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1.   RESUMEN EJECUTIVO 

 

 

La presente investigación se realizó con el objetivo de identificar el nivel del burnout en 

los profesionales de la salud y los factores relacionados con este fenómeno, en el 

Hospital El Carmen de la ciudad El Carmen, en el Hospital Gustavo Domínguez, la 

Clínica Los Ángeles y la Clínica Santiago de la ciudad de Santo Domingo, durante el 

año lectivo 2011-2012. Se desarrolló con 15 médicos y 15 enfermeras por medio del 

Cuestionario Sociodemográfico y Laboral, el Cuestionario de Burnout, el Cuestionario 

de Salud Mental, la Escala Multidimensional de Evaluación de los Estilos de 

Afrontamiento, el Cuestionario MOS de Apoyo Social y el Cuestionario Revisado de 

Personalidad de Eysenck. Los datos revelaron la inexistencia de casos de burnout, 

aunque el agotamiento emocional fue la dimensión más altamente afectada; fueron 

importantes la edad y la experiencia profesional (en cantidades menores) en el 

padecimiento del agotamiento emocional; hubo casos de ansiedad y de síntomas 

psicosomáticos en los médicos afectados; el replanteamiento positivo y afrontamiento 

activo son posibles protectores del agotamiento emocional, no así el apoyo social ni el 

rasgo de extraversión. 
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2.   INTRODUCCIÓN  

 

 

El ejercicio laboral de profesiones del ámbito sanitario como la medicina y la 

enfermería, implica un compromiso personal y una interacción directa con personas 

que han de ser atendidas, que suele llevar a tratar con aspectos arduos del cuidado 

del paciente entre ellos el sufrimiento, la ira, la frustración, el miedo y la muerte 

(Aragón, Morazán & Pérez, 2008). Además, las pequeñas, medianas o grandes 

cantidades de estrés que se suman, pueden llevar a los profesionales de la salud a 

presentar alguna predisposición de experimentar cierto nivel de desgaste, que puede 

suscitar la expresión de actitudes y sentimientos negativos para el profesional y la 

persona a la que brinda su servicio (Coloditzky, Lodieu & Zaula, 2000, citado en 

Aragón y cols., 2008). La temática de la presente investigación se relaciona con el 

conjunto de tales sentimientos y actitudes, denominado burnout o síndrome de estar 

quemado por el trabajo, que es considerado según Leiter, Maslach y Schaufeli (2001, 

citado en Llorens & Salanova, 2008), como una respuesta continua a factores 

estresantes crónicos tanto a nivel personal y relacional en el trabajo, caracterizado por 

dimensiones de agotamiento, despersonalización e ineficacia profesional.  

Según un estudio (Braga, Flichtentrei, Grau, Prats &  Suñer, 2009), la prevalencia del 

burnout en profesionales de la salud residentes en España fue del 14,9%. A nivel 

latinoamericano el síndrome prevaleció en Argentina en un 14,4%, en Uruguay en un 

7,9%, en cambio en México, Perú, Colombia, Guatemala y El Salvador el síndrome 

estuvo entre el 2,5% y 5,9%, al igual que en el Ecuador. En otro estudio (Avendaño, 

Bustos, Espinoza, García & Pierart, 2009) desarrollado en el servicio de psiquiatría en 

un Hospital de Chile se halló la existencia de una mayor despersonalización entre los 

que atienden pacientes judicializados, y en los subgrupos de enfermeras, técnicos 

para-médicos y auxiliares de servicio. Estos resultados señalan la presencia de un 

grupo ocupacional en situación de vulnerabilidad que se manifiesta en un riesgo 

significativo de desgaste de su salud física y mental y con consecuencias laborales 

desfavorables en la calidad del servicio, en la satisfacción laboral y tendencia a la 

renuncia y al absentismo. Además, se evidenció una relevante influencia del apoyo 

social en la disminución de los niveles de agotamiento emocional, despersonalización 

y baja realización personal, principalmente cuando procede de los superiores.  
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Por medio del código de trabajo en el Ecuador, se busca conocer los factores de 

riesgo psicosociales como el burnout en el planteamiento del perfil del puesto. Por este 

motivo se realiza esta investigación como aporte a la situación expuesta e impulsar el 

desarrollo de entornos propicios para la salud y vida laboral. 

La presente investigación se caracteriza por ser cuantitativa, no experimental, 

transeccional, exploratoria y descriptiva; con una población de estudio de 15 médicos y 

15 enfermeras en servicio activo en las ciudades de Santo Domingo y El Carmen, a 

quienes se les aplicó los siguientes instrumentos de investigación: el Cuestionario 

Sociodemográfico y Laboral, el Cuestionario de Burnout (MBI), el Cuestionario de 

Salud Mental (GHC28), la Escala Multidimensional de Evaluación de los Estilos de 

Afrontamiento (BRIEF-COPE), el Cuestionario MOS de Apoyo Social y el Cuestionario 

Revisado de Personalidad de Eysenck (EPQR-A).  

Esta investigación tiene como objetivo general identificar el nivel de burnout en los 

profesionales de la salud y los factores relacionados con este fenómeno en el 

Ecuador. Y como objetivos específicos determinar el estado de la salud mental de los 

profesionales de instituciones sanitarias; conocer los modos de afrontamiento ante 

situaciones adversas de los profesionales de la salud; identificar el apoyo social 

procedente de la red social; e identificar los rasgos de personalidad de los 

profesionales de instituciones sanitarias los cuales pueden o no poseer burnout.  

En relación al logro de los objetivos de la investigación, solo en parte se los alcanzó 

porque en este estudio no hubo casos de burnout. Este informe está estructurado 

inicialmente por apartados que corresponden a la sección preliminar, seguidamente 

del marco teórico, que está constituido por dos capítulos: El primero compuesto por la 

delimitación teórica del burnout, naturaleza, causas, consecuencias, evolución, 

síntomas, estrategias de prevención, tratamiento y la población de alto riesgo; y el 

segundo que comprende el análisis de las variables relacionadas con la temática. 

Luego, se continúa con la metodología de la investigación, los resultados obtenidos, la 

discusión, las conclusiones, las recomendaciones, la bibliografía y los anexos 

correspondientes. 
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3. MARCO TEÓRICO  

 

 

3.1 Conceptualización del burnout 

“El secreto de la alegría en el trabajo está contenida en una palabra: excelencia.  

Saber cómo hacer algo así es disfrutarlo” Pearl Buck 

 

3.1.1 Definiciones del burnout 

El síndrome del burnout presenta una lista larga de definiciones con aspectos 

diferenciados de acuerdo a la perspectiva que lleva cada autor. Es así, que Herbert 

Freudenberger (1974) realizó una primera aproximación del fenómeno como “una 

sensación de fracaso y una existencia agotada o gastada que resultaba de una 

sobrecarga por exigencias de energías, recursos personales o fuerza espiritual del 

trabajador” (citado en Carlin & Garcés de los Fayos, 2010, p.169).  

Kafry y Pines (1978) (citado en Llaneza, 2009) se movieron en una línea donde el 

síndrome es una experiencia general caracterizada por un desgaste físico, emocional 

y actitudinal.    

Mientras que Caputo y Spaniol (1979) (citado en Carlin & Garcés de los Fayos, 2010)  

hablaron del burnout como un síndrome que se deriva por la falta de capacidad de 

afrontamiento, ante las exigencias laborales o personales que se suscitan. En ese año 

Dale (1979) (citado en Llaneza, 2009) le entendió como una consecuencia del estrés 

laboral y que podría variar en intensidad y duración. En 1980, Freudenberger (citado 

en Carlin & Garcés de los Fayos, 2010) describió al burnout como un estado de fatiga 

o de frustración debido a la devoción a una causa, modo de vida o relación que no 

provoca el refuerzo esperado. En cambio Cherniss (1980) (citado en Llaneza, 2009) 

definió al síndrome como cambios personales desfavorables que se dan a lo largo del 

tiempo en trabajadores con labores frustrantes o que tienen demandas excesivas. 

Brodsky y Edelwich (1980) (citado en Llaneza, 2009) en ese mismo año señalaron que 

el fenómeno es una pérdida de idealismo, energía y motivos vividos por las personas 

que trabajan en profesiones de ayuda, debido a las condiciones del trabajo existidas. 

Aronson, Kafry y Pines (1981) (citado en Carlin & Garcés de los Fayos, 2010) 
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apuntaron que el burnout es como un estado de agotamiento físico, emocional y 

mental debido a que la persona ha estado inmersa en situaciones que le afectan 

emocionalmente, por extensos periodos de tiempo. Para Jackson y Maslach (1981) el 

burnout “es un síndrome tridimensional caracterizado por agotamiento emocional, 

despersonalización y reducida realización personal” (citado en Llaneza, 2009, p. 513). 

Así, la primera dimensión hace referencia al desgaste y cansancio emocional, pérdida 

de energía psíquica y física; la segunda implica actitudes de irritabilidad, agresividad, 

intranquilidad, cinismo, suspicacia e intolerancia; y la tercera se refiere a la pérdida del 

sentimiento de competencia y la sensación de inadecuación profesional, baja 

autoestima e ideas de fracaso. Burke (1987) indicó que el burnout es como “un 

proceso de adaptación al estrés laboral” (citado en Martínez, 2010, p. 4). Aronson y 

Pines (1988) lo definieron como “un estado de agotamiento emocional, mental y física, 

que incluye sentimientos de impotencia e inutilidad, sensaciones de sentirse atrapado, 

falta de entusiasmo y baja autoestima” (citado en Martínez, 2010, p. 5).   

En 1991, García Izquierdo (citado en Carlin & Garcés de los Fayos, 2010) indicó que el 

burnout es un problema propio de los trabajos de “servicios humanos” donde hay  

relaciones continuas de ayuda al cliente. Para Aragoneses, Moreno y Oliver (1991) 

(citado en Carlin & Garcés de los Fayos, 2010) el síndrome es un tipo de estrés laboral 

típico en profesiones que implican una relación interpersonal intensa con los 

beneficiados del propio trabajo. En 1992, Leiter distanció el burnout del estrés laboral y 

lo identificó como una “crisis de autoeficacia” (citado en Carlin & Garcés de los Fayos, 

2010, p.171). Para Gil-Monte y Peiró (1997) (citado en Carlin & Garcés de los Fayos, 

2010) el burnout es como una respuesta al estrés laboral crónico junto a una 

experiencia subjetiva interna que reúne actitudes, sentimientos y cogniciones que 

llevan a disfunciones psicofisiológicas con efectos dañinos para la persona e 

institución. 

Peris (2002) enfatizó al burnout como un “trastorno caracterizado por la sobrecarga, 

y/o desestructura de tareas cognitivas por encima del límite de la capacidad humana” 

(citado en Carlin & Garcés de los Fayos, 2010, p.171). Cuando el estrés laboral va 

más allá de las capacidades de la persona al momento del afrontamiento, puede darse 

un periodo de agotamiento excesivo que no permite ejecutar las tareas eficazmente. 

Pero si a más del bajo rendimiento sobreviene un agotamiento emocional, un 

incremento del sentimiento de despersonalización y una reducción del sentimiento de 

eficacia profesional, se estaría ante el llamado síndrome de burnout “estar quemado” 
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(Carlin & Garcés de los Fayos, 2010). El término burnout no es sinónimo de estrés 

laboral, tampoco de fatiga, depresión o alienación (Fountoulakis, Iacovides, Kaprinis, & 

Kaprinis, 2003) (citado en Carlin, & Garcés de los Fayos, 2010) y recientemente se lo 

ha descrito de tipo defensivo, manifestado en las profesiones de ayuda. El riesgo en 

estas profesiones está en que suelen implicar un ideal ilusorio; y de la confrontación 

entre ésta y la realidad laboral puede surgir el burnout (Jaoul, Kovess & Mugen, 2004) 

(citado en Carlin & Garcés de los Fayos, 2010). En el 2006, Aranda (citado en Carlin & 

Garcés de los Fayos, 2010) señaló que la palabra burnout se trata de un término 

anglosajón que expresa estar desgastado, donde hay pérdida de la ilusión por el 

trabajo. En el 2007, Avalos y Molina (citado en Carlin & Garcés de los Fayos, 2010) 

ven al burnout como una paradoja de la atención en salud: el profesional sanitario 

llega a enfermarse en igual medida en la que sana a los pacientes. Después, Leiter y 

Maslach (2008) (citado en Carlin & Garcés de los Fayos, 2010) relacionaron al burnout 

principalmente con las características del trabajo, como el alto volumen de las labores, 

el conflicto y ambigüedad del rol, la previsión disminuida, la experiencia de falta de 

justicia, de participación y de apoyo social. Lo cierto es que el burnout sigue siendo 

una realidad en la actualidad, que podría definirse en el contexto asistencial bajo la 

línea de Maslach, Schaufeli y Leiter (2001) (citado en Llorens & Salanova, 2008) como 

un síndrome que aparece en los profesionales de salud, como respuesta a los 

estresores crónicos tanto a nivel personal como relacional en el trabajo, caracterizado 

por dimensiones de agotamiento, despersonalización e ineficacia profesional. 

 

3.1.2 Modelos explicativos del burnout 

En esta sección se indica una de las clasificaciones de mayor uso dado por Gil-Monte 

y Peiró en 1997 (citado en Martínez, 2010), que categorizaron los modelos en cuatro 

vías de la investigación: la Teoría Socio-cognitiva del Yo, las Teorías del Intercambio 

Social, la Teoría Organizacional y la Teoría Estructural. 

 Modelos desde la Teoría Sociocognitiva del Yo: Hacen mayor énfasis en dos 

causas (Martínez, 2010). La primera son las cogniciones que intervienen en la 

forma de percibir la realidad, pero a la vez estas se modifican por sus efectos y 

consecuencias observadas; y la segunda se refiere al empeño para alcanzar los 

objetivos y las consecuencias emocionales que acompañan a la acción se 

encuentran determinadas por la autoconfianza del individuo. Así, bajo este 
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enfoque están el Modelo de Competencia Social de Harrison (1983), el Modelo de 

Pines (1993), el Modelo de Cherniss (1993) y el Modelo de Cooper, Page y 

Thompson (1993). 

 Modelos desde las Teorías del Intercambio Social: Estos modelos (Martínez, 

2010) indican que el establecimiento de relaciones interpersonales, genera el 

proceso de comparación social que puede llevar a percepciones de falta de 

equidad o de ganancia, aumentando el riesgo de desarrollar burnout. Así, bajo 

esta vertiente de investigación se encuentran el Modelo de Comparación Social de 

Buunk y Schaufeli (1993) y el Modelo de Conservación de Recursos de Freddy y 

Hobfoll (1993). 

 Modelos desde la Teoría Organizacional: Estos modelos (Martínez, 2010) 

enfatizan que para el burnout es importante considerar la función de los 

estresores organizacionales y estrategias de afrontamiento de los trabajadores. 

Así, en esta línea están el Modelo de Carter, Golembiewski, y Munzenrider (1983) 

Modelo de Cox, Kuk y Leiter (1993), Modelo de Winnubst (1993). 

 Modelos desde la Teoría Estructural: Según estos modelos (Martínez, 2010), el 

origen del burnout se asocia a los antecedentes personales, interpersonales y 

organizacionales. Están basados en los modelos transaccionales e indican que la 

falta de equilibrio de la percepción entre las exigencias y capacidad de respuesta 

de la persona, es lo que generaría el estrés. Bajo este enfoque está el Modelo de 

Gil-Monte y Peiró (1997). 

No obstante, el modelo más aceptado por la comunidad científica es el de Maslach y 

Leiter (1999) (citado en Red Iberoamericana Universia, s.f.), que indica que lo primero 

en aparecer es el cansancio emocional, seguido de la despersonalización y la baja 

realización personal. 

 

3.1.3 Delimitación histórica del síndrome de burnout 

Históricamente el síndrome del burnout se extiende desde 1974 con Freudenberger 

(Martínez, 2010), hasta nuestros días. En aquel año el autor usó dicho concepto para 

indicar el estado físico y mental de voluntarios que laboraban en la Free Clinic de 

Nueva York, que al cabo de tres años de labor desarrollaron conductas de irritación, 

agotamiento, cinismo con las personas que atendían, debido a que el esfuerzo puesto 
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en su trabajo no era recíproco con el bajo o ningún refuerzo recibido (Buendía, 1998; 

Buendía & Ramos 2001; Hombrados, 1997; Mingote, 1998; Ramos, 1999) (citado en 

Martínez, 2010). Después Maslach (1976) (citado en Martínez, 2010) propuso que el 

término burnout solo se aplicaría a personas que laboren en contacto directo con otros 

en la organización. Jackson y Maslach (1981, 1982) (citado en Martínez, 2010) 

entendieron al burnout como síndrome tridimensional (cansancio emocional, 

despersonalización y dificultad para la realización personal) y a partir de esa 

concepción se elaboró el Maslach Burnout Inventory (MBI) para medir el síndrome en 

ámbitos de “servicios humanos”, a partir de la evaluación de las tres dimensiones 

antes referidas. Ésta consideración tridimensional se ve complementada por 

definiciones como la de Burke (1987) (citado en Martínez, 2010) como un proceso 

para adaptarse al estrés en el trabajo. Aronson y Pines (1988) (citado en Martínez, 

2010) dijeron que los síntomas de burnout se pueden apreciar también en personas 

que no laboran en asistencia social.  

García Izquierdo (1991) (citado en Carlin & Garcés de los Fayos, 2010) indicó que el 

síndrome se produce en trabajos del sector de servicios humanos. Gil-Monte y Peiró 

(1997) (citado en Carlin & Garcés de los Fayos, 2010) lo vieron más que un estado 

como una respuesta particular a corto y mediano plazo, ante el estrés crónico en el 

trabajo. En el 2008, Leiter y Maslach (citado en Carlin & Garcés de los Fayos, 2010) 

dicen que el burnout se asocia con características del trabajo como la ambigüedad del 

rol, falta de apoyo social, etc. En la actualidad (Martínez, 2010), el fenómeno se aplica 

a cualquier tipo de profesionales desde directivos hasta ejecutivas del hogar; 

aceptándose que el fenómeno resulta de la exposición a una situación de estrés 

crónico en el trabajo y con estrategias de afrontamiento ineficaces. Individualmente se 

busca adaptarse y responder eficazmente a las exigencias laborales y al ser inútil y 

prolongado, se daría la sensación de “estar quemado”; y en lo laboral la sensación de 

bajo rendimiento y la falla de la organización llevarían a la menor calidad del servicio, 

aumento de rotaciones, etc.  

 

3.1.4 Poblaciones propensas al burnout 

El síndrome del burnout es más proclive de presentarse en el personal sanitario entre 

ellos psicólogos, psiquiatras, terapeutas ocupacionales, terapeutas familiares, 

consejeros matrimoniales, enfermeras y médicos (Benavides, Garrosa, González & 
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Moreno, 2002) (citado en Avendaño y cols., 2009); asimismo en personal no sanitario 

que trabaja en organizaciones de salud (obreros de mantenimiento, administrativos y 

conductores)” (Fernández y cols., 2002) (citado en Avendaño y cols., 2009); y en otras 

profesiones donde el burnout se presenta con características específicas en el 

trabajador que mantiene contacto directo con quien recibe su servicio (Savio, 2008). 

 

3.1.5 Fases y desarrollo del síndrome de burnout 

Hay muchos modelos que explican las fases del desarrollo del síndrome del burnout, 

uno de ellos es el de Gil-Monte y Peiró (1997) (citado en Porras, s.f.) indica que el 

proceso de desarrollo del burnout es apreciado desde un enfoque evolutivo de la 

relación del individuo con el medio laboral, por medio de cuatro fases diferenciadas y 

consecutivas (Porras, s.f.): (a) Fase de entusiasmo (implica expectativas no reales del 

empleado de lo que puede suceder), (b) Fase de estancamiento (o paralización por el 

choque entre sus expectativas ilusorias y la realidad iniciándose una pérdida del 

idealismo y entusiasmo), (c) Fase de frustración (hay cuestionamiento del valor del 

trabajo en sí mismo y reducción de la motivación, empezando los sentimientos de baja 

realización personal en el trabajo y agotamiento emocional) y (d) Fase de apatía 

(desinterés con un sentimiento de vacío total que puede manifestarse en 

distanciamiento emocional y desprecio). Aquí se consolidan los sentimientos de baja 

realización personal y del agotamiento emocional, así de la despersonalización como 

estrategia negativa de afrontamiento: que indican la instauración del burnout. Sin 

embargo, también es conveniente señalar que desde el modelo de Leiter y Maslach 

(1999) (citado en Red Iberoamericana Universia, s.f.), la fase inicial del burnout es el 

agotamiento emocional, caracterizado por falta de energía y de disfrutar el trabajo y al 

percibirse que no puede dar más surge el trato frío de despersonalización y 

posteriormente producirse la  baja realización personal, es decir, una pérdida de 

ideales y, fundamentalmente, un creciente alejamiento de las actividades placenteras. 

 

3.1.6 Características, causas y consecuencias del burnout  

El síndrome del burnout para muchos autores se caracteriza por ser un proceso 

continuo en el tiempo, un proceso de respuesta a una situación de estrés laboral 

crónico; por ser tridimensional porque sus componentes esenciales son el agotamiento 
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emocional, la despersonalización y la baja realización personal en el trabajo; y por ser 

frecuente en profesiones de ayuda y en quienes han comenzado su carrera con una 

dedicación idealista (Porras, s.f.). 

En cuanto a las causas del burnout, existen factores desencadenantes (ambiente del 

trabajo) y factores facilitadores (variables personales) que interactúan entre sí y puede 

que lleven a desarrollar el síndrome (Chacón & Grau, 2009). Según Peiró (1992) 

(citado en Chacón & Grau, 2009) los factores desencadenantes o estresores laborales 

pueden ser de cuatro tipos: el ambiente físico laboral y contenidos del puesto 

(iluminación, orden, ruido, temperatura, disponibilidad de espacio, turnos rotativos, 

sobrecarga, etc.); el estrés debido al desempeño de roles, relaciones con los demás y 

desarrollo de la carrera (confusión y conflicto de rol, relaciones con superiores, 

compañeros y subordinados, desunión del grupo, desarrollo profesional); los 

estresores referidos a las nuevas tecnologías y demás aspectos organizacionales 

(cambio en las habilidades que se necesitan, presión temporal, etc.); y las fuentes 

externas a la organización del estrés laboral (relaciones entre trabajo y familia). Por su 

parte los factores facilitadores que son propios de la persona, pueden ser 

sociodemográficos (sexo, edad, estado civil, hijos, estudios, vive solo o con otras 

personas, etc.). (Godoy, Peñalver & Ríos, 2008), aunque al respecto hay estudios que 

se contradicen entre sí y otros no arrojan relaciones significativas entre estas variables 

y el desarrollo del burnout; de personalidad por tipologías se destaca la de Tipo A y 

por rasgos sobresale el neurotismo/ansiedad (Confederación de Empresario de 

Aragón [CREA], s.f.) como influyentes en la percepción del estrés y sus efectos; y las 

estrategias de afrontamiento como las de evitación/escape que son las que sobresalen 

para un mayor burnout (Ceslowitz, 1989; Boyle, Grap, Joven & Thornby, 1991; Leiter, 

1991) (citado en Chacón & Grau, 2009). 

Las experiencias del estrés despliegan respuestas a nivel fisiológico, cognitivo-afectivo 

y conductual, que al mantenerse en el tiempo provocan alteraciones en su adaptación; 

así, entre las consecuencias del estrés relacionadas al burnout, se pueden diferenciar 

las que se derivan para el individuo y para la organización (Porras, s.f.). Las 

consecuencias para el individuo, según Gil-Monte y Peiró (1997) (citado en Porras, 

s.f.) se identifican con una sintomatología que se integran en cuatro grupos (de 

acuerdo a sus manifestaciones): emocionales (sentimientos de soledad, de 

impotencia, ansiedad, etc.); actitudinales (posicionamientos del sujeto como reacción a 

la influencia del síndrome: apatía, suspicacia, etc.); conductuales (manifestadas en las 
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relaciones interpersonales, como: aislamiento, desprecio, etc.); y somáticos, que se 

refieren a las algias (pinchazos en el pecho, dolores de espalda, jaqueca, etc.), las 

afecciones neurovegetativas (taquicardias, palpitaciones, hipertensión y temblor de 

manos), las afecciones tipificadas (crisis asmáticas, alergias, úlcera gastroduodenal, 

diarrea) y otros como la fatiga, frecuencia de infecciones, etc.  

Además hay consecuencias sobre las relaciones interpersonales y extra-laborales del 

sujeto, pues según Maslach (1982) (citado en citado en Porras, s.f.) las repercusiones 

del burnout siguen a pesar de que el sujeto haya terminado de trabajar, afectando su 

vida privada porque sus actitudes cínicas y de desprecio tienen un impacto grave 

sobre su familia y amigos: pudiéndose derivar en conflictos. Y por otra parte, las 

consecuencias a nivel organizacional que podrían surgir, están las siguientes: 

aumento de la insatisfacción laboral, aumento del absentismo laboral, abandono del 

puesto y/u organización, baja implicación laboral, bajo interés por las actividades 

laborales, disminución de la calidad del servicio, aumento de conflictos interpersonales 

en el trabajo y de la rotación laboral. 

 

3.1.7 Prevención y tratamiento del síndrome del burnout 

En este apartado se mencionará una clasificación de los tipos de intervención según 

sus objetivos (prevención o tratamiento) y su foco de atención (trabajador o lugar de 

trabajo) (Lorente, Martínez & Salanova, 2007). 

Intervenciones del burnout en función de sus objetivos 

Se distinguen tres tipos: primaria, secundaria y terciaria (Schaufeli, 2005) (citado en 

Lorente y cols., 2007). La primaria es de carácter general, debido a que se dirige a 

cualquier tipo de empleado; la secundaria es para los sujetos con riesgo de sufrir el 

síndrome; y la terciaria es para las personas que ya padecen del fenómeno.  

 Intervención primaria: Su objetivo es reducir o eliminar las fuentes de estrés por 

medio de la adaptación del entorno físico y psicológico del trabajo al empleado, 

desde un enfoque proactivo. Con este tipo de intervención se pretende evitar la 

aparición o continuidad de los estresores. Schaufeli (1999) (citado en Lorente y 

cols., 2007) manifestó una aproximación a la intervención primaria del estrés, 

compuesto por los siguientes pasos: a) Preparación e introducción (se inicia con 

un acuerdo entre las partes como consultores especialistas y empresas para 
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especificar las responsabilidades de cada parte, el procedimiento a seguir, los 

recursos que están disponibles y las fases de la intervención); b) Identificación de 

problemas y evaluación de riesgos (revisión de los registros de absentismo, bajas 

laborales y entrevistarse con personas clave como el médico de la empresa e 

implicar a los empleados para la expresión de sus problemas que hallen en su 

trabajo); c) Detección temprana del estrés (se analiza y evalúa la información 

recabada en el proceso anterior, determinando los inconvenientes más serios y 

los estresores sobre los que hay que actuar); d) Planificación de la intervención 

(estableciendo un orden de prioridades, teniendo en cuenta la ley de prevención 

de riesgos vigente, la severidad de las consecuencias de los estresores y la 

capacidad de identificar y resolver los problemas; posteriormente se analiza las 

distintas acciones que podrían aplicarse al problema específico, considerando sus 

ventajas e inconvenientes); e) Implantación y ejecución de intervenciones (los 

programas de intervención se ejecutan en el orden establecido; como el burnout 

es complejo y debido a múltiples causas, es importante aplicar intervenciones 

sobre el entorno o puesto de trabajo y al empleado); y f) Evaluación de las 

intervenciones (conocer la eficacia de las intervenciones y modificar posibles 

errores de haberse cometido). 

 Intervención secundaria: Tiene como objetivo disminuir las consecuencias del 

estrés sobre la salud de los empleados por medio de la potenciación de destrezas 

y mecanismos de afrontamiento de los trabajadores (Schaufeli, 2005).  

 Intervención terciaria: Procura el tratamiento del burnout en los trabajadores que 

están afectados seriamente. Persigue reducir las consecuencias negativas del 

fenómeno con servicios de asesoramiento personal, que pueden ser internos o 

externos a la organización. Busca facilitar la reintegración al trabajo de empleados 

con baja laboral, una vez comprobado que la persona ya se encuentra en 

condiciones de volver a trabajar y ofreciéndole la ayuda que necesite (Schaufeli, 

2005). 

Intervenciones del burnout en función del nivel de actuación 

De acuerdo al foco al que se de dirigen (Lorente y cols., 2007), pueden ser 

individuales y organizacionales. Hay autores que sugieren que la intervención más 

efectiva sería la combinación de ambas. 
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 Intervenciones individuales son (Lorente y cols., 2007): El autodiagnóstico 

(centrarse explícitamente en las señales y síntomas de angustia, para que el 

individuo llegue a tomar conciencia y reconozca que hay un problema); gestión de 

tiempo (implica establecimiento de plazos reales para la ejecución de tareas); 

entrenamiento en habilidades sociales (puede ser en asertividad, enseñándole al 

individuo a cómo responder sinceramente); grupos de mejora (consiste en formar 

grupos con el fin de que exista intercambio de información, apoyo emocional de 

unos a otros y lleguen a soluciones de problemas laborales; proporcionan 

reconocimiento, comodidad, ayuda y compañerismo entre los integrantes); 

tutorización y consulta (consiste en ayuda experta a los empleados, proporcionado 

por un colega experto en la solución de problemas laborales para dar apoyo al 

desarrollo profesional; mientras la consulta se refiere a un hecho algo aislado, por 

ejemplo, cómo tratar a un cliente; la tutorización en cambio, se refiere más a un 

grupo de acontecimientos, algo así como la forma de tratar a clientes agresivos); 

asesoramiento (persigue restaurar el control del trabajador sobre su vida laboral y 

le incita a hacerse responsable nuevamente de su conducta; consiste en tres 

fases, primero la persona debe entender y aceptar el problema, segundo se usan 

técnicas para describir y afrontar el problema y por último la persona se prepara 

para volver a trabajar por medio de una exposición sistemática); tratamiento 

psicoterapéutico (consta de cuatro fases, la primera trata de reducir los síntomas, 

la segunda consiste en comprender la personalidad de sí mismo, la tercera se 

trata del afrontamiento del problema  y la cuarta implica adelantarse al futuro para 

hallar un equilibrio entre lo que es trabajo y lo que no lo es, entre su vida privada y 

pública). Autores como Ramos (1999; citado en Martínez, 2010) que 

complementan con técnicas a nivel individual, como por ejemplo: el ejercicio físico 

(debido a su efecto tranquilizante y ansiolítico); técnicas de relajación (yoga, 

meditación, etc.) y biofeedback (entrenamiento para auto-controlar 

voluntariamente algunas funciones corporales, para disminuir la tensión y 

síntomas a nivel somático asociados al estrés). 

 Intervenciones organizacionales (Lorente y cols., 2007), son las siguientes: La 

auditoría de salud psicosocial (se examina los niveles de estrés de la empresa y 

de esa forma llegar a contribuir al despliegue de estrategias de acción dirigidas a 

optimizar la efectividad organizacional y el bienestar de los trabajadores); 

comprobación de los niveles de burnout (se han institucionalizado en 

organizaciones el chequeo voluntario del síndrome y si se llegase a presentar en 



14 
 

 
 

altos niveles, los trabajadores pueden tomar medidas al respecto como dirigirse a 

la búsqueda de asesoramiento y/o tratamiento); mejora del contenido de trabajo 

(busca reducir de forma cuantitativa y/o cualitativa la sobrecarga de trabajo); 

planificación temporal (cambios en los horarios de trabajo); programas de acogida 

a nuevos empleados (buscan dar una imagen más realista del trabajo); desarrollo 

organizacional (busca mejorar las operaciones internas de una organización a 

través de cambios saludables); y la institucionalización de servicios (los expertos 

sobre servicios de salud y seguridad laboral son mediadores entre el lugar laboral 

y los profesiones de salud que tratan a los empleados que sufren del síndrome; 

los servicios cubren varios roles cuando se lo trata de reducir, así como los 

siguientes: efectuando auditorías de estrés y examinando los niveles de burnout, 

remitiendo a servicios especializados en salud mental y permitir la consulta de 

expertos para trabajadores que requieran de asesoramiento sobre el estrés o 

proporcionado ayuda en la rehabilitación de trabajadores que están 

recuperándose del burnout).  

La combinación entre las intervenciones por objetivo y por foco de atención, resulta en 

una matriz como la que se muestra en el siguiente cuadro. 

Cuadro N°1.  Estrategias de intervención en burnout de intervención del burnout 

Objetivo/Foco 
Estrategias 

Organizacionales 
Estrategias 
Individuales 

Diagnóstico/ 
Identificación 

Auditoría de salud psicosocial 

Autodiagnóstico Comprobación de los niveles 
de burnout 

Intervención      
primaria       

(prevención) 

Mejora del contenido del 
puesto 

Gestión del tiempo 

Planificación temporal 
Entrenamiento en habilidades 

sociales 

Intervención 
secundaria 

(prevención) 

Programas de acogida a 
nuevos empleados 

Grupos de apoyo 

Desarrollo organizacional 
Tutorización y 

consulta 

Intervención      
terciaria       

(tratamiento) 

Institucionalización de 
servicios 

Orientación 

Tratamiento psicoterapéutico 

Fuente: Gestión Práctica de Riesgos Laborales, 41, 12-20. (2007). 

Autores: Lorente y cols. 
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3.2 Conceptualización de las variables de la investigación 

“El trabajo más importante no es el de la transformación del mundo,                                                         

sino el de la transformación de nosotros mismos” Juan Pablo II 

 

 

3.2.1 Burnout y la relación con variables sociodemográficas y laborables 

 

3.2.1.1 Variables de riesgo y protectoras 

En muchos estudios sobre el burnout se han encontrado como variables asociadas a 

este síndrome: las sociodemográficas (edad, sexo, estado civil, etnicidad, etc.) y las 

laborales (categoría profesional, años de experiencia profesional, tipos de contrato, 

etc.) (Godoy y cols., 2008). Pero saber si éstas son de riesgo (aumentan la 

vulnerabilidad de padecer el burnout) o protectoras (reducen el riesgo de padecer el 

burnout), es difícil por resultados contradictorios, no concluyentes y no significativos, 

de estudios al respecto. 

3.2.1.2 Motivación y satisfacción laboral 

La motivación en el ámbito laboral en la actualidad se entiende como un proceso que 

activa, conduce, dinamiza y sostiene el comportamiento de las personas hacia la 

consecución de los objetivos esperados y planteados en la organización (López, 

2005). 

Por su parte, la satisfacción laboral puede ser entendida como: 

La actitud que muestra el trabajador frente a su trabajo y que esa actitud se basa 

en creencias y valores que el trabajador desarrolla de su propio trabajo y que 

necesariamente influirán de manera significativa en sus comportamientos y en sus 

resultados. (Barraza & Ortega, 2009) (citado en González, López & Sánchez, 

2011, p.1050) 

Estas dos variables pueden ser afectadas por condiciones que desencadenan y 

facilitan el desarrollo del burnout y se han llegado a considerar como manifestaciones 

de este síndrome (Llorens & Salanova, 2008). 

3.2.1.3 Investigaciones realizadas 

Existen muchas y diversas investigaciones sobre las variables sociodemográficas y 

laborales en relación al burnout: 
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 Sexo: En México se desarrolló un estudio con profesionales de salud de atención 

primaria y atención especializada (Atance, 1997) (citado en Avendaño y cols., 

2009), hallaron que el síndrome tiene mayor presencia en las mujeres, 

posiblemente por la carga laboral y tareas familiares (Albaladejo y cols., 2004; 

Álvarez, Arcel, Barrios, & De k.o. Sánchez , 2005; Aun y cols., 2007; García, Grau 

& Suñir, 2005; Gil Monte & Peiró, 1999) (citado en Antúnez y cols., 2009). Otros 

estudios como el desarrollado con psiquiatras en Chile, señalaron lo contrario, que 

existe mayor prevalencia del síndrome en los hombres (González, Quezada, Vega 

& Yáñez, 2004) (citado en Avendaño y cols., 2009). Sin embargo, en otra 

investigación realizada en profesionales de salud en Venezuela (Aranda, Arellano, 

Bermúdez, Flores, Pando & Pérez, 2003) (citado en Avendaño y cols., 2009) se 

encontró que no existe diferencias significativas por sexo.  

 Edad: Hay estudios desarrollados en Barcelona con enfermeras (Pera & Serra-

Prat, 2002) (citado en Cruz, Melita & Merino, 2008) y en España también con 

personal de salud (Amutio, Ayestaran & Smith, 2009), que indican que la mayoría 

de edad puede ser un factor de riesgo pues se correlaciona con índices superiores 

de burnout. Sin embargo, otras investigaciones como la que se desarrolló en 

personal sanitario de Hispanoamérica y España (Braga y cols., 2009) llegaron a la 

conclusión que tener menor edad se asocia al padecimiento del burnout.  

 Zona en la que trabaja: En un estudio hecho con cirujanos colombianos (Bejarano 

y cols., 2009) no se encontró una asociación significativa entre la aparición del 

síndrome de desgaste profesional y el área de práctica clínica (urbana o rural). 

 Etnicidad: La existencia de investigaciones que han estudiado esta variable en 

relación con el burnout son reducidas, razón por la que no hay probabilidad de 

resumir la existencia de alguna tendencia empírica al respecto (Maslach, 2009).  

 Estado civil: En un estudio realizado en médicos y personal paramédico de México  

(Hoyos, Márquez, Pereda & Yánez, 2009), se encontró que los trabajadores 

casados tienen un riesgo mayor para presentar burnout que los que no tienen 

pareja; sin embargo, otros estudios, uno desarrollado con médicos, enfermeras y 

paramédicos en México (Franco 1999; citado en Hoyos y cols., 2009) y otro 

realizado en médicos familiares en el mismo país (Aldrete, Aranda, Flores, Pando 

& Pozos, 2006) (citado en Hoyos y cols., 2009), arrojaron datos contrarios a los 

primeros, es decir, concluyeron que los solteros son los que tienen mayor 
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posibilidad de tener desgaste emocional. Además, se ha encontrado que los 

casados experimentan menos el síndrome, aunque lo que parece más bien influir 

es el apoyo socio-familiar recibido por la pareja y la satisfacción/insatisfacción del 

matrimonio (Chacón & Grau, 2009). En otro estudio realizado en profesionales de 

enfermería en Chile (Cruz y cols., 2008), si bien llegó a que el estado civil no 

influyó en la presencia del burnout, permitió apreciar que los viudos y separados 

presentaron niveles bajos de despersonalización. Con respecto al número de 

hijos, un estudio realizado en médicos familiares mexicanos (Castañeda & García 

de Alba, 2010) halló que el burnout se presenta más en los profesionales que 

tienen hijos en relación a los que no tienen. Otro estudio, mencionado 

anteriormente, desarrollado en personal de salud hispanoamericano y español 

(Braga y cols., 2009) halló que el burnout se presenta en profesionales que 

presentan menor número de hijos. Se ha observado en investigaciones como el 

desarrollado en profesionales de enfermería de cuidados intensivos en España 

(Godoy y cols., 2008), la existencia de una mayor vulnerabilidad al agotamiento 

emocional en personas que no tienen hijos, que se justifica posiblemente al aludir 

a la mayor estabilidad y madurez emocional de los sujetos que tienen hijos y al 

hecho de que las personas que no los tienen, podrían utilizar el trabajo como 

fuente de vida social y una mayor implicación con el trabajo consecuente llevaría 

asociado un riesgo mayor de padecer el fenómeno del burnout. 

 Con quien vive: Un estudio realizado con médicos y enfermeras del Perú (Quiroz 

& Saco, 2003), no halló asociación significativa entre la variable y la prevalencia 

del burnout. 

 Salario: En el estudio, citado anteriormente, realizado con cirujanos colombianos 

(Bejarano y cols., 2009), no hubo asociaciones significativas entre la aparición del 

síndrome y factores como el recibir un salario fijo, la periodicidad del pago al 

profesional, los ingresos exclusivos del ejercicio médico. Pero  se encontró como 

factores “protectores”, la adecuada conexión entre ingreso y expectativas 

económicas (ambiciones personales y profesionales). 

 Categoría profesional: En el estudio, mencionado anteriormente desarrollado en 

profesionales de salud de habla hispana (Braga y cols., 2009), se halló que en 

Medicina, el síndrome del burnout tuvo una prevalencia del 12,1%, en Enfermería 

del 7,2%, y en Odontología, Psicología y Nutrición se presentó con cifras menores 

al 6%. Entre los médicos, el burnout predominaba en los que laboraban en 
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urgencias (17%) y en los internistas, no así en los anestesistas y dermatólogos 

pues tuvieron prevalencias menores (5% y 5,3% correspondientemente). Diversos 

estudios, uno de ellos realizado en personal de enfermería en España (Albaladejo 

y cols., 2004) (citado en Braga y cols., 2009), y otro realizado en profesionales 

médicos de España (Gálvez, Mingote & Moreno, 2004) (citado en Braga y cols., 

2009), señalaron que los índices más altos del síndrome de burnout se han 

aparejado a especialidades médicas de atención primaria, salud mental, 

emergencias, cuidados intensivos, oncología y paliativos.  

 Grado académico: En una investigación realizada en personal de una institución 

de salud mental en Guatemala (Barrera & Ochomogo, 2011), se encontró que las 

personas que poseen menor grado educativo presentan mayores niveles de 

burnout. Otro estudio desarrollado en personal de un Hospital de Colombia 

(Álvarez & Illera, 2003; citado en Campos, Córdoba, Illera & Silva, 2008), encontró 

lo contrario, porque halló que los sujetos que tienen mayores puntuaciones en 

burnout son los que tienen estudios de postgrado. Sin embargo, en otro estudio ya 

mencionado con anterioridad, realizado con médicos familiares de México 

(Castañeda & García de Alba, 2010), no se encontraron diferencias significativas 

con respecto a los grados de escolaridad. 

 Años de experiencia profesional: En el estudio, citado anteriormente, realizado en 

profesionales de salud de habla hispana (Braga y cols., 2009), se halló también 

que a mayor experiencia laboral menor sería la probabilidad de burnout. Y en otro 

estudio, mencionado anteriormente, desarrollado en profesionales de enfermería 

de cuidados intensivos en España (Godoy y cols., 2008), se observó que a mayor 

experiencia laboral mayores puntuaciones del síndrome del burnout, pero esta 

tendencia no ha sido tan significativa. 

 Estudios o recibimiento de formación fuera de la jornada de trabajo y el desarrollo 

de jornadas o trabajos extras al desempeño laboral: En el estudio, citado 

anteriormente, realizado con profesionales de enfermería intensiva en España 

(Godoy y cols., 2008), no se hallaron asociaciones significativas entre estas 

variables y el burnout. En un estudio realizado en trabajadores de salud en México 

(Alcaraz, 2006), se encontró que tener más de otro trabajo fuera de la institución 

fue un factor de riesgo para padecer el burnout.  Y en otro estudio hecho con 

médicos familiares del (IMSS) (López, López, Munguía, Peralta & Rodríguez, 
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2007), se halló un mayor nivel de cansancio emocional en los que tenían un 

segundo trabajo estresante fuera de la institución.  

 Jornada laboral: En un estudio, citado anteriormente, realizado en profesionales 

de salud de atención primaria y atención especializada de México (Atance, 1997) 

(citado en Avendaño y cols., 2009), también se halló un nivel de burnout más alto 

entre quienes permanecen más tiempo interactuando con los pacientes y entre los 

que tienen un horario más prolongado, específicamente en tal estudio se halló la 

asociación con los que atienden más de 21 pacientes diarios a su cargo, a los que 

dedica más del 70% de la jornada laboral y ésta se halla entre 36 y 40 horas 

semanales.  

En otro estudio realizado con médicos familiares y asistentes médicos en México 

(Anaya, Ortiz, Panduro & Ramírez, 2006), se encontró que laborar más de 8 horas 

diarias es un factor de riesgo para padecer el síndrome del burnout. En otro 

estudio llevado a cabo en médicos residentes del Instituto Mexicano del Seguro 

Social (IMSS) (Espinoza, González, López & Morales, 2007), se encontró una 

asociación significativa entre la falta de realización personal y el tener tres o más 

guardias por semana. En lo que concierne a los turnos se observó en un estudio 

realizado en un grupo de enfermeras mexicanas (López & Martínez, 2005) (citado 

en Avendaño y cols., 2009), diferencias en despersonalización y baja realización 

personal entre las que tienen turnos y las que no lo tienen. Además en otra 

investigación realizada con profesionales de enfermería de las unidades de diálisis 

en España (Del Campo, Fernández, Martínez & Rojas, 1999) (citado en Avendaño 

y cols., 2009), se halló que los que tenían turnos rotatorios tenían mayor puntaje 

en baja realización personal.  

En otro estudio hecho con personal de enfermería en el mismo país (Albaladejo y 

cols., 2004) (citado en Avendaño y cols., 2009), se encontró puntuaciones más 

altas en agotamiento emocional, despersonalización y baja realización personal 

en enfermeras que laboraban en turnos vespertino o rotatorio. Pero en otros 

estudios, uno de ellos desarrollado con enfermeros que laboraban en los servicios 

de neonatología en Cuba (Marrero, 2003) (citado en Avendaño y cols., 2009) 

2009), ha habido evidencia distinta, de acuerdo al tipo de turno laboral. 

 Sector en el que trabaja: En un estudio, mencionado con anterioridad, 

desarrollado con cirujanos colombianos (Bejarano y cols., 2009), no se halló una 
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asociación significativa entre el riesgo de padecer el síndrome de desgaste 

profesional y el carácter público y/o privado de la actividad médica. 

 Tipos de contrato: Un estudio desarrollado con personas de la unidad de gestión 

clínica de obstetricia y ginecología en España (Dueñas & Fontán, 2010), halló que 

el personal con contrato fijo presentaba menor agotamiento emocional que los 

profesionales con contrato temporal. 

 

3.2.2 El burnout y la relación con la salud  

3.2.2.1 Definiciones de salud 

Es una tarea compleja definir la salud por muchos enfoques bajo las que se puede 

concebir el término. Las distintas definiciones están en el siguiente cuadro. 

 

Cuadro N°2.  Definiciones de salud 

Autor Definición-Concepto de salud 

Stampar,1945; 

OMS, 1946 

La salud es el completo estado de bienestar físico, psíquico y 

social y no sólo la ausencia de enfermedad o achaque. 

Dubos, 1968 

Es un modus vivendi que permite al hombre imperfecto, llevar una 

existencia apremiante y no demasiado dolorosa, a la vez que 

superar un mundo imperfecto.   

Wyle, 1970 

El perfecto y continuado ajuste del hombre a su ambiente y la 

enfermedad, el continuo e imperfecto desajuste del hombre a su 

medio ambiente. 

Sonis, 1976 Estado de funcionamiento fisiológico y psicológico efectivo y total. 

Blum, 1981 

Capacidad del individuo para mantener el estado de equilibrio 

propio de su edad, de acuerdo con sus necesidades sociales, en 

el que resulte libre de profundas incomodidades, insatisfacciones, 

enfermedad o incapacidad, asegurando la supervivencia de la 

especie y su realización personal. 

Terris, 1987 

Un estado de bienestar físico, mental y social, con capacidad de 

funcionamiento, y no sólo la ausencia de afecciones o 

enfermedad. 

Mahler, 1988 
Agrega a la definición de Sonis: La posibilidad de realización de 

una vida social y económicamente productiva. 

Tarlov, 1992 
Es una capacidad individual o de grupo relativa al potencial para 

funcionar plenamente en el ambiente social y físico. 

RAE, 2001 El estado en que el ser orgánico ejerce todas sus funciones. 

Fuente: Epidemiología aplicada. (2008).  
Autores: De Irala, Martínez & Seguí; modificado por: Esmeralda Echanique. 
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Las definiciones más actuales presentan una combinación de componentes 

objetivables y dinámicos, tienen presente la ecología agregando el medio ambiente y 

nuestra integración en un entorno complejo en el que ejercen de forma simultánea 

factores, que según la teoría de sistemas, añaden sus efectos en nuestro organismo y 

van generando distintos resultados (De Irala y cols., 2008). Y sobre la influencia del 

burnout en la salud de los profesionales es importante citar a los problemas a nivel 

somático, la ansiedad, el insomnio, la depresión y la disfunción social (Fernández, 

Fidalgo, Fornielis, García, & Muyor, 2008), que se detallarán a continuación. 

3.2.2.2 Síntomas somáticos 

Los síntomas somáticos del burnout son los que más percibe el individuo que las sufre 

y las que ocasionan un mayor impacto en su calidad de vida (Savio, 2008). Y como se 

mencionó con anterioridad, estos pueden ser algias (pinchazos en el pecho, dolores 

de espalda, jaquecas, etc.), afecciones neurovegetativas (taquicardias, palpitaciones, 

hipertensión y temblor de manos), afecciones tipificadas (crisis asmáticas, alergias, 

úlcera gastroduodenal, diarrea) y otros como la fatiga, catarros, etc. 

3.2.2.3 Ansiedad e insomnio 

La ansiedad es como un sistema de alerta del organismo ante situaciones de amenaza  

que implica advertir y activar al organismo, movilizarlo ante situaciones que se 

consideran de riesgo cierto o probable, imaginario o real, para poder salir de ellas. 

Esta situación es normal, pero no lo es cuando afecta de forma abrupta y no se cuenta 

con los medios necesarios para contrarrestarlo y los niveles de alarma y de miedo 

serán muy altos comprometiendo a nuestro bienestar (Baeza, Balaguer, Belchi, 

Coronas & Guillamón, 2008). El insomnio (Homeier, Kaplan & Porter, 2010) se trata de 

“la dificultad para conciliar el sueño, para permanecer dormido o la sensación de que 

el sueño no es reparador” (p.416). Además uno de los factores que contribuyen a la 

permanencia del insomnio en el tiempo es la ansiedad, ésta en ocasiones puede 

responder a miedos que se encuentran sólo en nuestra imaginación y que puede llevar 

a bloquear en la conciliación del sueño. La ansiedad, asimismo, puede llevar a 

dificultades a la hora de ajustarnos a los cambios que van ocurriendo en nuestra vida. 

Ella suele ser responsable de la carencia de concentración, de la irritabilidad, de los 

problemas para llegar al sueño, como de la sensación de no haber descansado en la 

mañana. Y si tales sensaciones se repiten día tras día entonces se entra en “el círculo 

vicioso del insomnio” (De la Fuente & Martínez, 2009).  
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3.2.2.4 Disfunción social en la actividad diaria 

La disfunción social es “la manera en como siente la persona la relación, con las otras 

personas o con las actividades cotidianas y ante los problemas y dificultades que se 

enfrentan en la vida” (Instituto Nacional de Estadística y Censos [INEC], 2004,  p.423). 

Se la considera como sub-escala C en el cuestionario de salud general (Goldberg & 

Williams, 1996) (citado en Godoy y cols., 2008), que evalúa los síntomas relacionados 

con este tipo de disfunción, como: la incapacidad para tomar decisiones, para el 

desarrollo organizado del trabajo, etc. 

3.2.2.5 Tipos de depresión 

Existen varios tipos de depresión, y se las puede clasificar en tres categorías 

(Forselledo, 2009),  así: 

 Depresión endógena: Constituye la fase de depresión de la psicosis maníaco-

depresiva. Esta categoría se denomina melancolía, y representa la forma extrema 

del síndrome depresivo y comprende la inhibición, tristeza, negación, etc.  

 Depresión psicógena: Reactiva (surge generalmente en días posteriores a un 

hecho traumático y llega a un porte apático e inhibido de un estado de postración, 

o a un aspecto de agitación ansiosa y disfórica acompañado de un 

desbordamiento emocional); neurótica (se distingue por la concomitancia o 

prexistencia de una sintomatología neurótica, y de síntomas depresivos más o 

menos pronunciados); y por agotamiento o situacional (posiblemente ligado a 

situaciones de estrés prolongado o de aguda tensión o conflicto permanente.  

 Depresión sintomática de otras enfermedades: Orgánica (aparece durante o al 

final de otras afecciones, son por lo regular depresiones ligeras con astenia); 

atípica (se trata de manifestaciones sintomáticas de las psicosis esquizofrénicas, 

además aparecen en las pre-psicosis, los estados borderline, alcoholismo y las 

farmacodependencias); y de involución (son de aparición tardía, en el climaterio, 

la pre-senectud). 

3.2.2.6 Investigaciones realizadas 

En el estudio realizado sobre la estimación de la prevalencia del síndrome del burnout 

en una muestra de profesionales de enfermería intensiva en España y su relación con 

el nivel de salud percibida (Godoy y cols., 2008), se encontró una relación significativa 
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entre el síndrome del burnout y la falta de salud o bienestar percibido. Y al igual que 

otros estudios, uno de ellos realizado en profesionales de salud de España 

(Fernández, 1998) (citado en Godoy y cols., 2008) y otro hecho con personal sanitario 

de salud mental (García, Llor & Sáez, 2000) (citado en Godoy y cols., 2008), han 

encontrado una asociación significativa entre la mayoría de las escalas del 

cuestionario de salud general de Goldberg (GHQ-28) y cada una de las dimensiones 

del burnout, excepto con la dimensión de realización personal en el trabajo. Asimismo, 

se observó que las correlaciones más intensas se dio entre la dimensión de 

agotamiento emocional y la falta de salud, más específicamente con la frecuencia de 

los síntomas de la ansiedad.  

 

3.2.3 El burnout y el afrontamiento 

3.2.3.1 Definición de afrontamiento 

Folkman y Lazarus (1986) (citado en González, Landero & Morán, 2010) definieron al 

afrontamiento como los esfuerzos cognitivos y conductuales continuamente 

cambiantes que se desarrollan para manejar las demandas específicas. Lazarus 

(2000) (citado en Fernández, 2009) sostiene que lo que hace la persona como 

afrontamiento está condicionado por la situación y el tipo de persona de que se trata. Y 

por tal razón el afrontamiento debe ser flexible y adaptable a las necesidades de la 

situación y la persona tiene que aprender la forma de ajustarse a él. Para la 

conceptualización de afrontamiento es importante tener presente lo siguiente 

(Fernández, 2009): no es necesario que sea una conducta que se realice 

completamente, puede también ser el intento o esfuerzo realizado; dicho esfuerzo no 

supone sólo conductas visibles sino también en cogniciones; y la valoración cognitiva 

de la situación como desafío o amenaza es una condición para empezar los intentos 

de afrontamiento por el sujeto. 

3.2.3.2 Teorías de afrontamiento 

Existen dos enfoques teóricos distintos sobre el afrontamiento (Fernández, 2009): El 

primero trata al afrontamiento como un estilo personal de afrontar las situaciones 

estresantes, es decir, un modo usual de procesar la información y usar los recursos 

cognitivos (Cabeza, 2011). Y dentro de este enfoque están los siguientes modelos: 
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 Estilos represor/sensibilizador de Byrne (1964) (citado en Fernández, 2009): El 

primero se inclina a la negación y evitación; y el segundo es más vigilante y 

expansivo.  

 Estilos cognitivos incrementador (monitoring) / atenuador (blunting) de Miller 

(1987) (citado en Fernández, 2009): Este modelo está fundamentado en la 

manera en que las personas procesan de forma cognitiva la información de 

amenaza. El término monitoring indica el nivel de alerta y sensibilidad del individuo 

en relación a la información relacionada con la amenaza. Por otro lado, el blunting 

indica el nivel con que la persona evita o modifica de manera cognitiva la 

información de amenaza.   

 Modo vigilante-rígido / modo evitador-rígido / modo flexible / modo inconsistente 

de Kohlmann (1993) (citado en Fernández, 2009): El modo vigilante-rígido se 

podría equiparar al sensibilizador de Byrne, el modo evitador-rígido al modo 

represor dicho también por ese mismo autor, el modo flexible hace referencia a 

personas no defensivas que usan flexiblemente las estrategias que se relacionan 

con la situación y el modo inconsistente se refiere al que presentan las personas 

ansiosas, es un afrontamiento no eficaz. 

El segundo enfoque del afrontamiento es propuesto por el grupo de Lazarus (1966, 

1993; Folkman & Lazarus, 1984) (citado en Fernández, 2009) conceptualizándolo 

como proceso. El modelo procesual lo comprende como independiente de los 

resultados, es decir, puede ser adaptativo o no, dependiente del contexto y de la 

evaluación de lo que puede hacerse o no para modificar la situación. Siguiendo la 

definición de Folkman y Lazarus (1993), el afrontamiento es considerado como un 

proceso que se modifica a medida que los propios esfuerzos son valorados como 

exitosos o no, sin embargo, los individuos usan predominantemente modos de 

afrontamiento más o menos estables para abordar el problema; no es automático, es 

un patrón de respuesta que puede ser aprendido; y requiere esfuerzo para manejar la 

situación o ajustarse a ella. Delongis, Folkman, Gruen y Lazarus (1986) (citado en 

Fernández, 2009) proponen dos procesos: evaluación cognitiva y afrontamiento como 

mediadores de la interacción continua que se efectúa entre individuo y ambiente. La 

evaluación se produce en dos etapas: la primaria se refiere al proceso de análisis de la 

situación y del impacto del evento fuente de estrés para la persona, y si el resultado 

que se deriva es de percibirla como daño y/o desafío, la situación se catalogará como 

estresante y generará en la persona la elaboración inmediata de una respuesta de 
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afrontamiento, trayendo consigo efectos emocionales (Chang, 1998; Brandt & Zohar, 

2002; Dayan & Zohar, 1999) (citado en Fernández, 2009); y la secundaria, se 

examinan las habilidades personales de afrontamiento y se advierte de los recursos de 

afrontamiento para posteriormente desplegarlos y que permitan resolver la situación 

problema y/o controlar las emociones (Folkman & Lazarus, 1984) (citado en 

Fernández, 2009). 

3.2.3.3 Estrategias de afrontamiento 

Se denominan a las acciones que tienden a parar, amortiguar y si es posible anular los 

efectos de las situaciones de amenaza (González y cols., 2010). Las estrategias de 

afrontamiento consideradas en este estudio se muestran en el siguiente cuadro.   

Cuadro N°3.  Algunas estrategias de afrontamiento 

Estrategias de 
afrontamiento 

Descripción 

Afrontamiento 
activo 

Se trata de realizar acciones, ejercer esfuerzos para 

eliminar o paliar el estresor. 

Planificación 
Consiste en pensar en cómo se va a enfrentar al estresor y 

planificar sus esfuerzos de afrontamiento activo. 

Reinterpretación 
positiva 

Consiste en obtener lo mejor de la situación o mirarla desde 

un enfoque más favorable. 

Aceptación Implica aceptar que el evento ha ocurrido y es real. 

Humor Consiste en realizar bromas acerca del estresor. 

Religión Supone aumentar su implicación en actividades religiosas. 

Búsqueda de apoyo 
social emocional 

Consiste en conseguir simpatía o apoyo emocional de otro. 

Búsqueda de apoyo 
social instrumental 

Implica buscar ayuda, información sobre qué hacer. 

Auto-distracción 

Consiste en desconectarse psicológicamente del objetivo 

con el que el estresor está interfiriendo, realizando otras 

actividades o proyectos. 

Negación Se trata de intentar rechazar la realidad del evento estresor. 

Desahogarse 
Implica una tendencia de descargar los sentimientos 

suscitados del problema. 

Uso de sustancias 
Consiste en tomar alcohol u otras sustancias para hacer 

frente al estresor. 

Desconexión 
conductual 

Implica renunciar a cualquier esfuerzo o tentativa de 

alcanzar el objetivo con el que el estresor está interfiriendo 

Autoinculpación 
Se refiere a la autocrítica por la responsabilidad en la 

situación estresante.  
Fuente: International Journal of Behavioral Medicine. 
Autor: Carver (1997) (citado en Fernández, 2009); modificado por: Esmeralda Echanique. 
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Las estrategias de afrontamiento como la negación, autoinculpación, desconexión 

conductual, y uso de sustancias tóxicas tienen en común que son pocos adaptativas, 

no resuelven el problema y están asociadas con problemas de salud. Las estrategias 

de afrontamiento activo y la planificación están concentradas en resolver el problema y 

son adaptativas. El apoyo social emocional e instrumental también se las considera 

estrategias de tipo adaptativo. La aceptación, auto-distracción, desahogo, el humor y 

la reinterpretación positiva son estrategias de afrontamiento adaptativas que a pesar 

de no estar dirigidas a solucionar de forma directa el problema, no resultan 

perjudiciales para la salud. (Fernández, 2009). 

3.2.3.4 Investigaciones realizadas 

En un estudio en personal de salud llevado a cabo en México (Austria y cols., 2010), 

se halló que la utilización de estrategias activas de afrontamiento (solución de 

problemas, búsqueda de información, análisis de circunstancias para actuar de forma 

más efectiva) tienen efectos protectores ante el burnout en el personal sanitario. 

Mientras que el uso de estrategias pasivas de afrontamiento (falta de concentración en 

sus actividades, evitar cumplir con sus responsabilidades o hacer como si no 

existieran) fomenta el desarrollo del síndrome, razón por lo que puede ser estimado 

como factor de riesgo. En otro estudio realizado con enfermeras de unidades de 

terapia intensiva de Argentina (Popp, 2008), se halló que las que presentaron niveles 

inferiores de burnout usaron el análisis lógico de la situación problemática, sus causas, 

consecuencias y probables soluciones tales como la realización de acciones que 

resuelvan el problema y el desarrollo de recompensas alternas en otra clase de 

fuentes de gratificación como el desarrollo personal y las actividades. 

 

3.2.4 El burnout y la relación con el apoyo social 

3.2.4.1 Definición de apoyo social 

El apoyo social (Aldrete, Aranda, Pando, Torres, & Salazar, 2010) es el proceso que 

ocurre entre las personas que integran la red social de un individuo. Conductas como 

escuchar, estimar, valorar, etc., son las que se producen entre los sujetos que  

componen la red. Otra definición expresa que el apoyo social (Gottlieb 1988) “es una 

información verbal y no verbal, ayuda tangible o accesible dada por otros o inferida por 

su presencia y que tiene efectos conductuales y emocionales beneficiosos en el 
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receptor” (citado en Gimeo, 2008, p. 17). Y también se ha mencionado que el apoyo 

social (Dean, Ensel & Lin, 1986) “son provisiones instrumentales o expresivas, reales o 

percibidas, dadas por la comunidad, redes sociales y amigos íntimos” (citado en 

Gimeo, 2008, p. 17) del individuo. 

3.2.4.2 Modelos explicativos del apoyo social 

Existen dos teorías principales del apoyo social (García, 2002) en relación a los 

efectos positivos que tiene sobre la salud y el bienestar: La primera señala que el 

apoyo social actúa sobre estás directamente, sin importar el nivel de estrés al que esté 

sometido el individuo (Barrón, 1996) (citado en García, 2002). Esto significa (García, 

2002) que al aumentar el apoyo social aumentará la salud y el bienestar del sujeto sin 

la mediación, en esta relación, de las condiciones estresantes que se dieran. Según 

esto, la disposición de apoyo implica un incremento en la sensación de control del 

sujeto sobre su entorno, lo que se traduce en un aumento de la capacidad predictiva 

de las experiencias negativas y poder evitarlas con anticipación necesaria. En esta 

dirección, Thoits (1985) (citado en García, 2002), desde el Interaccionismo Simbólico, 

propone tres grandes mecanismo de actuación dentro estos efectos directos: un 

aumento en la percepción de identidad por parte del sujeto que se desarrolla por las 

interacciones con otras personas al desempeñar sus distintos roles sociales; un 

aumento en la percepción de su propia autoestima por medio de la valoración que los 

otros hacen de su comportamiento y un incremento de la percepción de control, 

autoeficacia y dominio sobre el entorno que aumenta su bienestar. Todo ello 

resguarda a la persona frente a los efectos perjudiciales de los posibles sucesos 

vitales fuentes de estrés (Barrón, 1996) (citado en García, 2002). Al mismo tiempo, 

este incremento en la seguridad auto-percibida se refleja en el estado de ánimo del 

individuo, por lo que resulta este así ser incrementado (Folkman y Lazarus, 1986) 

(citado en García, 2002).  

La segunda de las teorías, Efecto Buffer o Amortiguador, manifiesta que es 

específicamente en aquellas condiciones en las que el individuo se ve sometido a 

estrés cuando el apoyo social ejerce su efecto sobre su estado de ánimo, salud y 

bienestar (Barrón, Chacón & Lozano, 1988) (citado en García, 2002). En el modelo 

transaccional de Folkman y Lazarus (1986) (citado en García, 2002), el apoyo social 

actuaría en la evaluación primaria y secundaria. Sobre la primera, el soporte dado por 

otras personas permitiría redefinir la situación estresante como menos amenazante. 

Sobre la valoración secundaria, el tener los recursos (emocionales, instrumentales o 
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de información) dados por la red incrementa la percepción de su capacidad de 

afrontamiento a la situación. Impulsando conductas saludables en el individuo, que le 

permitirán reducir las reacciones negativas ante el estrés (Cutrona, 1986) (citado en 

García, 2002). Heller y Swindle (1983) (citado en García, 2002) han desarrollado un 

modelo de apoyo social basado en el modelo de buffer, en el que se integran los 

siguientes aspectos: la historia previa de aprendizaje, las predisposiciones 

temperamentales, o los estilos de afrontamiento que tiene el individuo. Junto a estos 

elementos, la disponibilidad subjetiva de apoyo derivado de la red social va a influir en 

la valoración cognitiva de la situación de estrés y en las respuestas de afrontamiento. 

Según estos autores, los resultados no acertados de los estudios que han querido 

validar el efecto amortiguador son porque no han considerado al sujeto como agente 

activo en el desarrollo y uso de su red social.  

De acuerdo con esto, la utilización o no de una forma efectiva del apoyo social en el 

transcurso de un evento estresante va a deberse a dos cuestiones: la disponibilidad 

que tenga del apoyo, de las características y competencias personales para acceder y 

usarlo; y de los patrones de afrontamiento que se desarrollaron previamente. Esto 

cambia el enfoque estático en la asociación apoyo social y estrés, que pasa a 

contemplarse de forma dinámica como una interacción a lo largo del tiempo entre el 

individuo y el entorno circundante, en el que el apoyo recibido va a depender del 

apoyo disponible y de la historia previa del individuo y de su capacidad para llegar a él, 

sostenerlo y emplearlo. Barrera (1988) (citado en García, 2002) reformuló la conexión 

entre estrés, apoyo social y salud, planteando una relación curvilínea. Esta establece 

que el apoyo social no permite una disminución del distrés cuando el individuo está 

expuesto a grados intensos de estrés. En situaciones de estrés moderado será cuando 

se tendrá diferencias en el surgimiento de síntomas en las personas que tienen un alto 

apoyo social y las que no tienen. 

Ensel y Lin (1989) (citado en García, 2002) proponen un enfoque integrador en el que 

juntan el ambiente social, fisiológico y psicológico. Cada una de estas dimensiones 

viene determinada por la presencia de estresores y de recursos que posibilitan su 

afrontamiento. De acuerdo a esto, un claro estresor fisiológico para el individuo será la 

presencia de una enfermedad, mientras que la práctica de ejercicio físico, dieta 

apropiada, en sí la persistencia de hábitos saludables son recursos importantes para 

enfrentar los problemas. El sufrimiento de síntomas depresivos implica un claro 

estresor psicológico, mientras que una elevada autoestima se encuentra dentro de los 
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recursos psicológicos. El apoyo social es el recurso social más importante para salir de 

los problemas que acompañan a los acontecimientos vitales estresantes. Todos estos 

factores en conjunto van a tener una influencia sobre el bienestar del individuo. 

Además desde distintas teorías psicosociales se ha emprendido la explicación de los 

efectos salutogénicos que el apoyo social posee en general, este es el caso de la 

Teoría de Intercambio. La teoría original de Homans (1961) (citado en García, 2002) 

proveniente de la investigación en el campo de la sociometría y las relaciones 

grupales, también presenta un principio de equidad que indica que los refuerzos 

obtenidos por cada participante en una relación deben ser proporcionales a los 

esfuerzos invertidos en la misma. Una extensión teórica ulterior (Foa, 1971) (citado en 

García, 2002) manifiesta que los refuerzos que se intercambian son amor, estatus, 

dinero, bienes, etc. 

3.2.4.3 Apoyo social percibido 

El apoyo social percibido hace referencia a la dimensión subjetiva del apoyo social 

(Fernández & Fernández, 2006) y se trata de “la impresión de que los demás están 

disponibles para ofrecernos ayuda emocional o instrumental en caso de necesidad” 

(Carr, 2007, p. 275).  Se define como la apreciación que un individuo hace de su red 

social que está configurada por los nexos de lazos interpersonales que conectan al 

sujeto con la familia, amigos y otros individuos, que se proveen un tipo de soporte 

(González & Landero, 2006; Gracia, 1997; Milardo, 1988; Pernice, 2010) (citado en 

Ancer, González, Meza, Pompa & Torres, 2010). Además se fundamenta en la calidad 

de la relación que proporciona el apoyo, desde la percepción subjetiva del sujeto sobre 

la satisfacción, la cercanía, la intimidad, el afecto, etc. (Chak, 1996) (citado en 

Castañeda, 2006). 

3.2.4.4 Apoyo social estructural 

Se trata de la dimensión objetiva o funcional del apoyo social (Fernández & 

Fernández, 2006), de características cuantitativas u objetivas de la red de apoyo social 

tales como el tamaño y la densidad, (Rodríguez, 2010), es decir, el número de 

contactos sociales, el número de amigos, etc. (Fernández & Fernández, 2006). 

3.2.4.5 Investigaciones realizadas 

En el estudio desarrollado con personal de servicio de psiquiatría en un Hospital de 

Chile, (Avendaño y cols., 2009) se encontró que ante la presencia de una mayor 
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percepción de apoyo social en el trabajo recibido de los compañeros o superiores 

resulta ser menor el agotamiento emocional, la despersonalización y la baja 

realización personal en el trabajo. Este resultado se ha presentado en otros estudios 

llevados a cabo en distintos países y coincide con mucha evidencia que indica que en 

el plano de las relaciones interpersonales en el trabajo, la carencia de apoyo 

incrementa los sentimientos de burnout en los profesionales sanitarios o que su 

presencia reduce la influencia del burnout (Gil-Monte & Peiró, 1997) (citado en 

Avendaño y cols., 2009). 

 

3.2.5 El burnout y la relación con la personalidad 

3.2.5.1 Definición de personalidad 

Se ha definido a la personalidad como un conjunto de rasgos únicos y relativamente 

duraderos que influyen en la conducta ante distintas situaciones (Schultz & Schultz, 

2009). También se la ha definido como patrones de conducta, pensamientos y 

sentimientos específicos de las personas y que pueden ser relativamente estables 

(Baron, 1996). A pesar de los intentos que la psicología de la personalidad ha 

realizado al tratar de contextualizar el concepto de personalidad en la investigación 

científica (Eysenck, 1971) (citado en Pinto & Roth, 2010), todavía es vigente la 

siguiente afirmación:  

Personalidad es una de las palabras más abstractas de nuestro lenguaje y, como 

cualquier otra palabra abstracta que sufre un uso excesivo, permite un amplio 

abanico de connotaciones a exista de su significado denotativo. Prácticamente 

ninguna otra palabra es más versátil. (Allport, 1937) (citado en Pinto & Roth, 2010, 

p. 66). 

3.2.5.2 Tipos de personalidad 

 Personalidad Tipo A: Las personas que tienen esta personalidad (Barraza, 2008) 

tienden a percibir al ambiente como opuesto a sus objetivos y amenazante a su 

autoestima, que necesita afirmarse a través de logros personales para alcanzar la 

cognición de control.  

 Personalidad Tipo B: Las personas con este tipo de personalidad son pacientes, 

relajados y fáciles de llevar. No son grandes triunfadores en los negocios y 
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muchas de las veces dejan las cosas a un lado para finalizarlas cuando se sienten 

con deseos de completarlas. Su estado emocional es agradable por disminución 

de la activación o por activación placentera (Cruzalegui, De la Cruz & Sullca, 

2011). 

 Personalidad Tipo C: Las personas con este tipo de personalidad se caracterizan 

por reprimir sus sentimientos y la exteriorización dificultosa de sus emociones, en 

especial de la pena y la rabia. Son personas perfeccionistas e introvertidas que 

tienden a preocuparse por los demás y culpabilizarse por sus fallos y por esta 

razón soportan situaciones dificultosas sin quejarse ni rebelarse siendo presa fácil 

de los desaprensivos (Morell, 2011).  

Se ha dicho que hay tres tipos de personalidad o rasgos que han sido valorados como  

evidentemente influyentes en la percepción del estrés y en sus consecuencias: el  

mencionado tipo de personalidad A; la personalidad resistente como actitud de una 

persona ante su lugar en el mundo que manifiesta de forma simultánea su 

compromiso, control y disposición a responder ante los desafíos (Kobasa, 1979; 

Kobasa, Kahn & Maddi,1982) (citado en CREA, s.f.); y el neurotismo/ansiedad que 

agrupa un amplio rango de estados de ánimo aversivos, que incluyen la ira, disgusto, 

desprecio, culpa, depresión y aprensividad (Pennebarker & Watson, 1989) (citado en 

CREA, s.f.) y estos parecen desempeñar su rol principal en la percepción del estrés, 

porque predisponen a estados de inquietud sobre la incertidumbre de los sucesos 

(Peiró & Salvador, 1993) (citado en CREA, s.f.). 

3.2.5.3 Patrones de conducta 

Un patrón de conducta (Price, 1982) (citado en Useche, 2008) “reúne rasgos de 

personalidad, actitudes, creencias, conducta manifiesta y una determinada activación 

psicofisiológica” (p.33). Hay varios patrones de conducta: el tipo A, B y C (Useche, 

2008). Los sujetos con un patrón de conducta A pertenecen a perfiles psicológicos en 

los que impera una respuesta excesiva. Muestran hiperactividad, irritabilidad, son 

ambiciosos, agresivos, hostiles, impulsivos, impacientes crónicos, tensos y 

competitivos, tanto con su medio ambiente como con ellos mismos y sus relaciones 

con los demás son problemáticas y con tendencia a la dominancia. Teniendo que los 

individuos con patrón de conducta tipo A con respuesta autonómica al estrés tienen 

mayor predisposición a tener patologías cardiovasculares debido a la activación de las 

catecolaminas. Los individuos con un patrón de conducta tipo B pertenecen a perfiles 
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psicológicos en los que sobresale la tranquilidad, confiabilidad, relajación. Es evidente 

la participación de los mecanismos adaptativos al estrés y su fracaso como factores 

que provocan y desencadenan los procesos neuróticos y depresivos. Los sujetos con 

un patrón de conducta tipo C pertenecen a perfiles psicológicos que se caracterizan 

por la introversión, obsesión, interiorización de la respuesta al estrés, resignación y 

apacibilidad, extrema cooperación, sumisión y conformismo, siempre con el control de 

las expresiones de hostilidad y con deseo de aprobación social. Los individuos con 

este tipo de patrón conductual son más proclives a padecer de reumas, infecciones, 

alergias, afecciones dermatológicas variadas (Useche, 2008). 

3.2.5.4 Locus de control 

El locus de control es un término que fue desarrollado por Rotter (1966) (citado en 

Llaneza, 2009), para tratar al concepto del control interno frente al control externo. El 

locus de control “se refiere al grado con que el individuo cree controlar su vida y los 

acontecimientos que influyen en ella” (Llaneza, 2009, p. 465). El locus de control es un 

rasgo de personalidad que se vincula con la atribución que realizan los individuos 

sobre sus éxitos y fracasos; y puede ser interno o externo. El locus de control interno 

se refiere a la atribución del éxito y/o fracaso debido al propio empeño, esfuerzo, 

inteligencia o habilidad del individuo (Durazo, Laborín, Parra & Vera, 2008); los sujetos 

con este tipo de locus de control poseen mayores posibilidades de conservar la salud y 

prevenir las enfermedades y mayor cooperación con tratamientos y programas de 

salud. En cambio un individuo con locus de control externo tiende a percibir el refuerzo 

como no contingente con sus acciones sino como resultado del azar, el destino, la 

suerte. Los sujetos con este tipo de locus de control, tienden a padecer, más estrés, 

ansiedad, depresión, etc. (Llaneza, 2009). 

3.2.5.5 Investigaciones realizadas 

No se han hecho muchas investigaciones sobre las variables de personalidad y las 

diferencias individuales que participan en el despliegue del burnout. Algunos estudios 

como el realizado en personal sanitario de España (Hernández & Olmedo, 2004) 

(citado en Fernández, 2009) encontraron que los individuos que muestran un patrón 

de conducta tipo A, alto neurotismo (baja estabilidad emocional) y locus de control 

externo, son más vulnerables de padecer burnout, mientras que los sujetos con una 

“personalidad que resiste el estrés” y que normalmente usan estrategias de 

afrontamiento de carácter activo lo experimentan con menos frecuencia. Ante menor 
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control de la situación que crea tener el sujeto mayores son las probabilidades de 

aparición del burnout, sobre todo ante circunstancias ambiguas, complejas o 

novedosas en las que el individuo cree tener poca o ninguna posibilidad de controlar 

(Joaquín, 2007). Hochwarter, Perrewe y Zellars (2000) (citado en Fernández, 2009) 

hallaron que de las dimensiones de personalidad sólo el neurotismo predecía de forma 

significativa el cansancio emocional. En otras investigaciones, como la realizada con 

80 consejeros voluntarios holandeses que cuidaban de enfermos terminales (Bakker, 

Dollard, Llewing & Van Der Zee, 2006) (citado en Fernández, 2009), se ha encontrado 

una relación negativa entre la dimensión de extraversión y burnout, especialmente 

entre dicha dimensión y el cansancio emocional. La extraversión se asocia con ser 

optimista y con la revaluación positiva de los problemas (Costa & McCrae, 1992) 

(citado en Fernández, 2009). Esta dimensión de personalidad está relacionada con la 

utilización de estrategias de afrontamiento enfocadas en el problema, la planificación y 

búsqueda de apoyo social (Christian, Roesch & Vaughn, 2006; Costa & McCrae, 1986; 

Vollrath, 2001) (citado en Fernández, 2009). En un estudio realizado con enfermeras 

de Colombia (Useche, 2008) se encontró que los factores de personalidad 

categorizados en el tipo de personalidad A predisponentes al burnout, pertenecen a un 

perfil psicológico de respuesta agresiva, excesiva y tensa; además se ha encontrado 

que los factores de las personalidad tipo B predisponentes al burnout está el 

neurotismo; y por el contrario no se encontraron factores de personalidad tipo C que 

aumenta la vulnerabilidad del sujeto al síndrome. Y en otro estudio realizado en 

personal de enfermería de España (Godoy, Ríos & Sánchez, 2011) se encontró una 

asociación significativa entre la presencia de una personalidad resistente y menor 

burnout. 
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4. METODOLOGÍA 

 

 

4.1 Diseño de la investigación 

Esta investigación surge como necesidad de aportar a la temática del burnout en el 

Ecuador, pues actualmente a través del Código de Trabajo se solicita conocer los 

factores de riesgos psicosociales como es el caso de este síndrome, para el diseño del 

perfil del puesto y con ello promover el desarrollo de entornos favorables para la salud 

y la vida de los trabajadores, específicamente de los que trabajan en áreas de la salud 

de nuestro país, como son los profesionales en medicina y en enfermería.  

Esta investigación presenta las siguientes características:  

 Es cuantitativa: porque analiza la información numérica de los instrumentos 

evaluados. 

 Es no experimental: porque se realiza sin la manipulación deliberada de variables 

y se observan los fenómenos en su ambiente natural para posteriormente 

analizarlos. 

 Es transeccional o transversal: porque se enfoca en analizar cuál es el nivel o 

estatuto de una o diversas variables en un momento dado, es decir, en un punto 

en el tiempo. 

 Es exploratorio: porque trata de una exploración inicial en un momento específico. 

 Es descriptivo: porque se seleccionan una serie de cuestiones y se mide o 

recolecta información sobre cada una de ellas para describir lo que se indaga. 

 

4.2 Preguntas de la investigación  

¿Cuál es la prevalencia del síndrome del burnout en los trabajadores de instituciones 

sanitarias? 

¿Qué características sociodemográficas y laborales son las más frecuentes en las 

personas que experimentan el burnout?  
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¿Cuál es la comorbilidad existente en las personas que experimentan burnout? 

¿Cuáles son los mecanismos de afrontamiento de las personas que experimentan 

burnout de los trabajadores de instituciones sanitarias? 

¿El apoyo social que perciben las personas que experimentan burnout puede actuar 

como un mecanismo protector? 

¿Cuáles son los rasgos de personalidad de quienes experimentan burnout? 

 

4.3 Objetivos de la investigación  

General 

 Identificar el nivel del burnout en los profesionales de la salud y los factores 

relacionados con este fenómeno en el Ecuador. 

Específicos 

 Identificar las variables sociodemográficas y laborales de los profesionales de la 

salud. 

 Determinar el estado de la salud mental de los profesionales de instituciones 

sanitarias. 

 Conocer los modos de afrontamiento ante situaciones adversas de los 

profesionales de la salud. 

 Identificar el apoyo social procedente de la red social. 

 Identificar los rasgos de personalidad de los profesionales de instituciones 

sanitarias los cuales pueden o no poseer burnout. 

 

4.4 Participantes 

Los sujetos que participaron durante la investigación fueron en total 30 (15 médicos y 

15 enfermeras) de dos ciudades del Ecuador, que se detallan a continuación: 
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 De la ciudad El Carmen de la provincia de Manabí: En el Hospital El Carmen, 

participaron seis médicos y seis enfermeras. 

 De la ciudad de Santo Domingo de la provincia de los Tsáchilas: En el Hospital 

Gustavo Domínguez, participaron ocho enfermeras; en la Clínica Los Ángeles los 

participantes fueron dos médicos; y en la Clínica Santiago participaron siete 

médicos y una enfermera. 

 

4.5 Instrumentos 

Los instrumentos utilizados en la investigación se detallan a continuación, de acuerdo 

al orden en que fueron aplicados. 

Cuestionario Sociodemográfico y Laboral 

Se trata de un cuestionario ad hoc diseñado para esta investigación y tiene como 

finalidad recolectar datos personales y laborales oportunos en el estudio del síndrome 

del burnout de los profesionales encuestados.  

Es cuestionario se encuentra estructurado en dos partes: 

 Datos personales: género, edad, ciudad en la que trabaja actualmente, zona de 

trabajo, etnia, estado civil, entre otros. 

 Datos laborales: profesión, curso de algún postgrado, años de experiencia 

profesional, tipo de trabajo, tipo de contrato, horas en las que trabaja diariamente 

y semanalmente, tipo de turno en la que labora, entre otros. Además, en el final de 

este apartado se pretende recabar datos sobre la percepción de valoración y 

satisfacción en el trabajo, por lo que se le presenta al profesional la posibilidad de 

escoger su respuesta marcando la numeración correspondiente en una escala de 

Likert: 1 equivale a “nada valorado”, 2 “poco”, 3 “bastante” y 4 “totalmente 

valorado”. 

Para completar se marca con una “X” en el casillero de respuesta nominal. 

El Cuestionario de Burnout (MBI) 

Es un cuestionario que tiene como finalidad detectar y medir la existencia de burnout 

en el sujeto. 
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Este cuestionario está estructurado de 22 ítems con posibilidades de respuestas en 

una escala de Likert de siete opciones en relación con la frecuencia con la que se 

experimentan ciertas sensaciones relacionadas con el trabajo y con una puntuación 

posible que va desde 0 a 6 para cada ítem; además tiene tres dimensiones (Jackson & 

Maslach, 1986; citado en Braga y cols., 2009):  

 Agotamiento Emocional (AE) con nueve ítems: manifiesta la sensación de estar 

exhausto emocionalmente por el trabajo y con menor capacidad de entrega a los 

demás.  

 Despersonalización (DP) con cinco ítems: expresa una respuesta impersonal y fría 

hacia los pacientes. 

 Realización Personal (RP) con ocho ítems: describe sentimientos de competencia 

y éxito y, en contraste con los dos componentes previos, los valores bajos en esta 

dimensión son indicativos del síndrome de burnout. 

Para completar el cuestionario se debe marcar con una “X” en el casillero que crea 

conveniente. 

Cuestionario de Salud Mental (GHC-28) 

Se trata de un cuestionario que tiene como finalidad evaluar el estado de salud mental 

del encuestado para determinar si está “sano” o presenta “disturbios psiquiátricos” 

(Artal, Lobo & Pérez, 1986) (citado en  Arroyo, Moreno, Pérez, Suárez & Vásquez, 

2010). 

Está estructurado por 28 ítems y cada una de ellas consta de 4 opciones de respuesta 

que varían desde afirmar que lo que se le pregunta le sucede mucho, bastante, no 

más de lo habitual o nunca. Se centra en las alteraciones de la función normal más 

que en los rasgos presentes a lo largo de la vida, y evalúa mediante 4 sub-escalas 

(Artal, Lobo & Pérez, 1986) (citado en  Arroyo, Moreno, Pérez, Suárez & Vásquez, 

2010):  

 Síntomas somáticos: dolores de cabeza, escalofríos, entre otros. 

 Ansiedad e insomnio: nerviosismo, pánico, problemas para dormir. 

 Disfunción social: sentimientos hacia las actividades que hace en el día. 
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 Depresión grave: sentimientos de disvalía, pensamientos de muerte. 

El cuestionario se responde marcando con una “X”, en la opción que más se ajuste a 

su situación. 

Escala Multidimensional de Evaluación de los Estilos de Afrontamiento (BRIEF-

COPE)  

La versión abreviada, adaptada y validada de esta escala, por la población española 

es la que se utilizó en esta investigación y tiene como finalidad evaluar los distintos 

tipos de respuesta de los individuos ante el estrés o situaciones difíciles (Carver, 1997) 

(citado en Krzemien, Monchietti, & Urquijo, 2004). 

Esta escala está estructurada por 28 ítems, con opciones de respuestas en una escala 

de Likert: 1 “no he estado haciendo esto en absoluto”, 2 “he estado haciendo esto un 

poco, 3 “he estado haciendo esto bastante” y 4 “he estado haciendo esto mucho”. 

Cuenta con las siguientes sub-escalas (Carver, 1997) (citado en Krzemien, Monchietti, 

& Urquijo, 2004): afrontamiento activo, planificación, auto-distracción, apoyo 

instrumental, apoyo emocional, reinterpretación positiva, aceptación, negación, 

religión, autoinculpación, desahogo, desconexión conductual, uso de sustancias 

humor. 

En esta escala se marca la respuesta que el encuestado considere adecuada 

Cuestionario MOS de Apoyo Social  

Se trata de un cuestionario que tiene como finalidad investigar el apoyo estructural y  

percibido del individuo, y obtener su un índice global de apoyo social (Enrique & 

Rodríguez, s.f.; Sherbourne & Stewart, 1991).  

Este cuestionario tiene 20 ítems, dividido en 2 partes (Enrique & Rodríguez, s.f.): 

 La primera parte: corresponde a la pregunta inicial que pide el número de amigos 

íntimos y de familiares cercanos que posee el individuo, para investigar la 

amplitud de la red social del individuo (apoyo estructural). 

 La segunda parte: va desde el ítem N° 2 hasta el ítem N° 20, con opciones de 

respuestas en una escala de Likert: 1 “nunca”, 2 “pocas veces”, 3 “algunas veces”, 

4 “la mayoría de veces” y 5 “siempre”. Esta parte consta de cuatro dimensiones de 

apoyo social funcional (apoyo percibido): Apoyo emocional (implica la empatía, el 
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cuidado, la confianza, el confort); apoyo material o instrumental (contar con ayuda 

doméstica o consejo sobre como sobrellevar la situación); relaciones sociales de 

ocio y distracción (contar con otras personas para realizar actividades de 

distracción y mantener el contacto social); y el apoyo afectivo (refuerza la 

autoestima con la construcción de una percepción más positiva del vínculo 

afectivo). 

Para responder este cuestionario, en la primera pregunta se contesta con números la 

cantidad de amigos íntimos y de familiares cercanos que posee el sujeto, mientras que 

el resto de los ítems, se llenará marcando la respuesta que el sujeto considere 

adecuada. 

Cuestionario Revisado de Personalidad de Eysenck (EPQR-A) 

Se trata de un cuestionario tiene como finalidad conocer los rasgos de personalidad 

del encuestado (Chorot, Olmedo, Sandín, Santed & Valiente, 2002).  

Este cuestionario está estructurado por 24 ítems, con opciones de respuesta de 

carácter dicotómico de “Si” o “No”,  que evalúa la personalidad del individuo a través 

de 4 factores (Chorot, Olmedo, Sandín, Santed & Valiente, 2002): 

 Neuroticismo: puntuaciones altas indican ansiedad, cambios bruscos de humor, 

desórdenes psicosomáticos, mientras que puntuaciones bajas indican calma, 

control emocional, tono débil de respuesta. Esta escala permite medir si es sujeto 

neurótico o estable. 

 Extraversión: puntuaciones altas implican un individuo sociable, impulsivo, 

optimista, abierto al cambio mientras que puntuaciones bajas indican la tendencia 

al retraimiento, desconfianza, reserva, control y baja tendencia a la agresión. 

 Psicoticismo: el individuo que puntúa alto presenta despreocupación, crueldad, 

baja empatía, conflictividad, es decir, un pensamiento duro. 

 Sinceridad: evalúa la tendencia a emitir respuestas de deseabilidad social, es 

decir, busca dar una buena impresión, esta escala mide el grado de veracidad de 

las respuestas.  

Para completar el cuestionario se marca la respuesta que más se acerque a la 

realidad. 
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4.6 Recolección de datos 

La población de estudio que se designó para esta investigación fue de un total de 30 

profesionales de salud: 15 médicos y 15 enfermeras, que podían ser de instituciones 

de salud pública y/o privada. El proceso de recolectar los datos se llevó a cabo en los 

meses de enero, febrero y marzo del 2012, que abarcó desde el contacto con las 

organizaciones hasta la obtención de la información. 

En la ciudad El Carmen de la provincia de Manabí  

Inicialmente, se procedió a contactar una institución de salud pública, en otra ciudad 

de la que resido, por cumplimiento de normas y conveniencia en la realización de la 

investigación, que fue el Hospital El Carmen. El contacto con esta institución se realizó 

el 26 de enero del 2012 con uno de los funcionarios superiores de tal organización de 

salud, a quien se le hizo la petición formal de realización del estudio, con la entrega de 

la carta enviada por la Dirección de la Escuela de Psicología, en la que se indicó los 

objetivos, el alcance de la investigación y el compromiso de que los datos serían 

manejados de forma confidencial; asimismo, se le indicó los cuestionarios y las formas 

que se podría emplear para aplicarlos. La respuesta de la funcionaria de la institución 

de salud fue inmediata y positiva, pues procedió a la aprobación respectiva para la 

aplicación de los seis instrumentos de investigación a los 15 médicos y 15 enfermeras 

optando por la entrega de los instrumentos en sobres manila para mayor facilidad y 

comodidad de los profesionales de la salud. 

Así que los días 8, 13, 15, 16, 17, 21 y 25 de febrero, se procedió a la entrega de los 

seis cuestionarios junto con el certificado de participación al grupo de estudio. A cada 

profesional se le pidió la participación en la investigación bajo su total consentimiento y 

si aceptaba se le entregaba los seis instrumentos y el certificado de colaboración en 

un sobre manila, y simultáneamente se procedía a dar las orientaciones generales de 

llenado: 

 Completar todos los espacios que se piden en los instrumentos de investigación. 

 Si se llegara a tener dificultades con dar una respuesta en alguno de los tests, 

deberá completar el ítem de acuerdo a lo que más se acerque a su realidad. 

 Llenar el certificado de participación. 
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Luego, se establecieron los días aproximados para la entrega de los cuestionarios 

completamente contestados; sin embargo, a pesar que los seis instrumentos se había 

remitido a los treinta profesionales de la salud, sólo se obtuvo respuesta y datos 

válidos de seis médicos y seis enfermeras de esta organización. 

Con respecto a los inconvenientes presentados, estuvo la negativa posterior de 

algunos profesionales de la salud en participar en la investigación, por motivo de falta 

de tiempo para poder contestar los cuestionarios. 

En la ciudad de Santo Domingo de la provincia de los Tsáchilas 

En esta ciudad se procedió igualmente con la obtención de datos en dos instituciones 

de salud privadas y en una institución de salud pública, para completar la recopilación 

de datos de la población de estudio ya señalado en un inicio. 

Así, a los directores de las dos instituciones de salud privadas se les realizó la petición 

formal y el señalamiento de los fines de la investigación, tal como se lo hizo en la 

ciudad El Carmen y afortunadamente la respuesta fue inmediata con la aprobación de 

obtener la información de médicos y enfermeras que se necesitaba para la 

investigación.  

En consecuencia, el 11 de febrero del 2012, se procedió a la entrega de los seis 

cuestionarios (con las explicaciones y orientaciones pertinentes) y del certificado de 

participación en un sobre manila a cuatro médicos de la Clínica Los Ángeles; sin 

embargo, sólo se obtuvo respuesta de dos de ellos. 

En la Clínica Santiago, se procedió a la entrega de los tests (con las explicaciones y 

orientaciones pertinentes) y del certificado de participación a cuatro médicos los días 

21, 22 de febrero del 2012; a tres médicos y una enfermera, el día 27 de marzo del 

mismo año. En esta institución de salud, la respuesta de todos los profesionales que 

aceptaron participar resultó ser positiva, pues todos completaron los cuestionarios de 

investigación. 

Así en estas dos instituciones de salud privada, se obtuvo información, de un total de 

nueve médicos y una enfermera. 

Por el lado de la institución de salud pública, que fue el Hospital Gustavo Domínguez, 

se hizo contacto con el director de la organización, el día 6 de marzo del 2012 con la 

petición formal tal como se lo realizó en los otros centros de salud y proporcionando 
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las debidas explicaciones de la investigación, sobretodo indicando la necesidad de 

recopilar información del grupo de profesionales de enfermería, para completar la 

obtención de información de toda la población de estudio. Enseguida, el director 

procedió con la aceptación y dio pasó del caso al Comité de Bioética de la institución, 

para que proceda con la aprobación final, que la obtuve el día 22 de marzo del 2012 

en una reunión mensual de comité. Posteriormente, junto a la Jefa de Enfermería, la 

secretaria del Comité de Bioética y una compañera que estaba realizando la misma 

investigación en la Institución de Salud, se pudo entrar en contacto con las enfermeras 

los días 26, 27 y 28 de marzo del mismo año, a quienes se les remitió los  

instrumentos y el certificado de participación en sobres manila y las orientaciones 

generales de llenado de los cuestionarios, además, se establecieron los días para la 

entrega de los tests completamente contestados y favorablemente todas las 

participantes (ocho enfermeras) entregaron los instrumentos llenos.   

En relación a los inconvenientes existidos, hubo por motivo del trabajo en turnos 

nocturnos y la falta de tiempo de algunos profesionales de salud, dificultades en el 

retiro de los cuestionarios contestados; y asimismo, la omisión de preguntas por 

algunos de los participantes, obligó nuevamente a la recopilación de los datos para la 

investigación 

En resumen, de la ciudad del Carmen participaron12 profesionales de la salud (seis 

médicos y seis enfermeras) y de Santo Domingo fueron 18 participantes (nueve 

médicos y nueve enfermeras). 
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5. RESULTADOS OBTENIDOS 

 

 

5.1 Caracterización sociodemográfica y laboral 

Médicos 

En estos profesionales de la salud prevaleció el género masculino en un 67%, hubo un 

promedio de edad de aproximadamente 47 años, todos trabajan en un zona urbana, la  

mayoría son mestizos (93%), casados (87%), tienen hijos (87%) en un promedio 

aproximado de tres, viven con otras personas (93%), reciben remuneración mensual 

(60%), entre un valor salarial entre 1-1000 USD (46%) y 1001-2000 USD (47%).  

Tabla N°1. Datos personales de la población de médicos 

Variables Fr % 

Género 

Masculino 10 67 

Femenino 5 33 

Total 15 100 

Zona de trabajo 

Urbana 15 100 

Rural 0 0 

Total 15 100 

Etnia 

Mestizo 14 93 

Blanco 1 7 

Afroecuatoriano 0 0 

Indígena 0 0 

Total 15 100 

Estado Civil 

Soltero 2 13 

Casado 13 87 

Viudo 0 0 

Divorciado/separado 0 0 

Unión libre 0 0 

Total 15 100 

Con quien vive 

Solo 1 7 

Con mas personas 14 93 

Total 15 100 

Remuneración      
Salarial 

Diaria 6 40 

Semanal 0 0 

Quincenal 0 0 

Mensual 9 60 

No recibe 0 0 
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Total 15 100 

Valor Salarial 

0 -1000 7 46 

1001 -2000 7 47 

2001 - 3000 1 7 

3001 - 4000 0 0 

4001 - 5000 0 0 

5001 - 6000 0 0 

Total 15 100 
Fuente: Identificación del burnout en profesionales de la salud y factores relacionados con este 
fenómeno, en el Hospital El Carmen de la ciudad  El Carmen, en el Hospital Gustavo 
Domínguez, la Clínica Los Ángeles y la Clínica Santiago de la ciudad de Santo Domingo, 

durante el año lectivo 2011-2012. 
Autor: Lic. Julio Alvarado. 

Hubo un promedio de 18 años de experiencia profesional, además predominaron los  

que trabajan a tiempo completo (80%), los que laboran en el sector privado (60%), los 

que tienen contrato por servicios profesionales (33%). Se halló que laboran en un 

promedio de una institución y en un promedio de 10 horas diarias y 52 horas 

semanales. Predominaron los que tienen turno vespertino y matutino en un 33%; 

también, se observó que las que tienen estos tipos de turnos también poseen turno de 

fin de semana. Además, los que hacen guardias nocturnas lo realizan en un promedio 

de 2 horas y cada 0,4 días. Hubo un promedio de 17 pacientes que atienden por día. 

Además, sobresalieron los que dedican su atención entre 75-100% a sus pacientes 

(60%), los que atienden a pacientes quirúrgicos (20%) y se observó que los que 

atienden a este tipo de pacientes también atienden a pacientes de emergencias, de 

cuidados intensivos, y a otros tipos; y los que atienden a pacientes diabéticos también 

atienden a pacientes cardiacos y a otros tipos de pacientes. Además, la mayoría de los 

médicos (53%) atiende a pacientes con alto riesgo de muerte, no tuvo pacientes 

fallecidos (73%), sin embargo, la minoría (27%) si los tuvo en un promedio aproximado 

de un paciente fallecido. La mayoría recibe totalmente los recursos para su labor 

(53%) y no ha pedido permiso en el último año (53%), pero la minoría sí lo hizo (47%), 

en su mayoría por capacitación (72%), en un promedio de seis días de permiso. 

Tabla N°2. Datos laborales de la población de médicos 

Variable Fr % 

Tipo de trabajo 

Tiempo completo 12 80 

Tiempo parcial 3 20 

Total 15 100 

Sector de trabajo 

Público 6 40 

Privado 9 60 

Ambos 0 0 

Total 15 100 
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Tipo de contrato 

Eventual 1 7 

Ocasional 1 7 

Plazo fijo 2 13 

Indefinido 4 27 

Servicios profesionales 5 33 

Ninguno 2 13 

Total 15 100 

Turnos 

Vespertino 13 33 

Matutino 13 33 

Nocturno 2 5 

Fin de semana 8 21 

Rotativo 3 8 

Total 39 100 

% de atención diaria a 
los pacientes  

Ninguno 0 0 

25% 0 0 

25 - 50 % 3 20 

50 - 75 % 3 20 

75 - 100 % 9 60 

Total 15 100 

Tipos de pacientes 

Oncológicos 1 3 

Psiquiátricos 2 6 

Renales 1 3 

Quirúrgicos 7 20 

Cardiacos 3 9 

Neurológicos 1 3 

Diabéticos 5 15 

Emergencias 6 17 

Intensivos 3 9 

Otros 5 15 

Total 34 100 

Pacientes con alto 
riesgo de muerte 

Si 8 53 

No 7 47 

Total 15 100 

Pacientes fallecidos 

Si 4 27 

No 11 73 

Total 15 100 

Recursos necesarios 

Totalmente 8 53 

Medianamente 7 47 

Poco 0 0 

Nada 0 0 

Total 15 100 

Permisos 

Si 7 47 

No 8 53 

Total 15 100 
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Causas de los 
permisos 

Capacitación 5 72 

Problemas de salud 1 14 

Situaciones familiares 0 0 

Otros 1 14 

Total 7 100 
Fuente: Identificación del burnout en profesionales de la salud y factores relacionados con este 
fenómeno, en el Hospital El Carmen de la ciudad  El Carmen, en el Hospital Gustavo 

Domínguez, la Clínica Los Ángeles y la Clínica Santiago de la ciudad de Santo Domingo, 
durante el año lectivo 2011-2012. 

   Autor: Lic. Julio Alvarado. 

Sobre la percepción de valoración que los médicos tienen del trabajo, hubo, 

predominio de sentirse totalmente (47%) y bastante (46%) valorado de los pacientes, 

bastante (53%) valorado de los familiares de los pacientes, totalmente (46%) valorado 

de los colegas y bastante (60%) valorado de los directivos de la institución. 

Tabla N°3. Datos de la percepción de valoración en el trabajo de los médicos 

Variable Fr % 

Valoración de los 
pacientes 

Nada 0 0 

Poco 1 7 

Bastante 7 46 

Totalmente 7 47 

Total 15 100 

Valoración de los 
familiares de los 

pacientes 

Nada 0 0 

Poco 1 7 

Bastante 8 53 

Totalmente 6 40 

Total 15 100 

Valoración de los 
colegas 

Nada 0 0 

Poco 4 27 

Bastante 4 27 

Totalmente 7 46 

Total 15 100 

Valoración de los 
directivos 

Nada 0 0 

Poco 0 0 

Bastante 9 60 

Totalmente 6 40 

Total 15 100 
Fuente: Identificación del burnout en profesionales de la salud y factores relacionados con este 

fenómeno, en el Hospital El Carmen de la ciudad  El Carmen, en el Hospital Gustavo 
Domínguez, la Clínica Los Ángeles y la Clínica Santiago de la ciudad de Santo Domingo, 
durante el año lectivo 2011-2012. 
Autor: Lic. Julio Alvarado. 

De la satisfacción que tienen en el trabajo predominaron los que se sienten totalmente 

(80%) satisfechos con el trabajo que realizan, totalmente (67%) satisfechos de la 

interacción con los pacientes, totalmente (53%) satisfechos del apoyo de los directivos, 
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totalmente (53%) satisfechos de la ayuda de los colegas, totalmente (80%) satisfechos 

de la experiencia profesional y bastante (60%) satisfechos de la situación económica. 

Tabla N°4. Datos de la percepción de satisfacción en el trabajo de los médicos 

Variable Fr % 

Satisfacción con el 
trabajo 

Nada 0 0 

Poco 0 0 

Bastante 3 20 

Totalmente 12 80 

Total 15 100 

Satisfacción de la 
interacción con los 

pacientes 

Nada 0 0 

Poco 0 0 

Bastante 5 33 

Totalmente 10 67 

Total 15 100 

Satisfacción del 
apoyo de los 

directivos de la 
institución 

Nada 0 0 

Poco 0 0 

Bastante 7 47 

Totalmente 8 53 

Total 15 100 

Satisfacción de 
colaboración de los 

colegas 

Nada 0 0 

Poco 2 13 

Bastante 5 34 

Totalmente 8 53 

Total 15 100 

Satisfacción de la 
valoración de la 

experiencia 
profesional 

Nada 0 0 

Poco 0 0 

Bastante 3 20 

Totalmente 12 80 

Total 15 100 

Satisfacción de la 
situación económica 

Nada 0 0 

Poco 1 7 

Bastante 9 60 

Totalmente 5 33 

Total 15 100 
Fuente: Identificación del burnout en profesionales de la salud y factores relacionados con este 

fenómeno, en el Hospital El Carmen de la ciudad  El Carmen, en el Hospital Gustavo 
Domínguez, la Clínica Los Ángeles y la Clínica Santiago de la ciudad de Santo Domingo, 
durante el año lectivo 2011-2012. 
Autor: Lic. Julio Alvarado. 

Enfermeras 

En este grupo de profesionales de la salud prevaleció el género femenino, se halló un 

promedio de edad de aproximadamente 37 años, además, todas trabajan en un zona 
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urbana, son de etnia mestiza y reciben remuneración mensual. Asimismo, se encontró  

que la mayoría (73%) recibe un valor salarial entre 0-1000 USD, está casada (54%), 

tiene hijos (93%) en  un  promedio  aproximado  de  dos  y vive con otras personas 

(80%). 

Tabla N°5. Datos personales de la población de enfermeras 

Variables Fr % 

Género 

Masculino 0 0 

Femenino 15 100 

Total 15 100 

Zona de trabajo 

Urbana 15 100 

Rural 0 0 

Total 15 100 

Etnia 

Mestizo 15 100 

Blanco 0 0 

Afroecuatoriano 0 0 

Indígena 0 0 

Total 15 100 

Estado Civil 

Soltero 2 13 

Casado 8 54 

Viudo 2 13 

Divorciado/separado 0 0 

Unión libre 3 20 

Total 15 100 

Con quien vive 

Solo 3 20 

Con mas personas 12 80 

Total 15 100 

Remuneración      
Salarial 

Diaria 0 0 

Semanal 0 0 

Quincenal 0 0 

Mensual 15 100 

No recibe 0 0 

Total 15 100 

Valor Salarial 

0 -1000 11 73 

1001 -2000 4 27 

2001 - 3000 0 0 

3001 - 4000 0 0 

4001 - 5000 0 0 

5001 - 6000 0 0 

Total 15 100 
Fuente: Identificación del burnout en profesionales de la salud y factores relacionados con este 
fenómeno, en el Hospital El Carmen de la ciudad El Carmen, en el Hospital Gustavo 
Domínguez, la Clínica Los Ángeles y la Clínica Santiago de la ciudad de Santo Domingo, 

durante el año lectivo 2011-2012. 
Autor: Lic. Julio Alvarado. 
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Por otra parte en este grupo de enfermeras se encontró un promedio de nueve años 

de experiencia profesional, además, hubo predominio de las que trabajan a tiempo 

completo (80%), las que laboran en el sector público (73%), las que tienen contrato 

ocasional (40%). Se halló que trabajan en un promedio de una institución y en un 

promedio aproximado de nueve horas diarias y 46 horas semanales. Sobre los turnos 

se encontró predominio de las que tienen turno vespertino (28%) y también, se 

observó que las que tienen este tipo de turno también tienen turno matutino y de fin de 

semana. Además, las que hacen guardias nocturnas lo realizan en un promedio 

aproximado de seis horas cada tres días. Sobre el porcentaje de atención que dedican 

a sus pacientes, la mayoría (60%) lo hace entre 75-100%. Hubo un promedio 

aproximado de 37 pacientes que atienden por día. Sobre los tipos de pacientes, 

sobresalieron las que atienden a los de tipo cardiaco y diabéticos en un 14%, además, 

se observó que los que atienden a pacientes oncológicos también atienden a 

pacientes psiquiátricos, con alteraciones renales, cardiacos, neurológicos y diabéticos, 

los que atienden a pacientes quirúrgicos también atienden a los de emergencias. Por 

otra parte, la mayoría de las enfermeras (93%) atiende a pacientes con alto riesgo de 

muerte, tuvo pacientes fallecidos (73%) en un promedio aproximado de dos. La 

mayoría de las enfermeras recibe los recursos medianamente necesarios para su 

trabajo (80%), han pedido permiso en el último año (60%), en su mayoría por razón de 

situaciones familiares (78%), en un promedio aproximado de dos días de permiso. 

Tabla N°6. Datos laborales de la población de las enfermeras 

Variable Fr % 

Tipo de trabajo 

Tiempo completo 12 80 

Tiempo parcial 3 20 

Total 15 100 

Sector de trabajo 

Público 11 73 

Privado 1 7 

Ambos 3 20 

Total 15 100 

Tipo de contrato 

Eventual 2 13 

Ocasional 6 40 

Plazo fijo 2 13 

Indefinido 4 27 

Servicios profesionales 1 7 

Ninguno 0 0 

Total 15 100 

Turnos 
Vespertino 15 28 

Matutino 13 24 
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Nocturno 7 13 

Fin de semana 11 20 

Rotativo 8 15 

Total 54 100 

% de atención diaria a 
los pacientes  

Ninguno 0 0 

25% 0 0 

25 - 50 % 3 20 

50 - 75 % 3 20 

75 - 100 % 9 60 

Total 15 100 

Tipos de pacientes 

Oncológicos 5 6 

Psiquiátricos 6 8 

Renales 9 12 

Quirúrgicos 9 12 

Cardiacos 11 14 

Neurológicos 9 12 

Diabéticos 11 14 

Emergencias 9 12 

Intensivos 5 6 

Otros 3 4 

Total 77 100 

Pacientes con alto 
riesgo de muerte 

Si 14 93 

No 1 7 

Total 15 100 

Pacientes fallecidos 

Si 11 73 

No 4 27 

Total 15 100 

Recursos necesarios 

Totalmente 2 13 

Medianamente 12 80 

Poco 1 7 

Nada 0 0 

Total 15 100 

Permisos 

Si 9 60 

No 6 40 

Total 15 100 

Causas de los 
permisos 

Capacitación 0 0 

Problemas de salud 2 22 

Situaciones familiares 7 78 

Otros 0 0 

Total 9 100 
Fuente: Identificación del burnout en profesionales de la salud y factores relacionados con este 
fenómeno, en el Hospital El Carmen de la ciudad El Carmen, en el Hospital Gustavo 
Domínguez, la Clínica Los Ángeles y la Clínica Santiago de la ciudad de Santo Domingo, 

durante el año lectivo 2011-2012. 
   Autor: Lic. Julio Alvarado. 
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Sobre la percepción de valoración que las enfermeras tienen del trabajo, se encontró,  

predominio de sentirse totalmente (47%) y bastante (46%) valorada de los pacientes, 

bastante (60%) valorada de los familiares de los pacientes, totalmente (47%) valorada 

de los colegas y bastante (67%) valorada de los directivos de la institución. 

Tabla N°7. Datos de la percepción de valoración en el trabajo de las enfermeras 

Variable Fr % 

Valoración de los 
pacientes 

Nada 0 0 

Poco 1 7 

Bastante 7 46 

Totalmente 7 47 

Total 15 100 

Valoración de los 
familiares de los 

pacientes 

Nada 0 0 

Poco 5 33 

Bastante 9 60 

Totalmente 1 7 

Total 15 100 

Valoración de los 
colegas 

Nada 0 0 

Poco 2 13 

Bastante 6 40 

Totalmente 7 47 

Total 15 100 

Valoración de los 
directivos 

Nada 0 0 

Poco 3 20 

Bastante 10 67 

Totalmente 2 13 

Total 15 100 
Fuente: Identificación del burnout en profesionales de la salud y factores relacionados con este 
fenómeno, en el Hospital El Carmen de la ciudad El Carmen, en el Hospital Gustavo 

Domínguez, la Clínica Los Ángeles y la Clínica Santiago de la ciudad de Santo Domingo, 
durante el año lectivo 2011-2012. 

   Autor: Lic. Julio Alvarado. 

Sobre la satisfacción que las enfermeras tienen en el trabajo se encontró predominio 

de las que se sienten totalmente (60%) satisfechas con el trabajo que realizan, 

totalmente (47%) y bastante (46%) satisfechas de la interacción con los pacientes, 

bastante (46%) satisfechas del apoyo de los directivos de la institución, bastante (73%) 

satisfechas de la colaboración de los colegas, bastante (54%) satisfechas de la  

experiencia profesional y bastante (67%) satisfechas de la situación económica. 

Tabla N°8. Datos de la percepción de satisfacción en el trabajo de las enfermeras 

Variable Fr % 

Satisfacción con el 
trabajo 

Nada 1 6 

Poco 1 7 
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Bastante 4      27 

Totalmente 9 60 

Total 15 100 

Satisfacción de la 
interacción con los 

pacientes 

Nada 0 0 

Poco 1 7 

Bastante 7 46 

Totalmente 7 47 

Total 15 100 

Satisfacción del 
apoyo de los 

directivos de la 
institución 

Nada 0 0 

Poco 4 27 

Bastante 7 46 

Totalmente 4 27 

Total 15 100 

Satisfacción de 
colaboración de los 

colegas 

Nada 0 0 

Poco 2 14 

Bastante 11 73 

Totalmente 2 13 

Total 15 100 

Satisfacción de la 
valoración de la 

experiencia 
profesional 

Nada 0 0 

Poco 2 13 

Bastante 8 54 

Totalmente 5 33 

Total 15 100 

Satisfacción de la 
situación económica 

Nada 1 6 

Poco 1 7 

Bastante 10 67 

Totalmente 3 20 

Total 15 100 
Fuente: Identificación del burnout en profesionales de la salud y factores relacionados con este 
fenómeno, en el Hospital El Carmen de la ciudad El Carmen, en el Hospital Gustavo 

Domínguez, la Clínica Los Ángeles y la Clínica Santiago de la ciudad de Santo Domingo, 
durante el año lectivo 2011-2012. 

   Autor: Lic. Julio Alvarado. 
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5.2 Sub-escalas del burnout 

Médicos 

En la sub-escala de agotamiento emocional: el 40% de los médicos tiene un nivel alto 

en esta dimensión del burnout, mientras que el 60% presenta un nivel bajo. En la sub-

escala de despersonalización: el 80% de los médicos tiene un nivel bajo mientras que 

el 20% presenta un nivel medio. En la sub-escala de realización personal: todos los 

médicos puntuaron un nivel alto en esta dimensión. 

Tabla N°9. Niveles en las dimensiones del burnout de los médicos 

Dimensiones Nivel Fr % 

Agotamiento 
Emocional 

Bajo 9 60 

Medio 0        0  

Alto 6 40 

Total 15 100 

Despersonalización 

Bajo 12 80 

Medio 3 20 

Alto 0 0 

Total 15 100 

Realización  
Personal 

Bajo 0 0 

Medio 0 0 

Alto 15 100 

Total 15 100 
Fuente: Identificación del burnout en profesionales de la salud y factores relacionados con este 
fenómeno, en el Hospital El Carmen de la ciudad El Carmen, en el Hospital Gustavo 
Domínguez, la Clínica Los Ángeles y la Clínica Santiago de la ciudad de Santo Domingo, 

durante el año lectivo 2011-2012. 
Autor: Lic. Julio Alvarado. 

Enfermeras 

En agotamiento emocional: el 13% tiene un nivel alto, el 20% posee un nivel medio, 

mientras que el 67% presenta un nivel bajo. En despersonalización: todas las 

enfermeras presentan un nivel bajo. Y en realización personal: el 93%% tiene un nivel 

alto y el 7% posee un nivel medio. 

Tabla N°10. Niveles en las dimensiones del burnout de las enfermeras 

Dimensiones Nivel Fr % 

Agotamiento 
Emocional 

Bajo 10 67 

Medio 3 20 

Alto 2 13 

Total 15 100 

Despersonalización Bajo 15 100 
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Medio 0 0 

Alto 0 0 

Total 15 100 

Realización  
Personal 

Bajo 0 0 

Medio 1 7 

Alto 14 93 

Total 15 100 
Fuente: Identificación del burnout en profesionales de la salud y factores relacionados con este 

fenómeno, en el Hospital El Carmen de la ciudad El Carmen, en el Hospital Gustavo 
Domínguez, la Clínica Los Ángeles y la Clínica Santiago de la ciudad de Santo Domingo, 
durante el año lectivo 2011-2012. 
Autor: Lic. Julio Alvarado. 
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5.3 Salud mental con las dimensiones correspondientes 

Médicos 

El 27% de los médicos tiene síntomas psicosomáticos mientras que el 73% restante 

no los padece. El 53% de los médicos sufre de ansiedad mientras que el 47% no la 

presenta, además, no hay casos de médicos con disfunción social ni con depresión. 

Tabla N°11. Estados en las dimensiones de la salud mental de los médicos 

Dimensiones Estado Fr % 

Síntomas 
Psicosomáticos 

Caso 4 27 

No caso 11 73 

Total 15 100 

Ansiedad 

Caso 8 53 

No caso 7 47 

Total 15 100 

Disfunción Social 

Caso 0 0 

No caso 15 100 

Total 15 100 

Depresión 

Caso 0 0 

No caso 15 100 

Total 15 100 
Fuente: Identificación del burnout en profesionales de la salud y factores relacionados con este 

fenómeno, en el Hospital El Carmen de la ciudad El Carmen, en el Hospital Gustavo 
Domínguez, la Clínica Los Ángeles y la Clínica Santiago de la ciudad de Santo Domingo, 
durante el año lectivo 2011-2012. 
Autor: Lic. Julio Alvarado. 

Enfermeras 

El 13% de este grupo de profesionales de la salud sufre síntomas psicosomáticos, 

mientras que el 87% restante no los padece. El 20% tiene ansiedad, mientras que el 

80% no lo presenta. Además, no hay casos de enfermeras con disfunción social ni con 

depresión. 

Tabla N°12. Estados en las dimensiones de la salud mental de las enfermeras 

Dimensiones Estado Fr % 

Síntomas 
Psicosomáticos 

Caso 2 13 

No caso 13 87 

Total 15 100 

Ansiedad 

Caso 3 20 

No caso 12 80 

Total 15 100 

Disfunción Social 
Caso 0 0 

No caso 15 100 
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Total 15 100 

Depresión 

Caso 0 0 

No caso 15 100 

Total 15 100 
Fuente: Identificación del burnout en profesionales de la salud y factores relacionados con este 
fenómeno, en el Hospital El Carmen de la ciudad El Carmen, en el Hospital Gustavo 

Domínguez, la Clínica Los Ángeles y la Clínica Santiago de la ciudad de Santo Domingo, 
durante el año lectivo 2011-2012. 
Autor: Lic. Julio Alvarado. 
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5.4 Estilos de afrontamiento con las sub-escalas  

Médicos 

Se presentaron los siguientes niveles en los estilos de afrontamiento que utilizan los 

médicos: 63 en auto-distracción, 85 en afrontamiento activo, 40 en negación, 36 en 

uso de sustancias, 53 en uso del apoyo emocional, 63 en uso del apoyo instrumental, 

47 en la retirada de comportamiento, 53 en desahogo, 79 en replanteamiento positivo, 

70 en planificación, 52 en humor, 74 en aceptación, 80 en religión y 47 en culparse a 

sí mismo. 

Gráfico N°1. Niveles de las estrategias de afrontamiento usadas por los médicos 

Fuente: Identificación del burnout en profesionales de la salud y factores relacionados con este fenómeno, en el 
Hospital El Carmen de la ciudad El Carmen, en el Hospital Gustavo Domínguez, la Clínica Los Ángeles, la Clínica 
Santiago de la ciudad de Santo Domingo, durante el año lectivo 2011-2012. 
Autor: Lic. Julio Alvarado. 

Enfermeras     

Se presentaron los siguientes niveles en las estrategias de afrontamiento utilizadas por 

este grupo de profesionales de la salud: 62 en auto-distracción, 66 en afrontamiento 

activo, 43 en negación, 34 en uso de sustancias, 45 en uso del apoyo emocional, 51 
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en uso del apoyo instrumental, 43 en la retirada de comportamiento, 45 en desahogo, 

68 en replanteamiento positivo, 65 en planificación, 51 en humor, 61 en aceptación, 63 

en religión y 51 en culparse a sí mismo. 

Gráfico N°2. Niveles de las estrategias de afrontamiento usadas por enfermeras 

 
Fuente: Identificación del burnout en profesionales de la salud y factores relacionados con este fenómeno, en el 

Hospital El Carmen de la ciudad El Carmen, en el Hospital Gustavo Domínguez, la Clínica Los Ángeles, la Clínica 
Santiago de la ciudad de Santo Domingo, durante el año lectivo 2011-2012. 
Autor: Lic. Julio Alvarado. 
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5.5 Apoyo social 

Médicos 

Hubo en este grupo de profesionales de la salud las siguientes equivalencias 

porcentuales en las sub-escalas del apoyo social: 1248 aproximadamente de apoyo 

emocional, 1265 de apoyo instrumental, 1295 de redes sociales y 1420 de apoyo 

afectivo (amor y cariño). 

Gráfico N°3. Niveles de las escalas del apoyo social por % de los médicos 

 
Fuente: Identificación del burnout en profesionales de la salud y factores relacionados con este fenómeno, en el 
Hospital El Carmen de la ciudad El Carmen, en el Hospital Gustavo Domínguez, la Clínica Los Ángeles, la Clínica 
Santiago de la ciudad de Santo Domingo, durante el año lectivo 2011-2012. 
Autor: Lic. Julio Alvarado. 

Enfermeras 

En este grupo de profesionales de la salud las equivalencias porcentuales encontradas 

en las sub-escalas del apoyo social son los siguientes: 1100 aproximadamente de 

apoyo emocional, 1200 de apoyo instrumental, 1150 de redes sociales y 1273 

aproximadamente de apoyo afectivo (amor y cariño). 
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Gráfico N°4. Niveles de las sub-escalas del apoyo social por % de las enfermeras 

 
Fuente: Identificación del burnout en profesionales de la salud y factores relacionados con este fenómeno, en el 
Hospital El Carmen de la ciudad El Carmen, en el Hospital Gustavo Domínguez, la Clínica Los Ángeles, la Clínica 
Santiago de la ciudad de Santo Domingo, durante el año lectivo 2011-2012. 
Autor: Lic. Julio Alvarado. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

1000

1050

1100

1150

1200

1250

1300

Apoyo
Emocional

Apoyo
Instrumental

Redes
Sociales

Amor y
Cariño

N
iv

e
le

s
 d

e
 l
a

s
 e

s
c
a

la
s
 p

o
r 

p
o

rc
e

n
ta

je
s
 

 

Apoyo Social 



61 
 

 
 

5.6 Personalidad 

Médicos 

En este grupo se presentaron los siguientes porcentajes de las sub-escalas de 

personalidad: 17%de neuroticismo, el 54% de extraversión, el 17% de psicoticismo y el 

12% de sinceridad. 

Gráfico N°5. Porcentajes de las sub-escalas de la personalidad de los médicos 

 
Fuente: Identificación del burnout en profesionales de la salud y factores relacionados con este fenómeno, en el 
Hospital El Carmen de la ciudad El Carmen, en el Hospital Gustavo Domínguez, la Clínica Los Ángeles, la Clínica 

Santiago de la ciudad de Santo Domingo, durante el año lectivo 2011-2012. 
Autor: Lic. Julio Alvarado. 

Enfermeras 

En este grupo se presentaron los siguientes porcentajes de las sub-escalas de 

personalidad: 19%de neuroticismo, el 45% de extraversión, el 20% de psicoticismo y el 

16% de sinceridad. 
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Gráfico N°6. Porcentajes de las sub-escalas de la personalidad de las enfermeras 

 
Fuente: Identificación del burnout en profesionales de la salud y factores relacionados con este fenómeno, en el 
Hospital El Carmen de la ciudad El Carmen, en el Hospital Gustavo Domínguez, la Clínica Los Ángeles, la Clínica 
Santiago de la ciudad de Santo Domingo, durante el año lectivo 2011-2012. 
Autor: Lic. Julio Alvarado. 
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6. DISCUSIÓN DE RESULTADOS   

 

 

Esta investigación forma parte del programa de graduación de la Escuela de 

Psicología de la Universidad Técnica Particular de Loja, en la que participamos 

aproximadamente 40 egresados, residentes de varias provincias del Ecuador. Cada 

uno ha tenido que seleccionar una población de 15 médicos y 15 enfermeras, en 

servicio activo que se encuentren vinculados a instituciones privadas y/o públicas. Es 

por eso que los resultados que se obtuvieron pertenecen a una parte de la 

investigación realizada en todo el país.  

En este apartado se analizará sobre la posible existencia del burnout o no y las 

posibles variables asociadas, en los 15 médicos y 15 enfermeras de las ciudades de 

Santo Domingo y El Carmen. Además, se comparará los resultados obtenidos en esta 

investigación con los resultados hallados en otros estudios similares. Y tanto el análisis 

como la discusión se realizarán dentro del enfoque de los objetivos de la investigación. 

 

6.1 Identificación del nivel de burnout en los profesionales de la salud y los  

factores relacionados con este fenómeno en el Ecuador 

En esta investigación no se encontraron casos de burnout, sin embargo, el análisis se 

enfocó en descubrir qué porcentajes de profesionales de la salud se posicionan  

dentro de cada uno de los niveles de las tres dimensiones del síndrome. 

Por el grupo de médicos, en la sub-escala de agotamiento emocional, el 40% estuvo 

altamente afectado en esta categoría (Tabla N°9), esto significa que se encuentran en 

un estado de progresiva pérdida de energías vitales y en una incongruencia creciente 

entre el trabajo que realizan y el cansancio que experimentan; además, se hallan en 

un estado irritable con quejas constantes debido a la cantidad de trabajo realizado, con 

una pérdida de la capacidad de disfrutar de las actividades (Jackson & Maslach, 

1981); esto se contrasta claramente con el 60% de los médicos que tuvieron un nivel 

bajo en agotamiento emocional (Tabla N°9), es decir, que presentan un estado mucho 

más favorable por no considerar al trabajo como causa de mucha preocupación, 

tensión ni frustración (Jackson & Maslach, 1981). Sobre la despersonalización, el 20% 
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mostró estar medianamente afectado en esta categoría (Tabla N°9), esto significa que 

se tornan poco distantes con los demás sobretodo cuando el trabajo llega a niveles 

altos de tensión, caso contrario, se interesan por brindarles una buena atención 

(Jackson & Maslach, 1981); mientras que el 80% de médicos con nivel bajo en 

despersonalización (Tabla N°9), exhibieron actitudes positivas hacia los demás, debido 

a que su trabajo les resulta muy motivador (Jackson & Maslach, 1981). Y por último, 

con respecto a la dimensión de realización personal todos los médicos alcanzaron un 

nivel alto en esta categoría (Tabla N°9), es decir, que se encuentran muy satisfechos 

por el trabajo realizado y con ganas de hacerlo cada vez mejor (Jackson & Maslach, 

1981).  

Por el grupo de las enfermeras, en la sub-escala de agotamiento emocional, el 13% 

está altamente afectado (Tabla N°10),  esto es que poseen una progresiva carencia de 

energías vitales, con irritabilidad y quejas constantes por el trabajo realizado (Jackson 

& Maslach, 1981), además, el 67% presentó un bajo nivel en esta dimensión (Tabla 

N°10), es decir, que consideran a su labor como fuente de motivación (Jackson & 

Maslach, 1981) mientras que el 20% alcanzó un nivel medio de agotamiento 

emocional (Tabla N°10), es decir, que en algunas ocasiones experimentan tensión y 

frustración debido al trabajo (Jackson y Maslach, 1981). En despersonalización, todas 

las enfermeras estuvieron bajamente afectadas (Tabla N°10), esto es que muestran 

actitudes positivas hacia los demás porque su labor es placentero (Jackson & 

Maslach, 1981). Y por realización personal, la mayoría de las enfermeras alcanzaron 

un nivel alto (93%) (Tabla N°10), de modo que exhiben vitalidad y mucho gusto por su 

labor (Jackson & Maslach, 1981), sin embargo, el 7% llegó a un nivel medio en esta 

categoría del burnout (Tabla N°10), esto es que pueden experimentar en ocasiones 

altibajos en sus sentimientos ante los logros alcanzados en su trabajo (Jackson y 

Maslach, 1981). 

Siguiendo el modelo de Maslach y Leiter (1999) (citado en Red Iberoamericana 

Universia, s.f.), que sitúa al cansancio emocional como primera fase del síndrome, 

seguido de la despersonalización y luego de la baja realización personal, permite 

explicar por qué algunos de los profesionales de la salud investigados con alto nivel de 

agotamiento emocional (20% de médicos), ya están medianamente afectados en 

despersonalización. Posiblemente porque la falta de  recursos suficientes y el sentirse 

que nada se puede dar a los demás,  induce a la despersonalización, es decir, optar 

por conductas que lo aparten, que lo alejen de las situaciones ya muy estresantes, 
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surgiendo así el trato impersonal a los pacientes y los compañeros de trabajo (Leiter & 

Maslach, 1999). 

Además, es interesante comparar estos resultados con los hallazgos de la 

investigación realizada con profesionales de la salud de habla hispana (Braga y cols., 

2009), pues se encontró que el Ecuador tiene una prevalencia del burnout entre el 

2,5% y 5,9%, en sí, en un rango de porcentajes en el que también se sitúan países 

como México, Perú, Colombia, Guatemala y El Salvador, y que resultan ser menores 

en comparación a la prevalencia hallada de 14,9% en España, de 14,4% en Argentina 

y de 7,9% en Uruguay. Por lo tanto, no resulta sorprendente que en este estudio no se 

obtuvieran a médicos y enfermeras con el síndrome, pues la incidencia del burnout en 

el país es baja. Y de los estudios llevados a cabo en el Ecuador, en uno de ellos 

realizado con profesionales de enfermería (Sánchez, 2010), se obtuvo que el burnout 

se produce como consecuencia de eventos estresantes que predisponen al individuo a 

padecerlo como una excesiva burocratización, la carencia de recursos, trabajar en 

turnos rotativos, la carencia de protección, de condiciones sanitarias y sobretodo la 

falta de reconocimiento e incentivo por parte de la institución.  

Es importante aclarar, que debido a la falta de profesionales de la salud con burnout 

en este estudio, las asociaciones entre el síndrome y los factores vinculados a este 

fenómeno no se pudieron realizar, por lo tanto, el análisis y la discusión se harán en 

función de la población con las sub-escalas del síndrome más afectadas y de la 

población que no presenta afección importante en las dimensiones del burnout; y 

simultáneamente se determinará los factores relevantes asociados a ambos grupos. 
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6.2 Identificar las variables sociodemográficas y laborales de los profesionales 

de la salud. 

En el conjunto de médicos se halló las variables sociodemográficas y laborales 

relevantes (es decir, la existencia de diferencias significativas) que presenta el grupo 

con alto agotamiento emocional y el grupo que no tiene afección en las dimensiones 

del burnout (bajo agotamiento emocional, baja despersonalización y alta realización 

profesional).  

En consecuencia, en los médicos con alto agotamiento emocional se halló que tienen 

un promedio de 41 años de edad y de 12 años de experiencia profesional; laboran en 

un promedio aproximado de 12 horas diarias y de 65 horas semanales; atienden en un 

promedio de 19 pacientes por día; hubo predominio de los que atienden pacientes 

quirúrgicos, de los que reciben totalmente los recursos y de los que no pidieron 

permiso en el último año en la institución, de los que se sienten bastante valorados de 

los pacientes y de los que se sienten totalmente satisfechos por el apoyo brindado de 

los directivos de la institución.  

Mientras que el grupo de médicos sin afección en las dimensiones del burnout 

presentó un promedio de 50 años de edad y de 22 años de experiencia profesional; 

laboran en un promedio aproximado de ocho horas diarias y 43 horas semanales; 

atienden en un promedio de 16 pacientes por día; predominaron los que no atienden a 

pacientes quirúrgicos, los que reciben medianamente los recursos, los que han 

solicitado permiso en el último año en su mayoría por motivo de capacitación en un 

promedio de seis días, de los que se sienten totalmente valorados de los pacientes y 

de los que se sienten bastante satisfechos con el apoyo brindado por los directivos de 

la institución. 

Posteriormente a estos análisis, se comparó los resultados obtenidos de estos dos 

grupos con los hallazgos arrojados por otras investigaciones y se obtuvo lo siguiente: 

En el estudio realizado en profesionales de la salud de habla hispana (Braga y cols., 

2009) se encontró que a menor edad y menor años de experiencia profesional, hay 

más probabilidades de padecer alto agotamiento emocional, esto es acorde con los 

resultados obtenidos del presente estudio y posiblemente pueda deberse a que 

mientras menor edad exista, es más probable la presencia de un estado de 

vulnerabilidad, pues las recompensas no son como las que se espera (Apiquian,  

2007), además, mientras avanzan los años se adquiere mayor seguridad en las 
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actividades que se realiza y eso hace menos vulnerable al estrés laboral (García y 

cols., 2002) y mientras mayor número de años de experiencia profesional exista más 

es el grado de control en la persona (Jerrel, 1983); en otra investigación realizada en 

profesionales de la salud en Colombia (Ávila, Gómez & Montiel, 2010) se encontró que 

mientras más horas de trabajo exista mayor es el agotamiento emocional, esto es 

acorde con el resultado obtenido en este estudio con el conjunto de médicos y 

posiblemente puede darse debido a las condiciones propias del trabajo como el alto 

nivel de esfuerzos físicos, cambios en los hábitos de vida, en la alimentación, entre 

otros y junto al ejercicio de largas jornadas de trabajo continuo, es posible que puedan 

relacionarse directamente al padecimiento del agotamiento emocional (Ávila y cols., 

2010), además, mientras más tiempo se trabaje hay más pacientes que atender lo que 

implica más contacto con cuadros de dolor y sufrimiento, en sí, más enfrentamiento 

con estresores laborales (Albanesi & Nasetta, 2006); por otro lado, en una 

investigación realizada en profesionales médicos y enfermeros de Argentina (Almirón, 

Clausi, Czernik, & Torales, 2007), se halló una asociación entre tener medio-alto nivel 

de agotamiento emocional y atender a un mayor número pacientes, esto es  similar a 

los resultados encontrados en el conjunto de médicos de este estudio, pues los del 

grupo de alto agotamiento emocional atienden más pacientes que los médicos sin 

afección importante en las dimensiones del burnout, por lo que es posible que el 

incremento del número de pacientes que deben ser atendidos por un mismo médico 

pueda dar lugar a situaciones estresantes, como ya se mencionó, supone más 

contacto permanente con el sufrimiento y la muerte. (Albanesi & Nasetta, 2006); sobre 

la atención a pacientes quirúrgicos, en la investigación de Braga y cols. (2009), no se 

encontró asociación entre los que atienden a pacientes quirúrgicos y el alto nivel de 

agotamiento emocional, y este resultado no fue afín al de este estudio, pues se 

presentó una prevalencia de médicos con alto agotamiento emocional que atienden a 

pacientes de cirugía, esto posiblemente puede deberse al entorno cambiante que 

puede suscitarse en la práctica quirúrgica y a la continua presión social, por lo que 

afronta de forma continua expectativas y realidad asistencial (Aguayo y cols., 2008); 

por otra parte, también se ha encontrado en estudios que señalan al estrés como 

consecuencia de la prestación directa de cuidados de la salud y que al manifestarse 

simultáneamente el cansancio emocional y/o el inadecuado desarrollo de la actividad 

laboral por la carencia de recursos lleva a altos niveles de estrés crónico (Anadón y 

cols., 1999; Benítez, Brea, Castiñeira, Fernández & Rodríguez, 1996) (citado en 

López, 2009), sin embargo, estos hallazgos no son acordes con los resultados de este 
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estudio, pues la mayoría de médicos con alto agotamiento emocional reciben 

totalmente los recursos, y esto posiblemente pueda explicarse, debido a que los 

médicos agotados no sienten la ausencia de los recursos para la realización de su 

trabajo porque cuentan con ellos plenamente para realizar su labor, por tanto hay más 

facilidades para su actuación profesional y en consecuencia, es probable que esta 

variable no esté asociada con en el alto agotamiento emocional; aparte, se ha 

encontrado en estudios como el que se desarrolló en trabajadores de un hospital de 

España (De Mendoza, 2004), la asociación entre los que tienen alto agotamiento 

emocional y el absentismo, en su mayoría debido a la enfermedad, pero estos 

resultados no son afines a los de este estudio, porque la mayoría de médicos con alto 

agotamiento emocional no ha solicitado permiso en su institución y por el lado de los 

médicos sanos en su mayoría pidieron permiso debido a capacitaciones; esto 

probablemente puede darse porque el agotamiento emocional no es una razón 

suficiente para ausentarse del trabajo en los médicos de este estudio. Sobre la 

satisfacción y valoración en el trabajo en el estudio realizado por Braga y cols., (2009) 

se afirmó que sentirse valorado por los que lo rodean, así como la satisfacción 

percibida en el trabajo, son protectores del agotamiento emocional, y a pesar que en 

este estudio ambos grupos de médicos tienen en términos generales buena 

satisfacción y valoración percibida en el trabajo, es posible que el sentirse solamente 

bastante valorado y no en su totalidad, sea lo que aunque en mínima parte esté 

influenciando al padecimiento del alto agotamiento emocional en los médicos. 

Por el lado de las enfermeras, también se identificaron variables sociodemográficas y 

laborales relevantes (la presencia de diferencias significativas) que manifiesta el grupo 

con alto agotamiento emocional y el grupo sin afección importante en las dimensiones 

del burnout (bajo o medio agotamiento emocional, baja despersonalización y alta o 

media realización personal). 

En consecuencia, se obtuvo que las enfermeras con alto agotamiento emocional 

tienen un promedio de 27 años de edad y de cuatro años de experiencia profesional; 

trabajan en un promedio de siete horas diarias y de 36 horas semanales; atienden en 

un promedio aproximado de 19 pacientes por día; en este grupo predominó las que 

realizan su trabajo en turno rotativo y nocturno, las que realizan guardia en un 

promedio de 12 horas y cada seis días; además, predominaron las que dedican su 

atención entre 25-50% a los pacientes durante el día, las que no atienden a pacientes 

quirúrgicos ni de emergencias, las que reciben pocos recursos necesarios para su  
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labor, y el no haber solicitado permiso en el último año; además, hubo predominio de 

las que se sienten bastante valoradas por los pacientes, de las que se sienten poco 

valoradas por los familiares de los pacientes, de las que se sienten poco y bastante 

valoradas por los compañeros de profesión, de las que se sienten poco valoradas por 

los directivos de la institución; además hubo prevalencia de las que se sienten poco 

satisfechas con el trabajo que realizan, de las que se sienten poco y bastante 

satisfechas por la interacción con los pacientes, de las que se sienten poco satisfechas 

por el apoyo brindado por los directivos de la institución, por la colaboración entre 

compañeros de trabajo, por la valoración global de su experiencia profesional y por su 

situación económica. 

Mientras que el grupo de enfermeras que no presentan afección importante en las 

dimensiones del burnout, tienen un promedio de 38 años de edad y de 10 años de 

experiencia profesional; trabajan en un promedio aproximado de nueve horas diarias y 

de 47 horas semanales; atienden en un promedio aproximado de 39 pacientes por día; 

predominan las que no tienen turno rotativo y nocturno, así como, las que no realizan 

guardia; además, sobresalieron las que dedican su atención entre 75-100% a los 

pacientes, las que atienden a pacientes quirúrgicos y de emergencias, las que reciben 

medianamente los recursos necesarios para su labor y las que solicitaron permiso en 

el último año, en su mayoría por situaciones familiares con un promedio de tres días; 

conjuntamente se halló predominio de las que se sintieron totalmente valoradas de sus 

pacientes, de las que se sintieron bastante valoradas por los familiares de los 

pacientes, hubo prevalencia de las que se sintieron totalmente valoradas por los 

compañeros de la institución y de las que se sintieron bastante valoradas por los 

directivos de la institución; además, prevalecieron las que se sienten totalmente 

satisfechas por el trabajo que realizan, por la interacción con los pacientes y bastante 

satisfechas por el apoyo dado por los directivos de la institución, por la colaboración 

entre compañeros de trabajo, por la valoración global de su experiencia profesional y 

por su situación económica. 

Después de estos análisis, se comparó los resultados obtenidos de ambos grupos de 

enfermeras con los hallazgos de otras investigaciones, y se consiguió lo siguiente: El 

estudio de Braga y cols., (2009), ha dicho que a menor edad y menor años de 

experiencia profesional hay más probabilidades de padecer agotamiento emocional, 

que al compararlo con los resultados presentados por los dos grupos de las 

enfermeras  en este estudio, se confirma la asociación, por lo que es posible que a 
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medida que avanzan los años haya más seguridad en las actividades que se realiza 

(García y cols., 2002) y mientras más experiencia profesional exista, más es el control 

en la persona (Jerrel, 1983). Además, hay investigaciones como la de Atance (1997), 

que muestra, que entre más horas de trabajo para los profesionales de la salud, más 

pacientes a su cargo y más tiempo de interacción con los pacientes hay, más 

agotamiento emocional existe, sin embargo, estos resultados no son acordes con el 

grupo de enfermeras con alto nivel de agotamiento emocional pues tienen menos 

carga horaria, menos pacientes que atender y predominan las que dedican entre 25-

50% de su atención al pacientes, en comparación a las enfermeras sin afección 

importante en las dimensiones del burnout, que tienen en sí más carga laboral, más 

pacientes a su cargo y más contacto con el paciente; esto podría explicarse por la 

posibilidad de falta de competencias y experiencias laborales efectivas que aumentan 

la vulnerabilidad para el padecimiento del agotamiento emocional, así posean menor 

carga laboral; con respecto a los turnos, se encontró en la investigación realizada en 

personal de enfermería de España (Albaladejo y cols., 2004; citado en Avendaño y 

cols., 2009), la asociación entre alto agotamiento emocional y trabajar en turno 

rotativo, conjuntamente se ha hallado en investigaciones realizadas con profesionales 

de la salud de la unidad de diálisis (Arikan, Gökce & Köksal, 2007; Arikan y cols., 

2007) (citado en Arechabala, Barrios & Valenzuela, 2012), la relación entre trabajar en 

turno nocturno y alto agotamiento emocional, asimismo, se encontró en una 

investigación realizada en profesionales de la salud de Venezuela, (Cabello & D’ 

Anello, 2001) que los que tenían alto agotamiento emocional tenían guardia de noche, 

ahora bien, estos resultados al compararse con los hallazgos obtenidos de los dos 

grupos de enfermeras de este estudio, se cumple con las asociaciones, pues, las que 

tienen alto agotamiento emocional tienen turno rotativo, nocturno y guardia de noche, 

esto puede ser posible porque trabajar en estos tipos de horarios resulta ser más 

estresante para el profesional de la salud (Secretaría de Salud Laboral y Medio 

Ambientes de UGT-Madrid, s.f.); con respecto a los tipo de pacientes, se encontró en 

la investigación desarrollada por Albaladejo y cols., (2004) (citado en Avendaño y 

cols., 2009), la relación entre alto agotamiento emocional y trabajar con pacientes de 

emergencias, además, como ya anteriormente se mencionó, en la  investigación de 

Braga y cols., (2009) no hubo relación entre los que atienden a pacientes quirúrgicos y 

el alto nivel de agotamiento emocional, sin embargo, estos resultados son 

parcialmente afines a los hallazgos obtenidos en el conjunto de enfermeras, pues las 

que están altamente agotadas, en su mayoría no atienden a pacientes de emergencias 
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ni quirúrgicos, mientras que en las enfermeras sin afección importante en las 

dimensiones del burnout hay prevalencia de las que atienden a esos dos grupos de 

pacientes; es posible que la mayor experiencia favorezca la adquisición de 

competencias suficientes para afrontar a esos tipos pacientes. Por otro lado, hay 

investigaciones que muestran al estrés como consecuencia de la prestación directa de 

cuidados de la salud y que al manifestarse simultáneamente el cansancio emocional 

y/o al inadecuado desarrollo de la actividad laboral por la carencia de recursos lleva a 

altos niveles de estrés crónico (Anadón y cols., 1999; Benítez, Brea, Castiñeira, 

Fernández & Rodríguez, 1996) (citado en López, 2009), estos resultados concuerdan 

con los hallazgos de las enfermeras de este estudio, pues en las que están afectadas 

con alto agotamiento emocional hubo prevalencia de las que indicaron que reciben 

pocos recursos necesarios para realizar su trabajo, porque ante menos se los 

disponga más estrés se genera. Además, con respecto al absentismo en el trabajo, 

una investigación realizada en España con personal de enfermería (Gil-Monte, 2002) 

no mostró asociación entre las enfermeras que tienen alto agotamiento emocional y el 

absentismo; estos resultados fueron acordes con las enfermeras de este estudio, pues 

las que presentaron alto agotamiento emocional no pidieron permiso en el último año, 

pero las que estaban sin afección importante en las dimensiones burnout si lo hicieron 

en su mayoría por situaciones familiares, esto demuestra que es posible que el 

agotamiento emocional tampoco estimule el absentismo laboral en este conjunto de 

profesionales de la salud. Aparte, se ha mencionado que en el estudio de Braga y 

cols., (2009), se indica que la tenencia de una buena percepción de la valoración y de 

la satisfacción en el trabajo, son factores protectores del agotamiento emocional, y por 

lo tanto esto es acorde con los resultados presentados en el conjunto de enfermeras, 

pues en general las que están sin afección importante en las dimensiones del burnout 

tienen grados apropiados y favorables en su percepción de valoración y satisfacción 

laboral en general, en comparación a las enfermeras con alto agotamiento emocional 

que tienen niveles bajos al respecto. 
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6.3 Determinar el estado actual de la salud mental de los profesionales de  

instituciones sanitarias 

Después de analizar a los médicos con alto agotamiento emocional y a los médicos 

sanos sobre los posibles problemas de salud mental (síntomas psicosomáticos, 

ansiedad, disfunción social y depresión) que podrían presentar, se encontró lo 

siguiente: en el grupo con alto agotamiento emocional la mayoría tuvo casos de 

ansiedad, es decir, dificultades para conciliar el sueño, sentimientos de preocupación, 

nerviosismo, tensión e irritabilidad y la mitad presentó casos de síntomas 

psicosomáticos, es decir, sufrió dolores de cabeza, cansancio excesivo, escalofríos 

(Artal, Lobo & Pérez, 1986) (citado en  Arroyo y cols., 2010); sin embargo, ninguno 

tuvo problemas de disfunción social ni depresión. Mientras, que en el grupo de 

médicos sanos prevalecieron los que no tuvieron ningún caso de síntomas 

psicosomáticos ni de ansiedad y ninguno manifestó problemas de disfunción social ni 

depresión. Posteriormente a este análisis, se comparó estos resultados con los 

hallazgos obtenidos en el estudio realizado con trabajadores de la salud de cuidados 

intensivos de España (Godoy y cols., 2008), y se coincidió en la relación entre el 

agotamiento emocional,  la ansiedad y la presencia de síntomas psicosomáticos, por lo 

tanto, es posible la existencia de la incidencia del agotamiento emocional en la salud 

mental en este grupo de profesionales de la salud. 

Aparte, en el conjunto de enfermeras, tanto en el grupo con alto agotamiento 

emocional como en el grupo sin afección en las dimensiones del burnout, no 

prevalecieron casos de síntomas psicosomáticos, de ansiedad, de disfunción social ni 

depresión. Sin embargo, estos resultados no son acordes con los presentados por la 

investigación de Godoy y cols., (2008), pues las enfermeras con alto agotamiento 

emocional de este estudio no tuvieron ningún otro problema de salud mental, 

posiblemente por la presencia de algún factor protector que les previene del 

padecimiento de algún otro caso de problema mental. 
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6.4 Conocer los modos de afrontamiento ante las situaciones adversas de los 

profesionales de la salud 

Después de analizar a los médicos con alto agotamiento emocional y a los que están 

sanos, sobre las formas de afrontamiento que podrían emplear para afrontar las 

situaciones adversas, se obtuvo lo siguiente: En el grupo de médicos con alto 

agotamiento emocional, prevalecieron los que utilizan el afrontamiento activo 

(nivel=poco), el apoyo instrumental (nivel=bastante), el replanteamiento positivo 

(nivel=poco), la planificación (nivel=mucho), la aceptación (nivel=bastante) y la religión 

(nivel=mucho), es decir, que realizan actividades, acuden a otros en busca de ayuda, 

consideran de forma positiva los problemas, planifican los pasos a seguir, aceptan la 

realidad y acuden a actividades religiosas para afrontar las situaciones de estrés 

(Carver, 1997; citado en Fernández, 2009). Aparte, en el grupo de médicos sanos, 

sobresalieron los que usan el afrontamiento activo (nivel= bastante), el 

replanteamiento positivo (nivel=bastante) y la aceptación (nivel=bastante), es decir, 

realizan actividades, consideran de forma positiva a los problemas y toman conciencia 

de la realidad para afrontar las situaciones estresantes (Carver, 1997; citado en 

Fernández, 2009). En consecuencia, es importante notar que todas estas estrategias 

empleadas por ambos grupos de médicos son adecuadas; sin embargo, es posible 

que las formas de afrontamiento: el replanteamiento positivo y el afrontamiento activo, 

sean estrategias que protejan del alto agotamiento emocional por ser utilizadas más 

continuamente, pero estos resultados son parcialmente acordes con los hallazgos del 

estudio llevado a cabo con personal de la salud de México (Austria y cols., 2010), que 

indica que el uso de adecuados mecanismos de afrontamiento protege parcialmente 

del agotamiento emocional; por lo tanto, es posible que en los médicos afectados de 

este estudio sea necesario ejecutar, de una forma más continua, acciones concretas 

ante los conflictos y mirar a los problemas como oportunidades para mejorar y no sólo 

centrarse en planificar qué hacer ante situaciones adversas. 

Aparte en el conjunto de enfermeras se presentó lo siguiente: En el grupo con alto 

agotamiento emocional fue relevante la auto-distracción (nivel= poco), es decir, disipa 

la concentración del problema o de las situaciones que generan estrés, por medio de 

la realización de actividades (Carver, 1997; citado en Fernández, 2009); mientras, en 

el grupo sin afección en las dimensiones burnout, hubo relevancia de la utilización  del 

replanteamiento positivo (nivel=bastante), es decir, que consideran a la situación 

problemática como oportunidad para mejorar Carver, 1997; citado en Fernández, 
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2009). Por lo tanto, es posible que el empleo de este modo de afrontamiento centrado 

en el problema, implique efectos protectores del agotamiento emocional. Además, 

estos resultados son parcialmente acordes con los hallazgos de Austria y cols. (2010), 

que indican que la utilización de adecuados mecanismos de afrontamiento protegen 

parcialmente del agotamiento emocional, esto posiblemente pueda explicarse porque 

la consideración positiva de los conflictos tenga un alto valor protector y sea más 

relevante para las enfermeras de este estudio, que la utilización de la desviación de la 

atención hacia actividades de distracción y más aún cuando se lo hace de forma 

ocasional. 
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6.5 Identificar el apoyo social procedente de la red social 

Luego de analizar a los médicos con alto agotamiento emocional y a los médicos sin 

afección en las dimensiones del burnout, sobre el índice global de apoyo social y las 

cuatro dimensiones del apoyo social percibido que podrían presentar, se llegó a lo 

siguiente: En el grupo con alto agotamiento emocional todos manifestaron alto índice 

global de apoyo social, es decir, cuentan con un buen círculo de apoyo social que les 

permite tener un afrontamiento adaptativo en situaciones de necesidad; también, 

presentan alto porcentaje en el apoyo emocional (esto implica contar con empatía, 

confort y confianza), instrumental (es decir, tener ayuda e información experta en 

casos de necesidad), de redes sociales de ocio y distracción (esto supone la 

realización de actividades de distracción con la red social) y afectivo (es decir, contar 

con demostraciones de amor y cariño que refuerzan el autoestima) (Enrique & 

Rodríguez, s.f.). Además, estos mismos datos fueron relevantes en el grupo de 

médicos sin afección en las categorías del burnout. Por lo tanto, es evidente la 

homogeneidad de los resultados y obviamente la falta de diferencias significativas 

entre ambos grupos, que permite llegar a la posibilidad de falta de incidencia del apoyo 

social, en general, en la protección del agotamiento emocional; por eso tales 

resultados no son afines con los hallazgos obtenidos por el estudio realizado con 

personal de servicio de psiquiatría en Chile (Avendaño y cols., 2009), que muestran 

que ante un apoyo social favorable, se tiene menores niveles del agotamiento 

emocional, y posiblemente pueda deberse a la inexistencia de suficiente valoración de 

contar con mucho apoyo social, pues a pesar de tenerlo padecen altamente en tal 

dimensión del burnout. 

Por el lado de las enfermeras, después de analizar a las que presentan alto 

agotamiento emocional y las que están sin afección importante en las dimensiones del 

burnout, sobre los mismos factores sociales analizados en el conjunto de médicos, se 

llegó a lo siguiente: En el grupo con alto agotamiento emocional, sólo la mitad 

presentó alto índice global de apoyo social (cuenta con un círculo social muy 

favorable, con relaciones sociales cohesivas), medio-alto porcentaje de apoyo 

emocional (el grupo social da bastante empatía, cuidado y confianza) y alto porcentaje 

de apoyo instrumental (el grupo social proporciona mucho consejo, o ayuda para 

sobrellevar situaciones de estrés), de redes sociales de ocio y distracción (presenta 

alto apoyo para realizar actividades de distracción) y de apoyo afectivo (cuenta con 

alto apoyo que le refuerza su autoestima), mientras que el resto de estas enfermeras 
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mostraron medio-bajo índice global de apoyo social (cuenta con un círculo social que 

ofrece poco apoyo social), medio-bajo porcentaje de apoyo emocional (tiene tendencia 

a afrontar personalmente sus problemas) y de relaciones sociales de ocio y distracción 

(tiene pocas otras actividades de distracción), y un medio-alto porcentaje de apoyo 

instrumental (tiene bastante apoyo que le proporciona consejo cuando necesita ayuda) 

y afectivo (tiene bastante apoyo que le proporciona refuerzo a su autoestima) (Enrique 

& Rodríguez, s.f.). Por otra parte, en el grupo de enfermeras sin afección importante 

en las dimensiones del burnout, predominaron las que presentaron alto índice global 

de apoyo social, de apoyo emocional, de apoyo instrumental, de redes sociales de 

ocio y distracción y de apoyo afectivo, es decir, presentan las mismas características 

de apoyo social de los dos grupos de médicos. Por lo visto, en el grupo afectado no 

hay resultados relevantes y por lo tanto, no permite llegar a una comparación con los 

hallazgos del grupo de enfermeras sin afección importante en las dimensiones del 

burnout para determinar si son protectores o no del agotamiento emocional. Sin 

embargo, si se unifica para analizar el apoyo afectivo y el instrumental, 

considerándolos con un nivel de tenencia favorable del grupo afectado de enfermeras 

y si se comparan con los resultados obtenidos del grupo sano, se podría llegar a 

deducir la falta de protección del apoyo afectivo e instrumental en el padecimiento del 

agotamiento emocional; además, si se compara esta tendencia con el estudio de 

Avendaño y cols. (2009), no hay semejanza, porque en tal investigación tener apoyo 

social que proporcione consejo, ayuda, amor, cariño tiene un efecto protector del 

agotamiento emocional, mientras, que en este estudio a pesar que las enfermeras 

cuentan con niveles favorables de estos dos tipos de apoyo social percibido: tienen 

alto agotamiento emocional y esto podría deberse a la posibilidad de no haber 

suficiente valoración hacia ellos. 
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6.6 Identificar los rasgos de personalidad de los profesionales de instituciones 

sanitarias los cuales pueden o no poseer burnout  

Después de analizar el grupo de médicos con alto agotamiento emocional y el grupo 

de médicos sin afección en las categorías del burnout, sobre los rasgos de 

personalidad que podrían presentar (extraversión, sinceridad, psicoticismo y 

neuroticismo), se obtuvo lo siguiente: En el grupo de médicos con alto agotamiento 

emocional, predominaron los que tenían el rasgo de extraversión (niveles=medio-alto, 

alto, muy alto), es decir, que son personas sociables, con muchos amigos, son 

optimistas, condescendientes y tienen gusto por reír y divertirse, generalmente son 

personas que les gustan los cambios (Chorot, Olmedo, Sandín, Santed & Valiente, 

2002), claro que estas características lo presentan en grados distintos de acuerdo a lo 

obtenido (medio-alto, alto, muy alto). Y en los médicos sin afección en las dimensiones 

del burnout, también sobresalieron sólo los que manifestaban el rasgo de extraversión 

(nivel=muy alto), es decir, que tienen las mismas características del grupo anterior en 

un nivel muy alto. Por lo visto, es posible llegar a que la tenencia de un nivel muy alto 

de extraversión no protege del agotamiento emocional, por consiguiente, estos 

resultados no son acordes con los hallazgos del estudio realizado en Holanda 

desarrollado con los que atendían a enfermos terminales (Bakker y cols., 2006; citado 

en Fernández, 2009), que indica que la extraversión está relacionada negativamente 

con el agotamiento emocional; esto posiblemente puede deberse a que la incidencia 

de este rasgo de la personalidad en la disminución del estrés no sea tan significativo 

como el de otros factores asociados. 

Aparte en el conjunto de enfermeras se obtuvo lo siguiente: El rasgo de extraversión 

fue relevante en el grupo de con alto agotamiento emocional (en niveles medio-alto y 

alto) y en el grupo sin afección en las dimensiones del burnout en un nivel alto. Por lo 

tanto, es evidente que la presencia del alto nivel del rasgo de extraversión no protege 

del agotamiento emocional, en consecuencia estos resultados no son afines a los 

hallazgos obtenidos del estudio de Bakker y cols., (2006) que muestran una relación 

inversa entre el alto agotamiento emocional y el rasgo de extraversión; esto podría 

deberse a una baja incidencia de este rasgo de personalidad en el estrés, la tensión 

laboral, en comparación a otros factores como son los modos de afrontamiento de 

conflictos. 
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7. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES 

 

 

Las conclusiones están realizadas de acuerdo a los objetivos planteados en esta 

investigación: 

1. Con respecto a la identificación del nivel del síndrome en los profesionales de la 

salud y los factores relacionados con este fenómeno en el Ecuador, tanto a nivel 

de médicos como de enfermeras: no hubo casos de burnout. Sin embargo, por 

dimensiones: El agotamiento emocional se presentó altamente en la minoría de 

médicos y enfermeras, medianamente en un pequeño porcentaje de enfermeras y 

en un nivel bajo en la mayoría de los dos grupos de los profesionales de la salud; 

la despersonalización, se mostró medianamente en la minoría de médicos y en un 

nivel bajo en la mayoría de los médicos y en todas las enfermeras; por último, la 

realización personal, se manifestó altamente en todos los médicos y en la mayoría 

de enfermeras, pues sólo un pequeño porcentaje de estas profesionales de la 

salud se vio afectada en un nivel medio en esta dimensión del burnout. 

2. En relación a la identificación de las variables sociodemográficas y laborales de 

los profesionales de la salud, se obtuvo lo siguiente: En el conjunto de médicos es 

posible que sean factores de riesgo para el padecimiento del agotamiento 

emocional el tener menor edad y experiencia profesional, trabajar solo en una 

institución, tener más horas de trabajo y muchos pacientes que atender, cuidar a 

pacientes quirúrgicos; y el no sentirse totalmente valorado por los pacientes; 

además, es posible que estos mismos factores en una proporción inversa, puedan 

tener efectos protectores de la dimensión del burnout ya mencionado. Aparte, en 

el conjunto de enfermeras es probable que sean factores de riesgo del 

agotamiento emocional el tener menor edad y experiencia profesional, trabajar en 

turno nocturno y rotativo, realizar guardia de noche, recibir pocos recursos 

necesarios para su trabajo, tener una menor percepción de la valoración y la 

satisfacción laboral en general; mientras que es probable que estos mismos 

factores en una magnitud inversa, puedan ser protectores del agotamiento 

emocional. 

3. Con respecto a la determinación del estado actual de la salud mental de los 

profesionales de las instituciones sanitarias, a nivel de médicos, en los que tienen 
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alto agotamiento emocional en su mayoría están afectados de ansiedad y 

parcialmente de síntomas psicosomáticos, mientras que los médicos y enfermeras 

no afectados en las dimensiones del burnout como las enfermeras con alto 

agotamiento emocional no hubo prevalencia de casos de depresión, síntomas 

psicosomáticos, de disfunción social ni de ansiedad. 

4. Con respecto al conocimiento de los modos de afrontamiento ante situaciones 

adversas de los profesionales de la salud, en el grupo de los médicos es posible la 

presencia de una relación negativa entre la utilización de dos modos de 

afrontamiento de forma continua (afrontamiento activo y del replanteamiento 

positivo de los problemas) y la presencia del agotamiento emocional. Además, 

estos resultados parcialmente coinciden con el grupo de enfermeras, pues es 

probable que el empleo del replanteamiento positivo incida en el bajo agotamiento 

emocional y viceversa. 

5. En relación a la identificación del apoyo social procedente de la red social se llegó 

que por la presencia de alto índice global de apoyo social y alto porcentaje de las 

cuatro dimensiones del apoyo social percibido en los dos grupos de médicos, 

conduce a la posibilidad de que estos factores sociales no protejan del 

agotamiento emocional. Mientras que en el conjunto de enfermeras, no se pudo 

obtener un resultado definitivo, debido a que no hubieron diferencias significativas 

para llegar a una posibilidad de riesgo o de protección del agotamiento emocional, 

sin embargo, si se toma como variables relevantes al apoyo instrumental y 

afectivo por estar sobre un rango favorable de tenencia, podría concluirse que 

estas dos dimensiones del apoyo social percibido no protegen del agotamiento 

emocional. 

6. Con respecto a la identificación de los rasgos de personalidad de los profesionales 

de instituciones sanitarias los cuales pueden o no poseer burnout, se obtuvo que 

por la presencia de muy alto nivel del rasgo de extraversión en el conjunto de 

médicos, tanto en el grupo con alto agotamiento emocional como en los no 

afectados, lleva a la probabilidad de que ese rasgo de personalidad no proteja del 

padecimiento del agotamiento emocional. Y por el lado de las enfermeras, lo 

mismo ocurrió, pues los dos grupos presentan alto nivel de extraversión, por lo 

tanto, tampoco es posible que posea un efecto protector del agotamiento 

emocional en este grupo de profesionales de la salud. 
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En cuanto a las recomendaciones a nivel del proceso operativo y de interpretación de 

datos de la investigación, están las siguientes: 

 Es importante que en futuras investigaciones sobre el tema, se halle una mejor 

forma de validar la información de los participantes, pues puede ocurrir que al 

solicitar la identificación personal como el nombre y el número de cédula, tengan 

la tendencia a responder de una forma en la que traten de demostrar una imagen 

positiva de sí mismo, y por lo tanto arrojen resultados sesgados para el estudio.  

 Revisión de los instrumentos de recopilación de datos antes de ser entregados a 

los investigadores, para evitar retrocesos en el proceso operativo de la 

investigación. 

 Proporcionar los recursos necesarios para la interpretación de datos a tiempo, a 

fin de evitar demoras en el análisis y la discusión de la información. 

 

Sobre las recomendaciones a nivel de las conclusiones de la investigación, están las 

siguientes: 

Sería importante realizar investigaciones a nivel de personas con burnout y sin el 

síndrome, para obtener datos más determinantes sobre factores de riesgo y de 

protección del fenómeno, posiblemente en un número más alto de población de 

estudio. 

También sería útil el desarrollo de investigaciones explicativas para comprobar: si los 

factores sociodemográficos y laborales = protectores y de riesgo del agotamiento 

emocional encontrados en este estudio, tienen realmente esa cualidad en los 

profesionales de la salud; para determinar la existencia o no de un factor protector que 

impida a los profesionales de la salud con alto agotamiento emocional, contraer algún 

otro problema mental; para establecer si con el empleo de formas adecuadas de 

afrontamiento en niveles mínimos aún puedan proteger del alto agotamiento 

emocional; para determinar si la falta de apoyo instrumental y afectivo son factores de 

riesgo causal del agotamiento emocional.; y para comprobar si los rasgos de 

psicoticismo, neuroticismo y sensibilidad, son factores causales y por lo tanto de riesgo 

para desarrollar agotamiento emocional. 
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Sobre las recomendaciones para la universidad en general, están las siguientes: 

 Más interacción y contacto entre tutores y alumnos. 

 Sería importante que en las evaluaciones presenciales, las preguntas no sólo 

sean objetivas sino también de ensayo, enfocadas en la aplicación de los 

conocimientos adquiridos a la realidad, para ir perfilando el criterio psicológico de 

los estudiantes. 

 Sería muy recomendable la ejecución de tutorías presenciales, porque también se 

necesita que el tutor desde su experiencia proporcione conocimientos importantes 

que se integren en la formación del psicólogo. 
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CUESTIONARIOS DE INVESTIGACIÓN PARA EL BURNOUT, 

LAS VARIABLES SOCIODEMOGRÁFICAS Y LABORALES, LA  

SALUD MENTAL, LOS MODOS DE AFRONTAMIENTO, EL 

APOYO SOCIAL Y LA PERSONALIDAD 
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UNIVERSIDAD TECNICA PARTICULAR DE LOJA 

CENTRO DE EDUCACION Y PSICOLOGIA 

Cuestionario Sociodemográfico y Laboral 

Este cuestionario consta de una serie de ítems relativos  a sus características, socioeconómicas y 

laborales. Su objetivo es recolectar datos para una investigación realizada por la Universidad Técnica 

Particular de Loja. Le agradeceríamos que nos diera su sincera opinión sobre TODAS las cuestiones que 

le planteamos. Los resultados de este cuestionario son estrictamente confidenciales y en ningún caso 

accesible a otras personas. Muchas gracias. Apreciamos muchísimo su ayuda. 

 

1. Datos Personales 

1.1. Género: Masculino      Femenino   

1.2. Edad: _____  años 

1.3. Mencione la ciudad en la que trabaja actualmente: ______________________________ 

1.4. La zona en la que trabaja es: Urbana        Rural  

1.5. Etnia: Mestizo      Blanco         Afro ecuatoriano       Indígena   

1.6. Estado Civil:  Soltero        Casado             Viudo      Divorciado/separado     Unión Libre 

1.7. Número de Hijos: _____ 

1.8. Vive: Solo      Con otras personas  

1.9. Recibe su remuneración salarial: Diaria        Semanal              Quincenal         Mensual        

No recibe remuneración  

1.10. La remuneración se encuentra entre: 

                       0-1000 USD           1001-2000 USD              2001-3000 USD               

               3001-4000 USD            4001-5000 USD              5001-6000 USD               

2. Datos Laborales 

2.1. Profesión:       Médico/a                Especialidad de medicina en:_____________________ 

                            Enfermero/a  

2.2. Si está estudiando actualmente escriba el nombre del posgrado:____________________ 

_______________________________________________________________________ 

2.3. Años de experiencia profesional: _____  

2.4. Tipo de trabajo: Tiempo completo      Tiempo parcial   

2.5. Sector en el que trabaja:  Privado                  Público                    Ambos 

2.6. Tipo de contrato que posee:  

Eventual                        Ocasional              Plazo Fijo           Indefinido (Nombramiento) 

Servicios profesionales                                Ninguno 

2.7. En cuántas instituciones trabaja: _____ 

2.8. Horas que trabaja Diariamente: _____     

2.9. Horas que trabaja Semanalmente: _____ 

2.10. Trabajo por turnos: Vespertino     Matutino     Nocturno     Fines de semana     Rotativo  

2.11. Señale los días en los que usted regularmente trabaja:  

Lunes         Martes        Miércoles          Jueves         Viernes        Sábado       Domingo                     

Todos los anteriores 

2.12. En el caso de realizar guardia indique el número de horas: ___ y cada cuantos días: ___ 

| 

| 

| 

| 

|| | | | 
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2.13. Durante la jornada del trabajo que porcentaje dedica a la atención de pacientes: 

Ninguno               25%                      25-50%                     50-75%                75% o más 

2.14. Número de pacientes aproximados que atiende diariamente: ____ 

2.15. Los tipos de paciente que atiende regularmente son (puede señalar más de una opción):   

Oncológicos        Psiquiátricos       Alteraciones renales       Quirúrgicos        Cardiacos            

Neurológicos          Diabéticos                  Emergencias                  Cuidados intensivos 

Todos  los anteriores                       Otros  indique: ______________________________ 

2.16. Usted atiende a personas que tienen un alto riesgo de muerte: SI         NO         

2.17. ¿En los últimos meses algunos de los pacientes con los que se haya relacionado han 

fallecido? 

SI      ¿Cuántos? _____     NO          

2.18. La institución provee de los recursos necesarios para su trabajo.    

Totalmente                      Medianamente                               Poco                          Nada 

2.19. ¿Ha solicitado permiso (s)  en la institución que labora  durante el último año?   

SI            NO  

2.20. En caso de que la respuesta sea afirmativa.  

   La causa ha sido por:  

   Capacitación                        Problemas de salud                         Situaciones familiares  

Otros     ¿Cuáles? _______________________________________________________ 

2.21. ¿Cuántos días ha estado de permiso en el último año?_____ 

2.22. Marque la puntuación que crea más adecuada entre 1 y 4, considerando el valor 1 como 

“nada”, 2 “poco”, 3 “bastante” y 4 “totalmente valorado”, de acuerdo a los enunciados que 

se presentan:   

 1 2 3 4 

¿Cuán  valorado por sus pacientes?     

¿Cuán valorado por los familiares de los pacientes?     

¿Cuán valorado por sus compañeros de profesión?      

¿Cuán valorado por los directivos la institución?      

 

2.23. Marque la puntuación que crea más adecuada entre 1 y 4, considerando el valor 1 como 

“nada satisfecho”, 2 “poco”, 3 “bastante” y 4 “totalmente satisfecho”, de acuerdo a los 

enunciados que se presentan:   

 1 2 3 4 

¿Está satisfecho con el  trabajo que realiza?     

¿Está satisfecho en su interacción con los pacientes?     

¿Está satisfecho con el apoyo brindado  por parte de los directivos de la 

institución? 

    

¿Está satisfecho con la colaboración entre compañeros de trabajo?     

¿Está satisfecho con  la valoración global de su experiencia 

profesional? 

    

¿Está satisfecho  está con su situación económica?     

Le recordamos la importancia de su información para usted y para su colectivo ocupacional. Sus respuestas 

únicas. MUCHAS GRACIAS por su tiempo y por haber contestado a todas las preguntas formuladas en el 
cuestionario. 
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UNIVERSIDAD TECNICA PARTICULAR DE LOJA 

CENTRO DE EDUCACION Y PSICOLOGIA 

CUESTIONARIO DE MBI 

A continuación encontrará una serie de enunciados acerca de su trabajo y de sus sentimientos en él. 

Tiene que saber que no existen respuestas mejores o peores. 

 

Los resultados de este cuestionario son estrictamente confidenciales y en ningún caso accesible a otras 

personas. Su objeto es contribuir al conocimiento de las condiciones de su trabajo y su nivel de 

satisfacción. 

 

A cada una de las frases debe responder expresando la frecuencia con que tiene ese sentimiento, 

poniendo una cruz en la casilla correspondiente al número que considere más adecuado. 

Nunca 

Alguna 

vez al año 

o menos 

Una vez al 

mes o 

menos 

Algunas 

veces al 

mes 

Una vez 

a la 

semana 

Varias 

veces a la 

semana 

Diariamente 

0 1 2 3 4 5 6 

 

  0 1 2 3 4 5 6 

1. Debido a mi trabajo me siento emocionalmente agotado.               

2. Al final de la jornada me siento agotado.               

3. Me encuentro cansado cuando me levanto por las 

mañanas y tengo que enfrentarme a otro día de trabajo. 
              

4. Puedo entender con facilidad lo que piensan mis 

pacientes. 
              

5. Creo que trato a algunos pacientes como si fueran 

objetos. 
              

6. Trabajar con pacientes todos los días es una tensión para 

mí. 
              

7. Me enfrento muy bien con los problemas que me 

presentan mis pacientes. 
              

8. Me siento agobiado por el trabajo.               

9. Siento que mediante mi trabajo estoy influyendo 

positivamente en la vida de otros. 
              

10. Creo que tengo un comportamiento más insensible con la 

gente desde que hago este trabajo. 
              

11. Me preocupa que este trabajo me esté endureciendo 

emocionalmente. 
              

12. Me encuentro con mucha vitalidad.               
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13. Me siento frustrado por mi trabajo.               

14. Siento que estoy haciendo un trabajo demasiado duro.               

15. Realmente no me importa lo que les ocurrirá a algunos 

de los pacientes a los que tengo que atender. 
              

16. Trabajar en contacto directo con los pacientes me 

produce bastante estrés. 
              

17. Tengo facilidad para crear una atmósfera relajada a mis 

pacientes. 
              

18. Me encuentro animado después de trabajar junto con los 

pacientes. 
              

19. He realizado muchas cosas que merecen la pena en este 

trabajo. 
              

20. En el trabajo siento que estoy al límite de mis 

posibilidades. 
              

21. Siento que se tratar de forma adecuada los problemas 

emocionales en el trabajo. 
              

22. Siento que los pacientes me culpan de algunos de sus 

problemas. 
              

 

Maslach, C. y Jackson, S.E. 1981; (1986). Seisdedos, (1997). Recuperado de http://www.semergen.es/se 
mergen/microsites/manuales/burn/deteccion.pdf 
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UNIVERSIDAD TECNICA PARTICULAR DE LOJA 

CENTRO DE EDUCACION Y PSICOLOGIA 

Cuestionario (GHQ-28) 

El objetivo del cuestionario es determinar si se han sufrido algunas molestias y cómo se ha estado de 

salud en las últimas semanas. Por favor, conteste a todas las preguntas, simplemente seleccionando las 

respuestas que, a su juicio, se acercan más a lo que siente o ha sentido. Recuerde que no se pretende 

conocer los problemas que ha tenido en el pasado, sino los recientes y actuales. 

 

A1. ¿Se ha sentido perfectamente bien de 
salud y en plena forma? 

1. Mejor que lo habitual.                  
2. Igual que lo habitual.                
3. Peor que lo habitual.    
4. Mucho peor que lo habitual. 

B1. ¿Sus preocupaciones le han hecho 
perder mucho sueño? 

1. No, en absoluto.                            
2. No más de lo habitual. 
3. Bastante más que lo habitual. 
4. Mucho más que lo habitual. 

A2. ¿Ha tenido la sensación de que 
necesitaba un energizante? 

1. No, en absoluto.                            
2. No más de lo habitual. 
3. Bastante más que lo habitual. 
4. Mucho más que lo habitual. 

B2. ¿Ha tenido dificultades para seguir 
durmiendo de corrido toda la noche? 

1.  No, en absoluto.                            
2. No más de lo habitual. 
3. Bastante más que lo habitual. 
4. Mucho más que lo habitual. 

A3. ¿Se ha sentido agotado y sin fuerzas para 
nada? 

1. No, en absoluto.                       
2. No más de lo habitual. 
3. Bastante más que lo habitual. 
4. Mucho más que lo habitual. 

B3. ¿Se ha notado constantemente 
agobiado y en tensión? 

1. No, en absoluto.                            
2. No más de lo habitual. 
3. Bastante más que lo habitual. 
4. Mucho más que lo habitual 

A4. ¿Ha tenido la sensación de que estaba 
enfermo? 

1. No, en absoluto.                            
2. No más de lo habitual. 
3. Bastante más que lo habitual. 
4. Mucho más que lo habitual. 

B4. ¿Se ha sentido con los nervios a flor 
de piel y malhumorado? 

1. No, en absoluto.                            
2. No más de lo habitual. 
3. Bastante más que lo habitual. 
4. Mucho más que lo habitual. 

A5. ¿Ha padecido dolores de cabeza?  
1. No, en absoluto.                            
2. No más de lo habitual. 
3. Bastante más que lo habitual. 
4. Mucho más que lo habitual. 

B5. ¿Se ha asustado o ha tenido pánico 
sin motivo? 

1. No, en absoluto.                            
2. No más de lo habitual. 
3. Bastante más que lo habitual. 
4. Mucho más que lo habitual. 

A6. ¿Ha tenido sensación de opresión en la 
cabeza, o de que la cabeza le iba a estallar? 

1. No, en absoluto. 
2. No más de lo habitual. 
3. Bastante más que lo habitual. 
4. Mucho más que lo habitual. 

B6. ¿Ha tenido la sensación de que todo 
se le viene encima? 

1. No, en absoluto.                            
2. No más de lo habitual. 
3. Bastante más que lo habitual. 
4. Mucho más que lo habitual. 
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A7. ¿Ha tenido oleadas de calor o 
escalofríos? 

1. No, en absoluto.                            
2. No más de lo habitual. 
3. Bastante más que lo habitual. 
4. Mucho más que lo habitual. 

B7. ¿Se ha notado nervioso y "a punto de 
explotar" constantemente? 

1. No, en absoluto.                            
2. No más de lo habitual. 
3. Bastante más que lo habitual. 
4. Mucho más que lo habitual. 

C1. ¿Se las ha arreglado para mantenerse 
ocupado y activo? 

1. Más activo que lo habitual.             
2. Igual que lo habitual.                          
3. Bastante menos que lo habitual.    
4. Mucho menos que lo habitual.       

D1. ¿Ha pensado que usted es una 
persona que no vale para nada? 

1. No, en absoluto.                            
2. No más de lo habitual. 
3. Bastante más que lo habitual. 
4. Mucho más que lo habitual. 

C2. ¿Le cuesta más tiempo hacer las      
cosas? 

1. Menos tiempo que lo habitual.           
2. Igual que lo habitual.                       
3. Más tiempo que lo habitual.          
4. Mucho más que lo habitual. 

D2. ¿Ha venido viviendo la vida totalmente 
sin esperanza? 

1. No, en absoluto.                            
2. No más de lo habitual. 
3. Bastante más que lo habitual. 
4. Mucho más que lo habitual. 

C3. ¿Ha tenido la impresión, en conjunto, de 
que está haciendo las cosas bien? 

1. Mejor que lo habitual.                    
2. Aproximadamente lo mismo.        
3. Peor que lo habitual.                        
4. Mucho peor que lo habitual.         

D3. ¿Ha tenido el sentimiento de que la 
vida no merece la pena vivirse? 

1. No, en absoluto.                            
2. No más de lo habitual. 
3. Bastante más que lo habitual. 
4. Mucho más que lo habitual. 

C4. ¿Se ha sentido satisfecho con su manera 
de hacer las cosas? 

1. Más satisfecho.                                                          
2. Aproximadamente lo mismo.                                    
3. Menos que lo habitual.                                            
4. Mucho menos satisfecho que lo habitual.           

D4. ¿Ha pensado en la posibilidad de 
“quitarse de en medio”? 

1. Claramente, no.                              
2. Me parece que no.                           
3. Se me ha pasado por la mente.   
4. Claramente lo he pensado.            

C5. ¿Ha sentido que está jugando un papel 
útil en la vida? 

1. Más útil que lo habitual.                 
2. Igual que lo habitual.                         
3. Menos útil que lo habitual.             
4. Mucho menos que lo habitual.      

D5. ¿Ha notado que a veces no puede 
hacer nada porque tiene los nervios 
desquiciados? 

1. No, en absoluto.                            
2. No más de lo habitual. 
3. Bastante más que lo habitual. 
4. Mucho más que lo habitual. 

C6. ¿Se ha sentido capaz de tomar 
decisiones? 

1. Más que lo habitual.                       
2. Igual que lo habitual.                        
3. Menos que lo habitual.                  
4. Mucho menos que lo habitual.     

D6. ¿Ha notado que desea estar muerto y 
lejos de todo? 

1. No, en absoluto.                            
2. No más de lo habitual. 
3. Bastante más que lo habitual. 
4. Mucho más que lo habitual 

C7. ¿Ha sido capaz de disfrutar sus 
actividades normales de cada día? 

1. Más que lo habitual.                       
2. Igual que lo habitual.                        
3. Menos que lo habitual.                  
4. Mucho menos que lo habitual.     

D7. ¿Ha notado que la idea de quitarse la 
vida le viene repentinamente a la cabeza? 

1. Claramente, no.                              
2. Me parece que no.                           
3. Se me ha pasado por la mente.   
4. Claramente lo he pensado.            

 

Modificado de la versión original de  Goldberg (1970). Versión Lobo y cols. (1981). Recuperado de 

http://www.centrodesaluddebollullos.es/Centrodesalud/Enfermeria/Test%20e%20indices/Cuestionarios%20valoracion%
20(salud%20mental)%20Test%20e%20indices.pdf 
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UNIVERSIDAD TECNICA PARTICULAR DE LOJA 

CENTRO DE EDUCACION Y PSICOLOGIA 

Cuestionario BRIEF-COPE 

Las siguientes afirmaciones se refieren a la manera que usted tiene de manejar los problemas. Indique si 

está utilizando las siguientes estrategias de afrontamiento señalando el número que corresponda a la 

respuesta más adecuada para usted, según los siguientes criterios: 

 

1 2 3 4 

No he estado 

haciendo esto en lo 

absoluto 

He estado haciendo 

esto un poco 

He estado haciendo 

esto bastante 

He estado haciendo 

esto mucho 

 

1. Me he estado centrando en el trabajo y otras actividades para 

apartar mi mente de cosas desagradables. 
1 2 3 4 

2. He estado concentrando mis esfuerzos en hacer algo acerca de 

la situación en la que estoy. 
1 2 3 4 

3. Me he estado diciendo a mí mismo “esto no es real”. 1 2 3 4 

4. He estado tomando alcohol u otras drogas para sentirme mejor. 1 2 3 4 

5. He estado consiguiendo apoyo emocional de los demás. 1 2 3 4 

6. He estado dejando de intentar hacerle frente. 1 2 3 4 

7. He estado dando pasos para intentar mejorar la situación. 1 2 3 4 

8. Me he estado negando a creer que esto ha sucedido. 1 2 3 4 

9. He estado diciendo cosas para dejar salir mis sentimientos 

desagradables. 
1 2 3 4 

10. He estado recibiendo ayuda y consejo de otras personas. 1 2 3 4 

11. He estado consumiendo alcohol u otras drogas para ayudarme a 

superarlo. 
1 2 3 4 

12. He estado intentando verlo desde otra perspectiva que lo haga 

parecer más positivo. 
1 2 3 4 

13. Me he estado criticando a mí mismo. 1 2 3 4 

14. He estado intentando dar con alguna estrategia acerca de qué 

hacer. 
1 2 3 4 

15. He estado consiguiendo consuelo y comprensión de alguien. 1 2 3 4 
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16. He estado dejando de intentar afrontarlo. 1 2 3 4 

17. He estado buscando algo bueno en lo que está pasando. 1 2 3 4 

18. He estado haciendo bromas sobre ello. 1 2 3 4 

19. He estado haciendo cosas para pensar menos en ello, como ir al 

cine, ver la televisión, leer, soñar despierto, dormir o ir de 

compras. 

1 2 3 4 

20. He estado aceptando la realidad del hecho de que ha ocurrido. 1 2 3 4 

21. He estado expresando mis sentimientos negativos. 1 2 3 4 

22. He estado intentando encontrar consuelo en mi religión o 

creencias espirituales. 
1 2 3 4 

23. He estado intentando conseguir consejo o ayuda de otros 

acerca de qué hacer. 
1 2 3 4 

24. He estado aprendiendo a vivir con ello. 1 2 3 4 

25. He estado pensando mucho acerca de los pasos a seguir 1 2 3 4 

26. Me he estado culpando a mí mismo por cosas que sucedieron. 1 2 3 4 

27. He estado rezando o meditando. 1 2 3 4 

28. He estado burlándome de la situación. 1 2 3 4 

 

Modificado de la versión original BRIEF-COPE de Carver (1989). Versión adaptada y validada en la población española 

por Crespo y Cruzado (1997). López, J. (2005). Entrenamiento en manejo del estrés en cuidadores de familiares 
mayores dependientes: desarrollo y evaluación de la eficacia de un programa.401-402. Recuperado de 
http://www.ucm.es/BUCM/tesis/psi/ucm-t28693.pdf 
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UNIVERSIDAD TECNICA PARTICULAR DE LOJA 

CENTRO DE EDUCACION Y PSICOLOGIA 

CUESTIONARIO DE AS 

Las siguientes preguntas se refieren al apoyo o ayuda de que usted dispone: 

1.- Aproximadamente, ¿Cuántos amigos íntimos o familiares cercanos tiene usted? (personas 

con las que se siente a gusto y puede hablar acerca de todo lo que se le ocurre). Escriba el 

número de amigos íntimos: _______  y   familiares cercanos: _______. 

 

Generalmente buscamos a otras personas para encontrar compañía, asistencia u otros tipos de ayuda 

¿Con qué frecuencia dispone usted de cada uno de los siguientes tipos de apoyo cuando lo necesita? 

Señale el número que corresponda a la respuesta más adecuada para usted según los siguientes 

criterios: 

 

Nunca Pocas veces Algunas veces 
La mayoría de 

veces 
Siempre 

1 2 3 4 5 

 

 

Medical Outcomes Study Social Support Survey. MOSS-SSS. Sherbourne y cols. (1991). Recuperado de 
http://pagina.jccm.es/sanidad/salud/promosalud/pdf/violencia.pdf 

 1 2 3 4 5 

2.  Alguien que le ayude cuando esté enfermo.      

3.  Alguien con quien pueda contar cuando necesita hablar.      

4.  Alguien que le aconseje cuando tenga problemas.      

5.  Alguien que le lleve al médico cuando lo necesita.      

6.  Alguien que le muestre amor y afecto.      

7.  Alguien con quien pasar un buen rato.      

8.  Alguien que le informe y le ayude a entender una situación.      

9. Alguien en quien confiar o con quien hablar de sí mismo y sus 
preocupaciones. 

     

10.  Alguien que le abrace.      

11.  Alguien con quien pueda relajarse.      

12.  Alguien que le prepare la comida si no puede hacerlo.      

13.  Alguien cuyo consejo realmente desee.      

14.  Alguien con quien hacer cosas que le ayuden a olvidar sus 
problemas. 

     

15.  Alguien que le ayude en sus tareas domésticas si está enfermo.      

16.  Alguien con quien compartir sus temores o problemas más íntimos.      

17.  Alguien que le aconseje como resolver sus problemas personales.      

18.  Alguien con quien divertirse.      

19.  Alguien que comprenda sus problemas.      

20.  Alguien a quien amar y hacerle sentirse querido.      
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UNIVERSIDAD TECNICA PARTICULAR DE LOJA 

CENTRO DE EDUCACION Y PSICOLOGIA 

CUESTIONARIO EPQR-A 

Las siguientes preguntas se refieren a distintos modos de pensar y sentir. Lea cada pregunta y coloque 

una cruz bajo la palabra SI o la palabra NO según sea su modo de pensar o sentir. No hay respuestas 

buenas o malas, todas sirven.  

Descripción SI NO 

1. ¿Tiene con frecuencia subidas y bajadas de su estado de ánimo?   

2. ¿Es usted una persona comunicativa?   

3. ¿Lo pasaría muy mal si viese sufrir a un niño o a un animal?   

4. ¿Es usted una persona de carácter alegre?   

5. ¿Alguna vez ha deseado más ayudarse a sí mismo/a que compartir con 
otros? 

  

6. ¿Tomaría drogas que pudieran tener efectos desconocidos o peligrosos?   

7. ¿Ha acusado a alguien alguna vez de hacer algo sabiendo que la culpa era 
de usted? 

  

8. ¿Prefiere actuar a su modo en lugar de comportarse según las normas   

9. ¿Se siente con frecuencia harto/a («hasta la coronilla»)   

10. ¿Ha cogido alguna vez algo que perteneciese a otra persona (aunque sea 
un broche o un bolígrafo)? 

  

11. ¿Se considera una persona nerviosa?   

12. ¿Piensa que el matrimonio esta pasado de moda y que se debería 
suprimir? 

  

13. ¿Podría animar fácilmente una fiesta o reunión social aburrida?   

14. ¿Es usted una persona demasiado preocupada?   

15. ¿Tiende a mantenerse  callado/o (o en  un 2° plano) en las  reuniones o 
encuentros sociales? 

  

16. ¿Cree que la gente dedica demasiado tiempo para asegurarse el futuro 
mediante ahorros o seguros? 

  

17. ¿Alguna vez ha hecho trampas en el juego?   

18. ¿Sufre usted de los nervios?   

19. ¿Se  ha aprovechado alguna vez de otra persona?   

20. Cuando está con otras personas ¿es usted  más bien callado/a?   

21. ¿Se siente muy solo/a con frecuencia?   

22. ¿Cree que es mejor seguir las normas de la sociedad que las suyas 
propias? 

  

23. ¿Las demás personas le consideran muy animado/a?   

24. ¿Pone en práctica siempre lo que dice?   

 

Modificado de la versión original H. J. Eysenck y S. B. G. Eysenck.1975.Versión abreviada Francis, Brown y Philipchalk 
(1992). 
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