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RESUMEN 

 

El presente trabajo de investigación tiene como objetivo identificar el nivel de burnout en 

médicos y enfermeros/as y los factores relacionados con este fenómeno, en un hospital de 

la zona central del cantón Salitre de la provincia del Guayas. La metodología utilizada es de 

carácter exploratorio, cuantitativo y transaccional, y se basó en la aplicación de los 

siguientes instrumentos: Cuestionario sociodemográfico y laboral, Maslach Burnout 

Inventory MBI, Cuestionario de Salud Mental GHQ28, Cuestionario de Personalidad EPQR-

A, Cuestionario de Apoyo Social MOS y el Cuestionario de Estilos de Afrontamiento BRIEF-

COPE; con el fin de conocer la presencia o no del síndrome de burnout, estado de salud, 

personalidad, percepción del apoyo social y estilos de afrontamiento. Estos instrumentos 

fueron aplicados a veinte médicos y veinte enfermeros/as. Los resultados obtenidos 

mostraron que mientras más horas de trabajo cumpla un profesional de la salud mayor será 

la posibilidad de presencia del síndrome de burnout, sobre todo  en el personal de 

enfermería pues ellos trabajan más horas y en turnos rotativos.  

 

Palabras claves: Síndrome de burnout, agotamiento emocional,  personal de salud. 
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ABSTRACT 

 

The following study was undertaken with the aim of identifying levels of “burnout” and related 

factors in doctors and nurses who work in a downtown hospital in Salitre, located in the 

Guayas province.  The methodology utilized is of an exploratory, qualitative and transactional 

character, and was based on the application of the following instruments:  Socio-

Demographic and Labor Questionnaire, Maslach Burnout Inventory (MBI), Mental Health 

Questionnaire (GHQ28), Revised Eysenck Personality Questionnaire (EPQR-A), Social 

Support Questionnaire (MOS) and the Coping Styles BRIEF-COPE questionnaire; with the 

aim of knowing if Burnout syndrome was present or not in the study participants, their state 

of health, personality, perception of social support and their coping styles. The study sample 

included twenty doctors and twenty nursing graduates. The results obtained show that the 

longer the working hours performed by a health professional, the greater the possibility of the 

presence of Burnout syndrome, especially in the nursing staff because they work longer 

hours and in rotating shifts.  

 

Key words: Burnout syndrome, emotional exhaustion, health staff. 
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INTRODUCCIÓN 

 

El Síndrome de burnout o de “quemarse” en el trabajo representa en la actualidad uno de los 

riesgos laborales de carácter psicosocial que está en alza en los países desarrollados y en 

vías de desarrollo, y nuestro país no es la excepción. Por tal motivo, la iniciativa para 

realizar investigaciones a nivel local surge del Departamento de Psicología de la Universidad 

Técnica Particular de Loja, en la modalidad de estudios a distancia; la presente investigación 

es parte de un tema macro denominado “Identificación del Burnout en profesionales de la 

salud en el Ecuador”. 

Puntualmente, se muestran los resultados de la identificación de un caso de burnout en 

profesionales de la salud y la relación encontrada con las horas de trabajo en un hospital de 

Salitre en la provincia del Guayas. El estrés laboral al que tienen que hacer frente tanto 

médicos como enfermeros/as deriva innegablemente en cambios en su estilo de vida que 

acarrea problemas de salud física y psicológica, desencadenando una serie de respuestas 

conductuales que perjudican la atención al usuario del centro de salud. 

La necesidad de estudiar el agotamiento profesional o burnout en personal de la salud está 

respaldada con el estudio de los procesos de estrés laboral (Gil-Monte y Peiró, 1997),  pues 

representa un problema relacionado con el ambiente de trabajo; por tal motivo, se procedió 

a investigar sobre el síndrome en sí: su significado, fases, población en riesgo según 

investigaciones realizadas tanto en países desarrollados como en países vecinos, tomando 

también en consideración estudios realizados en nuestro país (resultan no ser numerosos, 

pero importantes para conocer los pasos dados con anterioridad). Luego, se procedió a 

perfilar los objetivos y preguntas de investigación que permitirían posteriormente llegar a 

conclusiones; se empleó un diseño cuantitativo, no experimental, exploratorio-descriptivo; 

con una muestra de accesibilidad, no probabilística y accidental (Hernández Sampieri et.al, 

2010).    

Los instrumentos elegidos para este tipo de investigación son: Cuestionario 

Sociodemográfico y Laboral AD HOC (Ramírez, 2016), con el fin de recolectar datos afines 

al síndrome; el Cuestionario de MBI de Maslach, C. y Jackson, S.E. 1986 (versión española 

de Seisdedos, 1997), para detectar casos de burnout y evaluar las dimensiones del 

síndrome: agotamiento emocional, despersonalización y realización personal en el trabajo; 

el Cuestionario de Salud Mental (GHQ-28) de Goldberg y Hillier, 1979 (versión española de 

Lobo et al., 1981), para evaluar la salud en general de las personas además de detectar 

trastornos psicológicos en ambientes no psiquiátricos; la Escala Multidimensional de 
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Evaluación de los Estilos de Afrontamiento de BRIEF-COPE (Versión adaptada y validada 

en la población española por Crespo y Cruzado, 1997, de López, 2005), que permite evaluar 

la manera que tienen las personas de afrontar diferentes situaciones de la vida diaria;  el 

Cuestionario MOS de apoyo social de Sherbourne y Steward, 1991 (versión española 

Revilla, Luna del Castillo, Bailón y Medina, 2005), para evaluar el nivel de apoyo social 

percibido por las personas (si ellos creen contar con una red de apoyo o no), y el 

Cuestionario Revisado de Personalidad de Eysenck. EPQR-A de Francis, Brown y 

Philipchalk, 1992 (Versión española de Sandín, Valiente y Chorot, 1999), que evalúa tres 

dimensiones básicas de la personalidad: Extraversión, Neuroticismo y Psicoticismo. 

Los resultados obtenidos arrojaron que existe la presencia de un caso de burnout y que el 

riesgo para el personal está presente, sobre todo por las largas jornadas laborales y los 

turnos rotativos; es decir, mientras más sean las horas de trabajo que cumpla un profesional 

de la salud mayor será la posibilidad de presencia del síndrome de burnout. 

Esta investigación resulta de interés para el hospital de Salitre, puesto que reconocer la 

presencia del síndrome y aprender sobre el mismo les permitirá tanto a los directivos como 

al personal de salud analizar el entorno de trabajo y así tomar medidas primarias que 

permitan mejorar dicha situación. También resulta de interés para la sociedad ecuatoriana, 

puesto que se trata de un tema nada ajeno a la realidad nacional y presente en diversos 

ambientes laborales. 
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1.1. Conceptualización del burnout 

Hoy en día por el ritmo agitado del estilo de vida contemporáneo, aparece una cantidad 

considerable de efectos nocivos en nuestra salud como producto de una situación 

estresante, dicho esto de otra forma, porque el ritmo de vida es tan acelerado - pues la 

sociedad así lo exige- que carecemos a veces de estrategias para afrontar dicha demanda, 

lidiando a diario con acontecimientos impredecibles a veces, o simplemente incontrolables. 

Es común observar cómo se rompe nuestra homeostasis, nuestro equilibrio, y perdemos la 

calma, reflejándose esto en nuestro sistema inmune que desencadena una serie de 

respuestas psicofisiológicas afectándonos en general, o enfermándonos de manera 

particular. Así mismo, si profundizamos al respecto, es más común ver cómo ciertas 

personas manejan de manera diferente las demandas diarias a comparación del resto; tiene 

mucho que ver el hecho que el área personal, familiar, laboral, educacional, social, etc., se 

desequilibra, pues la presión demanda nuestra atención en un área en particular. De hecho, 

es el área laboral el que actualmente acarrea problemas de salud en la población 

económicamente activa. Amigo (2015) afirma: “El problema del control (de los 

acontecimientos) tiene una especial vinculación con el estrés laboral”. Dicho estrés – que es 

crónico- es mejor conocido como Burnout (en inglés) o el Síndrome de estar quemado en el 

trabajo. (Maslach, 1982). 

El rasgo fundamental de este síndrome es el agotamiento emocional, la sensación de no 

poder dar más de sí mismo; pero además, se manifiestan sentimientos de 

despersonalización, actitudes negativas acerca del sujeto con el que trabaja, lo que los 

lleva a considerar que en alguna medida merecen los problemas que tienen y a 

responder impersonal y fríamente, y de falta de realización en el trabajo productos del 

estrés generado en el ambiente laboral y del contacto interpersonal que los profesionales 

deben mantener cotidianamente. (Maslach & Jackson, 1986) 

Es interesante observar cómo el estrés negativo, es decir, el distrés se va apoderando de 

diferentes áreas de nuestras vidas; en el caso del burnout llega a distorsionar la meta de la 

vinculación laboral, llevando a sobrecargar las responsabilidades generando la sensación de 

la falta de control, entrando en cuadros de ansiedad y hasta depresión, ocasionando 

absentismos e incluso, en casos extremos, la muerte (Bernstein, 2009).  

 

En conclusión, el síndrome del burnout es una manifestación más del estilo de vida actual, 

de cómo la sociedad hoy en día pone de manifiesto la importancia del trabajo y la presión 

ejercida en el diario vivir. El aprender sobre este síndrome permite realizar un 
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reconocimiento prematuro del  mismo en la persona afectada, analizando el entorno de 

trabajo que le rodea,  para así tomar medidas primarias que permitan mejorar dicha 

situación. 

1.1.1. Desarrollo del término 

Comencemos en la época en que se daban los primeros pasos en el reconocimiento del 

síndrome como una alteración psicofisiológica tipo “distrés” en una población específica de 

profesionales de la salud; ciertamente Bradley (1969) ya hablaba de este síndrome 

utilizando el término “staff burnout” para describir un fenómeno psicosocial presente en 

oficiales de policía de libertad condicional; pero es en la década de los 70 que un psicólogo 

estadounidense de origen alemán, llamado Herbert Freudenberger, quien describe el 

síndrome de burnout como una patología psiquiátrica que experimentaban algunos 

profesionales que trabajaban en instituciones con trato directo con personas, como en 

ambientes hospitalarios (Feresín, 2009), aunque el síndrome aún no era conocido por el 

nombre que actualmente se maneja.  

La historia es interesante, pues Freudenberger trabajaba por aquel entonces en una clínica 

en la ciudad de Nueva York; en las interacciones dadas en dicho centro tuvo la oportunidad 

de observar la labor llevada a cabo por los voluntarios que se dedicaban a trabajar con 

toxicómanos; él observó que la mayoría de los voluntarios, en un periodo aproximado de un 

año comenzaban a decaer, es decir, ya no mostraban el mismo empeño de antes, más bien 

sufrían un deterioro notable pues ya no tenían la misma energía, se mostraban agotados, 

también presentaban síntomas de ansiedad y depresión, conllevando como respuesta 

comportamientos de embotamiento, agotamiento e inclusive agresividad ante sus pacientes; 

es decir,  sufrían un proceso de desgaste gradual (Freudenberger, 1974). Es decir, la 

historia nos enseña que este síndrome no es nuevo ni exclusivo del ritmo de vida 

contemporáneo: nos da antecedentes que sirven de base para que podamos observar las 

reacciones y respuestas del ser humano ante una demanda específica que trae 

consecuencias en nuestra salud.  

Continuando por esta línea investigativa, la también psicóloga estadounidense Cristina 

Maslach (1976) fue una de las precursoras del término “burnout” en sí; acuñó el mismo para 

referirse a un conjunto de respuestas emocionales que afectaban a los profesionales de 

ayuda. Ella concluyó que las personas afectadas por este síndrome sufrían sobrecarga 

emocional (Feresín, 2009). Maslach (1982) definió al burnout como “síndrome de 

agotamiento emocional, despersonalización y baja realización personal que puede ocurrir 

entre individuos cuyo trabajo implica atención o ayuda a personas”. Es decir, es la 
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contradicción de la acción: personas dedicadas a la recuperación de otras que decaen y 

enferman. Y las definiciones hasta ahora mostradas, apuntan a que el burnout es producto 

de algo externo al individuo, pero, ¿tiene que ver también las diferencias internas de cada 

individuo, o no? Veamos otras definiciones al respecto.  

Por su parte, Pines y Kafry (1978), definen el burnout como una experiencia general de 

agotamiento físico, emocional y actitudinal. Una serie de autores desde entonces definen el 

burnout con términos similares, suscribiéndose al mismo contexto y estilo de exposición a 

estresores. Por ejemplo,  Dale (1979) lo define como consecuencia de estrés laboral, cuyo 

síndrome podría variar en relación a la intensidad y duración del mismo. Posteriormente 

Cherniss (1980), entrando en la década de los ochenta, señala al burnout como “cambios 

personales negativos que ocurren a lo largo del tiempo en trabajadores con trabajos 

frustrantes o con excesivas demandas”. Aquí aparece un nuevo elemento, los cambios 

personales. Este concepto estaría vinculado a un triple proceso (Llaneza, 2009):  

1) Desequilibrio entre demandas en el trabajo y recursos individuales (estrés). 

2) Respuesta emocional a corto plazo, ante el anterior desequilibrio, caracterizada por 

ansiedad, tensión, fatiga y agotamiento. 

3) Cambios en actitudes y conductas (afrontamiento defensivo).   

Es decir, en palabras de Gil-Monte y Peiró (1996), el síndrome de burnout afecta a todas 

aquellas profesiones cuyo ámbito laboral se desarrolla en contacto directo y continuo con 

personas, especialmente las que tienen por misión ayudar a los demás.  

Si contextualizamos, puntualmente tenemos que el burnout se observa con mayor 

frecuencia en las profesiones que conllevan cierta implicación emocional (Amigo, 2015), 

“como ocurre generalmente en el ámbito de los servicios humanos: docentes, médicos, 

policías, asistentes sociales o enfermeras” (Bermejo y Prieto, 2006; Ríos Peñalver y Godoy, 

2008).     

Es decir, en donde la implicación emocional es necesaria por la atención personalizada que 

se debe de brindar en el campo laboral, es donde mayor riesgo de desarrollar el síndrome 

de burnout se corre.  

A pesar de que hoy en día es conocido y aceptado este síndrome, y de haber una cantidad 

considerable de maneras para definirlo, considero que la definición de Maslach y Jackson 

(1977) es la más completa y aplicable en nuestro campo de estudio, pues define al burnout 

como “un proceso multidimensional con tres componentes: baja realización personal, 

cansancio emocional y despersonalización”.  
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La baja realización personal se refiere a la valoración profesional negativa que la persona 

hace de su habilidad en el trabajo y de la relación con las personas que atiende;  el 

cansancio emocional se refiere a la sensación de sentirse agotado emocionalmente por el 

desgaste que provoca la interacción cotidiana con otras personas; la despersonalización 

engloba la irritabilidad, las actitudes negativas y las respuestas frías e impersonales hacia 

las personas con las que se trabaja (pacientes, alumnos, etc.), llegándoles incluso a 

culpabilizar de sus problemas (Amigo, 2015).  

Ortega Ruiz y López Ríos (2003) señalan que en la actualidad se puede observar que el 

síndrome del  burnout es dueño de diferentes terminologías, por ejemplo, el más conocido, 

el Síndrome de estar quemado (la traducción del término anglosajón), otro es el síndrome de 

quemazón, desgaste profesional y desgaste psíquico como términos equivalentes; pero 

indican que debe de diferenciarse este síndrome con otros conceptos similares como 

depresión, estrés e insatisfacción laboral.  Este último detalle es sumamente importante, ya 

que la depresión, estrés e insatisfacción laboral pueden ser condiciones necesarias pero no 

suficientes para que se desarrolle el burnout; aquí cabe recordar las condiciones y rasgos de 

la depresión y el estrés antes de realizar un juicio en una situación donde aparentemente se 

desarrolle el burnout (por ejemplo, en el estrés se da hiperactividad emocional, en cambio 

en el burnout se da un desgaste emocional).  

Existen varios estudios que apuntan que el burnout está presente en algunas profesiones 

más que en otras  (Kyriacou, 1980; Pines, Arason y Kafry, 1981; Maslach y Jackson, 1982; 

Henderson, 1984; Smith, Birch y Marchant, 1984; Rosse, Jonson y Crow, 1991; García 

Izquierdo, 1991; Price y Spence, 1994; Deckard, Meterlo y Field, 1994); sin embargo, la 

mayor prevalencia se puede observar en la población de médicos (30-40%) y enfermeros 

(20-35%) según el Observatorio Permanente de Riesgos Sociales UGT de Madrid (2006). Le 

siguen de cerca los profesores (25%) y policías y personal sanitario (20%). Si se analiza con 

detenimiento, estos datos reseñados tienen mucho sentido pues justamente son las 

profesiones que mayor contacto con personas tienen. Gracias a esto se puede resaltar una 

vez más la importancia de esta investigación y de la preparación para afrontar el burnout 

pero, ¿estamos realmente preparados para afrontarlo? ¿Qué opina la sociedad en general y 

las autoridades en particular sobre este asunto? ¿Existe a lo mejor alguna ley que regule y 

obligue a reparar como enfermedad el burnout en el ámbito laboral?  

En nuestro país no existen políticas de prevención ni reparación contra el burnout (Coello, 

2016), pues aún no es reconocido como un riesgo psicosocial, menos aún dentro del 

personal sanitario y de salud (a pesar de existir encuestas, pero no estadísticas reales). Sin 

embargo, en otros países cercanos como Colombia y Brasil sí.  
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1.2. Desarrollo y fases del burnout 

Como en todo síndrome, el burnout presenta una serie de reacciones cognitivas, afectivas y 

volitivas que se desarrollan y mantienen de acuerdo a su progreso según la persona, el 

momento y los factores que le anteceden.  Es así como el desarrollo y fase del burnout no 

son estáticos, es decir, no se puede establecer el mismo lineamiento para todas las 

personas. 

Existe una variedad de propuestas con respecto a cómo se va a desarrollar este síndrome, 

entre los conceptos y autores más destacados tenemos: 

Golembiewski, Munzenrider y Carter (1983) desarrollaron un modelo según el cual el 

burnout es un proceso progresivo y secuencial en el que el trabajador pierde el compromiso 

con sus funciones como reacción al estrés laboral; así mismo, presenta una secuencia: 1) 

despersonalización, 2) bajo logro personal y 3) cansancio emocional. Según Martínez 

(2010), Golembiewski et al., plantea ocho fases que combinan las tres dimensiones en 

categorías de bajo-alto, y que permite clasificar al trabajador en relación con la virulencia del  

síndrome, es importante señalar que en cada sujeto la prevalencia de las fases dependerá 

de sí mismo, y no necesariamente todas las personas pasan por todas las secuencias:  

 Primera fase: aparece el estrés por exceso de trabajo. La persona experimenta 

irritabilidad, fatiga y una disminución de la autoimagen positiva. 

 Segunda fase: la persona, como respuesta al estrés, desarrolla estrategias de 

alejamiento para hacer frente a la amenaza. Esta estrategia puede ser constructiva o 

todo lo contrario, siempre va a depender de cómo fluya, es decir de su naturaleza 

(empatía o cinismo); es decir si, por ejemplo, aparece la despersonalización 

(cinismo), aparecerá el síndrome con mayor rapidez (burnout). 

 Tercera a octava fase: queda en dependencia de la disminución en el sentimiento de 

la realización personal, que traerá como consecuencia el agotamiento emocional 

(Martínez, 2010). La misma autora señala a manera de ejemplo (para compresión del 

lector), que la primera fase incluye la combinación de baja despersonalización, baja 

dificultad en realización personal y bajo cansancio emocional, y en la octava fase se 

combina alta despersonalización, alta dificultad en realización personal y alto 

cansancio emocional.  

Se recalca nuevamente que en este modelo la importancia radica en las diferencias 

individuales, es decir, la secuencia dependerá de cada individuo. 
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Leiter y Maslach (1988) indican que la pérdida gradual del compromiso de los trabajadores 

se debe, principalmente, al estrés generado en el trabajo que traerá como consecuencia un 

sentimiento de agotamiento emocional que generará en una despersonalización, 

evidenciándose más que nada en el trato hacia otras personas, especialmente en el cliente; 

luego, ya sólo se observará como la persona ha perdido el compromiso persona y disminuye 

su logro emocional en el trabajo; es la fase del “quemado”. 

Según Leiter y Maslach (1988), el agotamiento emocional que experimenta un trabajador 

con burnout es la base que pone en marcha el síndrome (a diferencia de Golembiewski et al 

(1983) que coloca el agotamiento emocional como consecuencia última), siendo el bajo 

logro personal en el trabajo el que daría lugar a las consecuencias observables del burnout 

como es: el absentismo, la rotación de puestos, el abandono del trabajo, etc.  Mediatizadas 

por la despersonalización (Mansilla, 2010). Luego de esto aparece la sensación de 

“fracaso”, el bajo logro personal:  

 Primera fase: Agotamiento emocional 

 Segunda fase: Despersonalización 

 Tercera fase: Baja realización personal 

Cabe señalar que este modelo es el que goza de mayor aceptación dentro de la comunidad 

científica internacional: utilizan el Maslach Burnout Inventory (MBI) como método 

fundamental para evaluar y establecer el grado de avance del estrés laboral crónico. Si el 

modelo de Golembiewski et al (1983) disponía las diferencias individuales del individuo para 

el desarrollo del burnout, el modelo de Leiter y Maslach resalta la interacción constante y 

crónica de la experiencia del estrés, la evaluación que el individuo hace de los otros y su 

autoevaluación. 

Leiter (1993) toma de base su trabajo con Maslach para plantear que el burnout se da por 

un desequilibrio entre las demandas organizacionales y los recursos personales: esto 

provocaría cansancio emocional en el trabajador para luego experimentar la 

despersonalización como estrategia de afrontamiento (sobre todo frente a quien sirve). Esto 

hace que todo lleve al bajo logro personal como ineficacia al afrontar los estresores 

laborales, es decir que las estrategias de afrontamiento no son afines con el compromiso 

exigible en el trabajo asistencial (Martínez, 2010). 

 Primera fase: Agotamiento emocional, luego 

 Segunda fase: Despersonalización, entonces 

 Tercera fase: Baja realización personal 
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Es la interacción de estas fases la que le da el toque de cronicidad al estrés laboral. Los 

resultados dependerán del caso en concreto. 

Lee y Ashforth (1993), por su parte, señalan una postura con ciertas diferencias al colocar el 

orden de los factores; aclaran su punto indicando que tanto la despersonalización como la 

baja realización personal en el trabajo son consecuencia directa de los sentimientos de 

agotamiento emocional. En palabras de Mansilla (2010): 

Pero plantean que los modelos de Leiter y Maslach y Golembieswki, Munzenrider y 

Carter coinciden en que la reducida realización personal está afectada por la 

despersonalización y ven el burnout como un proceso que se va desarrollando. Por tanto, 

la clave sería comprobar si el agotamiento emocional es el final o el inicio del proceso, lo 

cual es muy importante porque de este aspecto depende la línea de prevención e 

intervención en el burnout. (Mansilla, 2010). 

Entonces, en estructura, tenemos que:  

 Primera fase: Agotamiento emocional 

 Consecuencia Uno: Despersonalización 

 Consecuencia Dos: Baja realización personal 

Lee y Ashforth (1993) colocan al agotamiento emocional como centro del desarrollo crónico 

del estrés laboral, sin tomar en cuenta como antecedentes el medio y la imagen personal. 

Gil-Monte, Peiró y Valcárcel (1995): Bajo logro personal + Agotamiento emocional = 

Despersonalización   

El modelo de Gil-Monte, Peiró y Valcárcel (1995), se caracteriza por ser integrador (todo en 

conjunto, no prevalencia de un carácter o fase). Martínez (2010), realizó un análisis profundo 

de este modelo, y llegó a la conclusión de que Gil-Monte et al., querían señalar la 

importancia de las elaboraciones cognitivas en los sujetos, ya éstas influirían en sus 

percepciones y conductas, y a su vez estas cogniciones se modifican por los efectos de sus 

conductas y por la acumulación de consecuencias observadas; por lo tanto, el auto concepto 

de las capacidades del sujeto determinará el esfuerzo y empeño para conseguir sus 

objetivos y sus reacciones emocionales. 

Puntualmente, en los profesionales, por la acumulación de los estímulos estresores, aparece 

la falta de realización personal y el agotamiento emocional a la vez y en la misma cantidad, 

a partir de allí se forma la despersonalización, por la ineficacia de manejar estos estímulos 
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estresores; es decir, aparece como respuesta a la ineficacia del afrontamiento del estrés 

laboral. 

 Primera fase: Baja realización personal 

 Segunda fase: Agotamiento emocional 

 Consecuencia: Despersonalización 

Según relata Mansilla (2010), luego se incorporaría el “sentimiento de culpa en el proceso 

del burnout”. 

Es posible identificar dos perfiles en la evolución del burnout: uno, caracteriza a los 

trabajadores que no desarrollan sentimientos de culpa intensos y que aunque 

sufran burnout, se pueden adaptar al entorno laboral, por lo que el síndrome no resulta 

incapacitante para el ejercicio de la actividad laboral, a pesar de que ésta sea deficiente 

para los usuarios, pacientes, clientes, etc. y para la organización. Otro incorpora la 

aparición de sentimientos de culpa como un síntoma más del burnout. La aparición de 

sentimientos de culpa puede originar un círculo vicioso en el proceso del burnout que 

intensifica sus síntomas y lo hace perverso (Mansilla, 2010).  

 Los sentimientos de culpa llevarán a los trabajadores a una mayor implicación laboral para 

disminuir su remordimiento, pero como las condiciones del entorno laboral no cambian se 

incrementará la baja realización personal en el trabajo y el agotamiento emocional y 

aparecerá de nuevo la despersonalización. Este proceso desarrollará de nuevo sentimientos 

de culpa o intensificará los existentes originando un bucle que mantendrá o incrementará la 

intensidad del burnout (Gil-Monte, 2005; Gil-Monte, 2007).  

Entonces, el modelo quedaría así: 

 Primera fase: Baja realización personal 

 Segunda fase: Agotamiento emocional 

 Consecuencia uno: Despersonalización 

 Consecuencia dos: Sentimientos de culpa 

De esta manera a medio o largo plazo se producirá un deterioro de la salud del trabajador. 

Se puede concluir en este apartado que el burnout tiene un esquema de desarrollo que no 

es estático, sino más bien dinámico; si bien los autores toman diferentes posturas con 

respecto a qué fase desencadena las consecuencias o bajo qué circunstancias se da el 

síndrome, lo cierto es que existe despersonalización por el nivel de estrés, agotamiento 

emocional por no poseer las estrategias adecuadas para lidiar con el mismo y un bajo 
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sentimiento de realización personal al no ver otra salida a la situación laboral actual. A este 

esquema habría que añadir (al contextualizar a nuestra realidad) que muchos profesionales 

agravarán su situación más por las condiciones económicas más que por la realización 

profesional en su rama. Recordemos de que existe una alta oferta de médicos generales, a 

pesar de existir un déficit de atención hospitalaria a nivel país por diferentes circunstancias; 

sin embargo, es esta misma situación la que los obliga a continuar con sus labores a pesar 

de estar “quemados”, pues es más el temor al desempleo, a pesar de que en algún 

momento se “quebrarán” emocionalmente.  

1.3. Consecuencias del burnout en profesionales de la salud 

Según Ortega y López (2003), los profesionales de la salud están expuestos a 

circunstancias aversivas producto de su ambiente de trabajo, y muchas de dichas 

circunstancias se prestan como estresores específicos de la profesión que suponen una alta 

implicación emocional y el trabajo; los más comunes son: 

 Exceso de estimulación aversiva: sufrimiento y muerte del paciente, así como dolor 

por la pérdida de un ser querido que padecen los familiares y allegados.  

 Contacto continuo con enfermos que exige un cierto grado de implicación para 

establecer una relación de ayuda.  

 La frustración de no poder curar al paciente. 

 Cantidad de personas a las que deben de atender. 

 Escasez de formación en habilidades de control de las propias emociones, además 

de las de los pacientes y sus familiares. 

 Horario de trabajo irregular por los turnos rotativos. 

 Burocratización e individualismo en las instituciones sanitarias, etc. 

Esta caracterización de estresores específicos ayuda a comprender las consecuencias 

presentes en estos profesionales. Dichas consecuencias, puntualmente, afectan en la salud, 

trabajo y familia.  

Como consecuencia directa en la salud, el burnout innegablemente está relacionado con el 

deterioro de la misma, más aún en el personal médico por las razones explicadas en 

párrafos anteriores. Se han realizado diversos  estudios donde el consenso general señala 

consecuencias a nivel de salud física y psicológica (Álvarez Gallego y Fernández Ríos, 

1991; Cano et al., 1996; De la Fuente et al., 1994; De la Gángara, 2002; Eastburg et al., 

1994; Espinosa, Zamora y Ordóñez, 1995; Flórez, 2002; Gil-Monte y Peiró, 1997; O´Brien, 

1998; Guerrero, 2001; Maslach et al., 2001; Olabarria, 1995; Turnipseed, 1994) , frutos de 

este síndrome: 
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 Consecuencias que inciden directamente en la salud física (alteraciones físicas): 

alteraciones cardiovasculares (hipertensión, enfermedad coronaria), fatiga crónica, 

cefaleas y migrañas, alteraciones gastrointestinales (dolor abdominal, colon irritable, 

úlcera duodenal), alteraciones respiratorias (asma), alteraciones del sueño, 

alteraciones dermatológicas, alteraciones menstruales, disfunciones sexuales y 

dolores musculares o articulatorios. 

 Consecuencias que inciden en la salud psicológica (alteraciones emocionales): 

ansiedad, depresión, irritabilidad, disforia, baja autoestima, falta de motivación, baja 

satisfacción laboral, dificultades de concentración, distanciamiento emocional, 

sentimientos de frustración profesional y deseos de abandonar el trabajo. 

También existen estudios en donde se ha analizado la relación entre el estrés y el sistema 

inmunológico (Ader y Cohen, 1993; Bayés y Borràs, 1996; Bonet y Luchina, 1998; Borràs, 

1995; Peiró y Salvador, 1993). El estrés produce a nivel general un efecto inhibitorio de las 

respuestas del sistema inmune; se han estudiado diferentes tipos de situaciones estresoras 

como por ejemplo duelo, divorcio, situaciones de exámenes, catástrofes, intervenciones 

quirúrgicas, cuidadores de enfermedades crónicas, etc. (Bonet y Luchina, 1998; Gil Roales-

Nieto y López, 2001; Trujillo, Oviedo-Joekes y Vargas, 2001) en las que se ha encontrado 

que la capacidad proliferativa de los linfocitos T y B disminuyen al igual que el porcentaje y 

actividad de las Natural Killers y la producción de diferentes interleucinas, mientras que los 

anticuerpos del virus latente del herpes se elevan. Todo ello hace al individuo más 

vulnerable a procesos infecciosos y de alteración autoinmune (Ortega y López, 2003). 

Así mismo, existen estudios en donde las consecuencias del burnout en el trabajo son 

claramente visibles (Álvarez Gallego y Fernández Ríos, 1991; Cano et al., 1996; De la 

Fuente et al., 1994; De la Gángara, 2002; Eastburg et al., 1994; Espinosa, Zamora y 

Ordóñez, 1995; Flórez, 2002; Gil-Monte y Peiró, 1997; O´Brien, 1998; Guerrero, 2001; 

Maslach et al., 2001; Olabarria, 1995; Turnipseed, 1994), afectando el ritmo, rendimiento y 

calidad de la labor realizada y las relaciones dadas: 

 Consecuencias relacionadas con el ámbito laboral (alteraciones conductuales) 

 Absentismo laboral, abuso de drogas, aumento de conductas violentas, conductas de 

elevado riesgo (conducción temeraria, ludopatía) 

 Alteraciones de la conducta alimentaria, disminución de productividad, falta de 

competencia y deterioro de la calidad de servicio de la organización.   
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Consecuencia del síndrome es la pérdida de la conducta proactiva de la persona, de forma 

que el sujeto pierde la capacidad para planificar, proyectar y plantearse metas, 

especialmente laborales. (Moreno-Jiménez, González, Garrosa, 2001). 

De aquí sale una conclusión específica e importante: las consecuencias del burnout en el 

individuo afectan a la organización también; esto es algo tal vez visible pero no aceptado por 

las cabezas de las organizaciones, quienes pretenden optimizar los recursos a un menor 

coste; sin embargo, el coste aumenta al existir absentismo laboral, rotación de personal, 

riesgos laborales, etc.  

La familia, el núcleo principal de desarrollo y primer grupo social vinculante del ser humano, 

también se ve afectada por este síndrome.  Según Feresín (2009) el profesional 

experimenta una sobrecarga y acumulación de roles; esto es comprensible, puesto que vive 

prácticamente en el ambiente de hospital y luego debe de “desconectarse” para regresar a 

casa e interpretar otros roles (padre/madre, pareja, familiar, etc.) también de alto nivel de 

desgaste. 

Existe un reconocimiento por parte de autores clásicos de este tema con respecto a las 

consecuencias del burnout a nivel familiar. Por ejemplo, para Maslach (1982), las 

repercusiones del burnout no terminan cuando el sujeto deja su trabajo, más bien comienza 

a afectar su vida privada, ya que su comportamiento (acumulado de estrés del trabajo) tiene 

un impacto en su familia y su círculo social: problemas de pareja (separaciones, divorcio), 

aislamiento social, distancia con amigos, incapacidad de comunicarse con sus coetáneos, 

etc.   

Se podría describir un sinnúmero de consecuencias a nivel familiar, pero lo que cabe 

resaltar de toda esta información es que el síndrome del burnout tal vez no es tomado con la 

seriedad del caso, pues está demostrado que no sólo afecta al individuo y su salud, sino a 

su entorno, en especial a su grupo primario de apoyo; es decir, la base de nuestros valores 

y afectos es nuestra familia, si ésta también se ve afectada por el burnout, ¿cómo mejorará 

el profesional en desgaste? 

 

1.4. Modelos explicativos del burnout 

1.4.1. Modelos basados desde la teoría Sociocognitiva 

Estos modelos se caracterizan por recoger las ideas de Albert Bandura para explicar la 

etiología del síndrome de quemarse por el trabajo. El marco de la Teoría Sociocognitiva del 

Yo, según Rodríguez y colaboradores (2011), considera que las cogniciones de los 

individuos influyen en lo que éstos perciben y a su vez, estas cogniciones se ven 
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modificadas por los efectos de sus acciones y por la acumulación de las consecuencias 

observadas en los demás, y la creencia o grado de seguridad por parte de un sujeto en sus 

propias capacidades determinará el empeño que el sujeto pondrá para conseguir sus 

objetivos y la facilidad o dificultad en conseguirlos. También determinará ciertas reacciones 

emocionales, como la depresión o estrés, que acompañan a la acción. Específicamente, se 

caracterizan por otorgar a las variables del self (v.g., autoeficacia, autoconfianza, 

autoconcepto, etc.) un papel central para explicar el desarrollo del síndrome (Gil-Monte, 

2001) 

Puntualmente, se analizarán ciertos modelos sociocognitivos que tienen relevancia en el 

estudio del burnout, y que aclararán puntos importantes para el desarrollo del presente 

trabajo. Entre estos tenemos los siguientes: 

El Modelo de competencia social de Harrison (1983), quien señala que la competencia y la 

eficacia percibida son variables clave en el desarrollo de este proceso. La mayoría de los 

individuos que empiezan a trabajar en profesiones de servicios de ayuda están altamente 

motivados para ayudar a los demás y tienen un sentimiento elevado de altruismo. Esta 

motivación junto con la presencia de factores de ayuda o factores barrera, van a determinar 

la eficacia del individuo en la consecución de sus objetivos laborales. Altos niveles de 

motivación junto con la presencia de factores de ayuda (por ejemplo, objetivos laborales 

realistas, buena capacitación profesional, participación en la toma de decisiones, 

disponibilidad y disposición de recursos, etc.) aumentan la eficacia percibida y los 

sentimientos de competencia social del individuo. Por el contrario, los factores barrera (por 

ejemplo, ausencia de objetivos laborales realistas, disfunciones del rol, ausencia o escasez 

de recursos, sobrecarga laboral, conflictos interpersonales, etc.) dificultan la consecución de 

los objetivos, disminuyen los sentimientos de autoeficacia y, con el tiempo, se origina el 

síndrome de quemarse por el trabajo (Gil-Monte, 2001). 

Cherniss (1980) postula que la autoeficacia percibida por el sujeto juega un papel 

fundamental en el desarrollo del síndrome. Él indica que la consecución independiente y 

exitosa de las metas aumenta la eficacia del sujeto. Sin embargo, la no consecución de esas 

metas lleva al fracaso psicológico; es decir, a una disminución de la autoeficacia percibida y, 

por último, al desarrollo del burnout. Pero también aparece otra conclusión interesante: los 

sujetos con fuertes sentimientos de autoeficacia percibida tienen menos probabilidad de 

desarrollar el burnout, porque experimentan menos estrés en situaciones amenazadoras; ya 

que éstos creen que pueden afrontarlas de forma exitosa. (Martínez, 2010). 
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Según Schwarzer (1999) la autoeficacia puede marcar diferencia en la forma de pensar, 

sentir y actuar de las personas. Con respecto a los sentimientos, un sentido de autoeficacia 

bajo está asociado con depresión, ansiedad y desamparo (Grau et. Al,  2012). 

También a este grupo se suma el aporte de Pines (1993), quien señala que el fenómeno del 

Síndrome de burnout radica cuando el sujeto pone la búsqueda del sentido existencial en el 

trabajo y fracasa en su labor. Estos sujetos les dan sentido a su existencia por medio de 

tareas laborales humanitarias. Este modelo es motivacional, y plantea que sólo se queman 

aquellos sujetos con alta motivación y altas expectativas. Un trabajador con baja motivación 

inicial puede experimentar estrés, alienación, depresión o fatiga, pero no llegará a 

desarrollar el síndrome de burnout. Por lo tanto, el burnout lo explica como un estado de 

agotamiento físico, emocional y mental causado por afrontar situaciones de estrés crónico 

junto con muy altas expectativas. El burnout sería el resultado de un proceso de desilusión 

donde la capacidad de adaptación del sujeto ha quedado disminuida severamente.  

El Modelo de autocontrol de Thompson, Page, Cooper (1993)  Page y Cooper (1993), 

destacan cuatro factores implicados en la aparición del burnout, y señalan que la 

autoconfianza juega un papel fundamental en ese proceso. Los cuatro factores son:  

1) Las discrepancias entre las demandas de la tarea y los recursos del sujeto.  

2) El nivel de autoconciencia.  

3) Las expectativas de éxito personal.  

4) Los sentimientos de autoconfianza.  

Estos autores plantean que tras reiterados fracasos en la consecución de las metas 

laborales junto con altos niveles de autoconciencia, de las discrepancias percibidas o 

anticipadas entre las demandas y recursos, se tiende a utilizar la estrategia de afrontamiento 

de "retirada mental o conductual" de la situación amenazadora. Un patrón de retirada serían 

las conductas de despersonalización. Estas estrategias tienen como objetivo reducir las 

discrepancias percibidas en el logro de los objetivos laborales. 
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1.4.2. Modelos elaborados desde la Teoría del Intercambio Social 

La línea que siguen estos modelos coloca la atención en la comparación social. 

Básicamente, estos modelos postulan que el síndrome de burnout tiene su etiología en las 

percepciones de falta de equidad o falta de ganancia que desarrollan los individuos como 

resultado del proceso de comparación social cuando establecen relaciones interpersonales. 

(Gil-Monte, 2001). Cuando de manera continuada los sujetos perciben que aportan más de 

lo que reciben a cambio de su implicación personal y de su esfuerzo, sin ser capaces de 

resolver adecuadamente esa situación, desarrollarán sentimientos de quemarse por el 

trabajo (Rodríguez et. al, 2011). 

A continuación, los modelos que siguen esta línea de investigación (Martínez, 2010): 

El Modelo de Comparación Social de Buunk y Shaufeli (1993), como dato interesante, se 

desarrolló para explicar la aparición del burnout en enfermeras (Martínez, 2010). Para Buunk 

y Schaufeli (1993) el síndrome de burnout  por el trabajo tiene una doble etiología: 1) los 

procesos de intercambio social con las personas a las que se atiende, y 2) los procesos de 

afiliación y comparación social con los compañeros del trabajo. En relación a los procesos 

de intercambio social, identifican tres fuentes de estrés relevantes: la incertidumbre (falta de 

claridad sobre lo que uno siente y piensa sobre cómo debe actuar), la percepción de 

equidad (equilibrio percibido entre lo que las personas dan y lo que reciben en el transcurso 

de sus relaciones), y la falta de control (posibilidad del individuo de controlar los resultados 

de sus acciones laborales).  

Gil-Monte (2001), postula una conclusión interesante sobre este modelo: En relación a los 

procesos de afiliación social y comparación con los compañeros, es crucial en el desarrollo 

del síndrome la falta de apoyo social en el trabajo por miedo a las críticas o a ser tachado de 

incompetente. Los profesionales de salud pueden rehuir el apoyo social porque puede 

suponer una amenaza para la autoestima. En el contexto de las organizaciones sanitarias 

también contribuye al desarrollo del síndrome de quemarse los procesos de afiliación social 

que originan situaciones de contagio del síndrome (profesionales que adoptan los síntomas 

del síndrome que perciben en sus compañeros). Además, la relación entre estas variables 

antecedentes y los sentimientos de quemarse por el trabajo está modulada por los 

sentimientos de autoestima, por los niveles de reactividad del individuo, y por la orientación 

en el intercambio (Gil-Monte, 2001). 

El Modelo de conservación de recursos de Hobfoll y Freddy (1993) es, básicamente, una 

teoría motivacional basada en la idea de que cuando la motivación básica del trabajador se 

ve amenazada o negada lleva al estrés que, a su vez, puede producir el burnout (Martínez, 
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2010).  Según esta teoría, para reducir los niveles de burnout se deben aumentar los 

recursos de los empleados y, así, eliminar la vulnerabilidad a perderlos. También se debe 

intentar modificar de manera positiva las cogniciones y percepciones, con el fin de disminuir 

los niveles de estrés percibido y, por consecuencia, del burnout. Por lo tanto, las estrategias 

de afrontamiento que recomiendan estos autores para prevenir el desarrollo del burnout son 

las de tipo "activo".  

La idea básica de este modelo, es que los trabajadores se esfuerzan por aumentar y 

mantener sus recursos, que es lo que ellos valoran. Entonces, el burnout aparecería si esos 

recursos están amenazados, perdidos, o cuando el sujeto invierte en sus recursos; pero no 

recibe lo que espera. De acuerdo con esta teoría la exposición prolongada a las situaciones 

de demandas profesional hace que el trabajador llegue a estados de agotamiento emocional 

y físico; lo que es el componente central de burnout. En suma, esta teoría define cuatro 

categorías básicas de recursos: propósitos (capacidad intrínseca para afrontar), 

condiciones, características personales, capacidad física (Hatinen, M & cols, 2004). 

1.4.3. Modelos Desarrollados desde la Teoría organizacional 

Es el tercer grupo de modelos que puntualiza explicaciones causales sobre el desarrollo del 

síndrome del burnout: analiza la función de los estresores del contexto organizacional y de 

las estrategias de afrontamiento que utilizan las personas en el trabajo. Incluyen, como 

antecedentes de la teoría organizacional: las disfunciones del rol, la falta de salud 

organizacional, la estructura, la cultura y el clima organizacional (Rodríguez et. al, 2011; Gil-

Monte, 2001).  

En consecuencia, las causas varían dependiendo del tipo de estructura organizacional y de 

la institucionalización del apoyo social. Por ejemplo, el burnout se puede originar por 

agotamiento emocional en una organización burocrática mecánica y de comunicación 

vertical; mientras que en organizaciones con burocracias profesionalizadas (hospitales) 

puede aparecer el burnout por disfunciones de rol y conflictos interpersonales (Martínez A., 

2010). A continuación, el desarrollo de los modelos principales: 

El Modelo de fases de Golembiewski, Munzenrider y Carter, quienes proponen una 

progresión secuencial en el tiempo, en la que la ocurrencia de un componente precipita el 

desarrollo de otro. Así, en la secuencia, la despersonalización es la primera fase del 

burnout, le seguiría la realización personal disminuida y, por último, el incremento del 

agotamiento emocional. Golembiewski (1986), uno de los seguidos más relevantes del 

modelo, subraya la importancia de las disfunciones del rol -pobreza, conflicto y ambigüedad 

del rol- en un proceso en el que los trabajadores disminuyen el grado de responsabilidad 
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laboral ante la tensión del estrés laboral. En la primera fase, se desencadena el estrés por la 

sobrecarga laboral y pobreza del rol, provocando sentimientos de pérdida de autonomía y de 

control. Esto, a la vez, genera sentimientos de irritabilidad, fatiga y una disminución de la 

autoimagen positiva. En la segunda fase, el sujeto desarrolla estrategias de alejamiento para 

afrontar la situación amenazante del contexto laboral. Este tipo de estrategia puede ser 

constructiva o no, dependiendo de su naturaleza (sin eliminar la empatía o con cinismo). Si 

se desarrollan actitudes de despersonalización (cinismo), aparece el burnout. Las siguientes 

fases se caracterizarán por baja realización personal, para desembocar en agotamiento 

emocional (Rodríguez et. al, 2011; Gil-Monte, 2001). 

Uno de los modelos más representativos es el de Winnubst (1993), quien señalaba que el 

síndrome del burnout puede afectar a todas las personas, no importa la rama o la 

organización. Él resaltó la importancia de la estructura, la cultura y el clima organizacional 

como variables clave en la etiología del síndrome. Los antecedentes del síndrome varían 

dependiendo del tipo de estructura organizacional y de la institucionalización del apoyo 

social. En las burocracias mecánicas, el síndrome de quemarse por el trabajo es causado 

por el agotamiento emocional diario consecuencia de la rutina, por la monotonía y por la 

falta de control derivadas de la estructura. Pero, en las burocracias profesionalizadas (por 

ejemplo hospitales y centros de salud), el síndrome está causado por la relativa laxitud de la 

estructura organizacional que conlleva una confrontación continua con los demás miembros 

de la organización, y que origina disfunciones en el rol y conflictos interpersonales (Martínez 

A., 2010).  

Por otra parte, los sistemas de apoyo social están íntimamente relacionados con el tipo de 

estructura organizacional. En una burocracia mecánica, la jerarquía y la autoridad juegan un 

papel importante, por lo que la mayoría de la comunicación es vertical. El apoyo social es en 

mayor medida de tipo instrumental. Sin embargo, en las burocracias profesionalizadas el 

trabajo en equipo y la dirección son más importantes, y el flujo de comunicación horizontal 

es mayor que el de la comunicación vertical. El apoyo social en las burocracias 

profesionalizadas es, en mayor medida, de tipo emocional e informal (Rodríguez et. al, 

2011). Por tanto, el apoyo social en el trabajo afecta de manera importante a la percepción 

que el individuo tiene de la estructura organizacional. Dado que a través del apoyo social es 

posible influir sobre las diversas disfunciones que se derivan de cualquier tipo de estructura 

organizacional, esta variable es considerada en el modelo una variable central de cara a la 

intervención sobre el síndrome. (Gil-Monte, 2001). 



 

22 
 

Como conclusión de este modelo, la clave para afrontar los estresores del síndrome, es el 

apoyo social. 

Cox, Kuk y Leither (1993), por su parte, trabajan la teoría desde un enfoque transaccional, y 

sugieren que el burnout es un “acontecimiento particular” que se da en las profesiones 

humanitarias, y que el Agotamiento Emocional es la dimensión esencial de este síndrome. 

La despersonalización es considerada una estrategia de afrontamiento ante el agotamiento, 

y la baja realización personal es el resultado de la evaluación cognitiva del estrés al que se 

enfrenta el trabajador. En este punto también intervienen los distintos significados que el 

sujeto le atribuye al trabajo o las posibles expectativas frustradas en el ámbito laboral 

(Martínez A., 2010). También se categoriza otro antecedente del burnout, denominado por 

Cox y Cols (1993) como "salud de la organización". Éste se refiere al ajuste entre la 

coherencia e integración de los sistemas psicosociales de la organización (estructuras, 

políticas, procedimientos, cultura, etc.) (Gil-Monte, 2001). 

En conclusión, se puede visualizar varios modelos en donde se especifica  el desarrollo del 

síndrome del burnout y cómo va desgastando todo el entorno y la salud psicofísica del 

trabajador. Se puede tomar estos modelos para guiarnos al hacer un breve diagnóstico de la 

situación por la que pasa el trabajador con el síndrome del burnout, así como permite hacer 

observaciones de cómo maneja la organización el entorno, es decir, cómo interviene para 

mejorar o empeorar la situación particular generadora de estrés, que definitivamente 

acarreará pérdidas a mediano y largo plazo para sí misma.  

1.4.4. Modelos sobre el proceso del Síndrome de Quemarse en el Trabajo 

Hasta aquí se conoce que el Burnout o Síndrome de quemarse por el trabajo se ha 

conceptualizado por múltiples autores como un proceso que ocurre entre los profesionales 

que trabajan hacia personas, o cuyo objeto de trabajo son personas, como por ejemplo los 

trabajadores pertenecientes a los sectores de la sanidad, educación, hostelería, justicia, 

seguridad, servicios sociales, etcétera (Gil-Monte, 2001). Pero más estudios se apegan a la 

quemazón por condiciones laborales en lo que respecta a las profesiones con servicio 

humanitario, es decir, con contacto directo con el cliente o paciente, como es el caso de los 

servicios de salud.  

Es por esta razón que Maslach Y Jackson (1986) crearon una evaluación psicométrica 

donde se revisaban los aspectos, cognitivos, emocionales y actitudinales del individuo que 

experimenta burnout (Maslach y Jackson, 1986); específicamente se trata del Maslach 

Burnout Inventory en su versión para los profesionales de “servicios humanos” (MBI-HSS).  



 

23 
 

Fue entonces como se definió al burnout como un síndrome caracterizado por la aparición 

de baja realización personal en el trabajo (tendencia a evaluarse negativamente, de manera 

especial con relación a la habilidad para realizar el trabajo y para relacionarse 

profesionalmente con las personas a las que atiende), alto agotamiento emocional (no poder 

dar más de sí mismo en el ámbito emocional y afectivo) y alta despersonalización (desarrollo 

de sentimientos y actitudes de cinismo y, en general, de carácter negativo hacia las 

personas destinatarias del trabajo) (Maslach y Jackson, 1986; Gil-Monte, 2001). 

Cabe resaltar que, muy aparte de la aplicación exclusiva a personal con servicios humanos, 

no cabe duda que el MBI se haya utilizado con mayor frecuencia para medir el síndrome de 

quemarse por el trabajo, independientemente de las características ocupacionales de la 

muestra y de su origen (Gil-Monte, Peiró, 1999). 

Hasta aquí, se ha revisado sobre los fundamentos del Síndrome de burnout  (sobre todo su 

perspectiva social-psicológica) y sus tres dimensiones principales: agotamiento físico y 

emocional, despersonalización y sentimiento de incompetencia profesional (Maslach y 

Jackson, 1981; Maslach, 1982; Leiter y Maslach, 1988; Maslach, 1993; Maslach y Leiter, 

1997; Maslach y Golberg, 1998).  Se resalta esto, pues el aporte de Edelwich y Brodsky 

(1980) es describir el proceso en cuatro etapas diferentes (Carlotto, Gobbi, 2001):   

a) Etapa del idealismo y entusiasmo: fase inicial, donde el individuo posee alto nivel de 

energía para el trabajo, expectativas poco realistas sobre él y aún no sabe lo que 

puede alcanzar con éste.  La persona posee involucramiento excesivo con la 

clientela y sobrecarga de trabajo voluntario. Al inicio de su carrera, el profesional se 

encuentra bastante movilizado por motivaciones intrínsecas. Hay una súper 

valorización de su capacidad profesional, no reconociendo límites internos y externos 

que pueden influenciar el trabajo ofrecido al cliente. La frustración de las 

expectativas de esta etapa lo lleva al sentimiento de desilusión, haciendo que el 

trabajador pase a la siguiente etapa, la de estancamiento. 

b) Etapa de estancamiento: Ésta supone una disminución en las actividades 

desarrolladas cuando el individuo constata la irrealidad de sus expectativas, 

ocurriendo la pérdida del idealismo y del entusiasmo. El individuo empieza a darse 

cuenta de que necesita realizar algunos cambios pasando a repensar su vida 

profesional. Dificultades en superar ese momento pueden hacer que el individuo se 

mueva para la otra etapa, la de la apatía.  

c) Etapa de apatía: Se considera ésta el núcleo central del burnout. La frustración de 

las expectativas lleva al individuo a la paralización de sus actividades, desarrollando 
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apatía y falta de interés. Empiezan a surgir los problemas emocionales, 

comportamentales y físicos.  Una de las respuestas comunes en esta fase es la 

tentativa de retirada de la situación frustrante. El contacto con el cliente es evitado, 

ocurren las faltas al trabajo y en muchas situaciones se da el abandono de éste o 

inclusive de la profesión. Estos comportamientos empiezan a volverse constantes, 

abriendo el camino para la última etapa de burnout, la del distanciamiento. 

d) Etapa de distanciamiento: La persona está crónicamente frustrada en su trabajo, 

ocasionando sentimientos de vacío total que pueden manifestarse en la forma de 

distanciamiento emocional y de desvalorización profesional. Hay una inversión del 

tiempo dedicado al trabajo con relación a la primera etapa.  En el lugar del 

entusiasmo e idealismo profesional la persona para a evitar desafíos y clientes de 

forma bastante frecuente y trata sobre todo de no arriesgar la seguridad del puesto 

de trabajo, pues cree que a pesar de ser inadecuado, posee compensaciones 

(sueldo) que justifican la pérdida de la satisfacción (Edelwich y Brodsky, 1980).  

Con esto, se puede observar cómo el síndrome se da de manera gradual; si todas las 

personas en el ámbito laboral (y familiar) tuvieran esta información, se seguro pondrían en 

marcha un plan para ayudar a la persona afectada por el burnout. 

Ahora, revisando el modelo de Price y Murphy (1984), se observa que estos autores 

relacionan el burnout al proceso de adaptación al estrés laboral. Según Caballero, Hederich 

y Palacio (2010), este proceso se asemeja al de duelo, pues conlleva a nivel personal la 

pérdida de la ilusión, a nivel interpersonal la pérdida de los beneficios, y a nivel social la 

pérdida de un trabajador competente para el sistema.   Price y Murphy (1984) establecen 

seis fases sintomáticas:  

1. Desorientación  

2. Labilidad emocional  

3. Culpa debido al fracaso profesional  

4. Soledad y tristeza, que si se supera puede desembocar en la siguiente fase  

5. Solicitud de ayuda  

6. Equilibrio 

Cabe destacar que estas fases no siguen un orden preestablecido, y pueden aparecer todas 

las fases o algunas; lo importante es observar cómo dichas fases desestabilizan al individuo 

que enfrenta el síndrome del burnout (Feresín, 2009). Es interesante cómo se da el 

desarrollo del proceso de adaptación al estrés laboral, pues se puede visualizar cómo el 
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individuo va experimentando el proceso de despersonalización, llegando al punto de 

culpabilizarse de la situación y limitándose a “cumplir”, sin miras a objetivos que le lleven a 

un crecimiento personal y profesional; es, como se señala en párrafos anteriores, similar al 

proceso de duelo, pues se experimenta la pérdida gradual del deseo de desarrollarse 

profesionalmente, se pierde el incentivo por acudir al lugar de trabajo, en fin, se pierde el 

“amor” por lo que se hace. 

1.4.5. Modelo de la Teoría Estructural: Modelo de Gil Monte y Peiró 

El modelo de Gil-Monte y Peiró (1997) explica el burnout teniendo en cuenta variables de 

tipo organizacional, personal y estrategias de afrontamiento. Plantea que este síndrome es 

una respuesta al estrés laboral percibido (conflicto y ambigüedad del rol), y surge como 

producto de un proceso de reevaluación cuando la forma de afrontamiento a la situación 

amenazante es inadecuada (Martínez, 2010). Esta respuesta implica una variable 

mediadora entre el estrés percibido y sus consecuencias, por ejemplo, la falta de salud, baja 

satisfacción laboral, pasividad, evitación, etc. 

Estos autores distinguen dos perfiles en el burnout: 

 Baja ilusión por el trabajo, altos niveles de desgaste psíquico e indolencia, pero 

con ausencia de sentimientos de culpa. 

 Además de los anteriores síntomas, presenta sentimientos de culpa (Feresín, 

2009).  

Las consecuencias del síndrome de quemarse por el trabajo pueden situarse en dos niveles: 

consecuencias para el individuo y consecuencias para la organización (Gil-Monte y Peiró, 

1997).  

1) Dentro de las consecuencias para el individuo podemos establecer 4 grandes categorías:  

a) Índices emocionales: uso de mecanismos de distanciamiento emocional, 

sentimientos de soledad, sentimientos de alienación, ansiedad, sentimientos de 

impotencia, sentimientos de omnipotencia.  

b) Índices actitudinales: desarrollo de actitudes negativas (v.g. verbalizar), cinismo, 

apatía, hostilidad, suspicacia.  

c) Índices conductuales: agresividad, aislamiento del individuo, cambios bruscos de 

humor, enfado frecuente, gritar con frecuencia, irritabilidad.  

d) Índices somáticos: alteraciones cardiovasculares (dolor precordial, palpitaciones, 

hipertensión, etc.), problemas respiratorios (crisis asmáticas, taquipnea, catarros 

frecuentes, etc.), problemas inmunológicos (mayor frecuencia de infecciones, 
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aparición de alergias, alteraciones de la piel, etc.), problemas sexuales, problemas 

musculares (dolor de espalda, dolor cervical, fatiga, rigidez muscular, etc.), 

problemas digestivos (úlcera gastroduodenal, gastritis, nauseas, diarrea, etc.), 

alteraciones del sistema nervioso (jaquecas, insomnio, depresión, etc.).  

2) Respecto a las consecuencias que para la organización tiene el que sus individuos se 

vean afectados de forma significativa por el síndrome de quemarse se pueden citar los 

siguientes índices:  

a) deterioro de la calidad asistencial,  

b) baja satisfacción laboral,  

c) absentismo laboral elevado,  

d) tendencia al abandono del puesto y/o de la organización,  

e) disminución del interés y el esfuerzo por realizar las actividades laborales,  

f) aumento de los conflictos interpersonales con compañeros, usuarios y supervisores 

y, por supuesto,  

g) una disminución de la calidad de vida laboral de los profesionales. 

Hasta aquí, podemos observar la conceptualización del burnout, sus consecuencias, la 

población más vulnerable (atención directa a personas), que no aparece de la noche a la 

mañana sino que es un proceso gradual con una estructura que conllevará un proceso 

similar al de duelo, e inclusive, en sus etapas iniciales, puede no ser reconocido o negado 

por la persona afectada. Estos modelos ayudan a dar una estructura a todo lo que 

representa el burnout para poder realizar un trabajo investigativo óptimo. 

 
1.5. Prevalencia del burnout 

1.5.1. Importancia del estudio del burnout en profesionales de la salud 

“El personal sanitario se enfrenta frecuentemente a situaciones de vida y muerte. Su 

trabajo puede ser física y emocionalmente agotador. El estrés que se deriva de este 

contexto implica el desarrollo de problemas conductuales como burnout y otros 

problemas de salud y psicológicos (ansiedad, depresión, etc.).”  (Ortega y López, 2003) 

El Síndrome del burnout, o también llamado síndrome de estar quemado en el trabajo, 

síndrome del desgaste en el trabajo, etc., es un problema reconocido pero aún no 

totalmente aceptado en el medio laboral; en la actualidad se conoce más sobre este tipo de 

desgaste profesional, sin embargo, me atrevo a opinar que este síndrome tiene 

consecuencias que van mucho más allá de los límites visibles. 
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El burnout no sólo afecta al trabajador/colaborador, sino a todo su entorno: familia, amigos, 

compañeros de trabajo, superiores, personal a su cargo, salud, y demás. En el caso que 

compete a esta investigación, el personal de salud (específicamente médicos y 

enfermeros/as) es quien más ha experimentado este síndrome (Maslach y Jackson, 1982; 

Henderson, 1984; Rosse, Jonson y Crow, 1991; García Izquierdo, 1991; Jorgensen, 1992; 

Deckard, Meterko y Field, 1994), constituyéndose entonces en un problema de 

repercusiones mayores pues, si las personas que “cuidan” de nuestra salud no se 

encuentran bien, ¿Qué garantías tenemos al acudir a su consulta profesional? 

De aquí deriva de la importancia del estudio del burnout en los profesionales de la salud, 

puesto que abordar este problema en los profesionales de salud significará innegablemente 

mejoras en la atención, lo que se traduce en beneficios para el resto de la población.  

Existen múltiples autores a nivel mundial que han estudiado sobre el tema y sus 

conclusiones son reflexiones que llaman la atención a la sociedad en general, pues este 

síndrome impacta el estado emocional, provoca despersonalización, agotamiento e inclusive 

la reducción de la percepción personal. 

“Se trata de una experiencia subjetiva que tiene un matiz negativo para el individuo que lo 

padece, puesto que implica alteraciones emocionales, problemas con la demás gente, 

alteraciones psicofisiológicas y repercusiones negativas, no sólo para la persona, sino 

para la misma organización para la que trabaja”. (Sandoval, 2000). 

En España se han realizado diversos estudios sobre este tema, pero el que más ha tenido 

resonancia porque enfoca el burnout en diferencias por la influencia de género, ha sido el de 

Gi-Monte (2002): los profesionales de enfermería varones experimentaron significativamente 

mayores niveles de falta de reciprocidad que sus colegas femeninas, y mayor inclinación al 

absentismo; asimismo, sus niveles de despersonalización fueron significativamente 

mayores; la sobrecarga laboral aparece como un predictor significativo de agotamiento 

emocional, pero no de realización personal en el trabajo, en el caso de ambos sexos. 

Inclusive, a partir del 2000 el Tribunal Supremo, Sala de lo Social de España lo reconoce 

como accidente laboral (Gil-Monte, 2002). 

En Holanda se realizó un estudio longitudinal iniciado en 1996 para constatar cómo el 

burnout se iba convirtiendo en un problema social en el entorno organizacional; se estudió 

básicamente el nivel de fatiga ocupacional presente en ciertas profesiones, entre las que se 

destacan la medicina y la enfermería (Schaufeli W.B., 2003). 
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En Estados Unidos se realizó un estudio con enfermeros y pacientes de las unidades de 

emergencia en un lapso de dos años, alrededor de varias clínicas y hospitales del país 

(Vahey et. al. 2004)  La muestra fue de 820 enfermeros, 621 pacientes, de 40 unidades en 

20 hospitales urbanos del país. Se úsalos las baterías de tests The Revised Nursing Work 

Index (NWI-R) y el Inventario de Burnout de Maslach (MBI) para los enfermeros; y para los 

pacientes se aplicó La Monica-Oberst Patient Satisfaction Scale (LOPSS). Los resultados 

señalaron que las unidades caracterizadas por tener un adecuado staff con una 

administración eficiente y que apoya al equipo de enfermeros, que mantienen buenas 

relaciones con los doctores y enfermeros, son las que reportaron mayores niveles de 

satisfacción entre el personal y los pacientes. Además, se concluyó que los altos niveles de 

burnout presente en el personal hospitalario (tanto enfermeros como médicos) también 

afectaba la satisfacción de los pacientes.  

En el 2006, en Japón, se realizó un estudio nacional para determinar la prevalencia del 

burnout y la morbilidad psiquiátrica entre los profesionales de la salud y los pacientes con 

cáncer terminal, además de explorar los factores de las relaciones entre ambos (Asai M. et. 

al., 2007). Se aplicó el Inventario de Burnout de Maslach (MBI) a 1436 oncólogos y el 

General Health Questionnaire (GHQ-12); altos niveles de burnout y morbilidad psiquiátrica 

fueron identificados con ambos instrumentos. Estos datos fueron tomados para posterior 

tratamiento y aplicación de políticas de sanidad en Japón, pues es un país que reporta altos 

índices de suicidio por razones laborales.  

 Un estudio transaccional desarrollado en Polonia (Ksiazek et. al., 2011) demostró cómo las 

discrepancias entre la experiencia de las enfermeras oncológicas con las demandas y 

expectativas del estatus social de su profesión se chocaban con el ambiente de trabajo y 

sus bajos salarios, pues el estar durante horas prolongadas atendiendo a enfermos 

terminales y las demandas de sus parientes, ser parte del cuadro diario de lamentos por 

fallecimientos y el no recibir el reconocimiento debido por sus esfuerzos (el salario no 

compensaba el esfuerzo, además de no existir un reconocimiento social por su labor), les 

generaba frustración y depresión, además de la eventual aparición del síndrome del burnout, 

pues les costaba adaptarse a la situación presente en sus trabajos.  

Se puede concluir, entonces, que a nivel mundial se desarrollan estudios para conocer las 

causas del burnout y “atacar” al mismo; pero, cabe recalcar que se observan más estudios 

de este tipo en los países desarrollados, con toda lógica pues sus industrias has establecido 

pautas que, a costa de mejorar producción (y en el caso del personal médico, atención) se 

ha mermado la salud del trabajador. 
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En Latinoamérica, también existen estudios sobre el burnout en personal médico y en casa 

de salud. Por ejemplo,  en la Habana, en el año 2002 se realizó un estudio transversal 

acerca de estrés y burnout a 287 profesionales de la salud de un municipio específico de la 

ciudad: médicos y enfermeros de los niveles primero y segundo de atención, hombres y 

mujeres. La prevalencia de burnout fue ligeramente superior a 30 % y la de síntomas de 

estrés de 50 %. El burnout afectó fundamentalmente a las mujeres médicas de atención 

primaria, y el estrés a las enfermeras del mismo nivel de atención (Román, 2003). 

Así mismo, en Santiago de Chile, entre mayo y septiembre del 2002 se llevó a cabo un 

estudio con trabajadores de la salud de un hospital pediátrico de la región metropolitana, 

para establecer las variables epidemiológicas de riesgo del síndrome del burnout (Ordenes, 

2004). El 69% de los evaluados tienen o están en riesgo de desarrollar el Síndrome de 

burnout; además de ser una patología altamente prevalente, la frecuencia de casos 

sintomáticos aumenta linealmente con las horas de trabajo semanal, llegando hasta un 83% 

entre los trabajadores con más de 60 horas a la semana. El más alto porcentaje se 

encuentra entre las enfermeras (81%). 

En la ciudad de México D.F., se realizó un estudio descriptivo observacional de corte 

transversal (abril a julio del 2003),  en atención primaria: en total, se trabajó con 431 

médicos (Dickinson-Bannack et. al., 2006). De los resultados se concluyó que de las 

dimensiones que componen el síndrome las más afectadas en cuanto a sexo, fueron el 

cansancio emocional en mujeres y la despersonalización en hombres. El tener que reducir 

los horarios de trabajo por atender a la familia también se identificó como factor de riesgo, y 

las dimensiones que más se afectaron fueron: logros personales y cansancio emocional. Las 

conclusiones: La frecuencia del burnout no presentó diferencias significativas entre hombres 

y mujeres, pero si hay una relación significativa con las características de rol de género que 

culturalmente se le ha asignado a la mujer.  

Se realizó un estudio entre diciembre del 2006 hasta septiembre del 2007 en varios países 

de habla hispana sobre el síndrome del burnout presente en 11.530 profesionales de la 

salud: 51% varones de edad media de 41.7 años (Grau et. al., 2007).  Como resultado se 

obtuvo que la prevalencia del burnout en los profesionales residentes en Argentina fue de 

14.4%, y del 7.9% en Uruguay. Los profesionales de México, Ecuador, Perú, Colombia, 

Guatemala y El Salvador presentaron prevalencias entre 2,5% y 5,9%. Por profesiones, 

Medicina tuvo una prevalencia del 12,1%, Enfermería del 7,2%, y Odontología, Psicología y 

Nutrición tuvieron cifras inferiores al 6%. Entre los médicos el burnout predominaba en los 
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que trabajaban en urgencias (17%) e internistas (15,5%), mientras que anestesistas y 

dermatólogos tuvieron las prevalencias más bajas (5% y 5,3% respectivamente).  

En Latinoamérica el estudio del burnout es más reciente; sin embargo, se resalta el cuidado 

y atención que se está volcando sobre este síndrome. Importa que se tomen las acciones 

debidas, y que dichos estudios se repliquen, sobre todo en nuestro país. 

En párrafos anteriores se comentó sobre un estudio realizado en varios países de habla 

hispana entre diciembre del 2006 hasta septiembre del 2007, entre los que contaba 

Ecuador; en dicho estudio se obtuvo como resultado que en nuestro país el síndrome del 

burnout presentaba una prevalencia entre el 2,5% y 5,9% (Grau et. al., 2007). 

En Quito, entre febrero y julio del 2006, se llevó a cabo una investigación para tesis doctoral, 

en tres hospitales públicos de la capital: en total participaron 108 médicos tratantes, de los 

hospitales Enrique Garcés (n=30), Pablo Arturo Suárez (n=32) y Eugenio Espejo (n=46). La 

prevalencia del síndrome de burnout fue 7.4% en las categorías de agotamiento emocional y 

despersonalización, siendo más frecuente en el género masculino y en los tratantes de las 

especialidades anestesiología, traumatología, cirugía vascular, endocrinología, emergencia 

y reumatología. El 14.7% de los médicos tuvieron niveles altos de agotamiento emocional, 

un 16.7% mostraron niveles altos de despersonalización y apenas un 2.7% evidenciaron una 

baja realización personal (Zumárraga et. al., 2008). 

En la ciudad de Cuenca, entre enero a julio del 2011, se llevó a cabo una investigación para 

tesis en los hospitales José Carrasco Arteaga y Vicente Corral Moscoso con médicos 

internos y residentes. La prevalencia del Síndrome de burnout fue del 41.02% considerando 

que el nivel alto del síndrome se presentó en el 74,6% de todo el grupo (Brito et. al., 2012). 

Asimismo, en Guayaquil se realizó una investigación para tesis doctoral en el área de 

emergencia del hospital Teodoro Maldonado del IESS en el 2006. Se trabajó con 36 

médicos residentes que rotaban en el área de emergencia, y 60 pacientes. Se obtuvo como 

resultado que los traumatólogos eran los más afectados por este síndrome (69%; en cuanto 

a los pacientes, el 75%  no recibieron la explicación adecuada para el entendimiento de su 

enfermedad y el 80% percibieron al médico como cansado, con sueño, irritable o con mal 

humor). Así se demostró que la existencia del síndrome está relacionado con la disminución 

de la calidad en la atención (Quevedo, 2006). 

A nivel nacional, se están dando pasos para conocer las circunstancias en las cuáles se 

desarrolla este síndrome; de seguro observaremos frutos abundantes en los años venideros; 
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por lo pronto, con el desarrollo de las investigaciones universitarias de diversas índoles, se 

está aportando en la difusión del burnout.  

 

1.6. Variables asociadas al Burnout 

1.6.1. Variables Sociodemográficas en profesionales de la salud 

Ya Gil-Monte y Peiró (1997) habían definido, gracias a los estudios realizados, las variables 

que se presentan como facilitadoras para la aparición del síndrome del burnout, como 

“aquéllas de carácter personal que tienen una función facilitadora o inhibidora de la acción 

que los estresores ejercen sobre el sujeto”. Entre las variables sociodemográficas que la 

mayoría de las investigaciones han tomado en cuenta están: sexo, edad, estado civil (Gil-

Monte y Peiró, 1997), nivel académico, y situación laboral  de los profesionales de salud 

(Buendía y Ramos, 2001).  

En cuanto al sexo y prevalencia del burnout existen una gran variedad de estudios a nivel 

internacional en personal de salud (estudios (Reeve, 1998; Weyman, 1996; Manzano, 2000); 

sus resultados condensan las afirmaciones que los varones presentan mayores niveles de 

despersonalización que las mujeres, sin embargo para los resultados de cansancio 

emocional y realización personal, los resultados no son concluyentes (Manzano, 2002). Para 

esta autora, la razón puede estar en que las mujeres y los varones no experimentamos el 

estrés (distrés) de la misma manera: 

“Variaciones en la sensibilidad a lo largo del ciclo menstrual, el tipo de estresores que 

enfrentan, los distintos significados que atribuyen a un mismo problema, el modo en que 

afrontan las dificultades, así como una distinta visión de la vida en general, son algunos 

de los factores a los que puede deberse la diferencia” (Manzano, 2002). 

Respecto a la edad, conocemos que un alto porcentaje de estudios (Rosenthal, Schmid y 

Black, 1989; Leatt y Schneck, 1980; Farber, 1984; Manzano, 2000) han obtenido evidencia 

empírica a favor de una relación negativa entre la edad de los sujetos y el grado de burnout 

por ellos experimentado. 

Otra de las variables a tomar en cuenta es el estado civil. Los diferentes estudios realizados 

en diferentes lugares y colectivos han concluido que las personas que conviven con sus 

respectivas parejas tienden a presentar un menor grado de burnout que quienes no tienen 

pareja (Linn, Yager, Cope y Leake, 1986). Esto demuestra la importancia de la contención 

emocional que requerimos los seres humanos como recurso para afrontar las situaciones de 
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estrés negativo. Como indican Leiter (1990) y Manzano (2002), El poder exteriorizar 

emociones y sentimientos  recibiendo el apoyo de la pareja, el poder analizar el problema 

junto a otra persona en la que se confía, tal vez permite aumentar el control sobre dicho 

problema.   

Nivel académico y situación laboral, se encuentran en relación, puesto que en conjunto 

aparece y se desarrolla la madurez profesional, entendida en el sentido de implicar al sujeto 

en la actividad de detectar cuáles son las opciones adecuadas que le ofrece el mercado 

laboral de cara a un futuro próximo (Manzano, 2002). Es conocido de antemano por el 

personal de salud que la carga horaria y la demanda de la profesión es alta, esto 

definitivamente da un porcentaje de predisposición con miras a un posible desarrollo del 

síndrome de burnout en un futuro a mediano o largo plazo. Según Buendía y Ramos (2001), 

estas variables están inminentemente asociadas en la práctica laboral por la aparición del 

conflicto y la ambigüedad del rol. De hecho, diversos estudios hallaron que la presencia de 

altos niveles de conflicto se asocia al cansancio emocional y al desarrollo de conductas de 

despersonalización y, en general, de actitudes negativas hacia los clientes, aunque no en 

una disminución de la realización personal (Friesen y Sarros, 1986; Schwab et al., 1986). 

1.6.2. Variables Laborales en profesionales de la salud 

Hernández, Olmedo e Ibáñez (2003), describen una serie de variables que se presentan en 

el ambiente laboral: ellos exploraron la bibliografía existente y encontraron referencias de 

otros autores respecto a dichas variables como “desencadenantes” del síndrome de burnout  

(Gil-Monte y Peiró, 1997; Maslach, 2001; Olmedo et al., 2001). Puntualmente, tenemos que 

existen variables organizacionales que se asocian directamente al desempeño del puesto de 

trabajo (pacientes difíciles, relación entre oferta y demanda, conflicto, ambigüedad y 

sobrecarga de rol, etc.). En otras investigaciones, también se presentan estas variables 

como “presencia de estresantes crónicos a nivel laboral”: La sobrecarga de trabajo, clientes 

difíciles (y tener poco tiempo para cada uno), salario bajo, relaciones deterioradas entre 

miembros de un mismo equipo, y los horarios rotativos, es decir, cambios en los turnos de 

trabajo (Marrero, 2010).  

Como consecuencia de la interacción de dichas variables, pueden presentarse conflictos 

con respecto al rendimiento laboral, como son: (absentismo, retrasos, deterioro de la 

calidad, deterioro de la cantidad, etc.). 

Esta información es importante para evaluar las razones del porqué aparece más este 

síndrome entre las personas que atienden a personas. 
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1.6.3. Variables asociadas a la personalidad en profesionales de la salud 

Entre las variables de personalidad, con mayor estudios, que intervienen en el síndrome 

tenemos: neuroticismo, locus de control, patrón de conducta, estrategias de afrontamiento y 

falta de apoyo social (Ramos, 1999). 

Chacón y Grau (2004), citan a diversos autores con respecto a dichas variables: “Entre las 

estructuras más complejas o patrones funcionales de la personalidad que más se han 

relacionado con la tendencia o la modulación del BO se hallan el patrón o tipo A, el locus de 

control, los estilos atribucionales y las variables que se refieren al sí mismo (autoconfianza, 

autoestima y autoeficacia)” (Cherniss, 1993; Haack, 1988; Wilson y Chiwakata, 1989). 

Para aclarar y conocer, el patrón o tipo A de personalidad ha sido establecido, después de 

múltiples y variadas investigaciones, como una personalidad vulnerable a enfermedades 

coronarias y cardiovasculares, sobre todo, entre otros padecimientos (Friedman y 

Rosenman, 1974).  El locus de control, en cambio, tiene relación con la creencia de que los 

eventos vitales y sus consecuencias son controlados por las propias decisiones y acciones 

(locus interno) o por fuerzas externas, como otras personas, la suerte o el destino (locus 

externo) (Chacón y Grau, 2004). 

Los estilos de atribución refieren a cómo direccionamos las causas del estrés, es decir, a 

qué situación, evento o persona atribuimos la causa del estrés; Haack (1988) en un estudio 

previo,  halló que las enfermeras que atribuían la causa de su estrés a sus características 

personales experimentaban significativamente una mayor realización personal en el trabajo; 

cuando esta causa la ubicaban en el entorno, sólo padecían un mayor agotamiento 

emocional, pero si la imputaban a sus pacientes, experimentaban más agotamiento 

emocional y más despersonalización (Chacón y Grau, 2004). Finalmente, las variables de 

personalidad que se refieren a sí mismo (autoconfianza, autoestima y autoeficacia), van a 

modular el desarrollo del burnout en los profesionales de la salud: 

“Mientras que la autoconfianza alude a la evaluación de las capacidades generales y la 

autoeficacia a la evaluación de capacidades específicas, la autoestima se refiere más 

bien a la valoración del aprecio propio. La distorsión de las primeras sólo afecta a la 

autoestima cuando se refieren a actividades con un alto valor para el individuo” (Chacón 

y Grau, 2004). 

Como consecuencias también encontramos problemas interpersonales (deterioro de vida 

social y familiar), trastornos físicos (dolores de cabeza, trastornos gastrointestinales, 
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taquicardias, etc.), que también juegan un papel importante en los trastornos psicológicos 

(ansiedad, depresión, agresividad, hostilidad, etc.) y conductuales. A esto, debemos de 

sumar, por el estilo de vida actual, el posible consumo de sustancias (Durán et al., 2001; 

Leiter y Maslach, 2000; Maslach, 2001; Olmedo et al., 2001; Ortega y López, 2004; Ramos, 

1999; Schaufelli et al., 2001). 

Desarrollar una teoría sobre el desarrollo del burnout sobre un tipo de personalidad no sería 

correcto, pues cada persona tiene cualidades únicas y diferentes entornos en los cuales se 

desarrollan; sin embargo, estos estudios relatados nos muestran pautas importantes para 

comprender este síndrome y tratar de mejorar las condiciones en las cuales se desarrollan 

los profesionales de la salud. 

1.6.4. Variables Moduladoras ante situaciones de estrés en profesionales de la 

salud  

Estas variables, innegablemente relacionadas con la personalidad y su capacidad de 

responder adecuadamente ante situaciones estresantes, son: ambiente, afrontamiento y/o 

valoración cognitiva de la situación (Moreno et. al., 2005). Es decir, es de relevancia el 

entorno en donde se desenvuelve el profesional de la salud, las estrategias que pone en 

marcha para enfrentarse a la situación, y los recursos específicos que elige para afrontar 

dicha situación.  

Para encuadrar estas variables, es factible conocer el concepto de afrontamiento según 

Morán (2008):  

“Afrontamiento es cualquier actividad que el individuo puede poner en marcha, tanto de 

tipo cognitivo como de tipo conductual, con el fin de enfrentarse a una determinada 

situación. Por tanto, los recursos de afrontamiento del individuo están formados por 

todos aquellos pensamientos, reinterpretaciones, conductas, etc., que el individuo puede 

desarrollar para tratar de conseguir los mejores resultados posibles en una determinada 

situación”. 

Chacón y Grau (2004), investigadores sobre el burnout en enfermeros oncológicos en Cuba, 

tomaron como referencia a Gil-Monte (2001) para identificar las variables desencadenantes 

y también las moduladoras del estrés laboral que lleva al burnout, quien establece cuatro 

categorías: a) ambiente físico de trabajo y contenidos del puesto, b) estrés por desempeño 

de roles, relaciones interpersonales y desarrollo de la carrera, c) estresores relacionados 

con nuevas tecnologías y otros aspectos organizacionales y d) fuentes extra 
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organizacionales de estrés laboral.  La primera categoría concuerda con la propuesta por 

Moreno et.al. (2005) expuesto en párrafos anteriores; las otras categorías, en cambio, se 

relacionan con los estilos de afrontamiento del individuo ante situaciones estresantes, 

además de los recursos a utilizar para afrontar (o empeorar)   dicha situación.  
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2.1. Objetivos:  

2.1.1 General  

Identificar el nivel del burnout en médicos/as y enfermeros/as y los factores 

relacionados con este fenómeno, en un hospital de la zona central del cantón Salitre 

de la provincia del Guayas, durante el primer trimestre del año 2017. 

2.1.2. Específicos  

 Identificar los aspectos sociodemográficos y laborales de los médicos y 

enfermeras de las instituciones investigadas. 

 Determinar el malestar emocional, el nivel de despersonalización y baja 

realización personal  de los médicos/as y enfermeros/as.   

 Identificar el apoyo social derivado de la red social: familia, amigos, compañeros, 

pares, etc. 

 Conocer los estilos de afrontamiento más utilizados por los médicos/as y 

enfermeros/as ante situaciones adversas. 

 Identificar los rasgos de personalidad de los profesionales de la salud que 

posibilitan la aparición del burnout.  

2.2. Preguntas de investigación  

 ¿Qué características sociodemográficas y laborales son las más frecuentes en el 
personal de salud que experimenta el burnout?  

 ¿Cuál es la prevalencia del síndrome del burnout en los médicos y enfermeras que 
laboran en el hospital?  

 ¿El apoyo social percibido puede actuar como un mecanismo protector?  

 ¿Cuál de las tres dimensiones del síndrome de burnout es la que presenta mayor 

nivel en los médicos/as y enfermeras de las instituciones investigadas?  

 ¿Cuáles son los mecanismos de afrontamiento  que utilizan los médicos y 
enfermeras que experimentan burnout?  

 ¿Cuáles son los rasgos de personalidad de quienes experimentan burnout entre los 

profesionales de la salud? 

2.3. Diseño de investigación  

Para el presente estudio se empleó un diseño con características de tipo cuantitativa, ya que 

la información se obtuvo por medio de datos numéricos que posteriormente fueron 

codificados mediante procedimientos estadísticos (Hernández Sampieri et.al, 2010); así 

mismo, es no experimental, puesto que se realizó la observación sin manipulación de 
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variables o sin la asignación aleatoria de sujetos o condiciones (Kerlinger, 1979), y 

descriptivo al buscar la especificación de las propiedades de la muestra sometida a análisis 

(Hernández Sampieri et.al, 2010) tal como se observa en el síndrome de burnout en el 

personal de salud de referencia de este estudio; además, es una investigación de tipo 

exploratoria en cuanto el objetivo ha sido el analizar un determinado problema que a la 

fecha ha sido abordado muy poco o nada (Dankhe, 1989) , como es el caso del síndrome 

del burnout en el contexto ecuatoriano; y es transaccional debido a que recolecta datos en 

un solo momento, en un tiempo único (Hernández Sampieri et.al, 2010).  

2.4. Contexto 

La investigación se realizó en un hospital en el centro del cantón Salitre. Es un hospital 

básico que recientemente ha realizado ampliaciones en su infraestructura para poder 

abastecer a la población; así mismo, permitió que más médicos con diferentes tipos de 

especialidades trabajen allí. Ofrecen servicios generales como; medicina general, 

odontología, vacunación, laboratorio, y servicios especializados de ginecología, pediatría y 

dermatología; entre las especialidades que ahora ofertan se encuentran cardiología, 

gastroenterología, traumatología y ortopedia, y nefrología. Todos los profesionales de la 

salud que allí trabajan presentan una alta demanda de pacientes, por esto se ha optado por 

repartir turnos desde horas de la madrugada para poder atender a todos. Esto los convierte 

en profesionales vulnerables al desgaste laboral. 

2.5. Muestra  

La muestra objeto de estudio estuvo conformada por veinte médicos y veinte enfermeros/as 

en servicio activo de un hospital del cantón Salitre. La muestra fue de accesibilidad, puesto 

que se pudo tener contacto directo con los médicos y enfermeros/as; fue una muestra no 

probabilística, puesto que no se empleó un proceso de selección aleatoria; y accidental 

debido a que los profesionales de la salud se eligieron de manera casual, a disponibilidad en 

el hospital (Hernández Sampieri et.al, 2010). 

Para la presente investigación, se tomó en cuenta el Tratado de Helsinki, particularmente en 

el apartado que describe el respeto de los derechos humanos y las libertades 

fundamentales, puesto que este estudio no representó peligro alguno para los participantes, 

además de garantizarles la estricta y absoluta confidencialidad de sus datos personales y de 

los obtenidos por medio de los instrumentos aplicados; dicho acuerdo se concretó y firmó 

por medio de un documento de consentimiento informado. 

Los criterios consideraros para seleccionar la muestra fueron: 
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Criterios de inclusión: Ser profesional de medicina/enfermería, actualmente ejercer la 

profesión, estar de acuerdo en participar en la investigación, tener al menos cinco años de 

experiencia laboral y firmar consentimiento informado. 

Criterios de exclusión: Ser auxiliar de enfermería, o médico con menos de cinco años de 

experiencia laboral, no firmar el consentimiento informado.  

2.6. Procedimientos e instrumentos de investigación 

2.6.1. Procedimiento  

El trabajo investigativo sobre el burnout en personal de salud dentro de un hospital 

del cantón Salitre, se llevó a cabo en base a la planificación y ejecución de diferentes 

etapas: 

 Entrega por parte del coordinador de la carrera de la carta de petición para 

recolección de la información sobre el “Burnout en profesionales de la salud 

en el Ecuador”. 

 Acercamiento a la dirección distrital de salud, en donde se explicó el fin del 

trabajo de investigación, y se entregó la carta de petición de la Universidad. 

 Asignación por parte de la dirección distrital de un permiso especial para 

ingresar al hospital y dialogar con los/las médicos y enfermeros/as. Se les 

explicó el procedimiento, y se acordaron tres días para aplicar los 

instrumentos. A todos se les indicó que sin el consentimiento informado (en 

donde se garantizan todos sus derechos como participantes), no sería posible 

su colaboración en la investigación.   

 Una vez aplicados los instrumentos de investigación, se procedió a completar 

una tabla de ingreso de datos, la cual sirvió para procesar los mismos por 

medio del SPSS-23, para establecer patrones y correlaciones.  

Al final de procedimiento descrito, se obtuvieron los resultados particulares de la 

muestra.   

2.6.2. Instrumentos  

Los instrumentos elegidos y aplicados para recolectar la información de la presente 

investigación son: 

Cuestionario Sociodemográfico y Laboral.  

Ramírez (2016) indica que este cuestionario está enfocado en “obtener información 

sociodemográfica como género, edad, número de hijos, etnia, estado civil, años de 
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experiencia profesional, ingreso mensual promedio, sector del trabajo, etc” y con 

opciones de respuesta corta a fin de facilitar la comprensión del cuestionario.  

 

Cuestionario de MBI de Maslach, C. y Jackson, S.E. 1986; versión española 

de Seisdedos (1997).  

Este cuestionario evalúa tres dimensiones del burnout: 1) agotamiento emocional, es 

decir la sensación de que se va perdiendo energía y motivación por el trabajo; 2) 

despersonalización, o demostrar poca empatía o importancia por los resultados o las 

personas o hechos que acontecen alrededor; y 3) realización personal en el trabajo, 

el no estar obteniendo los resultados profesionales esperados o que el puesto no 

cubre las expectativas del trabajador.  El MBI consta de 22 ítems distribuidos en: 9 

ítems para el agotamiento emocional (1, 2, 3, 6, 8, 13, 14, 16 y 20), 5 ítems para 

despersonalización (5, 10, 11, 15 y 22), y 8 ítems para realización personal en el 

trabajo (4, 7, 9, 12, 17, 18, 19 y 21).  

 

Cuestionario de Salud Mental (GHQ-28); (Goldberg y Hillier, 1979; versión 

española de Lobo et al. (1981). 

Es un instrumento con aplicación auto-administrada, cuyo objetivo es evaluar la 

salud en general de las personas, además de detectar trastornos psicológicos en 

ambientes no psiquiátricos. Está compuesto por 28 ítems que menoscaban la 

presencia de: síntomas somáticos, ansiedad, disfunción social y depresión. Los 

puntos de corte de 5-6 indican la existencia de un probable caso con sensibilidad de 

84.6% y especificidad de 82%, con un valor de alfa de Cronbach de 0.89. 

 

Escala Multidimensional de Evaluación de los Estilos de Afrontamiento 

(BRIEF-COPE). Versión adaptada y validada en la población española por 

Crespo y Cruzado (1997). López, J. (2005). 

Esta escala presenta diferentes estrategias de afrontamiento descritas en 28 ítems, y 

la persona que desarrolla dicha escala debe escoger entre las estrategias que más 

se apeguen a su realidad (manera de afrontar diferentes situaciones de la vida 

diaria): autodistracción, afrontamiento activo, negación, uso de sustancias, apoyo 

emocional, apoyo instrumental, abandono de resolución o renuncia, descarga 

emocional, reformulación positiva, planeamiento o planificación, humor, aceptación, 

religión y autocrítica; esto determina si la persona lleva a cabo un tipo de 

afrontamiento activo o pasivo. 
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Cuestionario MOS de apoyo social. (MOS Social Support Survey; Sherbourne 

y Steward, 1991; versión española Revilla, Luna del Castillo, Bailón y Medina, 

2005). 

Cuestionario desarrollado para evaluar el nivel de apoyo social percibido por las 

personas. Consta de 20 ítems cada uno con opción de respuesta tipo Likert desde el 

1 (nunca) hasta el 5 (siempre). Identifica cuatro niveles de apoyo social percibido: 1) 

apoyo emocional/informacional (preguntas 3, 4, 8, 9, 13, 16, 17 y 19), 2) apoyo 

instrumental (2, 5, 12 y 15), 3) interacción social positiva (preguntas 7, 11, 14 y 18), y 

4) apoyo afectivo (preguntas 6, 10 y 20). 

 

Cuestionario Revisado de Personalidad de Eysenck. EPQR-A; Francis, 

Brown y Philipchalk, 1992; Versión española de Sandín, Valiente y Chorot, 

1999). 

De aplicación individual o colectiva, este cuestionario evalúa tres dimensiones 

básicas de la personalidad: Extraversión, Neuroticismo y Psicoticismo; además de 

incluir una escala complementaria de Disimulo que permite observar el nivel de 

deseabilidad social del individuo. Está conformado por 24 ítems, con formatos de 

respuesta de SI/NO. Las puntuaciones son de 0 a 6, en donde la mayor puntuación 

señalará la presencia de un rasgo. 
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En este capítulo se analizan los datos recolectados mediante los distintos instrumentos 

aplicados para esta investigación con el objetivo de interpretar las relaciones generadas 

entre las variables estudiadas en la población seleccionada. 

Variables Sociodemográficas  

Tabla 1. Características sociodemográficas de los profesionales de la salud 
VARIABLES 

Médicos/as Enfermeros/as 

n % n % 

Sexo 
    

Hombre 11.0 55.0 3.0 15.0 
Mujer 9.0 45.0 17.0 85.0 

Total. de profesionales de la salud 20.0 50.0 20.0 50.0 

    Edad 
    

M 42.8 
 

39.7 
 

DT 6.8 
 

7.5 
 

Max 58.0 
 

54.0 
 

Min 30.0 
 

28.0 
 

     Número de hijos/as 
    

M 1.9 
 

1.5 
 

DT 1.2 
 

1.5 
 

Max 4.0 
 

4.0 
 

Min 0.0 
 

0.0 
 

     Etnia 
    

Mestizo/a 9.0 45.0 14.0 70.0 
Blanco/a 10.0 50.0 3.0 15.0 
Afroecuatoriano/a 0.0 0.0 0.0 0.0 
Indígena 1.0 5.0 3.0 15.0 

     Estado civil 
    

Soltero/a 3.0 15.0 8.0 40.0 
Casado/a 14.0 70.0 7.0 35.0 
Viudo/a 0.0 0.0 1.0 5.0 
Divorciado/a 3.0 15.0 3.0 15.0 
Unión libre 0.0 0.0 1.0 5.0 
Fuente: Cuestionario sociodemográfico AD HOC 

  Elaborado por: La autora 

En cuanto al personal médico, la participación masculina fue mayoritaria con el 55%, 

mientras que la participación femenina fue del 45%; en los profesionales de enfermería la 

participación femenina fue del 85% y de los hombres fue del 15%.  

La edad promedio  de los médicos es de 42.8, mientras que los/las enfermeros/as es de 

39.7. En cuanto al número de hijos, el promedio para el personal médico fue de 1.9, 

mientras que para los enfermeros/as fue de 1.5. La etnia que prevalece en el personal 

médico es la blanca con el 50%, mientras que entre los/las enfermeros/as  fue el mestizo/a 

con el 70%. En estado civil encontramos que el 70% de los médicos son casados, mientras 

que el 40% de los/las enfermeros/as son solteros –apenas el 35% de los/las enfermeros/as 

son casados, creando una ligera diferencia en esta muestra. 
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Tabla 2.  Características laborales de los profesionales de la salud 
VARIABLES 

Médicos/as Enfermeros/as 

n % n % 

Ingresos mensuales 
    0 a 1000 0.0 0.0 19.0 95.0 

1001 a 2000 14.0 70.0 1.0 5.0 
2001 a 3000 6.0 30.0 0.0 0.0 
3001 a 4000 0.0 0.0 0.0 0.0 
4001 a 5000 0.0 0.0 0.0 0.0 
5001 a 6000 0.0 0.0 0.0 0.0 

     Experiencia profesional 
    M 14.7 

 
13.5 

 DT 3.5 
 

5.6 
 Max 20.0 

 
25.0 

 Min 5.0 
 

5.0 
      Sector en el que trabaja 

    Público 6.0 30.0 19.0 95.0 
Privado 0.0 0.0 0.0 0.0 
Ambos 14.0 70.0 1.0 5.0 

     Tipo de contrato 
    Eventual 0.0 0.0 0.0 0.0 

Ocasional 0.0 0.0 0.0 0.0 
Plazo fijo 11.0 55.0 17.0 85.0 
Nombramiento 9.0 45.0 3.0 15.0 
Servicios profesionales 0.0 0.0 0.0 0.0 
Ninguno 0.0 0.0 0.0 0.0 

     Horas diarias de atención 
    M 10.1 

 
15.8 

 DT 2.0 
 

6.2 
 Max 12.0 

 
24.0 

 Min 8.0 
 

8.0 
 Nº de pacientes/día 

    M 30.1 
 

44.0 
 DT 12.4 

 
6.0 

 Max 50.0 
 

50.0 
 Min 15.0 

 
30.0 

      Recursos Institucionales 
   Totalmente 7.0 35.0 2.0 10.0 

Medianamente 12.0 60.0 15.0 75.0 
Poco 1.0 5.0 2.0 10.0 
Nada 0.0 0.0 1.0 5.0 

     Turnos 
    Si 12.0 60.0 19.0 95.0 

No 8.0 40.0 1.0 5.0 
Fuente: Cuestionario de variables laborales AD HOC 

 Elaborado por: La autora 

En cuanto a las características laborales de los profesionales de la salud, encontramos que 

el 70% del personal médico percibe un sueldo entre 1001 a 2000 dólares, mientras que el 

30% restante percibe un ingreso de entre 2001 a 3000 dólares, con respecto a los/las 

enfermeros/as, el 95% percibe un sueldo mensual entre 0 a 1000 dólares.  

 

En Experiencia profesional, se observa que el promedio para los médicos es del 14.7 años y  

de los enfermeros/as es de 13.5 años. En cuanto a la prevalencia del sector en el que 

trabajan, el 70% de los médicos trabajan tanto en el sector público como en el privado, 
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mientras que el 95% de los/las enfermeros/as mayoritariamente trabajan en el sector 

público. Así mismo, se observa mayor adherencia al contrato de plazo fijo tanto para 

médicos como para enfermeros/as, contando con un porcentaje del 55% y 85% 

respectivamente. 

 
El promedio de horas diarias de atención a pacientes fue del 10.1 para médicos, y 15.8 para 

enfermeros/as. En cambio, el promedio de pacientes al día fue de 30.1 para médicos y 44 

para enfermeros/as. En lo que respecta a  los recursos institucionales recibidos para su 

labor, la percepción tanto de médicos como de enfermeros/as fue que medianamente la 

institución les provee de los mismos, con un porcentaje de 60% y 75% respectivamente. En 

cuanto al trabajo en turnos, lo realiza el 60% de los médicos y el 95% de los/las 

enfermeros/as. 

Tabla 3. Percepción del clima laboral de los profesionales de la salud 

 

Profesión 

Médico/a Enfermero/a 

N % de columna N % de columna 

¿Cuán valorado se siente 

por sus pacientes? 

Nada 0 0.0% 0 0.0% 

Poco 0 0.0% 0 0.0% 

Bastante 5 25.0% 7 35.0% 

Totalmente 15 75.0% 13 65.0% 

¿Cuán valorado se siente 

por los familiares de los 

pacientes? 

Nada 0 0.0% 0 0.0% 

Poco 0 0.0% 0 0.0% 

Bastante 6 30.0% 8 40.0% 

Totalmente 14 70.0% 12 60.0% 

¿Cuán valorado se siente 

por sus compañeros de 

profesión? 

Nada 0 0.0% 0 0.0% 

Poco 0 0.0% 4 20.0% 

Bastante 8 40.0% 8 40.0% 

Totalmente 12 60.0% 8 40.0% 

¿Cuán valorado se siente 

por los directivos la 

institución? 

Nada 0 0.0% 0 0.0% 

Poco 4 20.0% 7 35.0% 

Bastante 10 50.0% 8 40.0% 

Totalmente 6 30.0% 5 25.0% 

¿Está satisfecho con el 

trabajo que realiza? 

Nada 0 0.0% 0 0.0% 

Poco 1 5.0% 1 5.0% 

Bastante 6 30.0% 10 50.0% 

Totalmente 13 65.0% 9 45.0% 

¿Está satisfecho en su 

interacción con los 

pacientes? 

Nada 0 0.0% 0 0.0% 

Poco 0 0.0% 3 15.0% 

Bastante 5 25.0% 8 40.0% 

Totalmente 15 75.0% 9 45.0% 

¿Está satisfecho con el 

apoyo brindado por parte 

de los directivos de la 

institución? 

Nada 0 0.0% 0 0.0% 

Poco 6 30.0% 9 45.0% 

Bastante 7 35.0% 9 45.0% 

Totalmente 7 35.0% 2 10.0% 

 Nada 0 0.0% 0 0.0% 
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¿Está satisfecho con la 

colaboración entre 

compañeros de trabajo? 

Poco 4 20.0% 9 45.0% 

Bastante 6 30.0% 5 25.0% 

Totalmente 10 50.0% 6 30.0% 

¿Está satisfecho con la 

valoración global de su 

experiencia profesional? 

Nada 0 0.0% 0 0.0% 

Poco 1 5.0% 2 10.0% 

Bastante 8 40.0% 9 45.0% 

Totalmente 11 55.0% 9 45.0% 

¿Está satisfecho está con 

su situación económica? 

Nada 0 0.0% 0 0.0% 

Poco 0 0.0% 12 60.0% 

Bastante 10 50.0% 5 25.0% 

Totalmente 10 50.0% 3 15.0% 

Fuente: Cuestionario sociodemográfico y clima laboral AD HOC 
Elaborado por: La autora 

 

El personal médico indicó que un 75% se siente totalmente valorado por sus pacientes, un 

70% se siente totalmente valorado por los familiares de los pacientes, así mismo un 60% se 

siente valorado por sus compañeros de profesión, y la mitad, es decir un 50% se siente 

bastante valorado por los directivos de la institución. En cuanto a la satisfacción como 

valoración, los médicos señalaron que un 65% se siente totalmente satisfecho con el trabajo 

que realiza, un 75% está totalmente satisfecho con la interacción que mantiene con sus 

pacientes, un 35% está bastante satisfecho con el apoyo brindado por los directivos de la 

institución y otro 35% está totalmente satisfecho, un 50% está totalmente satisfecho con la 

valoración global de su experiencia profesional y, un 50% está bastante satisfecho con su 

situación económica mientras que el otro 50% está totalmente satisfecho con su situación 

económica. 

Por otro lado, los profesionales en enfermería respondieron que el 65% se sentía totalmente 

valorado por sus pacientes, un 60% se sentía totalmente valorado por los familiares de los 

pacientes, un 40% se sentía bastante valorado por los compañeros de profesión mientras 

que otro 40% se sentía totalmente valorado, y un 40% se sentía valorado por los directivos 

del hospital. En cuanto a la satisfacción como valoración, los/las enfermeros/as señalaron 

que la mitad (50%) de ellos se encuentra bastante satisfecho con el trabajo realizado,  un 

45% se encuentra totalmente satisfecho con la interacción que mantiene con sus pacientes, 

un 45% se encuentra poco satisfecho con el apoyo brindado por los directivos de la 

institución en contraparte con otro 45% que está bastante satisfecho con esto, un 45% está 

poco satisfecho con la colaboración entre compañeros de trabajo, así mismo un 45% está 

bastante satisfecho con la valoración global de su experiencia profesional mientras que otro 

45% está totalmente satisfecho con esto, y finalmente, un 60% está poco satisfecho con su 

situación económica actual.  
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Maslach Burnout Inventory (MBI) 

Tabla 4. Resultados de las dimensiones del burnout en los profesionales de la salud 

 

Profesión 

Médico/a Enfermero/a 

N % de columna N % de columna 

Agotamiento emocional Bajo 7 35.0% 0 0.0% 

Medio 3 15.0% 7 35.0% 

Alto 10 50.0% 13 65.0% 

Despersonalización Bajo 9 45.0% 11 55.0% 

Medio 10 50.0% 4 20.0% 

Alto 1 5.0% 5 25.0% 

Realización personal Bajo 10 50.0% 8 40.0% 

Medio 7 35.0% 5 25.0% 

Alto 3 15.0% 7 35.0% 

Fuente: Inventario de burnout de Maslach (Maslach burnout Inventory [MBI]; Maslach y Jackson, 1986) 
Elaborado por: La autora 

 

El 50% de los médicos y el 65% de los/las enfermeros/as presentan un nivel de agotamiento 

emocional alto;  mientras que sólo el 5% de los médicos  y el 25% de los/las enfermeros/as 

experimenta un nivel de despersonalización alto por el trabajo; en cuanto a realización 

personal, el 50% de los médicos y el 40% de los/las enfermeros/as presentó un nivel bajo en 

esta categoría. 

Tabla 5. Resultados de los casos de burnout en los profesionales de la salud. 

 

Profesión 

Médico/a Enfermero/a 

N % de columna N % de columna 

Burnout No presencia 20 100.0% 19 95.0% 

Presencia 0 0.0% 1 5.0% 

Fuente: Inventario de burnout de Maslach (Maslach burnout Inventory [MBI]; Maslach y Jackson. 1986) 
Elaborado por: La autora 

 

Solo existe un caso de burnout y es entre los profesionales de enfermería, representando el 

5% de la muestra de este grupo. En el personal médico no se reporta ningún caso. 
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Cuestionario De Salud General (GHQ-28)  

Tabla 6. Malestar emocional de los profesionales de la salud. 

 

Profesión 

Médico/a Enfermero/a 

N % de columna N % de columna 

Síntomas somáticos No caso 11 55.0% 7 35.0% 

Caso 9 45.0% 13 65.0% 

Ansiedad No caso 12 60.0% 7 35.0% 

Caso 8 40.0% 13 65.0% 

Disfunción social No caso 20 100.0% 19 95.0% 

Caso 0 0.0% 1 5.0% 

Depresión No caso 20 100.0% 20 100.0% 

Caso 0 0.0% 0 0.0% 

Fuente: Cuestionario de Salud General (General Health Questionnaire [GHQ-28]; Goldberg y Hillier, 1979) 
Elaborado por: La autora 

 

El malestar emocional de los profesionales de la salud se manifiesta predominantemente 

como: a) síntomas somáticos con un 45% en médicos y un 65% en enfermeros/as, b) 

ansiedad con un 40% de casos en médicos y nuevamente un 65% en enfermero/as, c) en 

cuanto a la disfunción social, tan sólo un caso presenta este malestar, es decir el 5% en el 

personal de enfermería.  La depresión no está presente en médicos ni enfermeros/as. 

 

Cuestionario De Afrontamiento (BRIEF-COPE)  

Tabla 7. Estrategias de afrontamiento de los profesionales de la salud. 

 

Profesión 

Médico/a Enfermero/a 

M DT Máx. Mín. M DT Máx. Mín. 

Auto distracción 2.9 1.6 6.0 .0 2.7 1.5 5.0 .0 

Afrontamiento activo 3.5 1.7 6.0 .0 3.5 1.5 6.0 .0 

Negación .4 .9 3.0 .0 .8 1.0 3.0 .0 

Uso de sustancias .1 .2 1.0 .0 .3 .7 2.0 .0 

Apoyo emocional 2.5 1.8 5.0 .0 2.9 1.7 6.0 .0 

Apoyo instrumental 2.8 1.6 5.0 .0 2.8 1.6 5.0 .0 

Retirada de 

comportamiento 

.5 .8 3.0 .0 .8 1.2 4.0 .0 

Desahogo 2.1 1.5 5.0 .0 2.8 2.2 6.0 .0 

Replanteamiento 

positivo 

4.3 1.3 6.0 2.0 3.0 1.8 6.0 .0 

Planificación 4.2 1.2 6.0 2.0 3.3 1.4 6.0 .0 
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Humor .7 .9 3.0 .0 .1 .3 1.0 .0 

Aceptación 4.1 .9 6.0 3.0 2.7 1.6 6.0 .0 

Religión 3.5 2.0 6.0 .0 3.5 2.1 6.0 .0 

Culpa de si mismo 1.0 1.3 4.0 .0 1.7 1.6 5.0 .0 

Fuente: Inventario COPE-28 (Brief COPE; Carver, 1997). 
Elaborado por: La autora 
 

Entre las estrategias de afrontamiento que poseen una media más alta en el personal 

médico están el replanteamiento positivo (4.3), la planificación (4.2), la aceptación (4.1), el 

afrontamiento activo (3.5) y la religión (3.5); mientras que en los/las enfermeros/as la media 

que prevalece es el afrontamiento activo (3.5), religión (3.5), planificación (3.3) y 

replanteamiento positivo (3.0).  

 

Cuestionario De Apoyo Social (AP) 

Tabla 8. Percepción del apoyo social de los profesionales de la salud. 

 

Profesión 

Médico/a Enfermero/a 

M DT Máx. Mín. M DT Máx. Mín. 

Apoyo emocional 85.8 16.9 100.0 42.5 78.6 21.9 100.0 40.0 

Apoyo 

instrumental 

92.0 12.3 100.0 60.0 88.3 12.9 100.0 60.0 

Relaciones 

sociales 

90.8 13.1 100.0 60.0 83.5 17.3 100.0 55.0 

Amor y cariño 94.0 11.4 100.0 60.0 87.7 13.9 100.0 60.0 

Fuente: Cuestionario de Apoyo Social MOS (MOS Social Support Survey; Sherbourne y Steward, 1991). 
Elaborado por: La autora 

 

La media más alta para los médicos fue el apartado Amor y cariño con 94.0, mientras que 

los/las enfermeros/as obtuvieron en el mismo una media de 87.7; para los médicos le sigue 

el Apoyo instrumental con 92.0, y los/las enfermeras obtuvieron 88.3; ambos grupos 

eligieron como la tercera percepción a las Relaciones sociales, siendo para los médicos de 

90.8 y los/las enfermeros/as de 83.5; finalmente el apoyo emocional para los médicos fue de 

85.8 la media, mientras que para los profesionales en enfermería fue de 78.6. 
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Cuestionario De Personalidad (EPQR-A)  

Tabla 9. Rasgos de personalidad de los profesionales de la salud. 

 

Profesión 

Médico/a Enfermero/a 

M DT. Máx. Mín. M DT. Máx. Mín. 

Neuroticismo .5 .7 2.0 .0 1.5 1.6 4.0 .0 

Extroversión 5.3 1.1 6.0 3.0 4.5 1.9 6.0 1.0 

Psicoticismo 1.4 1.3 4.0 .0 1.1 .9 3.0 .0 

Fuente: Cuestionario de Personalidad de Eysenck Revisado-Abreviado (Eysenck Personality Questionnaire 
Revised-Abbreviated [EPQR-A]); Francis. Brown y Philipchalk, 1992) 
Elaborado por: La autora 

 

Tanto para médicos como enfermeros/as el rasgo de personalidad con la media más alta fue 

el de Extroversión puntuando 5.3 para médicos y 4.5 para enfermeros/as; a continuación le 

sigue el Psicoticismo a los médicos con 1.4, mientras que los/las enfermeras puntuaron 1.1 

en este rasgo; finalmente en Neuroticismo los médicos puntuaron 0.5 mientras que un 

puntaje más elevado obtuvieron los/las enfermeros/as con  1.5. 

 

Correlaciones entre horas de trabajo y las dimensiones del Burnout 

Tabla 10. Correlaciones entre horas de trabajo  y las dimensiones del burnout. 

 
Horas de trabajo 

r p n 

Burnout .479** .002 40 

Agotamiento emocional  .427** .006 40 

Despersonalización .571** .000 40 

Realización personal -.397* .011 40 

*. La correlación es significativa en el nivel 0.05 (bilateral). 
**. La correlación es significativa en el nivel 0.01 (bilateral). 

Elaborado por: La autora 

 

Existe una correlación muy  significativa entre horas de trabajo y síndrome de burnout, es 

decir que mientras más sean las horas de trabajo que cumpla un profesional de la salud 

mayor será la posibilidad de presencia del síndrome de burnout. En base a la relación entre 

horas de trabajo y agotamiento emocional existe una correlación muy significativa entre 

estas variables, por consiguiente, mientras más horas de trabajo tengan los profesionales de 
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la salud, mayor será el agotamiento emocional. Por otro lado, en la relación entre horas de 

trabajo y despersonalización existe una correlación muy significativa entre estas variables, 

por ende, mientras más horas de trabajo cumplan los encuestados, mayor será la 

despersonalización. Finalmente, la relación entre horas de trabajo y realización personal 

existe una correlación significativa entre estas variables, por lo tanto, mientras más horas de 

trabajo tengan los profesionales, menor será su realización personal.  
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CAPÍTULO IV 

DISCUSIÓN 
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En base a los resultados obtenidos con la aplicación de los diferentes instrumentos a los 20 

médicos/as y 20 enfermeros/as, y tomando a consideración el objetivo general, se identificó 

un solo caso de burnout que está presente en una persona del grupo de enfermeros/as.  

Según el primer objetivo específico planteado para la presente investigación, podemos 

identificar los datos sociodemográficos y laborales relevantes como el conocer que en 

cuanto al personal médico se contó con la participación mayoritaria de hombres (55%), 

contrastando con el personal de enfermería quienes eran mayoritariamente mujeres (85%). 

Entre las variables sociodemográficas que la mayoría de las investigaciones han tomado en 

cuenta está el sexo (Gil-Monte y Peiró, 1997); existen una gran variedad de estudios a nivel 

internacional en personal de salud (Reeve, 1998; Weyman, 1996).   

Respecto a la edad promedio, en los médicos es de 42.8, mientras que los/las 

enfermeros/as es de 39.7; es decir, es una muestra de personas relativamente jóvenes. 

Estudios realizados sobre esta variable indican que un alto porcentaje de los mismos 

(Rosenthal, Schmid y Black, 1989; Leatt y Schneck, 1980; Farber, 1984; Manzano, 2000) 

han obtenido evidencia empírica a favor de una relación negativa entre la edad de los 

sujetos y el grado de burnout por ellos experimentado. 

En cuanto al número de hijos, el promedio para el personal médico fue de 1.9, mientras que 

para los enfermeros/as fue de 1.5; es un promedio relativamente bajo con respecto a la 

media nacional que es de 3.4 hijos por hogar (INEC, 2010a). Encontramos una ligera 

diferencia en la etnia, pues entre el personal médico la etnia que prevalece es la blanca con 

el 50%, mientras que entre los/las enfermeros/as un 70% se definió como mestizo/a; esta 

última es con la cual se identifican la mayoría de los ecuatorianos (INEC, 2010b).   

En la variable estado civil encontramos que el 70% de los médicos son casados, mientras 

que el 40% de los/las enfermeros/as son solteros –apenas el 35% de los/las enfermeros/as 

son casados, creando una ligera diferencia en esta muestra. Los diferentes estudios 

realizados en diferentes lugares y colectivos han concluido que las personas que conviven 

con sus respectivas parejas tienden a presentar un menor grado de burnout que quienes no 

la tienen (Linn et al., 1986).  

Entre las variables sociodemográficas que la mayoría de las investigaciones han tomado en 

cuenta están: sexo, edad, estado civil (Gil-Monte y Peiró, 1997), nivel académico, y situación 

laboral  de los profesionales de salud (Buendía y Ramos, 2001). Tanto médicos como 

enfermeras constan entre las profesiones de la población activa a nivel nacional (INEC, 

2012) Sobre estas últimas variables, se observa que el 70% percibe un sueldo entre 1001 a 

2000 dólares, hay un 30% que recibe más que esto, es decir, entre 2001 a 3000 dólares; 
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con respecto a los/las enfermeros/as,  casi toda la muestra percibe un sueldo mensual entre 

0 a 1000 dólares, es decir el 95%, mientras que el 5% recibe un sueldo entre 1001 a 2000 

dólares mensualmente, siendo superior al ingreso promedio de la población nacional 

ocupada (INEC, 2012). En otras investigaciones, también se presentan esta variable como 

“presencia de estresantes crónicos a nivel laboral”: la percepción de un salario bajo, entre 

otras variables (Marrero, 2010). 

En experiencia profesional, se observa que el promedio para los médicos es del 14.7 años y 

de los enfermeros/as es del 13.5 años, lo que demuestra que es una muestra representativa 

de antigüedad en el hospital. En cuanto a la prevalencia del sector en el que trabajan, el 

70% de los médicos trabajan tanto en el sector público como en el privado, mientras que 

los/las enfermeros/as mayoritariamente trabajan en el sector público, es decir, el 95% de 

ellos, contando con tan sólo un 5% que trabaja en ambos sectores. Así mismo, se observa 

mayor adherencia al contrato de plazo fijo tanto para médicos como para enfermeros/as, 

contando con un porcentaje del 55% y 85% respectivamente (INEC, 2012) 

El promedio de horas diarias de atención a pacientes fue del 10.1 para médicos, y 15.8 para 

enfermeros/as. En cuanto al número de pacientes que atienden diariamente, los médicos 

reciben en promedio a un 30.1 con una atención mínima de 15 pacientes y máxima de 50 

pacientes; los/las enfermeros/as en cambio, atienden en promedio a 44, con una atención 

mínima de 30 pacientes y máxima de 50 pacientes. Estos resultados son superiores a la 

carga global de trabaja semanal tanto a nivel nacional como en el área urbana, es decir, 

77.03 horas semanales para mujeres y 61.56 para hombres (INEC, 2007). En cuanto al 

trabajo en turnos, lo realiza el 60% de los médicos y el 95% de los/las enfermeros/as. Según 

Buendía y Ramos (2001), la carga horaria y la demanda están inminentemente asociadas en 

la práctica laboral por la aparición del conflicto y la ambigüedad del rol. De hecho, diversos 

estudios hallaron que la presencia de altos niveles de conflicto se asocia al cansancio 

emocional y al desarrollo de conductas de despersonalización y, en general, de actitudes 

negativas hacia los clientes, aunque no en una disminución de la realización personal 

(Friesen y Sarros, 1986; Schwab et al., 1986). Es por esta causa que en investigaciones 

posteriores a nivel Latinoamérica, se ha encontrado que la frecuencia de casos sintomáticos 

en trabajadores de la salud aumenta linealmente con las horas de trabajo semanal, llegando 

a presentarse burnout hasta en un 3% entre los trabajadores con más de 60 horas a la 

semana, cuyo porcentaje más alto ha sido encontrado entre el personal de enfermería con el 

81% (Ordenes, 2004).  
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En lo que respecta a  los recursos institucionales recibidos para su labor, la percepción tanto 

de médicos como de enfermeros/as fue que medianamente la institución les provee de los 

mismos, con un porcentaje de 60 y 75% respectivamente.  

En cuanto a la percepción del clima laboral, el personal médico que se siente totalmente 

valorado por sus pacientes es un 75% frente a los/las enfermeros/as con un 65%, un 70% 

de médicos vs un 60% de enfermeros/as se siente totalmente valorado por los familiares de 

los pacientes, así mismo, un 60% de médicos y un 40% de enfermeros/as se siente valorado 

por sus compañeros de profesión, y un 50% de médicos y un 40%  de enfermeros/as se 

siente bastante valorado por los directivos de la institución.  

Bajo esta misma variable, se obtuvo que un 65% de médicos vs un 50% de enfermeros/as  

está satisfecho con el trabajo que realizan, un 75% de médicos vs un 45% de enfermeros/as 

se encuentra totalmente satisfecho con la interacción que mantiene con sus pacientes, un 

35% de médicos está bastante satisfecho con el apoyo brindado por los directivos de la 

institución mientras que un 45% de enfermeros/as está poco satisfecho,  un 50% de 

médicos vs a un 45% de enfermeros/as está satisfecho con la valoración global de su 

experiencia profesional, y mientras que un 50% de médicos está satisfecho con su situación 

económica entre los/las enfermeros un 60% está poco satisfecho con su situación 

económica actual. Es oportuno señalar que en la calificación en general, los porcentajes de 

los/las enfermeros/as muestran menor nivel de apoyo percibido y satisfacción por los 

resultados obtenidos en general siendo estos aspectos señalados en otros estudios a nivel 

Iberoamérica y España como “desencadenantes” del síndrome de burnout (Gil-Monte y 

Peiró, 1997c; Maslach, 2001; Olmedo et al., 2001; Hernández, Olmedo e Ibáñez, 2003); es 

decir, se presentan al igual que otras investigaciones (Marrero, 2010) como “estresantes 

crónicos a nivel laboral” como son el salario bajo, tener clientes difíciles y poco tiempo para 

atenderlos, relaciones de deterioro entre miembros de un mismo equipo, entre otros. 

En el caso puntual de los resultados obtenidos de los/las enfermeros/as, el sentirse poco 

satisfecho con el ambiente laboral, la situación económica y el no recibir el reconocimiento 

debido por sus esfuerzos, se puede identificar con facilidad como características prevalentes 

de una eventual aparición del síndrome de burnout como lo han señalado otros estudios 

internacionales (Ksiazek et. al., 2011). 

El segundo objetivo a trabajar en esta investigación fue el determinar el malestar emocional, 

el nivel de despersonalización y baja realización personal entre el personal de salud del 

hospital del cantón Salitre, además de conocer su estado de salud mental en general; para 

esto se utilizó el Maslach Burnout Inventory (MBI) cuyos resultados arrojaron que: el 50% de 
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los médicos vs el 65% de los/las enfermeros/as presentan un nivel de agotamiento 

emocional alto;  mientras que sólo el 5% de los médicos  vs el 25% de los/las enfermeros/as 

experimenta un nivel de despersonalización alto por el trabajo; en cuanto a realización 

personal, el 50% de los médicos vs el 40% de los/las enfermeros/as presentó un nivel bajo 

en esta categoría. Una vez más se observa que entre el personal de enfermería se 

presentan características que los acerca a padecer el síndrome de burnout; de hecho, el 

caso de burnout presente resultó del grupo de enfermeros/as con el 5% de la muestra. Esto 

se puede contrastar con otras investigaciones (Haack, 1988) cuyos resultaron reflejaron que 

las enfermeras que atribuían la causa de su estrés a sus características personales 

experimentaban significativamente una mayor realización personal en el trabajo; cuando 

esta causa la ubicaban en el entorno, sólo padecían un mayor agotamiento emocional, pero 

si la imputaban a sus pacientes, experimentaban más agotamiento emocional y más 

despersonalización, siendo entre el personal médico una mayor puntuación en la realización 

personal (Chacón y Grau, 2004). 

Adicional a esto, se utilizó el Cuestionario de Salud Mental (GHQ-28); (Goldberg y Hillier, 

1979) adaptado a la versión española de Lobo et al. (1981), del cual se obtuvo que: el 

malestar emocional de los profesionales de la salud se manifiesta predominantemente 

como: a) síntomas somáticos con un 45% en médicos y un 65% en enfermeros/as, b) 

ansiedad con un 40% de casos en médicos y nuevamente un 65% en enfermero/as, c) en 

cuanto a la disfunción social, tan sólo un caso presenta este malestar, es decir el 5% en el 

personal de enfermería.  La depresión no está presente en médicos ni enfermeros/as. 

Nuevamente, el personal de enfermería es quien puntúa más alto en el malestar emocional 

en general. Múltiples y variadas investigaciones han asociado el malestar emocional y el tipo 

A de personalidad entre el personal de salud, como una personalidad proclive a 

enfermedades coronarias y cardiovasculares (Friedman y Rosenman, 1974), se enuncia 

esto, pues la aparición de síntomas somáticos y la experimentación de ansiedad conlleva al 

deterioro de la salud. Así mismo, existen investigaciones que demuestran la aparición 

simultánea de trastornos físicos (dolores de cabeza, trastornos gastrointestinales, 

taquicardias, etc.), que también juegan un papel importante en los trastornos psicológicos 

(ansiedad, depresión, agresividad, hostilidad, etc.) y conductuales (Durán et al., 2001; Leiter 

y Maslach, 2000; Maslach, 2001; Olmedo et al., 2001; Ortega y López, 2004; Ramos, 1999; 

Schaufelli et al., 2001), deteriorando la salud del personal que atiende a otros seres 

humanos. 

Otro objetivo de la presente investigación es el reconocer los estilos de afrontamiento que 

usan los médicos y enfermeros/as ante situaciones adversas dentro del ámbito laboral como 
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fuera de éste. Para esto se utilizó la Escala Multidimensional de Evaluación de los Estilos de 

Afrontamiento (BRIEF-COPE), de la versión adaptada y validada en la población española 

por Crespo y Cruzado (1997). Se obtuvo como resultado que médicos utilizan el 

replanteamiento positivo (4.3), la planificación (4.2), la aceptación (4.1), el afrontamiento 

activo (3.5) y la religión (3.5) como las estrategias predilectas a la hora de afrontar los 

eventos; mientras que en los/las enfermeros/as la media prevalece en afrontamiento activo 

(3.5), religión (3.5), planificación (3.3) y replanteamiento positivo (3.0). Es decir, utilizan 

estrategias de afrontamiento similares tanto médicos como enfermeros/as. Ya que el 

afrontamiento representa las actividades que las personas ponen en marcha, tanto de tipo 

cognitivo como conductual, para enfrentarse a determinadas situaciones de la vida (Morán, 

2008), son válidos los estilos de afontamiento utilizados por los sujetos de estudio; se pone 

a consideración, pues otros estudios sobre burnout y mecanismos de afrontamiento ante el 

estrés categorizaron así mismo que estos últimos sirven para mejorar o empeorar dicha 

situación (Chacón y Grau, 2004); así mismo se ha señalado el ambiente, afrontamiento y/o 

valoración cognitiva de la sitación como categorías importantes elegidas por personal de la 

salud (Moreno et.al., 2005). 

También dentro de los objetivos planteados se encuentra el identificar el apoyo social 

derivado de la  familia, amigos, compañeros, pares, etc. Para esto se usó el Cuestionario 

MOS de apoyo social (MOS Social Support Survey; Sherbourne y Steward, 1991; versión 

española Revilla, Luna del Castillo, Bailón y Medina, 2005), cuyos resultados reflejaron que 

para los médicos lo principal es el amor y cariño con 94%, mientras que los/las 

enfermeros/as obtuvieron 87.7% para estas variables; para los médicos le sigue el apoyo 

instrumental con 92%, y los/las enfermeras obtuvieron 88.3%; ambos grupos eligieron como 

la tercera percepción a las relaciones sociales, siendo para los médicos de 90.8% y los/las 

enfermeros/as de 83.5%; finalmente el apoyo emocional para los médicos fue de 85.8%, 

mientras que para los profesionales en enfermería fue de 78.6%. Estudios realizados en 

México D.F. concluyeron que el tener que reducir los horarios de trabajo por atender a la 

familia representa dos caras de una misma moneda: por un lado, el apoyo familiar se 

fortalece, por otro, se identificó como factor de riesgo al afectar los logros personales y 

laborales y el cansancio emocional (Dickinson-Bannack et. al., 2006). Sin embargo, en la 

presente investigación, para la población evaluada fue importante el apoyo emocional 

recibido por la familia, puntuando favorablemente.  El apoyo social percibido es importante 

para la contención de este personal; así lo demuestra una investigación realizad en Estados 

unidos, cuyos resultados señalaron que las unidades caracterizadas por tener un adecuado 

staff con una administración eficiente y que apoya al equipo de enfermeros, que mantienen 
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buenas relaciones con los doctores y enfermeros, son las que reportaron mayores niveles 

de satisfacción entre el personal y los pacientes (Vahey et. al. 2004)  

El último objetivo planteado nos sirvió para identificar los rasgos de personalidad de los 

profesionales de la salud que posibilitan la aparición del burnout. Se usó el Cuestionario 

Revisado de Personalidad de Eysenck. EPQR-A; Francis, Brown y Philipchalk, 1992; 

Versión española de Sandín, Valiente y Chorot, 1999) para este fin.  Los resultados 

arrojados por este cuestionario mostraron que tanto para médicos como enfermeros/as el 

rasgo de personalidad con la media más alta fue el de extroversión puntuando 5.3 para 

médicos y 4.5 para enfermeros/as; a continuación le sigue el psicoticismo a los médicos con 

1.4, mientras que los/las enfermeras puntuaron 1.1 en este rasgo; finalmente en 

neuroticismo los médicos puntuaron 0.5 mientras que un puntaje más elevado obtuvieron 

los/las enfermeros/as con  1.5. Existen estudios previos sobre variables de personalidad que 

señalan al neuroticismo, locus de control, patrón de conducta, estrategias de afrontamiento y 

falta de apoyo social (Ramos, 1999) como rasgos específicos. Así mismo, investigaciones 

sobre el tipo A de personalidad asocian los rasgos antes enunciados (Chacón y Grau, 2004), 

también como patrones funcionales que modulan el locus de control,  estilos atribucionales y 

variables como autoconfianza, autoestima y autoeficacia como posibilidades al modular 

rasgos marcados del patrón de personalidad (Cherniss, 1993; Haack, 1988; Wilson y 

Chiwakata, 1989). 

Sin embargo, el dato que da crédito al desarrollo del burnout en la presente investigación es 

la presencia de una correlación muy significativa entre horas de trabajo y síndrome de 

burnout entre el personal de salud, puesto que sus horarios son largos y a veces rotan; se 

encontró que mientras más sean las horas de trabajo que cumpla un profesional de la salud 

mayor será la posibilidad de presencia del síndrome de burnout. En base a la relación entre 

horas de trabajo y agotamiento emocional existe una correlación de r (40) = .427, p= .006. 

Por consiguiente, mientras más horas de trabajo tengan los profesionales de la salud, mayor 

será el agotamiento emocional. Por otro lado, en la relación entre horas de trabajo y 

despersonalización existe una correlación muy significativa entre estas variables, r (40) = 

.571, p= .000. Por ende, mientras más horas de trabajo cumplan los encuestados, mayor 

será la despersonalización. Finalmente, la relación entre horas de trabajo y realización 

personal existe una correlación significativa entre estas variables, r (40) = -.397, p= .011. Por 

lo tanto, mientras más horas de trabajo tengan los profesionales, menor será su realización 

personal. Esto se respalda con estudios (Marrero, 2010) que encontraron que los horarios 

de trabajo largos y rotativos -es decir extenuantes, se presenta como una variable con 

“presencia de estresantes crónicos a nivel laboral”. Así mismo en Polonia (Ksiazeket. Al., 
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2011) en un estudio con enfermeras oncológicas se encontró que el estar durante horas 

prolongadas atendiendo a enfermos terminales representaba un antecedente de padecer 

burnout. En Chile, además, dentro de las variables epidemiológicas encontradas que ponen 

en riesgo de padecer burnout en trabajadores de la salud, se encontró que la frecuencia de 

casos sintomáticos aumenta linealmente con las horas de trabajo semanal, cuyo porcentaje 

más alto se encuentra entre las enfermeras (Ordenes, 2004). 
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CONCLUSIONES 

 

 Según los resultados del MBI, sólo existe un caso de burnout, y se da entre los 

profesionales de enfermería.  

 Se contó con la participación equitativa entre las profesiones de salud: 20 

médicos/as y 20 enfermeros/as, todos laboran en el hospital del cantón Salitre a la 

fecha de la presente investigación. En cuanto al sexo, la mayoría de personal médico 

fueron hombres y de enfermería mujeres; es una muestra de personas relativamente 

jóvenes, pues sus edades oscilan entre 42.8 para médicos y 39.7 años para 

enfermeros/as. 

 Los médicos perciben mejor remuneración mensual que el personal de enfermería. 

Además de esto, pesa mucho el tema de antigüedad, sin embargo, no existe una 

diferencia notable pues el promedio de antigüedad para los médicos del hospital es 

del 14.7% y de los/las enfermeros/as es del 13.5%, es decir el personal posee 

experiencia notable, además de los conocimientos respectivos. 

 La mayoría de los médicos trabajan tanto en el sector público como en el privado, 

mientras que los/las enfermeros/as trabajan casi la totalidad en el sector público. 

Trabajan mayoritariamente a plazo fijo. 

 El promedio de horas diarias de atención a pacientes fue mayor para el personal de 

enfermería que para los médicos. Así mismo, el número de pacientes que atienden 

los/las enfermeros/as es mayor al del personal médico. En cuanto al trabajo en 

turnos, nuevamente el promedio es superior para el personal de enfermería, pues 

casi la totalidad de ellos trabaja en horarios rotativos. 

 En lo que respecta a  los recursos institucionales recibidos para su labor, la 

percepción tanto de médicos como de enfermeros/as fue que medianamente la 

institución les provee de los mismos. 

 El personal médico se encuentra satisfecho con su situación económica mientras 

que en el personal de enfermería se muestra descontento. Cabe señalar además 

que los/las enfermeros/as muestran menor nivel de apoyo percibido por parte de la 

institución y menor nivel de satisfacción por los resultados obtenidos en su carrera. 

 La salud emocional de los/las enfermeros/as se encuentra más deteriorada que la de 

los médicos, puesto que más de la mitad del personal de enfermería presenta 

síntomas somáticos y ansiedad. 

 Entre los estilos de afrontamiento, los médicos prefieren el replanteamiento positivo, 

mientras que los/las enfermeros/as usan el afrontamiento activo y la religión en 

mayor medida.   
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 En cuanto al apoyo social percibido, los médicos manifiestan percibir el amor y cariño 

de sus seres queridos en mayor medida, mientras que para los/las enfermeros/as fue 

el apoyo instrumental, es decir la posibilidad de obtener ayuda para un desempeño 

óptimo en su trabajo.  

 El rasgo de personalidad que prevalece tanto para médicos como para 

enfermeros/as es el de Extroversión.  

 Existe una correlación entre la aparición de burnout y las horas de trabajo; es decir, 

que mientras más sean las horas de trabajo que cumpla un profesional de la salud 

mayor será la posibilidad de presencia del síndrome de burnout: mayor agotamiento 

emocional, mayor nivel de despersonalización y menor sentido de realización 

personal. 
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RECOMENDACIONES 

 

 Se recomienda realizar un estudio paralelo a mediano plazo, para observar la 

evolución del caso de burnout y la correlación sobre la carga horaria del trabajo. 

 Socializar información tanto al personal médico como de enfermería sobre el 

síndrome del burnout y los efectos del mismo: fortalecer la información por medio de 

talleres participativos que involucren además a los directivos de la institución en al 

menos un taller, pues es importante que escuchen las opiniones del personal de 

salud y aprendan de sus vivencias dentro del hospital.  

 Realizar un programa para el aprendizaje de estrategias para afrontar efectivamente 

el estrés laboral, logrando así prevenir la futura aparición del mismo. 

 En cuanto al caso detectado de burnout, sería recomendable acercarle a sesiones 

terapéuticas con un profesional de la psicología, puesto que además de participar de 

los talleres, debe de realizar un trabajo personal para mejorar su estado actual. 

 Debe establecerse un programa de acompañamiento para el personal médico sobre 

la prevención y cuidado del burnout, que sea gestionado desde el área de Talento 

Humano, pues es recomendable que comience desde el proceso inductivo del nuevo 

personal. Incluir dentro de este mismo programa actividades de recreación o 

deportivas al menos una vez a la semana, para distensión del personal además de 

facilitar la contención dada por el apoyo social.  

 Implementar también un programa de reconocimientos basado no sólo en los 

conocimientos o metas cumplidas de la planificación anual, sino por el 

reconocimiento de labor y antigüedad, así como el carisma y cuidado demostrado 

hacia el cliente/paciente.  
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ANEXO 1. Cuestionario Sociodemográfico y Laboral 
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ANEXO 2. Cuestionario de MBI 
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ANEXO 3. Cuestionario GHQ-28 
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ANEXO 4. Cuestionario BRIEF-COPE 
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ANEXO 5. Cuestionario de Apoyo Social 
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ANEXO 6. Cuestionario EPQR-A 

 


