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El objetivo de este estudio fue evaluar el sindrome de burnout en una muestra
de 477 trabajadores de la salud durante una epidemia por influenza AHINI en
la Ciudad de México, e identificar si el uso de estrategias de afrontamiento tenia
efectos protectores al burnout. Se realizé un estudio descriptivo transversal con
una muestra no probabilistica por cuotas, utilizando como instrumentos el Mas-
lach Burnout Inventory versién Human Services y la Escala de Afrontamiento
Frente a Riesgo Extremos. Se hizo una distribucion de frecuencia y de normali-
dad para analizar las diferencias, un andlisis de varianza en burnout y regresion
lineal multiple para estrategias de afrontamiento. A partir del andlisis, se encon-
tré que el 24% presenté el sindrome de burnout en grado moderado (cansancio
emocional y despersonalizacion, con presencia de realizacion personal); asimis-
mo, fueron empleadas estrategias activas y pasivas. Se constaté que el uso de
estrategias de afrontamiento fue selectivo y las estrategias activas tuvieron una
funcién moderadora al burnout, protectora a la escala de cansancio emocional,
que aumenté cuando presentaban realizacion personal. El estudio propone el
desarrollo de investigaciones cuantitativas y cualitativas, asi como el uso de mo-
delos mixtos de intervencion: centradas en las personas.

La correspondencia relacionada con este articulo debe ser dirigida a Fernando Austria Corrales. Correo electronico: austria.fernando@ gmail.com
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ABSTRACT

Keywords: functionality of
coping strategies, burnout
syndrome, health workers.

The aim of this study was to assess the burnout syndrome in health workers du-
ring a contingency in Mexico City because of epidemiology AHIN1 influenza, and
identify if the use of coping strategies had protective effects for the burnout. We
had a sample of 477 health workers and was performed a transversal descripti-
ve study with a nonrandom quote sample. The instruments used were Maslach
Burnout Inventory Human Services version and scale measuring coping face to
extreme risks. It was performed a frequency and normality distribution to analyze
the differences, and also an analysis of variance in burnout, and multiple lineal
regression for coping strategies. We found that 24% had burnout (in emotional
exhaustion and a moderate degree depersonalization, with the presence of per-
sonal accomplishment). They were also employed active and passive strategies.
We found that the use of coping strategies was selective, active strategies had a
moderating role to burnout and protective to the scale of emotional exhaustion,
which seems to increase when there is personal realization. We propose the deve-
lopment of quantitative and qualitative research and the use of mixed models of

intervention: focusing on people.

El sindrome de burnout ha sido ampliamen-
te abordado desde varios enfoques, modelos y
teorias, relacionado a danos serios en la salud
(Ben-Zur & Michael, 2007). El concepto fue in-
troducido por Freudenberger en 1974 (Gascon,
Olmedo & Ciccotelli, 2003) para describir el estado
de agotamiento fisico y mental en el campo labo-
ral, posteriormente Maslach y Jackson (1986),
lo definieron como un proceso multifactorial
causado por estresores. Estos ultimos investi-
gadores validaron el instrumento de sindrome
de burnout para investigacién, asociandolo con
factores causales de danos o factores de riesgos
ala salud. En 2003 Maslach, Schaufeki y Leiter
(2001) explican el burnout como una respuesta
psicolégica de desajuste, prolongada e inapro-
piada ante situaciones estresantes en el lugar
de trabajo.

Gil-Monte (2001) describe al sindrome de
agotamiento laboral como el efecto emocional en
la persona ante una respuesta fallida expuesta
a fuentes de estrés en un periodo prolongado. El
sindrome de burnoutintervienen variables de tipo
cognitivo-aptitudinales como la baja realizaciéon en
el trabajo; variables emocionales y fisicas como el
agotamiento emocional, y variables actitudinales
como la despersonalizacion (Bencomo & Liebster,
2004). Vanheule, Rosseel y Vlerick (2007) definen
el sindrome de burnout como un fenémeno tri-
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factorial constituido por: 1) cansancio emocional
(CE), 2) despersonalizacion o cinismo (D), y 3)
baja realizacion personal (BRP). Este fen6meno
tridimensional fue adaptado y validado empiri-
camente en la poblacién mexicana, por Meda,
Moreno, Rodriguez, Morante y Ortiz (2008), a
través de analisis factorial confirmatorio.
Basicamente se han planteado tres formas de
prevenir el sindrome de burnout: a) incidiendo en
el ambiente (reduciendo o eliminando los posibles
factores de riesgo y estresores que desencadenan
el burnout que incluyen trabajo organizacional,
b) con trabajos centrados en las personas dotan-
doles de estrategias de afrontamiento efectivas y
que mejoren la calidad de su vida, y c) trabajos
de intervencion mixto, centrados en la persona
y en el ambiente (Maslach, 1999; Maslach &
Leiter, 1999; citado en Gascén & cols., 2003).
Entre los estudios que se han realizado en los
ultimos 10 anos sobre sindrome de burnout en
el personal sanitario, se encuentra el realizado
por Parada, Moreno, Mejias, Rivas, Rivas, Ce-
rrada, & Rivas (2005), quienes evaluaron a 104
profesionales de enfermeria en Venezuela, y sus
resultados indicaron que el 69,2% presentaron
niveles bajos de sindrome de burnout, el 14,9%
niveles medios y el 16,4% presentaron diagnéstico
alto. En poblacion médica hay mayores evidencias
de investigaciones en burnout relacionado con
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diferentes variables: datos socio-demograficos,
factores sociales y temas de clima organizacional o
grado de satisfaccion laboral (McCray, Cronholm,
Bogner, Gallo & Neill, 2008; Toral, Aguilar &
Juarez, 2009). Sin embargo, un tema de interés
actual en la salud es la deteccién y prevencion
de iatrogenias, que se han asociado al agota-
miento emocional. Martini, Arfken, Churchill y
Balon (2004) evaluaron la relacion del nivel alto
de burnout con cansancio emocional, atribuido
a la exposicién a jornadas mayores a las 80
horas semanales promedio y roles de 24 horas
continuas. Los resultados indicaron que estas
condiciones de trabajo prolongadas y el poco
tiempo de descanso reflejaban un riesgo alto de
cometer iatrogenias, impactando directamente
a la calidad de atencion del paciente. Algunas
investigaciones que exploran los trastornos del
suefio apoyan estos programas para prevenir
burnout a través de rotaciones menores a 12
horas, alternando con periodos de descanso
y cambios de turnos (Philibert, Friedmann &
Williams, 2002; Loépez, Gonzalez, Morales &
Espinoza, 2007; Okie, 2007).

Existen aun pocos estudios sobre interven-
cién, uno de ellos es el trabajo de Thomaé, Ayala,
Sphan y Stortti (2006), quienes disefaron un
programa de estrategias a nivel personal por
medio de apoyo emocional y técnicas autorre-
gulativas, orientadas a la formacion de emocio-
nes, promocion de trabajo en equipo, control
de agenda asistencial, tiempo para atender a
pacientes, y formaciéon continua. Posteriormente,
Catsicaris, Eymann, Cacchiarelli y Usandivaras
(2007) plantearon un modelo centrado en la
persona, dirigido a los médicos residentes para
prevenir sindrome de burnout, mediante talle-
res reflexivos sobre sistemas de creencias en la
educacion y la practica médica, pensamientos,
afectos, creencias personales, actitudes en el rol
de asistencia, y estilos de relaciéon terapéutica:
paternal, autocratica, delegante, comunicacion
médico-paciente, apoyo familiar-social, etc. El
desarrollo de este programa humanista, tuvo una
etapa de sondeo o evaluacion, de contenciéon y
de afrontamiento formativo.

Hay investigaciones que sugieren que un in-
adecuado afrontamiento puede llevar a burnout,

y por el contrario, un manejo adecuado podria
funcionar como protector del mismo, por ejemplo,
Lazarus y Folkman (1984) desarrollaron estu-
dios partiendo de asociaciones del burnout con
estrategias de afrontamiento, entendiendo estas
ultimas como esfuerzos cognitivos y conductuales
para manejar las demandas especificas externas
y/o internas, es decir, como una habilidad para
manejar situaciones estresantes.

En estudios mas elaborados, Blandin y Marti-
nez (2005) analizaron la prevalencia del burnout
relacionada a altos niveles de estrés laboral y el
uso de mecanismos de afrontamiento no funcio-
nales; lo relevante de este estudio es que hace
una diferenciacion entre estrés cronico, estresores
y burnout en médicos residentes, determinando
encuestas especificas para evaluar el dafio a su
salud con 3 cuestionarios: Estrés Laboral de
la OIT-OMS, el cuestionario Maslach Burnout
Inventory, y el Cuestionario de Afrontamiento de
Carve. Los resultados del estudio arrojan valores
significativos de estos estilos de afrontamiento
no funcionales que predicen la probabilidad de
desarrollar sindrome de burnout.

Siguiendo esta misma linea, en el presente
estudio se tomaron en cuenta las recomendacio-
nes de la OPS (Organizacion Panamericana de la
salud) que resaltan la atencién a la poblacion, a
los enfermos y sus familiares, y especialmente
al personal de salud, durante una epidemia. La
presente investigacion surge de la necesidad de
evaluar el impacto psicosocial de la contingencia
nacional por virus de influenza AH1IN1 en los
trabajadores de la salud, y se espera que los
resultados del estudio contribuyan al desarrollo
de programas preventivos y de intervencion al
sindrome de burnout, logrando mejorar las condi-
ciones laborales. En este estudio se analizara la
prevalencia de burnouty la relacion de estrategias
de afrontamiento en una muestra de trabajadores
administrativos-operativos y personal de salud
de un Hospital de tercer nivel de atencién de la
ciudad de México.

En el estudio se plantearon 3 hipoétesis: (a)
hay diferencias significativas en el desarrollo
de sindrome de burnout en los trabajadores de
salud, (b) hay diferencias en el uso de estrategias
de afrontamiento entre el personal de salud del
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Instituto y (c) los grupos sin burnout utilizan
estrategias de afrontamiento activas, funcionando
éstas como un factor protector.

Por su parte, los objetivos en la investigacion
fueron: (a) evaluar la intensidad del sindrome de
burnout entre distintos grupos de trabajadores
administrativos-operativos y personal de salud,
e identificar si existen diferencias significativas
entre los grupos, (b) evaluar el uso de estrategias
de afrontamiento (pasivas y activas) e identificar
si existen diferencias significativas entre estos
grupos y (c) analizar el efecto que tienen las
estrategias de afrontamiento sobre cada una de
las subescalas del sindrome de burnout.

Método

Participantes

Se obtuvo una muestra de 477 trabajadores
de la salud conformada por el personal adminis-
trativo-operativo, y personal de salud (médicos
especialistas, médicos residentes, enfermeria,
trabajadores sociales, y paramédicos) de un
hospital de tercer nivel de la ciudad de México,
que participaron voluntariamente.

Tipo de estudio

Se realiz6 un estudio descriptivo transversal
con una muestra no probabilistica por cuotas.

Instrumentos

Para evaluar el sindrome de burnout se utilizo
el instrumento de Maslach Burnout Inventory
version Human Services (MBI-HSS) de 1986,
adaptado por Meda & cols. (2008) al castellano
y validado a través de analisis factorial confir-
matorio. Sus resultados indicaron coeficientes
de Alpha de Cronbach de 0.86 para la escala de
cansancio emocional, 0.81 para despersonaliza-
cion y 0.53 para realizacion personal. La validez
factorial demostré buen ajuste del modelo teérico
con el modelo reproducido (CFI =.94; GFI = .97;
RMSEA = .04).

El instrumento (MBI-HSS) esta constituido
por 22 preguntas valoradas en escala tipo Likert
con 6 categorias de respuesta, donde se asignan
valores numeéricos en un rango de O a 5, (O=nunca,
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1=pocas veces, 2=una vez al mes o menos, 3=unas
pocas veces al mes o menos, 4=pocas veces a la
semana, S=todos los dias). Las 22 preguntas se
agrupan en tres dimensiones cansancio emocional
(9 preguntas), despersonalizacion (4 preguntas)
y realizacion personal (8 reactivos).
El Sindrome de Burnout tiene 3 componentes:
Cansancio Emocional (CE). Comprende
manifestaciones somaticas como: dolor de cabeza,
taquicardia, opresion en el pecho, dolor de esto6-
mago, colitis o gastritis, diarreas, etc.), y psicolo-
gicas, como la ansiedad e irritabilidad, cansancio
o agotamiento profesional, insomnio, sensacion de
sobre-esfuerzo fisico, apatia, y hastio emocional.

Despersonalizacion (D). Desarrollo de ac-
titudes cinicas, de apatia, impersonales y de
insensibilidad hacia los pacientes o las personas
a quienes los trabajadores brindan un servicio.

Baja Realizacion Personal (RP). Percepcion
de falta de logros profesionales, insatisfaccion
laboral, indignacion, presencia de un autocon-
cepto negativo.

Se retomo el criterio de Gil Monte y Peird
(2000), para definir el grado de Sindrome de
Burnout: nivel alto (CE >25, D >9, RP<35), nivel
moderado (CE 24-16, D 8-4, RP 39-36) y bajo
burnout (RP<15, <3, >40).

Para medir las Estrategias de Afrontamiento
(EA) se utilizé a conveniencia la Escala de Afron-
tamiento utilizada por Lopez y Marvan (2004)
en sus estudios frente a riesgos extremos, por
ser validada en poblacion mexicana por Alpha
de Cronbach con una consistencia interna de
0.83 para afrontamiento activo, y de 0.77 en
afrontamiento; ademas de ser un instrumento
util en la investigacion social, psicologia de la
salud y la salud publica, recomendado para me-
dir el impacto a las reacciones ante desastres,
riesgos naturales, efectos postraumaticos como
el estrés y percepcion de riesgo en situaciones de
peligro extremo o frente a cualquier otro (mismo
que consideramos muy util para el momento en
el que hicimos el presente estudio: durante la
epidemia por virus de influenza AHIN1).

Elinstrumento consta de 26 items en escala
tipo Likert con 5 opciones de respuesta, donde
se asignan valores numeéricos en un rango de O
a 4. Comprende dos dimensiones: con 14 reac-
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tivos en la categoria de afrontamiento activo y
12 reactivos relacionadas a estrategias pasivas.
Las estrategias de afrontamiento se definieron
de la siguiente forma:

Estrategias Activas. Uso de comportamien-
tos relacionados al problema, el analisis de las
circunstancias para saber qué hacer, reflexion
de posibles soluciones, busqueda de informa-
cion, estrategias de anticipacion a un desastre,
controlar las emociones y circunstancias, asi
como la busqueda de apoyo social.

Estrategias Pasivas (EP). Utilizacion de es-
trategias como retraimiento, tratar de no pensar
en el problema, tratar de no sentir nada, ignorar,
negar o rechazar el evento, bromear y tomar las
cosas a la ligera y aceptacion pasiva.

Con la intencion de brindar mayor flexibili-
dad a los comentarios de los participantes en el
estudio y de complementar los resultados con
informacion cualitativa, se decidi6 agregar al
término de las encuestas de burnout y estra-
tegias de afrontamiento, dos items (preguntas
abiertas) que debia complementar: 1) Me siento...,
2) Piense en situaciones o algiin contexto que
le han causado mucho estrés en el ultimo mes,
describa como se sintié y como se desarrollaron
los hechos (quienes estuvieron implicados y como
le afecté a usted). A través de un consenso de
expertos investigadores, se identificaron los ejes
de analisis de cada respuesta, cada respuesta
se relacioné a alguna de las 3 escalas de bur-
nout y/o las 2 de afrontamiento, ubicando las
respuestas en estos rubros.

Procedimiento

El protocolo fue sometido al Comité de Inves-
tigacion del Instituto Nacional de Enfermedades
Respiratorias Ismael Cosio Villegas, con codigo
de aprobacion: AS01-09, este proyecto no recibio
financiamiento alguno. Se aplicaron los cues-
tionarios de manera simultanea, las personas
que participaron lo hicieron voluntariamente,
explicandoles el objetivo del estudio, ambos cues-
tionarios fueron auto-administrados, anénimos
y entregados personalmente en sus horarios y
lugares de trabajo, durante la primera semana de
mayo de 2009 (la semana mas critica de la con-

tingencia). El tiempo aproximado para contestar
ambas encuestas fue de 10 min. en promedio.
Después de obtener la muestra, se procedio
a crear la base de datos con el programa SPSS
version 16.0. Se depurd la base eliminando ob-
servaciones atipicas y se realizé un analisis de
distribucion de frecuencias y de normalidad de
los datos. Para probar las hipotesis sobre la dife-
rencia de grupos en burnout se utilizé un analisis
de la varianza, mientras que para identificar el
uso de estrategias activas o pasivas, un analisis
de regresion lineal multiple por departamentos.

Resultados

Como primer paso se obtuvo los datos socio-
demograficos de la muestra analizada, la cual
estuvo constituida por 477 trabajadores de la
salud (administrativos-operativos y de salud
especializados): 119 (24.9%) de enfermeria, 111
(23.3%) administrativos, 98 (20.5%) paramédicos;
68 (14.3%) médicos residentes; 44 (9.2%) médicos
adscritosy 37 (7.8%) trabajadores sociales; los cua-
les tenian una edad promedio de 37 afios (S=8.97).
Del total evaluado, 308 (64.6%) representan mu-
jeresy 169 (35.4%) hombres, con una escolaridad
promedio de 16 anos (S=2.64). (Véase la tabla 1).

Tabla 1
Distribuciéon de frecuencia y estadisticos de los
trabajadores de la salud evaluados.

GRUPO sexo M= ™ Eodiaridad
Enfermeria Mujeres 110 38.58 14.73
Hombres 9 S=8.68 S=2.25
Administrativos  Mujeres 75 38 14.48
Hombres 36 S=8.84 S=2.8
Paramédicos Mujeres 48 38 13
Hombres 50 S=9.71 S=4.08
Médicos Mujeres 20 30.79 22.17
Residentes Hombres 48 S=3.07 S=202
Médicos Mujeres 20 42 20.45
Adscritos Hombres 24 S$=996 S=3.17
Trabajadores Mujeres 35 39 16
Sociales Hombres 2 S=818 S=155
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Para determinar en la poblacion de estudio,
el porcentaje de diagnostico con sindrome de
burnout, se hizo un analisis de frecuencias (ver
tabla 2). Se encontré que de los 477 trabajadores
de salud, casi una tercera parte de la muestra
(24%) mostroé sindrome de burnout (Con Dx) y el
76% no lo presentaron (Sin Dx).

Tabla 2
Prevalencia de Sindrome de Burnout.

Frecuencia Porcentaje
Con Dx 114 24
Sin Dx 363 76
Total 477 100.0

Los estadisticos de Tendencia Central y
variabilidad de las variables de este estudio
se muestran en la Tabla 3 a saber: cansancio
emocional (CE), baja realizacion personal (BRP),
despersonalizacion (D), estrategias de afronta-
miento pasivo (EAP) y activo (EAA). Considerando
a la muestra en su totalidad, se observa que el
promedio en CE fue moderado, hay presencia
de BRP y moderado nivel de D. Con respecto
a las estrategias pasivas y activas, ambas son
empleadas.

Tabla 4

Tabla 3
Medidas de Tendencia Central y dispersion de la
muestra total.

Cansancio Realizacién De_sper_s'o- Pasivo  Activo
emocional  Personal nalizacién
Media 12.47 35.33 7.44 20.27 36.7
Mediana 11.00 36.00 7.00 20.00 37.00
Moda 10.00 40.00 7.00 23.00 38.00
Desviacion g 5o 467 411 568 7.6
Estandar
Varianza 75.55 21.82 16.92 3227 52.72

Ahora bien, se realiz6 el mismo analisis por de-
partamentos (administrativos y personal de salud)
para identificar las diferencias entre las escalas
del sindrome de burnout, encontrando un nivel
alto de CE en los médicos residentes, los médicos
adscritos no presentaron cansancio, y los demas
grupos tuvieron cansancio moderado. Para el caso
de RP solo los administrativos no presentaron este
factor, yen D, las enfermeras fueron las tiinicas que
presentan un bajo nivel, los demas un nivel mode-
rado. También se muestra que respecto a las estra-
tegias pasivas y activas, todos los departamentos
presentaron un nivel moderado, lo cual indica que
en algunas ocasiones emplean ambas (ver tabla 4).

Promedios y desviacion estandar por departamento y variables de interés.

Grupo Cansancio Baja Realizacion Despersonalizacion (D) Estrategias Estrategias
Emocional (CE) Personal (BRP) Pasivas Activas

Enfermeria 12.21 36.15 4.62 20.26 37.36
N=119 8.03 4.27 4.22 5.36 7.27
Administrativos 9.37 34.04 8.11 20.39 35.92
N= 111 6.64 5.46 3.54 6.29 6.88
Paramédicos 11.22 34.59 8.33 20.37 35.92
N=98 8.40 4.64 3.60 5.39 7.5
Médicos Residentes 18.04 35.39 9.30 20.19 37.02
N= 68 9.92 3.98 3.43 5.67 7.78
Médicos Adscritos 12.81 37.04 8.63 19.79 39.04
N=44 9.84 3.78 4.72 5.16 6.73
Trabajadores Sociales 15.27 36.43 7.29 20.32 35.54
N= 37 7.87 4.32 2.28 6.38 6.85
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Se aplic6 un analisis de la varianza utilizando
pruebas robustas para identificar posibles dife-
rencias en las variables antes citadas. Los resul-
tados del ANOVA indicaron que hay diferencias
significativas del grado de cansancio emocional
(F(5,471)=10.57 p<.001), despersonalizacion
(F (5, 471) = 19.35 p<.001) y realizacion perso-
nal (F (5, 471)= 4.68 p<.001), que presento el
personal de salud de acuerdo al departamento
en el que trabajan. Aunque el supuesto de
homogeneidad de las varianzas fue violado, la
prueba robusta de Brown — Forsythe y Welch
confirmaron estas diferencias significativas F

Tabla 5

(5, 307.72) = 9.85 p<.001 y F(5, 161.99) = 9.84
p<.001 respectivamente para cansancio emocio-
nal; F (5, 391.47)= 5.03 p<.001 y F (5, 169.06)
= 4.61 p<.001 para realizacion personal y F (5,
309.81) = 20.05 p<.001 y F (5, 172.38) = 16.75
p<.001 para despersonalizacién.
Posteriormente se aplicé la prueba Post Hoc
utilizando la prueba de Games-Howell para iden-
tificar cuales fueron los grupos que presentaron
diferencias significativas, asi como la direcciéon
de la diferencia. En la tabla 5 se muestran los
resultados de las comparaciones multiples solo
para aquellos grupos que resultaron significativos.

Resultados de la prueba Post Hoc para multiples comparaciones.

95% Intervalo de

confianza
. Deferencia Error . Limite Limite
Variables (I) Departamento  (J) Departamento de medias (I-J) estandar Sig. inferior superior
Residentes -6.81 1.47 .00 -11.08 -2.55
Paramédicos
Trabajo Social -5.89 1.44 .00 -10.14 -1.63
Enfermeria -2.84 .96 .04 -5.62 -.05
Administrativos
CANSANCIO EMOCIONAL Residentes -8.66 1.35 .00 -12.61 -4.71
Trabajo Social Administrativos 5.89 1.44 .00 1.63 10.14
Administrativos 2.84 .96 .04 .05 5.62
Enfermeria
Residentes -5.82 1.41 .00 -9.91 -1.73
Paramédicos 6.81 1.47 .00 2.55 11.08
Residentes Administrativos 8.66 1.35 .00 4.71 12.61
Enfermeria 5.82 1.41 0.00 1.73 9.91
Paramédicos Médicos Adscritos -2.45 .73 .01 -4.59 -.30
Médicos Adscritos -3.00 a7 .00 -5.23 -7.6
Administrativos
REALIZACION Enfermeria -2.10* .65 .01 -3.97 -.23
PERSONAL Paramédicos 2.45 0.73 0.01 0.3 45
Médicos Adscritos
Administrativos 3 0.77 0 0.76 5.23
Enfermeria Administrativos 2.10* .65 .01 .23 3.97
Paramédicos Enfermeria 3.71* .53 .00 2.18 5.23
Administrativos Enfermeria 3.49 0.51 2.01 4.96
Médicos Adscritos  Enfermeria 4.01 0.81 1.63 6.38
Enfermeria 2.67* .53 .00 1.10 4.23
Trabajo Social
Residentes -2.01* .56 .00 -3.64 -.38
) Paramédicos -3.71* .53 .00 -5.23 -2.18
DESPERSONALIZACION
Administrativos -3.49* 513 .00 -4.96 -2.01
Enfermeria Médicos Adscritos -4.01* .81 .00 -6.38 -1.63
Trabajo Social -2.67* .53 .00 -4.23 -1.10
Residentes -4.68* .56 .00 -6.32 -3.04
) Trabajo Social 2.01* .56 .00 .38 3.64
Residentes
Enfermeria 4.68* .56 .00 3.04 6.32

Games Howell .P<0.05
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En la tabla S se observa con respecto a CE,
los médicos residentes presentaron nuevamente
indices mas altos respecto al personal de ser-
vicios auxiliares, administrativos y personal
de enfermeria. El personal administrativo tuvo
muy bajos indices de cansancio emocional en
comparacion con el personal de trabajo social,
enfermeria y médicos residentes.

La mayor parte de las comparaciones en la
variable de RP no presentaron diferencias signi-
ficativas, con excepcion de los médicos adscritos
que tuvieron mayor indice de realizacion personal
en comparacion con el personal paramédico y
personal administrativo, siendo éstos ultimos los
que presentan los indices mas bajos en realiza-
cion personal. Con respecto a la D, se observa
que todos grupos presentaron significativamente

Tabla 6
Correlaciones entre variables.

mayores niveles en comparacion al personal de
enfermeria.

Asimismo, se analizo6 si existian diferencias
significativas en el uso de las estrategias de
afrontamiento activas y pasivas (EA:A-P) en
funcién del departamento al que pertenecia el
personal de salud. Los resultados indicaron que
no existen diferencias significativas en el uso de
estrategias pasivas y activas de afrontamiento F
(5,471)=.082p<.995y F(5,471)=1.82 p<.106,
respectivamente.

Finalmente se hizo un analisis mas para saber
si se relacionaban las variables de interés entre
si. Los resultados de la tabla 6, indican que si
hay relacion significativa entre las variables, las
cuales son en su mayoria moderadas bajasy al-
gunas con correlacion negativa, pero esperables.

Cansancio Emocional Despersonalizacion  Realizacion Estrategias Activas Estrategias
(CE) (D) Personal (RP) (EC) Pasivas (EP)

Cansancio Emocional 1

Desperso- nalizacion .103* 1

Realizacion Personal -.202** -.021 1

Estrategias Activas - 113 .245* .315% 1

Estrategias Pasivas 137 -.031 -.034 -.041 1

n =477 * p<.05 ** p<.01

Para probar la funcionalidad de las estrate-
gias de afrontamiento sobre las tres escalas del
sindrome de burnout en el personal de salud, se
realizé un procedimiento de regresion multiple
dividiendo la salida por los diferentes departa-
mentos. Los resultados indican que el uso de
estrategias pasivas de afrontamiento demostraron
tener efectos positivos en el cansancio emocional
en el personal administrativo (B=.271 p<.01), en
el personal de trabajo social (= .408 p<.05) y
en el personal de enfermeria (f=.363 p<.01). De
manera similar, las estrategias activas de afron-
tamiento demostraron tener efectos negativos con
la escala de cansancio emocional solamente en el
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caso del personal de médicos adscritos (=-.520
p<.05) y médicos residentes (= -.359 p<.05).

Por otro lado, los resultados indicaron que las
estrategias activas mostraron efectos positivos
con la escala de D en el personal de paramédicos
(B= .245 p<.001), en el personal administrativo
(B=.292 p<.001), en el personal de trabajo social
(p= .217 p<.001) y en médicos residentes (pB=
.110 p<.05); mientras que no se identificaron
asociaciones con las estrategias pasivas.

Con la variable de realizacién personal, se
identificé que las estrategias activas de afron-
tamiento tienen efectos positivos en el personal
paramédico (B= .181 p<.01), en el personal ad-
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ministrativo (f= .268 p<.001), en el personal de
enfermeria (p= .188 p<.001) y en los médicos
residentes (= .165 p<.01).

Discusion

Con respecto a la prevalencia de sindrome de
burnout se pudo confirmar la primera hipétesis
planteada sobre la existencia de burnout, repre-
sentando casi una tercera parte de la muestra
(24%), este indice suele ser poco mas alto que
los que se reportan en la literatura (Parada &
cols. 2005).

Analizando las escalas de burnout con los gru-
pos, en este estudio se encontré que la escala de
cansancio emocional (CE) mas alta se menciona en
los médicos residentes, lo cual no es de extranar
pues este grupo estuvo mas comprometido en la
atencion de pacientes y familiares con influenza,
tuvo mayor sobrecarga de trabajo durante turnos
largos y restriccion de salidas y contacto con
familiares, hecho que podemos corroborar en
los comentarios que nos hicieron en el espacio
de item abierto a comentarios (Phlibert & cols.
2002; Gascon, Olmedo & Cicotelli, 2003; Bencomo
& Liebster, 2004; Martini & cols. 2004 Lépez &
cols. 2007). Para ejemplificar podemos mencionar
algunos de estos: (R2 de Bolivia): mi familia tenia
que venir a visitarme en este mes, ahora tendré
que re-programarlo”, (R2 de DF): “de abril a mayo
considero que es la situacién mas dificil a la que
me enfrenté. Saber que yo manejaba a pacientes
con influenza y que eso me convertia en un trans-
misor de la enfermedad, y que a pesar de que me
esmerara en cuidarme, pudiera infectar a mis hijos
Yy esposa, por un lado me movia miresponsabilidad
como médico pero por otra la de un padre, y luego la
carencia de material de proteccion, medicamentos
y no contar con vacuna; la inestabilidad laboral.
En fin, supimos que hacer y salimos -solos-, creo
que lo hicimos bien”. (R2 Guatemala): “Me siento
tranquilo, relajado pero a la vez con nostalgia de
mi familia, lo que me estreso es la epidemia y al
ponerme en contacto con pacientes confirmados”.
Como en la literatura revisada, podemos afirmar
que estuvieron implicitos elementos de tipo social,
personal y organizacional (McCray & cols. 2008;
Toral & cols. 2009).

Uso de estrategias activas y pasivas
en la poblacion muestra

Al analizar los datos se encontré que los
trabajadores de la salud utilizaron de manera
moderada ambas estrategias, lo que habla de
estilos variados de respuesta con componente
emotivo (motivacional), cognitivo y actitudinal,
asicomo la frecuencia de respuestas orientadas
a la busqueda de resoluciéon de problemas. En
otras palabras, estas estrategias fueron funciona-
les a la mayoria, les permitié adaptarse y hacer
frente a la contingencia presentada (Lazarus
& Folkman, 1984; Blandin & Martinez, 2005).

A continuaciéon exponemos algunos ejemplos
retomados de los comentarios realizados (estra-
tegias activas): “Creo que hasta este momento he
tratado de controlar cada darea de mi vida, tanto
en la familia como lo escolar y al proporcionarnos
el material adecuado podemos prevenir el contagio
Y no caer en pdnico, asi que solicito que se nos
proporcione de todo este material”, “Me preocupa
por ejemplo que tenemos que comprar nosotros
nuestro equipo de proteccion y prefiero gastar para
protegerme y no enfermar a mi familia”, “Estoy
motivado y tranquilo con esta situacién que preva-
lece para poder ayudar a la gente, ahora hay que
manejarse con las debidas normas de seguridad”,
“Cuando hay una situacién no prevista y no sé qué
hacer o que procedimiento en el trabajo con los
comparneros, pregunto al que yo creo puede saber
Yy actud de acuerdo a los circunstancias”, “Como
ciudadanos debemos acatar érdenes de nuestros
gobernantes para asi combatir dia a dia este virus,
es nuestra tarea como ciudadanos ayudarnos unos
con otros y eliminar esta horrible enfermedad que
esta poniendo en pdnico y todo el mundo”, “hice
reajustes, mis dos companeras brindan apoyo
fabuloso”, “Uso empatia y apoyo espiritual”.

Estrategias de afrontamiento
y su funcionalidad con las escalas
del sindrome de burnout

Con respecto a la segunda y tercera hipote-
sis planteada sobre las diferencias en el uso de
estrategias de afrontamiento entre el personal
de salud del Instituto, y el uso de estrategias
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de afrontamiento activas en personal con bajo
burnout, se confirmé la primera hipétesis, y se
descarté la segunda; encontrando que tanto las
estrategias pasivas como las activas fueron em-
pleadas durante esta epidemia, sin diferencias
significativas entre estos grupos.

So6lo en los grupos de médicos adscritos y
médicos residentes se encontré una correlacion
negativa entre estrategias activas y cansancio
emocional, reflejada de la siguiente manera:
en médicos adscritos el mayor uso de EA, se
asoci6é con una baja de CE; de hecho son los
que casi no presentaron CE, tuvieron una des-
personalizacion moderada y mas altos indices
de BRP en comparacion que los paramédicos y
administrativos. Pareciera que en este caso, la
despersonalizacién actu6 como una respuesta de
ajuste ante el estrés, minimizando el impacto a
cansancio emocional. Estos hechos los podemos
corroborar con los siguientes comentarios reali-
zados por médicos adscritos: “Sison situaciones
que no estan en mis manos arreglarlas trato de
no involucrarme emocionalmente”. “Me siento
bien fisica y emocionalmente, fue bdsicamente
por esta contingencia de la influenza que hay el
temor de llevar la infeccién al hogar”.

La correlacion negativa en médicos residentes
se expreso mediante el bajo uso de EA asociado
a un alto CE. Las estrategias activas utilizadas
fueron: analisis de circunstancias, reflexiéon de
posibles soluciones, busqueda de informacion,
estrategias de anticipacion a un desastre, auto-
control de emociones, control de emociones, etc.
Ejemplos de comentarios realizados en éste, son:
“La mejor manera de ayudar fue informandome
de todo lo que le estaba ocurriendo y transmitirlo
a amigos, familiares”, “Personalmente y en mi
area laboral, he seguido las medidas y cuidados
especiales”, “Trato de no estresarme y alterarme,
analizo la situacién o problema y busco una so-
lucion objetiva y acorde a las circunstancias que
se presentan”, “Soy de nuevo ingreso, creo que
todos pasamos por esa etapa de estrés pero me
adapté, al siguiente dia viy aprendi, me apoyaron
mis companeros Yy finalmente sigo en el Servicio”,
“Siempre tranquilo y con sentido del humor”.

En otras escalas, los médicos residentes
mostraron una correlacion positiva: entre EA
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con despersonalizacion y realizacion personal.
Ejemplos: “(R3 de Michoacan): Trabajo mucho
pero creo que vale mucho mds la pena porque
me define como médico y como persona, aunque
es cierto que a veces quisiera tener mds tiempo
para organizarme mejor”. “(MR1): Estamos muy
cansados pero estoy satisfecho con mis logros,
mi trabajo, mi profesién, tratar con pacientes es
algo que me estimula para seguir preparandome
mas para brindar una mayor calidad y calidez
humana”, “MR3): Estresante es mi profesién, es
a veces cansada, pesada pero me gusta mucho
lo que hago, asi que me mantengo informado y
comunico esto a mi familia también”. “(MR2): El
trabajo cuando nos gusta también nos agota pero
eso no es signo de problema, solo es problema
cuando por agotamiento no realizamos adecua-
damente nuestra funcion, este periodo de contin-
gencia me controle, me informe y pude proteger a
mis hijos y hacer mis obligaciones,” “(MR1): El
personal de la manana que estamos expuestos
a mucho estrés, requerimos terapia de todo tipo
(técnicas de estrés), pediria a las autoridades
valoren esta situacion”, “(Mr3): He tenido colitis
muy fuerte, me siento marginada, discriminada,
frustrada, decepcionada, opino que la carga de
trabajo esta muy mal distribuida”. En estos ul-
timos comentarios se denota un impacto a nivel
fisico-somatico (Ben-Zur & Michael, 2007).
Otra correlacién positiva que encontramos
en este estudio fue en el grupo de enfermeria,
entre las escalas EP (usos moderados) y CE mo-
derado, ademas de que fue en este grupo donde
hubo mas bajos indices de despersonalizacion
(D) en comparacion a todos los otros grupos.
Un componente que pudo haber influido en
las respuestas de este grupo, fue la actitud de
compromiso hacia su trabajo lo que pudimos
apreciar en varios comentarios que hicieron,
pues a pesar de haber manifestado que se perci-
bian en riesgo de contagio a influenza, parecian
anteponer la actitud de compromiso a estos
temores. Ejemplos: “Me siento comprometida al
cien por ciento con mi trabajo, el quehacer diario
que tenemos con los pacientes es un compromiso
que ni el cansancio puede detener”. “Me siento
activa y productiva., “La experiencia me ha ense-
nando que debo afrontar la situacion que se venga
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serenamente y cuidando mi salud y llevando a
cabo técnicas de enfermeria y de asistencia”.
“Cuando el propio personal se contagio, nos alar-
mamos pero por eso yo hago hincapié que se le
ayude a todo el personal”. “Trato de dar lo que
yo sé hacer para ayudar a los enfermos si fuese
necesario quedarme un poco mds de tiempo, ade-
lante sin pensarlo”. “Me estresé por un paciente
con influenza que me dijeron que no tenia, pido
que las cosas se manejen con transparencia, con
apoyo a las enfermeras, lo unico que pido es que
en estos casos por lo menos se me dé el material
para trabajar y protegerme y evitar contagiar a
alguna otra persona”. “El desgaste diario, solo
estoy yo para el movimiento de los pacientes
ademds de los banios de cada dia a todos los
pacientes, no me doy abasto yo solo con todo”.
En los trabajadores sociales, hubo una corre-
lacién positiva entre EA moderada con BRPy D
moderada. Ejemplos de comentarios realizados:
“la jefatura de T.S. se organizo una junta extraor-
dinaria con el personal de todos los turnos y al
jefe para informacion de la situacion y aclarar
dudas”. “Como sugerencia pude solicitar a las
autoridades, que nos mantuvieran informados”.
Con respecto al personal administrativo, los
resultados mostraron una correlacion positiva
de EP y CE, ademas de presentar despersona-
lizacion moderada y los mas bajos niveles de
realizacion personal (BRP) en comparacion a
todos los demas grupos. Por los comentarios rea-
lizados durante las encuestas podemos deducir
que ellos se percibieron menos expuestos a la
epidemia y sus preocupaciones estaban enfoca-
das mas a problemas personales relacionados a
la salud, relaciones de pareja, con la familia o
problemas econémicos. Ejemplos: “Actualmen-
te curso por problemas de salud que no se han
resuelto y me mantienen un poco estresada”.
“El estrés que me ha causado el trabajo se debe
a la mala relacién que siento que hay con mis
supervisores, hay sobrecarga de trabajo y no lo
entienden, si hubiera equidad entre todos, creo
que vendria con mds dnimo a realizar lo que se
me pida pero lamentablemente no es asi”, “Me
preocupa la falta de coordinacién que tuvieron
para controlar la epidemia, la falta de tacto, la
falta de compromiso de los trabajadores, la falta

de liderazgo, preocupa la ceguera y la sordera de
las autoridades, la protecciéon de muchas vacas
sagradas que ya no aportan nada, la falta de
material, herramientas y equipo para trabajar”.
“No he tenido ninguna situacién que me estre-
se”, “El no acudir los nifios a la escuela por la
contingencia, requiere que pase mds tiempo con
ellos y mi encuentro entre mis hijos y el trabajo,
sé que puedo pedir mis vacaciones pero no es el
momento y afecto a mis hijos pues a veces debo
quedarme mds en la oficina”. ”Yo creo muy poco en
la situacién en que estamos viviendo.” “Me siento
cansada porque trabajo de las 08:00 a las 18:30
horas, y es dificil trabajar con personas que en
ocasiones son muy agresivas, trato de ser cordial
y no engancharme en las discusiones, y asi me
la paso todo el tiempo, pero me gusta mi trabajo”.

En tanto el presente estudio tuvo como prin-
cipal finalidad evaluar el impacto de la epidemia
en los trabajadores de la salud durante la con-
tingencia nacional por influenza AHIN1, en el
analisis se pudo constatar que el uso de estra-
tegias de afrontamiento fue selectivo y aunque
se utilizaron ambas con similar frecuencia, su
uso varié en algunos. Asi mismo, las estrate-
gias activas tuvieron una funcién moderadora
al sindrome de burnout, y protectora a la escala
de cansancio emocional, que parece aumentar
cuando hay realizacion personal. Estos resultados
nos permiten identificar el nivel de riesgo por
grupos, siendo los médicos residentes los mas
vulnerables al burnout, y los administrativos con
mas baja realizacion personal, situacion que nos
alerta a implementar estrategias preventivas con
los trabajadores de la salud que mostraron un
riesgo latente a desarrollarlo.

Considerando que las estrategias de afron-
tamiento funcionales se adquieren a través del
aprendizaje, la educacion continua es un medio
altamente efectivo para promover estos estilos
sanos e implementar programas de tipo reflexi-
vo en el ejercicio profesional (Catsicaris & cols.
2007). Por lo que coincidimos con los estudios
que sugieren modelos mixtos de intervencion:
centradas en las personas y el contexto, orga-
nizacion y clima institucional existente (Gascon
& cols. 2003; Okie, 2007; Vives, 2007; McCray
& cols. 2008; Toral & cols. 2008).
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Aprovechando las bondades que ofrece la
investigacion, quedan en el aire varios interro-
gantes como: de qué manera influyeron otro
tipo de factores como, percepcion de riesgo en la
poblaciéon (que parecia ser muy alta), el nimero
de horas de trabajo en cada grupo, sentido de
compromiso, satisfaccion laboral, conflictos con
las autoridades, conflictos personales, credibi-
lidad de la epidemia, escolaridad, deteccion de
iatrogenias en poblacién con burnout, por lo que
consideramos que estas interrogantes marcan la
directriz de otro tipo de estudios experimentales,
cuasi-experimentales o la combinaciéon de méto-
dos de investigacion cualitativos y cuantitativos
en diferentes etapas, que permitan describir o
explicar éstos fenomenos, lo mas cercano a la
realidad en que se presenten.
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