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RESUMEN 

Se realizó un estudio multicéntrico, analítico y de corte transversal que describe los afrontamien-
tos y estados emocionales en el personal de enfermería que trabaja en oncología. Se establecieron 
las posibles relaciones entre los niveles del síndrome de desgaste profesional o burnout, los afron-
tamientos y algunas variables sociodemográficas y laborales. Se identificaron además las emo-
ciones de ansiedad y depresión y su relación con el síndrome. La muestra estuvo constituida por 
143 enfermeros de tres hospitales oncológicos cubanos. Los instrumentos utilizados fueron el 
Cuestionario Breve de Burnout, la Escala de Afrontamientos de Lazarus, los Inventarios de An-
siedad y Depresión Rasgo/Estado y una ficha de datos generales para registrar las variables so-
ciodemográficas y laborales. Los afrontamientos más frecuentemente empleados por el personal 
no afectado por el síndrome de desgaste profesional fueron la confrontación, la planificación, la 
reevaluación positiva y la búsqueda de apoyo. Los profesionales afectados moderadamente o 
mucho usaron los afrontamientos de distanciamiento, evitación o huida y búsqueda de apoyo so-
cial. Los estados emocionales estuvieron relacionados de forma estadísticamente significativa con 
los niveles del síndrome, no así las expresiones de estas emociones como rasgos. La ansiedad fue 
más frecuente que la depresión en los profesionales desgastados.  

Palabras clave: Desgaste profesional en enfermería; Estrategias de afrontamiento; An-
siedad y depresión. 

 
ABSTRACT 

An analytical, transversal and multicentrical study was carried out focused on issues concerning 
to coping and emocional states among nurses who work on the oncology field. Possible relations 
among the different levels of burnout were established, as well as coping and some socio-demo-
graphical and professional variables. Anxiety and depression emotions were also identified and 
their relation with burnout. The personnel chosen were composed by 143 nurses from three Cu-
ban oncological hospitals. The instruments used were Burnout Brief Questionnaire, the Lazarus 
Coping Scale, the State-Trait Anxiety Inventory, the State-Trait Depression Inventory, and a ta-
ble of general data to register the socio-demographical and professional variables. The most 
frequent coping strategies used by the non-damaged personnel were confrontation, planning and 
positive appraisal, and the looking for support. On the other hand, who were affected at a high 
or moderate level used similar strategies: isolation escape and looking for social support. The 
emotional states were related in a very significant statistical way with the levels of burnout, but 
not in the expressions of these emotions like traits. Anxiety was more frequent than depression in 
the personnel damaged by their job.  

Key words: Burnout in nursing work; Coping strategies; Anxiety and depression.  
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INTRODUCCIÓN 

a conceptuación del síndrome de desgaste 
profesional (SDP), conocido convencional-
mente como burnout, como una respuesta 

al estrés laboral mantenido, concede particular im-
portancia a las estrategias de afrontamientos des-
plegadas por los sujetos ante la percepción de estre-
sores (Gil-Monte y Peiró, 1997). De ahí que la mo-
dificación de los afrontamientos sea comúnmente 
empleada dentro de las estrategias de intervención. 
De hecho, muchos de los programas orientados a 
la prevención y control del desgaste profesional 
se han abocado a desarrollar diversas estrategias de 
afrontamiento, modificar las existentes o incentivar 
la utilización de nuevas y más eficaces.  

Lazarus y Folkman (1984) señalan que la di-
námica que caracteriza al afrontamiento como pro-
ceso no es fruto del azar; los cambios acompañan-
tes son consecuencia de las continuas evaluaciones 
y reevaluaciones de la cambiante relación individuo-
entorno; por lo tanto, el estrés y el afrontamiento 
son aspectos importantes en el funcionamiento no 
adaptativo. En general, los afrontamientos pueden 
influir en la frecuencia, intensidad, duración y for-
ma de las reacciones neuroquímicas al estrés; pre-
venir o aminorar las condiciones ambientales no-
civas o perjudiciales; dejar de regular la pertur-
bación emocional que aparece frente a daños o 
amenazas incontrolables, o expresar una serie de 
valores, estilos de vida o de afrontamiento que son 
en sí mismos perjudiciales (Grau, 2005; Lazarus 
y Folkman, 1984). 

No es posible hablar de la importancia del 
proceso de afrontamiento en el marco de las teorías 
del estrés sin antes analizar las valoraciones que se 
producen antes de desplegar cualquier recurso o 
estilo de afrontamiento. Debe hacerse referencia al 
afrontamiento que modifica el entorno físico y so-
cial del que depende una relación emocional. Ca-
da proceso de afrontamiento tiene aplicaciones dis-
tintas para la emoción, no sólo en lo que respecta 
a la eficacia con que se afronte la situación proble-
mática, sino también en lo que se refiere a la regu-
lación directa de la emoción mediante desviacio-
nes de la atención, o afrontamientos cognitivos del 
tipo de la negación, el distanciamiento y la redefi-
nición de la situación. Muchas de estas estrategias 
cognitivas de afrontamiento alteran o distorsionan 

la valoración inicial, de tal modo que cambian tam-
bién la emoción experimentada (Lazarus y Folk-
man, 1984).  

Hay acuerdos en que las estrategias de afron-
tamiento empleadas por las personas pueden tener 
efectos facilitadores o inhibidores sobre el proce-
so de desarrollo del SDP (Boyle, Grap. Younger y 
Thornby, 1991; Ceslowitz, 1989; Leiter, 1991). Se 
plantea que los sujetos que emplean estrategias de 
carácter activo o centradas en el problema reflejan 
menos desgaste profesional que quienes utilizan 
estrategias de evitación o escape o centradas en la 
emoción. El afrontamiento es un proceso cam-
biante en el que el individuo, en determinados mo-
mentos, debe contar con estrategias defensivas y, 
en otros, con las que sirvan para resolver el pro-
blema, todo ello a medida que va cambiando su 
relación con el entorno. Téngase en cuenta que, al 
igual que los afrontamientos y las emociones, el 
desgaste profesional es un proceso en el cual van 
cambiando también sus dimensiones; por esta ra-
zón, hay que recibir con la necesaria cautela los 
resultados de investigaciones que constatan rela-
ciones de afrontamientos y emociones con las di-
mensiones fundamentales del síndrome (agota-
miento emocional, despersonalización y disminui-
da realización personal en el trabajo), ya que tales 
resultados pueden ser propios de determinados cor-
tes “transversales” del proceso de desgaste.  

Desde hace mucho tiempo se ha subrayado 
el papel de los procesos cognitivos en las emocio-
nes, aunque con frecuencia su consideración ha 
sido más implícita que explícita. Algunos trabajos 
posteriores de Lazarus (1993a, 1993b) recalcaron 
los aspectos emocionales en que se fija el estrés, 
destacando el valor de la regulación emocional en 
el proceso de salud-enfermedad. Otros investiga-
dores, desde posiciones diferentes o similares (Grau, 
Martín, Portero, 1993; Labrador, 1995; Spielber-
ger, 1966; Spielberger y Moscoso, 1996), subra-
yan asimismo el valor de los aspectos emociona-
les en el proceso de estrés. Desde este enfoque, el 
estrés puede definirse como un proceso que incluye 
transacciones entre el individuo y su medio am-
biente, durante las cuales los estresores están ínti-
mamente conectados con reacciones emocionales 
a través de la percepción de amenaza, en una se-
cuencia simplificada de estresor→ percepción de 
amenaza→ reacción emocional. 

L 
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La mayoría de los expertos consideran ac-
tualmente a las emociones como estados o condi-
ciones psicobiológicas complejas, cualitativamente 
diferentes, las cuales tienen a la vez propiedades 
fenomenológicas y fisiológicas (Lazarus, 1991, 
1993a, 1993b; Spielberger, 1966, 1972). La cali-
dad e intensidad de los sentimientos experimen-
tados durante la estimulación emocional parecen 
ser las características más peculiares e importan-
tes en toda emoción. Diferencias en rasgos o pre-
disposiciones de personalidad (traits), que son el 
resultado de experiencias pasadas, también han si-
do reconocidas como estados emocionales “fija-
dos” de gran influencia, por cuanto que permiten 
al individuo responder a estímulos y circunstancias 
similares de manera radicalmente diferente (Spiel-
berger y Moscoso, 1995, 1996), lo que fue reco-
nocido muy tempranamente por Lazarus (1966). 
De este modo, si una situación amenazadora evo-
ca una reacción emocional, ésta dependerá de có-
mo tal situación es percibida e interpretada por el 
individuo, y en este sentido la reacción emocio-
nal es el resultado del proceso de evaluar cogni-
tivamente el significado de lo que en ese momen-
to pone en riesgo la seguridad, la autoestima o la 
estabilidad personal (Moscoso y Oblitas, 1994). 
Es así que Lazarus (1993b) redefine el estrés co-
mo una forma particular de transacción entre la 
persona y su medio ambiente, la cual consiste en 
tres elementos básicos: estresores, peligro y reac-
ciones emocionales. 

Las reacciones emocionales primarias más 
frecuentes, producto de la evaluación cognitiva de 
amenaza, son la ansiedad y la ira, rabia o cólera, 
y la depresión, derivada de los sentimientos de pér-
dida; al estudio de estas emociones han dedicado 
sus trabajos Spielberger y sus colaboradores por 
más de dos décadas (Crane, 1981; Spielberger, 1966, 
1972, 1979, 1982, 1983, 1985, 1988a, 1988b; 
Spielberger y cols., 1983, 1985, 1995; Spielberger 
y Moscoso, 1995, 1996; Spielberger y Sydeman, 
1994). Un estado de ansiedad consiste en un sen-
timiento de nerviosismo, preocupación, tensión y 
aprensión, incluida la excitación del sistema ner-
vioso autónomo. Dicho estado puede variar des-
de una ligera aprensión hasta un temor intenso o 
franco pánico. De la misma manera, un estado de 
ira consiste en sentimientos que pueden variar de 
una ligera irritación o fastidio a una rabia intensa 

y furia, con una excitación del sistema nervioso au-
tónomo equivalente a la intensidad de tales estados. 

Existen diferencias entre individuos en cuan-
to a la frecuencia e intensidad al sentir estas emo-
ciones. Los rasgos de ansiedad y de ira (hostilidad) 
se refieren a las diferencias individuales en la ten-
dencia o propensión a experimentar dichas emo-
ciones. En consecuencia, al evaluar el estrés hay 
que tener en cuenta las interacciones y vínculos 
entre estresores, valoración cognitiva, significación 
de amenaza, además de los estados emocionales, 
los rasgos de personalidad o las diferencias indi-
viduales. Se afirma, por ejemplo, que los sujetos 
con niveles elevados en rasgos de ansiedad son 
mucho más vulnerables a sentirse evaluados por 
otros debido a que tienen una pobre autoestima y 
falta de autoconfianza, y, por ende, mantienen un 
nivel de pensamiento dirigido hacia un “temor al 
fracaso” (Grau, 1982; 2005; Grau, Hernández y 
Vera, 2005).  

La evaluación de las dimensiones rasgo-es-
tado (ser-estar) se ha convertido en el objetivo de 
numerosos trabajos que han dado lugar a valiosos 
instrumentos. La evaluación de la ansiedad en esas 
dimensiones ha considerado como bases teóricas 
los supuestos conocidos de señal de peligro de 
Freud, los conceptos de Raymond B. Cattell acerca 
de los rasgos y estados, así como los refinamien-
tos de estos conceptos por Spielberger en las dé-
cadas de l960 y 1970. Hoy se acepta diferenciar 
entre ansiedad personal (ansiedad-rasgo), ansiedad 
situacional y ansiedad patológica (Grau, 1982; Grau, 
Martín y Portero, 1993). Una revisión más com-
pleta de la ansiedad y sus diferentes formas de 
expresión puede hallarse en los trabajos clásicos 
de Spielberger y en los más recientes de Grau 
(1982), Grau y cols. (1993), Portero (1996) y Grau y 
cols. (2005).  

A lo largo de mucho tiempo, la depresión 
ha sido uno de los fenómenos más estudiados y 
no por eso mejor comprendidos. Una de las fuen-
tes de confusión que suele influir en las discusio-
nes sobre este tópico se encuentra en el hecho de 
que el término tiene significados distintos en la 
neurofisiología, la farmacología, la psiquiatría y 
la psicología; de hecho, en un mismo campo (psi-
copatología, por ejemplo) suele usarse el término 
indistintamente para referirse a un estado de áni-
mo, a un síntoma o a un síndrome (Martín, Grau, 
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Ramírez y Grau, 1999). En el DSM-IV (American 
Psychiatric Association, 1994) se define la depre-
sión como un período de persistente autoestima 
baja que puede manifestarse en forma de tristeza, 
apatía o desaliento, y una pérdida del interés o la 
capacidad de sentir placer. Cuando se diagnostica 
un episodio de depresión mayor, al menos la tris-
teza y la pérdida de interés deben ocurrir durante 
no menos de dos semanas, acompañándose de tres 
o más síntomas psicosomáticos (agitación o alenta-
miento psicomotor, insomnio o hipersomnia, etc.).  

El abordaje psicológico sobre las relaciones 
entre la vulnerabilidad personal y los aconteci-
mientos vitales en la génesis de la depresión tam-
bién ha contribuido a aumentar la incertidumbre 
con respecto al término. Los modelos más difun-
didos (como el modelo psicoanalítico de la retro-
flexión de la hostilidad y los modelos cognitivo-
conductuales de Beck, Seligman, Lewinshon y 
otros) han hecho aportes interesantes para la com-
prensión de algunos trastornos depresivos, pero 
no esclarecen definitivamente la relación que hay 
entre la fenomenología de los estados depresivos 
y los procesos que conducen a su génesis y desa-
rrollo. En estos modelos, se tiende a confundir los 
factores personales predisponentes con los sínto-
mas propios de la depresión, sin que queden de-
limitadas las fronteras que pudieran diferenciar a 
una persona que está deprimida de una persona 
con propensión a deprimirse. Otro de los factores 
que contribuye a fomentar la confusión se basa en 
que la ansiedad y la depresión tienen muchas carac-
terísticas en común, fenomenológica y genética-
mente, como se ha reconocido ampliamente en la 
literatura y la práctica clínica. Una gran parte de 
los pacientes exhiben los “síndromes ansioso-de-
presivos”, diagnosticados con suma frecuencia, y 
por otra parte algunos síntomas como la irritabi-
lidad, la inquietud, los trastornos del sueño y la 
alimentación son comunes a ambos tipos de tras-
tornos (Martín y cols., 2003).  

Entre los años 1970 y 1990 se desarrollaron 
en Cuba numerosos estudios cuyo propósito fue 
la caracterización de las diversas formas de expre-
sión de la ansiedad y la depresión. Partiendo de la 
distinción de ansiedad-rasgo y ansiedad-estado ini-
cialmente esbozada por Cattell y sus colaboradores 
(Cattell, 1966; Cattell y Sheier, 1961, 1963) y de-
sarrollada posteriormente por Charles Spielberger 

y otros autores (Gaudry, Spielberger y Vagg, 1975; 
Janin y Yu, 1978; Spielberger, 1966, 1972, 1976, 
1979, 1983; Spielberger y Moscoso, 1996), así co-
mo de los modelos transaccionales de estrés pro-
puestos por Lazarus (1984, 1991), los investiga-
dores cubanos asumieron que la expresión de la 
ansiedad y la depresión podrían tomar formas di-
versas: como estados emocionales reactivos y co-
mo predisposiciones relativamente estables de la 
personalidad, las cuales se manifestarían de ma-
nera diferente en función de las formas particula-
res de valoración de las situaciones estresantes y 
de los recursos del individuo para enfrentar tales 
situaciones. Como resultado de esos estudios, se 
propuso un modelo teórico para explicar sus in-
tervínculos en el proceso de estrés (Grau, Martín 
y Portero, 1993). De acuerdo a este modelo, la an-
siedad y la depresión se pueden expresar como 
estados emocionales más o menos transitorios y 
como rasgos de la personalidad relativamente esta-
bles. Ellos no son más que el reflejo subjetivo de 
la situación vital del sujeto en un momento deter-
minado (en el caso de los estados emocionales) o 
“fijados” a lo largo de su vida (en el de los rasgos 
de la personalidad), entendiéndose que ese refle-
jo no es una copia pasiva sino activa, modulada 
por factores intrínsecos (biológicos, histórico-bio-
gráficos, socioculturales, etc.). De acuerdo con di-
cha concepción, tanto los estados emocionales co-
mo los llamados rasgos afectivos de la personali-
dad son construcciones psicológicas complejas en 
las que se produce una imbricación de aspectos 
cognitivos, emocionales y conductuales; el factor 
que determina fenomenológicamente las diferen-
tes formas de expresión de los estados de ansie-
dad y depresión es la forma particular en la que 
el individuo valora la situación estresante y sus 
recursos o posibilidades de afrontamiento (Grau y 
cols., 1993). Las investigaciones realizadas mos-
traron que detrás de estos tipos de ansiedad y de-
presión personal se hallaban diferentes estructura-
ciones de la esfera motivacional, la autovalora-
ción y otras que se han desarrollado ontogenéti-
camente. De esta manera, la ansiedad y la depre-
sión como rasgo constituyen indicadores pronós-
ticos que ayudan a predecir la forma en que reac-
cionará una persona ante determinadas situaciones, 
aunque no son los únicos predictores (Grau y cols., 
1993). Las citadas  investigaciones, desarrolladas 
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durante más de veinte años en universidades e ins-
tituciones cubanas de salud, las cuales permitieron 
elaborar un modelo convencionalmente conocido 
como “enfoque personal del estrés”, han tenido 
también una vertiente de desarrollo instrumental que 
se expresó en la validación del Inventario de An-
siedad Rasgo-Estado (IDARE) de Spielberger (cfr. 
Castellanos, Grau y Martín, 1986), el Inventario 
de Ansiedad Rasgo-Estado de Charles Spielberger 
para Niños (IDAREN) (Lorenzo, Grau, Vizcaíno, 
Fumero, Martín y Prado, 2003) y el Inventario de 
Depresión Rasgo-Estado (IDERE) (Ramírez, Grau, 
Martín y Grau, 1989; Martín, Grau y Grau., 2003). 
Este último tiene un equivalente en el Cuestionario 
de Depresión Rasgo-Estado (ST-DEP), elaborado por 
Ritterband y Spielberger (1996) y Spielberger 
(1999), pero realmente el IDERE fue validado una 
década antes de la versión española del ST-DEP 
por Spielberger, Carretero, De los Santos y Buela 
(2002a, 2002b).   

En los estudios cubanos se otorga especial 
importancia al tránsito de una a otra emoción y al 
papel que en este tránsito tienen la valoración de 
los estresores, la autovaloración personal y los 
afrontamientos. Ya desde hace mucho tiempo se 
afirmaba que las valoraciones de control se hallan 
en estrecha relación con el afrontamiento; las si-
tuaciones evaluadas como susceptibles de cambio 
(control) se asocian más frecuentemente a estrate-
gias dirigidas al problema. Por el contrario, las si-
tuaciones que no tienen posibilidad de cambio se 
asocian más con estrategias dirigidas a la emoción.  

Las creencias sobre el control personal tie-
nen una especial importancia al explicar las rela-
ciones entre los procesos de estrés y el desgaste 
profesional, y apuntan hacia las personas que tie-
nen la creencia de que pueden tomar decisiones que 
produzcan resultados deseados y que puedan evi-
tar los indeseados. Tales creencias pueden expli-
carse dentro del marco más amplio de la teoría 
atribucional. A la vez, estas atribuciones causales 
influyen en la emoción y la motivación, y, por lo 
tanto, en el comportamiento.  

El locus de control alude a la creencia de que 
los eventos vitales y sus consecuencias son con-
trolados por las propias decisiones y acciones (lo-
cus interno) o por fuerzas externas, como otras per-
sonas, la suerte o el destino (locus externo). Diver-
sos estudios señalan que los sujetos con locus de 

control externo experimentan con más frecuencia 
bajos sentimientos de realización personal en el 
trabajo (Capel, 1987; Faqua y Couture, 1986).  

En relación con el constructo estilos de atri-
bución, similar al locus de control, Haack (1988) 
encontró que las enfermeras que atribuían la cau-
sa de su estrés a sus características personales, ex-
perimentaban significativamente más realización 
personal en el trabajo. Cuando esta causa se ubica-
ba en el entorno, sólo sufrían mayor agotamiento 
emocional, pero si se atribuía a sus pacientes, ma-
nifestaban más agotamiento emocional y más des-
personalización. Los resultados con el locus de 
control y las creencias atribucionales pueden expli-
carse, según Gil-Monte y Peiró (1997), porque los 
sujetos con locus interno perciben más control de 
las situaciones y sus expectativas de afrontamiento 
son más diversas, buscando así mayor información 
y apoyo social, mientras que los de locus externo 
son más propensos al desamparo y al afrontamien-
to centrado en la emoción. En cuanto a la desper-
sonalización, el apoyo social facilita que el sujeto 
evalúe de forma adecuada su entorno social, así 
como sus actitudes hacia los demás, desencade-
nando o inhibiendo los efectos del síndrome de 
desgaste profesional, conocido también como “sín-
drome de quemarse en el trabajo” (Capilla, 2000; 
Gil-Monte, 2001; Gil-Monte y Peiró, 1997; Man-
zano, Ramos, 2001; Pando, Bermúdez, Aranda y 
cols., 2000). 

En un estudio realizado en Cuba con el per-
sonal de enfermería de tres hospitales oncológicos, 
se reporta una asociación entre los niveles del SDP 
y el nivel global de variables personales salutogé-
nicas y de sus componentes (personalidad resis-
tente y sus componentes de reto, compromiso y 
control, así como sentido de coherencia y sus fac-
tores de comprensibilidad, significiatividad y ma-
nejabilidad). Se puso en evidencia, por ejemplo, 
que el valor promedio del “reto” y el “compromi-
so” se reduce en la medida que crece el nivel de 
afectación por el SDP; el “control” se relaciona más 
con las diferencias entre las puntuaciones de los 
moderadamente afectados respecto a los muy afec-
tados. En general, los valores promedios de los com-
ponentes de la personalidad resistente se reducían 
en la medida en que crecía el nivel de afectación 
por el desgaste. El decrecimiento temprano (en los 
no afectados y los moderadamente afectados) de 
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los componentes “reto” y “compromiso” podría 
estar apuntando a que estas dimensiones actúan 
como amortiguadores desde los primeros niveles 
de daño por el SDP (Chacón, 1999; Chacón y Grau, 
2004). Aunque las variables salutogénicas seña-
ladas no son afrontamientos propiamente dichos, 
sí se relacionan con las formas en que las perso-
nas afrontan los estresores y las circunstancias de 
la vida.  

Pines (1997) ha hallado que no hay diferen-
cias en el nivel del SDP en función del sexo, pero 
sí en las distintas formas de afrontarlo. Ceslowitz 
(1989) señala que las enfermeras con bajos sen-
timientos de “quemarse” emplean con mayor fre-
cuencia estrategias de afrontamientos de carácter 
activo orientadas al problema. Sin embargo, Boy-
le y cols. (1991) reportan que los niveles del SDP 
en enfermeras correlacionan significativamente con 
las estrategias de distanciamiento.  

Otra variable moduladora comúnmente es-
tudiada en el marco del SDP es el apoyo social. La 
falta de apoyo social en el trabajo es una variable 
que puede facilitar los efectos del estrés laboral so-
bre el desgaste (Aranda y cols., 2004), especial-
mente a través de los efectos moduladores sobre 
el agotamiento emocional. Esto se ha observado en 
enfermeras (Constable y Russell, 1986) y traba-
jadores sociales (Koeske y Koeske, 1989); tam-
bién se ha obtenido cierta evidencia empírica de 
ese efecto modulador a través de la despersonali-
zación (Russell, Altmaier y Velzen, 1987). Etzion 
(1984) encontró que la falta de apoyo social faci-
litaba los efectos positivos del estrés laboral so-
bre el SDP en hombres de una muestra de directi-
vos israelíes solamente. En el caso de las mujeres 
de este estudio, tal influencia era ejercida funda-
mentalmente por el apoyo social extralaboral. Co-
hen y Wills (1985) apuntan que los efectos mo-
duladores significativos del apoyo social ocurren 
cuando éste es eficaz para afrontar el tipo de es-
tresor presente y cuando los niveles de estrés que 
propician la situación son elevados.  

Como ha sido señalado por muchos autores, 
si bien la categoría de afrontamientos desempeñó 
un papel clave en el desarrollo teórico original de 
los modelos transaccionales de estrés, la tenden-
cia actual está dirigida a rescatar el papel de las 
emociones en el curso del proceso de salud-enfer-
medad sobre la base de modelos transaccionales 

más complejos que conjugan la teoría de las vi-
vencias, la personalidad y la doble estructura rasgo-
estado de ciertas emociones (Grau, 2005; Grau, Her-
nández, Vera, 2005; Grau, Martín y Portero, 1993). 
En consecuencia, no es de extrañar que tales con-
ceptos (afrontamientos y emociones) deban ser ana-
lizados con un enfoque que no descuide la perso-
nalidad, cuando se buscan modelos explicativos 
del desarrollo del SDP ante estresores laborales. 
La identificación de los afrontamientos más usa-
dos por el personal afectado y las emociones pre-
sentes en estos profesionales sería una etapa ini-
cial necesaria en la búsqueda de esos modelos 
explicativos.  

Por ende, este trabajo está abocado funda-
mentalmente a presentar los resultados de una in-
vestigación que identifica los afrontamientos más 
usados por el personal de enfermería afectado por 
el SDP en los hospitales oncológicos de Cuba y su 
relación con algunas variables sociodemográficas 
y laborales. Pretende además describir algunos 
resultados relacionados con los estados emocio-
nales de ansiedad y depresión en dicho personal.  
 
 
MÉTODO 

Se realizó un estudio analítico, de corte transver-
sal, multicéntrico, para identificar los afronta-
mientos y estados emocionales en el personal de 
enfermería que trabaja en el área oncológica. Se 
establecieron las posibles relaciones entre los nive-
les de SDP, los afrontamientos y algunas variables 
sociodemográficas y laborales. Se identificaron, 
asimismo, las emociones de ansiedad y depresión 
y su relación con el desgaste profesional. 
 
Sujetos 

Se utilizó una muestra de 143 sujetos, representa-
tiva del personal de enfermería de los tres centros 
especializados en Cuba en la atención a pacientes 
con cáncer.  
 
Instrumentos  

El nivel global del SDP se estimó utilizando el 
Cuestionario Breve de Burnout (CBB). Este cues-
tionario es una adaptación del MBI realizada en 
España y está compuesto de 21 ítems y una pre-
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gunta abierta; el instrumento evalúa las tres dimen-
siones del síndrome: cansancio emocional, desper-
sonalización y falta de realización personal, e in-
corpora además escalas para la evaluación de las 
“características de la tarea”, el “tedio” y algunas 
variables relacionadas con la “organización laboral” 
como variables antecedentes; incluye algunas con-
secuencias o repercusiones del síndrome en la cali-
dad de vida del sujeto, especialmente en su salud 
y sus relaciones interpersonales. Los autores se-
ñalan que este cuestionario sirve para evaluar el 
SDP, sus antecedentes y consecuencias de forma 
general (Moreno y cols., 1996). En Cuba, así como 
en México y otros países, se ha aplicado en varias 
investigaciones con buenos resultados (Arita y 
Arauz, 1999; Chacón, 1997; Chacón y Grau, 2004; 
Hernández, 1995; Landeros, 1996; Portales, 1996). 
Ha sido sometido a diferentes estudios de valida-
ción (Chacón, 1999; Chacón, Grau, Llantá y cols., 
2005). La ventaja particular de este instrumento 
en el presente trabajo es que permite un diagnós-
tico global del SDP (lo que no se puede lograr con 
el MBI), además de que hace factible estudiar la 
relación con otras variables antecedentes y con-
secuentes.  

Se estudiaron los afrontamientos usando la 
Escala de Afrontamientos, elaborada originalmente 
por Lazarus; esta escala cuenta con 67 ítems que 
se agrupan en ocho subescalas (confrontación, dis-
tanciamiento, autocontrol, búsqueda de apoyo so-
cial, aceptación de la responsabilidad, huída o 
evitación, planificación y reevaluación positiva). 
Se le ha empleado en varios estudios en Cuba 
(Castillo, 1998). 

Para evaluar los estados emocionales, se apli-
có el Inventario de Ansiedad Rasgo-Estado (IDARE), 
adaptado y validado en Cuba por Castellanos, Grau 
y Martín (1986), así como el IDERE, construido 
en Cuba y validado por Ramírez, Grau, Martín y 
Grau (1989). Se usó la versión intermedia por tener 
mayor validez y accesibilidad en el trabajo clíni-
co (Martín, Grau y Grau, 2003). Los niveles de an-
siedad y de depresión rasgo y estado –siguiendo 
la concepción de Spielberger– se estimaron en tres 
niveles: bajo, medio y alto. 
 

Procedimiento 

Para identificar los afrontamientos utilizados por 
el personal de enfermería oncológica, se estimó el 
nivel global de afectación por el SDP en tres cate-
gorías: “no afectados”, “moderadamente afecta-
dos” y “muy afectados”, siguiendo una técnica de 
clustering con los resultados del CBB, e inmedia-
tamente se aplicó la Escala de Afrontamientos y 
los inventarios de ansiedad y depresión. Se regis-
traron también los datos generales en una peque-
ña ficha que recogió algunas variables de carác-
ter sociodemográfico y laboral: edad, sexo, estado 
civil, tenencia de hijos, estudios realizados, cen-
tro donde labora y trabajo que realiza (asistencial 
o administrativo). 

El procesamiento estadístico de los datos se 
realizó con el paquete estadístico SPSS, versión 
11.0 para Windows. Se realizaron distribuciones 
de frecuencia y se calcularon las medias y des-
viaciones estándar. Las correlaciones se estable-
cieron por medio del test de chi cuadrada de Pear-
son. En general, se aplicaron medidas de estadís-
ticas descriptivas expresadas en análisis de fre-
cuencia y porcentajes.  
 
 
RESULTADOS Y DISCUSIÓN 

Análisis de las variables sociodemográficas y 
laborales  

Se estudiaron 143 enfermeros y enfermeras, cuya 
media de edad fue de 37 años y una desviación 
estándar de 9.08. Como se esperaba, 89.5% eran 
mujeres, la mitad de ellas casadas; sin embargo, 
la mayoría no tenía hijos. Más de 70% fueron 
técnicos de nivel medio, que se corresponde con 
el nivel secundario o preuniversitario. El 87% de 
la población estudiada eran enfermeras de asis-
tencia directa a pacientes y familiares, y el resto 
realizaba funciones asistenciales y administrati-
vas. Se encontró una relación estadísticamente sig-
nificativa entre el nivel global del SDP y los estu-
dios realizados (.000), de manera que las enfer-
meras más afectadas tenían un nivel de formación 
 
 
 



                                                                               Psicología y Salud, Vol. 16, Núm. 2: 115-128, julio-diciembre de 2006 122 

de técnico medio, que corresponde a un nivel edu-
cacional secundario o preuniversitario, en contraste 
con las que tenían una escolaridad universitaria y 
eran licenciadas en Enfermería. En cuanto a las 
variables de edad, sexo, estado civil y tenencia de 
hijos, los resultados son similares a los reportados 
en la literatura internacional. Hasta el momento, 
los estudios que correlacionan estas variables no 
son concluyentes ya que los resultados han sido 
contradictorios (García, 1991; Farber, 1984; Za-
bel y Zabel, 1982); sin embargo, en cuanto a la 
escolaridad, los estudios realizados en Cuba en 
muestras de enfermería en diferentes momentos y 
contextos han revelado una relación estadística-
mente significativa entre el grado de estudios rea-
lizados y los niveles del SDP (Chacón y Grau, 
2004; Chacón, Grau, Llantá y cols., 2005; Her-
nández, 1995; Portales, 1996).    
 

Niveles de afectación  

Del personal de los tres centros estudiados, resul-
taron más afectados por el SDP los enfermeros del 
Hospital Oncológico de Santiago de Cuba. Los ni-
veles de afectación en los enfermeros de los dos 
hospitales restantes fueron menores que en el 

hospital de aquella ciudad, pero similares entre 
sí. En total, el 63.7% de los enfermeros estaban 
moderadamente afectados o muy afectados por el 
SDP. Poco más de 40% se encontraban muy afec-
tados, 36.4% no lo estaban y el resto se ubicó en 
la categoría de moderadamente afectados (Tabla 1). 
Llama la atención que la prevalencia de este sín-
drome en los hospitales oncológicos del país re-
sultara alta, en comparación con la encontrada en 
otras instituciones de salud, como es el caso de los 
servicios médicos y quirúrgicos de algunos hos-
pitales generales o de los servicios de meonatolo-
gía (Landeros, 1996; Portales, 1996; Santos y Grau, 
2005). Parece ser que la naturaleza de la tarea (el 
trabajo con enfermos oncológicos y sus fami-
liares) desempeña aquí un importante papel, ade-
más de los factores organizacionales y persona-
les. Gil-Monte y Peiró (1997) plantean que, se-
gún diferentes reportes, la prevalencia del sín-
drome en profesionales de la salud oscila entre 5 
y 15% en diferentes poblaciones y países, y que 
se observa una tendencia al incremento tanto en 
profesionales de la salud como en maestros (Pando 
y cols., 2000; Ramos, 2003). 

 
Tabla 1. SDP global según nivel de afectación. 

SDP global 
Niveles de afectación por SDP Frecuencia % 

No afectados 52 36.4 
Moderadamente afectados 28 19.6 
Muy afectados 63 44.1 
TOTAL 143 100.0 

 
De cualquier modo, los datos de afectación por el 
SDP confirman el presupuesto general de que la en-
fermería sigue siendo una profesión vulnerable, 
probablemente por las propias características de 
la profesión (Arita y Arauz, 1999; Carmona, 2001; 
Chacón y Grau, 2003, 2004; Chacón, Grau, Llan-
tá y cols., 2005). Si a lo anterior se suman las de-
mandas emocionales por trabajar con enfermos de 
cáncer, se podría comprender por qué resulta im-
perativo encontrar modelos explicativos al desa-
rrollo del síndrome en estos profesionales que per-
mitan intervenciones para su prevención y control.  
 

Análisis de los afrontamientos según nivel de 
afectación por el desgaste profesional 

Las estrategias de afrontamiento empleadas por 
los profesionales han mostrado efectos facilita-
dores o inhibidores en el proceso de desgaste pro-
fesional. En este estudio se halló que la mayor 
parte del personal de enfermería que trabajaba en 
los hospitales oncológicos de Cuba, y que de for-
ma global estaba profesionalmente desgastado, res-
pondía ante los estresores laborales percibidos con 
estrategias de afrontamiento dirigidas a la evita- 
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ción, al distanciamiento y a la búsqueda de apoyo 
social; sólo en un pequeño grupo de sujetos se ob-
servaron afrontamientos dirigidos a la confronta-
ción del problema o a la autorresponsabilidad. 

De acuerdo a los niveles de afectación, se 
constató que los no afectados empleaban con ma-
yor frecuencia afrontamientos dirigidos a la con-
frontación, seguidos de los orientados a la bús-
queda de apoyo social, la planificación y la reeva-

luación positiva. Asimismo, los enfermeros afec-
tados moderadamente desplegaron más afronta-
mientos dirigidos al distanciamiento, la reevalua-
ción positiva, la búsqueda de apoyo, la evitación 
y la autorresponsabilidad. En el caso de los muy 
afectados por el síndrome, se observó que predo-
minaban los afrontamientos dirigidos al distan-
ciamiento, la evitación y la búsqueda de apoyo 
(Gráfica 1).  

 
Gráfico 1. Afrontamientos más frecuentes según niveles de burnout. 
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CON: Confrontación; AR: Autorresponsabilidad; DIS: Distanciamiento; HE: Huída o evitación; AU: Autocontrol; PLA: Planifica-
ción; BA: Búsqueda de apoyo; RP: Reevaluación positiva. 
 
Es interesante señalar que todos los moderada-
mente afectados y muy afectados practicaban estra-
tegias de evitación y distanciamiento, no así el 
grupo de los no afectados. En general, estos re-
sultados son similares a los reportados por Celos-
witz (1989), Boyle y cols. (1991) y Leiter (1991), 
quienes señalaron que los estudios experimenta-
les muestran que los sujetos que emplean habi-
tualmente estrategias de carácter activo o centra-
das en el problema reflejan menos sentimientos 
de “quemarse” en el trabajo que los sujetos que 
utilizan las de evitación-escape o centradas en la 
emoción. Celoswitz (1989) reporta que los enfer-
meros con bajos niveles de SDP dentro de las estra-
tegias de carácter activo dirigidas al problema ela-
boran planes de acción que acentúan los aspectos 
positivos de la situación problemática, la bús-
queda de apoyo social y la autoconcentración 
para inhibir la respuesta emocional. Boyle y cols. 
(1991), en una muestra de enfermeras, hallaron 

también que los niveles del síndrome correlacio-
naban significativamente con las estrategias de 
distanciamiento. 

Un elemento común en cuanto a las estrate-
gias de afrontamiento empleadas por los enfer-
meros estudiados es, precisamente, que en todos 
los casos está presente la búsqueda de apoyo so-
cial. Este hallazgo es interesante porque pone de 
manifiesto la identificación de la necesidad de apo-
yo; por supuesto, ello no garantiza que la canti-
dad y la calidad del apoyo percibido sean efecti-
vas para lograr los efectos moduladores sobre el 
proceso del SDP. Se conoce que el apoyo social 
en el trabajo es una variable que puede modular 
el proceso de desgaste a partir del estrés laboral, 
especialmente a través de los efectos protectores 
sobre el agotamiento emocional. Tales resultados 
se han observado en enfermeros (Constable, 1986) 
y trabajadores sociales (Koeske y Koeske, 1989); 
también se ha obtenido cierta evidencia empírica 
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de este efecto modulador a través de la desperso-
nalización (Russell y cols., 1987). Aranda y cols. 
(2004) encontraron en una muestra de médicos 
de atención primaria una asociación entre las 
características subjetivas de la red extralaboral de 
apoyo y las dimensiones correspondientes a la 
falta de realización personal en el trabajo y des-
personalización. 

En realidad, son muchos los estudios que 
relacionan la falta de apoyo por parte de los com-
pañeros de trabajo y de los supervisores como faci-
litadora del SDP. El hecho de que el personal de 
enfermería afectado que trabaja en los hospitales 
oncológicos cubanos utilice como estrategia de 
afrontamiento la búsqueda de apoyo social, rati-
fica una vez más que la necesidad de apoyo per-
cibido es una variable importante para contrarres-
tar los efectos del estrés laboral y del burnout; de 
ahí la importancia de diseñar e poner en ejecu-
ción programas de intervención que incluyan el 
fomento del apoyo social en el trabajo (Chacón, 
Grau, Llantá y cols., 2005). 
 
Análisis de la ansiedad según nivel de afectación 
por el desgaste profesional 

Se estudió la ansiedad como rasgo de la persona-
lidad en los enfermeros de acuerdo a tres niveles: 
bajo, medio y alto. En la muestra general (n = 143 
enfermeros), se encontró que no existe relación es-
tadísticamente significativa entre la ansiedad-rasgo 
y los niveles de afectación por el SDP, de manera 
que existe un grupo elevado de sujetos afectados 
en un nivel moderado y muy afectados que po-
seen un nivel bajo de ansiedad como rasgo de su 
personalidad. Lo anterior es de esperarse, pues la 
ansiedad personal se conforma desde edades tem-
pranas. El rasgo de ansiedad se refiere a las diferen-

cias individuales en la tendencia o propensión a 
experimentar emociones reactivas (estados de an-
siedad). Por consiguiente, al evaluar el SDP hay 
que tener en cuenta las interacciones e vínculos que 
hay entre los estresores, la valoración cognitiva, 
la significación de amenaza, los estados emocio-
nales y los rasgos de personalidad o diferencias 
individuales. Si bien es cierto que los individuos 
con niveles altos en ansiedad-rasgo son muy vul-
nerables a sentirse evaluados por los demás debi-
do a que tienen una pobre autoestima y falta de 
autoconfianza –y por lo tanto mantienen un nivel 
de pensamiento dirigido hacia "temores de fraca-
so" (Grau, Hernández y Vera, 2005)–, influyen 
como variables determinantes el tipo de ansiedad 
personal (específica e inespecífica), el carácter 
limitante o abierto de las situaciones ansiógenas 
en función del sistema de necesidades de la per-
sona, el tiempo de impacto de las situaciones ame-
nazantes y la estructuración funcional de la per-
sonalidad (Grau, Martín y Portero, 1993). Debe 
suponerse que el grado de distribución de estas 
variables influyentes es amplio en la muestra 
estudiada.  

Sin embargo, se apreció que hubo una rela-
ción estadísticamente significativa (.000) entre los 
niveles de burnout y los niveles de ansiedad co-
mo estado. Más de la mitad de los sujetos mostró 
un nivel medio de ansiedad como estado (n = 57) 
ubicándose en la categorías de moderadamente 
afectados y de muy afectados. Otros 24 enferme-
ros exhibieron un nivel alto, clínicamente signi-
ficativo (Tabla 2). Como puede observarse, de los 
52 enfermeros que no se encontraban afectados, 
sólo 15 experimentaban un nivel medio de ansie-
dad-estado, mientras que la mayoría tenían un 
nivel bajo.  

 
Tabla 2. Ansiedad como estado según niveles de afectación por el SDP. 

Niveles de ansiedad-estado 
SDP global Bajo Medio Alto 

Total 
 

No afectado 36 15 1 52 

Moderadamente afectado 3 17 8 28 

Muy afectado 23 25 15 63 

Total 62 57 24 143 
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El número de enfermeros con ansiedad-estado alta 
es diferente en los casos con y sin afectación (sólo 
1.9% entre estos últimos, mientras que entre los 
moderadamente afectados hubo 28.5%, y en los 
muy afectados 23.8%). Estos resultados hablan a 
favor de que la ansiedad-estado en los enfermeros 
afectados por el síndrome constituye uno de los 
síntomas del estrés laboral y del propio desgaste 
profesional, ya que los sujetos con SDP se sienten 
continuamente amenazados ante el estrés perci-
bido al no disponer de habilidades ni estrategias 
de afrontamientos eficaces, lo que da lugar a la 
activación y a las manifestaciones de ansiedad. 

 
Análisis de la depresión según nivel de afectación 
por el burnout 

Se estudió la depresión personal en los enferme-
ros de acuerdo a tres niveles: bajo, medio y alto. 
En la muestra general (n = 143) no se observó 
una relación estadísticamente significativa entre 
la depresión como rasgo de la personalidad y los 

niveles de afectación por el SDP; hubo un grupo 
elevado de sujetos afectados en un nivel moderado 
y muy afectados con un nivel bajo de depresión 
como rasgo de personalidad. Aquí cabe el mismo 
análisis que se hizo para la ansiedad-rasgo. Cabe 
esperar que la tendencia personal de los indivi-
duos a reaccionar con estados depresivos se dis-
tribuyese con independencia del nivel de afecta-
ción del SDP, y constituía una condición intrínse-
camente personal que no variaría fácilmente por 
estrés o desgaste.  

Resultó interesante observar que, en el caso 
de la depresión como estado, los resultados son 
también similares a los hallados en la ansiedad, 
pues hubo una relación estadísticamente signifi-
cativa (.000) entre los niveles del SDP y los nive-
les de depresión-estado, si bien la categoría alta 
fue menos frecuente que en la ansiedad. Entre los 
muy afectados por el burnout, sólo tres enfermeros 
reportaron un nivel alto de depresión, pero este 
grupo tuvo el mayor número de sujetos con de-
presión-estado considerada como media (Tabla 3).  

 
Tabla 3. Depresión como estado según niveles de afectación por el desgaste profesional. 

Niveles de depresión-estado SDP global 
Bajo Medio Alto 

Total 
 

No afectado 42 10 ― 52 

Moderadamente afectado 9 18 1 28 

Muy afectado 36 25 3 63 

Total 86 53 4 143 

 
Una inspección visual de los datos permite pen-
sar que puede haber una tendencia a reaccionar 
con depresión-estado a medida que crece el nivel 
de afectación por el síndrome, lo que tendría que 
ser verificado en trabajos posteriores.  

Hay que destacar que entre los dos estados 
emocionales en relación con el SDP se aprecian 
diferencias, siendo menos frecuente la depresión 
con relación a la ansiedad. Esta última parece ser 
el síntoma más frecuente del estrés laboral aso-
ciado al desgaste profesional, mientras que la de-
presión es más una consecuencia del fallo de los 
afrontamientos cuando las demandas que afectan 
necesidades centrales para el sujeto son viven-
ciadas por él con sentimientos de incapacidad para 

responderlas, de acuerdo al modelo cubano basa-
do en el enfoque personal del estrés (Grau, Mar-
tín y Portero, 1993).  
 
 
CONCLUSIONES 

El estudio de los afrontamientos como parte del 
proceso de desgaste profesional ha cobrado espe-
cial importancia en las investigaciones sobre este 
fenómeno. Los sujetos que emplean estrategias 
de carácter activo o centradas en el problema refle-
jan menos desgaste profesional que los indivi-
duos que utilizan estrategias de evitación o esca-
pe o centradas en la emoción. Los resultados de 
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este estudio no se apartan de los resultados repor-
tados internacionalmente, toda vez que en la mues-
tra estudiada de enfermeros oncológicos los afron-
tamientos más frecuentemente empleados fueron 
la confrontación, la planificación, la reevaluación 
positiva y la búsqueda de apoyo. En contraste, los 
enfermeros muy desgastados usaron estrategias de 
afrontamientos de distanciamiento, evitación o hui-
da y búsqueda de apoyo social. Los moderada-
mente afectados usaban afrontamientos similares 
a los muy afectados, ya que fundamentalmente 

fueron de distanciamiento, evitación o huida, bús-
queda de apoyo y reevaluación positiva. El afron-
tamiento más frecuente en los tres grupos fue la 
búsqueda de apoyo.  

En cuanto a la relación entre el desgaste 
profesional y los estados emocionales, se encon-
tró una relación estadísticamente significa entre 
los niveles del SDP y los de ansiedad y depresión 
como estado, comprobándose que la ansiedad es 
el estado emocional más frecuente en los enfer-
meros desgastados.   
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