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RESUMEN

El objetivo principal de la investigacion es identificar los predictores del Bienestar
Psicologico segun el modelo de Ryff en el personal de Enfermeria y auxiliares de
enfermeria del Hospital Oncoldgico Dr. Julio Enrique Paredes, por lo que se realizo
un estudio descriptivo, exploratorio de corte transversal y se trabajo con el personal de
enfermeria que consta de 15 personas y auxiliares de enfermeria que son 25 personas,
a las cuales se les aplico la Escala de Bienestar Psicologico de Ryff, una ficha
sociodemogréafica y una encuesta acerca de la percepcion y satisfaccion laboral con el
fin de relacionar los resultados obtenidos y cumplir con los objetivos propuestos. Un
alto porcentaje del personal de enfermeria y auxiliares de enfermeria del Hospital
Oncoldgico Dr. Julio Enrique Paredes presentaron niveles adecuados de Bienestar
Psicologico, los predictores del Bienestar Psicoldgico son las dimensiones: proposito
de vida, dominio del entorno, crecimiento personal; al relacionar con la ficha
sociodemogréafica se obtuvo que la variable tiempo predice el Bienestar Psicologico y
al relacionarlo con la encuesta acerca de la percepcion y satisfacciéon laboral los
resultados mostraron que la percepcién de presion es otra variable que predice el

Bienestar Psicoldgico.

Palabras clave: Bienestar Psicoldgico, propoésito de vida, predictores, dominio del

entorno, tiempo de trabajo.
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ABSTRACT

The main objective of this research is to identify the predictors of psychological well-
being according to the model of Ryff in the nursing staff and assistants of the
Oncological Hospital Dr. Julio Enrique Paredes. A descriptive, exploratory cross-
sectional study was developed, working with 15 nurses and 25 nursing auxiliaries,
which were assesed with the Ryff psychological well-being scale, a sociodemographic
form and a survey about perception and job satisfaction, in order to link the obtained
results and accomplish the objectives that were proposed. A high percentage of nurses
and nursing assistants of the Oncological Hospital Dr. Julio Enrique Paredes presented
appropriate levels of psychological well-being and the predictors of psychological
well-being with life purpose, environmental dominance, personal growth dimensions.
By linking a sociodemographic record, it was discover that the variable of time predicts
the psychological well-being and by associating it to the survey about perception and
job satisfaction, the results showed that the perception of pressure is another variable

that predicts the psychological well-being.

Key words: Psychological well-being, life purpose, predictors, environmental

mastery, working time.
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CAPITULO |

INTRODUCCION

1. Situacién problémica y contextualizacién

Junto con la tendencia a enfrentar la muerte honesta y abiertamente, han surgido
movimientos para humanizar el proceso de morir, estos incluyen: cuidado de hospicio,
cuidados paliativos, terapia del dolor, grupos de apoyo para pacientes terminales y sus
familias. Estos movimientos se han creado para trabajar con los pacientes terminales
y sus familias, brindandoles una atencién célida enfocada al alivio del dolor, el control
de sintomas y la calidad de vida. La filosofia de hospicio se resumen en palabras de su
fundadora Saunders (2007) “Ta importas hasta el altimo momento de tu vida, y
nosotros haremos todo lo que podamos, no sélo para ayudarte a morir en paz, sino para
que vivas hasta que mueras” (p.p. 481-482). Por lo que tanto médicos, como
enfermeras, auxiliares, psicol6gos, trabajadores sociales, sacerdotes, trabajan juntos
para manetener al paciente en las mejores condiciones que sea posible, para que tenga
una buena calidad de vida; muestran bondad e intéres con el paciente y su familia,

ayudando a éstas a lidiar con la enfermedad y después con el duelo.

La funcion que realizan los cuidadores de pacientes terminales es una tarea de carga
fisica, emocional, llena de presiones, en el caso del personal de enfermeria, éstas son
impuestas por el personal médico, el paciente y su familia, sin dejar de lado su propia

familia. Lo que puede dar como resultado el agotamiento del cuidador, que es una



postracion fisica mental y emocional que afecta a los adultos que porporcionan cuidado
continuo a personas enfermas o ancianas (Barnhart, 2010). Asi como este desgaste
también pueden presentar el desgaste por carga laboral, es importante que el cuidador
no se descuide de si mismo, necesitan dedicar tiempo a su propia vida, a parte de
atender la enfermedad de los pacientes, teniendo en cuenta que el cancer es una
enfermedad muy delicada que requiere cuidados en cada una de las etapas que

presenta.

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) estima que mas de 50 millones de
personas mueren por afo, a causa de enfermedades fatales. Asi como cada afio fallecen
6 millones de personas victimas del cancer y hay mas de 10 millones de casos nuevos.
Se estima que hasta 2020 existiran 15 millones de nuevos casos al afio. Frente a esta
realidad, los cuidados paliativos y los hospicios se presentan como una forma
reformadora de cuidado en el area de la salud (Pessini & Bertachini, 2006). De la
misma se estima que el cancer es un problema que afecta a nivel mundial, en su
mayoria a los paises desarrollados los cuales cuentan con el 5% de los recursos

mundiales que se dedican a esta enfermedad.

En el Ecuador se evidencia cifras en mayor porcentaje en comparacion a la poblacién
total, segun Yeépez “El cancer en Ecuador es desde hace algunos afios un problema
importante de Salud Publica. Como por ejemplo, en el pais, en 1980, seis de cada 100
defunciones eran provocadas por cancer. En 2010, ese porcentaje subio a 16 (parr.
15), también agrega “se estima que en nuestro territorio cada afio se diagnostican

20.000 casos nuevos de cancer. De estos la mayor parte se los hace en Quito y



Guayaquil” (citado en La Hora Nacional, 2013, parr. 17). El cancer es una enfermedad

que siempre va a existir y con el transcurso de los afios aumentan los casos.

En Ambato la Unidad Oncoldgica SOLCA Tungurahua se encuentra en servicio por
22 afios. Bajo la iniciativa del Colegio de Médicos de Tungurahua el 24 de enero de
1990, por invitacion de su presidente Dr. Ignacio Bonilla, las instituciones de la
provincia se rednen en el salon Auditérium del Honorable Consejo Provincial de
Tungurahua para conformar la primera directiva. EI Consejo Directivo de SOLCA
Nucleo de Quito presidido por el sefior Ing. GRAB. Solon Espinosa Ayala, en
resolucion No. 690 del 31 de octubre del mismo afio crea el Comité Amigos de SOLCA

Ambato (SOLCA, Tungurahua).

SOLCA Ambato comienza atender a pacientes oncoldgicos con un dispensario que
funciona en el edificio Sindicato de Choferes de Tunguragua el 16 de octubre de 1992.
En julio de 1997 se traslada a la Cdla. Ingahurco, edificio donado por el Sr. César
Augusto Salazar Chavez. El 24 de agosto de 2001 SOLCA Ndcleo de Quito adquiere
el terreno al Banco Central del Ecuador, en el cual se construira el Hospital SOLCA
Ambato. El 15 de julio de 2004 el Ministerio de Salud Publica, mediante acuerdo
Ministerial No, 0000833, aprueba las reformas a los Estatutos de la Sociedad de Lucha
Contra el Céancer, para el cambio de nombre de Comité de Amigos de SOLCA por

Unidades Oncologicas Provinciales.

El 21 de diciembre de 2005 luego de los tramites de ley se firma el contrato y se coloca
la primera piedra, dando inicio a la construccion del Hospital SOLCA Ambato. EI 06

de marzo de 2009 es inaugurado el Hospital Oncoldgico Dr. Julio Enrique Paredes



C., con la presencia de la sefiora Ministra de Salud y autoridades provinciales (Unidad

Oncoldgica SOLCA Tungurahua).

En la investigacion realizada por Lopez (2009) a un grupo de 457 enfermeras entre los
22 y 63 afnos de la Comunidad Auténoma de Murcia, acerca de las consecuencias
psicosociales del trabajo en personal de enfermeria, los resultados mostraron que existe
un mejor bienestar psicolégico en hombres que en mujeres, relacionandolo sobre todo
con la variable género, con una edad entre 22 y 25 afios y de 15 a 25 afios de antigiedad
en el puesto de trabajo y de 1 a 5 afios de antigiedad en la empresa, en horario de
trabajo nocturno, en jornada no continuada. De la misma manera existio un bajo nivel
de bienestar psicoldgico en aquellos que realizaron horarios nocturnos de jornada

continua, realizando guardias y ademas no recibieron formacion continuada.

Por otra parte en un estudio realizado con 205 enfermeras hospitalarias (Torres, 2007)
acerca del burnout y del bienestar psicoldgico, se presenté como resultados que los
beneficios sociales y el adecuado y gratificante desemperio de tareas para el trabajador
favorecieron el bienestar y la satisfaccion laboral. A su vez, las condiciones fisicas y
tipo de politicas administrativas en la gestion de los recursos humanos, si no son las

adecuadas, producen bajos rendimientos, absentismo e incapacidad laboral.

Por dltimo en la investigacion realizada por Aliaga (2012), acerca de Burnout y
Bienestar Psicologico en técnicas de enfermeria de un Hospital Nacional de Lima
Metropolitana, con 82 técnicas de enfermeria de 23 a 67 afios, se hall6 que las
dimensiones de dominio del ambiente y autonomia se elevan de acuerdo a la edad,

especificamente de la adultez joven a la adultez media; mientras que el crecimiento



personal y proposito con la vida disminuyen con edad. Las relaciones positivas con
otros presento resultados inconsistentes con esta variable y la autoaceptacion no se
relaciono con la edad. En relacion al sexo, muchos estudios no han encontrado
relaciones importantes entre hombres y mujeres, con excepcion de la dimension de
relaciones positivas con otros, donde las mujeres puntuaron mas alto que los hombres
(Cubas, 2003). Ademas, con respecto a las variables laborales se ha encontrado una
relacién negativa significativa entre autoaceptacion y las horas que residentes

permanecen en el hospital a la semana (Peredes, 2008).

Los estudios mencionados muestran la necesidad de trabajar el bienestar psicoldgico
en el ambito hospitalario, ya que comprende una linea de interés en psicologia y

ademas comprende un estudio pionero en el contexto nacional.



CAPITULO II

EL MARCO TEORICO

2. EL CUIDADO PALIATIVO

2.1. Introduccién

Los cuidados paliativos (CP) se realizan en el momento en que los médicos consideran
que ya no se puede realizar algin tratamiento para curar la enfermedad, por lo que se
brinda este servicio para mejorar, conservar el bienestar y calidad de vida del paciente.
Es importante definir el término paliativo que deriva de pallium, palabra latina que
significa capa, capote. Etimoldgicamente, significa facilitar una capa para calentar a
los que pasan frio, y que ya no pueden ser ayudados mas por la medicina curativa
(Pessini & Bertachini, 2006). Teniendo en cuenta que los pacientes en su mayoria son

diagnosticados en fase avanzada por lo que es necesario el uso de los CP.

Es importante que las Instituciones de salud y sus profesionales brinden este servicio
de una manera integral, es decir, tomando todos los aspectos de la persona, fisicos,
psicolégicos, espirituales y sociales, de la misma manera se debe realizar en el lugar
idoneo, sin descuidar a la familia de los pacientes para acompafarlos en el proceso de
duelo en el momento oportuno (Asociacion Espafiola Contra el Cancer, 2014) .
Teniendo en cuenta que el objetivo fundamental de los cuidados paliativos es aliviar

el sufrimiento y mejor la calidad de vida de los pacientes.



Los CP abarcan un tratamiento interdisciplinario es decir: médico, farmacologico,
psicoldgico, trabajo social, terapia ocupacional y pastorales. Los cuidados paliativos
no adelantan ni retrasan la muerte, sino que constituyen un verdadero sistema de apoyo
y soporte integral para el paciente y su familia (Palma & Del Rio, 2007). Los CP se
realizan tanto en el hospital como en la casa ya que es importante la participacion de

los familiares del paciente para el control de la enfermedad.

2.2. Definicion de los términos cuidados paliativos y enfermedad cronica

Los cuidados paliativos (CP) es un término que parte de las necesidades, relaciones,
cultura de cada persona mas no de la patologia en si. En 1990 la Organizacién Mundial
de Salud (OMS) defini6 a los cuidados paliativos como: “El cuidado activo total de
los pacientes cuya enfermedad no responde ya al tratamiento” (p.11). Los CP tienen
como prioridad el control del dolor y de otros sintomas y problemas de orden

psicoldgico, social y espiritual.

Los CP se realizan tanto en un institucién de salud como en la casa del paciente ya que
“el objetivo de los cuidados paliativos es proporcionar la mejor calidad de vida para
los pacientes y sus familiares” (Citado en Pessini & Bertachini, 2006, p.p. 231-246).
Con esta definicion se explica que los cuidados paliativos se centran en el paciente,
tomando en cuenta su naturaleza e identificando la calidad de vida como uno de sus
objetivos principales para que de esta manera las personas no fallezcan en situaciones
lamentables ni con dolor, si no que sean atendidas de la manera en que una enfermedad

con tanta gravedad requiere.



Por otra parte sobre el mismo tema, autores como Saunders (2004) sefialan que:

Los cuidados paliativos se han centrado en las necesidades de los pacientes y
sus familias al final de vida, entendiéndole a la persona como un ser unico y
original. Por lo que incluye que el cuidado del personal de salud debe adaptarse
de una manera que permite una respuesta rapida a dichas necesidades,
garantizando un buen control de los sintomas y el dolor, brindando una
informacidn clara, con una comunicacién sensible, para de esta manera las

personas tengan la posibilidad de vivir de buena manera (p. 9).

Los cuidados paliativos se realizan de acuerdo a la individualidad de cada persona

favoreciendo su bienestar y calidad de vida.

Las enfermedades cronicas son enfermedad de larga duracion y progresion lenta, para
ser consideradas asi debe presentar una duracién mayor a seis meses. Entre las
principales causas de mortalidad en el mundo encontramos a las enfermedades
cardiacas, los infartos, el cancer, las enfermedades respiratorias y la diabetes, siendo
estas responsables del 63% de las muertes. En 2008, 36 millones de personas murieron
de una enfermedad cronica, de las cuales la mitad era de sexo femenino y el 29% era
de menos de 60 afos de edad (Organizacion Mudial de la Salud, 2010). Una
enfermedad que no sea tratada a tiempo o sea diagnosticada inadecuadamente es

considerada como enfermedad mortal.



2.3. Funcion del cuidado paliativo y principios fundamentales

Los cuidados paliativos (CP) son las atenciones que los equipos de salud brindan a las
personas que presentan enfermedades catastroficas, avanzadas o progresivas como: el
cancer, las patologias neurodegenerativas, la insuficiencia renal, entre otras. También
tratan los sintomas, los efectos secundarios de los tratamientos, los problemas
psicoldgicos, sociales y espirituales que conllevan las mismas y estan destinados a
garantizar el alivio del dolor y del sufrimiento y una digna calidad de vida y buscando
el bienestar no sélo de los pacientes, sino también de sus familiares y cuidadores
(Gomez, 2010). El personal de salud trabaja conjuntamente con los familiares del
paciente para de esta manera garantizar el bienestar y calidad de vida de la persona en

todo ambito.

Los CP suponen la atencion integral de las personas en su realidad total: bioldgica,
psicoldgica, social y espiritual alrededor de todas las fases de la enfermedad
oncoldgica: desde la prevencion y el diagndstico hasta el tratamiento de los sintomas,
comprendiendo también los cuidados del final de la vida. En dichas fases los cuidados
paliativos ayudan a aliviar el dolor, a enfrentar problemas respiratorios, agotamiento,
falta de apetito, dificultades para dormir, depresion, asi como también a recibir apoyo
y acompafiamiento para garantizar el mayor bienestar y autonomia en las decisiones
acerca de la salud y de la vida. Por lo que se requiere la conformacion de equipos
multidisciplinarios integrados por: medicos, enfermeros, psicologos, trabajadores
sociales, pastorales, cuya labor esté basada en la garantia de derechos humanos

esenciales: el alivio del dolor y del sufrimiento y la dignidad de las personas (ibid).
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Para de esta manera garantizar un adecuado bienestar del paciente y su familia durante

las diferentes etapas de la enfermedad.

Las personas que practican los CP se basan en sus principios fundamentales para de

esta manera brindar mejor atencion a las personas afectadas por enfermedades

cronicas, a sus familiares en toda su integridad (ver cuadro 1.01).

Cuadro 1.01: Principios de los Cuidados Paliativo.

o Respetar la dignidad del enfermo y de los proveedores de cuidados.

e Ser receptivos y respetuosos con los deseos del paciente y la familia.

e Utilizar las medidas mas adecuadas compatibles con la eleccion del
paciente.

e  Cubrir el alivio del dolor y de otros sintomas fisicos.

e Valorar y tratar sus problemas psicolégicos, sociales 'y
espirituales/religiosos.

e Ofrecer continuidad en el cuidado a lo largo de la enfermedad hasta su
muerte.

e Proporcionar acceso a cualquier tratamiento que de forma realista se
espere que mejore la calidad de vida del paciente, incluidos los
tratamientos alternativos o no tradicionales (8-9).

o Respetar el derecho a negarse a recibir tratamiento.

e Respetar la responsabilidad profesional del médico para interrumpir
algunos tratamientos cuando proceda, teniendo en cuenta las preferencias
del paciente y de la familia.

e Apoyar a la familia durante la enfermedad como en el proceso de duelo.

e Promover la investigacion clinica sobre la mejor provisién de cuidados al
final de la vida.

Fuente: (Astudillo, Diaz-Albo, & Mendinueta, 2005).

Los cuidados paliativos son importantes de realizarlos ya que se los practica durante
todo el transcurso de la enfermedad, partiendo en la prevencion hasta la fase terminal
por lo que es necesario que el personal de enfermeria cumpla con ciertas competencias

para brindar una mejor atencion.
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2.4. Competencias del personal de Enfermeria en Cuidados Paliativos

2.4.1. Funcion del personal de enfermeria general

El personal de enfermeria realiza funciones tanto propias como delegadas por otros
profesionales ya sea por otro compafiero a manera de supervisién o por un médico
como prescripcion. Asi como es el encargado de los cuidados de todo tipo de paciente
realiza funciones combinando diversas actividades. Autores como Pacheco (1995),

cita al menos cuatro tipos de funciones, entre ellas las siguientes:

a. Funcién Asistencial: se encarga de apoyar a las personas en la conservacion,

incrementacion y recuperacion de la salud en los procesos patologicos.

b. Funcion de Docencia: la enfermeria consta con una serie de conocimientos por lo
que cumple con la funcién de compartir los mismos a personas, familias, nucleos
sociales y comunidad, de la misma manera impartir los conocimientos al equipo
sanitario mediante charlas, cursos, talleres, para que de esta manera cumplan con
las actividades de su competencia y asi elevar el nivel de conocimiento del personal

y se vean obligados a continuar auto-educandose.

c. Funcidon Administrativa: Por definicion administrar es actuar conscientemente
sobre un sistema social y cada uno de los subsistemas que lo integran, con el
propésito de alcanzar determinados resultados. La finalidad de la labor

administrativa es lograr que el trabajo requerido sea realizado con el menor gasto
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posible de tiempo, energia y dinero pero siempre compatible con una calidad de

trabajo previamente acordada.

d. Funcién Investigadora: Se trata en que el personal de enfermeria fomente
actividades con las cuales se pueda avanzar en investigacion, estableciendo junto
a otros equipos de salud los campos en que se considera que enfermeria desee
trabajar en colaboracion con los otros equipos de salud, dando como resultado el

aprender nuevos aspectos de la profesion y mejorar la préactica.

2.4.2. Importancia de la labor de enfermeria

El trabajo de enfermeria es arduo ya que son quienes conviven y mantiene contacto
directo diariamente con los pacientes y familiares. Para lo cual es necesario que
cuenten con algunas caracteristicas como el altruismo, empatia, flexibilidad, tengan
mucha preparacién y experiencia (Biblioteca en Linea Watchtower, 2000). Ya que el
personal de enfermeria es quien comparte con el paciente cada fase que va atravesando
el mismo, necesitan tener paciencia, y cada vez irse preparando mas, adquiriendo

nuevo conocimiento.

El personal de enfermeria realiza una funcion de cuidadores, por lo que se interesan
en el bienestar de los pacientes; en un estudio realizado a 1.200 enfermeras diplomadas
se planted la siguiente interrogante: ;Qué considera usted mas importante en su labor
de enfermera? EI 98% respondio que lo principal era dispensar cuidados de calidad

(ibid). El personal de enfermeria se encarga de los cuidados del paciente.
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El personal de enfermeria se encarga principalmente del cuidado de los pacientes,
labor que es necesario un valor personal y profesional direccionado a la conservacion,
autocuidado de la vida. Ademas son capaces de realizar labores en distintos campos:
trabajan en prevencion, concientizacion, promocion acerca de evitar alteraciones en la
salud, en atencion de salud mantienen contacto directo con los usuarios (Duarte, 2010).
Las enfermeras a mas de ejercer la funcion de cuidado de los pacientes, también se
encarga de compartir conocimiento tanto con usuarios como con sus compafieros de

trabajo.

Por tal motivo es importante y necesario que el personal de enfermeria cuente con
conocimientos tedricos y practicos, asi como tener la capacidad para desempefiarse en
diferentes areas, teniendo como objetivo mantener una buena salud tanto de los
empleados como de los pacientes y familias dando como resultados la productividad

de la empresa.

2.4.3. Funciones del Auxiliar de Enfermeria

El auxiliar de enfermeria es el profesional sanitario que se encarga de las condiciones
de higiene y confort del entorno del paciente, bajo la supervisién del personal de

enfermeria o el personal médico (SOLCA Tungurahua).

Los auxiliares de enfermeria se encargan de realizar las camas de los pacientes, asi
como de su aseo Yy limpieza. Son quienes reciben los carros de comida, la distribuyen
y les dan de comer a los pacientes que no pueden hacerlo por si mismos. Tambiéen

realizan la limpieza de los carros de cura y de su material, como de clasificar y ordenar
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las lencerias de planta a efectos de reposicion de ropas y de vestuario, relacionandose
con los servicios de lavadero y planta, presenciando la clasificacion y recuento de las

mismas, que se realizaran por el personal del lavadero.

Por indicacion del personal sanitario titulado, el auxiliar de enfermeria, colabora en la
administracion de medicamentos por via oral y rectal, con exclusién de la via
parenteral. Igualmente el auxiliar de enfermeria podra aplicar enemas de limpieza,
salvo en casos de enfermos graves. Ademas recoge los datos termométricos. Asi
mismo recogen los signos que hayan Ilamado su atencidn, que transmitiran a dicho
personal, en union de las espontaneas manifestaciones de los enfermos sobre sus

propios sintomas.

En general, se encargan de todas aquellas actividades que, vienen a facilitar las
funciones del médico y del personal de enfermeria, como por ejemplo trasladar, las
comunicaciones verbales, documentos, correspondencia u objetos que les sean
confiados por sus superiores. Deben mantener en orden la estacion de enfermeria y

todo lo que ello incluye.

2.4.4. Funciones del campo de la enfermeria en los cuidados paliativos

La enfermeria en los cuidados paliativos desarrolla sus actividades en el contexto
encuadrado por el cuidado de los pacientes y sus familias, en los cuales la enfermedad
progresa inexorablemente hacia la muerte. Junto con el resto del equipo de
profesionales debe esforzarse en responder a las necesidades y problemas, facilitar los

procesos de adaptacion a la situacion de la fase terminal, contribuir a la comunicacion
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paciente-familia-equipo y colaborar con los diferentes recursos potencialmente
implicados (Junin, 2010). EIl trabajo del personal de enfermeria en los cuidados
paliativos es arduo ya que no solo lo hace con pacientes y familiares, sino colabora

con sus compafieros de trabajo.

El personal de enfermeria debe contar ademas de su formacién general con una
formacion especifica en cuidados paliativos, teniendo en cuenta que es otro tipo de
problematica ya que no todos los pacientes tienen cura y pueden morir en un corto
plazo, dando como consecuencia un cambio de actitud del personal de curativa a
paliativa. Otros aspectos importantes tanto para el personal de enfermeria como los
otros miembros del equipo son: la madurez profesional y personal, la habilidad en
detectar y atender los detalles, junto con la capacidad de obtener una visién global de
la situacion (Aibar, y otros, 2002). El trabajo de cuidados paliativos es mas delicado
ya que se trabaja con pacientes y familiares que se encuentran en la Gltima etapa de la

enfermedad, por lo que es necesario adquirir una preparacién para realizar este trabajo.

2.4.5. Funciones del personal de enfermeria en los cuidados paliativos

A continuacion se hablaréa acerca de las funciones que debe cumplir el personal de
enfermeria en el desarrollo de los cuidados paliativos, las mismas que se subdividen
en tres: a) la funcion asistencial, b) funcion de docencia y c) funcién de investigacion

(Junin, 2010).

a. Funcion asistencial: Identifican los problemas y necesidades actuales y

potenciales del paciente y la familia, ayudando a satisfacer las necesidades de
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salud del paciente en el ambito donde se encuentre: hospital o domicilio.

Proveen medidas de alivio y confort, contribuyendo al bienestar del paciente.

b. Preservan la dignidad de la persona frente al sufrimiento y la inminencia de la
muerte. Permaneciendo al lado del paciente estableciendo una relacion de
ayuda a través del acompafiamiento y creando un ambiente de confianza,
fortaleciendo la relacion enfermera-paciente y por ultimo alientan al maximo
la participacion del enfermo en el proceso de atencién, fomentando el

autocuidado y la autoestima.

c. Funcién de Docencia. Brindan explicaciones al paciente y su familia en
respuesta a las necesidades que esté presente, trabajan con la familia
entrenandoles y supervisandoles en técnicas de cuidados y administracion del
tratamiento, por Gltimo capacitan a miembros del equipo en el tema de

cuidados paliativos.

d. Funcion de Investigacion. Intervienen en la elaboracion y aplicacion de
protocolos clinicos y trabajos de investigacion cientifica y difunden los

resultados en eventos y publicaciones relacionadas con Cuidados Paliativos.

2.5. Funciones del cuidador paliativo profesional en el contexto de la enfermedad

oncologica

Algunos autores como Fuste (2013) habla acerca de las funciones que cumple el

cuidador paliativo con pacientes oncolégicos:
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Los cuidadores paliativos se encargan de aplicar el PAE, es decir, la valoracion, el
diagnostico, la planificacion, la ejecucion y la evaluacion del paciente. Proporcionan
atencion integral tanto al paciente como a su familia, respondiendo a sus necesidades
de salud individuales, estableciendo una relacion terapéutica y de apoyo hacia los
mismos. Por otro lado con el paciente trabajan en propiciar los maximos niveles de
recuperacion de su autonomia alentandole a participar activamente en el proceso, a
pesar de los limites impuestos por su enfermedad, para promover de esta manera el
desarrollo de la persona, impulsando la capacidad de adaptacion y crecimiento del

mismo, desde el momento del diagnostico y hasta la situacion terminal.

Por otra parte elaboran protocolos de actuacién propios para el manejo de problemas
mas frecuentes. De esta manera contribuyen a una atencion especializada, mediante el
seguimiento clinico, la prevencion, deteccién y control de sintomas, el uso de la
tecnologia propia y la administracion segura y correcta de tratamientos complejos,

actualizando su préactica clinica mediante el contacto con otros profesionales.

También promueven actividades de bdsqueda e investigacion, destinadas a mejorar los
fundamentos de los cuidados basados en la evidencia. Se mantienen e implementan los
conocimientos clinicos y las habilidades técnicas y de comunicacién mediante el

estudio y la formacion continuada.

2.6. Funcion del personal de enfermeria oncologica

El trabajo que realiza la enfermera oncologica es significativo por lo que ha ido

evolucionando en el tiempo. Es importante que las enfermeras oncoldgicas crean en
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su conocimiento, estén preparadas para planificar, prevenir y adelantarse a las
complicaciones que puede haber, de igual manera es relevante que mantenga buena
relacién con sus compafieros de trabajo y exista apoyo y buena comunicacion entre
ellos (Nieto, 2010). Las enfermeras de la misma manera son las que mantienen
contacto directo con los pacientes y familiares de los mismos por lo que debe potenciar

su intervencién con los mismos.

Segun la Sociedad Espafiola de Enfermeria Oncoldgica (SEEQ) se define los cuidados

en oncologia como:

La prestacion de servicios enfermeros profesionales y competentes al
individuo, familia o comunidad en todo el contenido salud-enfermedad, desde
la prevencion del cancer a los cuidados del enfermo en situacion terminal. Para
ello, la enfermeria oncoldgica desarrolla sus funciones de asistencia, docencia,
gestion e investigacién, utilizando un método cientifico que le permite
identificar y tratar respuestas humanas y determinar la influencia de sus
servicios en la evolucién fisica, psicosocial y espiritual del cliente (Nieto, 2010,

p.p. 20-22).

Los cuidados que realizan el personal de enfermeria son tanto para los pacientes como
para sus familias, desde la fase diagnéstico de la enfermedad hasta la fase terminal,
tratandole al paciente en todo su ser: psicoldgico, biologico, social y espiritual.

Realizan funciones tanto de asistencia, docencia como de investigacion.
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3. RIESGOS PSICOSOCIALES EN EL CAMPO DE LA

ENFERMERIA

3.1. Introduccion y antecedentes histéricos

Se estima que desde la década 1970 empieza la preocupacion por los factores
psicosociales en relacion a la salud laboral, desde esta fecha ha ido incrementandose
la importancia del tema, asi como ha ganado amplitud, diversificacion y complejidad,
pero también ambigliedad e imprecision (Baez, Factores y Riesgos Psicosociales,
2010). El estudio de los factores psicosociales es un tema que al pasar del tiempo ha

ido aumentando su importancia.

Un documento histérico relacionado con el tema es la obra Los factores psicosociales
en el trabajo y su relacion con la salud, editado por la OMS y coordinado por Kalimo,
El-Batawi y Cooper (1988). Se muestra en el mismo que este tipo de factores
provienen de la percepcion y la experiencia de los trabajadores y que esta influenciado
por los innumerables factores que afectan al trabajador. Asi el trabajador se encuentra
rodeado de nimeros tipos de riesgos psicosociales los cuales afectan tanto al trabajador

como al desempefio del mismo, afectando a la empresa.

3.2. Definiciéon del término factor y riesgo psicosocial

Para poder explicar de mejor manera que son los riesgos psicosociales y su influencia

en el trabajador y empresa, es importante mencionar el concepto de factores
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psicosociales el cual debe ser una definicibn amplia para poder abarcar toda la

problematica que conlleva el mismo, por lo que se puede decir que:

Los factores psicosociales en el trabajo consisten en interacciones entre el
trabajo, su medio ambiente, la satisfaccion en el trabajo y las condiciones de
organizacion, por una parte, y por otra, las capacidades del trabajador, sus
necesidades, su cultura y su situacién personal fuera del trabajo, todo lo cual,
a través de percepciones y experiencias, puede influir en la salud, en el
rendimiento y en la satisfaccion en el trabajo (Organizacion Internacional del

Trabajo, 1986, p. 3).

Esta definicion abarca la realidad del trabajador tanto dentro de la institucion como

fuera, es decir, las necesidades del trabajador como profesional y ser humano.

Por otra parte al hablar de riesgos psicosociales se puede mencionar que son las
consecuencias de la organizacion del trabajo, que se pueden presentar en un hecho,
acontecimiento, situacion o estado, pueden afectar la salud del trabajador teniendo
repercusiones relevantes. Para poder entender de mejor manera es necesario sefialar
una diferencia entre los riesgos psicosociales con los factores psicosociales, los riesgos
no son condiciones organizacionales sino hechos, situaciones o estados del organismo
y sus repercusiones son en la parte humana y profesional de la persona (Baez &
Moreno, 2010). Asi los riesgos psicosociales son las repercusiones laborales que

afectan el bienestar personal de los trabajadores.
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Asi se puede sefialar que los riesgos psicosociales son contextos laborales que
normalmente perjudican la salud de los trabajadores, teniendo en cuenta que los
efectos pueden variar entre un trabajador y otro. Un ejemplo de los riesgos
psicosociales son la violencia en el trabajo o el acoso laboral. Las consecuencias de
los riesgos psicosociales tienen mayor probabilidad de aparecer y mayor probabilidad

de ser mas graves (ibid).

3.3. Clasificacién de los riesgos psicosociales

No existe una clasificacion propia, especifica y unica de los riesgos psicosociales, pero
se puede mencionar los mas relevantes como es el estrés (Seyley, 1956), la violencia
(Chapell & Di Martino, 2006) y el acoso (Salin, 2003). Estos riesgos son los que con

mas frecuencia se presentan en las organizaciones.

3.3.1. Estrés

El riesgo psicosocial mas relevante sin duda es el estrés ya que generalmente actia
como respuesta ante un estimulo demandante y en este caso ante los factores

psicosociales de riesgo. La Comision Europea define el estrés laboral como:

Un patron de reacciones emocionales, cognitivas, fisiologicas y de
comportamiento ante ciertos aspectos nocivos del contenido, organizacion y el
medio ambiente de trabajo. Es un estado que se caracteriza por altos niveles de
excitacion y de respuesta y la frecuente sensacion de no poder afrontarlos (p.p.

22-23).
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De esta manera se puede mencionar que el estrés como riesgo psicosocial consiste en
un estado de agotamiento del organismo que dificulta de manera relevante las

respuestas funcionales y adaptativas del organismo y la persona.

El estrés laboral presenta una clasificacion por lo que Shirom (2003) diferencia dos
tipos de estrés laboral: 1) cuando las demandas laborales superan los recursos del
trabajador, 2) cuando el trabajador se ve expuesto a eventos criticos. En el primer caso
se produce un efecto de desajuste, en el segundo un efecto de descompensacion,
especialmente si la exposicion es a estresores intensos. Dando como resultados un bajo

rendimiento de la persona lo que provoca un deterioro de la organizacion.

3.3.2. Violencia

La violencia es un tema que se estd desarrollando con mayor frecuencia en la
actualidad, probablemente un rasgo de las nuevas formas y estilos de vida, que esta
optando la sociedad. La violencia es un incidente en el cual una persona es abusada,
amenazada o agredida en situaciones relacionadas con el trabajo (Chapell & Di
Martino, 2006). La violencia es un tema que se esta dando en la actualidad, en todo

ambito sea laboral, familiar, escolar.

Una definicion de violencia realiza La OMS (Krug, Dahlberg, Mercy, Zwi, & Lozano,
2002) que indica que es el uso intencional del poder, amenaza o efectivo, contra otra
persona 0 un grupo, en circunstancias relacionadas con el trabajo. Sus consecuencias

se encuentran direccionadas hacia la calidad de vida laboral y hacia la salud del
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trabajador tanto en los aspectos fisicos como los mentales. Es también un riesgo laboral

que ha ido teniendo cada vez mayor atencion legal.

Por otro lado, California Occupational Safety and Health Administration (1995)
realiza la clasificacion de los contextos en los que puede aparecer la violencia. Esta

clasificacion divide los tipos de violencia en tres tipos fundamentales:

= Violencia de tipo (a) son los actos violentos procedentes de personas que no estan
relacionadas con el propio trabajo, por ejemplo: robos, asaltos y atracos en el lugar
de trabajo. El objetivo de este tipo es la obtencion de bienes valiosos para los

asaltantes.

= Violencia de tipo (b) son los actos violentos provenientes de los clientes a quienes
se presta atencidn, por ejemplo: la reclamacion o exigencia de supuestos derechos.

El objetivo del mismo es obtener un servicio que no se estaba recibiendo.

* Violencia de tipo (c) son los actos violentos que provienen de comparieros o
superiores del mismo lugar de trabajo. Por ejemplo los conflictos laborales de tipo
organizacional o personal. El objetivo del mismo es obtener unos beneficios que

no estaban obteniendo o estaban siendo reclamados por otros grupos.

En este sentido, la violencia impuesta por el cliente es la que en mayor porcentaje se
puede observar en los lugares de trabajo, principalmente en instituciones de salud,
debido a que se trabaja con la salud de las personas, enfermedades crdnicas, muertes

las mismas que por ser una pérdida las personas no reaccionan adecuadamente frente
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aello y culpabilizan al personal de salud, atacandoles, agrediéndoles tanto fisica como

psicoldgicamente y actualmente por las nuevas leyes impuestas hasta demandandoles.

3.3.3. Acoso laboral

Otro tema que actualmente se esta estudiando con gran importancia es el acoso laboral
que es una manera de violencia en el trabajo, pero posee caracteristicas propias y sus
efectos en la salud de los trabajadores son de clara importancia. EIl acoso laboral es
conocido también como mobbing y es considerado actualmente uno de los riesgos
laborales mas importantes en la vida laboral. EI nimero creciente de casos aparecidos
en la prensa ha aumentado el interés social hacia el problema y la preocupacion legal

por el tema.

La violencia psicoldgica es dificil de identificar en el trabajo ya que las consecuencias
se pueden deformar o a la vez pueden ser negadas. Por lo tanto, en las organizaciones
el mobbing se manifiesta como un abuso del poder para someter la voluntad de otra
persona mediante el uso del maltrato psicoldgico o de las amenazas de tipo econémico
o politico (Peralta, 2014 ). Al hablar del poder en la empresa se puede basar de acuerdo
a las jerarquias segun el organigrama de la empresa por lo que el abuso de poder puede
llevar a la utilizacion de agresiones fisicas y psicoldgicas hacia las personas que
ocupen los puestos inferiores de la jerarquia o a su vez hacia las personas que les

consideren diferentes.
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El ambiente del trabajo inadecuado es considerado como una forma de mobbing,
cuando existen conflictos en las relaciones interpersonales, un trabajo muy monotono,

poco interesante, con poca motivacion.

3.4. Efectos de los riesgos psicosociales

Las consecuencias de los riesgos psicosociales son perjudiciales en el bienestar
personal del trabajador las mas frecuentes son: el estrés, la insatisfaccion laboral,

problemas de relacion, desmotivacion laboral, entre otros.

Teniendo en cuenta que no todos los trabajadores presentan la misma reaccién ante
una determinada condicion psicosocial adversa. Algunas caracteristicas propias de
cada trabajador como: su personalidad, las necesidades, sus expectativas, su
vulnerabilidad, la capacidad de adaptacion, determinaran la magnitud y la naturaleza
tanto de sus reacciones como de las consecuencias que sufrira. Asi, estas caracteristicas
personales también tienen un papel importante en la generacion de problemas de esta
naturaleza (Daza & Pérez, 2002). Desde este planteamiento, los riesgos psicosociales

se pueden categorizar en dos bloques (Ver cuadro 1.02).
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Cuadro 1.02: Categorizacién de los riesgos psicosociales.

a. Estresores o demandas laborales, entendidas como aspectos fisicos, sociales
y organizacionales que requieren esfuerzo sostenido, y estan asociados a
ciertos costes fisiolégicos y psicoldgicos.

b. La falta de recursos personales y laborales. Los recursos personales hacen
referencia a las caracteristicas de las personas tales como autoeficacia
profesional. Por otra parte, los recursos laborales, son entre otros, el nivel de
autonomia en el trabajo, el feedback o retroalimentacién sobre las tareas
realizadas, y la formacién que oferta la organizacion.

Fuente: Schaufell y Salanova (2002).

El trabajo que realiza el personal de salud es arduo por lo que estan rodeados de riesgos
psicosociales debido a que ellos laboran la mayor parte de tiempo a un ritmo rapido,
por la gran demanda de pacientes que existe y a su vez por las exigencias dispuestas
por la ley, dando como resultado que el personal posponga su trabajo y no lo realice al
dia, acumulandose cada vez mas de trabajo, provocando frustracion, apatia,

irritabilidad en el personal.

Por otra parte Aguilar (2002) sefiala que el trabajo hospitalario conlleva un servicio
permanente, durante las 24 horas del dia y los 365 dias del afio, con la obvia existencia
de trabajo, realizando turnos tanto la mafiana como la noche. Este tipo de trabajo puede
acarrear repercusiones sobre la salud de las personas que merecen ser atendidas.

Dichas consecuencias se refieren principalmente a tres tipos de factores:

e Modificacion de los ritmos circadianos: La actividad fisiologica del organismo
esta sometida a una serie de ciclos establecidos. Los ritmos circadianos cumplen
ciclos de alrededor de 24 horas, que siguen unos ciclos de activacion y
desactivacion que se corresponden con los estados naturales de vigilia y suefio. El

trabajo a turnos comporta una contradiccién entre los diversos sincronizadores
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sociales y el organismo, lo que da lugar a la llamada “patologia de la turnicidad”,

que se caracteriza por astenia, nerviosismo y dispepsia.

Alteraciones del suefio: En los trabajadores nocturnos la dltima fase del suefio se
ve alterada, 0 no se puede llegar a conseguir, por lo que no se logra la recuperacion
de la fatiga que es uno de los objetivos del suefio. Por otra parte hay que considerar
que las condiciones ambientales que se dan durante el dia: luz, ruido, entre otras,
dificultan més la posibilidad de un suefio reparador. Dichas alteraciones del suefio
tienen consecuencias directas sobre la salud, dando lugar a situaciones de estrés y
fatiga cronica, que se traducen normalmente en alteraciones del sistema nervioso

y digestivo.

Repercusiones sobre la vida familiar y social: En la sociedad que vivimos esta
organizada para un horario “normal” de trabajo. El trabajo a turnos dificulta las
relaciones tanto a nivel familiar como social, por una falta de sincronizacién con
los demaés y por las dificultades de organizacién debido a los continuos cambios

que produce la alternancia de horarios creando problemas de indole psicosocial.
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4. LA PSICOLOGIA POSITIVA Y BIENESTAR PSICOLOGICO

4.1. Introduccion

La Psicologia Positiva (PP) se la puede entender como el estudio del funcionamiento
psiquico Optimo tanto de personas, como de grupos o instituciones, lo que podria
corregir el desequilibrio entre la investigacion psicoldgica y la practica centrada
exclusivamente en variables psicopatoldgicas. Ademas la PP intenta entender las
condiciones, procesos y mecanismos que llevan aquellos estados subjetivos, sociales
y culturales que caracterizan a una vida plena, haciendo hincapié en la rigurosidad del
método cientifico (Linley, Joseph, Harrington, & Wood, 2006). Hacer PP no es excluir
que las personas se pueden enfermar y sufrir, por el contrario es dejar de igualar salud
mental con ausencia de enfermedad, es decir, es encargarse de potenciar aquello que

funciona bien, en otras palabras es enfocarse en las potencialidades de las personas.

La PP corrigio el desequilibrio que sufri6 la Psicologia en los ultimos 60 afios al dar
mayor importancia a los aspectos patoldgicos de las personas, por lo que la PP
reconoce el sufrimiento y los aspectos negativos de las personas, trabajando en la
complementariedad de enfoques. Por lo que se puede sefialar que una intervencion
ideal seria la consideracién de ambos enfoques de forma conjunta. Histéricamente los
psicologos les han dedicado mucho mas esfuerzo a los abordajes centrados en las

situaciones problemas o conflictos que a los aspectos salugénicos (Ver cuadro 1.03).
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Cuadro 1.03: Abordaje Cléasico Versus Abordaje de la Psicologia Positiva.
Areasdela  Abordaje Clasico en Psicologia Abordaje Propuesto por PP
Psicologia
Se evallan los trastornos | Se evallan los aspectos adaptativos,
Evaluacion | psicolégicos, los rasgos de la | el potencial de las personas, las
y personalidad patoldgicos, las areas | fortalezas, el bienestar psicoldgico,
Diagnostico | problemas a trabajar, los conflictos, | los recursos, la creatividad.
los sintomas.
Se trata de aliviar o mejorar los | Se trabaja sobre los rasgos positivos
sintomas, esclarecer los conflictos. | y el cultivo sobre las fortalezas. El
Se aconseja sobre situaciones | cambio positivo se logra aumentando
Area problema. Se elimina lo “negativo”. | las capacidades resilientes del
L paciente, la frecuencia de emociones
Clinica o N .
positivas, el significado del sentido de
la vida, la realizacién de actividades
intencionales para aumentar el
bienestar.
Se identifican problemas y se ponen | Se trabaja sobre la potenciacion de
en marcha estrategias dirigidas a la | las virtudes organizacionales, el
Area mejora del déficit: la insatisfaccion | incremento del bienestar laboral por
Laboral laboral, el bajo rendimiento, la baja | sobre el dinero o la productividad, el
motivacion, el poco compromiso, el | capital psicolégico de los miembros
estrés laboral, el ausentismo. de la organizacion.
Se identifican  factores que | Se trabaja sobre las fortalezas
obstaculizan o inhiben el proceso de | personales y como se aplican a
aprendizaje. Se realizan | diferentes contextos para fortalecer
Area intervenciOﬁ_es psic_o_pedagégicas los estgdgs de flow (estados plenos
Educativa para rehabilitar el déficit. Se orienta | de felicidad). Se entrenan las
a los padres sobre aspectos | capacidades meta-cognitivas, la
conflictivos de los nifios y | motivacion, la inteligencia emocional

adolescentes. Se realizan tareas de
orientacién vocacional.

y la practica.

Fuente: (Castro, 2010)

4.2. Fundamentos de la Psicologia Positiva

Para entender de mejor manera a la PP Seligman (2002) sefiala la existencia de tres

vias de acceso para una vida plena que son las siguientes:

a) La primera via es a través de las emociones positivas o vida placentera (pleasant

life). Esta via es tal vez la mas conocida y responde a la nocion de felicidad. La
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cual consiste en incrementar la mayor parte del tiempo, la cantidad de emociones
positivas para ser feliz. La propuesta hedonista considera que la felicidad consiste
en tener la mayor cantidad de momentos felices a lo largo de nuestras vidas. Estos
momentos pueden alcanzarse en el presente a través del savoring® y del
mindfulness?. Ambos consisten en rescatar el momento presente de la forma mas
genuina posible. El savoring, o saborear el momento presente, consiste en deleitar
nuestros sentidos de la forma mas auténtica posible. Por otro lado el mindfulness
es un estado mental gque se alcanza a través de un entrenamiento caracterizado por

la atencion plena a los propios pensamientos, acciones 0 sensaciones.

Las emociones positivas también pueden alcanzarse focalizandoles en el pasado,
al cultivar la gratitud y el perdon, o en el futuro, a través de la esperanza y el
optimismo. Este acceso a la felicidad (vida placentera) tiene dos limites
importantes: 1) el nivel de emocionalidad positiva que esta ligado a la personalidad
y a los componentes genéticos heredables (entre un 40% a 50%). Esto significa
que el nivel de emocionalidad positiva que tienen las personas es mas o menos fijo,
con poca probabilidad de cambio (Lyubomirsky, 2008). 2) adaptacién edonica o
habitacion. Las personas se habitta rapidamente a las emociones positivas y resulta

necesario incrementarlas de forma permanente.

La tercera via de acceso o vida con significado meaningful life, estd vinculada con

la busqueda de sentido lo que puede entenderse en un contexto global mas amplio.

1 Es la capacidad para poder apreciar, atender y mejorar las experiencias positivas de la vida. Es un proceso activo
para obtener placer y satisfaccién mediantes experiencias positivas.

2 El comportamiento autorregulado es la clave del bienestar. La ansiedad y el estrés provienen de un comportamiento
automatico (desatenciones) en el cual el individuo actia de modo compulsivo con patrones repetitivos. Mediante la
atencion plena al estado presente se rompen los automatismos.
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Esta tercera via es la aplicacion de las fortalezas personales para el desarrollo de
algo méas importante y amplio que uno mismo: es aplicar la fortaleza para ayudar
a los demas y hacer que estos puedan desarrollar sus potenciales. Generalmente
este proceso se da a través de las instituciones: la familia, el trabajo, la escuela, la
comunidad. En suma, exponer nuestras capacidades al servicio de los demas para

obtener significado vital como un resultado de este proceso.

Las tres rutas mencionadas son complementarias. Las personas pueden alcanzar la vida
plena a través de cualquiera de ellas, quienes emplean conjuntamente las tres rutas
registran mayor satisfaccion (Peterson, 2006). En término de la PP, la vida placentera
da lugar al estudio de las emociones positivas; la vida comprometida esta relacionada
con el estudio de la fortaleza, las virtudes personales y los estados flow (estados plenos
de felicidad), y la vida con significado esta en relacion con las instituciones positivas;

este ultimo topico es el que esta conceptualmente menos desarrollado.
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5. EL BIENESTAR PSICOLOGICO

5.1. Definicion de Bienestar

La tradicién hedonica concibio originalmente el bienestar como un indicador de la
calidad de vida basado en la relacion entre las caracteristicas del ambiente y el nivel
de satisfaccion experimentado por las personas (Campbell, Converse, & Rodgers,

1976). El Bienestar es una correcta adaptacion del individuo en el entorno.

Varios autores pasaron posteriormente a definirlo en términos de satisfaccion con la
vida: juicio global que las personas hacen de su vida (Veenhoven, 1994; Atienza, Pons,
Balaguer, & Garcia, 2000), o en téerminos de felicidad: balance global de los afectos
positivos y los afectos negativos que han marcado nuestra vida, tal y como lo concibi6
Bradburn (1969) primero, y después Argyle (1992). El bienestar se entiende desde
varios aspectos como son: la felicidad, el desarrollar las capacidades, la satisfaccion

con la vida.

Los conceptos del bienestar se les puede agrupar en tres categorias como son: la
primera categoria se relaciona con la satisfaccion de la vida, con la valoracién que
realiza el sujeto de su vida de manera positiva. La segunda categoria corresponde a la
preponderancia de los afectos positivos sobre los negativos. Y por dltimo, la tercera
categoria habla acerca de la felicidad como una virtud y como el unico valor final y
suficiente en si mismo. Esta categoria sefiala que todo lo demaés solo es un medio para
alcanzarla y una vez lograda es suficiente ya que nada mas es deseado (Diener, 1995).

Se puede entender al bienestar como la manera en la que una persona se siente bien.



33

5.2. Clasificacion de bienestar

Ultimamente se han realizado varios estudios acerca del bienestar lo que ha logrado
ampliar el concepto de lo mencionado. El bienestar ha sido clasificado en dos grandes
tradiciones segin Ryan y Deci (2001) que son: una relacionada fundamentalmente con
la felicidad (bienestar hedonico) y otra ligada al desarrollo del potencial humano
(bienestar eudaimonico). Algunos autores (Keyes, Ryff, & Shmotkin, 2002) han
extendido los limites. de esta clasificacion y han utilizado el constructo Bienestar
Subjetivo (BS), en inglés Subjetive Wellbeing (SWB) como principal representante de
la tradicion hedodnica y el constructo Bienestar Psicoldgico (BP) o Psychological
Wellbeing (PWB) como representante de la tradicion eudaimonica. El bienestar se

puede entender de mejor manera al explicar las dos tradiciones en las que se clasifica.

La tradicién heddnica concibe 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, Suh,
Lucas, & Smith, 1999, p.p. 276-302). El bienestar es el conjunto de aquellas cosas que

se necesitan para vivir bien.

Se sefiala que existe dos elementos primordiales en el BS que son: a) el estado
emocional, es decir, los afectos y b) la satisfaccion por la vida (ver cuadro 1.04). Por
lo que Veenhoven (1994) define al BS como: “El grado en que una persona evalda la
calidad global de su vida en conjunto de forma positiva” (p. 57). EI BS es el grado en

que la persona se siente satisfecho con su vida.
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Cuadro 1.04: Componentes del Bienestar Subjetivo.

Afecto Positivo Afecto Negativo Satisfaccién con la Dominios de
vida Satisfaccion
Alegria Culpa y vergiienza Deseo de cambiar la Trabajo
vida
Euforia Tristeza Satisfaccion con la Familia
vida actual
Satisfaccion Ansiedad y Satisfaccion con el Ocio
preocupacion pasado
Orgullo Enfado Satisfaccion con el Saludo
futuro
Carifio Estrés Satisfaccion con Ingresos

cémo otros ven
nuestra vida
Felicidad Depresion - Con uno mismo
Extasis Envidia - Con los demas
Fuente: (Castro, 2010)

Por otro lado la tradicion eudaimonica sefiala que el BP ha centrado su atencion en el
desarrollo de las capacidades, la consecucion de metas y objetivos y el crecimiento
personal, es decir, la autorrealizacién, los mismos que influyen en el funcionamiento
positivo. Sus primeras concepciones se articularon en torno a conceptos como: la auto-
actualizacion (Maslow, 1968), el funcionamiento pleno (Rogers, 1961) o la madurez
(Allport, 1961). Para la tradicion eudaimonica el bienestar es desarrollar las
capacidades, potencialidades, autorrealizarse para de esta manera presentar un

funcionamiento 6ptimo.

El bienestar también se clasifica en el Bienestar Social (BSO) que se define como: “la
valoracion que hacemos de las circunstancias y el funcionamiento dentro de la
sociedad” (Keyes, 1998, p.p. 121-140), y se compone de cinco dimensiones: La
integracion social, que tienen la peculiaridad de colocar al sujeto en el centro de una
red de relaciones sociales y se interesan por la medida en que su necesidad de

pertenencia esta convenientemente satisfecha. La aceptacion social, por saber si confia
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y se siente comodo en compafiia de los otros. La contribucion social, es decir, si siente
que aporta algo a la sociedad o comunidad en la que vive, y, al tiempo, si es tomado
en cuenta. La actualizacion social, si existe confianza en la sociedad y cree que dicha
sociedad sabe dénde va. Y finalmente la coherencia social, es decir, si tiene interés y

curiosidad por saber que ocurre en el mundo.

5.3. Modelos Teoricos del Bienestar

A continuacion se explicaran cinco modelos tedricos del Bienestar.

Cuadro 1.05: Modelos Teéricos del Bienestar.

Teorias Universalistas | El bienestar se alcanza cuando se logran los

o télicas objetivos vitales.

Las personas con mas bienestar son aquellas que
Teorias Situacionales | viven experiencias vitales positivas con mayor

frecuencia.

. El bienestar esta anclado en las variables de la
Teorias ) ]
_ personalidad. Las personas con alta extraversién y
Personoldgicas ) o )
bajo neuroticismo son las mas felices.

El bienestar es relativamente estable. Los eventos

Teorias de la vitales tienen poco impacto sobre el nivel de
Adaptacion bienestar en el largo plazo. Importancia del punto de
anclaje.

Las personas mas felices son aquellas en las que
Teorias de las
) ) existe una relacién adecuada entre aspiraciones y
Discrepancias
logros.

Fuente: (Castro, 2010).

El Bienestar Psicoldgico es un estado equilibrado frente a las diversas situaciones que
se presentan en el transcurso de la vida, es decir, adaptarse a situaciones incluso

negativas de una manera adecuada.
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5.4. Bienestar Psicologico segun el modelo de Ryff

Un modelo explicativo consiste en la comprobacion de la manera en la que se conectan
las variables para buscar algun tipo de explicacion del fendmeno estudiado, y de este
modo verificar las hipétesis (Hernandez 1. , 2011). EI modelo explicativo se utiliza

para la comprobacion de hipdtesis a través de la conexion de las variables.

Se puede entender al Bienestar Psicoldgico (BP) como el resultado que el sujeto realiza
una auto-evaluacién acerca de como ha vivido. Ryff (1989) relaciona las teorias del
desarrollo humano éptimo, el funcionamiento mental positivo y las teorias del ciclo
vital para una mejor comprension. A través del analisis factorial en una poblacion

norteamericana, se pudo determinar a las siguientes dimensiones (Ryff y Keyes, 1995).

L

Apreciacion positiva de si mismo.

b. Capacidad para manejar de forma efectiva el medio y la propia vida.

c. Alta calidad de los vinculos personales.

d. Creencia de que la vida tiene propo6sito y significado.

e. Sentimiento de que se va creciendo y desarrollando a lo largo de la vida.

f. Sentido de autodeterminacion.

Se puede expresar que el BP se presenta como un concepto multidimensional (Ryff y
Keyes, 1995). Es un concepto complejo que ha sido empleado de un modo impreciso
en relacion con otros como satisfaccion vital y calidad de vida, como lo hemos
sefialado anteriormente. Ryff y Keyes (1995) diferencian al bienestar psicoldgico,

definiéndolo como percepcion subjetiva, estado o sentimiento; la satisfaccion es
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entendida como la gratificacion proporcionada por los proyectos personales; mientras
que la calidad de vida es el grado en que la vida es percibida favorablemente.
Consideran que se lo puede medir a través de algunos de sus componentes, afectos y
cognicion, los cuales tienen que ser examinados en diferentes contextos tales como

familia y trabajo.

5.5. Escala de medicién del Bienestar Psicolégico de Ryff

Esta escala evalUa el bienestar a través de seis dimensiones las cuales se detallan segun

sus puntuaciones a continuacion:

La primera dimension es la auto-aceptacion que significa que las personas se aceptan

con sus virtudes y defectos (Ver cuadro 1.06).

Cuadro 1.06: Auto-aceptacion

Alta Puntuacion La persona posee una actitud positiva hacia si mismo; reconoce y
acepta lo positivo y negativo y presenta sentimientos positivos hacia
lo ya vivido.

Baja Puntuacién La persona presenta sentimientos de insatisfaccion consigo mismo;
decepcionado con lo ocurrido en su vida; desea ser diferente a lo
que es.

La segunda dimension que evalla la escala son las relaciones positivas, la manera en
la que las personas interactGan con su entorno, cuantas relaciones de calidad tienen; se
explica las caracteristicas de las personas que presenten una alta y baja puntuacion a

continuacion (Ver cuadro 1.07).
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Cuadro 1.07: Relaciones positivas con otros

Alta Puntuacion

Mantiene relaciones interpersonales cercanas, satisfactorias, de
mutua confianza; preocupado por el bienestar de otros; capaz de
gran empatia, afecto e intimidad; comprende el dar y tomar de las
relaciones humanas.

Baja Puntuacion

Tiene pocas relaciones estrechas con otros; dificultad para ser calido,
abierto y para preocuparse por los demas; aislado y frustrado en las
relaciones interpersonales; no se esfuerza por mantener
compromisos duraderos.

Otras de las dimensiones estudiadas es la autonomia, es decir, tener la sensacion de

poder tomar decisiones por uno mismo, aun sabiendo que en ocasiones se puede ir en

contra de lo que piensen otras personas (Ver cuadro 1.08).

Cuadro 1.08: Autonomia

Alta puntuacion

Es independiente y autodeterminado; capaz de resistir presiones
sociales para pensar y actuar de ciertos modos; regula la conducta
internamente; autoevaluacion desde estandares personales.

Baja puntuacién

Preocupado por las expectativas y evaluaciones de los demas; confia
en los juicios de los otros para tomar importancia decisiones; se
conforme a las presiones para pensar y actuar de determinada
manera.

La dimension dominio del entorno se refiere a que las personas son capaces de

desenvolverse en cualquier tipo de entorno, se adaptan a las circunstancias, se explica

las caracteristicas cuando presentan alta y baja puntuacién (Ver cuadro 1.09).
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Cuadro 1.09: Dominio del ambiente

Alta puntuacion Sentido de dominio y competencia manejando el ambiente; controla
multiples conjuntos de actividades externas; hace uso efectivo de las
oportunidades del contexto; capaz de elegir o crear contextos
adaptados a las necesidades y valores personales.

Baja puntuacion Dificultad para el manejo de los asuntos diarios; se siente incapaz de
cambiar o mejorar el contexto cercano; no consciente de
oportunidades; falta de sentido de control sobre el mundo externo.

Al hablar de propdsito en la vida se puede decir que las personas se marcan metas a

alcanzar, le encuentran sentido a su vida tienen un proposito (Ver cuadro 1.10).

Cuadro 1.10: Propésito en la vida

Altas puntuacién | Tiene metas en la vida y sentido de direccién; sentimiento de
significado en el presente y en el pasado; mantiene creencias que
proporcionan significado a la vida.

Bajas puntuacién | Falta de sentido, de significado vital; pocas metas u objetivos; falta
un sentido de direccién; no se ve propésito en lo ya vivido; no tiene
una filosofia unificadora de la vida.

Finalmente la dimension crecimiento personal consiste en potenciar las fortalezas de
cada uno, aprovechas las habilidades para de esta manera ir creciendo como persona

(Ver cuadro 1.11).

Cuadro 1.11: Crecimiento personal

Sentimiento de desarrollo continuado y de mejora a través del
Altas puntuacién | tiempo; ve el yo en expansion y crecimiento; abierto a nuevas
experiencias; sentido de desarrollo del propio potencial; cambia en
modo que reflejan mas autoconocimiento y efectividad.

Sentido de estacionamiento personal; falta de sentido de mejora o
Baja puntuacion expansion a lo largo del tiempo; se siente incapaz de desarrollar
nuevas actitudes o conductas; aburrimiento y desinterés vital.

Fuente: (Ryff, 1989)



CAPITULO IlI

METODOLOGIA

3.1. Antecedentes

El Bienestar Psicolégico es un concepto amplio que incluye dimensiones sociales,
subjetivas y psicoldgicas, asi como comportamientos relacionados con la salud en
general que llevan a las personas a funcionar de un modo positivo (Ryff, 1989). Esta
relacionado con cémo la gente lucha en su dia a dia afrontando los retos que se van
encontrando en sus vidas, ideando modos de manejarlos, aprendiendo de ellos y

profundizando su sensacion de sentido de la vida.

Segun el modelo de Ryff (1989), las dimensiones que incluyen el bienestar psicologico
y que se estudiaran son: el auto-concepto, la autonomia, el crecimiento personal, las
relaciones positivas, el dominio del entorno y el propésito en la vida. Estas
dimensiones hacen alusion a caracteristicas centrales de la salud mental, la madurez,

la realizacion personal y reflejan un funcionamiento psicoldgico positivo.

3.2. Significado del problema

En el Hospital Oncoldgico Dr. Julio Enrique Paredes, se visualizo la presencia de un

porcentaje de pacientes que acuden a consulta y crean una demanda hacia el personal

40



41

médico y de enfermeria, lo que lleva al enfrentamiento del estrés diario, sobre todo en

la necesidad de paliar los problemas fisicos y psicosociales del paciente y su entorno.

Al pasar el personal de salud, la mayor parte de tiempo en el trabajo, se podria
ocasionar un exceso en la realizacion de actividades laborales y un esfuerzo en la
recuperacion natural del trabajo, lo que puede ocasionar un decremento en la salud, en

el rendimiento laboral y en el bienestar psicolégico.

Por lo tanto es importante analizar el nivel de bienestar psicoldgico existente en el
personal asi como los predictores del mismo y observar que sub- dimension tiene

mayor y menor predominancia.

3.3. Definicion del Problema

- ¢ Cuales son los factores predictores del Bienestar Psicologico segun el modelo
de Ryff que presenta el personal de Enfermeria y auxiliares de Enfermeria del

Hospital Oncolégico Dr. Julio Enrique Paredes?

- ¢Cuales son los niveles de Bienestar Psicoldgico que presenta el personal de
Enfermeria y auxiliares de Enfermeria del Hospital Oncoldgico Dr. Julio

Enrique Paredes?

- ¢Qué origina un bajo o alto nivel de Bienestar Psicoldgico en el personal de

Enfermeria y Auxiliares del Hospital Oncoldgico Dr. Julio Enrique Paredes?



42

- ¢Cudl es la influencia del Bienestar psicologico que presenta el personal de
enfermeria del Hospital Oncoldgico Dr. Julio Enrique Paredes?

- ¢Qué alternativa de solucion existe frente al bajo nivel de Bienestar Psicolégico
que presenta el personal de Enfermeria y auxiliares de Enfermeria del Hospital
Oncoldgico Dr. Julio Enrique Paredes?

3.4. Planteamiento del tema

“Estudio de los predictores del Bienestar Psicologico segun el modelo de Ryff en el

personal de enfermeria de una Institucion de Salud”.

3.5. Delimitacién del Tema

3.5.1. Contenido:

Campo: Salud

Area: Psicologia Social

Aspecto: Bienestar

3.5.2. Delimitacion Espacial:

Provincia: Tungurahua



Canton: Ambato

Institucion: Hospital Oncologico Dr. Julio Enrique Paredes

3.5.3. Delimitacion Temporal:

Octubre 2014 - Marzo 2015

3.5.4. Unidad de Observacion:

Hospital Oncolégico Dr. Julio Enrique Paredes

3.5.5. Sujetos de Observacion:

Personal de Enfermeria (15 personas) y Auxiliares de Enfermeria (25 personas).

3.6. Hipotesis

En el personal de enfermeria existe un bajo nivel de bienestar psicoldgico.

3.7. Variables e Indicadores

3.7.1. Variable: Bienestar Psicoldgico
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3.7.1.1. Indicadores:

a) Auto-concepto

b) Autonomia

c) Crecimiento Personal

d) Relaciones Positivas

e) Dominio del Entorno

f) Proposito en la vida

3.8. Objetivos

3.8.1. Objetivo General

Identificar los predictores del Bienestar Psicoldgico segin el modelo de Ryff en el

personal de enfermeria de una Institucién de Salud.

3.8.1.1. Objetivos Especificos

a) Evaluar el nivel de Bienestar Psicoldgico.
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b) Determinar los indicadores de mayor y menos predominancia del bienestar

psicoldgico.

c) Relacionar los aspectos sociodemograficos con los resultados obtenidos del

bienestar psicolégico.

d) Elaborar un articulo de divulgacion con los resultados obtenidos.

3.9. Metodologia

La metodologia que se utilizara serd de tipo descriptiva y comprenderd un estudio

exploratorio de corte transversal.

3.9.1. Tipo y Disefio de la investigacion

El método utilizado correspondié al hipotético-deductivo o cientifico, en el que se
identifico el problema, se formul6 la hipétesis de trabajo (en el personal de enfermeria
existe un bajo nivel de bienestar psicoldgico.), se realizd la investigacién de campo, se

verifico la hipotesis y se dedujeron las conclusiones.

Esta investigacion se realizd con el paradigma descriptivo debido a que se busca
conocer una realidad y situacion a través de la descripcion exacta de los procesos,
actividades, personas, con la finalidad de explicar y comprender el porqué del mismo.

En este caso el nivel de Bienestar Psicologico, sus predictores y componentes de mayor
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y menor predominancia. El paradigma tiene como meta el predecir las relaciones

existentes entre dos o0 mas variables (Morales, 2010).

El disefio o estudio de investigacion es exploratorio de corte transversal. Es
exploratorio ya que nos permitié conocer las dimensiones del Bienestar Psicoldgico
del personal de enfermeria, variable que no ha sido estudiada en una investigacion,
realizando un estudio de campo; de corte transversal debido a que nos permitié sefialar
la magnitud y distribucion del fendmeno estudiado en un momento dado (Hernandez,

2007).

3.9.2. Participantes

La poblacién con la que se trabajé consta de 40 personas, de las cuales se encuentran
distribuidas, 15 enfermeras y 25 auxiliares de enfermeria, los mismos estan
distribuidos entre hombres y mujeres en el caso de los auxiliares de enfermeria, ya que
en el personal de enfermeria solo existen mujeres, las edades oscilan entre los 34 a 36
afios. Con respecto al lugar de trabajo, el personal se encuentra repartido en 10 areas

existentes en el hospital.

3.9.3. Procedimiento

Para la presente investigacion en primera instancia se recolectd informacion
bibliografica referente al tema, la misma fue sintetizada. Posterior a ellos se
determinaron los instrumentos a ser aplicados para el analisis respectivo, entre los

cuales despunta la Escala de Bienestar Psicologico de Ryff.
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Se continud con la aplicacion de los instrumentos a los participantes que constan de
40 personas, 15 enfermeras y 25 auxiliares de enfermeria. Los instrumentos se
aplicaron de manera individual a cada enfermera y auxiliar. Estos instrumentos
permitieron evaluar las sub-dimensiones del Bienestar Psicoldgico. Por respeto a la
confidencialidad de cada persona previamente cada uno firmo una carta de

consentimiento informado.

Para la tabulacion de datos se utilizo el programa SPSS, el mismo que permitio el
analisis estadistico inferencial para la interpretacion de los resultados y comprobar la
hipdtesis. Finalmente se realizo las conclusiones y recomendaciones con los resultados

obtenidos, y se elaboro el articulo de divulgacion como propuesta de la investigacion.

3.9.4. Técnicas

La investigacion se basé en la técnica psicométrica, la cual permitio establecer las
dimensiones del bienestar psicoldgico con pruebas debidamente estandarizadas,

garantizando el procedimiento cientifico de la investigacion en curso.

También se utilizo la técnica de encuesta Ad Hoc con la utilizacién de un cuestionario
estructurado, con el fin de evaluar la percepcion y satisfaccion laboral del personal de

enfermeria.
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3.9.5. Instrumentos

Escala de Bienestar Psicologico de Ryff (version de D. Van Dierendonck). Adaptacion
espafola de 29 items traducida por Daria Diaz, Raquel Rodriguez-Carvajal, Amalio
Blanco, Bernardo Moreno-Jiménez, Ismael Gallardo, Carmen Valle y Dirik van
Dierendonck, 2006. En la versiéon utilizada se conservan las seis sub-escalas originales
del test. Estas sub-escalas son: a) Autoaceptacion, 4 items; b) Relaciones Positivas, 5
items; ¢) Autonomia, 6 items; d) Dominio del entorno, 5 items; e) Proposito en la vida,

5 items; f) Crecimiento Personal, 4 items.

El total de items de la Escala es 29, su formato de respuesta esta compuesto por
puntuaciones que van de 1 a 6, donde 1=Totalmente en Desacuerdo y 6=Totalmente
de Acuerdo. La consistencia interna se explica con la utilizacion del Alfa de Cronbach
dando como resultados una consistencia interna buena, con valores comprendidos

entre 0,70 y 0,84 (Ver Cuadro 3.01).
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Cuadro 3.01: Sub-escalas de Escala de Bienestar Psicologico de Ryff (version de D.
Van Dierendonck) y su consistencia interna.

Subdimensiones Caracteristicas a de
Cronbach
Auto-aceptacién Las personas intentan sentirse bien consigo mismas 0,84
incluso siendo conscientes de sus propias limitaciones.
Relaciones La gente necesita mantener relaciones sociales estables 0,78
positivas y tener amigos en los que pueda confiar.
Autonomia Mantener su propia individualidad en diferentes 0,70

contextos sociales, las personas necesitan asentarse en
sus propias convicciones (autodeterminacion), vy
mantener su independencia y autoridad personal.

Dominio del Es la habilidad personal para elegir o crear entornos 0,82
entorno favorables para satisfacer los deseos y necesidades

propias, es tener control sobre el mundo y sentirse capaz

de influir sobre el contexto que les rodea.

Propdsito en la Es marcarse metas, definir una serie de objetivos que les 0,70
vida permitan dotar a su vida de un cierto sentido.

Crecimiento Es querer desarrollar sus potencialidades, por seguir 0,71
personal creciendo como persona y llevar al maximo sus

capacidades.

Fuente: (Diaz, y otros, 2006).

Nota: Auto-aceptacion= ,84; Relaciones positivas= 0,78; Autonomia= 0,70; Dominio del
entorno 0,82; Propésito de vida= 0,70 y Crecimiento personal= 0,71 es cuestionable toma
de decisiones sobre individuos, si es posible la descripcion de grupos, si es posible la
investigacion tedrica, en general.

Se utiliz6 una Ficha Ad Hoc para recopilacion de informacion sociodemografica, la
cual por asuntos de confidencialidad consto con un cédigo reemplazando el nombre
de la poblacién estudiada, la ficha constd de 12 preguntas, las cuales fueron: edad,
sexo, cargo, numero de veladas, afios de trabajo, actividades que desempefian con
mayor y menor frecuencia, actividades con las que sienten que se desenvuelven de
mejor y peor manera, y actividades que realizan para recuperarse del estrés dentro y
fuera del trabajo. Los resultados obtenidos fueron analizados a través de la Media

aritmética y la Frecuencia y con los mismos se observé que indicadores influyen en el
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nivel de bienestar psicoldgico que presentd el personal de enfermeria y auxiliares de

enfermeria.

Otro instrumento que se utilizé fue una encuesta Ad Hoc acerca de la satisfaccion y
percepcion laboral, en la cual las preguntas realizadas fueron acerca de la percepcion
que tienen de la institucion donde laboran, asi como la percepcién de preocupacion de
la institucion, también se evaluo el grado de involucramiento y presion que presentan
con el trabajo y por ultimo el grado de malestar general que le ocasiona el trabajo; los
resultados se relacionaran con los otros instrumentos aplicados para observar la
correlacion que existe entre ellos. Para su interpretacion se utilizé la escala de Likert

en donde 1 significaba muy poco y 6 bastante, de acuerdo a cada item.



CAPITULO IV

ANALISIS DE RESULTADOS

4.1. Analisis de las caracteristicas sociodemograficas de la muestra

Las variables sociodemograficas son aquellas que se utilizan para explicar de mejor
manera la consistencia de la investigacion con respecto a las caracteristicas de los
participantes observados. Las variables que se consideraron para esta investigacion
fueron: edad, tiempo de trabajo, nimero de veladas, sexo, area de trabajo y estado
civil. Dichas variables se consideraron necesarias para cumplir con los fines

perseguidos en la investigacion.

Para las variables cuantitativas: edad, tiempo, nimero de veladas se representaron los
resultados a través del uso de la media aritmética (M) y la desviacion estandar (Ds);
como estadistico de contraste para encontrar la existencia de significancia estadistica
entre los grupos enfermeras (n=15) y auxiliares (n=25) se utilizé la Prueba t de student
(). Por otra parte, para las variables cualitativas: sexo, area de trabajo y estado civil se
muestran los datos mediante las frecuencias (f) y la representacion porcentual (%);
para la prueba de hipotesis nula se utilizo la prueba Ji -Cuadrado (X2) (ver cuadro

4.01).
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Cuadro 4.01: Anélisis descriptivos de las caracteristicas sociodemogréficas

Variables Enfermeras Auxiliares Contraste
n=15 n=25

Media Desviacion Media Desviacion t(38)
Edad 35,3 4,15 34,4 6,08 ,487
Tiempo 7,3 3,66 6,3 4,52 , 735
N° Veladas 1.2 1,01 7 ,98 1,481

F % F % X2

Sexo
Masculino 0 0,0% 6 24,0% 4235+
Femenino 15 100,0% 19 76,0% '
Area de trabajo
Hospitalizacion 6 40,0% 5 20,0%
UCl 4 26,7% 4 16,0%
Consulta/Externa 1 6,7% 7 28,0%
Quiréfano 1 6,7% 3 12,0%
Endoscopia 1 6,7% 1 4,0% 8,630
Quimioterapia 1 6,7% 0 0,0%
Esterilizacién 0 0,0% 2 8,0%
Citologia 0 0,0% 1 4,0%
Emergencia 1 6,7% 1 4,0%
Imagenologia 0 0,0% 1 4,0%
Estado civil
Soltero/a 3 20,0% 4 16,0%
Casado/a 9 60,0% 17 68,0% 4165
Divorciado/a 1 6,7% 4 16,0% '
Unién libre 2 13,3% 0 0,0%

Nota: * p< 0,05; ** p<0,01; *** p<0,001

Con respecto a la variable edad, por parte del personal de enfermeria se encontrd una
media de M= 35,3 afios con una desviacion de Ds= 4,15, mientras que por el lado de
los auxiliares de enfermeria mostraron una media de M= 34,4 afios con una desviacion
de Ds=6,08. No se encontraron diferencias significativas t=,487 por lo que se asume

que ambos grupos son iguales.

En lo concerniente a la variable tiempo de trabajo, se observa en el personal de

enfermeria una media de M= 7,3 afios con una desviacion de Ds= 3,66. Mientras que
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en los auxiliares de enfermeria una media de M= 6,3 afios con una desviacion de Ds=

4,52. Lo que revela que no existe una significacion estadistica t=,735.

En lo referente al niUmero de veladas el personal de enfermeria mostré una media de
M= 1,2 veces a la semana con una desviacion de Ds= 1,01, mientras que los auxiliares
de enfermeria se encontro una media de M=,7 veces a la semana con una desviacion
de Ds=,98. En consecuencia no se encontraron diferencias significativas t= 1,481 por

lo que se asume que ambos grupos son iguales.

En cuanto a la variable ‘sexo’, las observaciones presentaron que existe una
prevalencia menor del sexo masculino en los auxiliares de enfermeria (24%) que del
femenino (76%). Mientras que el sexo femenino el personal de enfermeria presento el
100%. La prueba Ji-Cuadrado (x2) evidencid que existe significancia estadistica entre
ambos grupos X?=,4235; p< 0,05 y por lo tanto se concluye que existe diferencias en

la distribucion por sexo en los grupos observados (Ver gréafico 4.01).
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Grafico 4.01: Distribucién por sexo de los grupos de enfermeras y de
auxiliares de enfermeria.

Con respecto al sexo, el femenino resulta ser el de mayor proporcionalidad tanto en el
personal de enfermeria como en los auxiliares de enfermeria. El sexo masculino tiene
una pequeria representacion en el grupo de auxiliares de enfermeria. Lo que indicé que
el sexo femenino segun la percepcion de la institucion es mas apto para el cuidado de
pacientes. Segun Guilligan (2007) al hablar acerca de la moralidad sefiala que la mujer
piensa mas acerca de proporcionar cuidado y de sus responsabilidades hacia personas

especificas.

En lo referente a la variable area de trabajo, los resultados mostraron que el personal
de enfermeria se encuentra mayormente en el area de hospitalizacién (40%), seguido
por el area de UCI con 26,7%, tanto en el &rea de consulta externa, endoscopia,
quirdfano, quimioterapia, emergencia se encuentra un 6,7%, mientras que en las areas

de Esterilizacion, Citologia e imagenologia no existen enfermeras en dichas areas. Por
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otra parte en los auxiliares de enfermeria los resultados mostraron que su mayoria se
encuentra en el area de consulta externa con 28%, seguido por el area de
hospitalizacion 20%, en el area de UCI 16%, un 12% en quiréfano, 8% en
esterilizacion, tanto en las areas de: endoscopia, citologia, emergencia e imagenologia
existe un 4% y en el area de quimioterapia no existen auxiliares de enfermeria (\Ver

gréfico 4.02).
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Grafico 4.02: Distribucién &reas de trabajo de los grupos de enfermeras
y auxiliares de enfermeria

Se pudo observar que en el area de mayor distribucion del personal de enfermeria
corresponde a hospitalizacion ya que hay mayor demanda de trabajo a diario, de las
cuales en su gran parte se hace cargo el personal de enfermeria. En segundo lugar se
encuentra el area de cuidados intensivos (UCI), esta area trabaja conjuntamente con
hospitalizacion. Por parte de los auxiliares de enfermeria los resultados mostraron que
existen méas en el area de consulta externa, en esta area los auxiliares trabajan

conjuntamente con el personal médico y son los encargados de asistir a los doctores.
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Finalmente la variable estado civil los resultados mostraron que en el personal de
enfermeria existe en su mayoria personas casadas (60%), seguido por solteros con
20%, union libre con 13, 3% Yy divorciadas el 6,7%. Por el lado de los auxiliares de
enfermeria presentaron de igual manera en su mayoria son casados (68%), soltero/as
y divorciado/a el 16% y no existen personas en unién libre 0%. Concluyendo que no

existen diferencias significativas (Ver grafico 4.03).
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Grafico 4.03: Distribucion estado civil de los grupos de enfermeras y auxiliares
de enfermeria.

En lo referente a la variable estado civil se obtuvo que en su mayoria tanto el personal
de enfermeria como auxiliares de enfermeria se encuentran casados, esto se relaciona
con la variable edad ya los participantes observados tienen edades con medias de 35
afios (enfermeria) y 34 afios (auxiliares), de acuerdo a las etapas de desarrollo se

encuentran en la adultez joven, por lo que es una edad propicia para centrar elementos



57

prioritarios como el trabajo, la creatividad y el matrimonio (Papalia, Sterns, Feldman,

& Camp, 2007).

4.1.1. Analisis de las caracteristicas laborales de la muestra

En esta seccion se pretende realizar un analisis sobre las caracteristicas laborales que
presentaron los individuos evaluados. Las caracteristicas comprenden dos dimensiones
de evaluacion. La primera tiene que ver con la cantidad de actividades que realizan
que incluyen las de mayor y menor frecuencia y la segunda, las actividades con las que

se sienten que se desenvuelven de mejor y peor manera.

Los resultados de cada componente se mostraran clasificados entre el grupo de
enfermeras y auxiliares representados por la media (M) y la desviacion tipica (Ds).
Ademas se utilizard como estadistico para la comprobacion de hipdtesis nula (Ho) a la

prueba t3 (t de student).

La hipdtesis nula para todos los casos es que no existen diferencias estadisticamente

significativas entre el grupo de enfermeras y el de auxiliares (Ver cuadro 4.02).

3 Se basan en contrastar si las medias de cada grupo son similares (Barén & Téllez, 2004).
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Cuadro 4.02: Anélisis de las caracteristicas laborales de la muestra

Numero de actividades que Enfermeras Auxiliares
. Contraste
realizan n=15 n=25

Media Desviacién Media Desviacion t(38)
Con mayor frecuencia 5,87 3,11 5,64 2,56 ,250
Con menor frecuencia 3,2 1,47 3,6 1,58 -, 794
De mejor desenvolvimiento. 55 2,8 4,88 2,35 711
De peor desenvolvimiento 1,8 1,82 2,48 2,57 -,897

Nota: * p< 0,05; ** p<0,01; *** p<0,001.

Con respecto a las actividades que realizan con mayor frecuencia, las enfermeras
mostraron una media de M= 5,87 actividades con una desviacién de Ds= 3,11. Por el
lado de los auxiliares de enfermeria se encontré una media de M= 5,64 actividades
con una desviacion de Ds= 2,56. No se encontraron diferencias significativas t=,250

por lo que se asume que ambos grupos son iguales (No se rechazé hipétesis nula).

En la pregunta que actividades realizan con menor frecuencia, el personal de
enfermeria presento una media de M= 3,2 actividades con una desviacion de Ds= 1,47,
mientras que los auxiliares de enfermeria presentaron una media de M= 3,6 actividades
con una desviacion de Ds=1,58. Los resultados revelan que no existe una significacion

estadistica (No se rechazo hipdtesis nula).

En las actividades con las que sienten que se desempefian de mejor manera se encontro
en las enfermeras una media de M= 5,5 actividades con una desviacion de Ds= 2,8.
En los auxiliares de enfermeria se encontr6 una media de M= 4,88 actividades con una
desviacion de Ds= 2,35. En consecuencia no se encontraron diferencias significativas

(No se rechazd hipdtesis nula).
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Finalmente en las actividades con las que sienten que se desenvuelven de peor manera
los resultaron mostraron en las enfermeras una media de M=1,8 actividades con una
desviacion de Ds= 1,82. Por el lado de los auxiliares se encontré una media de M=
2,48 actividades con una desviacion de Ds= 2,57. No se encontraron diferencias
significativas t= -,897 por lo que se asume que ambos grupos son iguales (No se

rechazo hipotesis nula) (Ver grafico 4.04).

Con mayor Con menor De mejor De peor
frecuencia frecuencia desenvolvimiento. desenvolvimiento

Enfermeras Auxiliares

Grafico 4.04:; Analisis de las actividades laborales de la muestra.

Con respecto a las actividades que realizan la poblacion estudiada se puede decir que
el personal de enfermeria realiza méas actividades con mayor frecuencia que los
auxiliares, aunque no se encontraron diferencias significativas. Por otro lado los
auxiliares realizan actividades con menor frecuencia, es decir, existe menor variedad
entre las actividades de su trabajo. Las enfermeras sienten que se desenvuelven de
mejor manera en aproximadamente 6 de las 13 actividades que generalmente realizan,
mientras que las auxiliares tienen esa percepcion en 5 de las 13 actividades como

media. Con respecto a las actividades que sienten que se desenvuelven de peor manera
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se hall6 que las enfermeras realizan alrededor de 2 de las 13 actividades, de la misma
forma los auxiliares sienten que se desenvuelven de peor manera en 2 de las 13

actividades, no se encontré significancia estadistica.

Se analizaron cuales son las actividades que con mayor frecuencia realizan tanto el
personal de enfermeria como los auxiliares de enfermeria, se destacaran las tres

actividades mas frecuentes (ver Cuadro 4.03).

Cuadro 4.03: Andlisis de las actividades que se realizan con mayor frecuencia

Actividades que se realizan en las Enfermeras Auxiliares
funciones generales del personal de n=15 n=25
enfermeria F % F %
Hidrataciones del paciente 14 93,3% 5 20%
Procederes EV 12 80% 6 24%
Procederes IM o SC 8 53,3% 4 16%
Procederes via oral 7 46,7% 7 28%
Control de signos vitales 8 53,3% 22 88%
Vigilancia de monitores 7 46,7% 9 36%
Vigilancia y contabilidad de drenajes 4 26,7% 14 56%
Vigilancia del balance hidromineral 7 46,7% 3 12%
Cura de lesiones 1 6,7% 3 12%
Aseo de cama 0 0% 18 72%
Condicion de ventilacion mecénica 5 33,3% 4 16%
Recibir y distribuir comida 0 0% 6 24%
Traslado de pacientes 6 40% 18 72%
Instrumentar en el quiréfano 1 6,7% 9 36%
Cuidado del pcte en su aseo personal 2 13,3% 14 56%
Administracion EV de medicamentos de 6 40% 0 0%

quimioterapia

n= 40 observaciones.

En relacion a las actividades de forma global que realizan el personal de enfermeria

los resultados mostraron entre las actividades mas importantes: hidratacion del
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paciente (93,3%), procederes EV del paciente (80%), procederes IM o SB del paciente
y control de signos vitales (53,3%). Mientras que por el lado de los auxiliares de
enfermeria las actividades mas importantes fueron: Control de signos vitales (88%),

aseo de cama Yy traslado de pacientes (72%) (Ver grafico 4.05).

0,9
0,8
0,7
0,6
0,5
0,4
0,3
0,2
0,1

Enfermeras Auxiliares de Enfermeria

B Hidrataciones del pcte ® Procederes EV Procederes IM o SC

Control de signos vitales B Aseo de cama M Traslado de pcte

Grafico 4.05: Actividades que realizan con mayor frecuencia los grupos
estudiados.

En este grafico se puede observar que el personal de enfermeria realiza con mayor
frecuencia los procederes EV del paciente, por el lado de los auxiliares lo que mas

realizan es el control de signos vitales funciones que son propias de cada cargo.

A continuacion se analizaron los tipos de actividades que se realizan con menor
frecuencia tanto en el personal de enfermeria como los auxiliares de enfermeria, se
destacaran las actividades que presentaron mayor frecuencia para el presente caso (ver

Cuadro 4.04).
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Cuadro 4.04: Andlisis de las actividades que se realizan con menor frecuencia

Actividades que se realizan en las Enfermeras Auxiliares
funciones generales del personal de n=15 n=25
enfermeria F % F %
Hidrataciones del paciente 1 6,7% 8 32,0%
Procederes EV 2 13,3% 5 20,0%
Procederes IM o SC 3 20,0% 6 24,0%
Procederes via oral 4 26,7% 6 24,0%
Control de signos vitales 0 0,0% 7 28,0%
Vigilancia de monitores 0 0,0% 7 28,0%
Vigilancia y contabilidad de drenajes 0 0,0% 4 16,0%
Vigilancia del balance hidromineral 0 0,0% 4 16,0%
Cura de lesiones 7 46,7% 12 48,0%
Aseo de cama 7 46,7% 5 20,0%
Condicion de ventilacion mecénica 3 20,0% 6 24,0%
Recibir y distribuir comida 5 33,3% 7 28,0%
Traslado de pacientes 5 33,3% 5 20,0%
Instrumentar en el quir6fano 4 26,7% 6 24,0%
Cuidado del pcte en su aseo personal 3 20,0% 1 4,0%
Administracion EV de medicamentos 4 26,7% 1 4,0%

de quimioterapia

n= 40 observaciones.

Con respecto a las actividades con menor frecuencia que realizan el personal de
enfermeria los resultados mostraron entre las actividades mas importantes: cura de
lesiones y aseo de cama (46,7%), recibir y distribuir la comida a los pacientes junto al
traslado de pacientes mostraron el 33,3%. Mientras que por el lado de los auxiliares de
enfermeria las actividades mas importantes fueron: cura de lesiones (48%),
hidrataciones del paciente con 32% y control de signos vitales y vigilancia de

monitores con 28% (Ver grafico 4.06).
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Grafico 4.06: Actividades que realizan con menor frecuencia los grupos

estudiados

Las actividades que realizan con menor frecuencia tanto el personal de enfermeria
como los auxiliares es la cura de lesiones, es una funcion que le pertenece al personal
de enfermeria, asi como las hidrataciones del paciente sin embargo lo realizan los
auxiliares; la funcion aseo de camas es propia de los auxiliares de enfermeria no
obstante lo realizan las enfermeras. Por lo que se puede concluir que en las unidades
muestrales estudiadas, realizan actividades tanto del personal de enfermeria como de

los auxiliares.

Se explica también, cudles son las actividades con las que sienten que se desenvuelven
de mejor manera tanto el personal de enfermeria como los auxiliares de enfermeria

(ver Cuadro 4.05).
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Cuadro 4.05: Andlisis de las actividades que sienten que se desenvuelven de mejor

manera
Actividades que se realizan en las Enfermeras Auxiliares
funciones generales del personal de n=15 n=25
enfermeria F % F %
Hidrataciones del paciente 11 73,3% 5 20,0%
Procederes EV 12 80,0% 5 20,0%
Procederes IM 0 SC 7 46,7% 4 16,0%
Procederes via oral 5 33,3% 5 20,0%
Control de signos vitales 11 73,3% 20 80,0%
Vigilancia de monitores 6 40,0% 6 24,0%
Vigilancia y contabilidad de drenajes 3 20,0% 14 56,0%
Vigilancia del balance hidromineral 4 26,7% 2 8,0%
Cura de lesiones 2 13,3% 2 8,0%
Aseo de cama 1 6,7% 16 64,0%
Condicién de ventilacion mecéanica 8 53,3% 2 8,0%
Recibir y distribuir comida 0 0,0% 2 8,0%
Traslado de pacientes 2 13,3% 15 60,0%
Instrumentar en el quir6fano 2 13,3% 12 48,0%
Cuidado del pcte en su aseo personal 1 6,7% 12 48,0%
Administracion EV de medicamentos

7 46,7% 0 0,0%

de quimioterapia

n= 40 observaciones.

Los resultados revelaron que las actividades con las que se sienten que se desenvuelven
de mejor manera el personal de enfermeria fueron: procederes EV del paciente con un
80%, seguido por hidrataciones del paciente y control de signos vitales con 73,3%. En
cambio en los auxiliares de enfermeria las actividades fueron: control de signos vitales
con 80%, seguido por aseo de cama con 64% Y traslado de pacientes con 60%. Fueron
las actividades de mayor predominancia a nivel global con las que el personal siente

gue se desenvuelve de mejor manera (Ver grafico 4.07).
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Grafico 4.07: Actividades que sienten que se desenvuelven de mejor manera.

En lo referente a las actividades que perciben que se desenvuelven de mejor manera
los resultados mostraron en las enfermeras la actividad procederes EV del paciente,
funcidn propia de este cargo; por el lado de los auxiliares de enfermeria sobresale el
control de signos vitales. Se pudo observar gue las actividades con las que sienten que
se desenvuelven de mejor manera es la misma que realizan con mayor frecuencia en

ambos casos tanto en el personal de enfermeria como en los auxiliares de enfermeria.

Finalmente se explica sobre las actividades que perciben tanto el personal de
enfermeria como los auxiliares de enfermeria que realizan de peor manera (ver cuadro

4.06).
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Cuadro 4.06: Andlisis de las actividades que sienten que se desenvuelven de peor

manera
Actividades que se realizan en las Enfermeras Auxiliares
funciones generales del personal de n=15 n=25
enfermeria F % F %
Hidrataciones del paciente 1 6.7% 6 24.0%
Procederes EV 0 0:0% 4 16,0%
Procederes IM o0 SC 0 0.0% 6 24,0%
Procederes via oral 1 6.7% 4 16,0%
Control de signos vitales 0 0.0% 3 12,0%
Vigilancia de monitores 0 0.0% 7 28,0%
Vigilancia y contabilidad de drenajes 0 0.0% 1 4,0%
Vigilancia del balance hidromineral 0 0.0% 4 16,0%
Cura de lesiones 3 20,0% 5 20,0%
Aseo de cama 3 20,0% 0 0,0%
Condicion de ventilacion mecanica 5 13,3% 5 20,0%
Recibir y distribuir comida 3 20.0% 2 8,0%
Traslado de pacientes 5 33,3% 4 16,0%
Instrumentar en el quir6fano 5 33.3% 2 8,0%
Cuidado del pcte en su aseo personal 5 13,3% 1 4,0%
Administracion EV de medicamentos

2 13,3% 8 32,0%

de quimioterapia

n= 40 observaciones.

Los resultaron mostraron que en cuanto a las actividades con las que perciben que se
desenvuelven de peor manera el personal de enfermeria se destacan: el traslado de
pacientes junto al instrumentar en el quiréfano con 33%, seguido de realizar cura de
lesiones, con el aseo de cama y el recibir y distribuir la comida con 20%. Por el lado
de los auxiliares de enfermeria se observé que las actividades con menor desempefio
segun su percepcion fueron: administracion EV de medicamentos de quimioterapia
con 32%, seguida de hidrataciones de paciente y procederes IM o SB del paciente con

24% (Ver gréafico 4.08).
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Grafico 4.08: Actividades que sienten que se desenvuelven de peor manera

En el caso de las actividades que perciben que se desenvuelven de peor manera se hallo
en el personal de enfermeria el traslado de pacientes y el instrumentar en el quiréfano
por el lado de los auxiliares la administracion EV de medicamentos de quimioterapia
teniendo en cuenta que la misma es funcion del personal de enfermeria. Lo que sugiere
que el personal tanto de enfermeria como auxiliares se siente mas seguros con las

actividades que realizan con mayor frecuencia.
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4.2. Analisis descriptivo de la evaluacion del bienestar psicoldgico

En esta parte de la investigacion se realiza el andlisis descriptivo de la Escala del
Bienestar Psicoldgico, el analisis descriptivo esta disefiado para describir una situacion
en un lugar y tiempo determinado, asi como para observar el funcionamiento de los
objetos de estudio. A continuacion, se analizara las seis sub-dimensiones o
componentes del BP, de forma independiente, con el fin de observar que dimension es
la que posee mayor y menor predominancia, observando tanto la Media (M) como la
desviacién tipica (Ds) de cada una de las sub-dimensiones (ver cuadro 4.07).

Cuadro 4.07: Andlisis descriptivos de la evaluacion del Bienestar

Psicolégico

) ) Media Desv. tip.
Sub-dimensiones

Estadistico Error tipico Estadistico

Auto-aceptacion 5,23 ,077 ,489
Relaciones positivas 3,57 ,105 ,664
Autonomia 3,19 ,089 ,565
Dominio del entorno 4,3 ,09 ,569
Crecimiento personal 4,89 ,113 717
Propdsito de vida 5,21 ,107 ,678
Bienestar Psicoldgico 26,39 ,332 2,1

Nota: n= 40 observaciones.

Punto de corte para bienestar psicologico 18 puntos.

En el componente de auto-aceptacidn se encontré una media basada en M= 5,23 con
una Desviacién tipica de Ds=,489 y un error de la media de Etm=,077. En el indicador
de relaciones positivas se observd una media de M= 3,57 con una Desviacion tipica
de Ds= ,664 y un error de la media de Etm= ,105. Por otro lado en la dimensién
autonomia se cont6 con una media de M= 3,19 que presentd una Desviacidn tipica de

Ds= ,565 y un error de la media de Etm= ,089. En lo referente al componente de
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dominio del entorno se hallé una media de M= 4,3 con una Desviacion tipica de Ds=

,569 y un error de la media de Etm=,09.

En lo concerniente al crecimiento personal presenté una media de M= 4,89 con una
Desviacion tipica de Ds=,717 y un error de la media de Etm=,113. En la dimension
propdsito de vida se encontré una media de M= 5,21 con una Desviacién tipica de Ds=
,678 y un error de la media de Etm=,10. Dando como promedio una media de M=
26,39 con una Desviacion tipica de Ds= 2,1 y un error de la media de Etm=,332 (Ver

gréfico 4.09).

A B C D E F

Medias Punto de corte

Clave: A: Auto-aceptacion; B: Relaciones positivas; C: Autonomia; D: Dominio del entorno;
E: Crecimiento personal; F: Proposito de vida.

Grafico 4.09: Representacion graficacomparadacon el punto de corte
(3,5 puntos), de las medias obtenidas en las sub-dimensiones de la
escala de Bienestar Psicoldgico utilizando la escala Likert.

La mayoria de las sub-dimensiones observadas, se encontraron por encima del punto
de corte, el mismo que determinaria la sensibilidad y especificidad de la sub-

dimensidn. Las sub-dimensiones que se encuentren sobre el punto de corte son las de
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mayor predominancia, es decir consideradas como fortalezas, mientras que las que se
encuentren en la parte inferior al punto de corte son las de menor predominancia o

consideradas como debilidades.

Se puede observar que las sub-dimensiones con mayor predominancia (mas alejadas
del punto de corte) fueron auto-aceptacion y propdsito de vida, es decir que mostraron
mayor magnitud, se puede inferir que son personas gque intentan sentirse bien consigo
mismas incluso siendo conscientes de sus propias limitaciones; ademas se marcan
metas, definen una serie de objetivos que les permitan dotar a su vida de un cierto
sentido. De igual manera, la sub-dimension que presentd menor magnitud (mas
cercanas al punto de corte) fue las Relaciones positivas, por lo que se puede sefialar
gue son personas que necesitan mantener relaciones sociales estables y tener amigos
en los que pueda confiar. Por otro lado la sub-dimension que se encuentra en la parte
inferior del punto de corte, considerado como debilidad fue la autonomia, es decir, son
personas que no pueden mantener su propia individualidad en diferentes contextos y

mantener su independencia y autoridad personal.
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4.2.1. Analisis comparado de la evaluacion del Bienestar Psicolégico en

Enfermeras y Auxiliares de Enfermeria

En esta seccion de la investigacion se realizo un analisis de la media (M) de cada sub-
dimensién del BP con su desviacion tipica (Ds), realizando una comparacion entre el
personal de enfermeria y auxiliares de enfermeria y observar la existencia o no de
significancia estadistica. Ademas se utilizé como estadistico para la comprobacion de

hipdtesis nula (Ho) a la prueba t (t de student).

La hipotesis nula para todos los casos es que no existen diferencias estadisticamente

significativas entre el grupo de enfermeras y el de auxiliares (ver cuadro 4.08).

Cuadro 4.08: Analisis comparado por cargo de la evaluacién del Bienestar

Psicoloégico
Enfermeras Auxiliares
Sub-dimensiones n=15 n=25 t(38)
Media D.S. Media D.S.

Auto-aceptacién 5,35 ,372 5,16 ,543 1,148
Relaciones positivas 3,69 ,518 3,49 737 ,946
Autonomia 3,34 ,591 31 ,540 1,335
Dominio del entorno 4,29 42 4,30 ,651 -,057
Crecimiento personal 4,91 ,64 4,87 771 174
Propésito de vida 5,47 ,613 5,06 ,681 1,897+
Bienestar Psicol6gico 27,05 1,48 25,98 2,33 1,590

Nota: * p< 0,05; ** p<0,01; *** p<0,001.
Punto de corte para bienestar psicoldgico 18 puntos de la media obtenidas del puntaje
bruto.
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En el componente auto-aceptacion se obtuvo en el grupo de enfermeras los valores M=
5,35; Ds=,372. Mientras que en el grupo de auxiliares se obtuvo: M=5,16; Ds=,534.
La prueba t no mostré diferencias significativas t= 1,148; p> ,05. En el indicador
relaciones positivas se consiguio en el grupo de enfermeras los valores M= 3,69; Ds=
,518. Por otra parte en el grupo de auxiliares se obtuvo: M= 3,49; Ds=,737. La prueba
t no mostro diferencias significativas t=,946; p> ,05. En la dimensidn autonomia se

adquirio en el grupo de enfermeras los valores M= 3,34; Ds= ,591.

Mientras que en el grupo de auxiliares se obtuvo: M= 3,1; Ds= ,540. La prueba t no
mostro diferencias significativas t= 1,335; p>,05. En el componente dominio del
entorno en el grupo de las enfermeras se obtuvo los valores M= 4,29; Ds= ,42.
Mientras que en el grupo de auxiliares se consiguio: M= 4,30; Ds= ,651. La prueba t
no mostro diferencias significativas t= -,057; p> ,05. En la dimension crecimiento
personal se adquirid en el grupo de enfermeras los valores M= 4,91; Ds=,64. Mientras
que en el grupo de auxiliares se obtuvo: M= 4,87; Ds= ,771. La prueba t no mostré
diferencias significativas t=,174; p> ,05. En el indicador prop6sito de vida se obtuvo
en el grupo de enfermeras los valores M= 5,47; Ds= ,613. Mientras que en el grupo
de auxiliares se obtuvo: M=5,06; Ds=,681. La pruebat mostro significancia marginal

t=1,897; p<,07 (Ver gréfico 4.10).
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Clave: A: Auto-aceptacion; B: Relaciones positivas; C: Autonomia; D: Dominio del entorno;
E: Crecimiento personal; F: Propdsito de vida.

Grafico 4.10: Representacion grafica de las medias obtenidas en las
sub-dimensiones de la escala de Bienestar Psicolégico junto con el
punto de corte (3,5 puntos).

En lo referente a las medias (M) y el punto de corte (3,5 puntos) de las sub-dimensiones
se pudo observar que en la auto-aceptacion y relaciones positivas no existio diferencias
estadisticas significativas tanto en las enfermeras como en los auxiliares, se puede
observar que en las sub-dimensiones dominio del entorno y crecimiento personal
presentaron medias del mismo tamafio, por otra parte en la sub-dimension propoésito
de vida existio una diferencia marginal significativa. Dichas sub-dimensiones se
encuentran sobre el punto de corte lo que sugiere que tienen mayor predominancia,
mientras que la sub-dimension autonomia tanto en las enfermeras como en los
auxiliares de enfermeria se encuentra en la parte inferior del punto de corte, lo que

significa que es de menor predominancia este sub-dimension.

Se puede mencionar que tanto en el grupo de enfermeras como de los auxiliares de

enfermeria, predomina la auto-aceptacion y el proposito de vida, lo que sugiere que
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son personas que conocen los aspectos positivos y negativos de si mismo, poseen una
actitud positiva de si mismos y poseen metas y sentido de direccion. Por otra parte se
observo que la sub-dimension con menor predominancia fue la autonomia en ambos
grupos de estudio lo que sefiala que se preocupan por las expectativas y evaluaciones

de los demas y confia en los juicios de los otros para tomar importancia decisiones.

4.2.2. Andlisis de correlacién entre las sub-dimensiones internas del BP

El concepto de correlacion entre variables se refiere al grado de parecido existente
entre las mismas. Una opcion de correlaciones son las bivariadas que se utiliza para el
estudio de la relacion entre dos variables cuantitativas, en la cual los resultados revelan
que los valores de las dos variables pueden variar de forma parecida o varian

justamente al revés.

A continuacion se presenta un cuadro de inter-correlaciones entre los sub-dimensiones
del BP junto con el puntaje global del BP, los valores de las inter-correlaciones es el
producto resultante del Coeficiente de Correlacion producto-momento de Pearson* (r)

(ver grafico 4.09).

4 Lar de Pearson es un indice que mide el grado de covariacién entre distintas variables relacionadas
linealmente, las comprueba y cuantifica (Morales, 2008).
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Cuadro 4.09: Inter-correlaciones entre las sub-dimensiones del Bienestar
Psicoldgico

Sub-dimensiones A B C D E F G
Auto-aceptacién

Relaciones positivas
,154 1

Autonomia
274 272 1

Dominio del entorno
, 183  ,115 , 192 1

Crecimiento personal
,009 236 -,043 -,151 1

Propésito de vida o . X
,492" 353" 370" ,111 261 1

Puntaje Global
,567" 651" 576" ,386" ,450™ ,768™ 1

Nota: * p< 0,05; ** p<0,01; *** p<0,001.

Clave: A: Auto-aceptacion; B: Relaciones positivas; C: Autonomia; D: Dominio del entorno; E:

Crecimiento personal; F: Propdsito de vida; G: Puntaje Global.

La relacion existente entre el puntaje global con el componente auto-aceptacion fue de
r=,567; p<,01 lo que indica que existe una correlacién positiva de tipo moderada y
se encontrd significacion. En lo que concierne a la relacion entre las relaciones
positivas con el puntaje global fue de r=,651; p<,0 lo que rebela la existencia de una
correlacion positiva moderada con significacion estadistica. Por otra parte la relacién
del puntaje global con el indicador autonomia los resultados que presento fueron r=
,576; p< ,01 dando como consecuencia una correlacién positiva moderada y
significacion estadistica. Mientras que la relacion entre el puntaje global con la
dimensiéon dominio del entorno fue r= ,386; p< ,05 obteniendo una correlacién
positiva baja y significacion estadistica. En lo referente al crecimiento personal en
relacién con el puntaje global se obtuvo r=,450; p< ,01 rebelando una correlacion

positiva moderada y significacion estadistica. Finalmente en la relacion existente entre



76

el puntaje global con la dimension propésito de vida fue r=,768; p<,01 lo que sefiala

que existe una correlacion positiva moderada y con significacion estadistica.

Cuadro 4.10: Correlacién entre las subdimensiones del BP

Dimensiones Media r de Pearson R2
Propésito de vida 5,21 ,768™ ,59
Dominio del entorno 4,3 ,386" ,149
Crecimiento personal 4,89 ,450™ ,02

Nota: * p< 0,05; ** p<0,01; *** p<0,001.

Con estos datos obtenidos, se procedié a la elaboracion de un modelo de regresion
multiple con el método de pasos sucesivos® entre los componentes internos del BP de
mayor significacion y que a la vez no cumplan el criterio de multi-colinealidad® entre
ellas, a fin de mejorar el nivel de predictibilidad de los componentes en mencién con

respecto al BP (Ver cuadro 4.10 y 4.11).

Cuadro 4.11: Modelo de variables predictoras entre las sub-dimensiones del bienestar
psicolégico

R R R cuadrado
Modelo de variables predictoras
cuadrado ajustada

aProp6sito de vida. , 7682 ,590 ,579
bPropoésito de vida, dominio del entorno. ,826P ,682 ,665
cPropésito de vida, dominio del entorno, crecimiento personal. ,886¢ ,785 ,767

Correlacién entre Propésito de vida y Dominio del entorno r=,111; p>,05.
Correlacion entre Proposito de vida y Crecimiento personal r=,261; p> ,05.
Correlacion entre Dominio de entorno y Crecimiento personal r= -,151; p> ,05.

5 En cada paso se introduce la variable independiente que no se encuentre ya en la ecuacion y que tenga
la probabilidad para F mas pequefia, si esa probabilidad es suficientemente pequefia. Las variables ya
introducidas en la ecuacion de regresion se eliminan de ella si su probabilidad para F llega a ser
suficientemente grande. EI método termina cuando ya no hay més variables candidatas a ser incluidas
o eliminadas (Escuela Superior de Informatica, 2013).

® Es una de las hipdtesis del modelo de regresion lineal multiple la cual establece que no existe relacién
lineal exacta entre los regresores, es decir, hace referencia a la existencia de relaciones
aproximadamente lineales entre los regresores del modelo, cuando los estimadores obtenidos y la
precision de éstos se ven seriamente afectados (Baron & Téllez, 2004).
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Los resultados del analisis de regresion lineal mdltiple identificaron que el mejor
modelo que se ajusta a la prediccion del BP fueron las sub-dimensiones del Proposito
de vida, el dominio del entorno y el crecimiento personal, cuyos resultados fueron Rza;.

= ,767 (Ver grafico y cuadro 4.11).

o . ,59
Propésito de vida
r=,111
i Dominio del | 149 Bienestar
! entorno psicolégico
r=-,151 L2 R%aj.=,767
Crecimiento
personal

Gréfico 4.11: Modelo de prediccion del Bienestar Psicolégico a partir de
los componentes internos de la misma.

El grafico 4.09, muestra que los cambios que se producen en los tres componentes
internos (sub-dimensiones), pueden predecir en un 76,7% los cambios de la
variabilidad del BP. Se mantiene una relacion positiva entre el proposito de vida,
dominio de entono, crecimiento personal, es decir, a mayor BP mayor presencia de

estas tres dimensiones.

Al hablar del predictor proposito de vida se puede decir que los participantes
estudiados son personas que tienen metas en la vida y sentido de direccion; sentimiento
de significado en el presente y en el pasado y mantiene creencias que proporcionan
significado a la vida. Por parte del predictor dominio del entorno se sugiere que
presentan competencia manejando el ambiente son capaces de controlar multiples
conjuntos de actividades externas y capaces de elegir o crear contextos adaptados a las

necesidades y valores personales. Finalmente el predictor crecimiento personal sefiala
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que cuentan con sentimiento de desarrollo continuado y de mejora a través del tiempo,
observan el yo en expansion y crecimiento, son personas abiertas a nuevas

experiencias, cambian en modo que reflejan mas autoconocimiento y efectividad.

4.2.3. Relacion entre las variables sociodemograficas, de trabajo y el bienestar

psicologico.

Se realizara la correlacion entre las variables: sociodemograficas (edad, tiempo de
trabajo, veladas, actividades que realizan) con el bienestar psicoldgico, observando

que variables presentan significancia estadistica y que tipo de correlacion existe.

A continuaciodn se presenta un cuadro de correlaciones bivariadas entre las variables
sociodemogréaficas con el puntaje global del BP, los valores de las correlaciones es el
producto resultante del Coeficiente de Correlacion producto-momento de Pearson (r)

(Ver cuadro 4.12).
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Cuadro 4.12: Correlaciones bivariadas entre variables sociodemograficas, de trabajo

y el bienestar psicolégico

Variables A B C D E F G H
Edad 1

Tiempo de trabajo ,531" 1

Veladas por semana -,180 -,238 1

Act. de mayor frecuencia  -,149 -,159 259 1

Act. de menor frecuencia -,180 -,190 ,030 ,134 1

Act. de mejor desempefio -,301 -,124 ,187 ,146 ,414" 1

Act. de peor desempefio  -,050 -,162 ,043 ,107 591" ,173 1
Bienestar Psicoldgico 284 329 133 ,022 -255 -,142 -,006 1

Nota: * p< 0,05; ** p<0,01; *** p<0,001.

Clave: A: Edad; B: Tiempo de Trabajo; C: Veladas por semana; D: Act. de mayor

frecuencia; E: Act. de menor frecuencia; F: Act. de mejor desempefio; G: Act. de peor

desempefio; H: Bienestar Psicolégico.

Se identificaron tres correlaciones con el BP. La primera fue la edad, y se encontrd

una correlacion de r=,284; p> ,05 lo que sugiere una correlacién leve positiva sin

significancia estadistica. Otra variable que se encontrd correlacion fue el tiempo de

trabajo con r= ,329; p< ,05 lo que indica una correlacion leve positiva con

significancia estadistica. Por lo que se puede sefialar que a mayor tiempo de trabajo

mayor nivel de bienestar psicoldgico. Por ultimo la variable actividades que realizan

con menor frecuencia presentaron una correlacion r= -,255; p>,05 lo que sefiala una

correlacion leve negativa sin significancia estadistica.
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Al elevar al cuadrado los coeficientes de mayor correlacion se obtienen los respectivos
coeficientes de determinacion’ que resultaron ser R2= 0,08 para la variable edad; R2=
0,108 para la variable tiempo de trabajo y R?= 0,065 para la variable actividades de

menor frecuencia.

4.3. Variables de satisfaccion, involucramiento, malestar laboral y recuperacion

psicologica

Se expondra un cuadro de correlaciones bivariadas existentes entre la satisfaccion,
involucramiento, malestar laboral y la recuperacion del estrés dentro y fuera del trabajo
con el puntaje global del BP, destacando las variables con significancia estadistica y
observando el tipo de correlacion existente, los valores de las inter-correlaciones es el
producto resultante del Coeficiente de Correlacion producto-momento de Pearson (r)

(Ver cuadro 4.13).

" Es el coeficiente de correlacion elevado al cuadrado (r2) que indica la proporcién (o porcentaje si
multiplicamos por 100) de variabilidad comdn: indica la proporcion de varianza de una variable
determinada o asociada a la otra variable (Morales, 2008).
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Cuadro 4.13: Correlaciones bivariadas entre satisfaccién, involucramiento y
malestar laboral.

Variables A B C D E F G H
Percepcion 1

satisfaccion

Preoc. de la "

Institucién ~28 !

Involucramiento -075 ,282 1

Presion -,164 -324" -016 1

Malestar ,568™ ,159 ,189 ,219 1

Recuperaciéon dentro  ,042 -,054 -053 -,183 ,077 1

Recuperacion fuera ,003 -262 -004 -006 ,265 548" 1
Bienestar psicolégico ,004 214 275  -450" 039 ,026  -,159 1
Nota: * p< 0,05; ** p<0,01; *** p<0,001.

Clave: A: Percepcion satisfaccion; B: Preoc. de la Institucion; C: Involucramiento; D: Presion; E: Malestar; F:

Recuperacion dentro G: Recuperacion fuera; H: Bienestar Psicoldgico.

Se encontr6 una correlacion en la variable preocupacion de la institucion de r=,214;
p> ,05 lo que sefiala una correlacion leve positiva sin significancia estadistica. Asi
como en el involucramiento con el trabajo se hall6 una correlacion de r=,275; p> ,05
lo que alude a una correlacién leve positiva, no se encontrd significancia estadistica.
Finalmente en la variable presién laboral se encontré una correlacion de r= -,450; p<
,01 lo que revela una correlacion moderada negativa con significancia estadistica, por

lo que se puede sefialar que a mayor presién menor nivel bienestar psicoldgico.

Al elevar al cuadrado los coeficientes de mayor correlacion se obtienen los respectivos
coeficientes de determinacion que resultaron ser R2= 0,4 para la variable preocupacion
de la institucion; para la variable involucramiento con el trabajo se obtuvo R?= 0,07 y
R2= 0,20 para la variable presion laboral. En las otras variables no se encontraron

valores significativos.
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4.4. Correlaciones y modelos de prediccion del BP.

En esta seccion del trabajo de investigacion se muestra un cuadro de correlacion junto
alos modelos de prediccion del BP, los valores de las inter-correlaciones es el producto
resultante del Coeficiente de Correlacion producto-momento de Pearson (r) (ver

cuadro 4.14).

Cuadro 4.14: Correlaciones entre las variables predictoras del BP.

A B C D E F
Dominio del entorno 1
Crecimiento personal -, 151 1
Propdsito en la vida 111 ,261 1
Tiempo -,110 ,243 255 1
Presion laboral -,082 -,099 -581" ,019 1
Bienestar psicolégico AL7T 377" 753" 329" -,455" 1

Nota: * p< 0,05; ** p<0,01; *** p<0,001.
Clave: A: Dominio del entorno; B: Crecimiento personal; C: Propésito de vida; D: Tiempo; E:
Presion laboral; F: Bienestar Psicolégico.

Dado que entre la variable Presion Laboral y Propdésito en la vida existe una
correlacion negativa moderada r= -,581; p< ,01 la elaboraciéon de un modelo de
prediccién a partir de las cinco variables que predicen el BP (Dominio del entorno,
crecimiento personal, propdsito de vida, tiempo y percepcion de presion laboral) se
torna innecesario ya que se cumple el criterio colinealidad entre las variables

mencionadas.
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A partir de este criterio se pueden construir dos modelos prediccidn con el uso de la
regresion lineal multiple incluyendo las variables que predicen el BP y que no se

encuentra correlacionadas entre si (Ver cuadro 4.15).

Cuadro 4.15: Modelo de variables predictoras entre los componentes del
bienestar psicoldgico

R cuadrado Error tip. de
Modelo R R cuadrado ] ) »
corregida la estimacion

1 , 7892 ,622 ,579 1,36181
a. Variables predictoras: (Constante), Percepcién de la presién laboral, Tiempo de trabajo,
dominio del entorno, crecimiento personal.

En el modelo de prediccion uno, tras los resultados del analisis de regresién multiple
mostraron que las variables: Percepcion de la presion laboral, el tiempo de trabajo, el
dominio del entorno y el crecimiento personal tienen resultado R?aj.= ,579 (Ver

grafico 4.12).

Percepcion de ,198
presién

Dominio del 149

entorno

Bienestar

- 02 psicolégico

Crecimiento R?%aj.=,579
personal

,108

Tiempo /

Grafico 4.12: Modelo de prediccion del Bienestar Psicolégico a
partir de los componentes internos de la misma.
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El modelo uno de prediccion del Bienestar Psicologico muestra que los cambios
producidos en las variables del modelo pueden explicar un 57,9% los cambios

producidos en la variable Bienestar Psicolégico.

Se observo en este modelo que los predictores fueron: percepcion de presion, dominio
del entorno, crecimiento personal y el tiempo de trabajo lo que sugiere que el predictor
percepcion de la presion puede influir para que exista una bajo nivel de bienestar
psicoldgico, a su vez se puede sefialar que los participantes estudiados poseen sentido
y competencia manejando el ambiente, controlan multiples conjuntos de actividades
externas, hacen uso efectivo de las oportunidades del contexto, son capaces de elegir
0 crear contextos adaptados a las necesidades y valores personales, a su vez poseen
sentimientos de desarrollo y de mejorar a través del tiempo, son capaces de cambiar

en modo que reflejan mas autoconocimiento y efectividad.

También se procedié a realizar un segundo modelo de prediccion del Bienestar
Psicolégico por medio de un analisis de regresion lineal maltiple sustituyendo la
variable percepcion de Presion Laboral por la variable Propdsito en la vida (Ver cuadro

4.16).

Cuadro 4.16: Modelo de variables predictoras entre los componentes
del bienestar psicoldgico

R cuadrado Error tip. de
Modelo R R cuadrado ] ) y
corregida la estimacion

2 ,8962 ,802 78 ,9849
a. Variables predictoras: (Constante), Propdsito en la vida, Tiempo de trabajo, dominio del
entorno, crecimiento personal.
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En el modelo de prediccion dos, tras los resultados del andlisis de regresion multiple
mostraron que las variables: proposito en la vida, el tiempo de trabajo, el dominio del

entorno y el crecimiento personal tienen resultado de R2aj.=,78 (Ver gréafico 4.13).

. ] ,59
Propésito de vida
Dominio del 243
entorno .
Bienestar
,02 psicolégico
Crecimiento R%aj.=,78
personal l
11
Tiempo

Gréfico 4.13: Modelo de prediccién del Bienestar Psicolégico
a partir de los componentes internos de la misma.

El modelo dos de prediccion del Bienestar Psicoldgico muestra que los cambios
producidos en las variables del modelo pueden explicar un 78% los cambios

producidos en la variable Bienestar Psicoldgico.

En este gréafico se puede observar que en lugar de la variable percepcion del trabajo se
encuentra proposito de vida, lo cual sugiera que las personas mientras tengan una
sentido de vida, delimitadas las metas en su vida, asi como puedan desenvolverse en
cualquier ambiente, deseen desarrollarse como personas y se desempefien laborando
por una largo tiempo en su trabajo, pueden presentar un alto nivel de Bienestar

Psicoldgico.



CAPITULO V

DISCUSION, ANALISIS Y VALIDACION DE RESULTADQOS

5.1 Comprobacion de Hipdtesis

5.1.1. Introduccién

En esta seccion se procedio a realizar el analisis de correlacion entre las sub-
dimensiones del Bienestar Psicoldgico (BP) y si éstas ‘covarian’ con los puntajes de
la Escala del Bienestar Psicoldgico, esto se realizd a nivel del promedio global del BP.
Para identificar el grado de correlacion se procedié a la implementacion del
Coeficiente producto-momento de Pearson (r) y determinar la existencia a su vez de

diferencias estadisticamente significativas.

5.1.2. HipOtesis

e Hipdtesis nula (Ho): En el personal de enfermeria existe un nivel adecuado de

bienestar psicoldgico.

e Hipotesis alternativa (H1): En el personal de enfermeria existe un bajo nivel de

bienestar psicolégico.

86



87

5.1.3. Variables para comprobar la hipdtesis

Bienestar Psicoldgico

5.1.4. Tecnicas utilizadas para la comprobacion de hipdtesis

Para validar los resultados obtenidos, se utilizd la prueba r-Pearson para las muestras
relacionadas, procedimiento con el cual se realizd la comprobacion estadistica de la

hipdtesis planteada mediante su relacion.

De la misma manera para contrastar la hipétesis nula (Ho) y comprobarla se utiliz6 la

prueba t de student.

5.1. 5. Resultados

A continuacion se muestra los resultados obtenidos de la ejecucion del Coeficiente de
correlacion producto-momento de Pearson (r) para la comprobacion de la hipotesis.
Se realiza una comparacién del punto de corte (18 puntos) que es la media del puntaje
bruto de la escala, con el puntaje global del Bienestar Psicolégico de todos los

participantes estudiados (Ver cuadro 5.01).



88

Cuadro 5.01: Analisis descriptivos de la evaluacion del Bienestar
Psicoldgico

Media Desv. tip.
Sub-dimensiones

Estadistico Error tipico Estadistico

Auto-aceptacién 5,23 ,077 ,489
Relaciones positivas 3,57 ,105 ,664
Autonomia 3,19 ,089 ,565
Dominio del entorno 4,3 ,09 ,569
Crecimiento personal 4,89 ,113 717
Propdsito de vida 5,21 ,107 ,678
Bienestar Psicoldgico 26,39 ,332 2,1

Nota: n= 40 observaciones.

Punto de corte para bienestar psicoldgico 18 puntos, obtenido de la

media del puntaje bruto de la escala.

Al relacionar el punto de corte (18 puntos) con el puntaje global del Bienestar
Psicologico se observa que el puntaje obtuvo una media de M= 26,38 con una
desviacidn tipica de Ds= 2,1 lo que indica que se encuentra sobre el punto de corte,
lo que sugiere la existencia de un alto nivel de Bienestar Psicologico, lo que rebela que

la hipétesis nula planteada no se comprobd.

Se relacion6 el punto de corte (18 puntos) con el puntaje global del Bienestar
Psicologico tanto de las enfermeras como de los auxiliares de enfermeria, para
determinar el nivel de BP de cada grupo. Para la comprobacion de hipoétesis se utilizo

la prueba t de student (Ver cuadro 5.02).
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Cuadro 5.02: Andlisis comparado por cargo de la evaluacion del Bienestar

Psicoloégico
Enfermeras Auxiliares
Sub-dimensiones n=15 n=25 t(38)
Media D.S. Media D.S.

Auto-aceptacién 5,35 372 5,16 ,543 1,148
Relaciones positivas 3,69 ,518 3,49 737 ,946
Autonomia 3,34 ,591 31 ,540 1,335
Dominio del entorno 4,29 42 4,30 ,651 -,057
Crecimiento personal 4,91 ,64 4,87 71 174
Propdsito de vida 5,47 ,613 5,06 ,681 1,897+
Bienestar Psicol6gico 27,05 1,48 25,98 2,33 1,590

Nota: * p< 0,05; ** p<0,01; *** p<0,001.
Punto de corte para bienestar psicologico 18 puntos

Se puede observar al relacionar el punto de corte (18 puntos) con los puntajes globales
tanto del personal de enfermeria como de los auxiliares de enfermeria, se obtuvo por
el lado del personal de enfermeria una media de M= 27,05 con una desviacion tipica
de Ds= 1,48 dando como resultado un puntaje superior al punto de corte, lo que rebela
que presentan un alto nivel de BP. Por el lado de los auxiliares de enfermeria se obtuvo
una media de M= 25,98 con una desviacién tipica de Ds= 1,590 lo que indica que el
puntaje esta sobre el punto de corte, es decir, los auxiliares de enfermeria presentan de
igual manera un alto nivel de BP. Destacando que el Bienestar Psicoldgico del personal

de enfermeria es mayor al de los auxiliares de enfermeria.



90

5.1.6. Conclusion

Se puede concluir que tanto en el personal de enfermeria como en los auxiliares de
enfermeria presentaron un alto nivel de Bienestar Psicoldgico, es decir adecuado, por
lo que la hipotesis nula (Ho) no se pudo rechazar y por lo tanto, no se considera la
hipdtesis alternativa (H1). Destacando ademas que los niveles de bienestar psicologico
a mas de adecuados, son mas elevados en el personal de enfermeria que en los

auxiliares.



CAPITULO VI

CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

5.1. Conclusiones

o Se puede concluir que los predictores del Bienestar Psicologico de acuerdo a
la escala de Ryff en el presente estudié correspondieron a: Propoésito de vida,
dominio del entorno, crecimiento personal, estos predictores mantienen una
correlacion positiva (ver pag. 91). Es decir, las personas presentan un sentido
claro de su vida, asi como tienen metas definidas, desean superarse, utilizan
sus fortalezas y habilidades, desarrollan sus potencialidades, ademas presentan
una capacidad de adaptarse a las situaciones que pueden presentarse. En la
investigacion realizada por Aliaga (2012), a 82 técnicas de enfermeria de 23 a
67 afos, se halld una prevalencia entre las dimensiones de dominio del
ambiente, autonomia, crecimiento personal y propdsito con la vida. Estos
predictores junto a la variable tiempo de trabajo pueden explicar en un 78%
la variabilidad del BP. Por otro lado los resultados muestran que las variables:
percepcion de presion, dominio del entorno, crecimiento personal y tiempo

pueden predecir en un 57,9% los cambios del BP.

o En lo referente al nivel de BP que presentaron el personal de enfermeria y los
auxiliares de enfermeria los resultados mostraron que éste es alto, teniendo en

cuenta que existe mayor presencia de BP en el personal de enfermeria con una
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media de M= 27,05 puntos que en los auxiliares con una media de M= 25,98
puntos aunque no se encontraron diferencias estadisticamente significativas
(ver pag. 85). Destacandose ademéas de la misma manera las dimensiones
mencionadas anteriormente. Las probables razones que podrian explicar esta
ligera diferencia de puntuaciones puede deberse a las condiciones
profesionales que ofrecen la formacion entre enfermeras y entre auxiliares, ya
que por parte de las enfermeras, la formacion es de caracter universitario,
mientras que la de los auxiliares de enfermeria, corresponde a cursos
especificos dictados en el Hospital Oncoldgico Dr. Julio Enrique Paredes, por

lo que los mismos solo pueden trabajar en SOLCA.

Las dimensiones con mayor y menor predominancia los resultados mostraron
que las dimensiones con mayor predominancia fueron: auto-aceptacion y
proposito de vida, consideradas como fortalezas, mientras que las dimensiones
con menor predominancia consideradas como debilidades fue: autonomia por
lo que se puede sefialar que son personas que no pueden mantener su propia
individualidad en diferentes contextos y mantener su independencia y

autoridad personal.

De acuerdo a otro de los objetivos planteados al relacionar los datos de la ficha
sociodemografica con el BP se obtuvo que la variable ‘tiempo de trabajo’ es
otro predictor del BP, es decir, las personas que llevan laborando varios afios
en la institucion presentan mayor nivel de Bienestar Psicoldgico que aquellas
que tienen menos afios. De la misma manera se relaciond la encuesta de

percepcion y satisfaccion laboral con el BP en el que se hall6 que la percepcion
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de presion laboral es un predictor mas del BP, esto se puede contrastar con la
investigacion realizada por Lopez (2009) a un grupo de 457 enfermeras entre
los 22 y 63 afios de la Comunidad Autonoma de Murcia, la cual indica que
existe mejor BP en el personal que presentan de 1 a 5 afios de antigiiedad en la

empresa.

Referente a la ficha sociodemogréafica aplicada se obtuvo que existe una
predominancia del sexo femenino por sobre el masculino tanto en las
enfermeras como en los auxiliares de enfermeria. Esto podria sugerir una
preferencia de las mujeres para el cuidado de los pacientes segun la teoria de
Guilligan (2007) acerca del género y moralidad posformal sefiala que las
mujeres ven a la moralidad definida como una obligacion por proporcionar
cuidado y evitar herir a otras personas, ya que a su vez la mujer se considera

responsable por las acciones de las otras personas.

En lo concerniente a las actividades de trabajo que realizan se encontré que las
enfermeras realizan mas actividades con mayor frecuencia y sienten que se
desenvuelven de mejor manera. Ademas se encontrd que las actividades que
realizan con mayor frecuencia son las mismas en las que sienten que se
desenvuelven de mejor manera. Lo que sugeriria que el dominio de una
actividad esta relacionado con la repeticion y que a la vez podria estar
relacionado con la satisfaccion. Stenberg (2007) en su teoria triarquica
cognitiva sefiala que las personas inteligentes recuerdan, analizan y utilizan de
manera efectiva el conocimiento, por otro lado las personas sabias entienden

lo que saben y no saben, los limites de lo que pueden saber, mientras que las
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personas creativas ven mas alla de lo que realmente conocen para crear algo

nuevo.

5.2. Recomendaciones

o Ampliar el estudio a un nimero estadisticamente significativo de enfermeras y
auxiliares de enfermeria que nos permita complementar el estudio

correlacional y descriptivo de la variable: Bienestar psicoldgico.

o Trabajar en las dimensiones con menor predominancia fortaleciendo las
debilidades encontradas, de la misma manera con las dimensiones de mayor
predominancia desarrollando las fortalezas, elaborando un plan de intervencién

con los objetivos propuestos.

o Realizar programas de intervencion considerando las variables que predicen el

Bienestar Psicolégico.

o Para investigaciones a futuro se recomienda utilizar mas instrumentos, como

por ejemplo entrevistas al personal, grupos focales.

o De igual manera se recomienda realizar estudios de validacion de la Escala de

Bienestar Psicologico de Ryff adaptada a la poblacion ecuatoriana.
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APENDICE

PREDICTORES DEL BIENESTAR PSICOLOGICO EN EL PERSONAL DE
ENFERMERIA DE UNA INSTITUCION DE SALUD
Rodrigo Moreta* y Daniela Arboleda”
*Pontificia Universidad Catolica del Ecuador Sede Ambato

Resumen

El objetivo principal de la investigacion es identificar los predictores del Bienestar
Psicoldgico segun el modelo de Ryff en el personal de Enfermeria y auxiliares de
enfermeria del Hospital Oncolégico Dr. Julio Enrique Paredes, por lo que se realiz6
un estudio descriptivo, exploratorio de corte transversal. Se trabajo con el personal de
enfermeria que consta de 15 personas y auxiliares de enfermeria que son 25 personas,
a las cuales se les aplico la Escala de Bienestar Psicologico de Ryff, una ficha
sociodemogréafica y una encuesta acerca de la percepcion y satisfaccion laboral con el
fin de relacionar los resultados obtenidos y cumplir con los objetivos propuestos. Un
alto porcentaje del personal de enfermeria y auxiliares de enfermeria del Hospital
Oncoldgico Dr. Julio Enrique Paredes presentaron niveles adecuados de Bienestar
Psicoldgico, los predictores del Bienestar Psicoldgico son las dimensiones: propdésito
de vida, dominio del entorno, crecimiento personal; al relacionar con la ficha
sociodemogréafica se obtuvo que la variable tiempo predice el Bienestar Psicologico y
al relacionarlo con la encuesta acerca de la percepcion y satisfacciéon laboral los
resultados mostraron que la percepcién de presion es otra variable que predice el
Bienestar Psicolégico.

Palabras clave: Bienestar Psicoldgico, propdsito de vida, predictores, dominio del
entorno, tiempo de trabajo.

Introduccion

La tradicion hedonica concibid
originalmente el bienestar como un
indicador de la calidad de vida basado
en la relacion entre las caracteristicas
del ambiente y el nivel de satisfaccion
experimentado por las personas
(Campbell, Converse, & Rodgers,
1976). El bienestar es el conjunto de
aquellas cosas que se necesitan para
vivir bien.

Ademas dentro de la misma tradicion
se concibe al 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, Suh,
Lucas, & Smith, 1999).

Por otro lado la tradicion eudaimonica
sefiala que el Bienestar Psicolégico ha
centrado su atencion en el desarrollo de
las capacidades, la consecucion de



metas y objetivos y el crecimiento
personal, es decir, la autorrealizacion,
los mismos que influyen en el
funcionamiento positivo. Sus primeras
concepciones se articularon en torno a
conceptos como: la auto-actualizacion
(Maslow, 1968), el funcionamiento
pleno (Rogers, 1961) o la madurez
(Allport, 1961). Para la tradicion
eudaimanica el bienestar es desarrollar
las capacidades, potencialidad,
autorrealizarse para de esta manera
presentar un funcionamiento opttimo.
El bienestar también se clasifica en el
Bienestar Social (BSO) que se define
como: “la valoracion que hacemos de
las circunstancias y el funcionamiento
dentro de la sociedad” (Keyes, 1998) y
se compone de cinco dimensiones: La
integracion social, que tienen la
peculiaridad de colocar al sujeto en el
centro de una red de relaciones sociales
y se interesan por la medida en que su
necesidad de  pertenencia  esta
convenientemente  satisfecha. La
aceptacion social, por saber si confia'y
se siente comodo en compafiia de los
otros. La contribucion social, es decir,
si siente que aporta algo a la sociedad o
comunidad en la que vive, y, al tiempo,
si es tomado en cuenta. La
actualizacion  social, si  existe
confianza en la sociedad y cree que
dicha sociedad sabe donde va. Y
finalmente la coherencia social, es
decir, si tiene interés y curiosidad por
saber que ocurre en el mundo.

El Bienestar Psicoldgico segun Ryff
El Bienestar Psicologico (BP) Ryff

(1989) entiende al resultado de una
evaluacion valorativa por parte del
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sujeto con respecto a como ha vivido.
Para una mayor comprension del
mismo ofrece una articulacion de las
teorias del desarrollo humano éptimo,
el funcionamiento mental positivo y las
teorias del ciclo vital. Con respecto a
las dimensiones, pudo determinar, a
traves del andlisis factorial en la
poblacion norteamericana, la existencia
de las siguientes seis dimensiones
(Ryff y Keyes, 1995).

a. Apreciacion positiva de si
mismo.

b. Capacidad para manejar de
forma efectiva el medio y la
propia vida.

c. Alta calidad de los vinculos
personales.

d. Creencia de que la vida tiene
proposito y significado.

e. Sentimiento de que se va
creciendo y desarrollando a lo
largo de la vida.

f. Sentido de autodeterminacion.

Se puede expresar que el BP se
presenta  como un  concepto
multidimensional (Ryff y Keyes,
1995). Es un concepto complejo que ha
sido empleado de un modo impreciso
en relacion con otros como satisfaccion
vital y calidad de vida, como lo hemos
sefialado anteriormente. Ryff y Keyes
(1995) diferencian al  bienestar
psicoldgico,  definiéndolo  como
percepcion  subjetiva, estado o0
sentimiento; la  satisfaccion  es
entendida como la gratificacion
proporcionada por los proyectos
personales; mientras que la calidad de
vida es el grado en que la vida es
percibida favorablemente. Consideran
que se lo puede medir a traves de
algunos de sus componentes, afectos y



cognicion, los cuales tienen que ser
examinados en diferentes contextos
tales como familia y trabajo.

Predictores del Bienestar Psicoldgico

Para identificar los predictores del BP
se utilizo la escala de Bienestar
Psicoldgico de Ryff que consta de seis
dimensiones que son:
Auto-aceptacion: Las personas
intentan sentirse bien consigo mismas
incluso siendo conscientes de sus
propias limitaciones.

Relaciones positivas: La gente necesita
mantener relaciones sociales estables y
tener amigos en los que pueda confiar.
Autonomia: ES mantener su propia
individualidad en diferentes contextos
sociales, las personas necesitan
asentarse en sus propias convicciones
(autodeterminacion), y mantener su
independencia y autoridad personal.
Dominio del entorno: Es la habilidad
personal para elegir o crear entornos
favorables para satisfacer los deseos y
necesidades propias, es tener control
sobre el mundo y sentirse capaz de
influir sobre el contexto que les rodea.
Crecimiento personal: Es querer
desarrollar sus potencialidades, por
seguir creciendo como persona y llevar
al maximo sus capacidades.

Proposito de vida: Es marcarse metas,
definir una serie de objetivos que les
permitan dotar a su vida de un cierto
sentido.

Metodologia
El método utilizado correspondié al

hipotético-deductivo o cientifico, en el
que se identifico el problema, se
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formuld la hipotesis de trabajo, se
realiz6 la investigacion de campo, se
verifico la hipotesis y se dedujeron las
conclusiones.

Esta investigacion se realizé con el
paradigma descriptivo debido a que se
busca conocer una realidad y situacion
a través de la descripcion exacta de los
procesos, actividades, personas, con la
finalidad de explicar y comprender el
porqué del mismo. En este caso el nivel
de Bienestar  Psicologico,  sus
predictores y componentes de mayor y
menor predominancia. El paradigma
tiene como meta el predecir las
relaciones existentes entre dos o mas
variables (Morales, 2010).

El disefio o estudio de investigacion es
exploratorio de corte transversal. Es
exploratorio ya que nos permitio
conocer las dimensiones del Bienestar
Psicoldgico del personal de enfermeria,
variable que no ha sido estudiada en
investigaciones previas en el Ecuador,
realizando una investigacién de campo.
Ademas de corte transversal debido a
que permitié sefialar la magnitud y
distribucion del fendmeno estudiado en
un momento dado (Hernandez, 2007).

Participantes

La poblacion con la que se trabajé
consta de 40 personas, de las cuales se
encuentran distribuidas, 15 enfermeras
y 25 auxiliares de enfermeria, los
mismos estdn  distribuidos entre
hombres y mujeres en el caso de los
auxiliares de enfermeria, ya que en el
personal de enfermeria solo existen



mujeres, las edades oscilan entre los 34
a 36 afos. Con respecto al lugar de
trabajo, el personal se encuentra
repartido en 10 areas existentes en el
hospital.

Las variables sociodemogréaficas que se
consideraron para esta investigacion
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fueron: edad, tiempo, numero de
veladas, sexo, area de trabajo y estado
civil. ~ Dichas variables  fueron
necesarias para cumplir con los fines
perseguidos en la investigacion (Ver
cuadro 1.01).

Cuadro 1.01: Andlisis descriptivos de las caracteristicas sociodemograficas.

Enfermeras

Auxiliares

Variables n= 15 =25 Contraste
Media Desviacién Media Desviacién t(38)
Edad 35,3 4,15 34,4 6,08 ,487
Tiempo 7,3 3,66 6,3 4,52 , 735
N° Veladas 1,2 1,01 7 ,98 1,481
F % F % X2
Sexo
Masculino 0 0,0% 6 24,0% 4235+
Femenino 15 100,0% 19 76,0% '
Area de trabajo
. . ., 0,
Hospitalizacién 6 40,0% 5 20,0%
UCl 16,0%
4 26,7% 4
Consulta 28,0%
1 6,7% 7
Externa 12,0%
L 1 6,7% 3
Quiréfano 1 6.7% 1 4,0%
Endoscopia 1 6’70/2 0 0,0% 8,630
Quimioterapia ' 8,0%
g 0 0,0% 2
Esterilizacion 4,0%
) . 0 0,0% 1
Citologia 4,0%
Emergencia 1 6.7% L 4.0%
gencia 0 0,0% 1 o7
Imagenologia
Estado civil
Soltero/a 3 20,0% 4 16,0%
Casado/a 9 60,0% 17 68,0% 4165
Divorciado/a 1 6,7% 4 16,0% '
Unién libre 2 13,3% 0 0,0%

Nota: * p< 0,05; ** p<0,01; *** p<0,001

Con respecto a la variable edad, por
parte del personal de enfermeria se
encontr6 una media de M= 35,3 afios
con una desviacion de Ds= 4,15,
mientras que por el lado de los
auxiliares de enfermeria mostraron una
media de M= 34,4 afios con una

desviacion de Ds= 6,08. No se
encontraron diferencias significativas
t=,487 por lo que se asume que ambos
grupos son homogeneos. En lo
concerniente a la variable tiempo de
trabajo, se observa en el personal de
enfermeria una media de M= 7,3 afios



con una desviacion de Ds= 3,66.
Mientras que en los auxiliares de
enfermeria una media de M= 6,3 afios
con una desviacion de Ds= 4,52. Lo
que revela que no existe una
significacion estadistica.

En lo referente al namero de veladas el
personal de enfermeria mostré una
media de M= 1,2 veces a la semana con
una desviacion de Ds= 1,01, mientras
que los auxiliares de enfermeria se
encontr6 una media de M=,7 veces a la
semana con una desviacion de Ds=,98.
En consecuencia no se encontraron
diferencias significativas t= 1,481 por
lo que se asume que ambos grupos son
iguales.

En cuanto a la variable ‘sexo’, las
observaciones presentaron que existe
una prevalencia menor del sexo
masculino en los auxiliares de
enfermeria (24%) que en el femenino
(76%). Mientras que el sexo femenino
el personal de enfermeria presento el
100%.

Procedimiento

Para la presente investigacion en
primera  instancia se  recolecto
informacion bibliogréafica referente al
tema, la misma fue sintetizada.
Posterior a ellos se determinaron los
instrumentos a ser aplicados para el
analisis respectivo, entre los cuales
despunta la Escala de Bienestar
Psicoldgico de Ryff.

Se continud con la aplicacion de las
pruebas psicométricas  a los
participantes que constan de 40
personas, 15 enfermeras y 25 auxiliares
de enfermeria. La escala, la ficha y
encuesta se aplicaron de manera
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individual a cada enfermera y auxiliar.
Estos instrumentos permitieron evaluar
las sub-dimensiones del Bienestar
Psicologico. Por respeto a la
confidencialidad de cada persona
previamente cada uno firmo una carta
de consentimiento informado.

Para la tabulacion de datos se utilizo el
programa SPSS, el mismo que permitio
el andlisis estadistico inferencial para la
interpretacion de los resultados vy
comprobar la hipotesis.

Finalmente se realizd las conclusiones
y recomendaciones con los resultados
obtenidos, y se elabor6 el articulo de
divulgacion como propuesta de la
investigacion.

Técnicas e Instrumentos

La investigacion se basé en la
aplicacion de pruebas psicométricas y
cuestionarios Ad Hoc, lo cual permitio
establecer las  dimensiones  del
bienestar psicolégico con pruebas
debidamente estandarizadas,
garantizando el procedimiento
cientifico de la investigacion en curso.
Entre las pruebas utilizadas se obtuvo:

Escala de Bienestar Psicoldgico de
Ryff (version de D. Van Dierendonck).
Adaptacién espafiola de 29 items
traducida por Daria Diaz, Raquel
Rodriguez-Carvajal, Amalio Blanco,
Bernardo Moreno-Jiménez, Ismael
Gallardo, Carmen Valle y Dirik van
Dierendonck, 2006. En la version
utilizada se conservan las seis sub-
escalas originales del test. Estas sub-
escalas son: a) Autoaceptacion, 4



items; b) Relaciones Positivas, 5 items;
c) Autonomia, 6 items; d) Dominio del
entorno, 5 items; e) Propdsito en la
vida, 5 items; f) Crecimiento Personal,
4 items. El total de items de la Escala
es 29, su formato de respuesta esta
compuesto por puntuaciones que van
de 1 a 6, donde 1=Totalmente en
Desacuerdo 'y 6=Totalmente de
Acuerdo. La consistencia interna se
explica con la utilizacion del Alfa de
Cronbach dando como resultados una
consistencia interna buena, con valores
comprendidos entre 0,70 y 0,84.

Ficha Ad Hoc para recopilacion de
informacion sociodemogréfica, la cual
por asuntos de confidencialidad consto
con un codigo reemplazando el nombre
de la poblacion estudiada, la ficha
constd de 12 preguntas, las cuales
fueron: edad, sexo, cargo, numero de
veladas, afios de trabajo, actividades
que desempefian con mayor y menor
frecuencia, actividades con las que
sienten que se desenvuelven de mejor y
peor manera, y actividades que realizan
para recuperarse del estrés dentro y
fuera del trabajo. Con los resultados
obtenidos se observd que indicadores
influyen en el nivel de bienestar
psicoldgico que presento el personal de
enfermeria y auxiliares de enfermeria.

Encuesta Ad Hoc acerca de la
satisfaccion y percepcion laboral, en la
cual las preguntas realizadas fueron
acerca de la percepcion que tienen de la
institucion donde laboran, asi como la
percepcion de preocupacion de la
institucion, también se evalué el grado
de involucramiento y presion que
presentan con la trabajo y por ultimo el
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grado de malestar general que le
ocasiona el trabajo; los resultados se
relacionaran con los otros instrumentos
aplicados para observar la correlacion
que existe entre ellos.

Resultados

El anélisis descriptivo estd disefiado
para describir una situacion en un lugar
y tiempo determinado, asi como para
observar el funcionamiento de los
objetos de estudio. Se realizo el analisis
descriptivo de las dimensiones del BP,
en donde se representa a traves de la
Media Aritmética (M) y la desviacion
estandar (Ds) (Ver cuadro 1.02).

Cuadro 1.02:
Anélisis descriptivos de la evaluacion del Bienestar
Psicoldgico

Sub-dimensiones Media Desv.
Est. Error

Auto-aceptacion 5,23 ,077 ,489
Relaciones positivas 3,57 ,105 ,664
Autonomia 3,19 ,089 ,565
Dominio del entorno 4,3 ,09 ,569
Crecimiento personal 4,89 ,113 717
Propésito de vida 5,21 ,107 ,678
Bienestar Psicolégico 26,39 332 2,1

Nota: n= 40 observaciones.

En el componente de auto-aceptacion
se encontré una media de 5,23 puntos
con una desviacion ,489 y un error de
la media de ,077. En el indicador de
relaciones positivas se observo una
media de 3,57 puntos con una
desviacion ,664 y un error de la media
de ,105. Por otro lado en la dimension
autonomia se conto con una media de
3,19 puntos que presentd una
desviacion tipica de ,565 y un error de
la media de ,089. En lo referente al
componente de dominio del entorno se
hall6 una media de 4,3 puntos con una



desviacién de ,569 y un error de la
media de ,09.

En lo concerniente al crecimiento
personal presentd una media de 4,89
puntos con una desviacion tipica de
,717 y un error de la media de ,113. En
la dimension propoésito de vida se
encontré una media de 5,21 puntos con
una desviacion tipica de ,678 y un error
de la media de Etm=,10. Dando como
promedio una media de 26,39 puntos
con una desviacion tipica de 2,1 y un
error de la media de ,332.

Correlaciones entre los predictores
del BP

Se realiz6 para el presente estudio tres
procesos de analisis de correlaciones.
El primer andlisis de correlaciones bi-
variadas fue entre los componentes
internos del BP en el que se hallé (ver
cuadro 1.03).

Cuadro 1.03
Correlaciones bivariadas entre los componentes
del BP

Proposito en lavida  r=,753 p<,01
Dominio del entorno  r=,417 p<,01
Crecimiento r=,377 p<,05
personal

Cuadro 1.04:
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Estos componentes fueron los que
predicen mejor el BP y cumplieron con
el criterio de multi-colinealidad. El
proceso de analisis de regresion

multiple R2=,767 mostré que los
componentes internos lograron
predecir al BP en un 76,7% la

variabilidad del mismo.

El segundo anélisis de correlaciones se
lo realizo con las variables de trabajo y
las de satisfaccion laboral en el que se
identifico correlacion con el tiempo de
trabajo r=,329; p<,05 y la percepcion
de presion laboral r=-455 p<,01
mismos que a traves de un proceso de
analisis de regresion maltiple R2=,279
logran explicar en un 27,9% la
variabilidad del BP.

El andlisis final de correlaciones
correspondié a la integracion en una
matriz de correlaciones bi-variadas a
todas las variables (internas o externa)
que tuvieron mayor poder de
prediccion con el objetivo de presentar
un modelo estructural de predicciones
del BP (Ver cuadro 1.04).

Correlaciones entre las variables predictoras del BP.

A B C D E F
Dominio del entorno 1
Crecimiento personal -,151 1
Proposito en la vida 111 261 1
Tiempo -110 243 ,255 1
Presion laboral -,082 -099 -581" 019 1
Bienestar psicoldgico 4177 3777 753" 329" 455 1

Nota: * p< 0,05; ** p<0,01; *** p<0,001.



Modelo de prediccién del BP

Dado que entre la variable Presion
Laboral y Proposito en la vida existe
una correlacion negativa moderada r=-
,681; p< ,01 la elaboracion de un
modelo de prediccion a partir de las
cinco variables que predicen el BP
(Dominio del entorno, crecimiento
personal, propdésito de vida, tiempo y
percepcion de presion laboral) se torna
innecesario ya que se cumple el criterio
colinealidad entre las variables
mencionadas.  Esto  sugiere la
posibilidad de realizar dos modelos de
prediccion del BP a partir de las
correlaciones existentes con cuatro
variables.

En el modelo de prediccién uno, tras
los resultados del andlisis de regresion
maultiple mostraron que las variables:
Percepcion de la presion laboral, el
tiempo de trabajo, el dominio del
entorno y el crecimiento personal
tienen resultado R2aj.= ,579 (ver
grafico 1.01).

Percepcion de
presion

Dominio del
entorno

Bienestar
psicolégico

Crecimiento

R%aj.= 579
personal

Tiempo

Grafico 1.01: Modelo de prediccion del
Bienestar Psicolégico a partir de los

componentes internos de la misma.
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Es decir, que el modelo uno de
prediccion del Bienestar Psicoldgico
puede explicar un 57,9% la variabilidad
del BP.

En el modelo de prediccion dos, tras los
resultados del analisis de regresion
multiple mostraron que las variables:
Propdsito de vida, el tiempo de trabajo,
el dominio del entorno y el crecimiento
personal tienen resultado de R2aj.= ,78
(ver gréfico 1.02).

N ]9
Propésito de vida
Dominio del | 4
entorno .
Bienestar
0 psicoldgico
Crecimiento Riaj.=,78
personal ’
A
Tiempo

Grafico 1.02: Modelo de prediccion
del Bienestar Psicoldgico a partir de
los componentes internos de la
misma.

Por lo tanto, el modelo dos de
prediccion del BP muestra que los
cambios producidos en las variables del
modelo pueden explicar un 78% los
cambios producidos en la variable
Bienestar Psicologico. En este grafico
se puede observar que en lugar de la
variable percepcion del trabajo se
encuentra proposito de vida, lo cual
sugiera que las personas mientras
tengan una sentido de vida, delimitadas
las metas en su vida, asi como puedan
desenvolverse en cualquier ambiente,
deseen desarrollarse como personas y



se desempefien laborando por una largo
tiempo en su trabajo, pueden presentar
un alto nivel de BP.

Conclusiones

Se puede concluir que los predictores
del Bienestar Psicoldgico de acuerdo a
la escala de Ryff en el presente estudio
correspondieron a: Propdsito de vida,
dominio del entorno, crecimiento
personal, estos predictores mantienen
una correlacion positiva (ver pag. 87).
Es decir, las personas presentan un
sentido claro de su vida, asi como
tienen metas definidas, desean
superarse, utilizan sus fortalezas y
habilidades, desarrollan sus
potencialidades, ademas presentan una
capacidad de adaptarse a las
situaciones que pueden presentarse. En
la investigacion realizada por Aliaga
(2012), a 82 técnicas de enfermeria de
23 a 67 afios, se hallo una prevalencia
entre las dimensiones de dominio del
ambiente, autonomia, crecimiento
personal y proposito con la vida. Estos
predictores junto a la variable tiempo
de trabajo pueden explicar en un 78%
la variabilidad del BP. Por otro lado los
resultados muestran que las variables:
percepcion de presion, dominio del
entorno, crecimiento personal y tiempo
pueden predecir en un 57,9% los
cambios del BP.

En lo referente al nivel de BP que
presentaron el personal de enfermeriay
los auxiliares de enfermeria los
resultados mostraron que éste es alto,
teniendo en cuenta que existe mayor
presencia de BP en el personal de
enfermeria con una media de M= 27,05
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puntos que en los auxiliares con una
media de M= 25,98 puntos aunque no
se encontraron diferencias
estadisticamente  significativas (ver
pag. 82). Destacandose ademas de la
misma manera las dimensiones
mencionadas  anteriormente.  Las
probables razones que podrian explicar
esta ligera diferencia de puntuaciones
puede deberse a las condiciones
profesionales que ofrecen la formacion
entre enfermeras y entre auxiliares, ya
que por parte de las enfermeras, la
formacion es de caracter universitario,
mientras que la de los auxiliares de
enfermeria, corresponde a cursos
especificos dictados en el Hospital
Oncoldgico Dr. Julio Enrique Paredes,
por lo que los mismos solo pueden

trabajar en SOLCA.
Las dimensiones con mayor y menor
predominancia los resultados

mostraron que las dimensiones con
mayor predominancia fueron: auto-
aceptacion 'y propoésito de vida,
consideradas como fortalezas, mientras
que las dimensiones con menor
predominancia consideradas como
debilidades fue: autonomia por lo que
se puede sefialar que son personas que
no pueden mantener Su propia
individualidad en diferentes contextos
y mantener su independencia y
autoridad personal.

De acuerdo a otro de los objetivos
planteados al relacionar los datos de la
ficha sociodemogréafica con el BP se
obtuvo que la variable ‘tiempo de
trabajo’ es otro predictor del BP, es
decir, las personas que llevan
laborando varios afios en la institucion
presentan mayor nivel de Bienestar
Psicologico que aquellas que tienen



menos afios. De la misma manera se
relaciono la encuesta de percepcion y
satisfaccion laboral con el BP en el que
se hall6 que la percepcién de presion
laboral es un predictor mas del BP, esto
se puede contrastar con la investigacion
realizada por L6pez (2009) a un grupo
de 457 enfermeras entre los 22 y 63
afios de la Comunidad Autonoma de
Murcia, la cual indica que existe mejor
BP en el personal que presentan de 1 a
5 afios de antigiiedad en la empresa.
Referente a la ficha sociodemografica
aplicada se obtuvo que existe una
predominancia del sexo femenino por
sobre el masculino tanto en las
enfermeras como en los auxiliares de
enfermeria. Esto podria sugerir una
preferencia de las mujeres para el
cuidado de los pacientes segun la teoria
de Guilligan (2007) acerca del género 'y
moralidad posformal sefiala que las
mujeres ven a la moralidad definida
como una obligacion por proporcionar
cuidado y evitar herir a otras personas,
ya que a su vez la mujer se considera
responsable por las acciones de las
otras personas.

En lo concerniente a las actividades de
trabajo que realizan se encontré que las
enfermeras realizan mas actividades
con mayor frecuencia y sienten que se
desenvuelven de mejor manera.
Ademas se encontro que las actividades
que realizan con mayor frecuencia son
las mismas en las que sienten que se
desenvuelven de mejor manera. Lo que
sugeriria que el dominio de una
actividad estd relacionado con la
repeticion y que a la vez podria estar
relacionado con la satisfaccion.
Stenberg (2007) en su teoria triarquica
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cognitiva sefiala que las personas
inteligentes recuerdan, analizan y
utilizan de manera efectiva el
conocimiento, por otro lado las
personas sabias entienden lo que saben
y no saben, los limites de lo que pueden
saber, mientras que las personas
creativas ven mas alla de lo que
realmente conocen para crear algo
nuevo.
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Anexo 1: CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

Sr./ a:

Por medio de la presente, quisiéramos obtener su autorizacion para incluirlo como

participante en la investigacion que la Escuela de Psicologia de la Pontificia Universidad
Catdlica del Ecuador — Sede Ambato esta Ilevando a cabo en la ciudad de Ambato en el
Hospital Oncolégico Dr. Julio Enrique Paredes C. Esta investigacion lleva por titulo:
ESTUDIO DE LOS PREDICTORES DEL BIENESTAR PSICOLOGICO SEGUN EL
MODELO DE RYFF EN EL PERSONAL DE ENFERMERIA DE UNA INSTITUCION
DE SALUD. Ademas esta investigacion parte de estudios anteriores y esta siendo guiada
por Ps. Carlos Rodrigo Moreta Herrera, Ms. en calidad de Director de Disertacion de la
Escuela de Psicologia de la PUCESA.
El objetivo de esta investigacion es Identificar los predictores del Bienestar Psicologico
segun el modelo de Ryff en el personal de enfermeria de una Institucion de Salud. Es decir,
se desea evaluar el nivel de Bienestar Psicoldgico que presenta el personal de enfermeria,
asi como los indicadores de mayor y menor predominancia.

En esta carta pedimos a usted su consentimiento para participar en ésta
investigacion, asi como para usar con fines cientificos los resultados generados. Las
personas que acepten tendran que rellenar una encuesta y ficha, en la que se haran diversas
preguntas referidas al Bienestar Psicoldgico y a datos sociodemogréficos. La colaboracion
en este estudio no le quitara mucho de su tiempo. Su participacion sera Anénima. Es decir,
gue su nombre no aparecera de ningn modo ni en los instrumentos, ni en los informes de
la investigacion que se redactaran. Las encuestas llevaran un cédigo desde el inicio que
reemplazara sus nombres. Luego, los datos producidos por los instrumentos seran
trasladados a una base de datos. Esta base de datos serd usada para realizar diversos
analisis que permitan responder a las preguntas formuladas en el proyecto. Con los analisis
realizados se escribiran reportes de investigacion y articulos cientificos que seran
publicados en revistas especializadas. Le garantizamos la absoluta confidencialidad de la
informacién. Ademas, usted podra dejar de responder en cualquier momento este
cuestionario si asi lo desea, sin que por ello reciba sancion de ningun tipo. Asi mismo, en
caso que lo estime pertinente usted puede recurrir a la Escuela de Psicologia de la
PUCESA para resguardar sus derechos si usted percibiese que éstos han sido vulnerados
en algun sentido.

Por ultimo, si usted acepta participar, por favor llene esta carta de consentimiento,
firmela y devuelva la copia a la persona que le ha solicitado esta autorizacion. Si tiene
cualquier duda o pregunta no dude en realizarla al momento de firmar o puede dirigirla al
director de esta investigacion Ps. Carlos Rodrigo Moreta Herrera, Ms.

O Autorizo ser encuestado para la investigacion de la Escuela de Psicologia.

Daniela Arboleda Firma investigado/a
Investigadora Responsable C.C.
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Cod.

Ficha para recoleccion de datos sociodemogréaficos para el proyecto de investigacion.

Ficha Sociodemogréfica

Sexo

Masculino

Femenino

Edad

C )

Estado Civil

Soltero/ a

Casado/ a

Divorciado/ a

Uniodn Libre

Viudo/ a

~| | ~| —~| —~

SN | SN | N | SN N

Puesto que desempeiia

Enfermera/ o

Auxiliar de Enfermeria

Tiempo desempefiando el cargo actual

() afos

¢ Cuantas veces en la semana vela?

(  )alasemana

Actividades que desempefia con mayor frecuencia

Hidrataciones del paciente

(

Procederes EV del paciente

Procederes IM o SC del paciente

Procederes via oral del paciente

Control de Signos Vitales

Vigilancia de monitores

(
(
(
(
(

SN [ N | N | N | N | N
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Vigilancia y contabilidad de drenajes

Vigilancia del Balance hidromineral

Cura de lesiones

Aseo de Cama

Condicién de ventilacién mecanica

Reciben los carros de comida, la
distribuyen y les dan de comer a los
pacientes que no pueden hacerlo por si

mismos

| | | ~| —~| —~

SN [ N | N N | N | N

Traslado de pacientes

Instrumentar en el quiréfano

Cuidado de los pacientes en su aseo

personal

Administracion EV de medicamentos de

quimioterapia

Actividades que realiza con menor frecuencia (maximo 4 opciones de mayor a

menor importancia)

Hidrataciones del paciente

Procederes EV del paciente

Procederes IM o SC del paciente

Procederes via oral del paciente

Control de Signos Vitales

Vigilancia de monitores

Vigilancia y contabilidad de drenajes

Vigilancia del Balance hidromineral

Cura de lesiones

Aseo de Cama

Condicién de ventilacién mecéanica

Reciben los carros de comida, la
distribuyen y les dan de comer a los
pacientes que no pueden hacerlo por si

mismos

Nl N | | N N N N N ~| ~| —~

S | N[N N N N | N N N N N N
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Traslado de pacientes ( )
Instrumentar en el quiréfano ( )
Cuidado de los pacientes en su aseo | ()
personal

Administracion EV de medicamentos de | ()

quimioterapia

¢Cuales son las actividades con las que siente que se desenvuelve de mejor

manera?

Hidrataciones del paciente

Procederes EV del paciente

Procederes IM o SC del paciente

Procederes via oral del paciente

Control de Signos Vitales

Vigilancia de monitores

Vigilancia y contabilidad de drenajes

Vigilancia del Balance hidromineral

Cura de lesiones

Aseo de Cama

Condicién de ventilacién mecanica

Reciben los carros de comida, la
distribuyen y les dan de comer a los
pacientes que no pueden hacerlo por si

mismos

| N N N ~N| ~| ~| ~N| ~| ~| ~] —~

SN | N | N | N | N N N N N N N N

Traslado de pacientes

Instrumentar en el quiréfano

Cuidado de los pacientes en su aseo

personal

Administracion EV de medicamentos de

guimioterapia

¢ Cuales son las actividades con las que siente que se desenvuelve de peor

manera?

Hidrataciones del paciente
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Procederes EV del paciente

Procederes IM o SC del paciente

Procederes via oral del paciente

Control de Signos Vitales

Vigilancia de monitores

Vigilancia y contabilidad de drenajes

Vigilancia del Balance hidromineral

Cura de lesiones

Aseo de Cama

Condicién de ventilacién mecéanica

Reciben los carros de comida, la
distribuyen y les dan de comer a los

pacientes que no pueden hacerlo por si

| AN | | | ~N| ~| ~N| ~| ~] ~
~| ~| ~| ~| ~| ~ ~| ~| ~| ~| ~

mismos
Traslado de pacientes ( )
Instrumentar en el quiréfano ( )
Cuidado de los pacientes en su aseo | ()
personal
Administracion EV de medicamentos de | ()

quimioterapia

¢Qué actividades realiza para recuperarse del estrés dentro del trabajo?

(enumere 5 de mayor a menor importancia)

1) 4)
2) 5)
3)

¢Qué actividades realiza para recuperarse del estrés fuera del trabajo?

(enumere 5 de mayor a menor importancia)

1)

4)

2)

5)

3)
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Anexo 3: ESCALAS DE BIENESTAR PSICOLOGICO DE CAROL

RYFF (VERSION DE D. VAN DIERENDONCK)

Adaptacion espafiola de 29 items (Dario Diaz, Raquel Rodriguez-Carvajal, Amalio Blanco,
Bernardo Moreno-Jiménez, Ismael Gallardo, Carmen Valle y Dirk van Dierendonck* - 2006.

Objetivos: Conocer el nivel de bienestar psicolégico que presenta la(s)

personas evaluadas, asi como las areas de mayor/menor presencia.

Indicaciones: La prueba no tiene limite de tiempo, no existen respuestas
correctas o incorrectas y su participacion sincera y honesta nos permitira
obtener una informacion real, clara y precisa. A continuacion le presentamos
una serie de preguntas, lea cada pregunta de manera cuidadosa y coloque
una sefal (X) bajo el niumero de la columna con el que esté de acuerdo. Cada

valor tiene un significado que se detalla a continuacion:

1. Totalmente en desacuerdo
2. En Desacuerdo

3. Parcialmente en desacuerdo
4. Parcialmente de acuerdo

5. De acuerdo

6. Totalmente de acuerdo

N° CUESTIONARIO

1 Cuando repaso la historia de mi vida estoy
contento/a con cdmo han resultado las cosas.

2 |A menudo me siento solo/a porque tengo
pocos amigos intimos con quienes compartir
mis preocupaciones.

3 |No tengo miedo de expresar mis opiniones,
incluso cuando son opuestas a las opiniones
de la mayoria de la gente.

4 |Me preocupa cOmo otra gente evalla las
elecciones que he hecho en mi vida.

5 | Me resulta dificil dirigir mi vida hacia un camino
que me satisfaga.

6 |Disfruto haciendo planes para el futuro y
trabajar para hacerlos realidad.

Adaptacion espafiola de 29 items (Dario Diaz, Raquel Rodriguez-Carvajal, Amalio Blanco, Bernardo

Moreno-Jiménez, Ismael Gallardo, Carmen Valle y Dirk van Dierendonck* - 2006.
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7 |En general, me siento seguro/a y positivo/a
conmigo mismo.

8 No tengo muchas personas que quieran
escucharme cuando necesito hablar.

9 |Tiendo a preocuparme sobre lo que otra gente
piensa de mi.

10| He sido capaz de construir un hogar y un modo
de vida a mi gusto.

11/Soy una persona activa al realizar los
proyectos que propuse para mi mismo.

12 | Siento que mis amistades me aportan muchas
cosas.

13 Tiendo a estar influenciado/a por la gente con
fuertes convicciones.

14| En general, siento que soy responsable de la
situacion en la que vivo.

15|Me siento bien cuando pienso en lo que he
hecho en el pasado y lo que espero hacer en
el futuro.

16 Mis objetivos en la vida han sido mas una
fuente de satisfaccion que de frustracion para
mi.

17  Me gusta la mayor parte de los aspectos de mi
personalidad

18| Tengo confianza en mis opiniones incluso si
son contrarias al consenso general.

19 Las demandas de la vida diaria a menudo me
deprimen.

20 Tengo clara la direccion y el objetivo de mi
vida.

21 En general, con el tiempo siento que sigo
aprendiendo mas sobre mi mismo.

22/No he experimentado muchas relaciones
cercanas y de confianza.

23|Es dificil para mi expresar mis propias

opiniones en asuntos polémicos.

Adaptacion espafiola de 29 items (Dario Diaz, Raquel Rodriguez-Carvajal, Amalio Blanco, Bernardo

Moreno-Jiménez, Ismael Gallardo, Carmen Valle y Dirk van Dierendonck* - 2006.
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24

En su mayor parte, me siento orgulloso de
quien soy y la vida que llevo.

25

Sé que puedo confiar en mis amigos, y ellos
saben que pueden confiar en mi.

26

Cuando pienso en ello, realmente con los afios
no he mejorado mucho como persona.

27

Tengo la sensacién de que con el tiempo me
he desarrollado mucho como persona.

28

Para mi, la vida ha sido un proceso continuo
de estudio, cambio y crecimiento.

29

Si me sintiera infeliz con mi situacién de vida
daria los pasos mas eficaces para cambiar.

iMuchas Gracias por su Colaboracion!

Adaptacion espafiola de 29 items (Dario Diaz, Raquel Rodriguez-Carvajal, Amalio Blanco, Bernardo

Moreno-Jiménez, Ismael Gallardo, Carmen Valle y Dirk van Dierendonck* - 2006.
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Anexo 4: SATISFACCION Y PERCEPCION LABORAL

A continuacion le presentamos una serie de preguntas, lea cada pregunta de
manera cuidadosa y coloque una sefial (X) bajo el nimero de la columna con

el que esté de acuerdo.

1. ¢ Cuél es el nivel de la calidad que tiene su trabajo?

Muy malo Muy bueno

2. ¢ Cuéanto cree usted que la institucion donde trabaja se preocupa por

su bienestar personal?

Muy poco Bastante

3. ¢Cuanto es el grado de involucramiento de usted con su trabajo?

Muy poco Bastante

4. ¢ Qué grado de presion laboral considera que existe en su trabajo?

Muy poco Bastante

5. ¢Cual es el grado de malestar general que le genera su trabajo?

Muy poco Bastante
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Anexo 5: Matriz y Operacionalizacion para el Cuestionario estructurado

gue determina la Percepcion Y satisfaccion Laboral

Indicadores

items

Calificacion

Satisfaccion

Bienestar

¢Cuanto cree usted que
la institucion donde
trabaja se preocupa por

su bienestar personal?

Se utiliz6 la escala

de Likert en
donde 1 es muy
malo y 6 muy

bueno.

Malestar

¢Cual es el grado de
malestar general que le

genera su trabajo?

Percepcion  del

entorno Laboral

Calidad

¢Cual es el nivel de la
calidad que tiene su

trabajo?

Involucramiento

¢Cuanto es el grado de
involucramiento de

usted con su trabajo?

Presion

¢Qué grado de presién
laboral considera que

existe en su trabajo?

Se utilizo la
escala de Likert
en donde 1 es
muy poco y 6

bastante.




