consistente, cuando se repite el mismo estilo al tratar con el mismo
problema o los mismos estresores en distintas ocasiones (Pearlin y Schooler, 1978); y 2)
como un estado, proceso, o estilo dependiente de la situacion (Lazarus y Folkman, 1984).
De esta forma se podria diferenciar el afrontamiento situacional (coincidente con la
consideracion del afrontamiento como proceso) y el afrontamiento disposicional (que lo
consideraria como un estilo). Bouchard, Guillemette y Landry-Léger (2004) concluyen
que, aungue son constructos que estdn muy relacionados, son independientes entre si.
Ademés, en su investigacion encontraron que la relacién entre el afrontamiento
disposicional y el estrés estaba mediada por el afrontamiento situacional. Por otro lado,

Carver y Scheier (1994) defienden una concepcién del afrontamiento como estilo
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comparandola con el afrontamiento situacional definido por Lazarus y Folkman (1984).
Sin embargo, los resultados de su estudio concluyeron que el afrontamiento disposicional
predice un afrontamiento situacional a un nivel bajo-moderado, por lo que el peso del

afrontamiento como estilo no es tan significativo.

En el debate sobre la consideracion del afrontamiento como estilo 0 como proceso
(es decir, sobre su consistencia), podria sugerirse que su variabilidad refleja el efecto de
factores situacionales, mientras que su estabilidad refleja el efecto de los factores de
personalidad (ver revision de Pérez-Garcia, 1999). De esta forma, se adopta una
concepcién interaccionista, resultado del producto persona X situacion, donde el
afrontamiento es tanto un proceso dinamico, cambiante, determinado por las situaciones,
como un proceso individualmente distinto, influenciado por rasgos y experiencias
personales (Lu, 1996). Este enfoque interaccionista queda reflejado en la presente
investigacion, como se explicard mas adelante, mediante la consideracion del
afrontamiento a un nivel intermedio entre el nivel disposicional (influenciado por

caracteristicas de la personalidad) y el nivel situacional (influenciado por la situacion).

Sin embargo, una cuestion ain mas profunda subyace al anterior debate sobre la
consideracion del afrontamiento como estilo 0 como proceso (afrontamiento disposicional
vs. situacional). Desde una perspectiva disposicional del afrontamiento, existe evidencia de
que el afrontamiento es estable a lo largo del tiempo en un dominio determinado de estrés
(p.ej., Gil, Wilson y Edens, 1997) y que la gente tiene estilos y tendencias de
afrontamiento habituales (Moos y Holahan, 2003). De esta manera, si las disposiciones de
afrontamiento son consideradas como rasgos de personalidad, ¢qué importancia tiene
relacionar el afrontamiento con la personalidad? Para resolver esta cuestion, Murberg,
Bru y Stephens (2002) argumentan que se deberian dar varias condiciones para que la
personalidad y el afrontamiento sean considerados como parte del mismo constructo.
Primero, deberian estar altamente correlacionados. Segundo, ya que la personalidad es
bastante estable, el afrontamiento deberia también ser altamente estable. Tercero, el
afrontamiento no deberia explicar una varianza sustancial de los resultados después de
controlar la personalidad. En general, estas condiciones no son mantenidas. Las relaciones
entre la personalidad y el afrontamiento son modestas, el afrontamiento es menos estable
que la personalidad y el afrontamiento predice el ajuste mas alld de la personalidad
(Connor-Smith y Flachsbart, 2007; Murberg et al., 2002). Los estilos de afrontamiento son

solo modestamente heredables y las bases genéticas para la personalidad y el
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afrontamiento no se solapan potentemente (Jang, Thordarson, Stein, Cohan y Taylor,
2007). Aunque la personalidad y el afrontamiento estan relacionados, el afrontamiento no

es simplemente una manifestacion directa de la personalidad bajo condiciones adversas.

5.4.2. Dimensiones del Afrontamiento

Al margen de su consideracion como estilo consistente 0 como proceso, el
afrontamiento ha sido evaluado en la investigacion de forma similar: listas de estrategias
ante las que el sujeto debe sefialar en qué medida las utiliza cuando se enfrenta a
situaciones de caracter estresante. La diferencia entre unas y otras dimensiones del
afrontamiento consideradas por los diferentes autores vendria dada por los planteamientos
tedricos de los mismos. Cuando se habla de estilo se busca el modo general de afrontar los
problemas, sin embargo, cuando se habla de proceso se analiza la especificidad, es decir,
las estrategias concretas ante distintos problemas, bien prefijados en el inventario o por el
experimentador, bien sefialados por el sujeto como acontecimientos que le han ocurrido
recientemente. En suma, los inventarios de Estrategias de Afrontamiento y las
dimensiones del mismo estan estrechamente vinculados con los planteamientos tedricos de
sus autores (ver revision de Pérez-Garcia, 1999). Este hecho ha supuesto que, en la
actualidad, se encuentren numerosos modelos para describir la estructura de
afrontamiento. A continuacion, se expondra una breve revision de las dimensiones del
afrontamiento que engloban las estrategias del mismo empleadas por las personas ante

situaciones estresantes.

Tal y como muestran las extensas revisiones realizadas en este campo por
Compas, Connor-Smith, Saltzman, Thomsen y Wadsworth (2001) y Skinner, Edge,
Altman y Sherwood (2003), numerosos modelos han sido empleados para describir la
estructura del afrontamiento, distinguiendo entre afrontamiento centrado en el problema y
en la emocién, afrontamiento de compromiso (de aproximacion, activo) y falta de
compromiso (evitativo), y afrontamiento de control primario (asimilativo) y secundario
(acomodativo). Desde una revision historica de la investigacion relacionada con el estudio
de las reacciones y respuestas de las personas a situaciones estresantes (Parker y Endler,
1996), la investigacién moderna sobre el afrontamiento comienza con la distincion entre

afrontamiento centrado en el problema y el centrado en la emocién. El primero intentaria
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influir en la fuente del estrés y, el segundo, intentaria minimizar las emociones negativas a
traveés de estrategias como expresiones emocionales, blisqueda de apoyo y evitacion
(Lazarus y Folkman, 1984). Esta distincion parte del modelo transaccional del estrés de
los anteriores autores (Lazarus y Folkman, 1984) que se centra en la interaccion del sujeto
con su medio, en como este hace frente a las demandas que el medio le efectta de forma
continuada. Brevemente, el sujeto realiza dos tipos de valoraciones de la situacion
estresante: una primaria (de la situacion como tal) y una secundaria (de los recursos que
dispone para hacerla frente). Dependiendo del resultado de estas dos valoraciones, el
sujeto pondra en marcha una u otra estrategia de afrontamiento. Asi, Lazarus sefiala que
las estrategias pueden servir, principalmente, para dos fines: alterar el problema que causa
estrés o regular la respuesta emocional ante el mismo. Mas concretamente, el
afrontamiento centrado en la emocidn se dirige a controlar la respuesta emocional ante la
situacion estresante, bien a través de conductas como consumir tabaco, alcohol o drogas,
buscar apoyo en amigos o familiares, o realizar actividades que distraen la atencién del
problema, como ver la televisién o practicar deportes; bien a nivel cognitivo, como
cambiar el significado de la situacion o negar el problema. Este tipo de estrategias es
utilizado en mayor medida cuando las personas creen que no pueden hacer nada para
cambiar las condiciones estresantes (p.ej., la muerte de un ser querido), o dicho en otros
términos, cuando la situacion escapa al control por parte del individuo. Por su parte, el
afrontamiento centrado en el problema se dirigiria a solucionar el problema directamente o
buscar recursos encaminados a dicha solucién. Este tipo de estrategias se utilizaria en
mayor medida cuando las personas creen que la situacion es modificable (p.ej., cambiar de
empleo, cortar una relacion, etc.), o el sujeto cree que puede ejercer algun control sobre la
misma. Endler, Speer, Johnson y Flett (2000) demostraron la importancia del control
percibido como reductor del estrés situacional concluyendo que el tener control sobre el
estresor es beneficioso. Asi, en su estudio los sujetos con alto control percibido
informaron de menos estrés y utilizaron mas Estrategias de Afrontamiento centradas en la

tarea y menos en la emocion.

De todas las criticas realizadas al modelo transaccional del estrés, quizas la que
mMas nos interesa en este campo, es que dentro de las Estrategias de Afrontamiento
centradas en la emocion diferentes autores han considerado otro tipo de estrategias cuya
inclusién no esta muy clara. Asi, en los anteriormente mencionados estudios de Bouchard

y colaboradores (2004) y de Carver y Scheier (1994), se echan de menos Estrategias de
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Afrontamiento disfuncionales, es decir, no adaptativas, incluyendo dentro de las
estrategias centradas en la emocion a la evitacion. De esta forma surgen otras
conceptualizaciones que incluyen otros tipos de afrontamiento no incluidos en el modelo
transaccional del estrés. Autores como Moos y Schaffer (1993), Roth y Cohen (1986) y
Skinner y colaboradores (2003) distinguen entre afrontamiento de compromiso
(“engagement”) y falta de compromiso ( “disengagement”), poniendo el foco de atencion
sobre la orientacion del sujeto haciendo frente a la fuente de estrés o no haciéndola frente.
Asi, un afrontamiento de compromiso involucraria intentos activos para manejar la
situacion o las emociones asociadas a la misma, y el afrontamiento de falta de
compromiso supondria el propio distanciamiento del estresor o de sentimientos
relacionados con el mismo. Dentro del afrontamiento de compromiso se incluirian
estrategias como el afrontamiento centrado en el problema y diversas formas de
afrontamiento centrado en la emocién, como la busqueda de apoyo, la regulacién
emocional, la aceptacién y la reestructuracion cognitiva. Por otro lado, dentro del
afrontamiento de falta de compromiso se incluirian respuestas tales como la evitacion, la
negacion, el rechazo y el pensamiento ilusorio, siendo a menudo identificado con el
afrontamiento centrado en la emocién, ya que supone un intento de escapar de los

sentimientos provocados por el estrés.

Hay que sefialar que en la presente investigacion se ha optado por traducir al
castellano el término inglés “engagement coping” como “afrontamiento de compromiso”,
en lugar de otras posibles traducciones como “afrontamiento de enganche” 0
“afrontamiento de aproximacion”. Por otro lado, el término “disengagement coping” se
ha traducido como “afrontamiento de falta de compromiso” en vez de “afrontamiento
evitativo” 0 “afrontamiento no adaptativo”. De esta manera, se considera el
afrontamiento como una forma de “comprometerse” o de “no comprometerse” a hacer

frente a la fuente de estrés.

Por ultimo, la distincion entre afrontamiento de control primario (asimilativo) y
control secundario (acomodativo) centra su foco de atencion en los objetivos del
afrontamiento. Tal y como indican Rothbaum, Weisz y Snyder (1982), un afrontamiento
de control primario estaria orientado hacia el cambio del estresor o de emociones
relacionadas con el mismo, mediante estrategias tales como la solucion de problemas o la
regulacién emocional. Es decir, el sujeto asimilaria tanto el estresor como sus emociones

asociadas. Mientras tanto, el afrontamiento de control secundario se emplearia para
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facilitar la adaptacion al estrés mediante estrategias tales como la aceptacion o la
reestructuracion cognitiva, facilitando asi la acomodacion del sujeto al estresor o a las

emociones asociadas al mismo.

Aunque todas estas distinciones contintan siendo ampliamente empleadas, los
analisis factoriales confirmatorios han mostrado que ninguna distincién por si sola
refleja adecuadamente la estructura del afrontamiento, tal y como reflejan en sus
conclusiones las extensas revisiones realizadas en este campo por Compas Yy
colaboradores (2001) y Skinner y colaboradores (2003). Aun mas, estos autores critican
igualmente estas distinciones por fracasar a la hora de incluir todo el campo de
Estrategias de Afrontamiento (p. €j., la distincidn de control primario/secundario ignora
a la falta de compromiso) y por la disparatada combinacion de estrategias en
demasiadas dimensiones.

No es de extrafiar que esta falta de consistencia haga de la agregacion de los
diferentes estudios una tarea desalentadora. Sin embargo, Connor-Smith y Flachsbart
(2007) senalan en su meta-andlisis que, analisis factoriales confirmatorios recientes han
generado una gran consistencia sobre una estructura jerarquica del afrontamiento. Asi,
como se puede observar en la Tabla 15, en lo més alto de esta jerarquia se encontraria la
distincion entre el afrontamiento de compromiso y de falta de compromiso. En el siguiente
nivel, el afrontamiento de compromiso puede ser diferenciado por los objetivos del
afrontamiento en Estrategias de Afrontamiento de control primario y secundario. Por lo
tanto, este modelo jerarquico del afrontamiento produce tres familias centrales de
afrontamiento (afrontamiento de falta de compromiso, de compromiso de control primario
y de compromiso de control secundario) cada una compuesta por mas estrategias
especificas de afrontamiento. Asi, el afrontamiento de falta de compromiso incluye
estrategias tales como la evitacion, la negacion, el pensamiento ilusorio y la retirada. El
afrontamiento de compromiso de control primario incluye estrategias dirigidas hacia el
cambio del estresor y de emociones relacionadas, mediante el afrontamiento orientado al
problema o esfuerzos para regular y expresar adecuadamente las emociones. El
afrontamiento de compromiso de control secundario incluye estrategias que enfatizan la
adaptacion al estrés, tales como la aceptaciéon, la reestructuracion cognitiva, el
pensamiento positivo o la distraccion. Aunque algunos modelos hacen diferenciaciones

adicionales dentro de estas tres categorias (p.ej., un factor de apoyo social por separado),
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estas distinciones pueden ser reflejadas en andlisis de subescalas especificas del

afrontamiento.

Mediante esta breve revision de las dimensiones del afrontamiento se ha intentado
aclarar que hay muchas maneras de agrupar las respuestas de afrontamiento, que estas
distinciones no forman un modelo unitario en el que todas las Estrategias de
Afrontamiento puedan ser clasificadas. Una respuesta de afrontamiento determinada
frecuentemente se puede ajustar en diferentes tipos de estrategias. Por ejemplo, la
basqueda de apoyo emocional puede ser un tipo de afrontamiento de compromiso,
centrado en la emocion o acomodativo. Esto refleja que cada distincién del afrontamiento
tiene un foco de conveniencia y que es Util para responder a diferentes cuestiones sobre las
respuestas al estrés. Ademas, y quizas lo mas importante es el hecho de que, ninguna
distincion representa completamente la estructura del afrontamiento. Sin embargo, como
se ha comentado, los analisis confirmatorios apoyan claramente modelos jerarquicos y
multidimensionales del afrontamiento. Por dltimo, Carver y Connor-Smith (2010) afirman
en su reciente revision que, la distincion que parece tener mayor importancia es la de
afrontamiento de compromiso vs. falta de compromiso. Como se vera més adelante, en la
presente investigacion se agruparan las Estrategias de Afrontamiento en estas dos grandes
categorias, distinguiendo dentro de la categoria de afrontamiento de compromiso entre

control primario y secundario, tal y como se refleja en la Tabla 15.
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Tabla 15

Organizacion jerarquica de las Estrategias de Afrontamiento y definicion de las mismas (adaptado de Connor-Smith y Flachsbart, 2007)

Estrategia de Afrontamiento

Definicién

Orientacion Negativa a la Emocion

Estrategias de regulaciéon y expresion emocional que pueden sugerir una falta de control (p.ej., golpear, arrojar objetos), estrés (p.gj.
llanto, gritar, auto-culpacion) u hostilidad hacia los otros.

Orientacion Mixta a la Emocién

Respuestas emocionales al estrés que son una mezcla de estrategias de regulacion y expresion emocional controladas y no controladas.

Afrontamiento de Compromiso

Gran categoria de respuestas de aproximacion dirigidas hacia el estresor y hacia las propias reacciones al mismo.

Control Primario

Intentos activos de control o cambio de una situacion estresante o de reacciones emocionales propias hacia la misma.

Solucién de Problemas

Intentos activos para resolver la situacion estresante mediante la planificacion, la generacion de posibles soluciones, andlisis légicos y
evaluacion de opciones, implementacion y organizacion de soluciones posibles.

Apoyo Instrumental

Apoyo social orientado al problema, incluyendo busgueda de ayuda, recursos o consejos sobre posibles soluciones al problema.

Apoyo Emocional

Apoyo social orientado a la emocién, incluyendo busqueda de confort, empatia y cercania con los otros.

Apoyo Social mixto

Combinacion del apoyo instrumental y emocional.

Regulacion Emocional

Intentos activos de disminuir las emociones negativas a través del empleo controlado de estrategias tales como la relajacion, el ejercicio o
la modulacién de expresiones de la emocion para asegurar que los sentimientos son expresados en el momento apropiado y de manera
constructiva.

Control Secundario

Intentos para adaptarse a la situacion estresante para crear un mejor ajuste entre el ambiente y uno mismo.

Distraccién

Tomarse un pequefio descanso de la situacion estresante mediante la realizacion de una actividad agradable. La distraccién NO supone
intentos de evitar 0 negar los problemas.

Reestructuracion Cognitiva

Encontrar una manera positiva y realista de pensar en la situacion estresante, viendo el lado bueno, identificando los beneficios que
emergen de la situacion (p.gj., crecimiento personal), 0 encontrando el lado cémico de la misma.

Aceptacion

Llegar a la conclusiéon de que hay aspectos de la situacion estresante que no se pueden cambiar, comprendiendo que hay que convivir
con el estresor, desarrollando un sentido de comprension.

Afrontamiento Religioso

Tener fe en Dios, rezando por la situacion estresante y participando en servicios y actividades religiosas.

Afrontamiento de Falta de
Compromiso

Gran categoria de respuestas orientadas hacia fuera de la situacién estresante y las reacciones provocadas por la misma. Histéricamente,
las escalas de falta de compromiso han incluido la distraccion, el uso de sustancias y sintomas de distrés.

Falta de Compromiso Estricto

Respuestas de falta de compromiso con la situacion que incluyen la distraccion, el uso de sustancias y los sintomas de distrés.

Evitacion

Intentos de evitar el problema, los recuerdos del mismo, pensamientos que se pueden tener, 0 emociones relacionadas.

Negacion

Intentos activos de negar u olvidar el problema, de ocultar las propias respuestas emocionales a los otros.

Pensamiento llusorio

Esperar ser rescatado magicamente de la situacién estresante o que la situacion desaparezca, fantaseando sobre resultados poco
probables y deseando que la propia persona o la situacion se transformen radicalmente.

Retirada

Aislarse intencionalmente, pasando el tiempo solo, eligiendo no compartir la situacion estresante y las emociones provocadas por la
misma con los otros.

Abuso de Sustancias

Beber alcohol, fumar o consumir drogas ilegales teniendo como objetivo especifico afrontar el estrés.
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5.4.3. La medida del Afrontamiento al Estrés Laboral

En la Tabla 13 ya se mostraron los instrumentos mas utilizados para evaluar el
Estrés Laboral. A la hora de evaluar especificamente las Estrategias de Afrontamiento para
manejar las situaciones estresantes en el trabajo, dos de los instrumentos de medida més
utilizados son el WCQ y el COPE. Siguiendo la revision de Rueda (2011) ambos
cuestionarios responden a la consideracion del afrontamiento como proceso o como estilo,
evaluandose el afrontamiento segln cada conceptualizacion. A continuacion se exponen

brevemente las caracteristicas de cada uno de ellos.

*“Ways of Coping Questionaire” (WCQ) (Folkman y Lazarus, 1980,
1985): Este cuestionario se basa en la teoria transaccional del estrés de Lazarus y
Folkman (1984), que no considera que el afrontamiento tenga un caracter
exclusivamente disposicional (como un estilo), sino que se trata de un proceso que
surge de la interacion entre la persona y el ambiente. EI WCQ contiene un listado de
estrategias que se emplean ante las situaciones de estrés. El participante debe de
indicar en una escala Likert de cuatro puntos en qué grado ha utilizado cada una de
las estrategias cuando ha tenido que hacer frente a un acontecimiento estresante
determinado. EI WCQ consta de 66 items agrupados en ocho subescalas, resultantes
de diferentes analisis factoriales, y que estan enfocadas o a la solucién del problema
o0 al manejo de la emocidn (segun la teoria del estrés de los anteriores autores). Asi,
la subescala de “afrontamiento confrontativo” (intentos agresivos de cambiar la
situacion) y la de “planificacion y solucion del problema” (elaborar y seguir un plan
con varias soluciones) estan dirigidas a solucionar el problema. Sin embargo, las
subescalas de “distanciamiento” (desvincularse de la situacion o considerarla con
una cierta perspectiva), “autocontrol” (controlar la conducta o la expresion de los
sentimientos), “aceptacion de la responsabilidad” (asumir la responsabilidad en la
aparicion o en la solucién del acontecimiento negativo), “escape- evitacion” (huir 0
desear que desaparezca el acontecimiento negativo), “revaluacion positiva”
(construir un significado positivo sobre el acontecimiento centrandose en el
crecimiento personal) y de “busqueda de apoyo social” (buscar en los demas apoyo
emocional, instrumental o informacional), estan enfocadas al manejo de la emocion.
Algunas de las criticas que ha recibido este instrumento han ido dirigidas a la validez
de constructo del mismo ya que, como indican Parker y Endler (1992), se han
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encontrado dificultades para replicar la estructura factorial del WCQ empleando

estresores y muestras diferentes.

*“Coping Orientation to Problems Experienced” (COPE) (Carver,
Scheier y Weintraub, 1989): si consideramos que el afrontamiento tiene un caracter
situacional y que se trata, por lo tanto, de un estado, el COPE nos permite evaluarlo
de este modo. Como ya se ha comentado, sus autores consideraron que la
conceptualizacién de Lazarus y Folkman (1984) del afrontamiento centrado en el
problema y en la emocién era demasiado simple, ya que existen estrategias que
parecian cumplir diferentes funciones y tener consecuencias también distintas. El
COPE consta de 60 items repartidos en 15 escalas con 4 items cada una, a los que se
contesta siguiendo una escala Likert de cuatro puntos, en la que el sujeto evalGa en
qué medida desarrolla cada una de las actividades propuestas ante situaciones
estresantes. Cinco de sus escalas miden conceptualmente distintos aspectos del
afrontamiento centrado en el problema (afrontamiento activo, planificacion,
supresion de actividades distractoras, refrenar el afrontamiento y blsqueda de apoyo
social instrumental), otras cinco de sus escalas miden aspectos que pueden ser
considerados como afrontamiento centrado en la emocion (busqueda de apoyo social
emocional, reevaluacién positiva, aceptacion, negacion y religion) y, finalmente, las
cinco escalas restantes miden respuestas de afrontamiento que posiblemente son
menos utilizadas (desahogo emocional, desvinculacién emocional, desvinculacién
mental, consumo de drogas y humor). Sin embargo, las muestras utilizadas
informaban que era excesivamente largo y redundante, ya que los items de cada
escala eran distintas formas de preguntar el mismo contenido. Por ello y mas
adelante, Carver (1997) presenta una version abreviada, el “Brief COPE”, que
consta de 14 escalas de dos items cada una. Se tomaron los dos items con mas peso
en cada escala, se omitieron dos escalas del COPE completo y se reenfocaron
conceptualmente algunas escalas. Resultaron las siguientes escalas: afrontamiento
activo, planificacion, revaluacion positiva, aceptacion, humor, religion, utilizacion
de apoyo emocional, utilizacion de apoyo instrumental, auto-distraccion, negacion,
desahogo, consumo de sustancias, abandono y auto-culpa. Tanto el COPE como el
Brief-COPE (con sus respectivas escalas) seran descritas con mas detalle en el
apartado de Instrumentos de Medida. Hay que sefialar que, aunque a grandes rasgos

el COPE considera el afrontamiento como un estilo, una de las peculiaridades de
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este cuestionario es que fue disefiado para ser aplicado en versiones tanto
disposicional (p.ej., “qué es lo que hace el sujeto habitualmente para afrontar
situaciones estresantes”’) como situacional (p.ej., “cdmo hace frente a un problema
especifico o a los problemas acaecidos en un periodo de tiempo determinado ”). Por
lo tanto, empleando la version situacional, tanto del COPE como del Brief COPE,
permite evaluar las situaciones estresantes en el ambito laboral. De esta manera, y
como se comentard mas adelante, la version asi aplicada del cuestionario se
encontraria a “medio camino” entre la disposicional y situacional. Esta
consideracion se adecua a los principios ya comentados del interaccionismo,

convirtiéndole como un instrumento idoneo para la presente investigacion.

5.4.4. Efectos del Afrontamiento al Estrés Laboral sobre la Salud y

el Bienestar

En general, se puede considerar que el afrontamiento puede ser adaptativo si
promueve en el individuo un funcionamiento fisico, psicoldgico y social adecuado. Por el
contrario, el afrontamiento resultaria desadaptativo cuando las consecuencias que se
deriven de su uso sean negativas (Lazarus, 1993). Por lo tanto, aunque a priori, la
estrategia puede ser considerada como desadaptativa, puede resultar adaptativa cuando,
ante un acontecimiento severo o importante, el individuo se distancia y se desvincula de
aquellos aspectos ante los que no puede hacer nada. Pero sélo si al mismo tiempo, el
individuo pone en marcha otras acciones dirigidas a aproximarse a las dimensiones del

suceso negativo que si pueden ser modificables (ver revision de Rueda, 2011).

Sin embargo, también hay que tener en cuenta la eficacia relativa de las Estrategias
de Afrontamiento. Tal y como sefiala Rueda (2011), tedricamente se ha sostenido que,
cuando el acontecimiento al que hay que enfrentarse resulta controlable, las Estrategias de
Afrontamiento centradas en el problema resultan mas efectivas que las centradas en la
emocion. De esta forma, la planificacion, la busqueda de informacion, o la puesta en
marcha de soluciones alternativas, resultan mas apropiadas para que la persona pueda
cambiar una situacion conflictiva; mientras que cuando el acontecimiento estresante se

percibe como no controlable, la utilizacion de estrategias orientadas al manejo de la
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emocion parece mas conveniente. Este fendmeno se ha denominado como “bondad de
ajuste” refiriéndose al grado de ajuste que se establece entre la valoracion de control que
hace el individuo con respecto a la situacion de estrés, y el tipo de afrontamiento que pone
en marcha. Por el contrario, empiricamente, la “bondad de ajuste” ha recibido un apoyo
parcial. Rueda (2011) concluye que la efectividad del afrontamiento debe estudiarse, y
evaluarse, en funcion de las consecuencias que tengan las diferentes estrategias y, por lo
tanto, en funcién de lo adaptativas que sean para el individuo (ver revision de Rueda,
2011).

Tal y como sefialan Carver y Connor-Smith en su revision (2010) nos encontramos
ante un gran nimero de cuestiones metodoldgicas a la hora de analizar las relaciones entre
las diferentes Estrategias de Afrontamiento, la salud y el bienestar que perciben las
personas. Estas cuestiones van desde la frecuencia de medida de dichas estrategias, el
intervalo de tiempo que deberiamos dejar pasar entre la ejecucién de la estrategia y las
consecuencias para la salud y, por Gltimo, si el afrontamiento deberia ser considerado
COMO un grupo 0 una secuencia de respuestas. A su vez, estos autores sefialan que, en los
meta-analisis realizados en este campo, los efectos del tamafio de la muestra habitualmente
son de pequefios a moderados, teniendo como consecuencia que el afrontamiento esté mas

potentemente relacionado con consecuencias psicoldgicas que con la salud fisica.

Analizando dichos meta-analisis, los anteriores autores exponen en su revision las
diferentes relaciones encontradas en los estudios realizados entre las Estrategias de
Afrontamiento empleadas, la salud y el bienestar. Asi, la mayoria del afrontamiento de
compromiso se relaciona con una mejor salud fisica y mental a la hora de afrontar
estresores tan diversos como eventos traumaticos, estrés social, VIH, cancer de prostata, y
diabetes. Por el contrario, respuestas involuntarias que podrian ser vistas como un reflejo
del afrontamiento de falta de compromiso, incluyendo la rumiacion, la autoculpa y la
frustracion (mediante el desahogo), predicen consecuencias emocionales y fisicas peores.
La aceptacion, considerada como una estrategia de afrontamiento de compromiso de
control secundario (acomodativa), si esta dirigida a adaptarse al estrés es Util, pero si esta
dirigida al abandono de los objetivos que busca la persona, es cuando predice mas estrés y
malestar subjetivo. Por otro lado, el afrontamiento de falta de compromiso habitualmente
predice peores consecuencias, tales como mayores sintomas de ansiedad y de depresion,
menos afecto positivo y peor salud fisica, aunque el afecto negativo parece menos

pronunciado cuando la persona se enfrenta a estresores incontrolables.
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Siguiendo a estos mismos autores, las relaciones entre el afrontamiento, la salud y
el Bienestar percibido son también moderadas por la naturaleza, duracién, contexto y
controlabilidad del estresor. De esta manera, los intentos activos de solventar problemas y
cambiar las circunstancias son Utiles para estresores controlables pero son potencialmente
perjudiciales como respuestas a estresores incontrolables. De forma similar,
comprometerse a la hora de afrontar estresores incontrolables predice més estrés y malestar
subjetivo. Por el contrario, el afrontamiento centrado en la emocion (p.ej., autorregulacion
y expresion controlada de la emocion) es el méas beneficioso para los estresores
incontrolables. Por ultimo, el afrontamiento de evitacion es méas perjudicial a la hora de
afrontar los estresores agudos que los cronicos, quizéas porque los estresores agudos son

mas controlables y manejables cuando se intenta solucionar la situacion.

Por ultimo, aunque no exista un criterio Unico y universalmente valido para definir
el afrontamiento adaptativo o efectivo, Rueda (2011) sefiala que en la literatura se han
propuesto con bastante frecuencia algunas caracteristicas para referirse a afrontamiento y a
la adaptacion del individuo. De esta manera, Zeidner y Saklofske (1996) indican como
caracteristicas del afrontamiento adaptativo (ver revisién de Rueda, 2011, para mas

detalle) las siguientes:

e Resolucion del conflicto: si elimina o amortigua la situacion estresante.

e Reduccién de respuestas fisioldgicas: si permite reducir el nivel de
activacion del individuo.

e Adecuacion con el funcionamiento social: si permite un funcionamiento
ajustado del individuo dentro de su entorno social.

e Promocion del bienestar: cuando no sélo promueve el bienestar del
individuo, sino también el de las personas afectadas por la situacién de
estrés.

e Mantenimiento de una autoestima positiva: si permite un buen ajuste
psicologico del individuo.

e Retorno (si es posible) a las actividades previas a la situacion de estrés:
cuando permite que individuo vuelva a un estado de normalidad.

e Percepcion subjetiva de la efectividad del afrontamiento: si el individuo

valora positivamente los beneficios reportados por la estrategia empleada.
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6. RESUMEN

Tras la anterior Revision Teorica se puede concluir que nos encontramos ante un
area de investigacion muy prolifica, haciendo méas acuciante la necesidad de que los
resultados encontrados sean unificados para que lleguen a ser mas consistentes. Asimismo,
también seria conveniente la elaboracién de un modelo integrador, como ya se comentara
maés adelante, en el que se concentren de manera parsimoniosa todos los hallazgos en este
campo. Sin embargo, los resultados de las investigaciones realizadas hasta la fecha se

pueden resumir en los siguientes apartados.

Por un lado, y por lo que respecta a las aproximaciones al Bienestar percibido

propuestas desde la Medicina y la Psicologia, éste puede ser entendido como:

e Estado de Salud integrado por dos componentes: Componente Fisico y
Componente Mental.

e Bienestar Subjetivo compuesto por tres dimensiones: Satisfaccion con la
Vida, Afecto Positivo y Afecto Negativo.

e Bienestar Psicologico constituido, desde un modelo multidimensional, por
seis dimensiones: Autoaceptacion, Relaciones Positivas con otras personas,
Autonomia, Dominio del Entorno, Proposito en la Vida y Crecimiento

Personal.

Hay que sefialar, que todas las anteriores aproximaciones son parte de una
terminologia que se relaciona con la dimensién subjetiva del Bienestar y, por lo tanto, con

su caracter percibido.

Por lo que respecta a las relaciones encontradas entre las anteriores tres

aproximaciones al Bienestar percibido, los resultados hallados muestran que:

e El Bienestar Subjetivo y el Bienestar Psicologico son dos constructos
distintos, pero relacionados positivamente. En la actualidad, esta asuncién
pertenece a la teoria emergente, y cada vez mas aceptada, en este campo de
investigacion.

e El Bienestar Subjetivo y el Bienestar Psicologico estan relacionados con el
Estado de Salud sobre el que suelen ejercer, en términos generales, una
influencia beneficiosa. A pesar de que exista actualmente una escasa
diferenciacion terminoldgica y conceptual entre el Bienestar Subjetivo y

Bienestar Psicoldgico en las investigaciones llevadas a cabo, el término méas

206



Estudio del Bienestar en Personal Sanitario

utilizado para relacionarlos con la salud es el de Afecto Positivo. De esta
manera se ha propuesto, y en base a los resultados obtenidos, que el Afecto
Positivo puede tener efectos beneficiosos, tanto directos como
amortiguadores del estrés, sobre el Bienestar considerado como Estado de
Salud.

Por otro lado, la evidencia cientifica ha propuesto diversos Factores Psicosociales

que pueden contribuir al Bienestar percibido por los individuos. En la presente

investigacion se analizaran la Resiliencia, el Apoyo Social, las Consecuencias del Estrés

Laboral y las Estrategias de Afrontamiento del mismo. Los resultados encontrados en las

relaciones entre los anteriores Factores Psicosociales analizados y las tres aproximaciones

al Bienestar percibido muestran que:

La Resiliencia ha demostrado ser una caracteristica de la personalidad
ampliamente asociada con un mayor Bienestar percibido. De este modo, se
han propuesto tres enfoques mediante los cuéles la Resiliencia ejerce sus
efectos beneficiosos sobre el Bienestar percibido: el de reduccion del dafio,
el de proteccion y el de promocién.

El Apoyo Social ha sido el factor mas rotundamente confirmado por la
investigacién como condicionante del Bienestar percibido, constituyéndose
como un factor muy beneficioso para el mismo. Asimismo, los efectos
beneficiosos del Apoyo Social sobre el Bienestar percibido pueden ser tanto
directos, como amortiguadores del estrés.

Las Consecuencias del Estrés Laboral, dado que el trabajo es una de las
esferas mas importantes de nuestras vidas, han recibido una constante
atencion por parte de la investigacion como factor condicionante del
Bienestar percibido. Dentro de las mismas, la méas investigada ha sido el
sindrome de burnout por sus graves efectos negativos sobre el Bienestar
percibido en los trabajadores.

Las Estrategias de Afrontamiento del Estrés Laboral actian como variables
mediadoras entre el estrés percibido y sus consecuencias, por lo que se han
relacionado con el Bienestar percibido. De esta manera, el Afrontamiento de
Compromiso (considerado como una estrategia adaptativa) se relaciona
positivamente con el Bienestar percibido, mientras que el Afrontamiento de
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Falta de Compromiso (considerado como una estrategia no adaptativa) se

relaciona negativamente con el mismo.

Finalmente, la investigacion sobre Estrés Laboral ha demostrado que, tanto los
profesionales sanitarios como los docentes, son dos de los colectivos sometidos en mayor
medida al mismo en sus entornos laborales y, por lo tanto, su Bienestar percibido se ve
mas afectado. Sin embargo, y a pesar de la extension de este campo de investigacion y de
la abundante literatura existente, hasta el momento no se han estudiado en profundidad la
contribucion de los Factores Psicosociales anteriormente expuestos sobre el Bienestar
percibido en el personal sanitario y docente. Asimismo, tampoco se ha propuesto un
modelo integrador que explique el Bienestar percibido en el personal sanitario y en el que
se concentren los Factores Psicosociales analizados en la presente investigacion y su
influencia en las tres aproximaciones propuestas sobre el Bienestar percibido (como

Estado de Salud, Bienestar Subjetivo y Bienestar Psicoldgico).
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CAPITULO IIl. ESTUDIO EMPIRICO

1. OBJETIVOS E HIPOTESIS

Teniendo en cuenta la anterior Revision Teorica sobre este campo de investigacion
y los estudios realizados hasta la fecha al respecto (quedando asi definido el marco teorico

de la presente investigacion), a continuacion se formulan los objetivos de la misma.
Como objetivos generales se consideran los siguientes:

1. Establecer si las relaciones encontradas en el presente estudio entre las tres
aproximaciones propuestas al Bienestar percibido (considerado como Estado
de Salud, Bienestar Subjetivo y Bienestar Psicoldgico) y los Factores
Psicosociales analizados en el mismo (Resiliencia, Apoyo Social,
Consecuencias del Estrés Laboral y Estrategias de Afrontamiento del mismo)

son consistentes con las encontradas en la literatura existente.

2. Determinar, en primer lugar, si los Factores Psicosociales analizados en la
presente investigacion y las Variables Sociodemogréficas medidas en la
misma (Sexo, Edad, Convivencia con otras personas, tener Hijos 0 no y
Numero de Afios como Profesional) predicen el Bienestar percibido en una
muestra de personal sanitario y en otra de personal docente. En segundo
lugar, determinar si existen diferencias en los Factores Psicosociales y
Variables Sociodemograficas que predicen el Bienestar percibido en las dos

muestras seleccionadas.

3. Determinar si existen diferencias significativas en funcion del Sexo de la
muestra de personal sanitario y del docente en todas las variables
psicoldgicas consideradas en el presente estudio (en las tres aproximaciones
propuestas al Bienestar percibido y en los Factores Psicosociales analizados)

y en las Variables Sociodemograficas medidas en el mismo.

4. Establecer, en primer lugar, si existe una estructura del Bienestar empleando
una muestra de personal sanitario en la que se integren las tres
aproximaciones propuestas al mismo. En segundo lugar, establecer si a dicha
estructura del Bienestar se pueden incluir los Factores Psicosociales
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analizados en la presente investigacion, obteniendo especificamente una

estructura del Bienestar percibido en el personal sanitario.

Respecto a los objetivos especificos de la presente investigacion, los mismos se

sefialan a continuacion, formulandose las correspondientes hipétesis de partida para cada

uno de ellos:

1. Definir la relacion existente entre el Bienestar considerado como Estado de

Salud con el Bienestar Subjetivo y el Bienestar Psicoldgico percibidos en el
personal sanitario y el docente. Para ello, y basandose en estudios previos
(Howell et al., 2007; Lyubomirsky et al., 2005; Pressman y Cohen, 2005), se

plantea la siguiente hipdtesis:

e Hipodtesis 1: Los Componentes Fisico y Mental del Bienestar
considerado como Estado de Salud se relacionaran positivamente con la
mayor parte de las dimensiones que componen el Bienestar Subjetivo (a
excepcion del Afecto Negativo, que lo hardn negativamente) y el

Bienestar Psicologico percibidos en el personal sanitario y el docente.

Analizar la relacion existente entre las dimensiones que componen el
Bienestar Subjetivo y el Bienestar Psicologico percibidos en el personal
sanitario y el docente. Por lo tanto, y teniendo en cuenta los resultados de
investigaciones previas (Keyes et al., 2002; Linley et al., 2009), se formulan

las siguientes hipotesis:

e Hipotesis 2: La mayor parte de las dimensiones que componen el
Bienestar Subjetivo y el Bienestar Psicoldgico percibidos en el personal
sanitario y el docente se relacionaran en sentido positivo (a excepcion

del Afecto Negativo, que se relacionara en sentido negativo).

e Hipotesis 3: El Bienestar Subjetivo y el Bienestar Psicologico son dos
constructos distintos, cuyas respectivas dimensiones saturan en dos

factores diferentes, y que se relacionan positivamente.

Definir las relaciones existentes entre los Factores Psicosociales analizados
en el presente estudio en la muestra de personal sanitario y en la del docente.
De entre todas las posibles relaciones que se puedan encontrar, y en base a
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hallazgos anteriores (revision de Rueda, 2011; Tugade y Fredrickson, 2004;
Zeidner y Saklofske, 1996), especificamente se plantean las siguientes

hipotesis:

e Hipdtesis 4: La Resiliencia se relacionara positivamente con aquellas
Estrategias de Afrontamiento mas adaptativas al Estrés Laboral
empleadas por el personal sanitario y el docente, mientras que lo hara

negativamente con aquellas menos adaptativas.

e Hipotesis 5: Aquellas Estrategias de Afrontamiento mas adaptativas del
Estrés Laboral empleadas por personal sanitario y el docente se
relacionardn negativamente con el Agotamiento Emocional y la
Despersonalizacion, mientras que lo haran positivamente con la
Realizacion Personal. Dichas relaciones se invertirén en el caso de las

Estrategias de Afrontamiento menos adaptativas de dicho estrés.

Analizar las relaciones existentes entre los Factores Psicosociales analizados
en la presente investigacion y las Variables Sociodemograficas medidas en la
misma con las tres aproximaciones propuestas al Bienestar percibido en el
personal sanitario y el docente. Las relaciones encontradas contribuirdn a
definir los factores que predicen el Bienestar percibido en ambas muestras.
Por lo tanto, y basandose en estudios previos (Cano, 2002; revisiones de
Pérez-Garcia, 2011 y de Rueda, 2011; Tugade y Fredricson, 2004), se

formula la siguiente hipotesis:

e Hipdtesis 6: La Resiliencia, el Apoyo Social, la Realizacion Personal y
las Estrategias de Afrontamiento mas adaptativas del Estrés Laboral se
relacionaran positivamente con la mayor parte de las dimensiones que
componen las tres aproximaciones propuestas al Bienestar percibido
(como Estado de Salud, Bienestar Subjetivo y Bienestar Psicoldgico) en
el personal sanitario y el docente (a excepcion del Afecto Negativo con
el que se relacionara negativamente). Dichas relaciones se invertiran en
el caso del Agotamiento Emocional, la Despersonalizacion y las
Estrategias de Afrontamiento menos adaptativas de dicho estrés.
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5. Definir si existen diferencias en los distintos factores encontrados que

predicen el Bienestar percibido en el personal sanitario y docente. Es de
esperar, que dadas las diferentes condiciones laborales del entorno sanitario
y docente, se encuentren diferencias en los Factores Psicosociales que
predicen el Bienestar percibido en ambas muestras. De entre todas las
posibles diferencias que se puedan encontrar, y en base a resultados de
investigaciones previas (Arrogante y Pérez-Garcia, 2012a, 2013a),

especificamente se plantea la siguiente hipotesis:

e Hipdtesis 7: La Resiliencia sera un factor mas importante a la hora de
predecir el Bienestar percibido (como Estado de Salud, Bienestar
Subjetivo y Bienestar Psicologico) en el personal sanitario que en el

docente.

Explorar la posibilidad de encontrar un modelo estructural del Bienestar
percibido en el personal sanitario en el que se integren tanto las tres
aproximaciones propuestas al mismo, como los Factores Psicosociales
analizados en la presente investigacion. En este caso, y al no llevarse a cabo
hasta la fecha ninguna investigaciéon en la que se haya evaluado
especificamente dicho modelo estructural en los profesionales sanitarios, se

formulan las siguientes preguntas de investigacion:

e Pregunta de investigacion 1: ¢ El Bienestar considerado como Estado de
Salud, el Bienestar Subjetivo y el Bienestar Psicolégico se podran
integrar en un modelo estructural del Bienestar empleando una muestra

de personal sanitario?

e Pregunta de investigacion 2: ¢Los Factores Psicosociales analizados en
la presente investigacion (Resiliencia, Apoyo Social, Consecuencias del
Estrés Laboral y Estrategias de Afrontamiento del mismo) se podran
incluir en el anterior modelo estructural del Bienestar, obteniendo un

modelo especifico del Bienestar percibido en el personal sanitario?
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2. METODO

2.1. PARTICIPANTES

En la presente investigacion participaron un total de 375 sujetos, de los cuales 117
eran hombres (31,2%) y 258 eran mujeres (68,8%), de edades comprendidas entre 20 y 70
afios (M = 38,02 y DT = 9,34). Del total de sujetos participantes, 255 pertenecian a la

muestra de personal sanitario (68%) y 120 a la de personal docente (32%).

La muestra de personal sanitario fue extraida del Hospital Universitario de
Fuenlabrada (Madrid) estando constituida por 255 sujetos, de los cuales 69 eran hombres
(27,1%) y 186 eran mujeres (63,9%), de edades comprendidas entre 22 y 62 afios (M =
35,63 y DT = 8,25). Las diferentes categorias de personal sanitario que trabajaban en dicho
hospital estuvieron representadas del siguiente modo: 35 eran Licenciados/as en Medicina
(13,7%), 133 eran Diplomados/as Universitarios en Enfermeria (52,2%), 61 eran
Aucxiliares de Enfermeria (23,9%), 14 eran Matronas (5,5%) y, por altimo, 12 eran
Fisioterapeutas (4,7%). Dichos profesionales de la salud se distribuian por un total de 15
servicios hospitalarios: Quiréfano, Reanimacion/Anestesia, Unidad de Cuidados
Intensivos  (UCI), Cirugia General Digestiva/Otorrinolaringologia (CGD/ORL),
Cardiologia/Oncologia, Paritorio, Ginecologia, Neonatologia, Pediatria, Psiquiatria,
Medicina Interna, Traumatologia/Urologia, Hospital de Dia, Urgencias y, por ultimo,

Rehabilitacion.

La muestra de personal sanitario anteriormente descrita se consideré como la
muestra principal del presente estudio, a partir de la cual se realizaron todos los analisis
pertinentes para alcanzar los objetivos y comprobar las hipdtesis de la presente

investigacion.

Por lo que respecta a la muestra de personal docente, ésta estuvo constituida por
120 sujetos, de los cuales 48 eran hombres (40%) y 72 eran mujeres (60%), con edades
comprendidas entre 28 y 70 afios (M = 43,09 y DT = 9,54). Dicha muestra fue extraida de
un total de 4 centros asociados de la Universidad Nacional de Educacion a Distancia
(UNED) de Madrid: 44 sujetos pertenecian al de “Francisco Giner de los Rios” (36,7%),
31 al de “Jacinto Verdaguer” (25,8%) (ambos centros situados en la capital de Madrid), 30
pertenecian al centro asociado de Mostoles (25%) vy, por altimo, 15 al de Fuenlabrada
(12,5%) (ambos centros situados en el sur de Madrid). Los docentes participantes en el

estudio impartian sus clases para un total de 12 carreras universitarias: Ingenieria
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Informética, Economia, Turismo, Educacion Social, Historia del Arte, Ciencias Politicas,
Sociologia, Administracion y Direccion de Empresas (ADE), Filosofia, Antropologia,
Geografia e Historia y, por ultimo, Pedagogia. Hay que sefialar que, como se comentara
posteriormente en el apartado de Procedimiento, se evito la participacion en el estudio de
docentes que impartian el Grado/Licenciatura en Psicologia ante posibles sesgos que se
pudieran producir. Asimismo, del total de docentes participantes, 100 (83,3%) ejercian la
docencia como actividad principal y solamente 20 docentes (16,7%) se dedicaban a otras

actividades ademas de la docencia.

Con la muestra de personal docente anteriormente descrita no se llevaron a cabo
todos los andlisis realizados en la presente investigacion ya que, como ya se ha comentado,
esta muestra se empleara para contrastar algunos aspectos que se consideren relevantes con

la muestra de personal sanitario.
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2.2.INSTRUMENTOS DE MEDIDA Y VARIABLES ANALIZADAS

A continuacion se muestran los instrumentos de medida que se emplearon en la
presente investigacion, asi como las variables que se analizaron en la misma. En primer
lugar se presentan los instrumentos que evalian el Bienestar desde las diferentes
aproximaciones al mismo (el Bienestar considerado como Estado de Salud, el Bienestar
Subjetivo y el Bienestar Psicologico). En segundo lugar se muestran los instrumentos que
evalian los Factores Psicosociales analizados (Resiliencia, Apoyo Social, las
Consecuencias del Estrés Laboral y las Estrategias de Afrontamiento del mismo). En tercer

y Gltimo lugar, se presentan las Variables Sociodemograficas consideradas en el estudio.

2.2.1. “SF-12 Health Survey” (Ware, Kosinski y Keller, 1996; version
espafola de Alonso et al., 1998)

El SF-12 Health Survey (Ware et al., 1996) se trata de la version reducida del SF-
36 Health Survey (Ware et al., 1993). EI SF-36 es uno de los instrumentos genéricos mas
utilizados en todo el mundo para la evaluacion de la calidad de vida relacionada con la
salud (CVRS) y sus propiedades psicométricas se han evaluado en mas de 400 articulos
(Garrat, Schmdit, Mackintos y Fitzpatrick, 2002) y también en nuestro pais (Villagut et al.,
2005). Por otro lado, el SF-12, como su antecesor, proporciona un perfil del estado de
salud y es una de las escalas genéricas mas utilizadas en la evaluacion de los resultados
clinicos, siendo aplicable tanto para la poblacion general, como para pacientes con una
edad minima de 14 afios y tanto en estudios descriptivos como de evaluacion (Villagut et
al., 2008).

Por lo que respecta al SF-36, estd constituido por 36 items divididos 8
dimensiones, descritas en el capitulo de Revision Tedrica: Funcion Fisica, Rol Fisico, Rol
Emocional, Funcion Social, Salud Mental, Salud General, Dolor Corporal y Vitalidad.
Contiene ademas un item adicional (que no forma parte de ninguna dimension) y que mide
el cambio de la salud en el tiempo. En dicho capitulo previo se expuso que los estudios
llevados a cabo con el SF-36 (Gandek et al., 1998; Ware et al., 1993, 1994) corroboraron
claramente la existencia de 2 dominios o componentes principales de salud calculados a
partir de las anteriores dimensiones: el componente fisico y el componente mental. De esta

manera, y mediante la aplicacion de una serie de algoritmos, las dimensiones que
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contribuyen al céalculo del componente fisico son: la Funcion Fisica, el Rol Fisico, el Dolor
Corporal y la Salud General; mientras que para calcular el componente mental se
consideran las siguientes dimensiones: la Vitalidad, la Funcién Social, el Rol Emocional y
la Salud Mental (Villagut et al., 2008). En lo anteriores estudios, los componentes fisico y
mental de la salud recogian entre un 80 y un 85% de la varianza en las 8 dimensiones
originales, argumentado de esta manera la importancia del desarrollo y la adopcién de
componentes sumarios. Todos estos resultados respaldan la estructura bidimensional
(salud fisica y mental) de las diferentes versiones del cuestionario de salud SF-36 en estos

paises.

Aungue el tiempo de administracion del SF-36 oscila entre 5 y 10 min., en
determinados proyectos en que se administra junto a otros instrumentos o en contextos con
limitaciones importantes de tiempo puede representar una carga excesiva. Asi, la creacion
de los 2 componentes sumarios del SF-36 ofrecid la oportunidad de desarrollar una version
reducida del cuestionario, el SF-12, que era capaz de reproducirlos y que podria
contestarse en un tiempo medio aproximado de 2 min. El SF-12 (Ware et al., 1996) esta
formado por un subconjunto de 12 items del SF-36, seleccionados mediante regresién
multiple (se seleccionaron uno o 2 items de cada una de las dimensiones del SF-36), a
partir de los cuales se construyen los componentes sumario fisico y mental del SF-12 (CSF

y CSM, respectivamente) como Unicas puntuaciones.

Hay que sefialar que existen dos versiones del Cuestionario de Salud SF-12. La
version 1 (anteriormente descrita) y la version 2 (Ware, Kosinski, Turner-Bowker y
Gandek, 2002) que permite obtener puntuaciones de las ocho dimensiones del SF-36. Las
modificaciones respecto a la version 1 son basicamente de dos tipos: a) mejoras en
instrucciones y presentacion destinadas a facilitar la auto-administracién; y b) nimero de
opciones de respuesta. En la presente investigacion se empleara la version 1 del SF-12 ya
que los componentes sumarios respecto a las 8 dimensiones del SF-36 ofrecen la ventaja
de disminuir el nimero de comparaciones estadisticas y, ademas, de presentar una

distribucion simétrica (Villagut et al., 2008).

Para la puntuacion de los componentes CSF y CSM de la version 1 del SF-12 se
siguen 3 pasos: a) creacion de variables indicadoras (puntuadas 1/0) para cada una de las
categorias de respuesta de los items, excepto la que indica el mayor estado de salud de
cada item (del total de 47 posibles respuestas, entre los 12 items se crean 35 variables

indicadoras); b) célculo de las puntuaciones agregadas mediante la suma de las variables
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indicadoras ponderadas; c) adicion de una constante, con la que las puntuaciones
agregadas CSF y CSM se estandarizan para obtener una media de 50 y una desviacion
tipica de 10 en poblacién general de referencia. Al igual que los componentes sumarios del
SF-36, los del SF-12 pueden estimarse segun el método estandar (con pesos de EE.UU.) o

el especifico (con los pesos del pais correspondiente).

Las normas poblacionales de referencia y los pesos especificos de los componentes
sumarios para la poblacién espafiola, tanto para la version 1 como para la version 2, fueron
obtenidos por Villagut y colaboradores (2008) y Monteagudo, Hernando y Palomar (2011)
respectivamente. Los pesos obtenidos en ambas investigaciones fueron muy similares a los
de la version original norteamericana (correlacion > 0,9). Por lo tanto, en la poblacion
espafiola se podrian utilizar los pesos de los componentes sumarios pertenecientes a
EE.UU. (es decir, empleando el método estandar). Por otro lado, se recomienda que tanto
la recodificacion de items como la puntuacion de los componentes sumarios se hagan en
un ordenador utilizando los algoritmos de puntuacion documentados o el software
disponible (Alonso et al., 1998). Sin embargo, en el presente estudio la puntuacién de los
componentes sumarios ha podido ser calculada autométicamente introduciendo las

puntuaciones en cada item a través de la pagina Web http://www.sf-36.0rg/demos/SF-

12.html (consultada durante los meses de mayo y junio de 2012). En la misma, los célculos
para obtener los dos componentes emplean el método estandar que, como se ha

comentado, son validos para estudios realizados en nuestro pais.

Hay que sefialar que la particularidad méas destacada del CSF y CSM respecto a las
dimensiones originales del SF-36 reside en que estan estandarizados y en que su
interpretacion esta basada en normas. Esto ofrece la ventaja de aportar una interpretacion
directa de las puntuaciones en relacion con la poblacion general espafiola, ya que tienen
una media de 50 y una desviacion tipica de 10. Asi, las puntuaciones superiores a 50
indican un mejor estado de salud que la poblacion general de nuestro pais, mientras que las

puntuaciones inferiores a 50 indican un peor estado de salud.

Respecto a las propiedades psicométricas de los componentes sumarios CSF y
CSM, Villagut y colaboradores (2008) indican que éstas son muy adecuadas. Cabe
destacar la adecuada validez criterio del SF-12 en relacion con el SF-36, ya que consigue
explicar, para ambos componentes, el 91% de la variabilidad de las puntuaciones sumarias
de la version original del cuestionario, resultados similares a los obtenidos por Ware y

colaboradores (1996). Iraurgi (2006) obtuvo que la proporcion de varianza explicada por el
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CSF oscilaba entre un 88-92%, y entre el 88-94% para el caso del CSM respecto a los
componentes sumarios del SF-36. Respecto a la fiabilidad, las estimaciones de los dos
componentes sumarios del SF-12 fueron algo inferiores a los del SF-36 (proximas a 0,9),
aunqgue superaron el estandar previsto de 0,7 para comparaciones entre grupos (Valderas,
Ferrer y Alonso, 2005). Asi, la consistencia interna oscil6 entre 0,72 y 0,89. La fiabilidad
test-retest oscila entre 0,73 y 0,86. Sin embargo, Villagut y colaboradores (2008) resaltan
que los coeficientes de fiabilidad obtenidos para ambos cuestionarios no son directamente
comparables, como se vera mas adelante. Por ultimo, sefialar que la validez concurrente
del SF-12 es satisfactoria cuando se compara con otras medidas de salud fisica y mental en
una poblacion de personas con una enfermedad mental grave (Salyers, Bosworth,
Swanson, Lamb-Pagone y Osher, 2000).

En la presente investigacion se empleard la adaptacion al castellano del
“Cuestionario de Salud SF-12” elaborada por Alonso y colaboradores (1998) que es la
utilizada en todos los estudios realizados en nuestro pais (ver Anexo VI). Se trata de un
cuestionario autoadministrado compuesto por 12 items que se puntlan siguiendo varias
modalidades de respuesta. Algunos items tienen cinco opciones de respuesta acerca de un
aspecto de salud, que va de “nada” a “mucho” 0 desde “siempre” a “nunca’’; otros
ofrecen tres opciones de respuesta acerca de las limitaciones que le causa su estado de
salud en su vida diaria, valorandose estos aspectos como muy limitantes a nada limitantes;
otros items hacen referencia a las repercusiones de su salud en algun aspecto de su vida,
contestando con un “si” o un “n0”;y, por ultimo, otros valoran las sensaciones fisicas y
emocionales de la persona a través de seis opciones de respuesta. Finalmente, se empleara
la version “estandar” del cuestionario en cuanto al periodo recordatorio de los items,

refiriéndose a las 4 ultimas semanas (en la version “aguda” se refieren a la iltima semana).

2.2.2. “Satisfaction With Life Scale” (SWLS) (Diener et al., 1985;
version espafiola de Cabafiero et al., 2004)

Como ya se ha comentado, el constructo de satisfaccion con la vida esta
considerado como un juicio global en el que el sujeto utiliza sus propios criterios para
sopesar los distintos aspectos de su vida (Diener et al., 1985). La SWLS consta solamente

de 5 items en los que se pide al participante que valore, en una escala de respuesta tipo
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Likert de siete puntos, en qué medida cada una de las afirmaciones describe
adecuadamente distintos aspectos de su vida. Dicha escala de respuesta va de 1 (“no me
describe en absoluto ) a 7 (“me describe totalmente ”). Por lo tanto, el intervalo posible de

puntuaciones en el cuestionario va desde 5 (baja satisfaccion) hasta 35 (alta satisfaccion).

El cuestionario original fue aplicado en una muestra de 176 estudiantes
universitarios estadounidenses. La puntuacion media en la SWLS fue de 23,5, con una
desviacion estandar de 6,43. Sus autores llevaron a cabo un test-retest a los dos meses,
obteniendo un coeficiente de correlacion de 0,82 y un coeficiente alfa de Cronbach de
0,87. Ademas, el analisis factorial exploratorio mostré una estructura unifactorial que
explico el 66% de la varianza, con elevados pesos factoriales en su items. Por todo ello,
Diener y colaboradores (1985) concluyeron que la SWLS tenia propiedades psicométricas
adecuadas, incluyendo una alta consistencia interna y una alta fiabilidad en el tiempo.
Asimismo, las puntuaciones en la SWLS correlacionan desde moderada hasta altamente
con otras medidas del Bienestar Subjetivo, mostrando asi una adecuada validez
convergente. Este mismo resultado fue alcanzado por Lucas y colaboradores (1996) que,
ademas, encontraron una adecuada validez discriminante respecto a los afectos positivos y
negativos, la autoestima y el optimismo. Posteriormente, la SWLS fue revisada por Pavot
y Diener (1993).

En nuestro pais se han llevado a cabo distintas adaptaciones y traducciones de la
SWLS. Atienza y colaboradores (2000) aplicaron su traduccion al castellano a 697
adolescentes de la comunidad valenciana y Cabafiero y colaboradores (2004) emplearon
una muestra de 588 mujeres en periodo de gestacion y puerperio para validar la suya. Estas
dos investigaciones alcanzaron resultados similares a los de Diener y colaboradores (1985)
concluyendo que sus correspondientes adaptaciones tenian propiedades psicométricas
adecuadas. Asi, la consistencia interna hallada por Atienza y colaboradores (2000) de 0,84
y por Cabafiero y colaboradores (2004) de 0,82, son muy similares a la de Diener y
colaboradores (1985) que fue de 0,87. Por otro lado, en ambas investigaciones el analisis
factorial exploratorio mostr6 una estructura unifactorial con elevados pesos factoriales en
sus items. Sin embargo, los resultados alcanzados fueron ligeramente inferiores a los
obtenidos por los autores del cuestionario original, ya que Atienza y colaboradores (2000)
hallaron que el unico factor encontrado explicaba el 53,7% de la varianza y Cabafiero y
colaboradores (2004) que explicaba el 58,6%, frente al 66% de la varianza explicada por

dicho factor Unico encontrado por Diener y colaboradores (1985). A pesar de ello, se
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puede concluir que ambas investigaciones nos proveen de una medida en castellano
adecuada y con buenas propiedades psicométricas del constructo de satisfaccion con la

vida.

Hay que sefialar que la adaptacion al castellano de la SWLS de Cabafiero y
colaboradores (2004) respeta la escala tipo Likert de 1 a 7, mientras que Atienza y
colaboradores (2000) emplean una escala que va del 1 al 5. Sin embargo, y como se ha
podido comprobar, ambas versiones espafiolas del SWLS tienen similares propiedades
psicométricas. En la presente investigacion se empled la version espafiola, denominada
“Cuestionario de Satisfaccion con la Vida” (CSV) elaborada por Cabaiiero y colaboradores

(2004) (ver Anexo VII) por ser la mas fiel a la escala original.

2.2.3. “Positive and Negative Affect Schedule” (PANAS) (Watson et
al., 1988; version espafiola Sandin y Chorot, 1995)

La estructura de la afectividad, como se ha sefialado anteriormente, estd
conformada por dos grandes dimensiones relativamente independientes entre si,
denominadas afecto positivo y negativo. En analisis factoriales, tales dimensiones han
aparecido consistentemente como los dos primeros factores (en rotaciones ortogonales y
oblicuas). Con objeto de obtener una medida breve y facil de administrar sobre el afecto
positivo y negativo, Watson y colaboradores (1988) construyeron el cuestionario PANAS,
que es una de las medidas mas empleadas y con excelentes propiedades psicométricas con
muestras de Estados Unidos. Uno de los principales objetivos que guiaron a los autores en
la construccion del PANAS fue la obtencion de descriptores lo méas puros posibles del
afecto (es decir, marcadores bien del afecto positivo o bien del negativo), partiendo de la
base de los estudios previos presentados por Zevon y Tellegen (1982) y Watson y Tellegen
(1985), entre otros. Los autores aislaron finalmente 10 marcadores del afecto positivo y 10
para el afecto negativo, los cuales constituyen los 20 items de la actual version del
PANAS. Asi pues, mediante el PANAS puede obtenerse una puntuacion de la afectividad

positiva (subescala AP) y de la afectividad negativa (subescala AN).

Los datos psicométricos presentados por Watson y colaboradores (1988) sugieren
que ambas subescalas del PANAS poseen niveles adecuados de fiabilidad y validez

(convergente y discriminante), manteniéndose las propiedades psicométricas aun cuando
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se modifiquen las instrucciones temporales de aplicacion (p.ej., estado vs. rasgo). Asi,
segun los datos aportados por los propios autores, las escalas muestran tener una alta
consistencia interna (los coeficientes alfa de Cronbach fueron aceptablemente altos, desde
0,86 a 0,90 para AP y desde 0,84 a 0,87 para AN), no estaban correlacionadas (la
correlacion entre la escala AN y la AP es invariablemente baja, desde -0,12 a -0,23 ;
compartiendo las dos escalas aproximadamente del 1 al 5% de su varianza) y tenian
niveles estables en un periodo de dos meses (fiabilidad test-retest). Por Gltimo, la validez
externa del cuestionario resultd ser adecuada y puesta a prueba con diferentes escalas que
evaluaban depresion y ansiedad. Finalmente, hay que sefialar que, ademas de obtenerse
puntuaciones en los dos afectos por separado, puede calcularse un indice de balance
afectivo restando el afecto negativo al positivo (Myers y Diener, 1995).

La version espafiola del PANAS fue realizada por Sandin en 1991 (documento
publicado por Sandin y Chorot en 1995). Sandin y colaboradores (1999) investigaron la
validez factorial de la version espafiola del PANAS, en una muestra de 712 estudiantes
universitarios residentes en Madrid. Para ello emplearon técnicas exploratorias y
confirmatorias (EQS) de andlisis factorial, evaluando la estructura del PANAS y el modelo
bifactorial del afecto. Los resultados indicaron la existencia de una estructura
bidimensional robusta y estable (afecto positivo y negativo), proporcionando un fuerte
apoyo a la validez de constructo y fiabilidad (consistencia interna) de la version espafiola
del PANAS. A su vez, los resultados demostraron una validacion transcultural del
cuestionario y de la naturaleza bidimensional del afecto. En términos generales, los autores
consideran que la actual version espafiola del cuestionario PANAS posee una elevada
consistencia factorial, siendo cierto también que las subescalas AP y AN poseen un gran
nivel de consistencia interna (fiabilidad inter-item). Finalmente, Sandin (2003) elaboré y
comprobd la validez de la version espafiola del PANAS con nifios y adolescentes

mostrando adecuadas propiedades psicométricas.

Como la version original, la version espafiola del PANAS consta de 20 items, diez
de los cuales evaluan el afecto positivo y diez afecto negativo. Los items consisten en
palabras que describen diferentes sentimientos y emociones, que califica la persona, segun
el grado en que las experimenta, en una escala Likert de cinco puntos, en donde 1 significa
“nada o casi nunca”, y 5 “muchisimo”. Todos los items se pueden contestar en respuesta
a una o mas de siete instrucciones diferentes: 1) en el momento actual, 2) en el dia de hoy,

3) en dias recientes, 4) durante la semana pasada, 5) en las semanas pasadas, 6) en el
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ultimo afio y 7) generalmente. En la presente investigacion se ha escogido esta Ultima
instruccion donde se evallan los sentimientos y emociones de los participantes

preguntando como se sienten generalmente (ver Anexo VIII).

2.2.4. “Scales of Psychological Well-Being” (SPWB) (Ryff, 1989y b;
version espafiola de Diaz et al., 2006)

Como ya se ha comentado en el capitulo de Revision Tedrica, Carol Ryff (1989a y
b) sugiri6 un modelo multidimensional del Bienestar Psicolégico compuesto por seis
dimensiones: Autoaceptacion, Relaciones Positivas con otras personas, Autonomia,
Dominio del Entorno, Proposito en la Vida y Crecimiento Personal. Para medir estas
dimensiones tedricas Ryff desarrollé un instrumento conocido como “Escalas de Bienestar
Psicologico” (EBP) (Scales of Psychological Well-Being, SPWB). En el laborioso proceso
de construccion, uno de sus puntos fuertes (van Dierendonck, 2004), se pas6 de 80 items
por dimensién propuestos por tres investigadores a 20 items por escala tras aplicarse el
banco de items a una muestra de 321 adultos en un estudio piloto. Sin embargo, dada la
longitud del instrumento resultante (120 items en total), se han venido proponiendo varias
versiones de las EBP en afios posteriores. De esta manera, Ryff y colaboradores (1994)
propusieron una version de 14 items por escala. Posteriormente, Ryff y Keyes (1995)
elaboraron otra de 3 items por dimension. Finalmente, Ryff y Singer (2002) desarrollaron

una version de 9 items por escala.

Van Dierendonck (2004) analiz0 las propiedades psicomeétricas de estas tres
versiones cortas de las EBP realizando un estudio comparativo entre las mismas. Tanto la
version de 14 items como la de 9, mostraron una buena consistencia interna, aunque los
niveles de ajuste al modelo tedrico de seis dimensiones no fueron aceptables. La version de
3 items mostré un buen ajuste al modelo propuesto y, sin embargo, su consistencia interna
fue baja. Con los objetivos de mejorar la consistencia interna de las EBP y de mantener un
ajuste relativamente aceptable de los datos al modelo tedrico de seis dimensiones al mismo
tiempo, van Dierendonck (2004) propuso una version compuesta de 39 items (entre 6 y 8
items por escala). En su estudio, las escalas mostraron una buena consistencia interna (con
valores o entre 0,78 y 0,81) y un ajuste relativamente aceptable (CFI = 0,88) al modelo

tedrico propuesto.
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En nuestro pais, y en contraste al interés por el estudio del Bienestar Psicolégico o
eudaimonico por parte de numerosos investigadores (Ryff, 1989a y b; Ryff y Keyes, 1995;
Keyes et al., 2002; Ryan y Deci, 2001; Blanco y Diaz, 2004 y 2005), no existia aun
ninguna traduccion al castellano validada de ninguna de las versiones de las EBP. Con
dicho proposito, Diaz y colaboradores (2006) adaptaron al espafiol la version de van
Dierendonck (2004) (ya que era la version que mostraba mejores caracteristicas
psicométricas) de las EBP propuestas por Carol Ryff (1989a y b) y estudiaron sus
propiedades. Para ello aplicaron dichas escalas a un total de 467 personas con edades
comprendidas entre 18 y 72 afios (258 hombres y 209 mujeres). Dichas escalas fueron
traducidas por dos traductores bilingles. Posteriormente, otro traductor bilingie
retrotradujo la version en castellano de las escalas y el propio van Dierendonck la compard
con la original. De esta forma, inicialmente el instrumento contdé con un total de seis
escalas y 39 items a los que los participantes respondieron utilizando un formato de
respuesta con puntuaciones comprendidas entre 1 (“totalmente en desacuerdo™) y 6
(“totalmente de acuerdo ).

Las escalas mostraron una buena consistencia interna con valores o de Cronbach
comprendidos entre 0,83 (Autoaceptacion) y 0,68 (Crecimiento Personal). Aunque el
modelo tedrico propuesto que mejor se ajusté a los datos fue el compuesto por seis factores
(Autoaceptacion, Relaciones Positivas, Autonomia, Dominio del Entorno, Propdsito en la
Vida y Crecimiento Personal) y un factor de segundo orden denominado Bienestar
Psicoldgico, la version propuesta por van Dierendonck (2004) mostré unos niveles de
ajuste insatisfactorios. En consecuencia, con el objetivo de mejorar las propiedades
psicometricas de las escalas que permitiera un mejor ajuste de los datos en la poblacion
espafiola, los autores desarrollaron una nueva versiéon reducida que ademas facilitd su
aplicacion (al reducir el nimero de items). Para ello llevaron a cabo una seleccion de los
items en funcion de unos criterios técnicos (items con una correlacion item-total de su
escala superior a 0,30 con bajas cargas factoriales en el resto de dimensiones en el analisis
factorial) y teoricos (coherencia tedrica y validez aparente). Las escalas resultantes
estuvieron compuestas por un ndmero de items que oscilé entre 4 y 6, eliminandose un
total de 10 items, por lo que la nueva version abreviada estuvo compuesta por 29 items
finalmente. A pesar de esta reduccion, las escalas mantuvieron una consistencia interna
similar a la mostrada por las escalas de la version propuesta por van Dierendonck (2004), e

incluso mejoraron (o de Cronbach 0,84 a 0,70) ya que subio6 la consistencia interna de la

223



Estudio del Bienestar en Personal Sanitario

escala de Crecimiento Personal (que fue la méas baja inicialmente). Ademas, la nueva
version propuesta mostré unos buenos indicadores de ajuste al modelo tedrico propuesto
por dicho autor de seis factores y uno de segundo orden (valores CFI y NNFI mayores o
iguales de 0,94, valores RMSEA menores de 0,060 y valores SRMR menores de 0,08),
concluyéndose que las escalas mostraron un nivel de ajuste excelente al modelo tedrico

propuesto por van Dierendonck (2004).

Diaz y colaboradores (2006) consideran que la nueva version abreviada, la primera
desarrollada en castellano, es una buena herramienta para el estudio del Bienestar
Psicoldgico en el campo de la Psicologia Positiva desde el enfoque paradigmatico de la
felicidad eudaimonica desarrollado entre otros autores por Carol Ryff (1989a y b; Ryff y
Singer, 1998). El instrumento asi desarrollado por ellos, reduce la longitud de las escalas
originales, facilitando su aplicacién en diferentes ambitos como las organizaciones, la
intervencidn social, la promocion de la salud, la gerontologia o la psicoterapia. Ademas
mejora las propiedades psicométricas de la mayor parte de las versiones existentes en
inglés.

En la presente investigacion se va a emplear la adaptacion al castellano de las
SPWB de los anteriores autores (Diaz et al, 2006). Las EBP se trata de un instrumento
autoinformado de 29 items que est& basado en las seis dimensiones propuestas por Carol
Ryff en su modelo (Ryff, 1989a y b) y que evallan diferentes aspectos del funcionamiento
psicoldgico positivo: auto-aceptacion (4 items), relaciones positivas con otros (5 items),
autonomia (6 items), dominio del entorno (5 items), propdsito en la vida (5 items) y
crecimiento personal (4 items). Los items se punttdan en una escala de 6 puntos desde 1

(“totalmente en desacuerdo ”) a 6 (“totalmente de acuerdo ) (ver Anexo 1X).

2.2.5. “10-Item CD-RISC” (Campbell-Sills y Stein, 2007; version
espafola de Notario-Pacheco et al., 2011)

La 10-Item CD-RISC se trata de la version abreviada de la escala de Resiliencia de
Connor-Davidson (CD-RISC) (Connor y Davidson, 2003). EI CD-RISC original es una
escala autoadministrada compuesta de 25 items que presenta unas excelentes propiedades
psicomeétricas, constituyéndose como una de las medidas adecuadamente validadas del

constructo de Resiliencia. Los analisis preliminares del CD-RISC en muestras de
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poblacion general, de atencion primaria, de pacientes externos y de ensayos clinicos
apoyan su consistencia interna, fiabilidad test-retest y validez convergente y divergente
(Connor y Davidson, 2003). EI CD-RISC también ha mostrado una relacion moderada
entre los informes retrospectivos en el maltrato infantil y sintomas psiquiatricos padecidos
(Campbell-Sills et al., 2006). Finalmente, las puntuaciones del CD-RISC han ido
mostrando un incremento con los tratamientos propuestos para incrementar la Resiliencia
(Davidson et al., 2005).

Connor y Davidson (2003) Ilevaron a cabo una analisis factorial exploratorio de la
CD-RISC en una muestra de la poblacién general de 577 adultos. Dicho analisis arrojé una
solucion de 5 factores que representaban “competencia personal, altos estandares, y
tenacidad”, “confianza en los propios instintos, tolerancia al afecto negativo y los efectos
fortalecedores del estrés”, “aceptacion positiva al cambio y relaciones seguras”, “control”,
e “influencias espirituales” (Connor y Davidson, 2003, p.80). Aunque los autores
ofrecieron estas descripciones de los cinco factores, no trataron las implicaciones de la
estructura factorial propuesta, reveldndose ciertas limitaciones al proponer la Resiliencia

como un constructo multidimensional.

De esta manera, Campbell-Sills y Stein (2007) trataron las cuestiones
metodoldgicas de la CD-RISC justificando el reanalisis de la estructura factorial de la
escala. Para ello realizaron un andlisis factorial exploratorio de la escala CD-RISC original
en dos muestras independientes de estudiantes universitarios (n = 511 y n = 512). No
pudieron especificar un modelo que contuviera los 25 items originales, revelando la
inestabilidad de la estructura multidimensional de la escala. Después llevaron a cabo un
nuevo analisis factorial exploratorio de la version mas corta del CD-RISC en otras dos
muestras independientes de estudiantes universitarios (n = 532 y n = 539). Después,
mediante la realizacion de un andlisis factorial confirmatorio, encontraron un modelo de un
solo factor constituido por 10 items de la escala original y que se ajustada en otra muestra

independiente de 537 estudiantes universitarios.

Campbell-Sills y Stein (2007) evaluaron la consistencia interna de la 10-Item CD-
RISC calculando el coeficiente alfa de Cronbach obteniendo un valor alfa de 0,85 que
indicé una fiabilidad adecuada. Los andlisis de validez se llevaron a cabo en una
submuestra de 131 estudiantes universitarios que completaron el “Brief Symptom
Inventory 18 (BSI; Derogatis, 2001) (para evaluar los sintomas psiquiatricos actuales) y

el “Childhood Trauma Questionnaire Short Form” (CTQ-SF; Bernstein et al., 2003) (para
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evaluar el maltrato infantil). Se obtuvo que la Resiliencia moderaba el impacto del maltrato
infantil sobre los sintomas psiquiatricos actuales. Los individuos que informaban de un
trauma significativo y una baja Resiliencia padecian mas sintomas psiquiatricos, mientras
que los individuos que informaban de un trauma significativo y una alta Resiliencia tenian
bajos niveles de psicopatologia. Los individuos resilientes maltratados fueron diferentes de

los individuos resilientes con bajos niveles de maltrato.

Notario-Pacheco y colaboradores (2011) adaptaron recientemente al castellano el
10-Item CD-RISC mediante un estudio transversal observacional que incluyé a 681
estudiantes universitarios de primer afio de la Universidad de Castilla-La Mancha. La
validez de constructo se evalio mediante el andlisis de componentes principales,
obteniéndose un valor de 0,90 en la prueba KMO vy la esfericidad de Barlett fue
significativa (y2 = 2074,7; g.l. = 45; p < 0,001). Un Unico factor explico un 44,1% de la
varianza. El analisis factorial confirmatorio especificé un modelo de un solo factor que se
ajustd adecuadamente al sexo de los participantes y sin mostrar diferencias significativas
entre hombres y mujeres (2 diff = 9,4; df =9; p = 0,40). Asi, los autores afirmaron que en
la version espafiola del 10-ltem CD-RISC subyaci6 una sola dimension como en la version
original inglesa. Por otra lado, la validez convergente fue adecuada al obtenerse que la
media de las puntuaciones en el componente mental del SF-12 (CSM) (Alonso et al.,
1998) y la calidad del suefio medida mediante el indice de Suefio de Pittsburgh (PSQ)
(Buysse, Reynolds, Monk, Berman y Kupfer, 1989; Macias y Royuela, 1996) en hombres
y mujeres eran significativamente peores en los que tenian menores niveles de Resiliencia.
La consistencia interna del cuestionario fue estimada mediante el coeficiente o de
Cronbach, obteniéndose un valor de 0,85, no incrementandose después de eliminar
ninguno de los items. La fiabilidad del cuestionario obtenida es igual a la obtenida por los
autores de la version inglesa original, ya que ellos obtuvieron un a de Cronbach de 0,85, y
los pesos en el analisis factorial estuvieron dentro del rango de 0,48-0,76 en la version
espafiola y de 0,44-0,74 en la version original. Por ultimo, la fiabilidad test-retest fue
examinada en una submuestra de 95 estudiantes seleccionados aleatoriamente de la
muestra total empleada, obteniéndose un coeficiente de correlacion intraclase de 0,71 entre

la primera aplicacion del cuestionario y la puntuacion al mismo dos semanas después.

Por lo tanto, la version espafiola de la 10-ltem CD-RISC de Notario-Pacheco y
colaboradores (2011) mostro buenas propiedades psicométricas en adultos jovenes, por lo

gue puede ser empleado como un instrumento valido y fiable para evaluar la Resiliencia.
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Ademas, el estudio de los autores confirmé que un solo factor subyacié al constructo de

Resiliencia, tal y como es el caso de la version original inglesa.

En la presente investigacion se va a emplear la adaptacion al castellano de los
anteriores autores (ver Anexo X) de la escala de Resiliencia 10-ltem CD-RISC. Dicha
escala es autoadministrada y consta de 10 items a los que los participantes deben de
contestar en una escala tipo Likert con cinco opciones de respuesta de 0 (“nunca”) a 4
(“siempre”’) y que tiene una Unica dimension. La puntuacion final del cuestionario es la
suma de las respuestas obtenidas en cada item (rango de 0 a 40) y las puntuaciones mas
altas indican un mayor nivel de Resiliencia. Hay que sefialar que los autores tradujeron y

adaptaron la escala original inglesa al espafiol con los minimos cambios.

Por Gltimo, Vaishnavi y colaboradores (2007) elaboraron una versién ain mas
abreviada del CD-RISC original consistente en tan sélo dos items (la 2-1tem CD-RISC): a
saber, “Soy capaz de adaptarme a los cambios” y “Tiendo a recuperarme después de una
enfermedad o de las dificultades™ (los items 1 y 5 respectivamente de la 10-ltem CD-
RISC). Aunque las propiedades psicométricas de la version més breve del CD-RISC
encontradas por los anteriores autores fueron aceptables, fueron peores y mas bajas que las
de la version original y de la versién de 10 items. Por esta razon y por considerar que con
tan solo 2 items no se puede aprehender y evaluar un constructo como la Resiliencia, se
decidié emplear en el presente estudio la 10-ltem CD-RISC que, como se ha podido
comprobar, presenta unas propiedades psicométricas excelentes y muy similares a la

version original.

2.2.6. “Subescala de Apoyo Social del Cuestionario de Calidad de
Vida”(CCYV) (Ruiz y Baca, 1993)

Ruiz y Baca desarrollaron en 1993 el Cuestionario de Calidad de Vida (CCV) con
el objetivo de disponer de un cuestionario genérico, breve y facil de utilizar para valorar la
calidad de vida percibida de la poblacion espafiola. Inicialmente, los autores pidieron a 10
adultos sanos (profesores universitarios y estudiantes de postgrado) que elaboraran una
lista de los principales aspectos que, segun su propio criterio, estaban relacionados con la
“calidad de vida”. A esta lista se le afiadieron otras dos: una elaborada segtn el criterio de

los propios autores y la otra lista estuvo formada por los items extraidos de la revision del
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contenido de otros cuestionarios genéricos de la calidad de vida. El resultado de estas tres
listas fue la obtencidn de una lista inicial de items. Con la ayuda de técnicas de consenso
(mediante un grupo de discusion y el método delphi) se acordd una lista provisional de 96
items que cubrian 11 areas distintas de la calidad de vida. Dichas areas eran: actividades
habituales, estado de salud, estado emocional, soporte social, actividad sexual,
consecucion de objetivos, sentimientos de competencia personal, ocio y pasatiempos,
estado econdmico, satisfaccion y otras actividades relacionadas con el medio ambiente. La
seleccion de los items finales se llevd a cabo a partir de esta lista inicial por 245 adultos
sanos de diversas caracteristicas sociodemograficas. Los integrantes de esta muestra
evaluaron la importancia de cada item de acuerdo con el concepto de calidad de vida de
cada individuo, eligiéndose para el cuestionario definitivo los items valorados como
bastante 0 muy importantes por lo menos por un 80% de los participantes. En total se
seleccionaron 44 items, de los que 40 items podian ser contestados por todos los sujetos y
4 items eran exclusivos para aquellas personas con pareja estable, ya que incluian aspectos
tales como sentir una atraccion sexual y satisfaccion personal aceptables con su pareja. De
esta manera, los autores consiguieron que los items del cuestionario provisional reflejaran
aquellos aspectos que la poblacion sana considera mas relevantes en su concepto personal

de calidad de vida.

Antes de elaborar el cuestionario final, los autores llevaron a cabo un estudio para
analizar las caracteristicas psicométricas del cuestionario. Sin embargo, antes del analisis,
de los 44 items iniciales se eliminaron 5 ya que sus redacciones no parecian lo
suficientemente claras a un nimero significativo de sujetos. De esta manera, para evaluar
la validez del cuestionario definitivo, los 39 items fueron sometidos a un analisis factorial
en una muestra de 2810 individuos de la poblacion general procedentes de siete provincias

espariolas. Los autores extrajeron los siguientes cuatro factores o areas:

e Apoyo social (13 items): el contenido especifico de los items que componen esta
subescala se refiere basicamente al tipo de relaciones establecidas con la familia y
los amigos, asi como el nivel de ayuda y apoyo social percibido.

e Satisfaccion general (13 items): el contenido de sus items trata sobre el grado de
satisfaccion global percibida en lo que se refiere a la vida, el trabajo u otras

actividades desarrolladas, el dinero, el caracter, etc.
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e Bienestar psicologico y fisico (7 items): los items de esta subescala hacen
referencia a la satisfaccion con la salud asi como los niveles de salud percibidos, la
energia, el suefio, el descanso, la ansiedad, etc.

e Ausencia de sobrecarga laboral (6 items): el contenido de sus items se refiere al
grado de disfrute con las actividades y el tiempo de ocio y descanso, asi como a la
relacion (positiva o0 negativa) entre estos aspectos y el trabajo o la actividad que

usualmente el individuo desarrolla.

En dicho estudio psicométrico, tanto la puntuacion total del cuestionario como la
de las diferentes subescalas, tuvieron una validez concurrente, una fiabilidad interna (con
un coeficiente alfa de Cronbach total de 0,94), una sensibilidad a los cambios y una
discriminacion entre grupos, adecuados (Ruiz y Baca, 1993). El cuestionario final se
denominé “Cuestionario de Calidad de Vida” (CCV) y estd compuesto por 39 items (35
para los individuos sin pareja estable), cada uno de ellos con una escala de cinco respuestas
tipo Likert, desde 1 (“nada”) a5 (“mucho ™), que cubren las anteriores areas mencionadas.
El cuestionario resultante es autoadministrado y puede obtenerse una puntuacién global y

una para cada subescala.

Dadas las buenas propiedades psicométricas del CCV, se puede concluir que el
CCV es uno de los pocos instrumentos de calidad de vida desarrollados por investigadores
esparioles en poblacion espafiola. Por todo ello, su utilizacién es altamente recomendable

en estudios que se realicen en nuestro pais (Badia et al., 1996).

Respecto a las caracteristicas psicométricas de la Subescala de Apoyo Social, los
autores en su estudio psicométrico, obtuvieron una validez concurrente aceptable,
analizandola en una submuestra de 477 individuos, correlacionando la puntuacion de la
subescala de Apoyo Social, con las escalas de depresion y ansiedad de Hamilton. El
coeficiente de correlacion asi obtenido fue estadisticamente significativo con un valor de -
0,53 con depresion, y también con ansiedad. Ademas, se obtuvo una fiabilidad interna
aceptable de la subescala, con valores a de Cronbach de 0,89 para los individuos sin pareja
estable y de 0,92 para los que si la tenian, en una muestra total de N = 2704 (de los cuales
758 no tenian pareja estable y el resto si). Por lo que respecta a la estabilidad de las
respuestas (con un intervalo de un mes), ésta se evalio en una submuestra de 106
individuos, obteniéndose un coeficiente test-retest de 0,95. Por tltimo, en lo referente a la
sensibilidad a los cambios de la subescala, ésta se analizd en muestra de pacientes con

insomnio que fueron tratados posteriormente con imidazopirina, obteniéndose una
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correlacion altamente significativa entre la calidad del apoyo social percibido antes y

después de 22 dias de tratamiento.

Tanto el CCV con todas sus subescalas, como la Subescala de Apoyo Social por
separado, han sido empleados en numerosos estudios realizados en nuestro pais y en
ambitos muy diversos (Alvarez y Esteve, 2009; Cortés-Funes, Abian y Cortés-Funes,
2003; Gonzélez, Fernandez, Pérez y Amigo, 2007; Martinez et al., 1997; Pérez-Garcia,
Ruiz, Sanjudn y Rueda, 2011), mostrando en todos unas adecuadas propiedades

psicomeétricas y revelandose como instrumentos validos y fiables.

En la presente investigacion se ha utilizado la Subescala de Apoyo Social (AS) del
Cuestionario de Calidad de Vida (CCV) (Ruiz y Baca, 1993) que esta formada por 13
items para individuos con pareja que miden el apoyo social percibido. Sin embargo, en
este estudio se prefirio utilizar los 9 items correspondientes a los individuos sin pareja
estable, que se pueden considerar como los items “generales” de la subescala, para facilitar
la correccion de la misma y evitar excluir de la investigacion a aquéllos individuos sin
pareja. Por otro lado, ademés se excluyo el item 6 referido a la satisfaccion con las
relaciones sexuales, cuya puntuacion debe invertirse y que en la investigacion se ha
mostrado como el menos fiable dentro de la subescala (Pérez-Garcia et al., 2011). Por lo
tanto, en la presente investigacion se empled la Subescala de Apoyo Social del
Cuestionario de Calidad de Vida (Ruiz y Baca, 1993) consistente en 8 items. Como ya se
ha comentado, el formato de respuesta es tipo Likert con una escala de intensidad de cinco

puntos, de 1 (“nada”) a5 (“mucho ) (ver Anexo XI).

2.2.7. “Maslach Burnout Inventory-Human Services Survey”
(MBI-HSS) y “Maslach Burnout Inventory-Educators

Survey” (MBI-ES) (Maslach y Jackson, 1981, 1986; Maslach,
Jackson y Schwab, 1986; versiones espafiolas de Seisdedos, 1997)

El cuestionario MBI fue elaborado por Maslach y Jackson (1981) con el objetivo
de obtener una evaluacién multidimensional del grado de agotamiento profesional. Las
autoras realizaron una segunda y una tercera version posteriormente (Maslach y Jackson,
1986; Maslach, Jackson y Leiter, 1996).
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El MBI es un cuestionario tridimensional que se puede completar de forma
autoaplicada en aproximadamente 10 minutos. Se subdivide en tres escalas, que miden las
tres dimensiones del sindrome de burnout: Agotamiento Emocional, Despersonalizacion y

Realizacion Personal.

Segun la ultima edicion del manual, en la actualidad existen tres versiones del MBI
(Maslach et al., 1996):

a) MBI-Human Services Survey (MBI-HSS): que en realidad se corresponde
con la version clasica del MBI de 1986 y que esta dirigido a profesionales de la
salud. Es un cuestionario que analizaremos mas adelante en profundidad (ver
Anexo XII).

b) MBI-Educators Survey (MBI-ES): elaborado por las anteriores autoras junto
a Schwab en 1986, esta dirigido a profesionales de la educacion. En los items
se sustituye la palabra “paciente” por “alumno”, pero se mantiene el nombre de
las escalas y la misma estructura factorial del MBI clésico (ver Anexo XllI).

c) MBI-General Survey (MBI-GS): en esta nueva version, elaborada por
Schaufeli, Leiter, Maslach y Jackson en 1996, el cuestionario presenta un
caracter mas genérico, de manera que puede utilizarse en profesionales cuyo
objeto de trabajo no sean personas. Aunque se mantiene la estructura
tridimensional del MBI so6lo contiene 16 items, y las dimensiones se
denominan: eficacia profesional (seis items), agotamiento (cinco items) y

cinismo (cinco items).

En la presente investigacion se emplearan el MBI-HSS y el MBI-ES para evaluar

las consecuencias del Estrés Laboral en la muestra sanitaria y docente respectivamente.

La primera version del MBI, realizada en 1981, constaba de 47 items, con dos
formatos de respuesta: frecuencia e intensidad. En la segunda version los analisis
factoriales obligaron a reducir el numero de items de 47 a 22, los existentes en la
actualidad. En los distintos items se plantea al sujeto una serie de enunciados sobre sus
sentimientos y pensamientos en relacion a diversos aspectos de su interaccién con el
trabajo que desempefia. En la version de 1986 se suprimio la evaluacion de la intensidad,
de manera que desde entonces cada individuo ha de contestar a cada uno de los enunciados

con la pregunta: “;con qué frecuencia siente usted...?”’
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Los 22 items del MBI clasico (actualmente MBI-HSS) se agrupan en las 3
subescalas anteriormente sefialadas: Agotamiento o Cansancio Emocional (CE),
Despersonalizacion (DP) y Realizacion Personal (RP). Estas subescalas constituyen las
tres dimensiones del sindrome de burnout (descritas con detalle en el capitulo de Revision

Tedrica) y constan de 9, 5 y 8 items respectivamente.

Para computar las respuestas a cada pregunta se utiliza una escala de puntuacion
tipo Likert con siete niveles de 0 (“nunca”) hasta 6 (“todos los dias ). Para determinar la
puntuacion de cada subescala, se suman las puntuaciones obtenidas en los items
pertenecientes a cada una de ellas. Asi, las puntuaciones maximas de cada subescala son:

54 (Agotamiento Emocional), 30 (Despersonalizacion) y 48 (Realizacion Personal).

La relacion entre la puntuacién y el grado de burnout es dimensional, es decir, no
existe un punto de corte que indique si existe o no el sindrome. Sin embargo se han
distribuido los rangos de las puntuaciones totales de cada subescala para tratar de evaluar
el nivel de burnout (que se han definido como alto, medio o bajo) (ver Redondo et al.,
2008). En general, la existencia de puntuaciones altas en las dos primeras subescalas
(Agotamiento Emocional y Despersonalizacion) y baja en la tercera (Realizacion Personal)

indican un alto nivel de burnout.

Respecto a las caracteristicas psicométricas del MBI, los estudios de validez
convergente indican que las puntuaciones del MBI se correlacionan significativamente con
las reacciones de los empleados antes sus clientes, con la conducta en casa y con el tiempo
dedicado al contacto directo con los clientes. Los estudios de validez discriminante han
mostrado escasas correlaciones entre el burnout y otros constructos, como la satisfaccion
con el trabajo (Arthur, 1990; Meier, 1984). Por otro lado, sobre la consistencia interna del
instrumento en la primera versién del MBI, las autoras obtuvieron un coeficiente alfa de
Cronbach de 0,76 para el instrumento completo (0,87 para la escala de Agotamiento
Emocional; 0,73 para la de Despersonalizacion y 0,76 para la de Realizacion Personal)
(Maslach y Jackson, 1981, 1986). La fiabilidad del MBI ha sido ampliamente contrastada
en diversas investigaciones, con un nivel de consistencia interna que ha oscilado entre 0,75
y 0,90 (Jackson, Schwab y Schuler, 1986).

A pesar de las criticas recibidas y comentadas en el capitulo de Revisién Tedrica, el
MBI estd considerado como el instrumento de evaluacion mas aceptado y utilizado

internacionalmente para el sindrome de agotamiento profesional o burnout.
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El MBI ha tenido varias adaptaciones al castellano. Moreno, Rodriguez y Escobar
(2001) realizaron una primera adaptacion del cuestionario al castellano, pero no
consiguieron reproducir la estructura factorial original (Moreno, Oliver y Aragoneses,
1993). Por otro lado, Gil-Monte ha validado adaptaciones al castellano de los cuestionarios
MBI-HSS y el MBI-GS, y en este caso ha conseguido reproducir la estructura
tridimensional del instrumento y reunir los suficientes requisitos de validez factorial y
consistencia interna como para ser empleada en la estimacion del sindrome de agotamiento
profesional en nuestro contexto sociocultural (Gil-Monte, 2002, 2005). Oliver, Pastor,
Aragoneses y Moreno (1990) establecieron otra version de la adaptacion al castellano con

s6lo 20 items, suprimiendo dos de la escala de Despersonalizacion.

En la presente investigacion se emplearan las adaptaciones espafiolas realizadas por
Seisdedos (1997) del MBI-HSS y MBI-ES, a partir de la segunda edicion del original (ver
Anexos XII y X1l respectivamente). En las mismas se le pide al sujeto que identifique la
frecuencia con la que ha experimentado la situacion descrita en el item durante el Gltimo
afio, segun la misma escala de frecuencia tipo Likert de 7 puntos del original. Estas
versiones al castellano del MBI han sido aplicadas en nuestro pais en diferentes
poblaciones de educadores, personal sanitario y otros profesionales, con alta fiabilidad y
alta validez en sus tres dimensiones citadas (Manzano y Ramos, 1999; Moreno y Oliver,
1993; Valero, 1997). Dado que la evaluacion del sindrome de burnout no es un objetivo
del presente estudio, en el mismo se evaluaran las tres subescalas por separado del
cuestionario para determinar las consecuencias del Estrés Laboral en las dos muestras

participantes.

2.2.8. “Brief COPE” (Carver, 1997; version espafiola de Pérez-Garcia,
2008)

Esta basado en el COPE (“Coping Orientation to Problems Experienced”)
elaborado por Carver, Scheier y Weintraub (1989), el cual consta de 60 items repartidos en
15 escalas con 4 items cada una. Cinco de sus escalas (de cuatro items cada una) miden
conceptualmente distintos aspectos del afrontamiento centrado en el problema
(Afrontamiento activo, Planificacion, Supresion de actividades distractoras, Refrenar el

afrontamiento, Busqueda de apoyo social instrumental). Otras cinco de sus escalas miden

233



Estudio del Bienestar en Personal Sanitario

aspectos que pueden ser considerados como afrontamiento centrado en la emocion
(Busqueda de apoyo social emocional, Reevaluacion positiva, Aceptacion, Negacion,
Religion); y tres escalas miden respuestas de afrontamiento que posiblemente son menos
utilizadas (Desahogo emocional, Desvinculacion emocional, Desvinculacion mental).
Posteriormente a estas tres escalas se afiadieron Consumo de drogas y Humor. Una de las
peculiaridades de este cuestionario es que fue disefiado para ser aplicado en versiones tanto
disposicional (p.ej., qué es lo que hace el sujeto habitualmente para afrontar situaciones
estresantes) como situacional (p.ej., cbmo hace frente a un problema especifico o a los
problemas acaecidos en un periodo de tiempo determinado). Para ello, Carver y
colaboradores (1989), recurren a la introduccion de variaciones en las instrucciones y en
los tiempos verbales de los items en las que se modifica el marco de referencia. De este
modo, el cuestionario puede utilizarse para evaluar disposiciones o estilo de afrontamiento
y estrategias especificas, dependiendo de las necesidades concretas. Por otro lado, el
paralelismo entre ambas versiones permite el establecimiento de comparaciones y
relaciones entre ambos aspectos del afrontamiento.

Por lo que respecta a las caracteristicas psicométricas del instrumento, éstas son
adecuadas. Asi, mediante datos aportados por los propios autores, el coeficiente de
fiabilidad alfa de Cronbach para las diferentes escalas oscila entre 0,60 y 0,92 (sélo una de
las escalas, la de Desvinculacién mental, tiene un coeficiente menor de 0,45). Finalmente,

el inventario COPE fue adaptado en Espafia por Crespo y Cruzado (1997).

Sin embargo, y a pesar de lo adecuado del cuestionario, las muestras utilizadas
informaban que era excesivamente largo y redundante, ya que los items de cada escala
eran distintas formas de preguntar el mismo contenido. Por ello y mas adelante, Carver
(1997) presenta una version abreviada del anterior COPE, que es utilizada en
investigaciones relacionadas con la salud. Es el “Brief COPE”, que consta de 14 escalas,
de dos items cada una. En principio, se toman 2 de los items con mas peso en cada escala
en los andlisis factoriales originales por la claridad, y por el sentido del item para los que
responden (Carver et al., 1989). Esta version abreviada omite dos escalas del COPE
completo (Supresion de actividades distractoras y Refrenar el afrontamiento) ya que no fue
confirmada su validez en los trabajos previos. Otras tres escalas fueron ligeramente
reenfocadas debido a que habian demostrado ser problematicas en los estudios
precedentes. Asi, a la escala originalmente denominada Reevaluacion positiva y

crecimiento, se la denomina solamente Reevaluacion positiva. Y también cambian
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Desvinculacion mental por Auto-distraccion. La escala Ilamada Humor, no forma parte del
inventario original COPE vy fue afiadida por Carver, porque se considero que era evidente
la importancia de esta respuesta. También afiaden la de Auto-culpa que no estaba
previamente. Finalmente quedan 14 escalas con dos items cada una (28 items en total). Lo
prueban con 168 personas supervivientes del huracan Andrew y las fiabilidades obtenidas
se encuentran entre 0,50 y 0,90. De hecho, solo en tres escalas es inferior a 0,60
(Aceptacion, Negacion y Desahogo).

Su creador, Carver (1997) considera que es idoneo para la investigacion, ya que
proporciona una medida breve y répida de afrontamiento que evalla las variadas
respuestas conocidas relevantes para un afrontamiento efectivo o ineficaz, es decir, unas
adaptativas y otras mas problematicas. Lo desarroll6 con la intencion de reducir la
sobrecarga y el esfuerzo que tenian que realizar al responder al inventario completo. Por
otro lado, indica que los investigadores pueden seleccionar aquellas escalas que tengan

mas interés para las muestras que vayan a analizar o los objetivos concretos de su estudio.
El “Brief COPE” consta de las siguientes escalas:

1. Afrontamiento activo: iniciar acciones directas, incrementar los propios
esfuerzos para eliminar o reducir el estresor.

2. Planificacion: pensar acerca de como afrontar el estresor. Planificar estrategias
de accion, los pasos a dar y la direccion de los esfuerzos a realizar.

3. Reevaluacion positiva: buscar el lado positivo y favorable del problema e
intentar mejorar o crecer a partir de la situacion.

4. Aceptacion: aceptar que lo que esta ocurriendo es real.

5. Humor: hacer bromas sobre el estresor o reirse de las situaciones estresantes,
haciendo burlas de la misma.

6. Religién: la tendencia a volver hacia la religion en momentos de estrés,
aumentar la participacion en actividades religiosas.

7. Utilizacion de apoyo emocional: conseguir apoyo emocional de simpatia y
comprension.

8. Utilizacidon de apoyo instrumental: procurar ayuda, consejo, informacion de
personas que son competentes acerca de lo que uno debe hacer.

9. Auto-distraccion: Centrarse en otros proyectos, intentando distraerse con otras
actividades para tratar de no concentrarse en el estresor.

10. Negacion: negar la realidad del suceso estresante.
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11. Desahogo: aumento de la conciencia del propio malestar emocional,
acompafado de una tendencia a expresar o descargar esos sentimientos.

12. Consumo de sustancias (drogas, alcohol, medicamentos): consumir alcohol
u otras sustancias con el fin de sentirse bien o para ayudarse a soportar al
estresor.

13. Abandono: reducir los esfuerzos para tratar con el estresor, incluso
renunciando al esfuerzo para lograr las metas con las cuales interfiere el
estresor.

14. Auto-culpa: criticarse y culpabilizarse por lo sucedido.

El formato de respuesta es en una escala Likert de cuatro puntos, en la que el sujeto
evalla en qué medida desarrolla cada una de las actividades propuestas ante situaciones
estresantes. Dicha escala de respuesta va desde 0 (“no, en absoluto”) a 3 (“zotalmente ).
En la version disposicional y retrospectiva iria desde “no hago esto en absoluto” a “hago
esto en gran medida o totalmente”. Como ya se ha comentado, cambiando determinados
aspectos formales de redaccién (como las instrucciones y los tiempos verbales de los
items) puede convertirse en un formato de “estilo de afrontamiento”, de caracter
disposicional, o en una forma situacional concurrente. En la presente investigacion el
“Brief-COPE” se empleara para evaluar las situaciones estresantes en el ambito laboral,
por lo que se encontraria en una version a “medio camino” entre la disposicional y

situacional.

En la presente investigacion se va a emplear la adaptacion espanola del “Brief
COPE” realizada por Pérez-Garcia (2008) en la que algunas traducciones de los items
comunes se han tomado de la adaptacion espafiola del COPE de Crespo y Cruzado (1997)
(ver Anexo XIV). Hay que sefialar que Moran, Landero y Gonzélez (2010) también

elaboraron una adaptacion al castellano del “Brief COPE”.
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2.2.9. Variables Sociodemograficas

Por dltimo, en la presente investigacion se tuvieron en cuenta para su posterior
analisis una serie de variables sociodemograficas. Tanto en el personal sanitario, como en

el docente, cinco variables fueron comunes:

e Sexo.

e Edad.

e Convivencia con otras personas (“solo/a”, “casado/a o viviendo con una
pareja estable”, “con sus padres y/u otros familiares”, “con amigos/as o
comparieros/as de piso ).

e Hijos (“si”, “n0”).

e Numero de Afios como Profesional (“Sanitario” o “Docente ).

Todas las anteriores variables sociodemograficas se incluyeron en la segunda hoja

del Cuadernillo de Cuestionarios (ver Anexo IV para sanitarios y Anexo V para docentes),

tras las Breves Recomendaciones Iniciales (ver Anexo IlI).

Ademas se incluyeron otras variables sociodemogréaficas de interés para la recogida
de los cuestionarios y para una descripcion mas completa de la muestra sanitaria
(Categoria Profesional, Unidad/Servicio) y la docente [Grado/Licenciatura en la que
imparte su docencia, Centro Asociado, Docencia como Actividad Principal (“si”,

“n0”)], tal y como se ha mostrado en el apartado de Participantes.
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2.3. PROCEDIMIENTO

La presente investigacion tuvo dos fases diferenciadas, una para recolectar la
muestra de personal sanitario y otra para la de personal docente. Dichas fases se llevaron a

cabo de manera simultanea.

En primer lugar se comenzo a recoger la muestra de personal sanitario en el
Hospital Universitario de Fuenlabrada (Madrid). Para obtener los permisos necesarios para
llevar a cabo el estudio en dicho hospital, se presentd en la primera semana de febrero de
2012 un Proyecto de Investigacién a la Comision de Gestion de Conocimiento del mismo.
Un mes y medio después de su presentacion y tras ser revisado por dos evaluadores
independientes, la presidenta de dicha comision dio su consentimiento para proceder a la
realizacion de la investigacion. Posteriormente se envié una Carta de Presentacion del
Estudio (ver Anexo I) a los correos electronicos institucionales de todos los Jefes de
Servicio y Supervisores de Enfermeria del hospital. En dicho correo se pedia su
colaboracion a la hora de difundir el proyecto de investigacién en su servicio o unidad
entre sus trabajadores. Ademas, se les adjuntd una copia del Proyecto de Investigacion que
habia sido evaluado y aprobado por la Comision de Gestion de Conocimiento del hospital
y una copia de los cuestionarios que se iban a distribuir en breve por cada servicio o
unidad. Por Gltimo, a los Jefes de Servicio y Supervisores de Enfermeria se les ofrecio la
posibilidad de resolver cualquier duda que tuvieran, estando a su entera disposicion para

ello.

Una semana después del envio del correo electronico a los Jefes de Servicio y
Supervisores de Enfermeria, a principios de abril de 2012 se procedio a la distribucion de
los Cuadernillos de Cuestionarios y a la instalacion de las urnas donde el personal sanitario

podia depositar su cuadernillo una vez cumplimentado.

Todos los cuadernillos comenzaban con unas Breves Recomendaciones Iniciales
(ver Anexo Ill), posteriormente una hoja donde se recogian las Variables
Sociodemograficas (ver Anexo 1V) y, finalmente, se incluyeron los cuestionarios
anteriormente descritos en el apartado de Instrumentos de Medida (ver Anexos VI, VI,
VI 1X, X, X1, XI'y XIV). Al principio de cada cuadernillo se incluy6é la Carta de
Presentacion del Estudio (ver Anexo I). Respecto a la instalacion de las urnas, se opto por
colocarlas en aquellos lugares donde no se viera entorpecida la labor asistencial de los

profesionales sanitarios, por lo que se situaron en lugar lo suficientemente visible dentro de
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las Areas de Descanso de las que disponia cada servicio o unidad. Los cuadernillos se
colocaron al lado de las urnas. Asimismo, se fijaron cérteles informativos de la realizacion
del estudio dentro de las zonas comunes de cada servicio o unidad (controles de enfermeria

y salas de reuniones) y del propio hospital (vestuarios, pasillos y cafeteria de personal).

La distribucion de los cuadernillos y la instalacion de las urnas se realizo de
manera paulatina y escalonada en los 15 Servicios Hospitalarios de los que disponia el
centro sanitario: Quirdfano, Reanimacion/Anestesia, Unidad de Cuidados Intensivos
(UCI), Cirugia General Digestiva/Otorrinolaringologia (CGD/ORL),
Cardiologia/Oncologia, Paritorio, Ginecologia, Neonatologia, Pediatria, Psiquiatria,
Medicina Interna, Traumatologia/Urologia, Hospital de Dia, Urgencias y Rehabilitacion.
Se distribuyeron un total de 800 cuadernillos.

En cada servicio hospitalario se dejaron las urnas y los cuestionarios durante un
periodo de tres semanas. Pasado ese tiempo se procedié a la retirada de las urnas en cada
servicio, por lo que a primeros de junio de 2012 se retiraron la totalidad de las urnas
colocadas. Al final de esta fase se recogieron un total de 297 cuadernillos, de los cuales se
tuvieron que rechazar 42, ya que 31 fueron cumplimentados por personal no sanitario (16
eran celadores) o que no habian finalizado sus estudios [15 eran estudiantes de Enfermeria
(de Grado, de Especialista 0 de Master)] y los 11 cuestionarios rechazados restantes
estaban incompletos y/o mal contestados. Por lo tanto, la muestra definitiva de personal

sanitario estuvo compuesta por 255 sujetos (el 31,88% de los cuestionarios distribuidos).

En segundo lugar, y de forma simultanea, a principios de Marzo de 2012 se
procedié a la recoleccion de la muestra de personal docente en 4 centros asociados
madrilefios de la Universidad Nacional de Educacion a Distancia (UNED): los centros de
“Francisco Giner de los Rios” y de “Jacinto Verdaguer” situados en la capital y los centros
Mostoles y Fuenlabrada situados al sur de Madrid. Previamente se contactd via e-mail con
la directora de los centros asociados de UNED de la capital de Madrid y con el director de
los centros asociados de Madrid Sur. De forma similar, se les envio un e-mail a su correo
corporativo en el que se pedia su colaboracién y permiso para llevar a cabo el estudio. En
dicho correo se les adjuntd una Carta de Presentacion del Estudio (ver Anexo 1) del
mismo, una copia del Proyecto de Investigacion y una copia del Cuadernillo de
Cuestionarios que se pretendia distribuir por los centros de los que eran responsables. Una
vez obtenido el permiso y consentimiento de los directores de los centros asociados, se les

envio el mismo correo electrénico a los 4 coordinadores de los mismos, recalcandoles que
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ya se contaba con el permiso de sus respectivos directores. Establecido este primer
contacto con los coordinadores, se concret6 telefonicamente una reunién con los mismos
para valorar la distribucion més adecuada de los cuadernillos en cada centro. Tras
mantener dicha reunion con los 4 coordinadores, se acordod repartir los cuadernillos en los
cajetines asignados a cada profesor en los diferentes centros, menos en el de Fuenlabrada.
Ya que dicho centro no disponia de cajetines, los cuadernillos se colocaron al lado de la
urna de recogida de los mismos. Asimismo, se acordd dejar la urna de recogida de los

cuestionarios ya cumplimentados dentro de la Secretaria del centro asociado.

A principios de abril de 2012 se comenzé a distribuir los cuadernillos por los
cajetines de cada profesor y a colocar las urnas en las secretarias de los 4 centros asociados
de la UNED. Hay que sefialar que, para evitar sesgos, los cuadernillos no se repartieron a
los profesores de Grado/Licenciatura de Psicologia en los centros de “Jacinto Verdaguer”
y de Mostoles. Asimismo, y para difundir la realizacién de la investigacion entre los
profesores que impartian sus tutorias en los mismos, se les envio a cada uno de ellos un
correo electronico a su direccion corporativa (menos a los de Psicologia) donde se les

adjuntaba la Carta de Presentacion del Estudio (ver Anexo I1) y una copia del cuadernillo.

La estructura del Cuadernillo de Cuestionarios era idéntica a la del distribuido en la
muestra sanitaria: todos ellos comenzaban con unas Breves Recomendaciones Iniciales
(ver Anexo Ill), posteriormente una hoja donde se recogian las Variables
Sociodemograficas (ver Anexo V) vy, finalmente, se incluyeron los cuestionarios
anteriormente descritos en el apartado de Instrumentos de Medida (ver Anexos VI, VII,
VI X, X, X1, X1y XIV). Sin embargo, dichos cuadernillos se adaptaron a la muestra
docente, por lo que hubo ligeras diferencias respecto a la sanitaria: se incluyeron las
variables sociodemograficas ya comentadas como especificas del personal docente y se
sustituyd el MBI-HSS por el MBI-ES, ya que este Gltimo evalla concretamente las
consecuencias del Estrés Laboral en docentes. Igualmente, al principio de cada cuadernillo
se incluy6 la Carta de Presentacion del Estudio (ver Anexo Il). Asimismo, se colocaron
carteles informativos de la realizacién del estudio en las salas de profesores, en sus zonas
de descanso, en los tablones de anuncios situados en la secretaria del centro y al lado de la
hoja de firmas para controlar la asistencia de los profesores. En total se distribuyeron 400

cuadernillos.

Como en la muestra sanitaria, a primeros de junio de 2012 se retir0 la totalidad de

las urnas tras un periodo de tres semanas en cada centro asociado. Hay que sefialar, que el
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personal de las secretarias de los centros asociados colabord activamente a la hora de
animar a los docentes a participar en el estudio. El propio secretariado informé que
algunos docentes no cumplimentaron el cuadernillo, ya que lo habian hecho en otro centro
participante en la investigacion. Al final de esta fase se recogieron un total de 143
cuadernillos, de los cuales se tuvieron que rechazar 23, ya que 7 fueron cumplimentados
por docentes que impartian el Grado/Licenciatura de Psicologia y los 16 cuestionarios
rechazados restantes lo fueron por estar incompletos y/o mal contestados. Por lo tanto, la
muestra definitiva de personal docente estuvo compuesta por 120 sujetos (el 30% de los

cuestionarios distribuidos).
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3. RESULTADOS

Considerando los objetivos que se habian propuesto en la presente investigacion, se

decidio dividir los resultados alcanzados en la misma en tres estudios:

e Estudio I: Factores relevantes para el Bienestar percibido en el Personal
Sanitario.

e Estudio Il: Factores relevantes para el Bienestar percibido en el Personal
Docente.

e Estudio Ill: Estructura del Bienestar percibido en el Personal Sanitario.

Hay que sefialar que, tanto el Estudio I como el Estudio Il tienen la misma
estructura, llevandose a cabo los mismos andlisis en los dos, aunque referidos cada uno de

ellos a la muestra sanitaria y docente respectivamente.

En los tres estudios los datos fueron analizados mediante el paquete estadistico
informéatico SPSS (Stadistical Package for the Social Sciences) version 21.0 para
Windows desarrollada por IBM. Ademas, en el Estudio Il se empled el programa AMOS
(Analysis of Moment Structures) version 21.0 (componente integrado en el SPSS) para
llevar a cabo los Andlisis Factoriales Confirmatorios (AFC), procedimiento a su vez
encuadrado dentro de los Modelos de Ecuaciones Estructurales (SEM, Structural Equation
Models).

Tanto en el Estudio | como en el Il se llevaron a cabo una serie de andlisis
preliminares. En primer lugar se determinaron las posibles diferencias en las variables
sociodemograficas consideradas en el estudio en funcion del Sexo en la muestra sanitaria y
docente. A continuacion se analizaron los estadisticos descriptivos y la fiabilidad de las
escalas empleadas en los dos estudios. Posteriormente se definieron las Categorias de
Afrontamiento que se iban a emplear en posteriores analisis. Por altimo, se analizaron las
posibles diferencias en las variables psicosociales y psicolégicas medidas en la presente
investigacion (Factores Psicosociales analizados y escalas pertenecientes a las tres
aproximaciones del Bienestar) en funcion del Sexo en las muestras de profesionales

sanitarios y docentes.

Posteriormente, se realizd un andlisis correlacional para determinar las relaciones
existentes entre las variables consideradas en el Estudio 1 y II. En base a las interrelaciones
encontradas se llevé a cabo un analisis de regresion lineal multiple. Dicho anélisis permitio

establecer los Factores Psicosociales (Resiliencia, Apoyo Social, las Consecuencias del
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Estrés Laboral y las Estrategias de Afrontamiento del mismo) que predecian el Bienestar
(como Estado de Salud, Subjetivo y Psicoldgico) percibido en las dos muestras analizadas

(personal sanitario y docente).

Finalmente, en el Estudio Il se procedi6 a la realizacion de distintos AFC para
encontrar un modelo estructural del Bienestar percibido en el personal sanitario. En primer
lugar, se elaboré un modelo estructural del Bienestar en dicha muestra donde se incluyeran
las tres aproximaciones al mismo existentes (el Bienestar considerado como Estado de
Salud, el Bienestar Subjetivo y el Bienestar Psicoldgico). Posteriormente, al anterior
modelo alcanzado se afiadieron aquellos Factores Psicosociales (Resiliencia, Apoyo
Social, las Con