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RESUMEN  

El presente trabajo de titulación, comunica los resultados de un estudio acerca de la 

prevalencia del burnout y variables asociadas en médicos/as y enfermeras/os en una 

institución pública de la ciudad de Ibarra durante el periodo 2017- 2018, realizado con el objeto 

de identificar la prevalencia del síndrome en sus tres dimensiones (agotamiento emocional, 

despersonalización, baja realización). Para lo cual se identificaron las características 

socioeconómicas y laborales, las variables asociadas; malestar emocional, métodos de 

afrontamiento, apoyo social y rasgos de personalidad de la muestra.  

La metodología constó de los siguientes cuestionarios:  

Cuestionario de variables sociodemográficas y laborales AD-HOC, Inventario de burnout 

Maslach , Cuestionario de Salud Mental (GHQ-28), Escala Multidimensional de Evaluación de 

los Estilos de Afrontamiento (BRIEF-COPE), Cuestionario MOS de apoyo social y el 

Cuestionario Revisado de Personalidad de Eysenck. (EPQR-A).  

Analizando los resultados obtenidos se concluyó que no existe en la muestra, prevalencia del 

síndrome como tal, pero si existen puntuaciones de atención como: agotamiento emocional 

medio y realización personal baja en médicos y porcentajes altos de ansiedad en enfermeras.  

  

PALABRAS CLAVE: prevalencia, síndrome, burnout, batería psicológica, agotamiento 

emocional, despersonalización, realización personal, ansiedad.  
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ABSTRACT  

This present thesis work, communicates the results of a study about the prevalence of burnout 

and associated variables in health professionals, doctors and nurses in a public institution in 

the center of Ibarra during the period 2017-2018, carried out in order to identify the prevalence 

of the syndrome in its three dimensions (emotional exhaustion, depersonalization, low 

performance), in doctors and nurses of the aforementioned institution. To reach this, were 

identified the characteristics of the sample in the socioeconomic-labor area and the dimensions 

of the burnout syndrome, emotional distress, most used coping methods, perceived social 

support and the personality traits of the professionals were determined.  

The methodology consisted of the following questionnaires and inventories  

Sociodemographic and labor variables questionnaire AD-HOC, Maslach burnout inventory 

[MBI-HSS], General Health Questionnaire (GHQ-28); (Goldberg and Hillier, 1979, Spanish 

version Muñoz, Vázquez-Barquero, Rodríguez, Pastrana and Varo, 1979), Multidimensional 

Scale of Assessment of Coping Styles (BRIEF-COPE), MOS Social Support Survey, 

Sherbourne and Steward, 1991, (Spanish version Revilla, Luna del Castillo, Bailón and Medina, 

2005), Eysenck Personality Questionnaire Revised. EPQR-A; (Francis, Brown and Philipchalk, 

1992, Spanish version of Sandín, Valiente and Chorot, 1999).  

Analyzing the results, it was concluded that the prevalence of the syndrome does not exist in 

the sample, but there are interesting scores such as: average emotional exhaustion and low 

personal accomplishment in physicians and high percentages of anxiety in nurses.  

  

KEY WORDS: prevalence, syndrome, burnout, psychological battery, emotional exhaustion, 

depersonalization, personal fulfillment, anxiety.  
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INTRODUCCIÓN  

La presente investigación consiste en el estudio de la prevalencia del burnout y variables 

asociadas en profesionales de la Salud, médicos/as y enfermeras/os en una institución pública 

del centro de Ibarra durante el periodo 2017- 2018, para este fin se han abordado diversos 

apartados, el primero de los cuales aborda una breve historia del síndrome a partir de las 

primeras conceptualizaciones del mismo, hasta llegar a dilucidar la manera en que en la 

actualidad se manejan los conceptos del término, sus implicaciones y trascendencia.   

Seguidamente se plantean los modelos explicativos teóricos, las variables asociadas al 

síndrome, su prevalencia, de tal manera de abastecer de conceptos y cimientos al marco 

teórico de la investigación. Posteriormente, se aborda el apartado de metodología con los 

objetivos general y específicos, las preguntas de investigación, el contexto en el que se realizó, 

el diseño investigativo que fue cuantitativo, no experimental, transaccional, descriptivo, 

exploratorio y correlacional; se analizó la muestra, se detalló el procedimiento a realizar, los 

instrumentos, y se procedió a hacer el análisis de datos, seguido de la discusión de los mismos, 

y finalmente las conclusiones y recomendaciones.   

La importancia del presente estudio radica en que, la salud mental y estabilidad emocional de 

los trabajadores de la salud inciden no solo en vida personal y privada de los profesionales 

menguando su capacidad de toma de decisiones y su estado emocional y físico en general; 

sino en la manera en la cual se desenvuelven en la toma de decisiones en su trabajo, lo que 

puede afectar gravemente su desenvolvimiento en la calidad en las atenciones que presta en 

la casa de salud y en la relación de trato con el paciente, cosa que afecta directamente a la 

sociedad en general; de tal manera que como institución de salud es imprescindible conocer 

si el personal que labora en la misma está expuesta a este síndrome (Villano, 1993).  

Para dar respuesta al problema planteado se utilizó una batería psicológica que abarca: 

cuestionario de variables sociodemográficas y laborales AD-HOC, Inventario de burnout de 

Maslach (Maslach burnout Inventory) [MBI-HSS], Cuestionario de Salud Mental (GHQ-28); 

(Goldberg y Hillier, 1979; versión española de Muñoz, Vázquez-Barquero, Rodríguez, 

Pastrana y Varo, 1979), Escala Multidimensional de Evaluación de los Estilos de Afrontamiento 

(BRIEF-COPE), Cuestionario MOS de apoyo social. (MOS Social Support Survey; Sherbourne 

y Steward, 1991; versión española Revilla, Luna del Castillo, Bailón y Medina, 2005), 

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

1992; Versión española de Sandín, Valiente y Chorot, 1999), de manera que se abordan, los 

constructos necesarios para poder definir la existencia o no el síndrome y sus posibles causas.  

Este trabajo se divide en cuatro capítulos: el primero de los cuales se dedica a la descripción 

del marco teórico en el que se aborda el desarrollo del término, las diferentes teorías del 
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desarrollo del síndrome, sus consecuencias, modelos explicativos, prevalencia, importancias 

del estudio, variables asociadas y facilitadores; en segundo lugar se describe la metodología 

de investigación utilizada, en tercer lugar se hace el análisis de los datos obtenidos en los 

instrumentos utilizados en la investigación y por último se aborda el apartado de discusión en 

el cual se comparan los resultados obtenidos en la investigación con la teoría que sustenta la 

misma; planteando conclusiones y recomendaciones.  

Los objetivos del trabajo fueron cumplidos en su totalidad pudiendo evaluar a los profesionales 

de salud; la investigación refleja la no existencia del síndrome como tal, pero sí de algunos 

factores que son parte del síndrome y a los cuales los profesionales de la salud si están 

expuestos.  

Por la rigurosidad de la investigación científica y siendo comportamientos humanos 

investigados, el desarrollo de este trabajo presentó dificultades referentes a la disponibilidad 

de tiempo para contestar  los ocho cuestionarios planteados, ya que se requería de treinta a 

cuarenta minutos; siendo esta condición, el principal inconveniente para el levantamiento de 

datos. Afortunadamente fue resuelto en forma eficaz, con una dosis de profesionalismo,  buen 

humor y paciencia.  
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CAPÍTULO 1  

MARCO TEÓRICO  
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1.1. Conceptualización del Burnout  

1.1.1. Definiciones del Síndrome de Burnout la década de 1970.   

En el año 1974, el médico psiquiatra, Herbert Freudenberger de origen germano- 

estadounidense plasmó la primogénita conceptualización del término burnout, realizando 

observaciones directas en su lugar de labores (Free Clinic); dado que en concordancia con la 

actividad laboral y como fruto de sus observaciones el autor abstrajo la idea de que sus 

compañeros empezaban a sufrir pérdida de la energía, idealismo, empatía con pacientes, 

agotamiento, ansiedad, depresión y desmotivación (Morales y Murillo, 2015).  

Como fruto de sus observaciones Freudenberger conceptualiza al burnout como la sensación 

de agotamiento, decepción y pérdida de interés por la actividad laboral, que surge 

especialmente en aquellas personas que se dedican a profesiones de servicio y como 

consecuencia del contacto diario con sus labores (Gil-Monte, 1991).  

Por lo tanto se puede dilucidar que las primeras definiciones a cerca del síndrome emergen de 

la observación de investigadores que pudieron percibir de la ocurrencia de este síndrome en 

el propio lugar de trabajo; naciendo así este término y la preocupación acerca del mismo por 

parte del propio colectivo médico.  

  

1.1.2. Definiciones del Síndrome de Burnout en la década de 1980.  

En ésta década se origina el concepto más conocido y aceptado del Burnout entre 

investigadores y es el realizado por Maslach y Jackson (1986), que destacan al síndrome 

como: agotamiento emocional, seguido de pérdida de motivación, sentimientos de 

inadecuación y fracaso. (Maslach, Schaufeli y Leiter, 2001, p. 23), causados como respuesta 

inadecuada al estrés emocional crónico y que se caracteriza por: agotamiento físico, 

emocional, actitud fría y despersonalizada. (Roth, y Pinto, 2008, p. 16)   

En ese mismo periodo de tiempo, Pines y Aronson (1988) puntualizan que el Síndrome de 

Burnout, es la sensación de fatiga a nivel mental, físico y emocional que se da como resultado 

del involucramiento crónico en el trabajo cuando este se da en entornos emocionalmente 

demandantes. (Ruiz y López, 2004).   

Estos autores sobrepasaron el límite bosquejado por Maslach (patología como un 

padecimiento neto de profesionales de la salud) planteando que es posible que este se 

desarrolle en todos los ámbitos laborales; dependiendo de las condiciones del entorno y 

factores de predisposición del personal.  

En esta misma línea William Werther define el síndrome del empleado exhausto como: 

“acontecimiento en el que se presentan síntomas graves y permanentes a nivel intelectual, 
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emocional y en ocasiones físico que pueden afectar a todo el personal de una empresa 

señalando incluso al departamento de recursos humanos.” (Werther y Davis, 1988, p. 8).  

Demarcando así que los empleados que detentan Síndrome de Burnout perciben cansancio, 

depresión, irritabilidad, retraimiento en sus relaciones sociales, advierten su autoimagen como 

pobre, padecen de trastornos del sueño, culpabilizan a los demás de sus dificultades y pueden 

recurrir al uso de alcohol o tabaco; como una fuente de afrontamiento no adaptativo (Werther 

y Davis, 1988). De condescender con el avance de la sintomatología es posible que la 

potencial recuperación del personal demande semanas o meses de descanso, reorganización 

de tareas, e inversión en tratamientos médicos.  

Los avances en cuanto al marco de acción del síndrome y la conceptualización en esta década, 

al igual que en la anterior, avanzaron en cuanto se considera el hecho de que no solo puede 

presentarse en el campo de la atención directa al paciente, sino que se lo extrapola a todo tipo 

de actividades laborales.  

  

1.1.3. Definiciones del Síndrome de Burnout en la década de 1990.  

García Izquierdo, en el año 1991, señala que el Síndrome de Bournout es un inconveniente de 

profesiones que sostienen relaciones continuas de ayuda y soporte hacia el "cliente- paciente”. 

siendo el desgaste emocional una de las características más importantes de la interacción 

(Leiter, 1991).  

El burnout, entendido como fatiga, se ubica en la categoría de fatiga emocional, producida por 

un fuerte estrés y caracterizada generalmente por una disminución o embotamiento de las 

respuestas emocionales (Ramos, Peiró y Ripoll, 1996).  

Gil-Monte y Peiró en el año 1997 planean que el Síndrome de Bournout es un resultado del 

estrés laboral percibido y que se manifiesta como producto de un proceso de reevaluación 

cognitiva cuando las estrategias de afrontamiento no son las más adecuadas (Rodríguez, 

2012).  

Mingote en el año 1998, propone que este es un padecimiento clínico-laboral producido por 

una adaptación poco adecuada a las circunstancias estresantes del lugar de trabajo y que se 

manifiesta por medio de un bajo rendimiento laboral y baja realización personal, acompañados 

por inoperancia en su puesto de trabajo, desmotivación, desorganización; agotamiento 

emocional; agotamiento físico y malestar en general, desembocando esto en un conjunto con 

intentos de nuestra psique por mitigar el proceso de ansiedad a través del desarrollo de 

conductas paliativas (posibles adicciones), que influyen notablemente en la disminución de la 

calidad de vida del sujeto (Ramírez, 2015).  
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Es preponderante el hecho de que los síntomas asociados al Síndrome de Burnout pueden 

ser respuestas disfuncionales producidas por a un estrés diario fruto de las actividades 

laborales a las que están sometidos todo tipo de trabajadores; más aún aquellos que trabajan 

directamente con personas; o como en este caso los profesionales de la salud, que trabajan 

con personas vulnerables y en relación directa con las familias involucradas emocionalmente 

a la labor del profesional de salud y su desempeño eficaz.  

  

1.1.4. Definiciones de Burnout en la década del 2000.  

Según Furman, en su obra de Psicología Ocupacional “El comportamiento de los individuos 

en la organizaciones”, el Síndrome de Burnout está compuesto por: cansancio emocional, 

físico y mental, sentimientos de baja autoestima; siendo estos el resultado de estar 

continuamente en contacto con situaciones de estrés intenso, y señala como causas del 

mismo circunstancias que pueden parecer inofensivas en el ambiente laboral pero que a la 

larga pueden acarrear graves consecuencias y entre otras condiciones se encuentras el 

aburrimiento y la asignación exagerada de responsabilidades (Furman, 2001).  

Gil Monte (2007), entiende como síndrome de quemarse por el trabajo al mismo Síndrome de 

Burnout y lo considera una respuesta al estrés laboral crónico, fruto de experiencias subjetivas 

negativas, combinado por cogniciones, emociones y actitudes negativas hacia el trabajo, las 

personas con las que se relaciona el individuo, y a su propio rol de profesional.   

Según Thomaé, Ayala, Sphan, Stortti (2006), este síndrome es una posible respuesta al estrés 

laboral crónico que afecta a aquellas personas cuyo trabajo tiene como centro ayudar y apoyar 

a otros; generando en el profesional síntomas que van desde el agotamiento físico, mental y 

emocional hasta relaciones interpersonales conflictivas.   

Lo más preponderante a señalar en este momento es la introducción del término quemarse en 

el trabajo como sinonimia para referirnos al mismo Síndrome de Burnout.  

  

1.1.5. Definiciones de Burnout en las décadas del 2010 hasta la actualidad.  

Poblete Arévalo (2012) define el Síndrome de Burnout como el agotamiento físico y 

psicológico, baja motivación, agotamiento emocional, sentimientos negativos hacia sí mismo 

y los demás, acompañados de una inadecuación a su labor profesional, definiendo los campos 

ocupacionales ya no netamente en el campo médico/ asistencial, sino a nivel de trabajadores 

en general.  
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Llegando así a conceptualizar el síndrome y generalizándolo de tal manera que se dice que de 

hecho este síndrome es fruto de una inadecuación.  

  

1.2. Teorías de desarrollo y fases del burnout  

Según los diferentes autores y los resultados de sus investigaciones, se desarrollan teorías 

acerca del desarrollo del síndrome. Siendo estas posibles secuencias en las cuales se cree 

pueden aparecer determinados síntomas así:  Golembiewski, Munzenrider y Carter (1983), 

citan que el Síndrome de Burnout inicia con la fase de despersonalización, luego se presentan 

los sentimientos de baja realización personal en el trabajo, y a largo plazo, cansancio o 

agotamiento emocional; mientras que para Maslach (1988) el Síndrome de Burnout se 

manifiesta con cansancio o agotamiento emocional (desgaste, pérdida de energía, 

agotamiento y fatiga tanto física como psíquica), despersonalización (actitud negativa hacia 

otras personas, irritabilidad y pérdida de la motivación hacia el trabajo) y baja realización 

personal (presencia de respuestas negativas hacia uno mismo y el trabajo, baja autoestima, 

baja productividad e incapacidad para soportar la presión).  

Por su parte Gil-Monte, Peiró y Valcárcel (1995) establecen que el padecimiento inicia con 

sentimientos de perdida de realización personal en el quehacer laboral y a la vez altos 

agotamiento emocional.   

Las actitudes de despersonalización siguen a estos sentimientos y son considerados como 

una estrategia de afrontamiento desarrollada por los profesionales, para evitar implicaciones 

emocionales que pueden agravar la sensación de agotamiento.  

  

1.2.1. Consecuencias del burnout.  

Furman (2001) señala que entre las principales consecuencias del síndrome se encuentran las 

diferentes facetas de la alienación:   

• Carencia de sentido: idea de que las actividades laborales diarias carecen de 

valor.  

• Falta de compromiso con los objetivos de la organización: dar poco valor a lo que 

la empresa considera sumamente valioso.  

• Impotencia: idea de que sin importar lo que se haga eso no va a influir en la 

eficacia, eficiencia o felicidad.  

Por otra parte, Maslach señala, que como consecuencia de padecer este síndrome se pueden 

presentar síntomas como: cansancio físico, tensión, jaquecas frecuentes, nauseas, insomnio, 
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cambios en los hábitos alimenticios, cansancio emocional, depresión, distanciamiento afectivo, 

irritabilidad, hostilidad, agresividad, sentimientos de fracaso, de desamparo, y de estar 

atrapados en el trabajo; despersonalización, actitud muy negativa al respecto de la 

organización donde se labora, menosprecio a sus jefes, compañeros, subordinados y,  en su 

vida en general, sentimientos de poco logro personal.  

Además de lo anterior, la persona afectada tiene una menor tolerancia a la frustración, con 

tendencia a reaccionar de forma agresiva. También puede observarse síntomas de 

nerviosismo, inquietud psicomotora e incapacidad para concentrarse, provocando  olvidos. 

(Ramírez, 2015). Síntomas que no solo llevan a la perdida de la fuerza interna de la persona 

para hacer frente a los diarios avatares en cuanto a su trabajo y vida personal, sino que pueden 

significar una pérdida de capital humano en las organizaciones, que pueden acarrear consigo 

perdidas económicas y de gran significancia en cuanto a tiempo de recuperación de las 

personas afectadas.  

  

1.2.2. Consecuencias clínicas en profesionales de la salud.  

Álvarez y Fernández (1991), proponen la agrupación de los síntomas del burnout en 

psicosomáticos, conductuales, emocionales y defensivos.   

Las manifestaciones psicosomáticas del Síndrome de Burnout, son a menudo tempranas y 

aparecen como alteraciones funcionales: agotamiento físico, fatiga crónica, resfriados 

frecuentes y prolongados, dolores de cabeza, problemas de sueño, úlceras  estomacales, 

pérdidas y/o ganancias de peso, exacerbación de desórdenes médicos preexistentes (ej., 

diabetes, presión alta, asma), aumento de conductas de alto riesgo, dolor muscular 

(particularmente en espalda y cuello) y,  en las mujeres, probables desórdenes menstruales.  

Como condición clínica, según Schaufeli, Bakker, Hoogduin, Schaap y Klander (2001), el 

burnout puede ser demarcado como neurastenia laboral, así  se lo describe en la Clasificación 

Internacional de las Enfermedades, en su décima edición (CIE-10; Organización Mundial de la 

Salud [OMS], 1992).   

Schaufeli y Enzman (1998), realizaron la propuesta de considerar al burnout como un trastorno 

adaptativo, así consta en el Manual Diagnóstico y Estadístico de los Trastornos Mentales 

(DSM) de la Asociación de la Psicología Americana [APA]. De acuerdo con la quinta revisión 

(DSM-5; APA, 2013/2014), los trastornos de adaptación se caracterizan por el desarrollo de 

síntomas clínicamente significativos emocionales o conductuales, derivados de la reacción 

ante un estresor psicosocial, laboral o de otro tipo y para lo cual los síntomas deben 

desarrollarse dentro de los 3 meses siguientes al inicio del estresor.  
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1.2.3. Consecuencias en el trabajo en profesionales de la salud.  

Las consecuencias en cuanto a la conducta en relación con su trabajo pueden ser: absentismo 

laboral, abandono del puesto de trabajo, pérdida de la calidad del trabajo y posturas de 

cinismo, problemas de relaciones con compañeros y superiores, aumento de la conducta 

violenta, consumo de fármacos, alcohol, café, tabaco o drogas ilegales, conducción 

imprudente o aficiones suicidas (Ramírez, 2015).  

Álvarez y Fernández (1991) mencionan que en el ambiente laboral, también se pueden 

constatar signos de burnout si se evidencia un decremento en el rendimiento laboral, 

absentismo y abandono, la intención de dejar el trabajo, insatisfacción laboral, rotación laboral, 

retrasos y pausas durante la jornada y falta de motivación general (Al-Ma'aitah, Cameron, 

Horsburgh y Armstrong-Stassen, 1999; Burisch, 2002; Piko, 2006; Toppinen-Tanner et al., 

2005).  

  

1.2.4. Consecuencias para la organización.  

Según Ortega y López en su investigación acerca de las consecuencias del Burnout destacan 

que de entre las consecuencias más importantes que repercuten en la organización se pueden 

citar:  

• Disminución de la satisfacción laboral.   

• Alto absentismo laboral físico y emocional.  

• Baja implicación laboral.   

• Bajo interés por las actividades laborales.   

• Deterioro de la calidad del servicio.   

• Incremento de los conflictos interpersonales   

• Incremento de accidentes laborales.   

Además de lo anterior, está demostrado que coexiste una relación concordante entre la 

existencia de burnout y un mayor número de errores en el trabajo, conductas deshumanizadas, 

recriminaciones y niveles de compromiso bajos (Ortega, y López, 2004).  

  

1.2.5. Consecuencias en la familia de profesionales de la salud.  

Maslach (1982), por su parte señala que las repercusiones del burnout afectan la vida privada, 

pues las actitudes cínicas y de desprecio impactan a la familia y amigos, dado que pueden 

mostrarse actitudes de irritabilidad e impaciencia; pudiendo derivar en conflictos con la pareja 

de ser el caso e incluso en la separación. Corroborando el tema; Ramírez (2015), en su tesis 

doctoral, citando a Álvarez y Fernández, referente a las relaciones interpersonales de 
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trabajadores de la salud afectados por el Síndrome de Burnout; indica que este padecimiento 

puede desembocar en problemas familiares y matrimoniales y se podría pensar que es 

razonable y más que evidente, dado que el trabajador afectado presentará actitudes en virtud 

de que el síntoma de agotamiento emocional le incapacita al momento de separarse de las 

problemáticas laborales tanto así que cuando llegan a su casa su único deseo es separarse de 

todo estando completamente solos e incomunicados, razón por la que sus relaciones 

interpersonales basadas en la comunicación y el tiempo compartido se ven gravemente 

afectadas.  

  

1.3. Modelos Explicativos del Burnout  

1.3.1. Modelos basados desde la teoría Socio- cognitiva.  

Estos modelos explican las causas del síndrome de la siguiente manera:  

1) Los pensamientos influyen en gran manera el modo en que las personas perciben su 

realidad, a la vez se ven modificados por los efectos y consecuencias observados.   

2) La perseverancia en la consecución de objetivos y las consecuencias emocionales de las 

acciones se determinan a través de la percepción del self: autoconfianza, autoeficacia y auto 

concepto.  

1.3.1.1.  Modelo de competencia social de Harrison.  

Harrison (1983), explica que gran parte de los individuos que deciden hacer de su campo 

laboral los servicios de asistencia tienen un grado alto de altruismo; pero que en el momento 

del ejercicio diario de la actividad, existen elementos que influyen y determinan la eficacia del 

profesional y la adecuación entre sus resultados a nivel laboral y sus deseos de ayuda al 

prójimo.   

En el caso que existan componentes de ayuda junto con la motivación personal alta, los 

resultados serán en gran manera benignos por la razón de que la percepción de eficacia y 

competencia social aumentarán; sin embargo, cuando junto con la motivación coexisten 

factores de barrera que dificultan el logro de los objetivos altruistas, la percepción de auto 

eficacia disminuirá y si estas condiciones se prolongan en el tiempo, es muy probable la 

aparición del Síndrome de Burnout.   

Entre los mencionados factores de ayuda y barrera se pueden citar: objetivos laborales 

realistas, ajuste entre los valores del sujeto y los valores institucionales, capacitación 

profesional, toma de decisiones, ambigüedad del rol, disponibilidad y disposición de recursos, 

retroalimentación, sobrecarga laboral, conflictos interpersonales, entre otros (Harrison 1983).  

1.3.1.2.  Modelo de autoeficacia de Cherniss.  
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Cherniss (1993), afirma que la conquista personal triunfante de las metas aumenta la 

percepción de la eficacia y eficiencia del sujeto, más la no consecución de objetivos planteados 

lleva al fracaso psicológico y a la disminución de auto eficacia, autoeficacia y, por último, 

contribuye al desarrollo del Síndrome de Burnout.   

Es evidente que los sujetos con fuertes sentimientos de auto eficacia percibida tienen menos 

probabilidad de desarrollar el síndrome, pues experimentan menos estrés ya que en su 

memoria cognitiva existen éxitos pasados que han forjado la seguridad psicológica para 

afrontar presentes y futuras situaciones amenazadoras.  

  

1.3.1.3.  Modelo de Pines.  

Pines (1993), 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 y por lo tanto, solo se 

lo explicaría como un estado de agotamiento físico, emocional y mental causado por afrontar 

situaciones de estrés crónico junto con muy altas expectativas, en un proceso de desilusión 

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

1.3.1.4.  Modelo de autocontrol de Thompson, Page y Cooper.  

Existen cuatro factores que se están involucrados en la aparición del Síndrome de Burnout:  

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  

(Thompson, Page y Cooper 1993)  

La teoría plantea que se asume una suerte de “retirada mental o conductual” como una 

estrategia de afrontamiento ante reiterados fracasos en la consecución de las objetivos 

laborales, siempre que estos fracasos estén acompañados a su vez por  con altos niveles de 

autoconciencia de las discrepancias entre las demandas, recursos personales y consecución 

real de las metas.  

  

1.3.2. Modelos elaborados desde la Teoría del Intercambio Social.  
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A causa de las relaciones interpersonales, se origina un proceso de comparación social del 

que pueden darse percepciones de inequidad o falta de ganancia, lo que se traduciría en una 

mayor posibilidad de padecer Síndrome de Burnout. Este enunciado es el principal 

componente de los modelos elaborados desde la teoría del intercambio social.  

  

1.3.2.1.  Modelo de Comparación Social de Buunk y Shaufeli.  

Según este modelo existen tres principios generadores de estrés relacionados con procesos de 

intercambio social:   

1) Incertidumbre: falta de claridad sobre los propios sentimientos, pensamientos y cómo  

actuar en determinada situación.  

2) Percepción de equidad: equilibrio de igualdad distinguido sobre lo que se da y lo que se 

recibe en las relaciones interpersonales.   

3) Falta de control: imposibilidad de controlar los resultados de las acciones realizadas por 

parte del trabajador   

(Buunk y Shaufeli, 1993).  

Una consideración especial a destacar es que este modelo se planteó a partir una 

investigación para explicar el burnout en personal de enfermería y los autores destacan que la 

población estudiada no busca apoyo emocional en sus compañeros de labores ya que existe 

el temor a ser considerados incompetentes en su puesto de trabajo. (Los profesionales de la 

salud se encuentran en un ambiente laboral competitivo, a veces en exceso, dadas las 

características de esmero y exactitud que demandan sus labores).  

  

1.3.2.2. Modelo de conservación de recursos de Hobfoll y Freddy. Esta teoría 

es de origen motivacional y se basa en la concepción de que cuando la motivación básica del 

trabajador se ve amenazada conlleva al estrés, que de ser sostenido en el tiempo, puede 

producir burnout (Hobfoll y Freddy, 1993).  

Según los autores, para someter los niveles del Síndrome de Burnout, se deben aumentar los 

recursos de los empleados y, así, eliminar la vulnerabilidad del personal ante la sensación de 

perderlos.   

Las estrategias de afrontamiento que se recomendadas para eludir el desarrollo del burnout 

según este modelo son las de tipo “activo” (modificar cogniciones y percepciones, con el fin de 

disminuir estrés percibido).   
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La idea primordial de este modelo es que los trabajadores centran sus esfuerzos en aumentar 

y mantener sus recursos, el burnout aparecerá si esos recursos se ven amenazados, perdidos, 

o cuando tras la inversión del sujeto, no percibe lo que espera.   

La exposición prolongada a las situaciones de demanda profesional hace que el trabajador 

llegue a estados de agotamiento emocional y físico; lo que es el componente central del 

síndrome.   

En cuanto a los recursos en cuestión, esta teoría define cuatro categorías básicas de recursos: 

propósitos condiciones, características personales y capacidad física (Hatinen, y Cols, 2004).  

  

1.3.3. Modelos Desarrollados desde la Teoría Organizacional.  

Existen dos implicaciones básicas para la aparición del Síndrome de Burnout según estos 

modelos: el apoyo social y la estructura de la organización.  

En cuanto a la estructura de la organización se destaca la existencia de estresores que existen 

el contexto organizacional frente a las estrategias de afrontamiento del personal que labora en 

la misma.  

Y en cuanto al apoyo social, las variables que están implicadas en el inicio del síndrome son: 

funciones del rol, el apoyo percibido, la estructura, el clima y la cultura organizacional, la forma 

de afrontar las situaciones amenazantes. De tal manera que las consecuencias que causan 

los estresores a nivel organizacional varían dependiendo del tipo de estructura de la empresa 

y del apoyo social que posean los trabajadores.  

  

1.3.3.1. Modelo de fases de Golembiewski, Munzenrider y Carter. Este modelo 

expone una suerte de secuencia lógica, en la que un determinado evento o síntoma antecede 

al desarrollo del siguiente estadio del síndrome.  

Golembiewski (1986), señala la importancia de las disfunciones del rol, la pobreza, el conflicto 

y ambigüedad del rol, que detonan el hecho de que los trabajadores disminuyan el grado de 

responsabilidad laboral como respuesta a la tensión percibida o estrés laboral.   

En la primera etapa, se desencadena el estrés ya se por la sobrecarga laboral o pobreza del 

rol, provocando como resultado apreciación de pérdida de autonomía y control; lo que genera 

irritabilidad, fatiga y autoimagen disminuida.  

En la segunda fase, como respuesta a la primera fase, el sujeto idea estrategias de alejamiento 

para sortear la situación amenazante del contexto laboral; es en este estadio donde sí se 
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desarrollan actitudes de despersonalización y no se controla ese distanciamiento, se da lugar 

el burnout.   

Seguidamente se desencadenan los sentimientos de baja realización personal y agotamiento 

emocional.   

Es así como este modelo resume una fase desencadenante, una de afrontamiento y una de 

aparición del síndrome siempre y cuando las estrategias de afrontamiento no sean adaptativas 

en la resolución del conflicto o situación estresante.  

  

1.3.3.2.  Modelo de Winnubst.  

El modelo en cuestión señala que el Síndrome de Burnout, emerge a partir de la 

correspondencia entre el estrés, la tensión, el apoyo social y la cultura de la organización 

(Winnubst, 1993).  

Para este autor la cultura organizacional se compone en sí misma por su estructura; y los 

antecedentes del burnout varían de acuerdo al tipo de cultura organizacional y del apoyo 

social.  

A sabiendas de que estos dos factores (cultura organizacional y apoyo social) están 

estrechamente relacionados y que el factor de percepción del apoyo social afecta la 

percepción del sujeto respecto la estructura organizacional; se debe intervenir en la prevención 

y disminución de síntomas y niveles de burnout.  

Este es un aporte muy importante para la cultura organizacional y su desarrollo dado que la 

estructura de la misma hace que el síndrome sea también responsabilidad del área de recursos 

humanos de una empresa; conjugándose con los factores personales de cada trabajador.  

Al igual que Golembiewski y Cols (1983; 1986), estos autores enuncian que cualquier tipo de 

profesional puede ser afectado por este síndrome, notándose la relevancia existente sobre la 

afirmación de que, los trabajadores de la salud, no son los únicos exclusivos en los que es 

posible aparición del Síndrome.  

  

1.3.3.3.  Modelo de Cox, Kuk y Leiter.  

Este modelo sugiere que la dimensión fundamental del burnout es el agotamiento emocional 

y que tanto la despersonalización es una estrategia de afrontamiento y la baja realización es 

un resultado del estrés que soporta el trabajador. Aquí convergen los significados laborales y 

sus expectativas.  
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Otro concepto acuñado por Cox y Cols (1993), enuncia “salud de la organización” que indica la 

relación existente entre la lógica e integración de las doctrinas psicosociales en la empresa.  

  

1.3.4. Modelos sobre el desarrollo del Síndrome de Burnout.  

1.3.4.1.  Modelo de tres dimensiones de Maslach y Jackson.  

Este modelo concibe que sus tres aspectos esenciales (agotamiento  emocional 

despersonalización, y baja realización personal, se presentan inicialmente en el orden citado. 

Y es esta forma de orden de manifestación, uno de los pilares básicos de este modelo 

(Maslach y Jackson, 1986).  

  

1.3.4.2.  Modelo de Edelwich y Brodsky.  

Esta formulación de modelo de 1980 indica que el burnout es una sucesión de cuatro etapas:  

• Entusiasmo,   

• Inmovilización,   

• Desengaño y   

• Dejadez (forma de defensa frente al desengaño)   

Siendo todas estas las que conducen hacia el desecando del puesto y actividades de trabajo  

  

1.3.4.3.  Modelo de Price y Murphy.  

Modelo desarrollado en 1984, el cual indica que el burnout es una forma de adaptabilidad hacia 

las condiciones de estrés en el trabajo y que constan de seis fases:   

1. Confusión o despiste   

2. Labilidad emocional,   

3. Responsabilidad de culpa   

4. Incomunicación y pena   

5. Solicitud de ayuda, y   

6. Estabilización.  

(Price y Murphy, 1984).  
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1.3.4.4.  Teoría Estructural de Gil Monte  

Acuñado en el año 2005 los autores proponen la necesidad de realzar la importancia de 

antecedentes personales, los interpersonales y los antecedentes organizacionales para lograr 

detallar la causa del burnout de manera totalitaria   

Este modelo también toma en cuenta que, los modelos transaccionales son fundamentales 

para explicar su etiología. Dichos modelos sostienen que la ausencia de armonía percibida 

entre requerimientos y respuesta del individuo, generan estrés.  

Gil Monte (2005) discierne dos perfiles en la evolución del Síndrome de Quemarse en el 

Trabajo:   

Perfil 1. Baja ilusión para trabajar, bajos sentimientos de culpabilidad, altos niveles de deterioro 

mental y desidia.   

Perfil 2. Este rasgo identifica los peores casos  que constituye, con frecuencia un problema 

más serio que identificaría a los casos clínicos más deteriorados del Síndrome de Quemarse 

en el Trabajo (Quiceno y Vinaccia, 2007).  

Se concluye pues, que  este síndrome es una contestación al estrés laboral notado y se 

manifiesta como resultado de la invariante y errónea forma de afrontar cualquier condición 

amenazante por parte del individuo. Adicional, esta contestación es una variable intercesora  

entre estrés notado y consecuencias.  

  

1.4. Prevalencia del burnout   

El burnout afecta cada vez a más profesionales en todo el mundo Según Cole y Carlín (2009); 

y Gil-Monte y Moreno (2007); el burnout afecta cada vez a gente profesional alrededor del globo 

terráqueo. Según Hyman et al. (2011), sentirse quemado no es únicamente para profesionales 

o personas con alguna actividad laboral ya que estos deben relacionarse con otras personas y 

es allí en donde existe el aparecimiento de estresores   

Se citarán investigaciones que hacen referencia a personal del sector sanitario; 

específicamente médicos y enfermeras, para el desarrollo de este trabajo  

Por ejemplo, investigaciones llevadas a cabo por Gabbe, Melville, Mandel y Walke (2002); 

Johns y Ossoff (2005), sugieren que el burnout y la insatisfacción laboral se han incrementado 

en la fuerza de trabajo sanitaria moderna.  
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Los profesionales de salud enfrentan una tarea compleja en la que influyen diversas 

condiciones: horarios irregulares, burocratización e individualismo en las instituciones 

sanitarias, alta implicación emocional, exceso de estimulación aversiva, contacto con 

enfermos, frustración de no poder curar, conflicto de rol y ambigüedad de rol (Ruiz y Ríos, 

2004).   

Los elementos de la tarea, junto a otros aspectos como falta de habilidades, factores de la 

organización y bajo apoyo social en el trabajo pueden conducir a la angustia, burnout y 

problemas psicosomáticos, que a su vez incurren en el detrimento de la calidad de del servicio 

(Marine et al., 2006).  

En lo referente al personal de enfermería, investigadores como Aiken, Clarke, Sloane 

Sochalski y Silber (2002); Shimizu, Mizoue, Kubota, Mishima y Nagata (2003); Wu, Zhu, Wang, 

Wang, y Lan (2007); señalan que están sometidos a largas horas de trabajo, muchas veces 

con recursos limitados, una amplia gama de tareas y relaciones complejas con los pacientes, 

médicos, otros colegas y sus propias familias.  

Según las investigaciones e informes de: Aiken et al. (2002); Deschamps, Olivares, De la Rosa 

y Asunsolo (2011); Díaz, Stimolo y Caro (2010); Leiter, Harvie y Frizzell (1998); Silva et al. 

(2011); Vahey, Aiken, Sloane, Clarke y Vargas (2004), se informa de diversos niveles de 

prevalencia, pero coinciden en que esta profesión es una de las más vulnerables al Síndrome 

de Burnout (Fernández, 1992; Gil-Monte, 1991).  

Molina, Ávalos y Giménez (2005), estudiaron a 115 enfermeras en un hospital de la ciudad de 

Granada, encontrando que el 7% de las mismas registraban en el inventario de burnout de 

Maslach (MBI) los tres indicadores del síndrome con puntuaciones altas, establecieron que las 

funciones generales se relacionan más con el desgaste emocional que las actividades en 

especialidades.  

Manzano y Ramos (2001), recabaron la información del MBI en 265 profesionales de 

enfermería del Hospital las Cruces de Baracaldo, encontrando que los años de experiencia 

favorecen el control personal percibido, disminuyendo el grado de indefensión hacia la 

presencia del burnout.   

En cuanto a los profesionales médicos, Osuna (2006), indica que la sobrecarga de trabajo, el 

ambiente físico, el exceso de responsabilidades, la falta de incentivos, y la burocratización 

organizacional, entre otras circunstancias, pueden generar estrés constante por las exigencias 

intelectuales actitudinales y emocionales.  

Además, el desarrollo de este síndrome ha sido estudiado entre la profesión médica por 

diferentes autores (Carr, Gareis y Barnett, 2003; Firth-Cozens y Greenhalgh, 1997; Flórez, 
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2002; Johnson et al., 1995; Marshall, Zahorodny y Passannante, 1998; McManus, Winder, y 

Gordon, 2002), informándose de diferencias sobre los porcentajes de médicos afectados, tanto 

por el tipo de profesional como por variables sociodemográficas o laborales relacionadas, entre 

otras. De hecho, en Europa y Estados Unidos, este síndrome afecta entre un 25% y 60% de 

los médicos, y puede alcanzar al 75% de los médicos residentes (Wallace, Lemaire y Ghali, 

2003)  

Según Dyrbye et al (2010), se indica que alrededor del 50% de alumnos de ciencias médicas 

pueden sufrir de síndrome de sobrecarga emocional, sugiriéndose que el síndrome empieza 

desde estas épocas académicas.   

Un estudio realizado en Costa Rica, demuestra que  la incidencia sobre la sobrecarga emocional 

en el 2004 recaía hasta un 20%, sobre los hombres y trabajadores más jóvenes,   

Casos semejantes son notorios en Canadá, por ejemplo, en donde se reportó una incidencia 

del Síndrome de Burnout hasta en ⅓ de los médicos residentes, indistintamente de su 

especialidad profesional. También en Colombia, en el Hospital Universitario del Norte, fue 

concluido que el Síndrome de Burnout afectaba los internos de medicina en un 9,1% (Adolfo, 

Carita y Eva, 2004)   

En un estudio realizado por Millán-González et al, se llegó a la conclusión de que el Síndrome 

de Burnout se presentaba en 72% de los entrevistados, sin diferencias significativas entre 

género, estado civil, presencia de hijos, edad o tipo de residencia, mientras que en otro estudio 

realizado por Gamboa-Montero et al, se documentó una incidencia de 23.5% en el cual los 

estresores específicos de la profesión que suponen una alta implicación emocional y los 

relacionados con la organización del trabajo tienen un alto grado de correspondencia con el 

desarrollo del síndrome, pudiendo destacar:  

• Exceso de estimulación aversiva: enfrentar continuamente el sufrimiento y a la 

muerte de pacientes, así como la percepción del dolor por la pérdida de un ser 

querido que padecen los familiares y allegados del paciente.  

• Contacto continuo con enfermos que exigen un cierto grado de implicación para 

establecer una relación de ayuda: el control inadecuado del vínculo, por exceso o 

por defecto genera problemas para los pacientes como para sus cuidadores.   

• La frustración de no poder curar: siendo este el principal objetivo para el que han 

sido entrenados y en el que han invertido gran cantidad de tiempo y recursos.  

• Proporción muy alta de enfermos a los que deben de atender: dadas las condiciones 

del trabajo o las demandas institucionales.  

• Escasez de formación en habilidades de control: refiriéndose este apartado a  las 

propias emociones, las de los pacientes y sus familiares.   



21  
  

• Horario de trabajo irregular debido a la realización de turnos: condición que puede 

deberse a la naturaleza propia del trabajo.  

• Conflicto de rol y ambigüedad de rol.   

• Falta de cohesión en el equipo multidisciplinario: el personal médico está inmerso 

en un ambiente altamente competitivo en el que reconocer sus debilidades o 

necesidades de asistencia son considerados como inadecuados.  

• Burocratización e individualismo en las instituciones sanitarias.   

(Barreto, Arranz, Barbero y Bayés, 1997; Buunk, Schaufeli e Ybema, 1994; Dean, 

1998; Escribá, et al., 2000; Gil-Monte y Peiró, 1997; González, 2002; Lim y Yuen, 

1998; Parkes, 1998; Peiró, 1993; Pellín et al., 1998; Quick y Tetrik, 2003; Rout, 

1998; Vachon, 2000; Zapf, Seifert, Schmutte, Mertini y Holz, 2001; Zoccalli, 

Campollo, Caroccio, Cedro, Muscatello y Pandolfo, 1999).  

  

1.5. Importancia del estudio del síndrome burnout  

Dado que el síndrome afecta a una cantidad considerable de personas y a que sus costes 

socioeconómicos podrían llegar a ser extremadamente altos, en el año 1980, Cherniss realizó 

un análisis acerca de la importancia de estudiar el síndrome. El autor describió el interés de 

estudiar este concepto basándose en cuatro razones:   

1) Afecta a la moral y salud mental del personal que lo padece.  

2) Afecta a la calidad de cuidados y tratamiento que reciben los pacientes/ clientes.  

3) Tiene una fuerte influencia en las funciones administrativas.  
4) Es necesario prevenir el síndrome a nivel comunitario mediante programas de servicios (Ruiz 

y López, 2004).  

Estas podrían ser algunas de las razones primordiales por las que el Síndrome de Burnout  es 

del interés de muchos autores que lo conceptualizan y observan desde su propio que hacer 

científico.  

El estudio del Síndrome de Burnout  es trascendente dado que por un lado; países en vías de 

desarrollo como el nuestro ya que repercuten directamente en la calidad de servicios prestados 

a los pacientes por parte del personal de salud, y en países desarrollados en imprescindible 

también porque además de la razón anteriormente expuesta; según un estudio realizado por 

Fernández García en el 2010, en México; esto podría estar incidiendo en la creciente escasez 

de personal en el área de salud y más específicamente en el área de enfermería.  
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Es imprescindible recalcar que se debe dar paso al abordaje de este síndrome desde la 

psicología organizacional de manera tal que se diseñen modelos que garanticen la salud 

mental de los trabajadores del área de salud no solo por la conveniencia de que como 

profesionales ellos puedan brindar servicios de “calidad y calidez” sino para garantizar el hecho 

de que en su quehacer diario tengan la posibilidad de enfrentar las demandas que la misma 

profesión les solicita con mayor prestancia y con las habilidades necesarias para poder hacer 

frente a este síndrome de manera que no se vea afectada su salud física, psíquica, emocional, 

y puedan mantener buenas relaciones interpersonales con un equilibrio entre la vida laboral y 

familiar.  

  

1.6. Variables Asociadas al Burnout  

1.6.1. Facilitadores.   

Gil-Monte y Peiró (1997), identificaron como facilitadores del burnout a las variables del 

carácter del personal; dado que estos tienen una función facilitadora o inhibidora de la acción 

que los estresores ejercen en la persona de manera que en el mismo grado en el que estén 

presentes aumentará o disminuirá el nivel de estrés laboral y desencadenarán o no el 

desarrollo del síndrome.   

1.6.2. Variables de carácter demográfico.   

Las variables consideradas en los estudios sociodemográficos son: el sexo, edad, estado civil, 

antigüedad en el trabajo, las características de personalidad las psicopatologías y las 

estrategias de afrontamiento.   

Con relación al género no se ha logrado consenso ya que mientras que en unos estudios las 

mujeres son las que obtienen mayores puntuaciones en los instrumentos de medida (Atance, 

1997), los hombres puntúan en otros estudios como más quemados por su labor (Lozano y 

Montalbán, 1999; Muñoz et al., 2001b), otros señalan a los hombres, concretamente en la 

escala de despersonalización como medida significativa (De la Fuente et al., 1994).   

Con respecto a la edad, en unos estudios se señala mayor nivel de burnout entre los 40 y 45 

años (Muñoz et al., 2001), mientras que en otros se precisa que este fenómeno se produce 

alrededor de los 44 años (Atance, 1997).   

En general el consenso al que se ha llegado es que a mayor edad disminuye la tensión laboral 

con lo que el grado de burnout es menor (De la Fuente et al., 1994).  

En lo referente al estado civil los datos no son en realidad representativos ya que según Tello, 

el grupo de casados puede ser propenso a padecer burnout (Tello et al., 2002); sin embargo 
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otros autores señalan al grupo de separados y divorciados en relación a la baja realización 

personal (Atance, 1997).   

La experiencia laboral, en general influye cuando se estudia el grado de burnout (Olmedo et 

al., 2001); Atance (1997), y sitúan entre los 5 y 10 años de labores como el periodo en que 

este problema puede aparecer con mayor frecuencia.  

  

1.6.3. Variables de personalidad.   

En ilustraciones se mencionan variables que actúan como predisponentes y que han sido 

exploradas con relación al estrés laboral como el locus de control externo, rasgos de 

personalidad (baja estabilidad emocional, autoconfianza, personalidad resistente, a la tensión 

y ansiedad). (Cebriá et al., 2001; Zellars, Perrewe y Hochwarter, 2000).  

En cuanto a la posible relación entre las estrategias de afrontamiento y el desarrollo del 

burnout, los estudios se han ido dirigido a evaluar las estrategias de afrontamiento 

encontrando que las estrategias centradas en el problema son utilizadas por aquellas personas 

que se enfrentan a condiciones estresantes concretas de la práctica diaria como por ejemplo 

atender a un número elevado de pacientes (Carauna, 1989; Escribá y Bernabé, 2002; 

Guerrero, 2001).   

Otros estudios aportan que son los cambios cognitivos que se realizan ante las demandas 

laborales estresantes los que se relacionan con el hecho de no padecer burnout (Folkman y  

Lazarus, 1985; Quevedo et al., 1997); además, se ha señalado que las estrategias pueden 
diferir entre las personas que desarrollan este problema y los que no lo desarrollan (Yela, 1996).  

La mayor parte de investigadores y sus continuas búsquedas concuerdan con que el Síndrome 

de Burnout se desarrolla de manera más amplia en sujetos empáticos, sensibles, humanos, 

con dedicación profesional, idealistas, altruistas, obsesivos, entusiastas y susceptibles, 

también en sujetos con baja autoconfianza y locus de control externo.   

  

1.6.4. Variables del entorno laboral.  

Las variables discurridas han sido: clima laboral, bienestar laboral, autonomía, ejecución en el 

trabajo, apoyo social, la ambigüedad de rol y la falta de reciprocidad.   

Los resultados de las investigaciones han expuesto que cuanto más positivo es el clima laboral 

(Cuevas, O´Ferrall y Crespo, 1998), el bienestar (Escribá et al., 2000) y la satisfacción laboral 

(Cherniss, 1980; García et al., 2000; Graham, Ramirez, Cull y Finlay, 1996; Lim y Yuen, 1998; 
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Lozano y Montalbán, 1999; Zurriaga, Ramos, González- Romá, Espejo y Zornoza, 2000) es 

mucho menor el estrés que perciben los sujetos en su lugar de trabajo.  

En relación al grado de autonomía que los profesionales perciben en su puesto de trabajo, 

puede ser considerado como un antecedente en el desarrollo del síndrome en algunas 

profesiones, como por ejemplo en las enfermeras (González et al., 1998).   

También la variable de ambigüedad de rol, colabora al desarrollo de burnout (Gil-Monte y Peiró, 

1998; Lozano y Montalbán, 1999; Moreno y Peñacoba, 1996).   

El mismo tipo de relación de correspondencia podría existir en el caso de la falta de 

reciprocidad de rol, en el sentido de que el personal de salud en determinadas situaciones 

podría apreciar que los pacientes y la organización no les proporcionan las recompensas de 

una manera consecuente con su dedicación. (Gil-Monte, 2001).  

  

1.6.5. Apoyo social en el trabajo.   

El apoyo social, tiene un efecto amortiguador en cuanto se refiere a las posibles consecuencias 

del estrés (Cohen y Ashby, 1985; Eastburg, Williamson, Gorsuch y Ridley, 1994; Folkman y 

Lazarus, 1985; Gil- Monte y Peiró, 1996; Iverson, Olekaslns y Erwin, 1998, Koniarek y Durek, 

1996).  

Turnipseed (1994), investiga sobre la relación entre el burnout y el ambiente de trabajo e 

empareja la influencia de variables psicosociales (cohesión entre los compañeros, estructura 

de la organización, comunicación y presión en el trabajo) con la aparición del Síndrome de 

Burnout.  

1.6.6. Estrategias a nivel de la organización.   

Gran parte de la estructura organizacional puede ser evaluada por los sujetos, como estresores, 

es por eso que las intervenciones se dirigen a la misma.  

Tomando como referencia a Cherniss (1980), De la Gángara (2002), León (1998), Maslach et 

al. (2001) y Peiró y Salvador (1993), podemos enunciar cambios que deberían producirse para 

reducir y mitigar el Síndrome de Burnout:  

• Incrementar la autonomía del trabajo,  

• Planificar un horario flexible por parte del trabajador  

• Participación de los trabajadores en la toma de decisiones.  

• Mejorar los niveles de calidad del ambiente físico de trabajo.  
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• Enriquecer los trabajos, incorporando en ellos autonomía, retroalimentación, 

variedad de habilidades, identidad de la tarea y significado de la misma,  

• Asignación de tareas al grupo,  

• Limitar el número de horas de trabajo, así como el número de pacientes que atender.  

• Plantearse los objetivos a conseguir en el equipo de trabajo de manera clara 

(Cherniss (1980), De la Gángara (2002), León (1998), Maslach et al. (2001) y Peiró 

y Salvador (1993)  
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CAPÍTULO 2  

METODOLOGÍA DE LA INVESTIGACIÓN  
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2. Objetivos  

Identificar la prevalencia del Síndrome de Burnout y sus tres dimensiones (agotamiento 

emocional, despersonalización, baja realización) en médicos y enfermeras en una institución 

pública ubicada en el centro de la ciudad de Ibarra en el período 2017 - 2018.  

  

2.1. Objetivos específicos  

• Identificar las características de la muestra en el ámbito socioeconómico y laboral.  

• Determinar las dimensiones del Síndrome de Burnout en la muestra investigada.  

• Reconocer el malestar emocional de la muestra investigada.  

• Conocer los modos de afrontamiento más utilizados de los profesionales de salud.  

• Detallar el apoyo social que poseen enfermeras y médico estudiados; procedentes 

de la red social: vínculos informales y vínculos del lugar de trabajo en profesionales 

de la salud.  

• Establecer cuáles son los rasgos de personalidad de los profesionales de la 

institución de salud.  

  

2.2. Preguntas de investigación De la muestra investigada:  

¿Cuáles son las características sociodemográficas y laborales?  

¿Cuál es la prevalencia del Síndrome de Burnout en los profesionales de salud (médicos/as y 

enfermeras)?  

¿Cuál de las tres dimensiones del Síndrome de Burnout es la que presenta un alto nivel?  

¿Cuáles son los rasgos de personalidad y las características de salud mental?  

¿Cuáles son los tipos de afrontamiento y apoyo social?  

  

2.3. Contexto de la investigación.  

La presente investigación evaluó al personal médico y de enfermería de una institución de 

salud pública ubicada en el centro de la ciudad de Ibarra, la cual presta servicios de calidad a 

la comunidad. Esta entidad cuenta con los servicios de: hospitalización, laboratorio, cirugía, 

farmacia, gastroenterología, fisioterapia, cuidados intensivos, consulta externa, nefrología, 

pediatría, entre otros.   
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La institución cuenta con equipamientos, instrumentos médicos e instalaciones amplias que le 

permiten prestar un servicio oportuno a la comunidad. Los profesionales son altamente 

capacitados y eficientes, su compromiso va mucho más allá de lo laboral, con una elevada 

vocación de servicio y respeto a los pacientes.  

  

2.4. Diseño de la investigación.  

El método empleado en el presente estudio fue exploratorio, ya que se examina un tema que 

no se ha estudiado antes o se ha abordado en otros contextos y analiza información desde 

otras perspectivas con el fin de elaborar la investigación desde otro punto de vista.  

(Hernández, 1994).  

El diseño de la presente consta de las siguientes características que son:   

- Cuantitativa: dado que la información analizada a través de los  

instrumentos aplicados fue numérica,   

- No experimental: no fueron manipuladas las variables ya que se observaron 

los fenómenos en el ambiente real.    

- Transaccional (transversal): pues se analizó el nivel de las variables en un 

momento determinado.   

- Descriptivo: los temas seleccionados sirvieron en la fase de recogida de la 

información con la que se detalló la investigación,   

- Exploratorio: se examinó un tema no estudiado antes.  

- Correlacional: se valoró la relación existente entre las variables asociadas al 

fenómeno estudiado (Hernández, Fernández y Baptista, 2003).  

De modo que dicho lo anterior, el tipo de investigación utilizada fue descriptiva-transversal, 

pues de acuerdo a las variables seleccionadas se recogió la información que sirvió para el 

desarrollo del estudio, además la información recolectada se la obtuvo en un momento 

determinado.  

  

2.5. Muestra  

La población objeto de este estudio fue el personal médico y de enfermería que laboran en una 

institución de salud pública del centro de la ciudad de Ibarra.  

La muestra fue de accesibilidad no probabilística y accidental, la muestra invitada al estudio 

fue originalmente de 41 profesionales de la salud (21 médicos/as y 20 enfermeros/as), sin 
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embargo, en el proceso de depuración de resultados la muestra procesadora de datos fue de 

32 profesionales de la salud (17 médicos/as y 15 enfermeras), quienes cumplieron con los 

criterios de inclusión de muestra.  

La investigación fue realizada bajo normas éticas y respetando el acuerdo de Helsinki, el 

estudio no representó ningún tipo de riesgo para los participantes, y se garantizó absoluta 

confidencialidad de los datos personales otorgados en el consentimiento informado.   

Los criterios considerados en el momento de seleccionar la muestra fueron:   

Criterios de inclusión: Ser profesional de medicina/enfermería, estar actualmente ejerciendo la 

profesión, estar de acuerdo en participar en la investigación, tener 3 años mínimo de 

experiencia profesional y firmar consentimiento informado.  

Criterios de exclusión: Ser técnico o auxiliar de enfermería/medicina, no firmar el consentimiento 

informado.   

  

2.6. Procedimiento  

En el desarrollo de la presente investigación se realizó:   

1.-Elaboración de la solicitud para solicitar el permiso correspondiente a la institución de salud, 

para lo cual se realizó un acercamiento con los directivos de la institución a quienes se les 

presentó la solicitud con la finalidad de que se permita recolectar los datos en la institución.  

2.- Al obtener el visto bueno de los directivos se determinó el horario para la aplicación de la 

batería, en consideración a esto se procedió a buscar a médicos/as y enfermeras dentro del 

establecimiento para pedir la colaboración dándoles a conocer la finalidad de la investigación, 

a quienes aceptaban participar se pidió el consentimiento informado y se explicó los 

parámetros de la batería para que puedan realizarla de la mejor manera.  

  

3.- Al culminar este proceso se depuró la información descartando los cuestionarios 

incompletos y los que no tenían el consentimiento informado, finalmente el procesamiento de 

datos se realizó a través del SPSS-23, se trabajó con datos descriptivos y correlaciones.  

  

2.7. Instrumentos  

Los instrumentos que fueron utilizados para recolectar la información son los siguientes:  
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Cuestionario de variables sociodemográficas y laborales AD-HOC, diseñado 

exclusivamente para el presente estudio con el fin de obtener datos sociodemográficos de la 

muestra participante (género, edad, número de hijos, etnia, estado civil, ingresos mensuales, 

experiencia profesional, sector de trabajo, tipo de contrato, turnos, número de pacientes, 

recursos institucionales y clima laboral).  

  

Inventario de burnout de Maslach (Maslach burnout Inventory) [MBI-HSS] (Maslach, 

1986).  

El cuestionario evalúa las tres dimensiones del Síndrome de Burnout:   

a) agotamiento emocional (indica nivel de cansancio y si la persona está exhausta por su  

trabajo),   

b) despersonalización (niveles de distanciamiento laboral),   

c) realización personal (niveles de satisfacción en el trabajo).  

Este cuestionario utiliza una escala de Likert con puntuaciones de 0 a 6.  

El instrumento está constituido por 22 ítems: agotamiento emocional, (9 ítems: 

1,2,3,6,8,13,14,16,20); despersonalización, (5 ítems: 5,10,11,15,22)  y realización personal, (8 

ítems: 4,7,9,12,17,18,19,21).   

Las puntuaciones máximas son en agotamiento emocional 54, despersonalización 30 y 

realización personal 48. Pese a que no hay puntuaciones de corte a nivel clínico para medir la 

presencia o ausencia del burnout se toman las puntuaciones altas en agotamiento emocional 

y despersonalización, mientras que se consideran las puntuaciones bajas en realización 

personal. (Maslach y Jackson, 1986; versión española de Seisdedos, 1997).  

En cuanto a las propiedades psicométricas, el cuestionario es óptimo si el coeficiente alfa de 

Cronbach se encuentra entre 0.7 y 0.9 (González, Lacasta, y Ordoñez, 2008).  

  

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

Muñoz, Vázquez-Barquero, Rodríguez, Pastrana y Varo, 1979).  

Este es un cuestionario auto-administrado, utilizado para conocer la apreciación personal del 

sujeto a cerca de su estado de salud.   
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Está compuesto por 28 ítems utilizados para corroborar la existencia de problemas 

psiquiátricos menores y el estado de salud mental del encuestado. En lo que respecta a las 

propiedades psicométricas cuenta con el punto de corte de 5/6 indicador de la existencia de 

un caso probable, con sensibilidad = 84.6% y especificidad = 82% (Lobo, Pérez-Echeverría y 

Artal, 1986), y con un valor de alfa de Cronbach de 0.89. Evalúa el constructo propuesto a 

través de cuatro sub-escalas:   

• Síntomas somáticos: dolores de cabeza, escalofríos, agotamiento, etc.  

• Ansiedad: nerviosismo, pánico, dificultades para dormir.  

• Disfunción social: sentimientos hacia las actividades que realiza durante el 

día.  

• Depresión: desvalorización, pensamientos de muerte.   

  

Escala Multidimensional de Evaluación de los Estilos de Afrontamiento (BRIEF-COPE) 

(Vargas, Herrera, Rodríguez y Sepúlveda, 2010).  

Es una escala multidimensional, que está compuesta por 28 ítems, y su objeto es el de conocer 

las respuestas de la persona ante problemas estresantes y situaciones complicadas. (Vargas, 

Herrera, Rodríguez y Sepúlveda, 2010) y de acuerdo a ello, los tipos de afrontamiento que 

evalúa son:  

• Afrontamiento activo: acciones ejecutadas para solucionar un determinado problema.  

• Auto-distracción: centrar su atención en actividades que no permitan pensar en el 

problema y de esa manera, olvidarlo.  

• Negación: rechazar lo que está ocurriendo para no enfrentar el problema.  

• Uso de sustancias: Ingerir sustancias para esquivar y no hacer frente al problema.   

• Uso de apoyo emocional: Buscar en terceros afecto y apoyo.  

• Uso de poyo instrumental: Busca ayuda en guías que expliquen la situación 

problemática por la que se está pasando.  

• Retirada de comportamiento: Hacer a un lado el problema, sin asumirlo dejando que se 

resuelva solo.   

• Desahogo: Desahogo de los sentimientos que ha provocado el problema.   

• Replanteamiento positivo: Sacar algo bueno del problema aprendiendo de él.  

• Planificación: Formulación de un proceso a seguir para controlar el problema.  

• Humor: Quitarle importancia al problema para no pensar en ello.  

• Aceptación: Reconocer el problema y aceptarlo de manera tranquila.  
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• Religión: Refugio en espiritualidad.  

• Culpa de sí mismo: Auto culparse de los problemas por los que se atraviesa. Carver 

(1997)  

En cuanto a las propiedades psicométricas cuenta con un alfa de Cronbach de 0.50 y 0.80 para 

cada una de sus estrategias (Carver, 1997).   

  

Cuestionario MOS de apoyo social. (MOS Social Support Survey; Sherbourne y 

Steward, 1991; versión española Revilla, Luna del Castillo, Bailón y Medina, 2005)  

El cuestionario creado por Survey; Sherbourne y Steward, 1991; versión española Revilla, 

Luna del Castillo, Bailón y Medina, (2005) es auto administrado y consta de 20 ítems utilizados 

para conocer la extensión de la red social que posee la persona, utiliza una escala de Likert 

de 5 puntos, que va de 1 (nunca) a 5 (siempre), consta de un alfa de Cronbach de 0.97 y para 

las subescalas entre 0.91 y 0.96.   

Evalúa las siguientes dimensiones de apoyo social:  

• Apoyo emocional: Alguien que preste guía y consejo.   

• Apoyo instrumental: Alguien que presta ayuda en casa.   

• Amor y cariño: Alguien para comunicarse, con quien distraerse en tiempo de ocio y 

brinde afecto.  

  

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

Philipchalk, 1992; Versión española de Sandín, Valiente y Chorot, 1999).  

El cuestionario de personalidad consta de 24 ítems que evalúan la personalidad, en base a 

tres factores: neuroticismo, extroversión y psicoticismo; teniendo también una escala de 

sinceridad. El formato de respuesta es de SI y NO, las puntuaciones para cada una de las sub-

escalas son de 0 y 6, a mayor puntuación mayor es la presencia del rasgo.  

El alfa de Cronbach en relación a las dimensiones son: extraversión 0.74, neuroticismo 0.78, 

psicoticismo 0.63 y sinceridad de 0.54 (Sandín, Valiente, Montes, Chorot y Germán, 2002).  
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3. Análisis de Datos  

Para fines del estudio en curso se ha diseñado una batería de pruebas psicológicas con validez 

y confiabilidad la cual está conformada por los siguientes test: Un cuestionario 

sociodemográfico ad- hoc (diseñado para fines del presente estudio), inventario de burnout de 

Maslach (Maslach burnout Inventory [MBI]; Maslach y Jackson, cuestionario de salud general 

(GHQ-28), cuestionario de afrontamiento (BRIEF - COPE), cuestionario de apoyo social (AP), 

cuestionario de personalidad (EPQR- A).  

En este apartado se han racionalizado los datos obtenidos con el fin de poder explicar e 

interpretar las posibles relaciones que expresan las variables estudiadas, para estos fines se 

explica que la muestra originalmente invitada al estudio fue de 21 médicos y 20 enfermeras; 

pero dado a la existencia de inconsistencias en algunos datos, la muestra real analizada y de 

la cual se desprenden los resultados del presente, es de 17 médicos y 15 enfermeras.  

 

Tabla 1 Muestra real/ muestra invitada al estudio 

Médicos Enfermeros 

Muestra Invitada 21  20 

Muestra real  17  15 

Fuente: Cuestionario Socioeconómico AD HOC 

Elaborado por: Rocío Alejandra Duque Granados 

  

3.1. Variables Sociodemográficas  

Para este apartado fue utilizado un instrumento AD HOC diseñado para fines propios del 

estudio en curso. Se analizarán e interpretarán 2 tablas (características sociodemográficas de 

los profesionales de la salud, características laborales de los profesionales de la salud)  

En la Tabla 2. Se analiza la participación mayoritaria en cuanto a sexo, estado civil, etnia, media 

de edad y número de hijos.  

  

  

  

  

  

  



35  
  

Tabla 2 Características sociodemográficas de los profesionales de la salud  

 
Médicos  Enfermeros 

 

Sexo     

n   %   n   %   

       

Hombre   9,0   52,9   1,0   6,7   

Mujer   

  

8,0   

 

   

47,1   

  

14,0   

  

93,3   

Edad            

M   39,9     40,8     

DT   11,1     12,3     

Max   57,0     60,0     

Min   

    

26,0     

  

24,0   

  

  

  

Número de hijos/as           

M   1,4     1,7     

DT   1,0     0,8     

Max   3,0     3,0     

Min   

    

0,0     

  

0,0   

  

  

  

Etnia            

Mestizo/a   17,0   100,0   14,0   93,3   

Blanco/a   0,0   0,0   0,0   0,0   

Afroecuatoriano/a   0,0   0,0   1,0   6,7   

Indígena   

    

0,0   0,0   

  

0,0   

  

0,0   

  

Estado civil            

Soltero/a   8,0   47,1   4,0   26,7   

Casado/a   5,0   29,4   10,0   66,7   

Viudo/a   0,0   0,0   0,0   0,0   

Divorciado/a   3,0   17,6   0,0   0,0   

Unión libre   1,0   5,9   1,0   6,7   

Fuente: Cuestionario sociodemográfico AD HOC 

Elaborado por: Rocío Alejandra Duque Granados 

  

Profesión   
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Con respecto al sexo de los participantes médicos en el en el estudio se obtuvo un porcentaje 

de aceptación de 52.9 % de hombres y 47.1 % de mujeres; mientras que del personal de 

enfermería son 93.3% de sexo femenino y 6,7 % de sexo masculino. La edad promedio de los 

médicos es de 39,9 años y de enfermeros/as es de 40.8 años.  El promedio del número de 

hijos de entre el personal médico es de 1.4, mientras que el de los enfermeras/os es de 1.7 

hijos.  La Etnia que prevalece en ambos grupos es mestiza con un 100%, en el personal 

médico y un 93.3 % en el personal de enfermería. En cuanto al estado civil, el 47.1% de 

médicos son solteros, mientas que el 66.7% de enfermeras son casadas.  

La tabla 3 analiza la información proporcionada por la muestra en cuanto a ingresos 

mensuales, sector en el que trabaja, tipo de contrato, recursos institucionales, media 

pacientes/día, y experiencia profesional.  

  

Tabla 3 Características laborales de los profesionales de la salud  

 
  Profesión   

  
Médicos   Enfermeros   

n   %   n   %   
Ingresos mensuales            
0 a 1000   0,0   0,0   0,0   0,0   
1001 a 2000   8,0   47,1   12,0   80,0   
2001 a 3000   6,0   35,3   1,0   6,7   
3001 a 4000   3,0   17,6   2,0   13,3   
4001 a 5000   0,0   0,0   0,0   0,0   
5001 a 6000   

   Experiencia profesional     
0,0   0,0   

  
  

0,0   
  
  

0,0   
  
  

M   12,5     15,9     
DT   9,3     10,0     
Max   30,0     30,0     
Min   

   Sector en el que trabaja     
1,0     

  
  

3,0   
  
  

  
  
  

Público   10,0   58,8   15,0   100,0   
Privado   1,0   5,9   0,0   0,0   
Ambos   

   Tipo de contrato     
6,0   35,3   

  
  

0,0   
  
  

0,0   
  
  

Eventual   1,0   6,3   0,0   0,0   
Ocasional   2,0   12,5   1,0   6,7   
Plazo fijo   2,0   12,5   1,0   6,7   
Nombramiento   10,0   62,5   13,0   86,7   
Servicios profesionales   0,0   0,0   0,0   0,0   
Ninguno   

   Nº de pacientes/día     
1,0   6,3   

  
  

0,0   
  
  

0,0   
  
  

M   16,4     13,7     
DT   12,5     5,4     
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Max   50,0     25,0     
Min   

    
Recursos Institucionales   

5,0   

  

  
  

3,0   
  
  

  
  
  

Totalmente   3,0   17,6   2,0   13,3   
Mediadamente   11,0   64,7   11,0   73,3   
Poco   3,0   17,6   2,0   13,3   
Nada   

   Turnos     
0,0   0,0   

  
  

0,0   
  
  

0,0   
  
  

Si   7,0   43,8   12,0   80,0   
No   9,0   56,3   3,0   20,0   

Fuente: Cuestionario de variables laborales AD HOC  

Elaborado por: Rocío Alejandra Duque Granados  

  
En cuanto a las características laborales de los profesionales de la salud, se pudo apreciar 

que la remuneración salarial que prevalece en ambos grupos, oscila entre 1001 a 2000 

dólares, siendo en los médicos/as un 47.1% y las enfermeras en un 80.1%. En experiencia 

laboral del personal médico la media fue de 12.5 años, mientras que en enfermeras fue de  

15.9 años. El sector en el que laboran la mayoría de los participantes es el público, siendo de 

58.8% en médicos/as y 100% en enfermeras. El tipo de contrato que prevaleció es a 

nombramiento con un 62,5% en médicos/as y 86.7% en enfermeras. El número promedio de 

pacientes que atienden a diario médicos/as es de 16.7, con una atención mínima de 5 y 

máxima de 50 pacientes diarios; mientras que las enfermas atienden a un promedio de 13.7 

pacientes diarios, atendiendo a un mínimo de 3 y máximo de 25 pacientes. En referencia a los 

recursos necesarios que les brinda la institución a los participantes, los médicos/as en un 

64.7% y los enfermeros/as en un 73.3% indican que el establecimiento les provee de recursos 

indispensables para la realización de su trabajo medianamente  

  

3.2. Inventario de burnout de Maslach (Maslach Burnout Inventory [MBI]; Maslach y 

Jackson  

En este apartado, se analizarán 2 tablas (Tabla 4. Resultados de las dimensiones del burnout 

en los profesionales de la salud, Tabla 5. Resultados de los casos de burnout en los 

profesionales de la salud.)  

La Tabla 4, analiza los niveles altos de agotamiento emocional, despersonalización y de 

realización personal, los niveles bajos. 
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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   41,2%   7   46,7%   

 Medio   8   47,1%   6   40,0%   

 Alto   2   11,8%   2   13,3%   

Despersonalización   Bajo   9   52,9%   7   46,7%   

 Medio   3   17,6%   7   46,7%   

 Alto   5   29,4%   1   6,7%   

Realización personal   Bajo   8   47,1%   5   33,3%   

 Medio   4   23,5%   5   33,3%   

 Alto   5   29,4%   5   33,3%   

Fuente: Inventario de burnout de Maslach (Maslach burnout Inventory [MBI]; Maslach y Jackson, 1986   

Elaborado por: Rocío Alejandra Duque Granados  

En lo referente al Inventario del Síndrome de Burnout ,(MBI) en la dimensión de agotamiento 

emocional en la muestra de médicos 11.8% y de enfermeros/as 13.3% obtuvieron un nivel alto; 

en despersonalización 29.4% de los médicos puntuaron en nivel alto, mientras que en personal 

de enfermería el 6.7% de los participantes obtuvo nivel alto en esta dimensión; el personal 

médico consiguió un 47.1% en baja realización personal, mientras que en los enfermeros/as 

se obtuvo 33.3% en nivel bajo de la misma dimensión.  

La Tabla 5. Indica el número de casos de burnout existentes en la población, así:  

  

Tabla 5 Resultados de los casos de burnout en los profesionales de la salud  

  N   

Profesión    

Médico/a   Enfermero/a   

% de columna   N   % de columna   

Burnout   No presencia   17  100,0%   15  100,0%   

 Presencia   0  0,0%   0  0,0%   
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Fuente: Inventario de burnout de Maslach (Maslach burnout Inventory [MBI]; Maslach y Jackson, 1986) Elaborado 

por: Rocío Alejandra Duque Granados  

  

De los datos obtenidos se manifiesta la no presencia de Síndrome de Burnout en médicos y 

enfermeros/as de la casa de salud donde fue tomada la presente muestra dado que en el 

100% de la muestra no se evidencian el conjunto de factores que son necesarios para 

diagnosticar el síndrome como tal; aunque en ciertos índices exista prevalencia de ansiedad 

o estrés.  

  

3.3. Cuestionario de salud general (GHQ-28)  

En este apartado se analiza los casos encontrados de cada una de las sub escalas (síntomas 

somáticos, ansiedad, disfunción social, depresión) en grupos comparativos es decir que casos 

se presentas más en médicos/as o enfermeras/os 

  
Tabla 6 Malestar emocional de los profesionales de la salud.  

  N   

Profesión    

Médico/a   Enfermero/a   

 
% de columna   N    

% de columna   

Síntomas somáticos   No caso   13   76,5%   10   66,7%   

 Caso   4   23,5%   5   33,3%   

Ansiedad   No caso   11   64,7%   7   46,7%   

 Caso   6   35,3%   8   53,3%   

Disfunción social   No caso   16   100,0%   15   100,0%   

 Caso   0   0,0%   0   0,0%   

Depresión   No caso   15   93,8%   13   92,9%   

 Caso   1   6,3%   1   7,1%   

Fuente: Cuestionario de Salud General (General Health Questionnaire [GHQ-28]; Goldberg y Hillier, 1979) 

Elaborado por: Rocío Alejandra Duque Granados  

  

En lo referente a la salud general los síntomas que más se presentaron de acuerdo al 

cuestionario aplicado fueron los somáticos que reflejan un porcentaje de 23.5 en médicos y de 

33.3% en personal de enfermería, en cuanto a síntomas de ansiedad, 35.3% de médicos y 

53.3% de enfermeros/as padecen los síntomas, siendo esta la dimensión, la más alta 
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encontrada en ambos grupos de profesionales destacando la mayoría significativa en el 

personal de enfermería; en el caso de depresión el 6.3% de médicos y 7.1% de enfermeras 

se pronunciaron positivamente ante este padecimiento.  

  

3.4. Cuestionario de afrontamiento (BRIEF - COPE).  

A continuación, se analizarán los resultados del test de estrategias de afrontamiento para la 

cual se comparan entre médicos y enfermeras las cuatro estrategias de afrontamiento 

mayormente puntuadas  

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   2,0   1,9   6,0   ,0   2,2   1,7   5,0   ,0   

Afrontamiento activo   3,5   1,7   6,0   ,0   2,6   1,6   5,0   ,0   

Negación    ,6   1,1   3,0   ,0   ,8   1,5   4,0   ,0   

Uso de sustancias    ,4   1,2   4,0   ,0   ,9   1,3   4,0   ,0   

Apoyo emocional    2,0   1,8   6,0   ,0   1,0   ,9   2,0   ,0   

Apoyo instrumental    2,1   1,8   6,0   ,0   1,0   1,1   3,0   ,0   

Retirada 

comportamiento   
de  ,6   1,1   3,0   ,0   ,9   1,0   3,0   ,0   

Desahogo    1,6   1,9   6,0   ,0   1,7   1,4   6,0   ,0   

Replanteamiento 

positivo   
 3,9   1,9   6,0   ,0   2,4   1,9   6,0   ,0   

Planificación    3,4   1,5   6,0   ,0   2,1   1,5   4,0   ,0   

Humor    1,8   1,8   6,0   ,0   1,1   1,7   6,0   ,0   

Aceptación    4,2   1,7   6,0   ,0   2,3   1,8   6,0   ,0   

Religión    1,2   1,2   4,0   ,0   2,1   2,2   6,0   ,0   

Culpa de sí mismo    1,8   2,4   6,0   ,0   1,8   1,7   6,0   ,0   

Fuente: Inventario COPE-28 (Brief COPE; Carver, 1997).  

Elaborado por: Rocío Alejandra Duque Granados  
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En cuanto al afrontamiento los resultados que se obtuvieron fueron los siguientes de acuerdo a 

las medias observadas en la interpretación de datos.  

En los médicos las formas de afrontamiento fueron: aceptación 4,2; replanteamiento positivo 

3,9; afrontamiento activo 3,5; planificación 3,4.  

En las enfermeras: afrontamiento activo 2,6; replanteamiento 2,4; aceptación 2,3;  auto- 

distracción 2,2.  

  
3.5. Cuestionario de Apoyo Social (MOS)  

  

Tabla 8. Percepción del apoyo social de los profesionales de la salud.  

  

  
Profesión     

 
Médico /a   

   
Enfermer o/a   

 

M   DT   Máx.   Mín.   M   DT   Máx.   Mín.   

Apoyo emocional   81,1   18,3   100,0   40,0   64,5   21,9   92,5   25,0   

Apoyo instrumental   69,4   23,9   100,0   25,0   59,3   25,6   90,0   20,0   

Relaciones sociales   79,7   17,1   100,0   60,0   69,3   23,5   95,0   20,0   

Amor y cariño   86,7   16,1   100,0   53,3   73,3   26,1   100,0   20,0   

Fuente: Cuestionario de Apoyo Social MOS (MOS Social Support Survey; Sherbourne y Steward, 1991). Elaborado 

por: Rocío Alejandra Duque Granados  

  

En cuanto a los datos obtenidos a cerca del apoyo social percibido por los participantes 

médicos la media más alta con un 86,7 es el amor y cariño, seguido por el apoyo emocional 

con un 81,1y las relaciones en un ercer lugar con un 79,7  

Para el personal de enfermería la media más alta con un 73,3 es amor y cariño, en segundo 

lugar las relaciones con un 69,3 y el apoyo emocional con un 64,5  

  

3.6. Cuestionario de personalidad (EPQR- A)  

En este apartado se analizan los datos obtenidos en cuanto se refiere a los factores de 

personalidad que tienen la media más alta y se los compara con el otro grupo así:  

Tabla 9  Rasgos de personalidad de los profesionales de la salud  
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  M   

  
Profesión     

 
Médico/a    

Enfermero/a    

 
DT.  Máx.   Mín.  M   DT.  Máx.   Mín.   

Neuroticismo   1,2   1,7  6,0   ,0  1,9   1,7  5,0   ,0   

Extroversión   4,5   1,3  6,0   2,0  4,3   2,1  6,0   ,0   

Psicoticismo   1,9   1,1  4,0   ,0  1,8   1,1  5,0   1,0   

Fuente: Cuestionario de Personalidad de Eysenck Revisado-Abreviado (Eysenck Personality Questionnaire  
Revised-Abbreviated [EPQR-A]); Francis, Brown y Philipchalk, 1992)  

Elaborado por: Rocío Alejandra Duque Granados  

  
 
El rasgo de personalidad más alto en el personal médico es extroversión con una media de 

4.5, seguido de psicoticismo con una media de 1.9 y por último neuroticismo con 1.2. Al igual 

que en el caso de los médicos el rasgo de personalidad dominante en enfermeros/as es 

extroversión con una media de 4.3, seguido de neuroticismo con 1.9 y por último, 

diferenciándose de esta manera del grupo médico, psicoticismo con 1.8.  

  

  

  

  

  

  

  

  

     



43  
  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

CAPÍTULO 4  

DISCUSIÓN  
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4. Discusión de las variables Sociodemográficas  

4.1. Sexo   

Con respecto al sexo de los participantes médicos en el estudio se obtuvo un porcentaje de 

aceptación de 52.9 % de hombres y 47.1 % de mujeres; mientras que del personal de 

enfermería son 93.3% de sexo femenino y 6,7 % de sexo masculino.   

La participación en el estudio por parte de médico de mayoría masculina y enfermeras de 

mayoría femenina puede ser debido a que se puede observar preeminencia masculina en las 

filas estudiantiles de medicina en una de las universidades más grandes a nivel nacional 

(Universidad Central del Ecuador) en un estudio realizado por Ferreira, García, Macías, Pérez, 

y Tomsich; en el año 2010, en el que se detalla que 63,5% son hombres mientras que un 36,5 

% son mujeres. (Ecuador en cifras III, 2010). Mientras que en cuanto a estudiantes de 

enfermería en el mismo estudio se destaca una mayoría femenina; en razón de 91,4 femenino/ 

8,6 masculino.  

En la muestra obtenida para el estudio en cuanto al sexo de los participantes y la asociación 

de esta variable con burnout se puede destacar que: existe un porcentaje mayor de enfermeras 

(mayoría femenina) que puntúa alto en agotamiento emocional con respecto al porcentaje de 

médicos (mayoría masculina); aunque en las dimensiones de despersonalización los médicos 

puntúan más alto que las enfermeras y en cuanto a la realización personal un porcentaje mayor 

de médicos puntúan bajo. Aunque cabe destacar que no se obtiene prevalencia del Síndrome 

de Burnout como tal en ninguna de las muestras analizadas dado que no se cumplen con 

todas las categorías diagnósticas.  

Con relación al género no se ha logrado consenso ya que mientras que en unos estudios las 

mujeres son las que obtienen mayores puntuaciones en los instrumentos de medida (Atance, 

1997), mientras que los hombres puntúan en otros estudios como más quemados por su labor 

(Lozano y Montalbán, 1999; Muñoz et al., 2001), otros señalan a los hombres, concretamente 

en la escala de despersonalización como medida significativa (De la Fuente et al., 1994).   

Grau, Flichtentrei, Suñer  y Braga, (2007) en su investigación “Influencia de factores 

personales, profesionales y transnacionales en el Síndrome de Burnout en personal sanitario 

hispanoamericano y español” realizada en profesionales de la salud en los países de 

Argentina, México, Ecuador, Perú, Colombia, Uruguay, Guatemala, España, El Salvador 

Venezuela, Bolivia, Panamá, Chile, Honduras, Nicaragua, y Costa Rica pudieron observar que 

las mujeres presentan mayor Agotamiento Emocional y menor Realización personal, con un 

porcentaje global de burnout mayor que los hombres, pero con menores niveles de 

despersonalización.. En cuanto a la dimensión de despersonalización los autores resaltan que 

el hecho de ser mujer representa incluso un factor de protección hacia esta dimensión pero 

que sin embargo; las mujeres perciben una menor realización personal que los hombres.  
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Estos mismos autores señalan que la prevalencia del síndrome en el sexo femenino puede 

darse debido a que en los países en los que fue realizada su investigación, existen mayores 

exigencias domésticas y menor reconocimiento a nivel laboral del personal femenino  

Por lo que se puede concluir que en comparación con el estudio de Grau, Flichtentrei, Suñer  y 

Braga, (2007); la muestra analizada en el estudio se corresponde con los parámetros de 

agotamiento emocional mayoritariamente en personal femenino y despersonalización alta en 

personal de sexo masculino. Difiriendo en la dimensión de realización personal en la que en la 

presente investigación es baja en personal de sexo masculino y en la investigación en países 

de habla hispana es menor en personal femenino.  

  

4.2. Edad  

En cuanto a la edad promedio de los médicos de la muestra es de 39,9 años y de enfermeras 

es de 40.8 años, lo que por una realidad un poco más cercana podemos contrastarla con la 

edad promedio de los imbabureños que es de 40 a 41 años.  

En relación al Síndrome de Burnout, existen algunas investigaciones que detallan que:  

• Existe mayor nivel de burnout entre los 40 y 45 años (Muñoz et al., 2001).- según 

esta conclusión nuestra muestra se encuentra justo en el rango de edad en el que 

es factible el aparecimiento del síndrome.  

• Este fenómeno se produce en torno a los 44 años (Atance, 1997).- al comparar 

nuestra muestra con esta afirmación podríamos decir que la edad de la misma es 

menor a la “requerida” para padecer el síndrome.  

• Otros autores señalan que a mayor edad, es menor la probabilidad de padecer el 

síndrome dado que este particular de mayor edad puede relacionarse con mayor 

experiencia en cuanto a resolución de problemas en los quehaceres diarios de la 

profesión. (Grau, Flichtentrei, Suñer, Prats y Braga, 2007).  

   

4.3. Etnia  

La Etnia que prevalece en ambos grupos de profesionales entrevistados es la mestiza con un 

100%, en el personal médico y un 93.3 % en el personal de enfermería; lo que coincide con 

los datos obtenidos en la página de INEC en lo referente al Censo de Población y Vivienda 

2010, Fascículo Imbabura en el cual se detalla la auto identificación étnica de los imbabureños 

siendo la mayoría de etnia mestiza.  
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En cuanto a la asociación de burnout con respecto a la etnia se podría destacar que en 

comparación con otras etnias la etnia mestiza es la menos propensa a tener una baja 

realización personal (Ramírez, 2015). Sin embargo los porcentaje es esta dimensión por la 

muestra de participantes en este estudio no es influyente como para poder concluir que de 

hecho la totalidad de la muestra mestiza puntúe bajo en esta dimensión.  

  

4.4. Estado civil  

En cuanto al estado civil de la muestra, el 47.1% de médicos son solteros, mientas que el  

66.7% de enfermeras son casadas.  

En cuanto a los estudios del Burnout con la variable de estado civil, los datos no son 

concluyentes, ya que el grupo de casados puede ser propenso a padecer burnout según Tello 

et al., (2002); otros señalan al grupo de separados y divorciados puede verse afectado en por 

una baja realización personal (Atance, 1997); además de las conclusiones de Grau, 

Flichtentrei, Suñer y Braga, (2007) acerca de que los solteros son mucho más propensos a 

padecer el síndrome.  

  

4.5. Características laborales.  

4.5.1. Salario  

En cuanto a las características laborales de los profesionales de la salud, se pudo apreciar 

que la remuneración salarial que prevalece en ambos grupos, oscila entre 1001 a 2000 

dólares, siendo en los médicos/as un 47.1% y las enfermeras en un 80.1%.  

Podemos observar según datos de la Encuesta Nacional de empleo, desempleo y subempleo 

2012 que en el rango de nivel de instrucción superior tanto si la jefatura de hogar es femenina 

como si es masculina el salario recae dentro de nuestra categoría siendo específicamente de  

1.306 dólares mensuales a nivel nacional (Ecuador). (INEC, 2012).  

En cuanto a la asociación de esta variable con la prevalencia de burnout, se considera que a 

mayor percepción de retribución económica personal menor es la probabilidad de padecer el 

síndrome. (Grau, Flichtentrei, Suñer y Braga, 2007).  

Por lo que para poder identificar de mejor manera si es un factor predisponente o protector en 

nuestra muestra sería necesario poder conocer su percepción a cerca de su condición 

económica y no solo el referente monetario que perciben mensualmente ya que la percepción 

de bienestar por parte del personal en cuanto a este acápite puede verse afectada por 

comparaciones personales de los médicos, enfermeras; y sus aspiraciones.  
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4.5.2. Sector de labores  

El sector en el que laboran la mayoría de los participantes en este estudio es en el público, 

siendo de 58.8% en médicos/as y 100% en enfermeras; lo que respecto a datos de la Encuesta 

Nacional de Empleo Desempleo y Subempleo 2017, publicada por el INEC, significa que 

nuestra muestra pertenece a un porcentaje minoritario que es empleado por el sector público 

ya que esta señala que solo dos de cada diez plazas de trabajo son generadas por el sector 

público a nivel nacional (Ecuador). (INEC, 2017).  

En cuanto a la asociación de esta variable con la prevalencia de burnout se podría citar que 

mejores condiciones laborales son un factor de protección al síndrome según Grau, 

Flichtentrei, Suñer  y Braga, (2007); generalmente en Ecuador la percepción de mejores 

condiciones laborales generalmente se las percibe en el sector privado por la disposición 

económica por parte del estado que en muchas ocasiones no es las más adecuada para poder 

tener a disposición todo los recursos necesarios.  

  

4.5.3. Tipo de contrato  

El tipo de contrato que prevaleció en la muestra es a nombramiento con un 62,5% en 

médicos/as y 86.7% en enfermeras. Comparando nuestros datos con los que obtuvo el INEC 

en el Censo de Población y Vivienda 2010; nuestra muestra tanto en lo referente a las 

enfermeras como médicos los datos recaen dentro de la tercera categoría después de contrato 

permanente y contrato temporal que son los contratos de mayor porcentaje a nivel nacional 

obtenidos por los encuestados en edad de trabajar. INEC 2010)  

Se ha detectado mayor incidencia de burnout en personal con un contrato eventual o 

cambiante (Gil-Monte y Peiró, 1997). Lo que concuerda con lo planteado por Flichtentrei, 

Suñer  y Braga, (2007); a cerca de la percepción de mejores condiciones laborales; dado que 

la estabilidad laboral es uno de los acápites deseados como indicativo de satisfacción con la 

calidad de vida. Lo que podría significar que este es uno de los factores de protección 

destacados en nuestra muestra.  

  
4.5.4. Número de pacientes atendidos.  

Según los datos que obtuvimos en la muestra de nuestro estudio, el número promedio de 

pacientes que atienden a diario médicos/as es de 16.7, con una atención mínima de 5 y 

máxima de 50 pacientes diarios; mientras que las enfermas atienden a un promedio de 13.7 

pacientes diarios, atendiendo a un mínimo de 3 y máximo de 25 pacientes. Durante la 
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investigación se pudo observar que tanto médicos como enfermeras perciben que la carga 

laboral diaria en atención directa a pacientes es “bastante cargada” para sus fuerzas físicas.  

En el Registro Estadístico de Recursos y Actividades de Salud – realizado por el INEC en el 

periodo de los años 2000 a 2016 podemos encontrar que la cantidad de médicos ha tenido 

una tendencia creciente de modo que en 2016 existen 21 médicos por cada 10.000 habitantes 

en disonancia con los 8 por cada 10.000 que existían en el 2000. (INEC 2016).   

En cuanto a la provincia de Imbabura el mismo estudio nos dice que la tasa de médicos por 

cada 10.000 habitantes es de 15,66 al año 2016.  

En cuanto al personal de enfermería; la tasa nacional de enfermeras por cada 10.000 

habitantes es de 12.03 en el año 2016 a diferencia del 2000 que fue de 5.04 por cada 10.000 

habitantes.  

Y en referencia a la tasa de enfermeras por provincia ese mismo estudio destaca que existen 

13.89 enfermeras por cada 10000 habitantes en la provincia de Imbabura. (INEC, 2016).  

Lo que se puede concluir de acuerdo a los datos obtenidos a cerca de la atención directa a 

pacientes y la percepción de la cantidad de pacientes que atienden médicos y enfermeras 

podría ser que a pesar de que en relación a años anteriores el personal de médicos y 

enfermeras ha aumentado; sin embargo también deberíamos poder saber en qué porcentaje 

han aumentado los centro de atención en salud gratuitita a nivel nacional y un histórico del 

número de pacientes atendidos a partir de los años 2000 a la actualidad para poder tener una 

referencia real de si la percepción de nuestra muestra concuerda con datos recabados a nivel 

nacional o provincial.  

Por lo pronto se puede concluir que a pesar de que la tasa de médicos y enfermeras ha 

aumentado en la última década; aun no es suficiente el personal de salud para la atención a 

pacientes de manera holgada y con el tiempo que el mismo personal de salud consideraría 

adecuado para cada paciente.  

En cuanto al desarrollo del Síndrome de Burnout a causa del número de pacientes las 

investigaciones son concluyentes en que si existe una fuerte relación directa entre las dos 

variables; de modo que la atención a mayor número de pacientes significa mayor 

predisposición a padecer el síndrome; citando que la única forma de contrarrestar esta 

incidencia son las estrategias de afrontamiento centradas en el problema (Carauna, 1989; 

Escribá y Bernabé, 2002; Guerrero, 2001). Lo que necesariamente se traduce en un factor 

predisponente para la muestra del presente estudio.  
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4.5.5. Recursos  

En referencia a los recursos necesarios que les brinda la institución a los médicos/as en un 

64.7% y los enfermeros/as en un 73.3% indican que el establecimiento les provee de recursos 

indispensables para la realización de su trabajo solo medianamente; lo que según datos del 

presupuesto nacional del Estado para los años 2016- 2017 debería ser de otra manera ya que 

en el año 2016 se invirtió en el área de salud 2.427 millones y para el año 2017, 8000 millones 

teniendo un aumento de un 25% con respecto al año precedente (Puente, 2017) de manera 

tal de suplir insumos necesarios para la atención de salud así como para la inversión en 

construcción de nuevos centros de atención gratuita de salud a nivel nacional.   

El no poseer los recursos necesarios para realizar sus labores; podría hacer denotar al 

personal de salud una cierta duda de su adecuación con el rol y su eficacia/ eficiencia en sus 

tareas; lo que si tiene relación con el Síndrome de Burnout de no haber desarrollado 

estrategias de afrontamiento eficaces.  

  

4.5.6. Turnos de trabajo  

En cuanto a los turnos: el 56,3% de los médicos informó que no realiza turnos, 

consecuentemente trabaja 8 horas diarias; mientras que el 80% de las enfermeras indicó que 

si trabaja en turnos rotativos.  

Se puede predecir que el hecho de que las enfermeras trabajen en mayor proporción en turnos 

se debe al rol que cumplen cada una de las profesiones en cuanto al cuidado del paciente y 

además al hecho de que en la investigación participaron médicos tratantes de especialidades; 

juntos con enfermeras que brindan cuidado y atención directa a pacientes en el área de 

hospitalización de esas mismas especialidades.  

En cuanto a la asociación con el burnout es notable que el hecho que tener condiciones de 

trabajo extenuantes como lo es trabajar en turnos acentúa la posibilidad de padecer el 

síndrome. (Grau, Flichtentrei, Suñer y Braga, 2007).  

Además de lo anterior, se ha encontrado en referencia a esta variable que aquellos 

profesionales que pasan un mayor número de horas en el trabajo tienen mayor predisposición 

a desarrollar los síntomas asociados con el Síndrome de Burnout. (Gil-Monte y Peiró, 1997).  
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4.6. Características clínicas   

 

4.6.1. Resultados de la aplicación del Inventario de burnout de Maslach (Maslach 

Burnout Inventory [MBI]; Maslach y Jackson  

En cuanto a los niveles de agotamiento emocional, despersonalización y de realización 

personal; los médicos presentan un nivel de agotamiento emocional medio en un 47.1% lo 

cual y según la definición de Maslach y Leiter (1997) causa fatiga o falta de energía y la 

sensación de que los recursos emocionales se han agotado y puede darse en conjunto con 

sentimientos de frustración y tensión, en la medida que ya no se tiene motivación para seguir 

lidiando con el trabajo (Cordes y Dougherty, 1993).   

Este cuadro (presencia de despersonalización) es la primera reacción a las demandas 

estresantes del trabajo. (Maslach y Leiter 1997) y es considerado el primer síntoma en la 

aparición del síndrome.  

La despersonalización se mantiene en niveles bajos en nuestra muestra tanto en enfermeras 

como en médicos.  

En cuanto al personal médico los niveles de realización personal se denotan gravemente 

afectados ya que en su mayoría con un porcentaje de 47.1% la realización personal es baja; 

lo que puede verse afectado debido a que el porcentaje de agotamiento emocional está en 

niveles medios y son variables que pueden verse conectadas en una relación causa efecto.   

Sin embargo en el personal de enfermería el agotamiento emocional y despersonalización se 

mantienen en niveles bajos y en cuanto al indicador de realización personal, según los datos 

obtenidos en este estudio, no es posible dilucidar cuál es su nivel de ya que existe un empate 

técnico con una puntuación de 33.3% correspondiente a cada uno de los indicadores alto 

medio o bajo; punto a ser considerado en posibles futuras investigaciones.  

De los datos obtenidos se manifiesta la no presencia de Síndrome de Burnout en médicos y 

enfermeros/as de la casa de salud donde fue tomada la presente muestra dado que en el 

100% de la muestra no se evidencian en su totalidad el conjunto de factores que son 

necesarios para diagnosticar el síndrome como tal; aunque si bien es cierto si existe 

agotamiento emocional alto que es considerado el primer síntoma de la posible aparición del 

síndrome en conjunto con una realización personal baja en el personal médico.  

Se debe tener en cuenta que según Maslach (1997), la siguiente fase del síndrome después 

del agotamiento emocional sería la despersonalización; que en el estudio se mantiene en 

niveles bajos.  
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4.6.2. Resultados del Cuestionario de salud general (GHQ-28)  

En cuanto a los índices evaluados en este cuestionario los síntomas con índices más altos 

encontrados en la realización del test son en relación a la ansiedad el 35,3% de médico y el 

53.3% de enfermeras; como siguiente rango de datos se presentaron síntomas somáticos que 

presentan un porcentaje de 23,5% en médicos y .3 % en enfermeras; seguidamente en el 

indicador de depresión el 6.3% de médicos y 7.1% de enfermeras.  

A pesar de que los síntomas reportados no sean extremadamente alarmantes si existe la 

presencia de ansiedad en niveles altos en el personal de enfermería con un 53, 3% de la 

población encuestada que lo padece.  

Según Tarraga y Serrano (2016), los niveles altos de ansiedad si son más notorios en personal 

del área de salud de sexo femenino como lo refleja la muestra de este estudio y que además 

necesariamente si existe ansiedad; se reflejan: baja realización personal, niveles medios de 

agotamiento emocional y baja despersonalización.  

La presencia de ansiedad al igual que síntomas somáticos aunque estos últimos no son altos 

ya están presentes en el personal; razón por la que es imprescindible la intervención en estos 

indicadores que son indicios sensibles del inicio del síndrome.  

  

4.6.3. Resultados del Cuestionario de afrontamiento (BRIEF - COPE).  

En cuanto al afrontamiento los resultados que se obtuvieron fueron los siguientes de acuerdo a 

las medias observadas en la interpretación de datos.  

En los médicos las formas de afrontamiento fueron: aceptación 4.2; replanteamiento positivo 

3.9; afrontamiento activo 3.5; planificación 3.4.  

En las enfermeras: afrontamiento activo 2.6; replanteamiento 2.4; aceptación 2.3;  auto- 

distracción 2.2.  

Los médicos en primera instancia reconocen el problema y lo aceptan de manera tranquila, 

obteniendo algo bueno de este, ejecutando acciones específicas para solucionar determinada 

circunstancia y, planifican procesos para seguir al mando en la situación problemática. Lo cual 

demuestra que el afrontamiento de los médicos ante los problemas es en de tipo adaptativo.  

Las enfermeras ejecutan acciones específicas para solucionar determinada circunstancia, 

sacan algo bueno aprendiendo lecciones del problema, reconocen el problema y lo aceptan 

de manera tranquila; pero también en ocasiones centran su atención en actividades que no 

les permitan pensar en el problema y de esa manera, olvidarlo.  
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Tal vez la principal razón para que en personal de enfermería tenga un alto índice de ansiedad 

sea el hecho de que utiliza como una de sus estrategias de afrontamiento del problema a la 

auto- distracción de manera que ocupan su mente en otras circunstancias provocando el olvido 

momentáneo del problema lo que a la larga produce ansiedad por la no resolución real del 

conflicto.  

  

4.6.4. Resultados del Cuestionario de Apoyo Social (MOS)  

En cuanto a los datos obtenidos acerca del apoyo social percibido por los participantes 

médicos la media más alta con un 86,7 es el amor y cariño, seguido por el apoyo emocional 

con un 81,1y las relaciones en un tercer lugar con un 79,7.   

Para el personal de enfermería la media más alta con un 73,3 es amor y cariño, en segundo 

lugar las relaciones con un 69,3 y el apoyo emocional con un 64,5.  

Dado que el apoyo social que está más vinculado con el bienestar es el apoyo emocional 

(Cutrona, 1986) y este será más efectivo cuanto más se ajuste al tipo de problema al que hay 

que dar respuesta (Cohen y McKay, 1984).  

En cuanto a la relación apoyo social/ burnout la existencia de este tipo de apoyo es un factor 

protector con respecto a la muestra analizada ya que actúa como mediador para la calidad de 

vida previniendo enfermedades mentales, estrés y enfermedades físicas y fomentando la salud 

como resultado de una mejora notable de las estrategias de afrontamiento de problemas 

(Hombrados, 2013).  

Además de lo ya señalado, el apoyo social según estudios de (Cohen y Ashby, 1985; Eastburg, 

Williamson, Gorsuch y Ridley, 1994; Folkman y Lazarus, 1985; Gil- Monte y Peiró, 1996; 

Iverson, Olekaslns y Erwin, 1998, Koniarek y Durek, 1996), es un amortiguador de las 

consecuencias del Síndrome de Burnout y por eso es importante no solo realizar 

investigaciones acerca de la percepción del mismo por parte del personal que trabaja en la 

casa de salud; sino que es un deber el reforzar aquellas fuentes de apoyo social del personal 

como prevención y protección de la salud mental del personal.   

 

4.6.5. Resultados de la aplicación del Cuestionario de personalidad (EPQR- A)  

El rasgo de personalidad más alto en el personal médico es extroversión con una media de 

4.5; definida como una característica propia de personas cuyo interés está centrado en el 

entorno y en las personas que le rodean, es decir, el mundo externo. (Eisenck 1944). Las 

personas con puntuaciones altas en esta característica de personalidad poseen una gran 

tendencia a las relaciones sociales y a la comunicación; y justamente este es uno de los 
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factores que predisponen a las personas involucradas emocionalmente con un locus de control 

externo al posible desarrollo del Síndrome de Burnout.   

Seguidamente el psicoticismo se puntúa con una media de 1.9 y por último neuroticismo con  

1.2.   

Al igual que en el caso de los médicos el rasgo de personalidad dominante en enfermeros/as 

es extroversión con una media de 4.3, seguido de neuroticismo con 1.9 de manera tal que 

podría denotarse cierta cantidad de inestabilidad e inseguridad emocional, asociadas tasas 

elevadas de ansiedad, estado continuo de preocupación y tensión y por último, psicoticismo 

con media de 1.8.  

La mayoría de los investigadores concuerdan con que el Síndrome de Burnout se desarrolla 

más en sujetos empáticos, sensibles, humanos, con dedicación profesional, idealistas, 

altruistas, obsesivos, entusiastas y susceptibles de identificarse con los demás; y por otro lado 

también aquellos con baja autoconfianza y locus de control externo. (Cebriá et al., 2001; 

Zellars, Perrewe y Hochwarter, 2000).  
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CONCLUSIONES  

  

• Los perfiles de los participantes en el estudio son: médicos de sexo masculino, solteros, 

mestizos, edad 40 años con 1 hijo y enfermeras de sexo femenino, casadas, mestizas 

de 41 años de edad con 2 hijos.  

• Los médicos perciben un salario de entre 1001 y 2000 dólares mensuales, con una 

experiencia profesional de 12.5 años, que laboran en el sector público y no realizan 

turnos de manera tal que laboran 8 horas diarias, su tipo de contrato es a nombramiento 

por tiempo indefinido, el promedio diario de pacientes que atienden son 17; para tal fin, 

la institución médica les provee solo medianamente de los recursos necesarios para tal 

atención.   

• Las enfermeras perciben un salario de entre 1001 a 2000 dólares mensuales, con una 

experiencia laboral de 16 años, trabajan exclusivamente en el sector público, el tipo de 

contrato que poseen es a nombramiento, atienden un promedio de 14 pacientes diarios, 

en cuanto a la provisión de recursos para la realización de sus tareas, la institución 

provee medianamente y trabajan bajo la modalidad de turnos rotativos.  

• En cuanto a las características clínicas, los médicos tienen un agotamiento emocional 

medio; combinado con una realización personal baja.   

• El personal de enfermería puntúa bajo en cuanto al agotamiento emocional y 

despersonalización; pero es imposible determinar según los datos obtenidos en este 

estudio, como se encuentran en cuanto a la realización personal ya que existe un 

empate en los porcentajes.  

• El 53.3% de enfermeras y el 37.5% de médicos refieren tener síntomas de ansiedad.  

• El 23,5% de médicos participantes en el estudio refieren tener síntomas somáticos 

correspondientes al síndrome.  

• Las principales formas de afrontamiento de los médicos ante una situación problemática 

son: aceptación, replanteamiento positivo; afrontamiento activo y planificación.  

• Las principales formas de afrontamiento de las enfermeras ante situaciones 

problemáticas son: afrontamiento activo, replanteamiento, aceptación y auto- 

distracción.  

• Tanto para enfermeras como para médicos, el apoyo social percibido que disponen es 

amor y cariño, apoyo emocional y relaciones sociales.  

• El rasgo de personalidad puntuado más alto y representativo en los profesionales 

entrevistados tanto médicos como enfermeras es el de extroversión.   

• El segundo rasgo de personalidad más puntuado en enfermeras con rangos altos, es el 

neuroticismo.  
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• No se encuentran presentes todos los síntomas que forman parte del síndrome, pero sí 

es notorio en el personal médico, agotamiento emocional medio y baja realización 

personal y en el personal de enfermería, síntomas en gran escala de ansiedad; lo cual 

podría darnos indicios de un inicio del desarrollo del síndrome.  
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• RECOMENDACIONES  

  

- Que el área encargada de recursos humanos de la institución de salud realice 

posteriores investigaciones e intervenciones en el personal dado que se identificó 

agotamiento emocional medio y baja realización personal en médicos lo que podría 

indicar que existe un SB en desarrollo; la intervención beneficiará tanto al personal que 

trabaja en la casa de salud como a la institución como tal.  

- Que el área encargada de la provisión de recursos evalúe la posibilidad de suplirlos en 

mayor cantidad ya que el personal de salud concluye que estos les son provistos 

medianamente y el no disponer de lo necesario en su quehacer profesional afecta la 

eficiencia y eficacia en los servicios prestados; por tanto si se logra este acometido 

mejoraría la calidad de las atenciones.  

- Que el área de RRHH intervenga en cuanto a estrategias de afrontamiento en el 

personal de enfermería ya que en la investigación se refleja que una de sus estrategias 

es la auto- distracción; beneficiando de esta manera el bienestar emocional del 

personal y dando estrategias de prevención del SB.  

- Que el área de RRHH intervenga en estrategias de afrontamiento de ansiedad y estrés 

en el personal de enfermería ya que se detectaron niveles alto de la misma; 

beneficiando así el bienestar emocional de la enfermeras.  

- Que RRHH intervenga reforzando el apoyo social percibido creando redes de apoyo 

social en el entorno laboral ya que este es un factor de protección contra el SB; 

beneficiando de esta manera al personal de salud, sus familias, los pacientes y la propia 

institución.  

- Que el área administrativa disponer se realicen futuras investigaciones en cuanto a la 

personalidad extrovertida de su personal y de cómo este factor lo predispone a 

desarrollar Sb desarrollando estrategias que los ayuden a prevenirlo; beneficiando al 

personal de salud y a la institución.  
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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 de personalidad de Eysenck EPQR-A  
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Anexo 7: Consentimiento Informado  

DOCUMENTO DE INFORMACIÓN PARA PARTICIPANTES Y CONSENTIMIENTO 
INFORMADO  

  

Proyecto de Investigación: “Burnout en profesionales de la salud  en el Ecuador”.  

  

Departamento de Psicología   

Investigador responsable: Rocío Ramírez Zhindón   

Estudiante de la UTPL:  ……………………………………  

  

Información General  

  

El propósito de esta información es ayudarle a tomar la decisión de participar o no, en una 

investigación con aplicaciones psicológicas.  

  

Este proyecto tiene por objeto: Identificar el nivel del burnout  en los profesionales de la salud 

en el Ecuador.   

  

La investigación es en su mayoría a través de cuestionarios no implica ningún riesgo para el 

participante y la decisión de participar es absolutamente voluntaria.  

  

¿Quiénes participarán en el estudio?  

  

Para el estudio no se han realizado avisos públicos para el reclutamiento de participantes. No 

hay contraindicaciones, ni riesgos relacionados a la participación en la investigación.   

  

La población objeto de estudio serán el personal de instituciones de salud,   es decir médicos  

en servicio activo al igual de cualquier especialidad  y enfermeras que se encuentre vinculados 

tanto a instituciones  privadas como públicas en todo el Ecuador; independientemente de la 

edad, género, ubicación geográfica (urbano-rural).  

  

Procedimientos del estudio  

A los voluntarios incluidos en el estudio se les realizarán distintas pruebas psicológicas y 

levantamiento de información sociodemográfica, a través de los siguientes instrumentos: 

Cuestionario Sociodemográfico  y laboral, Cuestionario de Maslach Burnout Inventory (MBI), 

Cuestionario de Salud Mental (GHQ-28), Escala Multidimensional de Evaluación de los Estilos 

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

de Personalidad de Eysenck. EPQR-A.  

  

Beneficios de su participación:  

  

Con este estudio usted contribuirá al desarrollo de nuevos conocimientos destinados a la 

prevención del desgaste profesional.   
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Los resultados finales serán informados a través de artículos científicos y exposiciones 

académicas, y únicamente serán trabajados por el Departamento  y Titulación de Psicología 

de la UTPL.  

  

¿Incurriré en algún gasto?  

  

Usted no incurrirá en ningún gasto, todo estará financiado por la UTPL, y las organizaciones 

que colaboren voluntariamente para el cumplimiento de los objetivos previstos en esta 

investigación.   

  

Riesgos y molestias:  

  

Éste es un estudio en que los riesgos para su salud son nulos. Además, en éste estudio no se 

usará ningún tipo de medio o de estrategia de recolección de información que ponga en algún 

riesgo o malestar al participante.   

  

Confidencialidad de los datos:  

  

Si acepta participar en el presente estudio, sus datos y resultados serán parte de la 

investigación científica y serán usados en publicaciones, sin embargo, se guardará estricta 

confidencialidad de todo tipo de información personal entregada y se garantizará el anonimato 

de cada uno de los adultos mayores participantes.  

  

Participación voluntaria:  

  

Todos los que decidan participar en el presente estudio y cambien de opinión durante el 

desarrollo del mismo, podrán abandonarlo en cualquier momento. Si desea más información 

acerca del estudio haga todas las preguntas que desee en cualquier momento de su 

participación.  

  

Contactos para preguntas acerca del estudio:  

  

Rocío Ramírez Zhindón  mrramirez@utpl.edu.ec  37014777ext. 2773  

…………………………………………………………………………………………………………… 

..  

  

   

NOTA: No firme la presente carta hasta que haya leído o le hayan leído y explicado toda la 

información proporcionada y haya hecho todas las preguntas que desee. Se le proporcionará 

copia de éste documento.  
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Anexo 8: Autorización para poder tomar datos del personal médico.  
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Anexo 9: Acuerdo de Confidencialidad del Ministerio de Salud Pública  
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