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La integridad mental del personal clínico
de un hospital psiquiátrico, asociada

a una alta exigencia emocional
y a la organización nociva del trabajo
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SUMMARY

The Joint Committee on Health at Work make up by: ILO/WHO (Interna-
tional Labour Organization and the World Health Organization) in 1992, 
recognized that inappropriate management, affects people’s health 
through physiological and psychological mechanisms known as stress.

The aim of this study was to evaluate the risks associated to toxic 
management, and to certain psychological demands; as contributors 
to mental distress, lack of stress and job dissatisfaction of psychiatrists, 
vitality psychologists and medical residents of a Child Psychiatric Hos-
pital (CHPH).

Material and methods
The study design was a cross-sectional survey, descriptive and ob-
servational. Instrument: The Copenhagen Psychosocial Questionnaire 
(The Copenhagen Psychosocial Questionnaire COPSOQ). Originally 
developed in Denmark, was adapted and validated in Spain. The 
internal consistency of the scales was Cronbach’s  (0.66 to 0.92) 
and Kappa indices (0.69 to 0.77).

Statistical analysis. Descriptive analysis was expressed by 
means, percentages and standard deviations. Bivariate analysis was 
calculated between psychosocial factors and dimensions of health. The 
comparisons between categorical variables were analized through 
chi square tests, and Fisher’s exact test was used when the number of 
observations in the cells of the contingency table was less than 5. The 
results were expressed by prevalence ratios and their respective con-
fidence intervals were calculated. Statistical analysis was performed 
using JMP statistical package version 7 and SPSS version 17.

Results
A total of 111 clinicians were surveyed: 30 psychiatrists, 46 psy-
chologists and 35 medical residents. The response rate was 97%. The 
age range of the clinical staff was, from 26 to 65 years, with M=40, 
SD=6.5 years.

Association between psychosocial demands and dimensions of 
health. Major problems presented by clinical staff, were explained from 
3 axes. First axis, about psychological demands. We evaluated five types 
of psychological demands, but those that emerged as predictors of mental 

distress, loss of energy and cognitive behavioral stress symptoms, were 
the emotional demands. Emotional demands had statistically significant 
associations with mental distress (OR 3.67, 95% CI 1.28-10.01), be-
havioral symptoms (OR 3.59, 95% CI 1.28-10.06) and cognitive stress 
(RP 2.15, 95% CI 1.00-5.12) as well as lack of vitality (OR 1.78, 95% 
CI 1.01-3.13) (table4). Second axis: about quality of leadership, this 
concept showed statistically significant association with: mental distress 
(OR 2.83, 95% CI 1.19-6.76), with cognitive symptoms (OR 2.33, 95% 
CI 1.00-5.60) and behavioral stress (RP 2.24, 95% CI 1.06-4.75) and 
lack of vitality (OR 1.65, 95% CI 1.06-4.75). Other high-risk concept 
was: Managers’ low social support, that showed statistically significant 
association with job dissatisfaction (OR 3.08, 95% CI 1.41-6.73), lack of 
vitality (OR 1.41, 95% CI 1.12-1.78) and mental distress (OR 1.39, 95% 
CI 1.07-1.81). Within the same second axis of analysis, lack of predict-
ability was significantly associated with: mental distress (OR 2.33, 95% 
CI 1.40-3.88), behavioral symptoms (OR 2.11, 95% CI 1.31-3.41) cog-
nitive stress symptoms (OR 2.07, 95% CI 1.19-3.61), and lack of vitality 
(OR 1.63, 95% CI 1.17-2.29). Third axis: the effort-reward imbalance; 
had a statistically significant association between job insecurity and all di-
mensions of health such as behavioral symptoms of stress (RP 1.97, 95% 
CI 1.14-3.41), lack of vitality (RP 1.94, 95% CI 1.23 -3.07), mental dis-
tress (RP 1.73, 95% CI 1.04-2.88), and cognitive symptoms of stress (RP 
1.39, 95% CI 1.12-1.72). But stronger association was found between 
insecurity and job dissatisfaction (OR 7.65, 95% CI 1.09-53.75). Hence, 
the lack of esteem was significantly related to mental distress (OR 2.11, 
95% CI 1.12-3.95), with behavioral symptoms of stress (OR 1.82, 95% 
CI 1.03-3.23), and lack of vitality (OR 1.42, 95% CI 1.00-2.11).

Discussion
According to Karasek-Theorell’s theoretical model, high demands, 
low control and low social support (the combination of these factors 
brought together the work of psychiatrists, psychologists and residents) 
this condition represents the greatest risk to health. Clinical profession-
als are treated disrespectfully, have no appreciation; causing an ef-
fort/reward imbalance in their work.

Our results are consistent with research conducted with the same 
instrument in Sweden, Denmark, Serbia, Germany and Spain. These 
articles found that psychiatrists and psychologists are exposed to high 
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emotional demands. In contrast a high quality management shows 
clear relationship to mental well-being, with high vitality and accept-
able levels of stress. Our findings show that low social support from 
managers, increase psychosocial risks and stress findings which are 
consistent with a Chilean study. Although most participants (except 
residents) have an acceptable job safety almost eight of every ten 
respondents claimed to be quite concerned about possible changes or 
delays in salary, or requiring a second job.

Security at work is a fundamental aspect of the model of effort-
reward-balance. Lack of this characteristic has a negative impact on 
human health. The human rights organization in Latin America (HR), 
found that 33% of latino workers expressed “anxiety” because of job 
insecurity, furthermore recognized the relationship between job inse-
curity and an increase in cancer and depression.

Latino workers seem to be the most affected by new global or-
der, where employment is based on the informal economy. A poll by 
the Washington Post, Kaiser Family Foundation and Harvard Univer-
sity affirmed that 33% of latinos expressed “anxiety” by job insecurity, 
compared with 22% of Afro-American and 20% of white people.

Complications in health and life prognosis for these workers and 
their productivity, affects directly the quality care of the patients, be-
yond production costs. The Chilean analysis concluded that is neces-
sary to give special attention to health sector working population due 
to the importance of their work.

In conclusion, our results suggest that high emotional demands 
coupled with a poor quality of leadership, characterized by a highly 
hierarchical power structure, with low esteem, lack of support and 
unfair treatment was associated with mental distress, and behavioral 
symptoms of stress and lack of vitality. The total of these deficiencies 
and their interaction could potentially cause an effort / reward imbal-
ance in clinician work.

From the standpoint of prevention, it is about working there; where 
the exposures have been identified. The risk factors such as stress need 
to be controlled from its source: toxic management. It seems relevant 
to include our proposals, in order to improve organization culture and 
create healthier environments for the staff, so we recommend:

1) A strategic program to protect health of the hospital staff. 
2) To assess and reward the efforts, accomplishments, contributions, 
results and not permanence. 3) Assign a fair wage according to their 
preparation and the functions performed. 4) It is necessary that man-
agers and middle managers solve conflict well, plan their job correctly 
and be able to establish proper communication channels with their 
subordinates. 5) Promote labor stability. 6) Flexible hours, according 
to the needs of people and not just production. 7) Working conditions 
should provide development opportunities and the tasks must be var-
ied and meaningful. 8) Promote teamwork, encourage social support 
and avoid competition. 9) Strengthen the esteem and recognition, in-
cluding a promotion plan in terms of expectations of each employee. 
10) Eliminate highly hierarchical power structures.

Key words: Mental integrity, burn-out, toxic management.

RESUMEN

El objetivo de esta investigación fue evaluar los riesgos asociados a las 
formas nocivas de la organización del trabajo, que unidas a ciertas 
exigencias psicosociales coadyuvan en la génesis del malestar mental, 
la falta de vitalidad, el estrés y la insatisfacción laboral de los psiquia-
tras, psicólogos y residentes del Hospital Psiquiátrico Infantil (HPI).

Material y métodos
El diseño del estudio fue observacional, transversal y descriptivo.
Instrumento. El Cuestionario Psicosocial de Copenhague (The Copen-

hagen Psychosocial Questionnaire CoPsoQ). El instrumento original 
de origen danés fue adaptado y validado en España, mostrando 
tener validez y fiabilidad contrastada, con  de Cronbach (0.66 a 
0.92) e índices de Kappa (0.69 a 0.77).

Resultados
Participaron 111 profesionistas, de los cuales 30 son psiquiatras, 
46 psicólogos y 35 médicos residentes. Se obtuvo una respuesta del 
97%. La edad mínima del personal clínico se ubicó entre 26 a 35 y la 
máxima de 56 a 65 años, con una M= 40, DE=6.5 años.

Asociación entre las exigencias psicosociales y las dimensiones 
de salud. Los problemas más apremiantes que presentó el personal 
clínico se explican a partir de tres ejes. Primer eje, de las exigencias 
psicológicas: las de tipo emocional tuvieron asociaciones estadística-
mente significativas con el malestar mental (RP 3.67, IC95% 1.28-
10.01), con los síntomas conductuales (RP 3.59, IC95% 1.28-10.06) 
y cognitivos del estrés (RP 2.15, IC95% 1.00-5.12) así como con la 
falta de vitalidad (RP 1.78, IC95% 1.01-3.13). El segundo eje, de 
la calidad de liderazgo: mostró asociación estadísticamente signifi-
cativa con: el malestar mental (RP 2.83, IC95% 1.19-6.76), con los 
síntomas cognitivos (RP 2.33, IC95% 1.00-5.60) y los conductuales 
del estrés (RP 2.24, IC95% 1.06-4.75) y con la falta de vitalidad (RP 
1.65, IC95% 1.06-4.75). El escaso apoyo social por parte de los 
jefes, mostró asociación estadísticamente significativa con la insatis-
facción laboral (RP 3.08, IC95% 1.41-6.73), la falta de vitalidad (RP 
1.41, IC95% 1.12-1.78) y el malestar mental (RP 1.39, IC95% 1.07-
1.81). Dentro del segundo eje de análisis, la falta de previsibilidad 
mostró asociación estadísticamente significativa con: el malestar men-
tal (RP 2.33, IC95% 1.40-3.88), con los síntomas conductuales (RP 
2.11, IC95% 1.31-3.41) y con los síntomas cognitivos del estrés (RP 
2.07, IC95% 1.19-3.61), así como con la falta de vitalidad (RP 1.63, 
IC95% 1.17-2.29). Tercer eje, del equilibrio esfuerzo-recompensa: 
se observó asociación estadísticamente significativa entre la inseguri-
dad laboral y todas las dimensiones de salud (síntomas conductuales 
del estrés (RP 1.97, IC95% 1.14-3.41); falta de vitalidad (RP 1.94, 
IC95% 1.23-3.07); malestar mental (RP 1.73, IC95% 1.04-2.88) y 
síntomas cognitivos del estrés (RP 1.39, IC 95% 1.12-1.72). Sin em-
bargo, la asociación de mayor fuerza se observó entre la inseguridad 
y la insatisfacción laboral (RP 7.65, IC95% 1.09-53.75). Por lo que 
se refiere a la falta de estima, ésta se asoció en forma significativa 
con el malestar mental (RP 2.11, IC 95% 1.12-3.95), con los síntomas 
conductuales del estrés (RP 1.82, IC95% 1.03-3.23) y con la falta de 
vitalidad (RP 1.42, IC95% 1.00-2.11).

Discusión
La existencia de la organización nociva en el hospital se explica por 
medio del modelo demanda-control-apoyo social, en donde los clíni-
cos se exponen a una alta demanda emocional, falta de control y au-
tonomía en el trabajo, aunado a un bajo apoyo social. Esta condición 
representa la situación de mayor riesgo para su salud. La carencia 
de respeto, la falta de reconocimiento y el trato injusto podrían ser el 
origen de un desequilibrio en el esfuerzo-recompensa del trabajo clí-
nico. La pobre calidad de liderazgo, caracterizada por una estructura 
organizacional y de poder altamente jerarquizada, sumada a la falta 
de apoyo social, a la inseguridad laboral y a la falta de previsibilidad 
están afectando de forma muy importante la salud mental de los clíni-
cos del HPI al crear un clima organizacional negativo que contribuye 
al ausentismo, a la baja productividad y muy probablemente perturba 
la calidad de la atención a los pacientes. Es necesario, por esto, pro-
teger la integridad mental del personal del hospital.

Palabras clave: Integridad mental, alta exigencia emocional, or-
ganización nociva.
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INTRODUCCIÓN

Numerosas investigaciones realizadas en los países nórdi-
cos principalmente, pero también en España, el Canadá y 
los Estados Unidos, demuestran que las formas nocivas de 
organización laboral inducen niveles de estrés, depresión y 
ansiedad elevados que afectan la satisfacción y productivi-
dad laborales.1-3

La Comisión Mixta de Medicina en el Trabajo formada 
por la OIT/OMS (La Organización Internacional del Trabajo 
y la Organización Mundial de la Salud) en 1992, reconoció 
que una gestión inadecuada es nociva porque afecta la salud 
de las personas por medio de mecanismos psicológicos y fi-
siológicos conocidos como estrés.4

En México, las investigaciones que han probado la re-
lación entre una organización nociva y su repercusión en la 
salud del trabajador son muy escasas en las instituciones de 
salud, por no decir inexistentes.5,6 Además las instituciones 
públicas no cuentan con políticas, planes ni programas para 
proteger la salud de las personas. Lo anterior pese a que exis-
te evidencia sobre los riesgos, las exigencias y la urgente ne-
cesidad de introducir medidas de regulación que permitan 
prevenir las consecuencias adversas en la salud laboral.7 Esta 
última frecuentemente se plantea como un tema individual, 
que tiene que ver con la personalidad del trabajador afecta-
do, pero cuando se comprueba que un número importante 
de trabajadores está sometido a estrés y que éste es originado 
por la alta exposición a las condiciones nocivas en un centro 
de trabajo, se debe considerar un problema colectivo.8

A pesar de que se conoce el contexto laboral estresante 
que priva en los hospitales,9,10 la amenaza de reubicación del 
Hospital Psiquiátrico Infantil (HPI) ofreció una oportunidad 
natural para la investigación sobre posibles formas de orga-
nización laboral nociva.

El HPI es en la actualidad el único espacio con cober-
tura nacional para atender la hospitalización de menores 
de edad con problemas de salud mental como: intento o 
ideación suicida, depresión mayor, esquizofrenia-psicosis, 
trastorno bipolar, abuso de sustancias, autismo y trastornos 
conductuales que ponen en peligro el desarrollo psicosocial 
o la vida del paciente y/o de sus familiares. Al no existir 
internamiento psiquiátrico especializado para niños y ado-
lescentes en ninguna otra institución, el hospital recibe pa-
cientes de todos los Estados, e incluso a aquellos pacientes 
con derecho asistencial en el ISSSTE, el IMSS y PEMEX.

El HPI realizó en el año de 2010, 103 078 consultas de prime-
ra vez y 15 555 intervenciones subsecuentes.* Según el Progra-
ma de Acción Específico 2007-2012, existe insuficiente cantidad 
y calidad en la formación de recursos humanos en salud men-
tal, por lo que este programa plantea un crecimiento gradual en 
el número de profesionales especializados, en congruencia con 
las necesidades de salud mental de la población.11

El HPI participa de forma trascendente al ser práctica-
mente la única sede que forma psiquiatras especialistas en 

niños en la República Mexicana. En promedio, por genera-
ción egresan 30 paidosiquiatras cada año. Además el HPI es 
prácticamente la única institución que investiga los padeci-
mientos específicos acerca de la salud mental infantil.

MATERIAL Y MÉTODOS

El diseño del estudio fue observacional, transversal, des-
criptivo. Participaron 111 psiquiatras y psicólogos adscritos, 
además de los médicos residentes.

Instrumento

El Cuestionario Psicosocial de Copenhague (The Copenha-
gen Psychosocial Questionnaire CoPsoQ).12,13 De proceden-
cia danesa fue adaptado y validado por Moncada en España 
en 2004, y mostró tener validez y fiabilidad contrastada. Fue 
diseñado para identificar y medir las exposiciones nocivas a 
las exigencias psicosociales y a las formas nocivas de la or-
ganización del trabajo y adaptado a la realidad del hospital 
de acuerdo a su objetivo principal (identificar y medir los 
estresores que dañan la salud de las personas).

Consta de 45 reactivos, en una escala tipo Lickert y está 
estructurado a partir de tres ejes de análisis, los cuales obedecen 
a dos modelos teóricos explicativos, respaldados por cientos de 
investigaciones en Europa Occidental (Suecia, Dinamarca, Ale-
mania y España), de forma que el primer eje evalúa las exigen-
cias psicológicas, explicadas por el modelo de Karasek-Theo-
rell14 que nos indica que una situación es nociva cuando la alta 
exigencia rebasa los recursos de la persona para hacerle frente a 
la situación. El Segundo eje es parte del primero pero adiciona 
la calidad de gestión, que incluye la calidad de liderazgo y el 
apoyo social; este eje evalúa el control que la persona tiene so-
bre su trabajo, tal como lo explica el modelo ampliado deman-
da-control-apoyo social de Karasek-Teorell y Johnson-Hall.15 A 
mayor control, autonomía y apoyo social en el trabajo, a pesar 
de las altas exigencias, se crea la condición más favorable que 
promueve un trabajo activo. Y por último, el Tercer eje de aná-
lisis, que se explica a través del modelo teórico del equilibrio 
esfuerzo-recompensa.16,17 Según este modelo, la interacción en-
tre un esfuerzo elevado y un bajo nivel de recompensas a largo 
plazo representa la situación de mayor riesgo para la salud; por 
recompensas se entiende: el control de estatus (estima, salario, 
estabilidad laboral, cambios no deseados y falta de perspectivas 
de promoción), tal como se describe en el cuadro 1.

En cuanto a las dimensiones de salud mental y vitali-
dad, éstas se miden mediante las escalas procedentes del 
SF3618,19 y las de sintomatología cognitiva, conductual y 
emocional del estrés, mediante el Stress Profile Inventory, 
de Sven Setterlind20,21 (cuadro 2).

* Fuente: División de mejora continua de la calidad. Hospital Psiquiátrico 
Infantil “Juan N Navarro”. Estadísticas al 31 de mayo de 2010.
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La satisfacción laboral es una medida general para la cali-
dad del medio ambiente laboral y ha sido empleada en nume-
rosas investigaciones que han demostrado su asociación con 
todas las dimensiones de salud estudiadas (malestar mental, 
falta de vitalidad, “estar quemado”, baja productividad).

Análisis estadístico

El análisis descriptivo se expresó en medias, porcentajes y 
desviaciones estándar. Se realizó un análisis bivariado entre 
las exigencias psicosociales y las dimensiones de salud. Se 
usó la prueba de x2 para analizar la probabilidad de no in-
dependencia entre las variables y la prueba exacta de Fisher 
cuando el número de observaciones en alguna de las casillas 
de la tabla de contingencia fue menor a 5. Los resultados se 
expresaron por medio de razones de prevalencia y se cal-
cularon sus respectivos intervalos de confianza. El análisis 
estadístico se realizó por medio del paquete estadístico JMP, 
versión 7 y el SPSS versión 17.

RESULTADOS

Se evaluaron 111 participantes con un rango de edad mínimo 
de 26 a 35 y máximo de 56 a 65 años, con una M=40, DE=6.5 
años. La muestra se conformó a partir de tres grupos: 30 psi-
quiatras, 46 psicólogos y 35 residentes. El 34% de los participan-
tes fue de sexo masculino. El 97.1% de los residentes tuvo un 
rango de edad entre 26 y 35 años. En este trabajo se presentará 

el resultado sobre el análisis general de toda la muestra. Con el 
propósito de aumentar el poder estadístico se decidió combinar 
las categorías de médicos a partir de los grupos de médicos ads-
critos, residentes y psicólogos. El análisis por subgrupos de pro-
fesionistas será objeto de una publicación ulterior (cuadro 3).

Asociación entre las exigencias
psicosociales y las dimensiones de salud

Los problemas más apremiantes que presentó el personal 
clínico se explican a partir de tres ejes de análisis. Primer eje, 
de las exigencias psicológicas: las de tipo emocional tuvie-
ron asociaciones estadísticamente significativas con el ma-
lestar mental (RP 3.67, IC95% 1.28-10.01), con los síntomas 
conductuales (RP 3.59, IC95% 1.28-10.06) y con los síntomas 
cognitivos del estrés (RP 2.15, IC95% 1.00-5.12) así como con 
la falta de vitalidad (RP 1.78, IC95% 1.01-3.13) (cuadro 4).

El segundo eje, de la calidad de liderazgo: mostró aso-
ciación estadísticamente significativa con: el malestar mental 
(RP 2.83, IC95% 1.19-6.76), con los síntomas cognitivos (RP 
2.33, IC95% 1.00-5.60) y conductuales del estrés (RP 2.24, 
IC95% 1.06-4.75) y con la falta de vitalidad (RP 1.65, IC95% 
1.06-4.75). El apoyo social escaso por parte de los jefes mostró 
asociación estadísticamente significativa con la insatisfacción 
laboral (RP 3.08, IC95% 1.41-6.73), la falta de vitalidad (RP 

Cuadro 1. Los 3 ejes de análisis del CoPsoQ, que identifican y miden las exposiciones nocivas y 
sus repercusiones en la salud mental del personal expuesto

 Dimensiones No. de 
Los tres ejes de análisis psicosociales reactivos Cronbach Kappa

1er eje Exigencias cognitivas 4 .83 .75
Exigencias psicológicas Exigencias emocionales 3 .82
Modelo teórico Karasek Theorell15 Subtotal exig. psicológicas 7  

2do. Eje Previsibilidad 2 .65
Apoyo social y calidad de liderazgo Calidad de liderazgo 4 .87 .89
Modelo teórico Karasek- Theorell- Apoyo social 4 .81
Apoyo social16  Subtotal 10  

3er Eje Inseguridad 4 .80 .77
Equilibrio-esfuerzo recompensas Estima 4 .75 .87
Modelo teórico Equilibrio Subtotal compensaciones 8  
esfuerzo recompensas17 Suma total de reactivos 25  

Cuadro 2: Evalúan los efectos proximales que el estrés produce

 No. de 
Dimensiones de salud reactivos Cronbach Kappa

Satisfacción laboral 4 .77 .76
Salud mental 4 .78 
Vitalidad 4 .77 
Síntomas conductuales del estrés 4 .76 .64
Síntomas cognitivos del estrés 4 .86 
Total de reactivos 20  

Cuadro 3. Datos socio-demográficos del personal clínico del HPI

 Médicos Psicólogos Residentes
 n(%) n(%) n(%)
Variables 30(27) 46(41) 35(32) Prueba p

Edad n(%)     
26 a 45 años 1(3) 11(24) 34(97) X2 .0001*
36 a 45 11(37) 19(41) 1(3)  
46 a 55 15(50) 12(26) 0(0)  
56 a 65 3(10) 4(9) 0(0)  
Sexo n(%)     
Masculino 13(43) 4(9) 21 (60) X2 .0001*
Femenino 15(50) 42(91) 14 (40)  

Nota: * p =.001 NS = no significativa; x2 = Chi cuadrada.
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1.41, IC95% 1.12-1.78) y el malestar mental (RP 1.39, IC95% 
1.07-1.81). Dentro del segundo eje de análisis, la falta de 
previsibilidad mostró asociación estadísticamente significa-
tiva con: el malestar mental (RP 2.33, IC95% 1.40-3.88), con 
los síntomas conductuales (RP 2.11, IC95% 1.31-3.41), y con 
los síntomas cognitivos del estrés (RP 2.07, IC95% 1.19-3.61), 
así como con la falta de vitalidad (RP 1.63, IC95% 1.17-2.29). 
Tercer eje, del equilibrio esfuerzo-recompensa: se observó 
asociación estadísticamente significativa entre la inseguridad 
laboral y todas las dimensiones de salud: síntomas conduc-
tuales del estrés (RP 1.97, IC95% 1.14-3.41); la falta de vitali-
dad (RP 1.94, IC95% 1.23-3.07); el malestar mental (RP 1.73, 
IC95% 1.04-2.88) y los síntomas cognitivos del estrés (RP 1.39, 
IC 95% 1.12-1.72). Sin embargo, la asociación de mayor fuerza 
se observó entre la inseguridad y la insatisfacción laborales 
(RP 7.65, IC95% 1.09-53.75). Referente a la falta de estima, ésta 
se asoció en forma significativa con el malestar mental (RP 
2.11, IC 95% 1.12-3.95), con los síntomas conductuales del es-
trés (RP 1.82, IC95% 1.03-3.23) y con la falta de vitalidad (RP 
1.42, IC95% 1.00-2.11), como se aprecia en el cuadro 4.

DISCUSIÓN

Los principales hallazgos de esta investigación se reportan 
con base en los ya mencionados tres ejes de análisis. Respec-
to al primer eje, los datos sugieren que el trabajo clínico de 
paidopsiquiatras, residentes y psicólogos del hospital, los 
expone a una alta exigencia emocional. Esta variable fue un 
excelente predictor para el malestar mental (sentimientos de 
ansiedad, desánimo y tristeza), para los síntomas conduc-
tuales (irritabilidad, agobio, trastornos del sueño) y para los 
síntomas cognitivos del estrés (dificultad para concentrarse, 
para tomar decisiones, para acordarse de las cosas o pensar 
de forma clara) y para la falta de vitalidad (sentirse cansado, 
agotado, sin energía y sin vitalidad).

Nuestros resultados coinciden con el estudio comparati-
vo entre médicos generales y psiquiatras serbios, que mostró 

un nivel de desgaste emocional importante en ambos grupos 
estudiados. Sin embargo, los psiquiatras serbios, a diferencia 
de los mexicanos, no presentaron síntomas de ansiedad, de-
presión o agotamiento. Los psiquiatras mexicanos percibie-
ron un desarrollo profesional positivo, en contraste con los 
serbios que reportaron un desarrollo laboral deficiente.22

Es posible, como sugiere otro estudio en hospitales ale-
manes, que las exigencias difieran dependiendo de la espe-
cialidad médica. Para los médicos generales, las exigencias 
fueron más de orden cuantitativo, mientras que para los psi-
quiatras y psicólogos las exigencias de mayor peso fueron 
emocionales, con mayor impacto en las médicas.23

Con respecto al segundo eje de análisis, relacionado con 
la pobre calidad de liderazgo, los resultados sugieren que 
éste es un factor que contribuye a la presencia de malestar 
mental, a la falta de vitalidad y a los síntomas cognitivo con-
ductuales del estrés. La revisión de la bibliografía reconoce 
la importancia del nuevo concepto de la calidad de lideraz-
go, a la que Senge24 llama la quinta disciplina.

Esta perspectiva plantea la necesidad del crecimiento 
y aprendizaje de las personas junto con la organización, 
en donde se recomienda para la tarea de dirigir, más al 
líder que al jefe. Aquí se eliminan las estructuras organi-
zacionales y de poder altamente jerarquizadas y el papel 
de la dirección y su calidad son cruciales para promover 
el crecimiento personal, la motivación, el bienestar y para 
crear ambientes más saludables y productivos para los tra-
bajadores.

En las investigaciones realizadas principalmente en Es-
paña, que han evaluado la salud laboral, se observó que una 
dirección de alta calidad es uno de los factores que exhibe 
una clara relación con el bienestar mental, con una alta vita-
lidad y con niveles adecuados de estrés.25

Además el estrés no es un problema tan sólo del indi-
viduo que lo padece, sino que representa un indicador o 
síntoma de que las cosas no marchan bien en la manera de 
organizar, de asignar las cargas de trabajo, de seleccionar o 
promocionar a los directivos clave, en los valores definidos, 

Cuadro 4. Asociación entre las exigencias psicosociales y las dimensiones de salud, Hospital Psiquiátrico Infantil “Dr. Juan N. Navarro”. 
México D.F. 2009

 Malestar Falta Síntomas Síntomas Insatisfacción
 mental de vitalidad conductuales cognitivos laboral

Exigencias psicosociales RP IC 95% RP IC 95% RP IC 95% RP IC 95% RP IC 95%

1er Eje: Exigencias psicológicas
Emocionales 3.60 1.28-0.01*** 1.78 1.01-3.13* 3.59 1.28-10.06*** 2.15 1.00-5.12**

2° Eje: Calidad de liderazgo y apoyo social
Pobre calidad de liderazgo 2.83 1.19-6.76*** 1.65 1.00-2.76**  2.24 1.06-4.76** 2.33 1.00-5.60**
Escaso apoyo social de jefes 1.39 1.07-1.81*** 1.41 1.12-1.78**     3.08 1.41-6.73**
Falta de previsibilidad 2.33 1.40-3.88*** 1.63 1.17-2.29** 2.11 1.31-3.41*** 2.07 1.19-3.61**

3er Eje: Equilibrio esfuerzo recompensa
Falta de estima 2.11 1.12-3.95** 1.42 1.00-2.11* 1.82 1.03-3.23**
Inseguridad 1.73 1.04-2.88** 1.94 1.23-3.07** 1.97 1.14-3.41** 1.39 1.12-1.72** 7.65 1.09-3.75**

Nota: RP = Razón de Prevalencia; IC = 95%; *p  = ‹ .05; **p =  <  .01; ***p  = ‹ .001.
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en la cultura, o en el estilo de dirección, en el que se produ-
cen tales comportamientos.26

Nuestros resultados coinciden con el estudio de Fuß I. 
et al.,27 que resaltó la formación en gestión como eje funda-
mental para establecer una cultura de desarrollo organiza-
cional en los hospitales, además de considerar que la calidad 
de liderazgo y el apoyo social son factores indispensables 
para lograr una atmósfera positiva. Bajo este enfoque se de-
berán eliminar las estructuras jerárquicas, promover el tra-
bajo en equipo y controlar las altas exigencias.

En el segundo eje de análisis sobresalió un factor que se 
sumó a los estresores ya identificados como nocivos; se tra-
ta de la falta de previsibilidad. Esta variable estuvo sujeta al 
sesgo histórico originado por los intentos de reubicación del 
hospital, que coincidió temporalmente con la recolección de 
datos. Es importante destacar que el HPI tiene una historia de 
lucha por defender el predio en el que se encuentra ubicado. 
Lo anterior fue medido por nuestra encuesta por medio del 
factor “falta de previsibilidad”. Llama la atención que ocho 
de cada 10 encuestados declaró que las autoridades no brin-
dan la información suficiente, adecuada y a tiempo a los em-
pleados, para adaptarse a los cambios que pueden afectar su 
vida, refiriéndose a la reubicación del hospital como un factor 
de incertidumbre, inestabilidad y de falta de comunicación 
por parte de las autoridades con los trabajadores del hospital, 
causando en el personal clínico un incremento en sus nive-
les de estrés y muy probablemente afectando la calidad de la 
atención a los pacientes. La falta de previsibilidad mostró una 
clara relación con todas las dimensiones de salud estudiadas 
(con los síntomas de ansiedad, depresión, falta de vitalidad y 
con los síntomas cognitivo conductuales del estrés).

Este resultado es semejante al de numerosas investiga-
ciones realizadas en Dinamarca, las cuales demostraron que 
la falta de previsibilidad se asocia con los peores indicado-
res de salud mental y de falta de vitalidad.28

La falta de apoyo social por parte de los jefes constituyó 
otra exposición de riesgo, ya que así lo manifestaron siete de 
cada 10 participantes. Según el modelo demanda-control-
apoyo social, la alta exigencia, el poco control y el bajo apo-
yo social, son las situaciones de riesgo que mejor describen 
el trabajo de los clínicos del hospital.

La función del apoyo social cobra gran importancia en 
la prevención de riesgos psicosociales al actuar como mo-
derador o protector de la salud frente a efectos estresantes; 
por ello los mandos altos y medios deberían desarrollar las 
habilidades suficientes para gestionar equipos humanos de 
forma saludable y eficaz.29

Nuestros resultados concuerdan con el estudio chile-
no que encontró relación significativa entre el apoyo social 
deficiente por parte de los jefes, el desgaste emocional y la 
falta de desarrollo profesional. En ese estudio se sugiere que 
esta circunstancia hace insuficiente la protección de la salud 
emocional del personal y contribuye al desarrollo de actitu-
des negativas hacia el paciente. Concluyen que un programa 

de reforzamiento de la capacidad de los jefes y supervisores 
para dar apoyo sería de bajo costo y podría tener un efecto 
altamente positivo en la calidad de la atención al paciente.30

Por lo que se refiere al tercer eje de análisis, el del equi-
librio esfuerzo/recompensa, referente a la inseguridad labo-
ral, llama la atención que a pesar de que la mayoría de los 
participantes (excepto los residentes) tiene una estabilidad 
laboral aceptable, ocho de cada diez encuestados declaró es-
tar bastante preocupado por posibles variaciones o rezagos 
en su salario o por requerir un segundo empleo, o bien por 
lo difícil que sería hallar otro en caso de quedarse sin éste.

La seguridad en el trabajo es un aspecto fundamental 
del modelo de estrés laboral esfuerzo-recompensa. La base 
conceptual teórica fundamenta que la inseguridad laboral 
tiene repercusiones negativas en la salud de las personas. En 
una consulta de más de 23 mil trabajadores realizada en 16 
países europeos, encontraron que el temor a perder el em-
pleo incrementa el riesgo de tener problemas físicos y psí-
quicos. La prevalencia de inseguridad laboral fue más baja 
en España (14.2%) que en Francia (17.6%) y más alta en Hun-
gría (40.4%), República Checa (41%) y Polonia (41.7%).31

Los trabajadores latinos parecen ser los más afectados por 
el nuevo orden global, en donde el empleo se basa en la econo-
mía informal. Un sondeo del Washington Post, la Fundación 
Kaiser Family y la Universidad de Harvard señaló que un 
33% de los latinos expresó “ansiedad” por inseguridad labo-
ral, en comparación con el 22% de los afroamericanos y el 20% 
de los blancos. En 2010, los hispanos conformaron el 17 por 
ciento de la fuerza laboral en el área de cuidados de la salud a 
domicilio, y el 15 por ciento en el de enfermería y cuidado re-
sidencial. La Organización Defensora de Derechos Humanos 
en Latinoamérica (DDHH) reconoció los daños colaterales no 
cuantificados y señaló las graves consecuencias para la salud 
mental y física (aumento del cáncer y la depresión en relación 
a la inseguridad laboral).32 También los suecos comprobaron 
la relación entre la inseguridad laboral y la salud mental del 
personal administrativo en varios hospitales.33

Dentro del mismo tercer eje la estima que significa el res-
peto, el reconocimiento, el apoyo adecuado y el trato justo, 
se encontró asociada con padecer malestar mental, síntomas 
conductuales del estrés y falta de vitalidad. La suma de estas 
carencias y su interacción podrían ser el origen de un des-
equilibrio esfuerzo/recompensa en el trabajo de los clínicos.

Este modelo fue estudiado en trabajadores de la salud 
en Chile, en donde recomiendan promover la mejora sala-
rial como factor protector ante la emergencia de síntomas 
depresivos. Concluyeron que es necesario dar atención a la 
población trabajadora del sector salud, debido a la impor-
tancia de su labor. Las complicaciones en el pronóstico de 
salud y vida laboral de estos trabajadores y en su producti-
vidad, repercute directamente en la calidad de la atención a 
los enfermos más allá de los costos de producción.34

Desde el punto de vista de la prevención, se trata de ac-
tuar allí en donde se han identificado las exposiciones de ries-
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go ya que, como los demás problemas laborales, el estrés re-
quiere ser controlado desde su origen: la organización nociva 
del trabajo. De acuerdo a esta visión, el dar a los profesionales 
la oportunidad de decidir cómo organizar sus tareas dismi-
nuye el impacto negativo en su salud y controla el estrés.35

Hasta ahora los esfuerzos del gobierno actual, en cuanto a 
la gestión de recursos humanos, han buscado sólo el aumento 
de la productividad como el fin primordial y último, ignoran-
do que para lograr la tan anhelada productividad es necesario 
que las personas que la realicen gocen de salud tanto física 
como mental, así como es necesario el que sean vitales, recor-
dando que el ser vitales implica algo más que estar vivos, 
pues abarca el crecimiento sistemático y la realización de las 
propias potencialidades físicas, espirituales, profesionales, 
sociales y económicas. En este escenario el trabajo significa 
el encauzamiento de nuestra energía vital, física, emocional 
y mental, por lo que el trabajar en ambientes saludables re-
presenta una forma sana de vivir y una condición de vitali-
dad.36 La productividad no puede ser un fin en sí misma si 
ignora la salud física y mental de las personas.

En conclusión, los resultados pueden interpretarse bajo 
la influencia de dos variables generales que sería deseable se 
investiguen a profundidad a futuro. La primera está relacio-
nada con el tipo de trabajo clínico especializado que realizan 
los paidopsiquiatras, psicólogos y residentes respecto de la 
salud mental y trastornos psiquiátricos de los niños y ado-
lescentes que a menudo involucra aspectos familiares, esco-
lares y sociales diversos. De ahí el impacto de las exigencias 
psicológicas emocionales a las que está sujeto el profesionis-
ta y su repercusión sobre el malestar mental y los síntomas 
conductuales de estrés.

La segunda resalta la reproducción de las formas noci-
vas de organización del trabajo, con énfasis en la inseguri-
dad, falta de previsibilidad y la pobre calidad del lideraz-
go. Este ambiente laboral podría explicarse en parte por 
el contexto específico en que se desarrolló la investigación 
(reubicación del hospital). No obstante, es posible un efecto 
acumulado derivado de una década de inestabilidad en los 
cargos directivos y los correspondientes equipos de trabajo.

Es muy importante señalar que frente a este ambiente 
adverso los resultados apoyan la existencia de componen-
tes humanizadores del trabajo que funcionan como factores 
protectores del personal clínico, ya que ocho de cada 10 tra-
bajadores manifestaron posibilidades de desarrollo y afir-
maron que las tareas y actividades que desempeñan en el 
hospital tienen un gran sentido.

Con el fin de mejorar la organización del trabajo en el 
HPI y crear ambientes más saludables para el personal, pa-
rece pertinente establecer los 10 puntos recomendados como 
estándares de oro para este fin: 1) Un programa estratégico 
para proteger la salud del personal del hospital. 2) Valorar 
y premiar el esfuerzo, los logros, las aportaciones, los resul-
tados y no sólo la permanencia. 3) Asignar salarios justos 
acordes a las funciones desempeñadas y a su preparación. 

4) Que los directivos y jefes intermedios resuelvan bien los 
conflictos, planifiquen bien su trabajo y logren establecer los 
canales de comunicación adecuados con sus subalternos. 5) 
Promover la estabilidad laboral. 6) Flexibilidad horaria acor-
de con las necesidades de las personas y no sólo de la pro-
ducción. 7) Condiciones de trabajo que provean oportunida-
des de desarrollo, tareas variadas y con sentido. 8) Fomentar 
el trabajo en equipo, el apoyo social, evitar la competencia y 
las estructuras organizacionales y de poder altamente jerar-
quizadas. 9) Fortalecer la estima y el reconocimiento, inclu-
yendo un plan de promoción de acuerdo a las expectativas 
de cada trabajador. 10) Alta predictibilidad (información a 
tiempo y suficiente acerca de los cambios y situaciones futu-
ras en el hospital, que puedan afectar su vida).

Limitaciones del presente estudio

Los datos obtenidos aportan evidencias de validez de construc-
to, puesto que las asociaciones encontradas van en la misma 
dirección de las observadas en numerosas investigaciones que 
han utilizado este instrumento, pero no representan necesa-
riamente relaciones causales, debido a que su diseño es trans-
versal, y ello no permite asegurar la direccionalidad de dichas 
asociaciones. El tamaño muestral reducido impidió alcanzar 
significancia estadística en varios de los factores estudiados.
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