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RESUMEN 

Se realiza una revisión de los estudios que relacionan algunas características de personalidad y el 
desarrollo del burnout. Se resalta la importancia de variables inhibidoras o moduladoras en el de-
sarrollo del síndrome, tales como el apoyo social, la autoestima y la autoeficacia, y, particular-
mente, de los constructos salutogénicos conocidos como “personalidad resistente” y “sentido de 
coherencia”, como amortiguadores de las consecuencias negativas del estrés. Se describen los re-
sultados obtenidos al investigar la relación entre estas últimas variables personales y los niveles 
de burnout en 143 enfermeros que trabajaban en tres hospitales oncológicos cubanos, y se resalta 
la influencia inhibidora de esas variables y de sus componentes en el proceso de desarrollo del 
burnout. Algunos componentes amortiguadores parecen actuar más tempranamente y otros en 
etapas más tardías del síndrome. Los resultados pueden tener especial relevancia en el diseño e 
instrumentación de estrategias de prevención y control del estrés laboral y del burnout en estos 
profesionales.  

Palabras clave: Burnout en enfermería; Estrés ocupacional en salud; Burnout y varia-
bles salutogénicas. 

 
ABSTRACT 

A survey of the studies that relate some characteristics of the personality and the development of 
the burnout was carried out. The importance of inhibitory or modulatory variables in the develop-
ment of the burnout syndrome is underlined, such as the social support, self-esteem, self-efficacy, 
and particularly, that of the salutogenic constructs known as “hardy personality” and “sense of 
coherence”, which constitute buffer agents of the stress’ negative consequences. The results from 
investigating the relationship between these personal variables are described, as well as the levels 
of the burnout in 143 nurses working in three Cuban oncological hospitals. These results point to 
the inhibitory influence of these variables and their components in the development process of 
the burnout. Some components of these buffer agents seem to act out earlier, and others in later 
strages of the syndrome formation. Such results may have special relevance in the design and 
implementation of strategies of prevention and control of job stress and burnout in these profes-
sionals.  

 
Key words: Burnout in nursing work; Occupational stress in health care; Burnout and 

salutogenic variables. 
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INTRODUCCIÓN 

n los últimos años se han llevado a cabo en 
todo el mundo numerosas investigaciones 
encaminadas al diagnóstico del desgaste pro-

fesional o burnout (BO en lo sucesivo), especial-
mente en maestros, profesionales de la salud y 
otros trabajadores de servicio. En Cuba, ha teni-
do un énfasis particular la caracterización del BO 
en el personal de enfermería dada la importancia 
que reviste la protección y el cuidado de la salud 
del trabajador, unidos a la necesidad de mantener 
y garantizar la calidad de tales servicios. Como se 
sabe, ésta es una profesión susceptible al desarro-
llo del estrés ocupacional y a la formación del BO 
(Arita y Arauz, 1999; Boyle, Grap y Younger, 
1991; Carmona, Sanz y Marín, 2001, 2002; Cha-
cón, 1995, 1999; Chacón y Grau, 1997, 2003; Gar-
cía, 1991; Gil-Monte, Peiró y Valcárcel, 1996; Grau 
y Chacón, 1999a, 1999b; Melchior, Van den Berg, 
Halfens y cols., 1997; Organización Mundial de 
la Salud, 1995; Pérez, 2001).  

Los principales desencadenantes y facilita-
dores del BO se han focalizado en la influencia de 
agentes del entorno social, del marco laboral y las 
características personales. Algunas variables de ca-
rácter demográfico (como sexo, edad, estado civil 
y número de hijos), tipo de profesión, utilización 
de recursos técnicos en el trabajo, ambigüedad y  
conflicto de rol, clima laboral, contenidos del pues-
to de trabajo y características de personalidad, se 
han estudiado como antecedentes o facilitadores del 
síndrome, y con frecuencia los resultados de las in-
vestigaciones han mostrado su capacidad predic-
tiva en un porcentaje significativo de su varianza 
(Grau y Chacón, 1998a, 1998b). 

Los modelos transaccionales actuales que 
involucran el estudio del BO aportan una perspec-
tiva que permite prever la interacción entre las 
características situacionales y las personales, con-
siderando las primeras como variables desencade-
nantes y las segundas como factores que cumplen 
una función facilitadora o inhibidora (Benavides, 
Gimeno y Benach, 2002; Gil-Monte y Peiró, 1997). 
Diversos autores han tratado de identificar los de-
sencadenantes ? estresores laborales?  organizán-
dolos en categorías. Gil-Monte (2001) establece cua-
tro tipos: a) ambiente físico de trabajo y contenidos 

del puesto, b) estrés por desempeño de roles, rela-
ciones interpersonales y desarrollo de la carrera, 
c) estresores relacionados con nuevas tecnologías 
y otros aspectos organizacionales y d) fuentes ex-
traorganizacionales de estrés laboral. Algunos in-
vestigadores (Gil-Monte, 2000, 2002; Gil-Monte 
y Peiró, 1997; Martos, 2000) consideran que esta 
cuarta categoría (relaciones trabajo-familia) es más 
una variable facilitadora que desencadenante, y 
más recientemente califican al BO en general como 
una “patología moderna”; no debe olvidarse que 
el BO se debe a una exposición laboral gradual y 
continuada de por lo menos seis meses a los es-
tresores existentes en el medio que rodea al tra-
bajador (Capilla, 2000). 

Las variables facilitadoras pueden ser de ca-
rácter demográfico y de personalidad, y también im-
plican determinadas estrategias de afrontamiento. 
El apoyo social en el trabajo, además de desen-
cadenante, tiene una función moduladora al me-
diar la influencia de los estresores y las respues-
tas que elicitan (Attance, 1997; Barreto, 2001; Gil-
Monte, 2001; Gil-Monte y Peiró, 1997). Este tra-
bajo estará dirigido fundamentalmente al análisis 
de la influencia moduladora que se concede a al-
gunas características personales en relación con 
el BO; se expondrán los resultados encontrados en 
una investigación multicéntrica realizada en Cu-
ba que estudió la relación entre el BO y el “senti-
do de coherencia” y la “personalidad resistente”, 
variables salutogénicas que presumiblemente po-
drían inhibir o frenar el desgaste profesional en 
enfermeros que trabajan con pacientes oncológi-
cos (Chacón, 1999).  
 
Variables personales facilitadoras 
y moduladoras de BO 
  
Hay consenso en que las personas empáticas, sen-
sibles, humanas, con dedicación profesional, idea-
listas, altruistas, obsesivas, entusiastas y suscep-
tibles de identificarse excesivamente con los de-
más son más proclives al BO. McCranie y Brands-
ma (1988) y Gil-Monte y Peiró (1997) hallaron 
correlaciones positivas significativas entre esca-
las del MMPI (depresión = .11; introversión = .15; 
psicoticismo = .09) y una medida de BO (Tedium 
Measure/TM) en 440 médicos residentes.  

E 
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Lemkau, Purdy y Rafferty (1988) reportaron 
a su vez que los médicos con personalidad anti-
social, agresiva, esquizoide y ansiosa tenían más 
alto el nivel de agotamiento emocional (AE) y falta 
de realización personal (FRP), dimensiones éstas del 
Inventario de Burnout de Maslach (MBI). Otras 
variables de personalidad asociadas significativa-
mente al BO, en especial con el A E, son, a saber: 
ansiedad-rasgo (r = .41), depresión (r = .33), desin-
hibición (r = .18), centralidad en el trabajo (r = - .35), 
adicción al trabajo o “workholism” (r = - .32 con 
AE y - .23 con la despersonalización/DP) (Nagy y 
Davis, 1985); también se ha reportado la falta de 
motivación (Gil-Monte, 2001). En un estudio en 
una muestra de enfermeras (n = 80) que trabajaban 
con enfermos de cáncer, realizado por Chacón,  
Grau y Martín (1994), se halló que la ira y la  
hostilidad (medidas por el instrumento conocido 
como STAXI, elaborado por Spielberger y sus cola-
boradores) eran los estados emocionales más evo-
cados por dicho personal durante la realización de 
cuidados de alta complejidad, en los que no tení-
an autonomía ni entrenamiento suficiente para la 
toma de decisiones en situaciones críticas. 

Entre las estructuras más complejas o patro-
nes funcionales de la personalidad que más se han 
relacionado con la tendencia o la modulación del 
BO se hallan el patrón o tipo A, el locus de con-
trol, los estilos atribucionales y las variables que se 
refieren al sí mismo (autoconfianza, autoestima y 
autoeficacia) (Cherniss, 1993; Haack, 1988; Wil-
son y Chiwakata, 1989). En los últimos años se 
confiere especial relevancia a los constructos salu-
togénicos conocidos como “personalidad resistente” 
(hardiness) y “sentido de coherencia” (Kobasa, Ma-
ddi y Kahn, 1982; Moreno, Alonso y Álvarez, 1997; 
Peñacoba y Moreno, 1998; Topf, 1989). Por la im-
portancia de estos factores facilitadores/ inhibidores 
en el contexto del presente trabajo, nos detendre-
mos a analizarlos con mayor detalle.  

Como se sabe, el tipo A de personalidad ha 
sido un patrón muy investigado; indica vulnera-
bilidad a las enfermedades coronarias y cardiovas-
culares, entre otros padecimientos (Friedman, 1989). 
Caracterizado tradicionalmente por impaciencia, 
urgencia temporal, esfuerzo por el logro, compe-
titividad, agresividad y hostilidad y compromiso 
excesivo por el trabajo, se discute hoy en día in-
tensamente sobre sus principales componentes de 

vulnerabilidad. En relación con el BO,  Nowack 
(1986) encontró que este patrón diferenciaba a su-
jetos con altos y bajos niveles de desgaste, según 
el MBI. Nagy y Davis (1985) indicaron que se rela-
cionaba más significativamente con AE y DP, mien-
tras que era baja su correlación con FRP en los 
maestros, relaciones que estaban mediatizadas por 
sus efectos sobre las redes de apoyo social en el 
trabajo o por su mayor exposición a estresores (co-
mo sobrecarga) y el fuerte compromiso con el tra-
bajo, que reducía las posibilidades de conductas 
que aumentaran la resistencia al desgaste, como 
relajación, ejercicios físicos, vacaciones, distrac-
ciones y otras.  

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). Diferen-
tes estudios señalan que los profesionales con locus 
de control externo son más propensos al BO, espe-
cialmente en la subescala de realización personal 
del MBI. En relación con el constructo conocido 
como estilos de atribución, similar al locus de con-
trol, Haack (1988) halló que las enfermeras que  
atribuían la causa de su estrés a sus características 
personales experimentaban significativamente una 
mayor realización personal en el trabajo; cuando 
esta causa la ubicaban en el entorno, sólo padecían 
un mayor agotamiento emocional, pero si la impu-
taban a sus pacientes, experimentaban más agota-
miento emocional y más despersonalización. Los 
resultados con el locus de control y las creencias 
atribucionales pueden deberse, según Gil-Monte y 
Peiró (1997), a que los sujetos con locus interno 
perciben más control de las situaciones y a que sus 
expectativas de afrontamiento son más diversas, por 
lo que buscan mayor información y apoyo social, 
mientras que los sujetos con locus externo son más 
propensos al desamparo y al afrontamiento cen-
trado en la emoción. Sobre la despersonalización, 
el apoyo social facilitaría que la persona evalúe de 
forma adecuada su entorno social, así como sus  ac-
titudes hacia los demás. Esto puede explicar cómo 
el apoyo social puede desencadenar o facilitar los 
efectos del síndrome de “quemarse en el trabajo” 
(Capilla, 2000; Gil-Monte, 2001; Gil-Monte y Peiró, 
1997; Manzano y Ramos, 1991; Pando, Bermú-
dez y Aranda, 2000). 
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Las variables de personalidad asociadas al 
sí mismo (autoconfianza, autoestima y autoeficacia) 
tienen especial relevancia en el desarrollo del pro-
ceso de BO. 

Es indudable que el modo en que la gente 
desarrolla actitudes hacia sí misma y cómo esas 
actitudes influyen en su bienestar personal y su 
conducta, sus estilos de relación interpersonal, la 
forma que tiene de manejar los problemas y la ex-
presión y control de sus emociones, deben tener 
una gran importancia en su desarrollo. 

Mientras que la autoconfianza alude a la eva-
luación de las capacidades generale s y la autoefi-
cacia a la evaluación de capacidades específicas, 
la autoestima se refiere más bien a la valoración 
del aprecio propio. La distorsión de las primeras 
sólo afecta a la autoestima cuando se refieren a 
actividades con un alto valor para el individuo. 
Cherniss (1993) afirma que cuando los sentimien-
tos de competencia del individuo se frustran, ex-
perimenta diversos síntomas de BO, sentimientos 
de fracaso psicológico y retiro emocional de la 
situación. Los sujetos con mayor autoeficacia en 
relación a las formas de afrontar el estrés experi-
mentarán con menor frecuencia el síndrome. Pier-
ce y Molloy (1989) encontraron que la autocon-
fianza discriminaba significativamente entre alto y 
bajo desgaste, medido globalmente por el MBI. Lee 
y Ashforth (1990) y Gil-Monte y Peiró (1997) en-
contraron en asistentes sociales canadienses y en-
fermeras profesionales españolas, respectivamen-
te, que las expectativas de eficacia ? y en particu-
lar la autoconfianza?  se relacionan con las tres 
dimensiones del BO, especialmente con una ma-
yor realización personal en el trabajo y bajos sen-
timientos de agotamiento emocional y despersona-
lización. Schaufeli y Peeters (1990) hallaron re-
sultados similares para la autoestima, aunque se 
ha visto mayor correlación con el agotamiento 
emocional y menor con la realización personal; 
en otras palabras, los individuos con alta autoes-
tima experimentan bajos sentimientos de cansan-
cio emocional, bajas actitudes de despersonaliza-
ción y altos sentimientos de realización personal 
en el trabajo. Los resultados obtenidos corroboran 
el carácter cognitivo-aptitudinal de la realización 
personal y el carácter afectivo del agotamiento 
emocional.  

Los constructos salutogénicos “personalidad 
resistente” y “sentido de coherencia” 

El constructo de “personalidad resistente” (PR) se 
ha propuesto como un modulador que reduce la 
probabilidad de experimentar BO. Planteado ini-
cialmente por Kobasa y cols. (1982), conceptúa 
al individuo no como un portador de una serie de 
rasgos internos y estáticos, sino como alguien que 
de forma continua y dinámica va construyendo su 
personalidad a través de sus acciones. Tres con-
ceptos de trasfondo teórico existencialista han sido 
especialmente relevantes al proponer este cons-
tructo: compromiso, control y desafío. Juntos, des-
criben el estilo de la personalidad resistente ante 
el estrés, conocida en inglés como “hardy perso-
nality” o “hardiness”. De esta forma, la personali-
dad resistente constituye una constelación de carac-
terísticas de personalidad que actúa como un res-
guardo ante los acontecimientos estresantes y que 
se resume en las tres dimensiones citadas. El com-
promiso es opuesto a la alienación, y se refiere a 
la capacidad para creer en la verdad, en la impor-
tancia e interés en el valor de lo que uno es y está 
haciendo; por tanto, es la tendencia a implicarse 
en las diferentes situaciones de la vida (trabajo, 
familia, relaciones interpersonales, instituciones 
sociales). El control alude a la tendencia a creer 
que uno mismo influye en los eventos y resulta-
dos de sus acciones, minimizando así las creen-
cias de indefensión ante los eventos displacenteros, 
buscando explicaciones sobre el porqué de los he-
chos, enfatizando la propia responsabilidad y res-
tando importancia a las acciones de los otros, del 
azar o del destino. El desafío se basa en la creen-
cia de que el cambio, más que la estabilidad, es la 
norma de la vida. Los sujetos con esta caracterís-
tica perciben los cambios como una oportunidad 
para desarrollarse más que como una amenaza a 
su seguridad; buscan nuevas experiencias y se 
aproximan a ellas con flexibilidad cognitiva. La 
PR lleva consigo el presupuesto de que tiene me-
nores consecuencias negativas ante el estrés, y se 
ha investigado en diferentes agrupaciones de per-
sonas (ejecutivos, inmigrantes, pacientes con artri-
tis reumatoide, damnificados, choferes, médicos 
y enfermeras, abogados, sacerdotes, estudiantes, 
militares, asistentes sociales, etc.). Este vivir la vida 
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a plenitud con un sentimiento de competencia y 
una orientación productiva protege no sólo de 
enfermedades, sino que proporciona al individuo 
salud y bienestar. En casos de enfermedad crónica, 
incluso enfermedad grave o terminal, los indivi-
duos con PR serían más sensibles al uso de medi-
das heroicas, lucharían contra el daño a la calidad 
de vida que podría provocar la enfermedad y hasta 
podrían usar los recursos mentales como un me-
dio para la curación; en caso de fracaso, aceptarían 
con valor la muerte y dirigirían todos sus esfuer-
zos para prepararse a sí mismos y a los demás para 
enfrentarla con optimismo (Kobasa y cols., 1982). 
Varios estudios realizados por estos autores y por 
otros más desde finales de los años setenta han 
demostrado que la PR se asocia a una mejor salud 
y que la resistencia personal es una variable que 
modula la relación entre el estrés laboral y sus  re-
sultados. Nowack (1986) estudió una muestra de 
146 empleados universitarios (docentes y no do-
centes) y encontró que los niveles más bajos de 
estrés y mayor personalidad resistente exhibían 
significativamente menos BO; para ese autor, la 
PR ejerce un intenso efecto de modulación en la 
relación estrés-BO. Topf (1989), por su parte, estu-
dió en 100 enfermeras las relaciones entre perso-
nalidad resistente y BO, y obtuvo correlaciones sig-
nificativas del índice global de resistencia con el 
síndrome de desgaste, estimado a través del instru-
mento conocido como SBS-HP, y con la escala de 
realización personal del MBI; la dimensión “com-
promiso” mostró relaciones significativas con el 
SBS-HP, con la escala de realización personal y con 
la dimensión A E del MBI. En el análisis de regre-
sión múltiple jerárquica, halló que la relación es-
trés-PR fue la única variable que explicó porcen-
tajes significativos de varianza en el síndrome. La 
autora reconoce el efecto significativo de la PR 
sobre el BO, pero opina que sus resultados apo-
yan sólo parcialmente la hipótesis de la función 
amortiguadora o moduladora de la resistencia 
personal en la relación estrés-BO. Conclusiones 
similares habían obtenido McCranie y Brandsma 
(1988) al estimar el BO con el Tedium Measure en 
260 enfermeras. No obtuvieron incrementos sig-
nificativos de la varianza explicada por la varia-
ble interacción en los análisis de regresión múlti-
ple jerárquica, y opinan que tal falta de significa-
ción de la acción moduladora se puede deber a 

problemas metodológicos, como los efectos recí-
procos entre estresores y moduladores en los estu-
dios transversales. En España, Oliver (1993) estudió 
también la relación entre estas variables con mo-
delos causales en 108 profesores. Como variables 
de estrés se consideraron la sobrecarga laboral, la 
ambigüedad de rol, la falta de apoyo social en el 
trabajo y los problemas en relación con los alum-
nos. El autor halló que la dimensión ‘compromiso’ 
presentó los efectos directos significativos más 
elevados (- .50) sobre el BO estimado por el MBI. 
Mediante un análisis de regresión, obtuvo que las 
tres dimensiones de la PR explicaban de manera 
conjunta el 33 % de la varianza en el total del sín-
drome. El mayor porcentaje de varianza se produjo 
en el A E (37.4 %), y el menor en la DP (15.2 %). 
Solamente dicha dimensión contribuyó en todas las 
ecuaciones de regresión, tanto en la puntuación to-
tal de BO como en sus tres subescalas. Resultados 
similares fueron obtenidos por Topf (1989) y Boyle 
y cols. (1991) en enfermeras: sólo la dimensión 
‘compromiso’ correlacionó significativamente y de 
manera más intensa con el BO. En el primero de es-
tos estudios, el compromiso fue la única escala del 
constructo de PR que explicaba porcentajes signi-
ficativos de varianza con el BO, estimado a través 
del SBS-HP (24% de la varianza) y con sus di-
mensiones (12% en AE, 7% en FRP y no signifi-
cativa en DP). 

Otro de los constructos de carácter saluto-
génico muy estudiado en los últimos tiempos es 
el sentido de coherencia (SC), desarrollado por 
Antonovsky (1987, 1990, 1991). El origen de este 
enfoque se halla en un estudio del autor acerca del 
porcentaje de mujeres supervivientes de un campo 
de concentración en el que, a pesar de haber sido 
expuestas durante años a las experiencias más es-
tresantes, agotadoras y envilecedoras, algunas de 
ellas fueron encontradas con una razonable salud 
física y mental. La propuesta de Antonovsky con-
sistió en considerar que su estado se debía a varia-
bles personales, específicamente a un conjunto de 
características que denominó “sentido de coheren-
cia”. Las mujeres con alto SC habrían desarrolla-
do mecanismos eficaces de adaptación. En otras 
palabras, lo que hizo fue preguntarse qué estaban 
haciendo bien algunas de las mujeres supervivien-
tes, en vez de buscar relaciones entre estresores y 
enfermedad. 
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Antonovsky (1991) considera que el sent ido 
de coherencia no es un rasgo específico de la  per-
sonalidad ni un estilo particular de afrontamiento; 
es, más bien, una orientación disposicional genera-
lizada, una habilidad para seleccionar el estilo 
correcto de afrontamiento en una situación parti-
cular. Lo común en las respuestas del sujeto carac-
terizado por el SC sería la amplitud con la que se 
percibe que la situación es inteligible, que los re-
cursos para manejarlos están disponibles y que es 
valioso o importante para la persona el reto que 
ello supone. Así, el SC no se entiende como una 
línea de conducta fija y preestablecida ? como pue-
de serlo un rasgo de personalidad? , sino como una 
estrategia general frente a los problemas y difi-
cultades. Antonovsky rechaza identificar el SC con 
otras variables personales o sociales vinculadas po-
sitivamente a la salud, como pueden ser la autoes-
tima o el apoyo social, a los que considera como 
“recursos de resistencia generalizados”. Mientras 
que el resultado de tales recursos sería proporcio-
nar al sujeto experiencias y situaciones favorables 
al desarrollo de la salud, el SC sería el componente 
cognitivo resultante de tal conjunto de experien-
cias. En este sentido, el modelo propuesto de senti-
do de coherencia enfatiza claramente los compo-
nentes cognitivos del sujeto. 

Desde el punto de vista conceptual, Anto-
novsky (1990, 1991) define el SC como una orien-
tación global que expresa hasta qué punto se tie-
ne la amplia resistencia y dinámica sensación de 
confianza por las que los estímulos provenientes 
del entorno (interno o externo) en el curso de la 
vida son estructurados, predecibles y manejables 
(comprensibilidad). Los recursos están disponibles 
para afrontar las demandas que exigen esos estí-
mulos (manejabilidad), y tales demandas son desa-
fíos que merecen una inversión y un compromiso 
(significatividad).  

Como se puede observar, el constructo su-
pone tres componentes: comprensibilidad, mane-
jabilidad y significatividad. Se entiende por com-
prensibilidad a la medida en que la estimulación 
ambiental da una sensación cognitiva ordenada, 
consistente y clara, en vez de caótica y azarosa. 
El estímulo no tiene por qué ser placentero; aun-
que la situación sea estresante, hay la sensación 

 
 

de entender lo que ocurre. La comprensibilidad 
es favorecida por experiencias consistentes, por 
la estabilidad a lo largo de la vida. Por manejabi-
lidad se entiende el grado en que se percibe que 
se cuenta con los recursos disponibles para afron-
tar las demandas del ambiente, y se ve favorecida 
por un buen balance de las cargas. Por último, la 
significatividad es el componente principal del SC 
porque es el elemento motivacional que conduce 
a la persona a buscar los recursos para afrontar la 
situación. El individuo puede comprender la de-
manda (comprensibilidad), puede creer que pue-
de hacerlo (manejabilidad), pero la significatividad 
da respuesta a la pregunta “¿por qué debería?”. Es, 
pues, el sentimiento de que los estímulos tienen 
sentido, de que la vida es un reto y que merece la 
pena un compromiso, una inversión emocional y 
una conducta orientada. 

En apoyo de tales supuestos, diferentes es-
tudios han mostrado la incidencia positiva del SC 
sobre la salud y el bienestar en general del sujeto. 
Carmel, Anson y Levenson (1991) encontraron que 
las puntuaciones altas en el SC predecían un ma-
yor bienestar físico y psicológico, así como una 
mejor habilidad funcional en las actividades coti-
dianas. Flannery y Flannery (1990), por su parte, 
han hallado igualmente que las puntuaciones más 
altas en SC estaban prospectivamente relaciona-
das con menores síntomas psicológicos. Trabajos 
como el de Peñacoba y Moreno  (1998) han con-
firmado la posible acción moderadora del SC 
sobre una menor sintomatología, tanto física co-
mo psicológica; dichos autores obtuvieron simi-
lares resultados con la PR y la autoestima, aunque 
estos últimos en menor escala que el SC. La in-
vestigación de la posible acción moduladora del 
estrés y el BO es, por tanto, una dirección muy 
prometedora por cuanto permitiría estudiar los ne-
xos de la producción del síndrome con variables 
de personalidad que no son propiamente conjun-
tos de rasgos caracterológicos estáticos, sino pa-
trones funcionales interactivos con el entorno del 
sujeto, y porque sería factible estudiar la acción 
moduladora desde la perspectiva salutogénica, es 
decir, valorando a estos constructos como mode-
los inhibidores en la producción del BO.  
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El estudio de variables salutogénicas modula-
doras del BO en enfermeros cubanos 

En Cuba se han realizado varios estudios sobre 
estrés laboral y BO en enfermeras (Chacón, 1999; 
Chacón y cols., 1994; Hernández, 1995; Landeros, 
1997; Portales, 1997), siguiendo una línea de in-
vestigación que trata de poner en claro las varia-
bles causales, moduladoras, antecedentes y con-
secuentes del BO en este tipo de profesionales de 
la salud (Grau y Chacón, 1999b). Como se ha se-
ñalado, existen numerosos reportes en la literatura 
que intentan establecer el BO en profesionales de 
la salud que atienden enfermos crónicos, en par-
ticular, enfermeras; por ello, el estudio en enfer-
meras que trabajan con pacientes con cáncer ob-
tiene especial relevancia (Arita y Arauz, 1999; 
Correal, Posada y Pérez, 2000; Chacón, 1995, 
1999; Chacón y cols., 1994; Chacón y Grau, 1997, 
2003; Ferro y Coello, 1998; Hernández, 2002; 
Mallet, Price y Jurs, 1991; Martín, López y Fuen-
tes, 2000; Moreno y Peñacoba, 1999; Paradis, 
1987; Schroeder, Martín y Fontanals, 1996; Simoni 
y Patterson, 1997; Taerk, 1983; Traber, Freidi y 
Egger, 1995; Vachon, 1995, y muchos otros).  

En todos estos trabajos fue posible apreciar 
la alta variabilidad de los niveles de BO en diferen-
tes personas y poblaciones; esas diferencias no  
podían ser explicadas solamente por el tipo de 
afrontamientos o de recursos específicos ante la 
tarea, por lo que los presentes autores supusieron 
que existían variables personales no exploradas que 
podrían explicarlas, al menos en parte. 

El conocimiento de algunas enfermeras del 
Instituto Nacional de Oncología y Radiobiología 
de La Habana los llevó a conjeturar que quienes 
tenían una orientación productiva hacia la vida y 
determinadas características personales, no pade-
cían BO. Teniendo como referencia estos estudios, 
y sabiendo que la tendencia de la incidencia del 
cáncer es ascendente ? por lo que hay una exi-
gencia alta y continua sobre el trabajo profesional 
de quienes trabajan con estos pacientes? , sería 
lógico pensar que los enfermeros que laboran en 
hospitales oncológicos podrían convertirse en una 
población de alta vulnerabilidad. Lo importante 
no es sólo insistir en la búsqueda de todos aque-
llos factores propiciadores de BO, sino identificar 
moduladores que tengan carácter de inhibidores. 

El interés del enfoque salutogénico se centra en los 
factores que promueven el afrontamiento adapta-
tivo y el bienestar, elementos que acercan al suje-
to al polo del bienestar y la salud, y no en los fac-
tores de riesgo que llevan a la enfermedad; ello 
podría ser de vital importancia para la formación 
de este personal y la prevención del síndrome de 
desgaste.  

Esas razones motivaron a un equipo de inves-
tigadores a estudiar la correspondencia entre los ni-
veles del BO presentes en los enfermeros y los nive-
les de SC y de PR en 143 de ellos que laboraban 
en tres hospitales oncológicos de Cuba, así como 
las correlaciones entre la escala de “consecuencias” 
del Cuestionario Breve de BO (CBB), frecuentemen-
te utilizado en el medio para explorar los niveles 
del síndrome, y las puntuaciones por dimensiones 
y el global en instrumentos que identifican la PR y 
el SC. Sirvió como instrumento de identificación 
de la personalidad resistente y sus componentes el 
Inventario de Puntos de Vista Personales (Personal 
Views Survey, o PVP), elaborado originalmente por 
Kobasa y cols. (1982); se aplicó su versión espa-
ñola, elaborada a partir de escalas ya existentes, 
que consta de 50 ítems que evalúan las tres di-
mensiones: compromiso, control y desafío. Para 
este estudio, se sometió el cuestionario a un aná-
lisis previo de cinco expertos para la adaptación 
lingüística al país y para su validación de conte-
nido para evitar efectos transculturales.  

Para evaluar el sentido de coherencia, se apli-
có el instrumento conocido como Orientation to 
Life Questionnaire (OLQ), elaborado originalmente 
por Antonovsky (1987), que consta de tres subes-
calas, una para cada componente: comprensibili-
dad, manejabilidad y significatividad; se utilizó la 
versión española, adaptada de la versión original 
no reducida del OLQ, que consta de 29 ítems. El 
rango de la escala tiene siete posibles respuestas 
(1-7); también se la adaptó lingüísticamente para 
su utilización en el contexto sociocultural citado, 
siguiendo procedimientos similares a los utilizados 
para el PVP. Sirvieron de métodos para el proce-
samiento de los datos obtenidos una clasificación 
de los sujetos del estudio en tres grupos: “no afec-
tados”, “moderadamente afectados” y “muy afecta-
dos” a través de la formación de clusters con las 
puntuaciones finales del CBB y el MBI, y asimismo 
el procesamiento de las variables asociadas con 
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los procedimientos CHAID y técnicas de correla-
ción y análisis multivariado.  

En este estudio, se encontró una asociación 
entre los niveles de BO y el nivel global y por com-
ponentes (reto, compromiso y control) de la PR. Se 
puso en evidencia que el valor promedio del reto 
y el compromiso se reduce en la medida que cre-
ce el nivel de afectación por el BO; en el caso del 
control, se apreció sobre todo una reducción de la 
puntuación en los muy afectados respecto de los 
no afectados y moderadamente afectados, pero entre 
estos dos últimos niveles se obtuvo poca diferen-
cia. En general, los valores promedio de los com-
ponentes de la PR se reducían en la medida que 
acrecía el nivel de afectación por el BO. El decre-
cimiento temprano (de los no afectados a los mo-
deradamente afectados) de los componentes ‘re-
to’ y ‘compromiso’ podría estar apuntando a que 
estas dimensiones actúan como amortiguadores des-
de los primeros niveles de afectación. En el caso 
de ‘control’, la reducción de los valores pudiera se-
ñalar que dicho componente actúa modulando, fun-
damentalmente, el paso a los niveles más altos del 
BO. En otras palabras, el balance en la puntua-
ción global del PVP tiene una orientación espera-
da (146.06 > 143.61 > 119.57), o sea, en la me-
dida en que aumenta el nivel de afectación de BO, 
disminuye el nivel global de PR (Chacón, 1999).      

Con relación a los niveles de BO y la diferen-
ciación de las dimensiones y el nivel global del 
sentido de coherencia, se muestra que los valores 
promedios del SC decrecen a medida que aumenta 
el nivel de afectación de BO. Aunque las diferen-
cias encontradas entre los no afectados y los mo-
deradamente afectados no son significativas en nin-
guno de los componentes por separado (compren-
sibilidad, manejabilidad, significatividad), son alta-
mente significativas entre los enfermeros modera-
damente afectados y muy afectados en todos los 
componentes. Al tener las puntuaciones totales 
del OLQ la orientación esperada (a medida que 

aumenta el nivel de afectación de BO disminuye 
el nivel global del sentido de coherencia), se com-
prueba el papel amortiguador del constructo total 
y, en especial, de los componentes ‘manejabili-
dad’ y ‘significatividad’ en la producción de altos 
niveles de BO.  

En el caso de las correlaciones realizadas con 
la escala de ‘consecuencias’ del CBB, se observó 
que todas tenían un sentido negativo, como ex-
presión del hecho de que en la medida en que  
crece la puntuación en esta escala ? que mide los 
efectos del BO?  se reducen las puntuaciones de 
la PR y del SC. Los síntomas más frecuentes en 
los enfermeros muy afectados por el BO eran los 
dolores musculares, cefaleas, diarreas y catarros; 
su presencia se asoció significativamente con altos 
valores en la escala de ‘consecuencias’ del CBB y 
con valores globales muy bajos en los instrumen-
tos que evalúan PR y SC, confirmando así el valor 
modulador de estos constructos sobre la sintoma-
tología y las manifestaciones psicosociales del 
BO (Chacón,  1999; Chacón y Grau, 2003; Grau y 
Chacón, 1999b).  

En sentido general, los resultados de esta in-
vestigación se comportaron de forma similar a 
los encontrados en los escasos reportes publica-
dos, lo que fortalece la estructura teórica de los 
instrumentos usados y apunta a su validez de cons-
tructo. Estos resultados subrayan la importancia 
de las variables de personalidad como factores mo-
duladores en el proceso estrés-BO, en una concep-
ción transaccional que enfatiza su generación como 
procesos interactuantes con muchas otras varia-
bles del individuo y del entorno, y no sólo como 
conjunto de características estables que están con-
tenidas en su concepción como rasgos de la per-
sonalidad o como estados emocionales resultantes. 
De esta manera, como en el caso de la PR, el SC se 
muestra como un constructo salutogénico de carác-
ter personal que modula la producción del BO (véan-
se los resultados fundamentales en la Figura 1).  
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Figura 1. BO y variables personales moduladoras en una perspectiva procesual: resultados con enfermeros cubanos.  
 
        

           
          

           
                                                 
  
  
                                  
                                                       
                                                                                      
 
                                                                                                                 
                                                                                                                      
                                    
                                        
 

 
                    
                                                                  
                  
                      
                                                  
                                                                                    
                                                                             
 
 
                                                                                                     
 
 
 
 
CONCLUSIONES    

Los hallazgos en los estudios sobre la relación de 
variables de personalidad y el desgaste profesio-
nal o BO van en dos direcciones fundamentales: la 
predisposición al BO de algunos rasgos del carác-
ter y cualidades aisladas de las personas, y el pa-
pel que juegan determinadas subestructuras, cua-
lidades complejas o patrones funcionales de la per-
sonalidad como aceleradores o inhibidores en el 
desarrollo del proceso de desgaste en el trabajo por 
efectos directos o indirectos. El sentido de coheren-
cia y la personalidad resistente, como orientacio-
nes globales generalizadas de la personalidad, han 
sido estudiados en su acción amortiguadora en el 
proceso de estrés y en el mantenimiento de la sa- 

lud y el bienestar, pero existen pocos trabajos acer-
ca de su influencia moduladora en el desarrollo 
del BO, especialmente en enfermeros.  

En esta última dirección, los resultados en-
contrados en enfermeros oncológicos cubanos apun-
tan a la influencia moduladora de estas variables 
predictoras de salud positiva (salutogénicas) en el 
proceso de desarrollo del BO, encontrándose com-
ponentes amortiguadores que actúan más tempra-
namente y otros que ejercen su acción moduladora 
en estadios más tardíos de formación del síndro-
me. Los resultados hallados en ésta y en otras 
investigaciones precedentes pueden tener espe-
cial relevancia para el diseño e instrumentación 
de estrategias de prevención y control del desgas-
te en el trabajo de dichos profesionales. 
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