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RESUMEN

En este estudio se presenta la validez del Cuestionario de Estrés Traumatico Secundario obtenida
en una muestra mexicana de profesionales de emergencias médicas y bomberos. Se investigé la
validez factorial de dicho instrumento, encontrandose una estructura de tres factores que se corres-
pondian con su fundamentacion teorica (fatiga emocional, sintomas de trauma secundario y sa-
cudida de creencias). Adicionalmente, se llevo a cabo un anélisis factorial confirmatorio que arrojo
un modelo que propone una estructura de tres factores correlacionados que se correspondieron
con el analisis factorial previo. También se examiné la fiabilidad de las tres dimensiones del
cuestionario calculando su consistencia interna mediante el indice alfa de Cronbach. Los datos
encontrados permiten decir que dicho instrumento es una medida valida y fiable para la poblacion
mexicana.
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ABSTRACT

The validity of the Secondary Traumatic Stress Questionnaire is presented in this study by means
of a sample of Mexican medical emergency professionals and professional firefighters. The fac-
torial validity of such instrument was investigated. The results distinguished a three-factor struc-
ture that matches its theoretical foundation (emotional fatigue, symptoms of secondary trauma,
and sha-king up of beliefs). A confirmatory factorial analysis was also carried out. The results
produced a model that proposes a three-correlated-factor structure matching the previous facto-
rial analysis. The reliability of the three dimensions of the questionnaire was also examined by
calculating its internal consistency using Cronbach’s Alpha Index. The data discovered made it
possible to state that the STSQ is a valid and reliable measuring tool for Mexican population.
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INTRODUCCION

oy en dia existen pocos estudios que se hayan centrado en el cansancio emocional que sobreviene

a los profesionales del cuidado de la salud. Ha sido la medicina del trabajo la que mas se ha ocu-

pado de la relacion entre el estrés y la enfermedad (Bergman, Ahmad y Stewart, 2003; Schaufeli y
Taris, 2005; Zapf y Einarsen, 2005).
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Desde 1980 se ha producido una revolucion
en el estudio del estrés postraumatico, lo que ha
producido grandes avances en el conocimiento de
la respuesta del ser humano a situaciones altamente
estresantes o con un elevado potencial traumatico,
ya sea de manera primaria o secundaria; sin em-
bargo, los estudios sobre las consecuencias psico-
logicas de trabajar con personas traumatizadas se
han realizado mas en el nivel tedrico (Figley, 1999;
Figley y Stamm, 1995; Friedman, 2002).

El trauma psicoldgico, entendido en su acep-
cion tradicional, es una realidad presente a lo largo
de la historia e impacta a la familia, el trabajo, la
escuela y otros sistemas. En las situaciones trau-
maticas, las autoridades se esfuerzan en proponer
medidas de actuacion eficaces que permitan supe-
rar las consecuencias del desastre; sin embargo,
el alcance del trauma no solamente se limita al
individuo, sino que también sufren sus efectos las
personas mas allegadas. Junto con la exposicién
primaria a las fuentes de estrés traumatico, es po-
sible identificar la exposicion secundaria a dichas
fuentes como un importante factor de riesgo ca-
paz de generar graves trastornos.

La exposicion continua a las manifestaciones
emocionales de las personas traumatizadas puede
dar lugar a un proceso progresivo de desgaste emo-
cional o fatiga por compasion (Stamm, 1995, 1997).
Ademas, como consecuencia de ello, el profesio-
nal se siente mas vulnerable a los pensamientos y
percepciones estresantes generadas por personas
cuyo sentido de la vida y de la seguridad ha sido
gravemente danado (Janoff-Bulman, 1992). En este
sentido, la fatiga por compasion es un concepto
que se ha desarrollado en el campo del estudio del
trauma y que hace referencia a la tension trauma-
tica secundaria o, lo que es lo mismo, al “coste de
preocuparse por los otros o por su dolor emocio-
nal” (Figley, 1982).

Por tanto, existen diferentes términos para es-
te proceso determinado por la exposicion a la crisis
traumatica que vive la victima primaria: “drama-
tizacion secundaria” (Follette, Polusny y Milbeck,
1994), “persecucion secundaria” (Figley, 1985),
“tension traumatica secundaria” (Stamm, 1995,
1997), “traumatizacion vicaria” (McCann y Pearl-
man, 1990; Pearlman y Saakvitne, 1995) y “so-
brevivencia secundaria” (Remer y Elliott, 1988a,
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1988b). Un concepto similar, el llamado “contagio
emocional”, es definido por Miller, Stiff y Ellis (1988)
como un proceso afectivo en el cual “un individuo
que observa el sufrimiento en otro experimenta pa-
ralelamente las mismas respuestas emocionales a
las emociones reales o esperadas de aquella otra
persona”.

El estudio y la elaboracion tedrica acerca del
estrés traumatico secundario (ETS) aun resultan in-
ciertos por la escasa literatura que existe al respec-
to, tanto tedrica como metodoldgicamente. El tema
resulta complejo por la necesidad de elaborar un
modelo integrador en el que se interrelacione la
naturaleza del evento traumatico al que ha sido ex-
puesto el cuidador, su historia personal, habilida-
des emocionales, caracteristicas de personalidad y
factores ambientales, por lo que se hace relevante
su estudio y el conocimiento de su prevalencia en
los profesionales y trabajadores que ayudan a trau-
matizados o victimas primarias.

Algunos autores han desarrollado modelos
que explican varios de estos aspectos relaciona-
dos con la naturaleza del ETS (Beaton y Murphy,
1995; Dutton y Rubinstein, 1995; Figley, 1999)
como sindrome caracteristico de los profesionales
de la ayuda. Todos ellos explican los efectos de
trabajar con personas victimas de algin trauma;
complementariamente, describen como y por qué
algunas personas desarrollan ETS, mientras que otras
no muestran sintomas o presentan sélo algunos
sintomas aislados. En el nticleo de la mayoria de
estas teorias se encuentra el concepto central de em-
patia. La empatia, como se ha comentado ante-
riormente, es el recurso principal de aquellos que
trabajan con el trauma (Figley, 1999); esta habi-
lidad emocional es importante tanto al momento
de valorar el problema como para formular un tra-
tamiento adecuado, y la investigacion en ETS su-
giere que es un factor fundamental cuando se pa-
dece el sindrome, presentando una sintomatologia
similar a la de la victima (Figley, 1999; Moreno,
Morante, Garrosa y Rodriguez, 2004).

Desde el establecimiento del estrés postrau-
matico como cuadro clinico diagnosticable segun
los criterios del DSM-III (American Psychiatric As-
sociation [APA], 2000), se han desarrollado, a par-
tir basicamente de una perspectiva multidimen-
sional, algunos instrumentos de evaluacion y diag-
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noéstico de este trastorno con el objeto de aumentar
la precision del diagnostico (Orr, Pitman, Lasko
y Hertz, 1993). Dicho enfoque multidimensional
ha hecho que se desarrollen desde cuestionarios y
entrevistas, hasta medidas psicofisiologicas; asi, se
han elaborado instrumentos de evaluacion tales
como el Mississippi Scale for Combat-Related Post-
traumatic Stress Disorder (Keane, Caddell y Tay-
lor, 1988), que es una de las medidas de autoin-
forme mas conocidas y utilizadas. Otros instru-
mentos del mismo tipo son la Posttraumatic Symp-
toms Disease Scale (Escala de Intensidad de Sinto-
mas del Trastorno por Estrés Postraumatico) (Foa,
Rothbaum, Riggs y Murdock, 1991), la Escala de
Gravedad de Sintomas del TEP (Zubizarreta, Sara-
sta, Echeburta y cols., 1994), el Harvard Trauma
Questionnaire (Mollica, Caspi-Yavin, Bollini y
cols., 1992) para refugiados del sudeste asiatico,
y el Penn Inventory for Posttraumatic Symptom
Disease (Hammarberg, 1992) para victimas de si-
tuaciones de guerra y otras situaciones traumati-
cas de la vida civil. Con formato de entrevista, se
ha elaborado la Posttraumatic Stress Disorder In-
terview (Entrevista del Trastorno por Estrés Pos-
traumatico (Watson, Juba, Manifold, Kucala y An-
derson, 1991) y la Structured Clinical Interview
for DSM-I1I (Entrevista Clinica Estructurada para
el DSM-III) (Spitzer y Williams, 1986), entre mu-
chas otras. Desde un enfoque mas biologico, se han
disenado instrumentos de medida de las respues-
tas fisiologicas como marcadores de estado del es-
trés postraumatico, como el Test de la Clonidina
(Hansenne, Pitchot y Ansseau, 1991).

Sin embargo, pese a las similitudes en los cri-
terios diagnosticos establecidos en el DSM-1V entre
el trastorno por estrés postraumatico y el STS, son
muy pocos los instrumentos que evaluan este ul-
timo (Stamm, 1995). La practica ausencia de ins-
trumentos de evaluacion del ETS fue lo que llevo
a Charles R. Figley y B. Hudnall Stamm, en el afio
1995, a disefiar el Compasion Fatigue and Satis-
faction Test (CFST) (Cuestionario Autoaplicado de
Fatiga por Compasion y Satisfaccion) en respues-
ta a la necesidad de validar instrumentos para me-
dir especificamente sintomas de ETS en profesiona-
les de ayuda. Otro grupo de investigadores ha desa-
rrollado el Secondary Trauma Questionnaire (Cues-
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tionario de Trauma Secundario) (Motta, Kefer,
Hertz y Hafeez, 1999), del cual los andlisis estadis-
ticos arrojaron buenos indices de consistencia in-
terna. Ademas, indicaron que el cuestionario corre-
lacionaba de manera estadisticamente significativa
con medidas conocidas del trauma. Stamm, Lar-
sen y Davis, a su vez, revisaron el CFST (cft. Figley
y Stamm, 1995; Stamm, 2005), denominado ac-
tualmente Professional Quality Life Scale: Com-
passion Satisfaction and Fatigue Subescales VI
(ProQOL-CSF-1V).

El desarrollo de instrumentos de evaluacion
y diagnostico del ETS estd empezando a dar sus
frutos y, si bien el camino hacia una mayor preci-
sion en la evaluacion de este sindrome se prevé
largo y dificultoso, habra que confiar en que el au-
mento en el nimero de estudios realizados y la
proliferacion de investigaciones al respecto llega-
ra a buen término, logrando de este modo instru-
mentos validos y fiables (Moreno, Garrosa, Mo-
rante, Rodriguez y Losada, 2004).

En este sentido, Moreno y cols. (2004) di-
seflaron un cuestionario que evalta el ETS desde
un modelo tedrico integrador que brinda un cono-
cimiento adecuado del estrés traumatico secunda-
rio, y consecuentemente permite una identifica-
cion clinica de un riesgo laboral emergente (y es-
trategias de intervencion en caso de considerarse
pertinentes y necesarias). Los elementos conteni-
dos en este modelo parten de un modelo proce-
sual en que se consideran las variables sociodemo-
graficas en general; los antecedentes organizacio-
nales que tratan sobre las dificultades propias de
la tarea que se realiza o del nivel de satisfaccion
que se tiene; las variables de personalidad, hacien-
do énfasis en la empatia, la comprensibilidad, el
reto y el sentido del humor, y por tltimo las conse-
cuencias individuales, sociales u organizacionales.
La estructura central y factorial del modelo —nu-
cleo de todo el proceso— es el ETS, conceptuado co-
mo el conjunto de tres factores: la fatiga por com-
pasion, la sacudida de creencias y la sintomato-
logia postraumatica relacionada con el fendmeno.

Dado lo anterior, el objetivo de este trabajo
fue validar el Cuestionario de Estrés Traumatico Se-
cundario (CETS) en una muestra mexicana de pro-
fesionales de emergencias médicas y bomberos.
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METODO

Sujetos

La muestra estuvo compuesta por un total de 427
sujetos pertenecientes a dos muestras diferentes:
204 profesionales de emergencias médicas de la
Cruz Verde, y 223 bomberos de los municipios de
Guadalajara, Tlajomulco y Tlaquepaque, en Jalis-
co, México. La tasa de respuesta fue de 53.4%.
En cuanto a la distribucion por grupo profesional,
52.2% fueron bomberos y 47.8% profesional de
emergencias médicas. La edad promedio fue de
32.5 anos (DE = 8.3). El 24% de los participantes
fueron mujeres. La experiencia profesional media
fue de 9 afios (DE = 6.9), y 77% de los trabajado-
res informaron tener contrato fijo. El 32% refirié
haber padecido alguna experiencia traumatica per-
sonal de forma directa.

Instrumento

Se utilizo el Cuestionario de Estrés Traumatico
Secundario (Moreno, Morante, Rodriguez y Ga-
rrosa, 2004a). Esta escala considera tres dimensio-
nes: a) la subescala fatiga por compasion, que cons-
ta de ocho items, evalta el grado de agotamiento
fisico y emocional que el profesional de la ayuda
padece debido a la labor asistencial y de auxilio
que realiza; b) la subescala trauma secundario, for-
mada por once items, evalla reacciones de estrés
postraumadtico relacionado con el trabajo o con la
exposicion a material altamente estresante en el
cuidado, y en ella se recogen reacciones de tipo
cognitivas y emocionales, de acuerdo a la clasifi-
cacion que establece el DSM-IV-TR (APA, 2000), y
¢) la dimension sacudida de creencias, confor-
mada por seis items, que hace referencia al cambio
de creencias y valores que puede tener lugar tras
el trauma, que ha sido identificado como uno de
los elementos nucleares del estrés postraumatico
(Janoff-Bulmann, 1992).

Procedimiento

La aplicacion de los instrumentos se hizo en for-
ma individual en el lugar de trabajo. A los sujetos
se les entregd un sobre cerrado que contenia los
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instrumentos, junto con una carta de consenti-
miento informado, el cual fue llenado y devuelto
a los entrevistadores.

RESULTADOS
Analisis factorial exploratorio

La validez factorial del cuestionario se evaluo, en
primer lugar, mediante un andlisis factorial explo-
ratorio en la muestra de 204 profesionales de emer-
gencias. Previo al andlisis, siguiendo las recomen-
daciones de Dziubna y Shirkey (1974), se exploro
la adecuacion psicométrica de los reactivos. La
prueba de esfericidad de Bartlett (1950) indicd que
los reactivos eran dependientes (p < .01), mien-
tras que el indice de adecuacion de la muestra de
Kaiser-Meyer-Olkin (Kaiser, 1970) se encontraba
por encima del .50 recomendado (KMO = .79).
Por tanto, los datos mostraron una buena adecua-
cion muestral y una adecuada correlacion entre
los reactivos, indicando que son apropiados para
la aplicacion del andlisis factorial. Se emple6 el
método de extraccion de componentes principales
y rotacion oblicua (Oblimin-Kaiser), ya que se es-
peraba que los factores guardasen relacion entre si.
Para la extraccion del namero de factores se apli-
co el criterio de Kaiser (valor eigen superior a la
unidad), y para asignar los reactivos a los factores
se consideraron las cargas factoriales iguales o
mayores que .40 (Cliff y Hamburger, 1967). El
grafico del screen test de Catell (1966), o grafico
de sedimentacion, sugeria una estructura del test
compuesta por tres factores, que explicaron 62%
de la varianza total (Tabla 1).

La interpretabilidad de las estructuras facto-
riales obtenidas inducian a considerar una estruc-
tura de tres factores como provisionalmente via-
ble. En el Factor I se agruparon los reactivos 2, 3,
4 y 5, que evaluan sintomas de fatiga por com-
pasion; en el Factor 11, los reactivos 1, 10, 11, 12,
13 y 14, que evaltian sintomas de trauma secun-
dario, y en el factor III, los reactivos 6, 7, 8 y 9,
que evaluan sintomas relacionados con la sacudi-
da de creencias. La escala de mayor peso factorial
es la de fatiga por compasion, pues explica 27.11%
de la varianza del total del cuestionario, el factor
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I1, 26.05% y el factor III, 8.84%. El tinico reac-
tivo que no mantiene congruencia tedrica es el 3,
que satura en sintomas de trauma secundario cuan-
do deberia hacerlo en fatiga emocional. Ademas,
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tal y como puede observarse en la tabla, todos los
reactivos de la escala presentan elevados pesos fac-
toriales, que oscilan entre .90 y .50.

Tabla 1. Matriz de cargas factoriales y comunalidades de cada uno de los reactivos (N = 204).

Reactivos | Comunalidades Fatiga por Sintom:}s.pos- Sacudid.a
compasion traumaticos de creencias

2 .64 a7

3 75 .86

4 72 .79

5 71 .79

1 .68 .83
10 .70 .82
11 .67 .50
12 .67 .68
13 .79 91
14 1 .76

6 .68 .83

7 .63 .65

8 .68 .80

9 .65 .61

Analisis factorial confirmatorio

Por otro lado, se llevo a cabo un analisis factorial
confirmatorio (AFC) de los reactivos para ratificar
el modelo obtenido en el exploratorio. Para reali-
zar el AFC se utilizé la muestra de 223 bomberos.
Se empleo el método de estimacion de maxima
verosimilitud (maximum likelihood) para analizar
la matriz de correlaciones. Los analisis se llevaron
a cabo mediante el programa de ecuaciones estruc-
turales AMOS 7.0. (Arbuckle, 2003). Se contrasta-
ron cuatro modelos diferentes. El modelo 1 se pro-
pone como hipoétesis nula y postula que hay un
unico factor en el que saturarian todos los reacti-
vos. El modelo 2 postula una estructura trifacto-
rial, aunque con independencia entre los factores,
esto es, sin correlacion entre ellos. El modelo 3
formula una estructura de tres factores correlacio-
nados. Finalmente, se testd un cuarto modelo, idén-
tico al tercero, eliminado el reactivo 1, que mostro
ambigiiedad factorial en el andlisis factorial previo.

La bondad de ajuste de los modelos propues-
tos se evalu6 mediante diversos indicadores. En
concreto, se utilizaron X? (chi-cuadrado), el pro-

medio de los residuales (RMR) (Root mean square
residual) y el promedio de los residuales estandari-
zados (RMSEA) (Root mean square error of appro-
ximation). Otros indicadores de ajuste relativo em-
pleados fueron el indice de ajuste comparativo (CFI)
(Comparative fit index) y el criterio de informacion
de Akaike (AIC) (Akaike’s information criterion)
(Akaike, 1987). Para que exista un buen ajuste, los
valores CFI deberian superar el valor de .90 (cuanto
mayor sea el valor, mejor ajuste). Por su parte, los
valores RMSEA deberian ser menores de .08 para
tener un ajuste aceptable (Browne y Cudeck, 1993),
o cercanos a .05 para obtener un buen ajuste (Byr-
ne, 2001). En cuanto a la interpretacion del co-
ciente X*/g.l., se considera que un cociente de 4
es un ajuste razonable, mientras que aquellos va-
lores cercanos a 2 son considerados como muy
buenos (Brooke, Russell y Price, 1988). En cuan-
to al AIC, se considera que el menor valor es in-
dicador de un mejor ajuste del modelo (Akaike,
1987). Los indices de bondad de ajuste relativos
al modelo que fue contrastado empiricamente estan
indicados en la Tabla 2.
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Tabla 2. indices de bondad de ajuste de cada uno de los modelos propuestos (N = 223).

Modelo factorial X2 gl CFI RMR | RMSEA AIC
1. Un factor 500.4 77| 0.50 0.11 0.15 556.4
2. Tres factores independientes 195.3 65| 0.82 0.10 0.09 2473
3. Tres factores correlacionados 136.3 62| 0.90 0.08 0.05 194.3
4. Tres factores correlacionados. Modelo final | 83.4 58| 0.96 0.04 0.04 149.4

X?: chi-square; g.l.: grados de libertad; CFI: Comparative fit index; RMR: Root mean square residual; RMSEA: Root mean
square error of approximation; AIC: Akaike’s information criterion.
Todos los valores del modelo son estadisticamente significativos al nivel de p <0.001.

Tal y como se aprecia, el modelo inicial de un fac-
tor muestra un pobre ajuste a los datos. Por su par-
te, aunque el modelo 2 explica las asociaciones
entre los reactivos mejor que el modelo 1, los ajus-
tes estan lejos de los criterios recomendados. El
modelo de tres factores correlacionados (M3) mani-
fiesta un ajuste significativamente mejor que los
anteriores. Sin embargo, el modelo 4 (M4) en el
que se elimina el reactivo 1, es el que mejor se
ajusta a los datos. Puede observarse que los valo-
res de CFI se sitilan por encima del valor .90 re-
comendado (Byrne, 2001), mientras que los valo-
res de RMR y RMSEA se encuentran por debajo de
.05. Por su parte, el valor de AIC es sensiblemen-
te inferior al de los otros modelos. Por tanto, los
resultados muestran que, a pesar de que el mode-
lo 3 muestra un buen ajuste, el ajuste del ultimo es
significativamente mejor (M3 vs. M4: Ay> = 53,
gl =4,p<.001).

Analisis de fiabilidad
También se examind la fiabilidad de las tres dimen-

siones del cuestionario calculando su consistencia
interna por separado para ambas muestras median-

te el indice alfa de Cronbach. La Tabla 3 recoge
los valores de consistencia interna obtenidos en ca-
da escala. Como puede observarse, salvo la dimen-
sion sacudida de creencia en la muestra de bom-
beros, todos los valores se sitlian por encima del
.70 recomendado (Nunnally y Berstein, 1994).

Descriptivos y correlaciones

En la Tabla 3 aparecen los descriptivos y correla-
ciones de las dimensiones del cuestionario. En la
muestra de profesionales de emergencias, las corre-
laciones entre las tres dimensiones de la escala son
positivas y significativas, especialmente entre fati-
ga de compasion y sacudida de creencias (p < .01).
En la muestra de bomberos, la relacion entre fa-
tiga por compasion y sintomas de trauma secun-
dario no resulta significativa, y de nuevo la rela-
cion entre fatiga de compasion y sacudida de creen-
cias es la mas elevada (p < .01). En cuanto a las
puntuaciones medias, éstas son similares en am-
bos grupos, siendo la dimension sintomas de trau-
ma secundario la mas elevada.

Tabla 3. Descriptivos, fiabilidad y correlaciones de las dimensiones para ambos grupos.

I m[or o] 2 | 3

Fatiga por compasion

Profesionales de Emergencias 1.54 10.66 0.82 [0.06 0.44%*

Bomberos 1.56 |0.62 0.83 | 0.19%* | 0.26**
Sintomas postraumaticos

Profesionales de Emergencias 2.56 |0.65 0.74 0.24%*

Bomberos 2.58 10.62 0.71 0.39**
Sacudida de creencias

Profesionales de Emergencias 2.31 |0.72 0.70

Bomberos 246 |0.66 0.65

*%p < 01
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DISCUSION

Se reconoce que las esferas afectivas y del estado
de animo del trabajo en las profesiones con fuerte
contenido emocional son objeto de preocupacion
cada vez mayor a medida que el medio ambiente
de trabajo se hace mas complejo. La respuesta a
las situaciones cronicas de estrés puede llevar al
desarrollo del estrés traumatico secundario, sin-
drome que alcanza una alta incidencia en las pro-
fesiones de emergencias (Morante, 2007).

Ademas, la relacion con los pacientes y sus
familiares no siempre es facil y las expectativas
de los mismos son en ocasiones dificilmente alcan-
zables para el profesional. Las propias expectati-
vas con las que los equipos de emergencia comien-
zan el desarrollo de la profesion resultan, con la
practica diaria, frustradas, y todo ello en un entor-
no de presion asistencial, social y de sensacion de
desamparo por parte de la institucion. Todo lo an-
terior facilita la aparicion del ETS, que suele tener
consecuencias que afectan, como se ha visto, la
salud fisica, mental y el bienestar y calidad de vida
en general.

Considerando que el ETS ha sido evaluado en
varios escenarios con grupos vulnerables de distin-
tos paises, el presente estudio es el primero en eva-
luar el sindrome de ETS en la poblaciéon mexicana
utilizando el CETS de Moreno y cols. (2004), que
posteriormente fue validado en profesionales de
emergencias en Espaia por Morante (2007).

Respecto de las propiedades psicométricas
del CETS, se obtuvo un coeficiente alfa de Cron-
bach de .78, mientras que las escalas que compren-
de el cuestionario mostraron indices adecuados que
superan el criterios de .70 recomendado por Nun-
nally y Berstein (1994). Tales resultados resultan
ser congruentes con los reportados por Morante
(2007).

En lo referente al analisis factorial explora-
torio, se encontrd que catorce reactivos se agrupa-
ron en tres factores (fatiga emocional, sintomato-
logia traumatica secundaria y sacudida de creen-
cias), factores que son congruentes tedricamente
con el modelo propuesto por Moreno, Morante,
Rodriguez y Garrosa (2004b). Sin embargo, el ana-
lisis factorial exploratorio reportd que el reactivo 1
(“Me supera emocionalmente este trabajo’) mos-
tr6 ambigiiedad factorial, saturando en el factor de
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sintomatologia, aunque lo esperado tedricamente
era que lo hiciera en el factor de fatiga emocional.
Al realizar el andlisis factorial confirmatorio se en-
contrd que el modelo 4, que excluia el reactivo 1,
es el que mejor se ajusta a los datos, por lo que se
elimina del CETS.

En cuanto a los resultados descriptivos, se
encontraron medias escalares que indicaron que
la variable sintomatologia presento el valor mas
alto, lo que indica que los participantes manifes-
taron sintomas cognitivo-emocionales asociados a
la actividad laboral que desempenaban; la varia-
ble sacudida de creencias alcanzé un valor inter-
medio, lo que sefiala que algunas veces los suje-
tos habian cuestionado o revalorado sus creencias
en relacion a las situaciones traumaticas que habian
experimentado; finalmente, la variable fatiga por
compasion, con el valor mas bajo, indic6é que no
percibian que el tipo de trabajo les ocasionara fati-
ga emocional, sin encontrarse diferencias estadis-
ticamente significativas entre el grupo de profesio-
nales de emergencias y el de bomberos.

Las correlaciones encontradas entre las tres
dimensiones del CETS en profesionales de emer-
gencia fueron positivas entre ellas, mientras que
en la muestra de bomberos sélo se encontrd corre-
lacion entre fatiga emocional y sacudida de creen-
cias. Estos datos parecen indicar una asociacion
entre el cansancio emocional y la sacudida de creen-
cias, aunque no un orden causal que la teoria y la
investigacion deben dilucidar. Estos resultados son
congruentes con los reportados por Janoff-Bulman
(1992), quien refiere que un entorno laboral don-
de los trabajadores estan expuestos a violencias,
homicidios, accidentes y demds acontecimientos
traumaticos, pueden tomar conciencia de lo fragil
que resulta el sistema cognitivo sobre el que basan
sus vidas.

Otras investigaciones (Figley, 1999; Figley
y Stamm, 1999; Moreno y cols., 2004a; Moreno,
Morante, Rodriguez y Rodriguez, 2008; Stamm,
Morante, Moreno y Rodriguez, 2006) han mostra-
do que los trabajadores de los servicios extrahos-
pitalarios (emergencias médicas, rescate, proteccion
civil, bomberos) se ven sometidos a una tension
especial, ya que sus decisiones, siendo de extrema
importancia, han de tomarse en un clima de pre-
cipitacion y en ocasiones apoyarse en datos con-
fusos e informaciones normalmente insuficientes,
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aun sabiendo que de ellos dependen vidas huma-
nas. Dichas situaciones traumadticas pueden produ-
cir alteraciones en diferentes areas de la vida de los
trabajadores (Orengo, 2002). Un dato significativo
de la situacion de estrés a la que se encuentran so-
metidos es que la media de permanencia de los
profesionales de la emergencia en sus trabajos,
segun algunos estudios norteamericanos, es de me-
nos de cuatro afios (Beaton y Murphy, 1995; Gra-
ham, 1981). Sin embargo, se ha demostrado que
factores relativamente estables de personalidad
(como la felicidad o el optimismo) pueden servir
como moderadores del impacto de estos estreso-
res vitales (Lyubomirsky, 2001).

Los datos encontrados muestran la naturale-
za estresante de la propia actividad de actuacion con
victimas, y especialmente en situacion de emer-
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ANEXO

Escala de Estrés Traumatico Secundario

Instrucciones generales:

A continuacion encontrara una serie de cuestiones referidas a como se siente respecto a su trabajo, con las que podra
estar de acuerdo o no. Por favor, indique lo que piensa en relacion con cada una de ellas, colocando una marca en la
casilla correspondiente al nimero que mejor describa su opinion en los ultimos treinta dias, segun la siguiente esca-
la de respuesta:

1 = Totalmente en desacuerdo.
2 = En desacuerdo.

3 = De acuerdo.

4 = Totalmente de acuerdo.

REACTIVOS

No.
1. Me supera emocionalmente este trabajo.
2. Me siento inutil y desilusionado frente al trabajo que desarrollo.
3. Me siento emocionalmente sin fuerzas.
4. No tengo ganas de ir a trabajar.
5. Me siento agotado fisica y mentalmente.
6. Si algo he aprendido en mi trabajo como profesional de emergencias, es que las cosas no suceden

como deberian.
7. Me he llegado a cuestionar mis propias creencias después de algunas intervenciones.
8. Mi trabajo me ha hecho ver que el mundo es injusto.
9. Este trabajo me ha ensefiado que la vida termina dandole a uno lo que se merece.
10. Recuerdo hasta el nombre de algunos pacientes.
11. A veces, pienso en aquellos pacientes que han fallecido mientras los atendia.
12.  Guardo imagenes muy reales de aquellos accidentes que mas me afectaron.
13.  En ocasiones me emociono debido a este trabajo.
14. Durante algunas intervenciones llego a experimentar sentimientos de todo tipo.



