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RESUMEN 

El objetivo de este trabajo fue identificar la presencia, nivel y distribución de los factores que 
constituyen al síndrome de burnout y su relación con la personalidad resistente, con el fin de de-
terminar si este constructo puede ser entendido como un factor de protección que disminuye la 
probabilidad de que el individuo desarrolle y experimente burnout, además de analizar la in-
fluencia de las variables sociodemográficas en el proceso de génesis y desarrollo de este último. 
Se realizó un estudio descriptivo con diseño transversal y correlacional en el que participaron un 
total de 119 profesionales de la salud. Los instrumentos utilizados fueron un cuestionario de in-
formación general, el Maslach Burnout Inventory y el Inventario de Puntos de Vista Personales. 
Se detectó un grado moderadamente alto de burnout en la población de estudio, siendo el perso-
nal de enfermería el más afectado por este síndrome, en comparación con los médicos. Se encon-
tró una correlación negativa estadísticamente significativa entre la variable de personalidad resis-
tente y burnout. Las variables sociodemográficas estudiadas que tuvieron una correlación esta-
dísticamente significativa con el burnout fueron el sexo, la profesión, la edad, el nivel académico 
y el tipo de contrato. Los resultados pueden tener especial relevancia en el diseño e instrumenta-
ción de estrategias de prevención del burnout en estos profesionales. 

Palabras clave: Burnout; Personalidad resistente; Variables sociodemográficas. 

 
ABSTRACT 

The aim of this work was to identify the presence, level and distribution of the factors that consti-
tute the burnout syndrome and its relationship with the hardiness personality, with the purpose 
of determining if the construct of hardiness personality can be understood as a protection factor 
that diminishes the probability that the individual develops and experience burnout, as well as 
analyzing the influence of the socio-demographic variables in the genesis process and develop-
ment of burnout. It was carried out a descriptive study with transversal and correlational design in 
which participated a total of 119 health professionals. The instruments used were the Question-
naire of General Information, the Maslach Burnout Inventory, and the Inventory of Personal 
Points of View. A moderate-high grade of burnout was detected in the study population, being the 
infirmary personnel the more affected by this syndrome, in comparison with doctors. It was found a 
statistically significant negative correlation between hardiness and burnout. The socio-demographic 
variables that did have a statistically significant correlation with the burnout were sex, profes-
sion, age, academic level, and contract type. The results may have special relevance in the de-
sign and instrumentation of strategies of prevention of the burnout in these professionals. 

Key words: Burnout; Hardiness personality; Socio-demographic variables. 
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INTRODUCCIÓN 

l estrés constituye una condición a la que 
todos los seres humanos se ven expuestos en 
algún momento o circunstancia de su vida. 

De acuerdo con Rout y Rout (2002), “es un pro-
ceso complejo en el cual el individuo responde a 
demandas o situaciones ambientales (estresores) 
con un patrón de respuestas por parte del orga-
nismo que pueden ser fisiológicas, conductuales, 
cognitivas, emocionales o una combinación de es-
tas, al momento de ser interpretadas estas deman-
das o situaciones como amenazantes”. Para dichos 
autores, los estresores pueden ser eventos vitales 
(por ejemplo, nacimiento de un hijo, casamiento, 
muerte de un cónyuge, divorcio, etc.) o pequeños 
incidentes de la vida diaria (por ejemplo, llegar 
tarde al trabajo por motivo del tráfico, etc.).  

La exposición a situaciones de estrés no es 
en sí misma algo “malo” o que necesariamente 

conlleve efectos negativos; sólo cuando las res-
puestas de estrés —como consecuencia de innu-
merables estímulos o situaciones ambientales— 
son excesivamente intensas, frecuentes y dura-
deras, pueden producir una variedad de trastornos 
fisiológicos en el organismo (Arden, 2002; Rodrí-
guez, Roque y Molerio, 2002).  

En los momentos iniciales del estrés, tales 
cambios o trastornos son relativamente leves y ne-
cesarios ya que permiten al organismo emitir 
señales que le hacen posible ponerse en guardia y 
prevenir el desarrollo de problemas más impor-
tantes (Rodríguez y cols., 2002), pero cuando son 
excesivamente frecuentes se agota la energía, la 
resistencia y los mecanismos adaptativos del or-
ganismo (cuerpo), dejándolo más vulnerable ante 
los problemas de salud, como lo muestra Nogare-
da (1994) en el siguiente cuadro:  

 
Cuadro 1. Consecuencias biológicas del estrés. 

Afección Estrés (fase inicial) Estrés crónico 
Cerebro Ideación clara y rápida. Dolor de cabeza, tics nerviosos, temblor, insomnio, pesadillas. 
Humor Concentración mental. Ansiedad, pérdida del sentido del humor. 
Saliva Muy reducida. Boca seca, nudo en la garganta. 
Músculos Mayor capacidad. Tensión y dolor muscular, tics. 
Pulmones Mayor capacidad. Hiperventilación, tos, asma, taquipnea. 
Estómago Secreción ácida aumentada. Ardores, indigestión, dispepsia, vómitos. 
Intestino Aumento de la activación motora. Diarrea, cólico, dolor, colitis ulcerosa. 
Vejiga Flujo disminuido. Poliuria. 
Sexualidad Irregularidades menstruales. Impotencia, amenorrea, frigidez, dismenorrea. 
Piel Menor humedad. Sequedad, prurito, dermatitis, erupciones. 
Energía Aumento del gasto energético. Fatiga fácil. 
Corazón Aumento del trabajo cardiaco. Hipertensión, dolor precordial. 

 
Por tanto, el estrés crónico que significa estar con-
tinuamente bajo tales circunstancias puede llegar 
a ser emocional y físicamente extenuante, con alto 
riesgo de desarrollar enfermedades y manifestacio-
nes relacionadas con el estrés. Como respuesta al 
estrés laboral crónico, se genera el síndrome de 
burnout, que “es un tipo de estrés laboral institu-
cional que afecta fundamentalmente a los profe-
sionales que precisan mantener una relación de 
ayuda constante y directa con otras personas” (De 
las Cuevas, González de Rivera, De la Fuente, 
Alviani y Ruiz-Benítez, 1997).  
 

Para Pines, Aronson y Krafy (1981), el bur-
nout es “el resultado de una constante o repetida 
presión emocional asociada con un intenso invo-
lucramiento con otras personas por largos perío-
dos de tiempo”. En tanto, Moreno, Oliver y Ara-
goneses (1991) señalan que el burnout puede “con-
siderarse como el estado final de una progresión 
de intentos fracasados de manejar el estrés laboral 
crónico, que se produce principalmente en los 
marcos laborales de las profesiones de ayuda”. 

Este síndrome se puede identificar a partir 
de tres dimensiones interrelacionadas:  

 

E 
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1) Cansancio o agotamiento emocional, que 
puede ser definido como un proceso en el cual un 
individuo se sobrecarga y agobia por las deman-
das emocionales de otros, se siente agotado e inca-
paz de continuar (Hamann y Gordon, 2000) y cree 
que no tiene nada que ofrecer a los demás (Gil-
Monte, 2002). Tal sentimiento se acompaña de ma-
nifestaciones somáticas y psicológicas, tales como 
abatimiento, irritabilidad, ansiedad y tedio; el indi-
viduo se muestra quejumbroso y exhausto, y per-
manentemente se le percibe insatisfecho y a disgus-
to con las tareas que son propias del trabajo que 
ha de realizar, de tal forma que pierde el interés y 
la capacidad de disfrutar de su tarea y, en general, 
cualquier sentimiento de satisfacción que en el pa-
sado pudo tener (Carmona, Sanz y Marín, 2002; 
Drutman, 2001; Fernández y Manzano, 2002; Gon-
calves, Aizpiri, Barbado y cols., 2002). 

2) Despersonalización, que pone de mani-
fiesto la distancia defensiva del profesional hacia 
otras personas —especialmente frente a los bene-
ficiarios de su propio trabajo— a través de un 
cambio negativo en sus actitudes y respuestas 
(Carmona y cols., 2002; Drutman, 2001; Moreno y 
Peñacoba, 1999); es decir, se caracteriza por el 
desarrollo de sentimientos y actitudes negativas, 
frías, agresivas y cínicas, deshumanización debi-
da a un endurecimiento afectivo e insensibilidad 
hacia las necesidades de los receptores de su servi-
cio o colegas, lo que implica que culpe a estos de 
sus problemas en el trabajo, frustraciones y des-
censo de su rendimiento laboral (Fernández y 
Manzano, 2002; Goncalves y cols., 2002; Hamann 
y Gordon, 2000; Lerner, 1980; Mingote, 1998; Pan-
do, Bermúdez, Aranda y cols., 2003; Ryan, 1971).  

3) Baja realización personal, que consiste 
en el sentimiento y la creencia, cada vez más gene-
ralizada, de que el trabajo no merece la pena (de-
cepción), de que institucionalmente es imposible 
cambiar las cosas (insatisfacción con los resulta-
dos laborales) y de que no vale la pena intentar la 
mejora personal e institucional (descontento con-
sigo mismo); finalmente, se caracteriza asimismo 
por la aparición de pensamientos recurrentes so-
bre el posible cambio de trabajo o, al menos, de 
institución donde pueda ejercer (Carmona y cols., 
2002; Drutman, 2001; Mingote, 1998; Moreno y 
cols., 1991; Pando y cols., 2003). Para algunos 
autores (Mingote, 1998; Gil-Monte, 2002), es la 

tendencia a evaluarse negativamente, de manera 
especial con relación a la habilidad para realizar 
el trabajo y para relacionarse profesionalmente 
con las personas a las que atiende. 

Lo anteriormente expuesto hace que el sín-
drome de burnout sea visto como un fenómeno 
costoso (Atance, 1997; Díaz, Lartigue y Acosta, 
2001; Drutman, 2001; Gil-Monte, 2002; Goncal-
ves y cols., 2002; Maslach y Jackson, 1982; 
Mingote, 1998; Pines y cols., 1981) debido a que, 
desde su primera manifestación, los individuos 
experimentan los siguientes síntomas:  

Psicosomáticos. Algias (dolor precordial, pin-
chazos en el pecho, dolores musculares en la es-
palda y cuello, dolores de estómago y dolores de 
cabeza), neurovegetativas (taquicardias, palpita-
ciones, dificultades respiratorias, hipertensión, tem-
blor de manos), fenómenos psicosomáticos tipifi-
cados (crisis asmáticas, alergias, úlceras o desór-
denes gastrointestinales, diarrea). Otras manifes-
taciones son los catarros frecuentes, una mayor 
frecuencia de infecciones, fatiga crónica, trastor-
nos del sueño, falta de apetito, malestar en general 
y, en las mujeres, pérdidas de ciclos menstruales.  

Conductuales. Ausentismo laboral, deshuma-
nización, menor rendimiento laboral, aumento de 
conducta violenta, aumento en las relaciones con-
flictivas con los compañeros, demoras al llegar a 
las labores diarias, salir temprano o estar lo más 
posible fuera del área laboral, tomar periodos largos 
de descanso, aumento en el consumo de café, comi-
da, cigarrillos, alcohol, barbitúricos y drogas, con-
flictos maritales, cambios bruscos de humor, ais-
lamiento, incapacidad para relajarse y comporta-
mientos de alto riesgo (conducción suicida, juegos 
de azar peligrosos), que en conjunto producen dis-
minución en la efectividad y productividad labo-
ral y deterioro de la calidad de vida en general.  

Emocionales. Disforia, distanciamiento afec-
tivo, impaciencia, deseos de abandonar el trabajo, 
irritabilidad, dificultad para concentrarse, déficit 
de la memoria, aumento de la susceptibilidad, sen-
timientos de soledad, ansiedad, sentimientos de im-
potencia o de omnipotencia, dudas acerca de su 
propia competencia profesional (vivencias de baja 
realización personal), desmotivación, hastío, baja 
autoestima, desinterés con posible retirada de la 
organización. 
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Defensivos. Negación de las emociones, ironía, 
atención selectiva y desplazamiento de sentimientos. 

Este conjunto de síntomas cognitivos y con-
ductuales puede aparecer de forma progresiva, 
con altibajos, y no siempre en su totalidad. Se dice 
que gran parte de las causas provienen del fun-
cionamiento organizacional y del equipo, lo que 
favorece la aparición de dicho síndrome en mu-
chos de sus miembros. Todo ello repercute nega-
tivamente en la vida familiar, laboral y social del 
sujeto que lo padece: pobreza o abandono de su 
rol social, rupturas de pareja y familiares, mala 
calidad asistencial a sus pacientes, y muchos efec-
tos más. 

En ese sentido, la asociación del burnout con 
la insatisfacción laboral, con estados emocionales 
negativos, con una degradación de la competen-
cia profesional y de la propia imagen, con caída 
de la autoestima y de la percepción de la propia 
eficacia (Rodríguez, 1995), hace que el estudio 
del burnout en los médicos y enfermeras sea de 
vital importancia por ser estas profesiones con-
sideradas de alto riesgo. Dicho riesgo no es de 
extrañar si se consideran las tareas específicas 
que deben afrontar diariamente estos profesiona-
les: atender el dolor y la muerte; emergencias 
que implican decisiones en las que la vida está 
en juego; sobrecarga de responsabilidades; exi-
gencias por parte del paciente y de sus familiares, 
de los miembros de su equipo de trabajo y de la 
institución misma, al insistir exclusivamente en 
la calidad de sus servicios, y exigencias de pro-
ductividad, eficiencia y uso óptimo de los recur-
sos económicos, financieros y materiales, cuan-
do las condiciones laborales no suelen ser las 
más propicias para ello.  

Pese a que la mayoría de los estudios se cen-
tran en los factores de riesgo desde una perspec-
tiva claramente asociada a la enfermedad (Peña-
coba y Moreno, 1998), las recientes investigacio-
nes sobre el tema parten de una perspectiva inte-
gradora que no sólo considera las variables de ca-
rácter organizacional, sino que también pone de 
manifiesto determinadas variables de personali-
dad como influencia positiva o negativa en diver-
sos trastornos de salud, a las que supone poten-
ciadores de la salud (Vera, 2004) que permiten al 
individuo mantenerse en un estado saludable. 

Indudablemente, una amalgama de circuns-
tancias pueden aliarse para producir estrés cróni-
co en los profesionales, pero es la percepción per-
sonal y los mecanismos de afrontamiento los que 
parecen establecer el grado de vulnerabilidad indi-
vidual (Zellars, Perrewe y Hochwarter, 1999). La 
conjugación de estos elementos explicaría el tipo 
de relación que se establece entre las variables 
organizacionales, relacionales y personales, y sobre 
todo la razón de que, en igualdad de condiciones 
de trabajo, algunas personas manifiestan síntomas 
de burnout, no así otras (Moreno, Garrosa y Gonzá-
lez, 2000). 

En efecto, es notable que muchas personas 
permanezcan saludables a pesar de experimentar 
situaciones estresantes (Rowe, 1997). En ese senti-
do, surge la interrogante de qué hace a algunos 
más resistentes a los estresores diarios que enfren-
tan en su vida cotidiana, o por qué cierto tipo de 
personas enferman y tienen dificultad para su-
perar la enfermedad, mientras que a otras no parece 
afectarles la enfermedad y pueden amortiguar la 
situación estresante. En la búsqueda por conocer 
cuáles son los indicadores del sujeto (y del con-
texto laboral) que favorecen los procesos de sa-
lud y bienestar, han surgido los modelos salutogé-
nicos, los cuales se ocupan de los factores que con-
tribuyen a que las personas permanezcan sanas a 
pesar de condiciones desfavorables o muy negativas. 

Para Sullivan (1993), el término “salutogé-
nesis” refleja un énfasis en la salud más que en la 
enfermedad (patogénesis) como fenómeno de in-
terés en un nuevo paradigma que guía la investi-
gación en el campo del estrés y el afrontamiento. 
El enfoque único de este modelo, de acuerdo con 
dicho autor, va más allá de la pregunta epidemio-
lógica tradicional de por qué las personas desa-
rrollan una cierta enfermedad, e incluso del pro-
blema general de por qué enferman; este enfoque 
se dirige a preguntar cómo es que permanecen 
saludables.   

En general, los modelos salutogénicos han 
enfatizado la relevancia de las variables persona-
les del sujeto, especialmente las variables estables 
que identifican un estilo conductual de responder 
de la persona; es decir, tratan de determinar las 
variables o características que disminuyen la pro-
babilidad de que las personas lleguen a experi-
mentar estrés o burnout.  
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Entre tales modelos se halla el de Kobasa 
(1979, 1982), quien desarrolla el constructo de 
hardy personality a partir del estudio de aquellas 
personas que, ante ciertos hechos vitales negati-
vos, parecen tener características de personalidad 
que los protegen. Su trabajo, en términos genera-
les, describe un tipo de “personalidad resistente” 
que facilita una adaptación adecuada a posibles 
sucesos estresantes y, por consiguiente, una dismi-
nución de la probabilidad de padecer malestar y en-
fermedad. Dicho modelo está conformado y se ex-
plica a partir de tres dimensiones interrelacionadas:  

Compromiso. Es la tendencia a desarrollar 
conductas y habilidades caracterizadas por la im-
plicación activa personal y la tendencia a identifi-
carse con lo que se hace y con el propio trabajo; 
por tanto, es un sentido de propósito, valor, interés 
y significado, expresado por la forma de involu-
crarse en las diferentes situaciones de la vida (tra-
bajo, familia, relaciones interpersonales, institu-
ciones sociales) (Dobe, 2002; Harrisson, Loiselle, 
Duquette y Semenic, 2002; Kosaka, 1996; Lam-
bert y Lambert, 2003; Low, 1996; Manganelli, 
1998; Moreno, González y Garrosa, 2001; Nicho-
las, 1993; Soderstrom, Dolbier, Leiferman y Stein-
hardt, 2000; Vera, 2004).  

La cualidad del compromiso inherente a la 
personalidad resistente no se limita únicamente a 
un sentimiento de autoestima o de competencia 
personal, sino que incluye también un sentimiento 
de comunidad, de corporación, de pertenencia (eso 
que los existencialistas denominan “existir con 
otros”), sentimiento que supone un beneficio al 
tener una disposición de ayuda de otros en situa-
ciones estresantes si lo necesitan, y de que los 
otros cuentan con su apoyo para hacer frente a esas 
situaciones estresantes (Moreno y cols., 2001; Pe-
ñacoba y Moreno, 1998; Roca, 2004). 

Control. Se refiere a la creencia y convic-
ción que tiene la persona de poder intervenir en 
el curso de los acontecimientos dentro de límites 
razonables (Dobe, 2002; Harrisson y cols., 2002; 
Kosaka, 1996; Low, 1996; Manganelli, 1998; So-
derstrom y cols., 2000). Quienes así piensan, con-
sideran que no son ajenos al desarrollo de los 
episodios en los que participan y que pueden in-
fluir en ellos alterando o modificando su curso, 
minimizando las creencias de indefensión ante 
los eventos displacenteros y buscando explicacio-

nes sobre el porqué de los hechos, enfatizando su 
propia responsabilidad en detrimento de las accio-
nes de otros, del azar o del destino (Kosaka, 1996; 
Lambert y Lambert, 2003; Moreno y cols., 2001; 
Nicholas, 1993; Peñacoba y Moreno, 1998; Roca, 
2004; Vera, 2004). Ello les permite considerar que 
pueden utilizar los sucesos —al menos parcial-
mente— en su propio beneficio al tener siempre 
presente algunas consecuencias predecibles debi-
das a su propia actividad (Vera, 2004). 

Reto. Lleva a los sujetos a considerar que el 
cambio está presente en todos los aspectos de la 
vida como característica habitual y que supone una 
posibilidad y una alternativa para mejorar las pro-
pias competencias (Dobe, 2002; Lambert y Lam-
bert, 2003; Moreno y cols., 2001, Vera, 2004); por 
ende, es visto como productor de crecimiento per-
sonal (Manganelli, 1998; Nicholas, 1993). Esta 
dimensión, según Peñacoba y Moreno (1998), pro-
porciona flexibilidad cognitiva y tolerancia a la 
ambigüedad, dos características que permiten con-
siderar el cambio como la condición natural y más 
deseable. Así, facilita la aparición de estados salu-
dables a través de dos vías: una directa, como per-
cepción positiva del cambio, y otra indirecta, dado 
que no se dedican esfuerzos cognitivos a la per-
cepción de la amenaza, sino que se invierten en 
el afrontamiento efectivo o búsqueda de recursos. 

Definitivamente, si no se pueden cambiar las 
normas, reglas y estructuras organizacionales de 
un sistema sanitario en general y de un hospital 
en particular, la actuación del psicólogo de la sa-
lud puede incidir sobre aspectos individuales de 
personalidad que, tras su modificación o mante-
nimiento, hacen factible brindar a las personas 
conocimientos, habilidades y estrategias para su 
beneficio y protección. 

Si la respuesta a la solución de fenómenos 
tan complejos como el burnout es el estudio de 
constructos como la personalidad resistente, enton-
ces el esfuerzo debe dirigirse a conocer y probar 
lo que la literatura reporta sobre ellos. En ese 
sentido, la presente investigación se orientó al 
estudio de la personalidad resistente como una de 
las posibles alternativas para la solución y mane-
jo del fenómeno de burnout, en cuanto que la per-
sonalidad resistente se caracteriza por ser un modu-
lador que reduce la probabilidad de experimentar 
estrés o de atenuar sus consecuencias negativas, 
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facilitando una adaptación adecuada a posibles 
eventos estresantes y, por consiguiente, una dis-
minución del riesgo de enfermar.  

Por lo anteriormente expuesto, se realizó el 
presente estudio con el objetivo de analizar el com-
portamiento del síndrome de burnout y su rela-
ción con el constructo de personalidad resistente 
en médicos y enfermeros del un centro estatal de 
cancerología ubicado en la ciudad de Xalapa (Mé-
xico), con la finalidad de que este análisis arroje 
elementos útiles para el diseño de propuestas de 
intervención encaminadas a su prevención, mane-
jo o solución; sobre todo, se espera que los resul-
tados de dichas propuestas se reflejen en los nive-
les individual, institucional y social implicados. 
 
 
MÉTODO 

Participantes 

La población de este estudio descriptivo, transver-
sal y correlacional quedó constituida por 119 pro-
fesionistas (61 del personal de enfermería y 58 
del personal médico) de los diferentes servicios y 
turnos del Centro Estatal de Cancerología de Vera-
cruz “Dr. Miguel Dorantes Mesa”, de la antecita-
da ciudad.  
 
Instrumentos  

Para obtener la información necesaria, se utiliza-
ron los siguientes instrumentos:  

a) Cuestionario de información general, de 
elaboración propia, que permite conocer algunos 
aspectos sociodemográficos y características labora-
les del personal en estudio, tales como sexo, edad, 
estado civil, escolaridad, profesión, turno, antigüe-
dad en la institución, tipo de contrato y demás.  

b) Maslach Burnout Inventory (MBI), que es 
un inventario de veintidós ítems distribuidos en 
tres escalas denominadas “agotamiento emocio-
nal” (nueve ítems), “despersonalización” (cinco 
ítems) y “realización personal” (ocho ítems), en 
los que se plantea al sujeto una serie de enuncia-
dos sobre sus sentimientos y pensamientos en rela-
ción con diversos aspectos de su interacción en el 
trabajo y su desempeño habitual. Las respuestas a 
los ítems se dan en una escala tipo Likert con siete 
categorías de respuesta, con recorrido de “nunca”, 
que tiene un valor de 0, a “todos los días”, con un 
valor de 6. Altas puntuaciones en agotamiento 
emocional y despersonalización y bajas en reali-
zación personal indican un mayor desgaste profe-
sional. Así, el burnout se entiende como una varia-
ble continua que ordena a los individuos en un ni-
vel bajo, moderado o alto, según la puntuación 
obtenida (Tabla 1), elaborada específicamente para 
extraer valores de referencia propios de la po-
blación de estudio, sobre la cual se basaron los 
resultados y su interpretación.  

c) Inventario de Puntos de Vista Personales 
(PVP), que consta de cincuenta ítems que evalúan 
y reflejan operacionalmente las tres dimensiones 
que componen la personalidad resistente ya des-
critas: reto (diecisiete ítems), compromiso (dieci-
séis ítems) y control (diecisiete ítems). Las res-
puestas a los ítems se proporcionan en una escala 
tipo Likert con cuatro categorías de respuesta, que 
van desde “totalmente falso”, con valor de 1, hasta 
“totalmente verdadero”, con valor de 4. Dado que 
este instrumento aún no cuenta con baremos y 
normas diagnósticas, se elaboró un cuadro opera-
tivo (Tabla 2) que clasifica las puntuaciones de 
los sujetos en tres niveles: bajo, medio y alto. 

 
Tabla 1. Criterios diagnósticos operativos para obtener los niveles del síndrome de burnout. 

Niveles Criterios diagnósticos 
operativos Media Bajo Medio Alto 

Agotamiento emocional 10.65 ± 8.77 ≤ 3 4-15 ≥ 16 

Despersonalización 3.26 ± 3.64 ≤ 0 1-6 ≥ 7 

Realización personal 40.14 ± 7.91 ≤ 34 35-52 ≥ 53 
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Tabla 2. Criterios diagnósticos operativos para obtener los niveles de la personalidad resistente. 

Niveles Criterios diagnósticos 
operativos Media Bajo Medio Alto 

Reto 48.06 ± 5.12 ≤ 44 45-52 ≥ 53 

Compromiso 51.22 ± 4.09 ≤ 48 49-54 ≥ 55 

Control 53.88 ± 5.05 ≤ 50 51-57 ≥ 58 

 
Procedimiento 

El primer paso para obtener la información fue 
solicitar el apoyo por parte de director de la insti-
tución, en tanto que el siguiente se refirió pro-
piamente a la aplicación de los instrumentos. Por 
cuestiones de espacio en el hospital, y por las pro-
pias actividades y horarios del personal médico y 
de enfermería, no fue posible hacer un levanta-
miento de la información de manera grupal como 
se tenía considerado inicialmente. Se logró el acce-
so a la mayor parte de las áreas que conforman el 
hospital y el apoyo de los jefes de servicio de las 
áreas de enfermería y medicina, lo que permitió 
aplicar individualmente los cuestionarios. En el 
caso de no encontrarse el personal requerido, se 
dejaba a los jefes de servicio los respectivos cues-
tionarios para que el personal los contestara, re-
gresando posteriormente por los que estuvieran 
debidamente llenados. La información se manejó 
de manera anónima y confidencial.  
 
Análisis estadístico 

Para llevar a cabo el análisis estadístico, se utilizó 
el Software Statistica 6.1, Statsoft, Inc®, 1984-
2002. En primer lugar, se realizó un análisis des-
criptivo mediante la aplicación de Basic Statis-
tics, necesario para la descripción del comporta-
miento de cada una de las variables consideradas 
en la investigación. Para el análisis inferencial, se 
utilizó el módulo Nonparametrics, el cual permi-
te explorar la correlación entre dichas variables. 
Dentro de este módulo se utilizó el coeficiente de 
correlación de Kendall-Tau, que permite trabajar 
con datos categóricos de escala ordinal y mide la 
fuerza de relación entre dos variables con un ni-
vel de significancia aceptable de p ≤ 0.05.  
 
 

RESULTADOS 

Análisis descriptivo 

De los 119 profesionistas que participaron en el 
estudio, 51% correspondió al personal de enfer-
mería y 49% al personal médico. El 56% estuvo 
constituido por mujeres. La edad promedio de la 
población fue de 40 años, siendo el rango de 31 a 
50 años donde se ubicó 55% de ella. 

Respecto del estado civil, 55% de la pobla-
ción contaba con pareja (casados y unión libre), y 
38% tenía un nivel académico de especialidad.  

De las diferentes áreas de trabajo que inte-
gran el hospital, se encontró que en las de consul-
ta externa, hospitalización y oncología se concen-
traba 80% del personal; 78% tenía entre uno y 
veinte años de labor en el hospital. El 44% de la 
población de estudio trabajaba en el turno matu-
tino, con una antigüedad que iba de uno a diez 
años (63%). El tipo de contrato que predominó 
en la población de estudio fue el de base (68%), lo 
que da cuenta del tipo de seguridad en el empleo.  

El 55% reportó atender de uno a diez pa-
cientes en una jornada normal de trabajo, dedi-
cando de once a veinte minutos por cada paciente. 
Sólo 44% reportó desempeñar otro trabajo adi-
cional, específicamente en un consultorio privado 
(67% de ese porcentaje), para lo cual ocupaba los 
turnos vespertino (34%) y mixto (33%). 

Del listado de síntomas elaborado con la fina-
lidad de indagar cuál de estos presentaba frecuen-
temente el personal médico y el de enfermería en 
algún momento de su jornada, los que tuvieron 
porcentajes ligeramente altos fueron las cefaleas 
recurrentes (28%), dolor epigástrico al consumir 
alimentos (25%), pesadez o compresión al nivel 
del cuello (44%), dolor acompañado de rigidez  
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en la espalda (46%), cansancio, fatiga y agota-
miento (36%); aun cuando no ocurrían en porcen-
tajes elevados, ya muestran un claro indicio de su 
presencia y posibles repercusiones en sus activi-
dades laborales y salud. 

Del total de la muestra, 36% (43 casos) ma-
nifestaba burnout (medio y alto), siendo el perso-
nal de enfermería el más afectado (Cuadro 1).  

En el Cuadro 2 se muestran los resultados 
de las mediciones en los tres niveles. 

 
Cuadro 1. Distribución de la población que tiene burnout por profesión. 

Enfermería Medicina 
Mujeres Hombres Total Mujeres Hombres Total 

 
Burnout 

fr % fr % fr % 

 
Burnout 

fr % fr % fr % 
Sí 24 39 3 5 27 44 Sí 6 10 10 17 16 28 
No 27 44 7 11 34 56 No 10 17 32 55 42 72 
Total 51 84 10 16 61 100 Total 16 28 42 72 58 100 

 
Cuadro 2. Medias y las frecuencias obtenidas por niveles. 

Niveles de burnout 
Bajo Medio Alto 

 
Población 
(n = 119) 

 
Media fr % fr % fr % 

Agotamiento emocional (AE) 10.65 ± 8.77 31 26 59 50 29 24 
Despersonalización (DE) 3.26 ± 3.64 43 36 61 51 15 13 
Realización personal (RP) 40.14 ± 7.91 29 24 90 76 - - 

 
Al realizar el análisis respecto de la presencia y 
nivel de la personalidad resistente en la población 
de estudio, se halló que 21% del personal de enfer-
mería y 28% del médico tenía este tipo de perso-

nalidad (Cuadro 3). El Cuadro 4 muestra a su vez 
las medias y distribución por niveles obtenidos en 
reto, compromiso y control. 

  
Cuadro 3. Distribución de la población con personalidad resistente por profesión. 

Enfermería Medicina 
Mujeres Hombres Total Mujeres Hombres Total 

 
Personalidad 

resistente fr % fr % fr % 

 
Personalidad 

resistente fr % fr % fr % 
Sí 15 25 2 3 17 28 Sí 3 5 9 16 12 21 
No 36 59 8 13 44 72 No 13 23 33 56 46 79 
Total 51 84 10 16 61 100 Total 16 28 42 72 58 100 

 
Cuadro 4. Medias y distribución por niveles obtenidos en reto, compromiso y control. 

Niveles de personalidad resistente 
Bajo Medio Alto 

 
Total de la población 

(n = 119) 
 

Media fr % fr % fr % 
Reto 48.07 ± 5.13 27 23 73 61 19 16 
Compromiso 51.23 ± 4.04 25 21 68 57 26 27 
Control 53.88 ± 5.05 29 24 58 49 32 27 

 
Análisis inferencial  

De las hipótesis planteadas en esta investigación 
y que dan cuenta de la relación entre las variables 
sociodemográficas, burnout y personalidad resisten-
te, las que resultaron significativas fueron, a saber: 

Hi1. A mayor presencia de burnout, menor 
personalidad resistente (p ≤ .022260). 

Hi2. El personal de medicina exhibe un me-
nor nivel de burnout en comparación con el per-
sonal de enfermería (p ≤ .005142). 

Hi4. Los sujetos del sexo femenino muestran 
mayor nivel de burnout que los del sexo masculino 
(p ≤ .000992). 

Hi6. A mayor edad, menor nivel de burnout 
(p ≤ .044870). 
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Hi10. A mayor nivel académico, menor ni-
vel de burnout (p ≤ .022260). 

Hi20. Los sujetos que cuentan con base en 
su empleo manifiestan menor nivel de burnout 
frente a los sujetos que cuentan con contrato por 
tiempo determinado (p ≤ .032099). 

Hi23. Los sujetos que tienen una pareja estable 
presentan mayor nivel de personalidad resistente 
que quienes no tienen pareja (p ≤ .008382). 
 
 
DISCUSIÓN 

La investigación realizada ilustra la aplicación de 
modelos teóricos a la situación específica de un 
hospital de cancerología. En general, el trabajo 
detecta un grado moderadamente alto de burnout; 
al comparar estos resultados con otras muestras, 
se observa que el nivel de burnout en el tipo de 
personal evaluado en la investigación (médicos y 
enfermeras) es similar al de otros estudios (Caba-
llero, Bermejo, Nieto y Caballero, 2001; Pardo, 
López, Moriña y cols., 2002; Pera y Serra-Prat, 
2002; Quiroz y Saco, 2004; Román, 2003). 

En relación con el sexo y de acuerdo a lo re-
portado por numerosos autores (Albaladejo, Vi-
llanueva, Ortega y cols., 2004; Álvarez, Arce, Ba-
rrios y Sánchez, 2005; Atance, 1997, entre otros), 
se confirma que son las mujeres el grupo más 
vulnerable debido a la doble carga de trabajo que 
conlleva la práctica profesional y el trabajo en el 
hogar, así como la elección de una carrera que 
prolonga el rol de la mujer. Respecto de la profe-
sión, es el personal de enfermería el que reporta 
niveles más elevados de burnout; debe recordarse 
que a este grupo de profesionales lo conforman en 
su mayoría mujeres, situación que viene a refor-
zar lo anteriormente dicho, y que las característi-
cas propias del trabajo de la enfermera son el cui-
dado estrecho y continuo de los pacientes durante 
toda la jornada de trabajo. 

En el estudio se confirmó la hipótesis de que 
la edad guarda relación con la presencia de bur-
nout, confirmando lo reportado por Atance (1997), 
Álvarez y cols. (2005) y Martínez y López (2005), 
quienes han encontrado que los profesionales de 
mayor edad exhiben menos burnout en compara-
ción con los profesionales jóvenes; parecería que 
los profesionales de mayor edad han superado las 

expectativas idealistas con las que todo profesio-
nista joven comienza su vida laboral, además de 
que la experiencia laboral les ha proporcionado 
elementos que les han permitido permanecer en 
su trabajo.  

La relación entre la variable sociodemográ-
fica “nivel académico” y el burnout fue estadísti-
camente significativa, encontrándose que entre ma-
yor es el nivel académico, menor es el nivel de 
burnout. Esto podría explicarse en términos de que 
el nivel académico le puede proporcionar mayor 
acceso a la información, mayor capacidad de análi-
sis y mejor comprensión de lo que implican los 
altos niveles de estrés en la salud. 

Respecto del tipo de contrato, se halló que 
los sujetos que disponían de base en su empleo 
mostraron un menor nivel de burnout, lo que con-
firma lo encontrado en el estudio realizado por 
Quiroz y Saco (2004). 

Por otra parte, los resultados parecen con-
firmar que el modelo de personalidad resistente 
ejerce una influencia moduladora en los procesos 
de estrés y burnout. En este estudio, la relación 
que hay entre la personalidad resistente y el bur-
nout fue negativa y estadísticamente significati-
va, aunque por la poca relación que se establece 
entre la personalidad resistente con las demás 
variables sociodemográficas sería conveniente 
limitar este resultado a dicha población antes de 
realizar afirmaciones contundentes y generalizadas. 

Dada la presencia del síndrome en el entor-
no hospitalario y a que definitivamente detrás de él 
subyacen muchos de los problemas que aquejan 
al sistema sanitario —no sólo en lo que se refiere 
a malestar físico o psíquico del trabajador, sino a 
sus consecuencias (empeoramiento de la relación 
médico-paciente y de la calidad de atención, in-
cumplimiento de horarios, falta de motivación para 
el trabajo, entre otros)—, se deberían poner en mar-
cha medidas que eviten su desarrollo y progresión. 

Se han planteado diferentes estrategias para 
la reducción y prevención del burnout; algunos 
autores concluyen que los altos niveles de burnout 
sólo pueden ser aliviados de forma individual 
basándose en cambios de actitudes personales diri-
gidas a un mejor manejo de las situaciones de es-
trés cotidianas inherentes a dichas profesiones. Una 
de las posibles opciones para ello sería tratar de 
mejorar los recursos de protección o de resistencia 
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individual para afrontar de forma más eficiente 
los estresores propios de la función laboral y po-
tenciar la percepción de control y la autoeficacia 
personal. Trabajando desde un ambiente educati-
vo en la construcción de un patrón de comporta-
miento que tenga el perfil de la personalidad resis-
tente —concepto dinámico que tiene cambios en 
el tiempo debidos al aprendizaje—, es muy proba-
ble modificar este tipo de comportamientos aso-
ciados al contexto laboral. 

Lo que metodológicamente pudiera consi-
derarse una limitación en esta investigación es la 
utilización de instrumentos generados en otros paí-
ses. La razón es que los criterios diagnósticos ope-
rativos reportados por Mingote (1988) y amplia-
mente difundidos en la investigación sobre bur-
nout están basados necesariamente en un sistema 
sanitario muy diferente del local. Si bien el In-
ventario de Puntos de Vista Personales es una 
adaptación al español del Personal Views Survey 
de Kobasa (1982) realizada por Moreno, Alonso 
y Álvarez (1998), se recomienda utilizarlo con las 
debidas precauciones en los países hispanopar-
lantes y solamente con la finalidad de contar con 
aproximaciones exploratorias al estudio de la per-
sonalidad resistente, ya que aún no cuenta con 
baremos ni normas diagnósticas. En ese sentido, 

la posible falla se superó en este estudio recurrien-
do al mismo procedimiento del sistema de per-
centiles que en su momento hicieran Maslach y 
Jackson (1982) para obtener valores de referencia 
propios de la población de estudio para cada 
escala, logrando así que los datos estuvieran más 
acordes a la situación.  

En resumen, se puede decir que, a pesar de 
haberse confirmado la relación entre algunas varia-
bles sociodemográficas y la presencia de burnout, 
así como la que hay entre las variables de perso-
nalidad resistente y burnout, dichos hallazgos no 
pueden ser generalizados en virtud de las caracte-
rísticas de la población estudiada. Sería conve-
niente llevar a cabo un estudio con el mismo con-
tingente de personal, pero en diferentes áreas del 
sector salud; es decir, siendo el Centro Estatal de 
Cancerología un hospital oncológico, el personal 
médico y de enfermería ya tiene de antemano la 
carga emotiva que implica el manejo de pacien-
tes con una enfermedad como el cáncer, a lo que 
se suma la carga de estrés inherente a dicha acti-
vidad profesional. Además, permitiría constatar 
con mayor seguridad el papel que desempeña la 
personalidad resistente como modulador frente 
al burnout.     
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